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ABSTRAKT 

MIKULA, Lukáš: Úrazy na horách – prevencia a prvá pomoc *Záverečná práca+.           

Slovenský vysokohorský turistický spolok, Vzdelávacie zariadenie, Martin 2017. 52 s 

Vysokohorská turistika sa v dnešnej dobe dostáva na popredné priečky obľúbenosti 

medzi adrenalínovými športmi. S nárastom záujmu o pobyt v horách stúpa aj incidencia 

širokého spektra úrazov čoho dôkazom sú častejšie zásahy Horskej záchrannej služby (HZS). 

Vznik úrazov je často asociovaný s nedostatkom skúseností pre pohyb vo vysokohorskom 

prostredí, nedostatočným výstrojom a výzbrojou a v neposlednom rade podcenením 

podmienok a z nich vyplývajúcich rizík. Pri podaní nedostatočnej alebo nesprávnej prvej 

pomoci môžeme svojím konaním poraneného človeka bezprostredne ohroziť na živote alebo 

zdraví. 

Niektorým úrazom môžeme použitím správnych metód, zabezpečovacích 

a ochranných prostriedkov predchádzať alebo aspoň zmierniť ich následky na ľudské zdravie. 

Táto práca má za úlohu definovať príčiny a mechanizmy vzniku jednotlivých úrazov, 

ktoré sú rozdelené podľa postihnutých častí tela. Približuje znaky a príznaky poranení, 

rozdeľuje ich podľa závažnosti a usmerňuje pri ich ďalšom manažmente. Každý typ úrazu má 

podrobne opísaný správny postup pri prvej pomoci s použitím osobnej lekárničky 

a improvizovaných pomôcok. Popísané sú aj nesprávne postupy, vedúce k akútnym alebo 

neskorším komplikáciám stavu. Okrajovo sa práca venuje aj mnohopočetným zraneniam tzv. 

polytraume, pri ktorej je nevyhnutné určiť si priority poskytnutia neodkladnej prvej pomoci. 

Kladie dôraz aj na prevenciu vzniku niektorých úrazov a poukazuje na minimálne vybavenie 

osobnej lekárničky pri vykonávaní vysokohorskej turistiky. 

Súčasťou záverečnej práce je aj popis vysokohorskej túry hrebeňom Stüdlgrat na 

3798 m vysoký Großglockner vo Vysokých Taurách, ktorá obsahuje spôsob dopravy, 

možnosti prenocovania, nevyhnutné vybavenie, časové údaje a únikové trasy. 

Kľúčové slová: úraz, prvá pomoc, prevencia, vysokohorský turista, zlomenina 

 

 



 

ABSTRACT 

MIKULA, Lukáš: Traumatic injuries in the mountains - prevention and first Aid [Final thesis]. 

Slovak High Alpine Tourist Association, Educational department. Martin, 2017. 52 p. 

Nowadays, alpine tourism is one of the most popular adrenaline sports. With 

elevated interestin activities in the mountains, the incidence of a wide range of injuries is 

increasing, as it is evidenced by more frequent interventions by the Mountain Rescue 

Service. The occurrence of accidents is often associated with a lack of experience for 

movement in an alpine environment, inadequate equipment, the underestimation of 

conditions and the resulting risks. In case of inadequate or incorrect first aid, the life and 

health of injured person may be significantly endangered. 

Some accidents can be prevented or at least their impact on human health can be 

mitigated by using of the right methods and protection equipment. 

The aim of this work is to define the causes and mechanisms of trauma injuries 

development and to devide them according to the affected parts of the body. The injuries 

are described according to their signs and symptoms, divided by course of their severity and 

their next management is characterized. The right first aid procedure with using of personal 

firstaid kit and improvised aids is explained. Incorrect procedures leading to acute or later 

complications of patient´s state are also described. The work is marginally focused also to 

multiple injuries called "polytrauma“, in which the priorities of emergency first aid is 

necessary to determine. The emphasis is also on preventing the occurrence of some injuries 

and it points to the minimum equipment of personal first-aid kit for the performance of 

alpinetourism. 

Part of the final work is a description of the ascent on 3798 m high Großglockner in 

the High Taurus through Stüdlgrat ridge, which includes the way of transport, overnight 

accommodation, necessary equipment, time data and escape routes. 

Keywords: accident, first aid, prevention, alpine tourist, fracture  
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ÚVOD 

V dnešnej konzumnej dobe sa čoraz viac dostávajú do popredia športy, pri ktorých 

človek prichádza do blízkeho kontaktu s prírodou. Ide o určitý spôsob aktívneho oddychu, pri 

ktorom prekonávame hlavne samých seba či už po fyzickej alebo psychickej stránke 

a zároveň spoznávame a uvedomujeme si dôležitosť a silu prírody. Medzi takéto športy patrí 

aj vysokohorská turistika, ktorej popularita stále narastá.  

Vykonávanie vysokohorskej turistiky má však i svoje objektívne riziká medzi ktoré 

patria okrem iného aj úrazy. Ako si môžeme všimnúť na stránke horskej služby ich incidencia 

neustále narastá a dostať sa ku poranenému turistovi nie je vždy jednoduché či už kvôli 

počasiu alebo exponovanosti terénu. Predlžuje sa teda čas, za ktorý je možné poskytnúť 

odbornú pomoc. Preto pri úrazoch je najdôležitejšia kamarátska prvá pomoc, ktorá má 

v mnohých prípadoch život zachraňujúcu úlohu pre poraneného  a to z dôvodu jej podania 

bezprostredne po vzniku úrazu. 

Ako lekár pracujúci na oddelení traumatológie sa s úrazovým poškodením zdravia  

stretávam každý deň pričom nie vždy je laická prvá pomoc poskytnutá správne. Považujem 

teda za potrebné najčastejšie úrazy, vznikajúce pri vykonávaní tohto športu podrobnejšie 

opísať spolu s doporučením postupov pri prvej pomoci ako aj pri prevencii ich vzniku. 
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1. DEFINÍCIA ÚRAZU A PRÍČINY VZNIKU VO VYSOKOHORSKOM PROSTREDÍ 

 

Úraz definujeme ako dočasné alebo trvalé telesné poškodenie, ktoré vzniká nezávisle 

na vôli postihnutého náhlym a násilným pôsobením vonkajších síl (1). 

Vo vysokohorskom prostredí sa jedná o úrazy športové, vznikajúce pri organizovanej alebo 

neorganizovanej športovej činnosti. Často ide o vysokoenergetické úrazy, kedy sa tkanivom 

absorbuje veľké množstvo energie, ktoré má za následok jeho závažné poškodenie. 

Medzi najčastejšie príčiny vzniku úrazov na horách patrí pád pri pošmyknutí sa na klzkom 

alebo nestabilnom povrchu, pri strate rovnováhy a nepoužití dostatočných zaisťovacích 

pomôcok. Počas pádu dochádza k poškodeniu ľudského organizmu jednak primárne vplyvom 

samostatného pádu a jednak sekundárne nárazom na okolité predmety nachádzajúce sa 

v bezprostrednej blízkosti postihnutého. Ďalšími príčinami úrazu sú zasiahnutie padajúcim 

predmetom (najčastejšie sa jedná o skalu alebo ľadový blok), zasiahnutie a zasypanie 

lavínou, poranenie výzbrojou a výstrojom potrebným na vykonávanie vysokohorskej 

turistiky, popáleniny spôsobené vystavením sa nadmernému UV žiareniu alebo vznikajúce pri 

manipulácii s otvoreným ohňom a horúcimi tekutinami pri varení.  

Vplyvom vyššie uvedených mechanizmov dochádza najčastejšie ku poraneniu 

končatín rôzneho rozsahu a závažnosti, ďalej ku poraneniam hlavy a chrbtice. Pri 

vysokoenergetických úrazoch ako sú pády z veľkej výšky treba myslieť na život ohrozujúce 

poranenia telesných dutín s priľahlými orgánmi. 
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2. ROZDELENIE ÚRAZOV ICH PREVENCIA A PRVÁ POMOC 

 

2.1 Úrazy hlavy 

Úrazy hlavy patria ku pomerne častým poraneniam pri vykonávaní vysokohorskej 

turistiky. Vznikajú buď pri páde s nárazom do okolitých predmetov alebo zasiahnutím 

padajúcim predmetom, vo vysokohorskom prostredí najčastejšie skalou a ľadom. Poranenia 

je možné rozdeliť na otvorené čiže narušujúce kožný kryt a zatvorené kedy ostáva koža 

intaktná. Je potrebné uvedomiť si, že nie vždy viditeľný rozsah zranenia koreluje s jeho 

závažnosťou. Na závažnosť poranenia by nás mal upozorniť klinický stav pacienta, a to hlavne 

bezvedomie s rôznou dĺžkou trvania, amnézia na úraz (poranený si nedokáže spomenúť čo sa 

dialo bezprostredne pred úrazom a počas neho), dezorientácia osobou, časom a priestorom, 

zvracanie, nevoľnosť, závrate, kolapsové stavy, nespolupráca, časté opakovanie už 

zodpovedaných otázok, neprimeraná agresivita, psychický nekľud, poruchy zraku, reči, 

neurologické ťažkosti až s možným výpadkom citlivosti a motoriky končatín, krvácanie alebo 

výtok mozgovomiešnej tekutiny z nosa a uší, nerovnomerná šírka zreníc (2). 

 

2.1.1 Otvorené poranenia hlavy 

Väčšinou sa jedná o tržné rany, rôzneho rozsahu a hĺbky, ktoré môžu vzhľadom na 

dobré cievne zásobenie výdatne krvácať, často je prítomný opuch okolitých tkanív a bolesť. 

Tieto poranenia môžu byť sprevádzané závažnejšími poraneniami ako sú zlomeniny lebky 

a vnútrolebečné krvácanie. Rany bývajú často znečistené, v rane sa môže nachádzať aj cudzie 

teleso penetrujúce kosť, v tomto prípade sa nikdy nesnažíme teleso vytiahnuť.  

 

2.1.2 Zatvorené poranenia hlavy 

Medzi zatvorené poranenia patrí otras mozgu, ktorý je definovaný ako prechodná 

paralýza mozgových funkcií sprevádzaná krátkodobou stratou vedomia po dobu niekoľkých 

sekúnd, zvracaním, amnéziou, silnými bolesťami hlavy, závratmi a dezorientáciou. Ťažším 

stupňom poranenia mozgu je jeho pomliaždenie, vnútrolebečné krvácanie v zmysle 

subdurálneho a epidurálneho hematómu a zlomenina spodiny lebečnej (1). Na uvedené 

závažné poranenia by sme mali myslieť pri dlhšom alebo stále trvajúcom bezvedomí, 

poruchách dýchania a krvného obehu. Krvácanie alebo výtok mozgovomiešnej (čírej) 

tekutiny z nosa a uší spolu s  okuliarovým hematómom (krvná zrazenina okolo očí), sú 
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symptómy sprevádzajúce zlomeninu spodiny lebečnej. Medzi ďalšie príznaky závažných 

poranení patria zrenice nerovnomernej šírky, prípadne nereagujúce na osvit (normálne sa 

zrenice pri vystavení silného svetla napr. z čelovky stiahnu, t. j. zmenia svoj priemer). 

Zvýšené riziko vnútrolebečného krvácania majú pacienti užívajúci lieky znižujúce zrážanlivosť 

krvi. Na základe iba klinického vyšetrenia a príznakov nie je možné odlíšiť o aký typ 

poranenia sa jedná, a preto je nutný čo najskorší transport na odborné lekárske vyšetrenie. 

 

2.1.3 Prvá pomoc 

Druh poskytnutia prvej pomoci závisí od stavu pacienta. Pokiaľ je pacient 

v bezvedomí s výpadkom dýchania a srdcovej aktivity spriechodňujeme dýchacie cesty 

záklonom hlavy, a to aj pri podozrení na poranenie krčnej chrbtice. Následne zahajujeme 

laickú kardiopulmocerebrálnu resuscitáciu (KPCR) (pozri 2.1.5). Ak sú základné životné 

funkcie u pacienta zachované (postihnutý spontánne dýcha a má hmatateľný pulz), 

ukladáme ho do stabilizovanej polohy (pozri 2.1.5) a za stálej kontroly životných funkcií 

(dýchanie a pulz) čakáme na príchod odbornej pomoci Horskej záchrannej služby (HZS), 

Rýchlej lekárskej pomoci (RLP) ev. Vrtuľníkovej zdravotnej záchrannej služby (VZZS). 

S pacientom ,u ktorého nedokážeme vylúčiť poranenie krčnej chrbtice, manipulujeme veľmi 

opatrne a vyhýbame sa nadmernému pohybu v krku, ktorý sa snažíme zafixovať vo 

fyziologickej polohe (2). V prípade, že je pacient pri vedomí, uložíme ho na bezpečné miesto 

kde mu nehrozí riziko ďalšieho úrazu a pristúpime k ošetreniu. Tržné rany, ktoré sú hrubo 

znečistené sa v teréne nesnažíme čistiť pre riziko zavedenia ďalšej infekcie, taktiež nikdy 

neodstraňujeme cudzí predmet penetrujúci lebečnú kosť, jeho odstránenie môže mať 

fatálne následky v zmysle masívneho a v teréne neošetriteľného krvácania, neodstraňujeme 

ani kostné úlomky. Ranu prekryjeme sterilnou gázou a obviažeme obväzom. Pri krvácaní ev. 

výtoku z ucha ucho len prekryjeme sterilnou gázou a prelepíme, nezatláčame tampóny 

ani gázu do sluchovej trubice. Poraneného uložíme na stranu poškodeného ucha, pri tom 

fixujeme krčnú chrbticu (2). Pri krvácaní z rany použijeme tlakový obväz buď hotový 

z lekárničky alebo priložíme na ranu jeden sterilný nerozvinutý obväz a následne ho 

prifixujeme druhým, natočíme tzv. Hippokratovu čiapku (Obr. 1). Poranenému nepodávame 

tekutiny, potraviny ani lieky, pokiaľ pociťuje smäd tak mu len navlhčíme pery poprípade na 

ne priložíme vlhkú gázu. Pri ošetrení používame rukavice čím sa s pacientom navzájom 
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chránime. Každý pacient s úrazom hlavy má byť po primárnom ošetrení v teréne 

transportovaný do zdravotníckeho zariadenia a vyšetrený lekárom. 

 

                                                      

                                                           Obr. 1 Hippokratova čiapka (3) 

 

 

2.1.4 Prevencia úrazov hlavy 

V prevencii úrazov hlavy je dôležitý opatrný a ohľaduplný pohyb vo vysokohorskom 

prostredí, najmä pri pohybe väčšej skupiny alebo viacerých lanových družstiev. Dodržiavať 

bezpečné rozstupy, vyhýbať sa nestabilným povrchom s vysokým rizikom uvoľnenia skál 

alebo ľadu, nezhadzovať kamene a v prípade ich uvoľnenia zreteľne a hlasne krikom 

upozorniť skupinu alebo jednotlivcov nachádzajúcich sa pod nami. Vysokohorský turista by 

mal za každých podmienok nosiť certifikovanú horolezeckú prilbu spĺňajúcu normu EN 12492 

(Obr 2). Podľa tejto normy musí byť prilba schopná stlmiť náraz 5 kg závažia zo zvislej výšky 2 

m tak aby sila pôsobiaca na hlavu nepresiahla 10 kN. Pri šikmom údere nesmie túto hodnotu 

prekročiť 5 kg závažie spustené z výšky 0,5 m. Taktiež nesmie byť poškodený skelet prilby 

ostrým 3 kg závažím padajúcim z výšky 1 m. Testuje sa aj pevnosť bradového pásu a odolnosť 

pri sklznom teste (4). Na trhu s outdorovým vybavením sú momentálne dostupné 3 druhy 

prílb. Prilba s pevnou škrupinovou konštrukciou, ktorá je odolná voči silným nárazom a vďaka 

odpruženiu tieto nárazy dokáže dobre tlmiť. Plusom tejto prilby je pevnosť 

a nárazuvzdornosť, nevýhodou vyššia hmotnosť. Druhým typom je prilba s inmoldovou 

konštrukciou, ktorá je vyrobená z tvrdého penového materiálu vstrekovaného pod vysokým 

tlakom do plastovej škrupiny. Pena z polystyrénu alebo polystyrolu má funkciu tlmiaceho 

prvku pri náraze a vplyvom silného nárazu sa môže rozlomiť alebo rozpadnúť so súčasným 

pohltením energie. Medzi výhody patrí nízka hmotnosť, dobrá vetrateľnosť a schopnosť 

vynikajúco chrániť aj pred nárazmi zboku. Nevýhodou je vyššia krehkosť a cena. Posledná 
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z trojice je hybridná prilba spájajúca dobré vlastnosti oboch vyššie uvedených. Jedná sa 

o kríženca tvrdšej škrupiny a vnútornej penovej tlmiacej vrstvy. Je vysoko odolná proti 

nárazom, ľahká a komfortná (5). 

 

 

Obr. 2 Norma EN 12492 pre horolezeckú prilbu (4) 

 

2.1.5 Základná kardiopulmocerebrálna resuscitácia 

Pod pojmom základná kardiopulmocerebrálna resuscitácia (KPCR) rozumieme súbor 

výkonov vedúcich ku udržiavaniu priechodnosti dýchacích ciest (DC), podpore dýchania 

a krvného obehu bez použitia pomôcok iných ako ochranných a izolačných. Hlavným cieľom 

KPCR je teda zabezpečenie obehu okysličenej krvi u osoby, u ktorej došlo k zlyhaniu jednej 

alebo oboch základných životných funkcií a to dýchania a krvného obehu (2).  

Postup pri základnej KPCR (Obr. 3): V prvom rade je potrebné zistiť reakciu 

postihnutého na podnety ako oslovenie, zatrasenie alebo reakcia na bolestivý podnet. Pokiaľ 

je pacient v bezvedomí overíme prítomnosť dýchania a to nasledovne: dáme hlavu do 

záklonu tlakom na čelo a ťahom za bradu, svoju tvár umiestnime do tesnej blízkosti úst 

postihnutého aby sme pocítili a počuli výdych a zároveň zrakom kontrolujeme či sa mu dvíha 

hrudník. Zisťovanie pulzu sa laikom neodporúča, pre svoju nepresnosť a často vedie k strate 
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času (6). Ak dýcha normálne uložíme ho do stabilizovanej polohy. Ak nedýcha normálne 

zakričíme o pomoc alebo zavoláme na tiesňovú linku. Pozor lapavé dychy (rýchle nádychy, po 

ktorých nenasledujú výdychy) sa nepovažujú za normálne dýchanie! Ihneď po ohlásení 

začíname u dospelých s kompresiami hrudníka. Zápästnú časť jednej ruky priložíme na stred 

hrudnej kosti, zhora na ňu priložíme druhú a prepletieme si prsty. Hrudník stláčame 4-5 cm 

do hĺbky s frekvenciou 100/min. Paže zostávajú celú dobu napnuté. Po 30 stlačeniach 

hrudníka dáme hlavu do záklonu, jednou rukou stlačíme nos a druhou držíme bradu. Perami 

obomkneme ústa postihnutého a vdýchneme po dobu jednej sekundy objem nášho 

normálneho výdychu, kontrolujeme či sa dvíha hrudník. Necháme postihnutého pasívne 

vydýchnuť a vdych opakujeme. Kompresie hrudníka a dýchanie striedame v pomere 30:2 až 

kým postihnutý nezačne dýchať alebo do príchodu kvalifikovanej pomoci, alebo do 

vyčerpania záchrancu. Pokiaľ záchranca nie je ochotný podať umelé dýchanie či už pre obavy 

o vlastné zdravie alebo z iných dôvodov je možné vykonávať len kompresie hrudníka s vyššie 

uvedenou frekvenciou. (2) (6).  

Záklon hlavy na zistenie dýchania je potrebný bez ohľadu na pravdepodobnosť 

poškodenia chrbtice. Dýchanie je absolútna priorita. Nebezpečné sú rotačné pohyby krkom 

a hlavou, nie šetrný záklon (7).  
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           Obr. 3 Algoritmus základnej neodkladnej resuscitácie dospelých (2) 

 
Stabilizovaná poloha (Obr. 4): Úlohou stabilizovanej polohy je u pacienta v bezvedomí 

udržať priechodné dýchacie cesty a zabrániť vdýchnutiu žalúdočného obsahu pri zvracaní (2). 

Pokľakneme si ku pacientovi a hornú končatinu bližšie ku nám položíme tak aby zvierala 

s telom pravý uhol. Následne zohneme v kolene vzdialenú končatinu a hornú končatinu na 

rovnakej strane položíme na brucho. Potom pacienta ťahom za rameno a pokrčené koleno 

pretočíme smerom ku sebe. Šetrným tlakom na bradu a čelo dosiahneme čo najväčší záklon 

hlavy, tvár položíme na chrbát ruky, ktorá je dlaňou k zemi, aby nedošlo k vdýchnutiu 

prípadných zvratkov. Týmto je hlava stabilizovaná a podložená vlastnou rukou (6).  

 

           Neodpovedá? 

        Volajte o pomoc 

Spriechodnite dýchacie 

cesty 

        Nedýcha normálne? 

           Volajte 112/155 

       30 stlačení hrudníka 

2 záchranné vdychy               

30 stlačení hrudníka 
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                                          Obr. 4 Postup uloženia do stabilizovanej polohy (8) 

2.2 Poranenia hrudníka 

Hrudný kôš zložený z kostného a svalového aparátu tvorí akési brnenie chrániace 

životne dôležité orgány – srdce, pľúca a veľké cievy. K jeho poraneniu dochádza najčastejšie 

pri páde s narazením hrudníka o pevnú prekážku, menej časté avšak o to závažnejšie sú 

poranenia spôsobené predmetmi s vysokou kinetickou energiou. Úrazy hrudníka môžeme 

rozdeliť na tupé a penetrujúce, čiže prenikajúce cez hrudnú stenu. 

Trauma hrudníka ovplyvňuje pasáž vzduchu, krvi alebo obidve zložky zároveň. 

Najťažším priebehom je ruptúra veľkých ciev alebo komôr srdca vedúca k okamžitému 

vykrvácaniu ešte pred začiatkom akejkoľvek liečby (9). 

2.2.1 Tupé poranenia hrudníka 

K najmenej závažnému poraneniu hrudnej steny patrí jej pomliaždenie. Je 

sprevádzané výraznou bolestivosťou v mieste úderu, ktorá môže významne sťažiť dýchanie, 

hlavne nádych. Lokálne býva prítomný opuch, hematóm (krvná zrazenina) alebo odrenina 

kože. Poranený býva často schvátený, bledý pociťuje úzkosť a vyhľadáva úľavovú polohu 

v sede kedy sa mu lepšie dýcha (10). Podobné príznaky majú aj jednoduché zlomeniny 

rebier, pri ktorých je navyše prítomný krepitus (praskot vytváraný vzájomným trením 

úlomkov kostí), poprípade deformita hrudnej steny (9). Až 40 % pacientov s tupým úrazom 

hrudníka má zlomené rebrá (11). Pozor na závažnejšie poranenia hrudníka asociované so 

zlomeninami rebier. Ide o tzv. nestabilný hrudník vznikajúci pri zlomeninách 3 a viac rebier 

na dvoch a viacerých miestach. Ten sa prejavuje paradoxnými pohybmi hrudníka, konkrétne 

jeho vpadávanie a vypadávanie počas dýchania. Pri sériových zlomeninách často vzniká 

pomliaždenie pľúc, ktoré ešte viacej sťažuje dýchanie pacienta a môže viesť nedostatočnému 

okysličeniu krvi. Zlomenina hrudnej kosti sa manifestuje výraznými tlakovými bolesťami na 
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hrudi a môže byť spojená s veľmi závažným stavom a to otrasom alebo pomliaždením srdca 

(9). Ku najzávažnejším poraneniam hrudníka patrí pneumotorax podrobne opísaný v stati 

2.2.3. 

2.2.2 Penetračné poranenia hrudníka 

Penetračné poranenia hrudníka sú poranenia, ktoré prenikajú z vonkajšieho 

prostredia do pleurálnej (pohrudnicovej) dutiny. Vznikajú dôsledkom priameho účinku 

mechanickej sily s poškodením tkanív, ktoré stoja v ceste smeru penetrácie cudzieho telesa 

(11). Pri tomto type poranenia býva prítomné krvácanie rôzneho rozsahu a závažnosti. Na 

horách môže mať toto poranenie charakter bodnej rany často s cudzím telesom ostávajúcim 

v hrudnej dutine. V tomto prípade vždy vzniká pneumotorax z dôvodu komunikácie hrudnej 

dutiny s vonkajším vzduchom.   

2.2.3 Pneumotorax 

Pneumotorax (PNO) (Obr. 5) je kolekcia vzduchu v pohrudnicovom priestore 

spôsobujúca kolaps pľúc na postihnutej strane (9). Pohrudnicový priestor definujeme ako 

priestor medzi nástennou a pľúcnou pohrudnicou s fyziologickým podtlakom nevyhnutným 

ku správnemu dýchaniu. Pneumotorax vzniká pri porušení týchto tlakov kedy dochádza 

k nasávaniu vzduchu z okolia. PNO môže vznikať ako komplikácia pri tak tupých ako aj 

prenikajúcich poranení hrudníka (11). Môže vzniknúť dokonca aj bez zlomeniny rebier. 

Pacient je výrazne schvátený, úzkostný, dušný, udáva pocit nedostatku vzduchu. Klinicky 

u poraneného pozorujeme zrýchlené plytké dýchanie, zrýchlený pulz, cyanotické (sfarbené 

do fialova) sliznice z dôvodu nedostatočného okysličenia krvi. Môže vykašliavať jasnočervenú 

spenenú krv a pri výdychu môže z rany vybublávať krvavá tekutina (13).  

Bezprostredne život ohrozujúci stav je tzv. tenzný pneumotorax, ktorý ventilovým 

mechanizmom dovolí vnikanie voľného vzduchu do pohrudnicovej dutiny a zároveň bráni 

jeho unikaniu. Výsledkom je posun vnútorných orgánov na druhú stranu ich útlak a tým 

nemožnosť správnej a dostačujúcej funkcie. V teréne však laik nie je schopný tenzný PNO 

ovplyvniť, je potrebná punkcia hrudníka (2). 
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                                              Obr. 5 Demonštrácia pneumotoraxu (12) 

 

2.2.4 Prvá pomoc pri úrazoch hrudníka 

Pri pomliaždeniach a jednoduchých zlomeninách rebier treba pacienta v prvom rade 

ukľudniť, upozorniť ho aby nedýchal rýchlo a plytko (hrozia tetanické kŕče až porucha 

vedomia), dať ho do polohy v polosede, poprípade mu podať analgetiká. Odreniny alebo 

tržné rany neprenikajúce do hrudníka vydenzifikujeme a sterilne prekryjeme. Sťahovanie 

hrudníka cirkulárne klasickým alebo elastickým obväzom sa neodporúča, pretože ešte viacej 

zhoršuje a sťažuje dýchanie. Cudzie telesá prenikajúce do hrudnej dutiny sa nikdy nesnažíme 

vyberať, z dôvodu rizika silného krvácania po ich uvoľnení (6).  

Medzi najdôležitejšie a doslova život zachraňujúce výkony patrí provizórne ošetrenie 

vonkajšieho pneumotoraxu. Snahou je v čo možno najkratšom čase zabrániť ďalšiemu 

vnikaniu vzduchu do pohrudnicovej dutiny. V prvom momente na ranu komunikujúcu 

s pohrudnicovou dutinou prikladáme dlaň a následne pokiaľ máme možnosť prekrývame 

ranu sterilnou fóliou (býva súčasťou lekárničky), ktorú z troch strán prifixujeme leukoplastom 

ku hrudnej stene (obr. 6). Tá zabraňuje ďalšiemu vnikaniu vzduchu pri nádychu a zároveň 

umožňuje jeho unikanie do vonkajšieho priestoru počas výdychu. Pacienta uložíme do 

polosedu a za stálej kontroly vitálnych funkcií čakáme na príchod pomoci. V prípade, že je po 

traume hrudníka pacient v bezvedomí ukladáme ho do stabilizovanej polohy pričom pacient 



19 
 

leží na poranenej strane (2). Pri výpadku základných životných funkcií zahajujeme KPCR 

(pozri 2.1.5). 

                         

                              Obr. 6 Vzduchotesný obväz pri poranení hrudníka s PNO (11) 

 

2.3 Úrazy brucha a panvy  

Úrazy brucha bývajú spôsobené priamym nárazom do brucha spôsobeným buď 

následkom pádu alebo nárazom pohyblivého predmetu. Poranenia však nemusia vznikať len 

priamym nárazom, ale aj na základe deceleračného mechanizmu napr. po páde z výšky kedy 

sa vnútrobrušné orgány trhajú od svojich závesov. Poranenia môžeme taktiež rozdeliť na 

tupé a prenikajúce v závislosti od poškodenia a porušenia kontinuity brušnej steny. 

Najzávažnejším následkom týchto poranení je vnútrobrušné krvácanie bezprostredne 

ohrozujúce život pacienta (14).  

2.3.1 Tupé poranenia brucha 

Pomliaždenie brušnej steny sa prejavuje bolestivosťou, opuchom a hematómom 

v mieste pôsobenia vonkajšej sily. Pacient zaujíma úľavovú polohu v polosede s pokrčenými 

dolnými končatinami. Pokiaľ je brušná stena pri našom vyšetrení napnutá, ťažko priehmatná, 

výrazne bolestivá s bolesťou difúzne po celej jej ploche, pacient je výrazne schvátený, bledý, 

zvracia, má zrýchlený nitkovitý pulz, studený pot treba myslieť na vnútrobrušné krvácanie 

(2). Pozor vnútrobrušné krvácanie môže byť prítomné aj u pacienta, ktorý na brušnej stene 

nemá žiadne známky traumy (opuch, odrenina, hematóm) a jeho príznaky sa môžu prejaviť 
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aj s odstupom niekoľkých hodín (7). Pri týchto poraneniach je vysoká pravdepodobnosť 

rozvoja šoku, pri ktorom je v rámci prvej pomoci nevyhnutné vykonať niekoľko opatrení 

(pozri 3.4). 

2.3.2 Prenikajúce poranenia brucha 

Pri preniknutí predmetu cez brušnú stenu býva najčastejšie poranené tenké črevo, 

pečeň alebo hrubé črevo. Pri tomto mechanizme úrazu treba vždy predpokladať poranenie 

vnútrobrušných orgánov s ich krvácaním. Prenikajúce poranenie brucha môže byť spájané 

s vytlačením vnútrobrušného obsahu nad brušnú stenu (15). Symptómy u pacienta s 

penetrujúcim poranením brušnej steny sú podobné ako pri tupom poranení často spojené 

s rozvojom šokového stavu.  

2.3.3 Prvá pomoc pri úrazoch brucha 

Pacienta sa snažíme upokojiť, napolohujeme ho do úľavovej polohy na chrbte 

s mierne podloženou hlavou, pokrčenými a podloženými kolenami. Otvorenú ranu 

prekryjeme sterilnou gázou a prifixujeme leukoplastom ku brušnej stene. Ak osoba 

s otvorenou ranou kašle alebo zvracia silno zatlačíme na kryciu gázu na rane, čím zabránime 

vytlačeniu čriev z rany na povrch brucha (6). Vonkajšie krvácanie zastavíme tlakovým 

obväzom. Nikdy nevyberáme cudzie teleso spôsobujúce prenikajúce poranenie, pretože 

vzniká riziko masívneho krvácania. Vytlačený vnútrobrušný obsah nezatláčame späť do 

dutiny brušnej, prekryjeme ho sterilnou gázou poprípade fóliou nachádzajúcou sa 

v lekárničke čím zabránime jeho vysušeniu. Pacientovi nepodávame žiadne tekutiny ani 

stravu, pri pocite smädu mu môžeme maximálne priložiť navlhčenú gázu na pery, v prípade 

potreby vykonáme protišokové opatrenia. Zabezpečíme čo najrýchleší transport do 

nemocničného zariadenia.  Ak osoba upadá do bezvedomia, uvoľňujeme dýchacie cesty 

a kontrolujeme dýchanie. Pripravíme sa na KPCR pri jeho výpadku. Pacienta v bezvedomí so 

zachovaným dýchaním ukladáme do stabilizovanej polohy s podložením brucha (Obr. 4) (7) 

(2).  

Každý pacient s poranením brucha aj tupým pri ktorom na brušnej stene nie sú 

známky traumy, musí byť vyšetrený lekárom i keď sa cíti dobre a nepociťuje žiadne bolesti 

(2). 
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2.3.4 Zlomeniny panvy 

Zlomenina panvy patrí medzi najzávažnejšie zlomeniny s vysokým percentom úmrtí. 

Často je sprevádzaná vnútorným krvácaním, pričom skrytá krvná strata môže byť aj 3000 ml 

(2). Pri vyšetrení tlakom na panvu pociťujeme nestabilitu panvového kruhu, prítomný môže 

byť krepitus a výrazná bolestivosť. Pozorujeme krv v moči alebo sa postihnutý nemôže 

vymočiť – poškodenie močových ciest a mechúra. Rýchlo dobiehajú príznaky 

hypovolemického šoku (z nedostatku cirkulujúcej krvi) (6). Pri prvej pomoci je dôležitá fixácia 

panvy so stiahnutím (kompresiou) úlomkov, ktorá môže pacientovi zachrániť život 

zmiernením vnútorného krvácania. Na fixáciu môžeme použiť plachu, uterák alebo kus 

oblečenia, ktorý zrolujeme po dĺžke, následne obtočíme okolo panvy, pevne stiahneme 

a zviažeme. Z ďalších improvizovaných pomôcok môžeme na fixáciu využiť opasok, časť 

horolezeckého lana alebo dostatočne dlhú širšiu slučku. Znehybníme aj dolné končatiny a to 

obviazaním širokého obväzu v oblasti členkov a kolien, pričom medzi kolená a členky vložíme 

mäkkú podložku (Obr. 7) (2) (6). Pacienta uložíme do protišokovej polohy a urýchlene 

privoláme pomoc. Perorálne (cez ústa) nepodávame žiadne tekutiny ani lieky proti bolesti. 

   

Obr. 7 Improvizovaná fixácia pri zlomenine panvy pomocou plochých slučiek 

 

 

(autorská fotografia) 
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 2.3.5 Šok a protišokové opatrenia 

Šok je náhly život ohrozujúci stav prejavujúci sa zníženým prekrvením životne 

dôležitých orgánov, hypoxiou buniek (nedostatok kyslíka) a hromadením toxických 

produktov metabolizmu (2). Šok môže vzniknúť z rôznych príčin avšak s úrazmi býva spojený 

tzv. hemoragický šok, spôsobený nedostatočnou náplňou cievneho riečiska pri krvácaní a šok 

traumatický vznikajúci kombináciou zranenia, veľkej psychickej záťaže a bolesti. Vzhľadom na 

vyššie uvedené vzniká pri úrazoch kombinovaný hemoragicko-traumatický šok. Šok má dve 

na seba nadväzujúce fázy. Štádium kompenzovaného šoku a štádium dekompenzovaného 

šoku a iba prvá z nich je zvratná liečbou (7). 

Na vznik šoku treba myslieť pri každom úraze.  Nie je dôležité zisťovať príčiny, nie sú 

dôležité príznaky. Dôležitá je prvá pomoc a liečba, ktorá aj v teréne, bez pomôcok alebo len 

s minimálnym vybavením môže byť veľmi účinná (2). 

Medzi príznaky rozvíjajúceho sa šoku patrí úzkosť, nepokoj, apatia, zhoršenie stavu 

vedomia, studená, vlhká bledá koža, plytké zrýchlené dýchanie, zrýchlený a slabo hmatateľný 

pulz, zvracanie, nevoľnosť, smäd. Najcitlivejším ukazovateľom blížiaceho sa šoku je 

predĺženie kapilárneho návratu, t.j. opätovného zružovenia nechtového lôžka po tlaku 

prstom. Fyziologická hodnota je do 2 sekúnd (2). 

Protišokové opatrenia 

Medzi protišokové opatrenia patrí aplikácia princípov 5 T zahŕňajúcich ticho, teplo, 

tekutiny, tíšenie bolesti a transport. Slúžia na prevenciu rozvoja šoku a zmiernenie už 

rozvinutého šokového stavu (7). 

 Ticho: pacienta psychicky a fyzicky upokojíme, pri ťažkých stavoch netreba pacientovi 

úplne klamať aby nestratil našu dôveru. Informujeme ho o stave, ale vyslovujeme 

nádej na uzdravenie 

 Teplo: zabraňujeme stratám telesného tepla, použijeme suché oblečenie, spacák, alu 

fóliu 

 Tekutiny: nepodávame žiadne tekutiny per os (cez ústa), hlavne pri podozrení na 

vnútrohrudné a vnútrobrušné poranenia a pravdepodobnosť ošetrenia v celkovej 

anestézii, postihnutému vysvetlíme dôvod nepodania tekutín 
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 Tíšenie bolesti: ošetrenie poranení, polohovanie, chladenie popálenín, úľavová 

poloha, imobilizácia, pokiaľ nie je podozrenie na vnútrobrušné poranenia podávame 

analgetiká 

 Transport: zabezpečiť urýchlený transport do zdravotníckeho zariadenia, pod 

transportom však rozumieme aj uloženie do protišokovej polohy 

Prostišoková poloha (Obr. 8): pacient leží na vodorovnej podložke, zdvihnutím dolných 

končatín o 30 cm nad podložku sa mobilizuje asi 800 ml krvi zo svalstva dolných končatín, kt. 

zvýšia náplň ciev v životne dôležitých orgánoch uložených v brušnej a hrudníkovej dutine (2).  

 

 

Obr. 8 Protišoková poloha (16) 

2.4 Úrazy chrbtice  

Chrbtica je osový orgán pohybového aparátu ľudského tela. Je oporným orgánom pre 

vzpriamenú chôdzu a súčasne chráni svojim spinálnym kanálom miechu a jej korene (1). 

Poranenie chrbtice patrí medzi veľmi závažné poranenia na horách spôsobené hlavne pádom 

(na zadok, na vystreté dolné končatiny, na hlavu). Pri vykonávaní horolezectva 

a vysokohorskej turistiky sa stretávame aj s istým špecifickým poranením chrbtice a to pri 

páde na lane v samostatnom sedacom úväze. Ide o tzv. hyperextenzný typ poranenia kedy sa 

ľudské telo na úrovni drieku dostáva do extrémnych a nefyziologických polôh (extrémneho 

záklonu). Poranenie chrbtice je potrebné chápať ako komplexné poranenie, kt. zahŕňa 

poranenie stavcov (zlomeniny, vykĺbenia alebo ich kombinácia), poškodenie väzivového 

a svalového aparátu (17). Najzávažnejšou komplikáciou poranenia chrbtice je poškodenie 

miechy, kt. sa manifestuje ochrnutím tela tj. neschopnosťou aktívneho pohybu pod miestom 

zlomeniny a výpadkom kožnej citlivosti. Pozor poranenie miechy môže vzniknúť aj dodatočne 
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pri záchrane a to neopatrným vyslobodzovaním, vyťahovaním, prvou pomocou, ale aj 

nevhodným transportom (2). 

Postihnutý, ktorý je pri vedomí sa sťažuje na lokálne bolesti v oblasti chrbta, čiastočné alebo 

úplné poruchy citlivosti a pohyblivosti končatín, môže pociťovať parestézie (mravčenie) (17). 

2.4.1 Prvá pomoc pri poranení chrbtice 

Postihnutie chrbtice, ktoré nie je sprevádzané ochrnutím, sa nedá zistiť vyšetrením, 

postupujeme preto na základe mechanizmu úrazu. V prvom rade zisťujeme prítomnosť 

vedomia, dýchania a pulzu. Pokiaľ absentuje niektorá z týchto funkcií zahajujeme okamžitú 

prvú pomoc KPCR. Následne vylúčime prítomnosť iných poranení a to hlavne krvácaní, ktoré 

zastavujeme. S pacientom pri vedomí sa snažíme minimálne pohybovať, uložíme ho na tvrdú 

rovnú podložku za stálej fixácie krku a dôsledne ho poučíme aby sám nevykonával žiadne 

pohyby. Pri poranení krčnej chrbtice pokiaľ to je možné vykonávame imobilizáciu dvoma 

osobami, pričom jeden záchranca fixuje hlavu a krk postihnutého a druhý nakladá v horských 

podmienkach väčšinou improvizovanú fixáciu. Improvizovanú fixáciu krčnej chrbtice môžeme 

vytvoriť napr. tvarovacou fixačnou dlahou alebo odrezaním úzkeho pásu penovej karimatky, 

ktorú opatrne obtočíme okolo krku postihnutej osoby a zafixujeme leukoplastom. Poprípade 

umiestnime po oboch stranách krku stočené časti šatstva alebo iné predmety (6). Pri 

nutnosti premiestnenia postihnutej osoby s ňou manipulujeme ako by bola „z jedného kusa“ 

a to za pomoci čo najviac osôb (17). Pri dlhšom transporte je nevyhnutné pacienta prenášať 

na improvizovaných nosidlách alebo za pomoci rovnej a tvrdej podložky (18). Realizujeme 

protišokové opatrenia a za stálej kontroly stavu vedomia, dýchania a pulzu čakáme na 

príchod odbornej pomoci.  

2.4.2 Prevencia pri úrazoch chrbtice 

Ku prevencii úrazov chrbtice často spájaných s výsledným neurologickým deficitom 

patrí počas vykonávania vysokohorskej turistiky používanie kombinovaného sedacieho 

a hrudného úväzu. Bod naviazania je pri tomto type úväzu a pri jeho správnom zostrojení 

nad ťažiskom tela.  Jedine takýto typ úväzu dokáže svojím správne uloženým  ťažiskom aj pri 

nekontrolovanom páde a často s batohom na chrbte zabezpečiť zotrvanie v bezpečnej 
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polohe (Obr. 9). Chrbtica je podopieraná v dvoch miestach a to jednak okolo bedier a jednak 

okolo hrudníka, tým naše telo vyhýbame extrémnemu ohybu v jeho driekovej časti (19).  

               

Obr. 9 Demonštrácia použitia samostatného sedacieho úväzu vľavo a kombinovaného vpravo 

(19) 

2.5 Úrazy končatín 

Poranenia končatín patria medzi najčastejšie úrazy pri vykonávaní vysokohorskej 

turistiky. Zahŕňajú široké spektrum poranení s rôznym stupňom poškodenia jednotlivých 

tkanív a poruchy ich funkcie. Zaraďujeme sem pomliaždenia, tržné rany, odreniny, 

podvrtnutia, otvorené rany, zlomeniny a amputácie. Mechanizmus vzniku deštrukcie tkanív 

je spájaný s pádom, náhlym pohybom, neudržaním rovnováhy a stability na vlhkom 

a zľadovatenom povrchu poprípade zasiahnutím padajúcich predmetov. Zlomenina, 

vykĺbenina a podvrtnutie vznikajú podobným mechanizmom a je ťažké ich rozlíšiť bez RTG 

alebo cieleného traumatologického vyšetrenia (2). 

2.5.1 Tržné rany a pomliaždenia 

Pri pomliaždeniach je prítomná lokálna bolestivosť, začervenanie, hematóm a opuch. 

Narušením kožného krytu vznikajú odreniny rôzneho rozsahu a hĺbky alebo tržné rany, pri 

ktorých môžu byť poranené nižšie uložené časti ako svaly a šľachy. Ku prvej pomoci pri 
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tržných ranách a odreninách patrí dezinfekcia a sterilné prekrytie rany, ev. použitie 

tlakového obväzu pri pokračujúcom krvácaní. Pomliaždenia sa snažíme podľa možnosti 

zachladiť, poranenú končatinu skľudniť, môžeme podať analgetiká (2) (6). 

2.5.2 Podvrtnutia a natiahnutia 

Podvrtnutie vzniká v kĺbnych oblastiach, pričom sa jedná o dosiahnutie extrémnej 

polohy styčných kĺbnych plôch pri prudkom alebo nečakanom pohybe so spontánnym 

návratom do fyziologickej polohy (1). Počas tohto deja vzniká poškodenie väzov 

stabilizujúcich jednotlivé kĺby. Tie sa môžu natiahnuť, čiastočne alebo úplne pretrhnúť. 

Prítomný býva opuch, bolestivosť, podľa závažnosti aj nemožnosť zaťaženia končatiny pri 

chôdzi eventuálne krvný výron (hematóm), ktorý vzniká pri porušení väzu. Najčastejšie 

vzniká podvrtnutie na dolnej končatine a to v oblasti členka (2). Svaly a šľachy môžu byť 

natiahnuté, roztrhnuté alebo pomliaždené. Pri roztrhnutí môžeme v priebehu svalu 

nahmatať defekt s výraznou bolestivosťou, často je prítomný opuch a tvorba modrín. 

Špecifické je poranenie achilovej šľachy kde na zadnej časti nohy nad pätovou kosťou 

hmatáme defekt v priebehu šľachy, pacient sa nedokáže postaviť na špičky nôh, môže 

viaznuť pohyblivosť v členku (20). Pri prvej pomoci končatinu uložíme do kľudovej polohy 

s jej vyzdvihnutím, podľa možnosti zachladíme. Môžeme použiť  ľad, ktorý nikdy 

nepokladáme priamo na kožu alebo studený obklad po dobu 20 minút 3-4 krát denne. 

Pomocou elastického obväzu poranenú časť stiahneme. Bandáž má za účel zníženie opuchu 

a krvácania. Na noc vždy bandáž z poranenej končatiny odstraňujeme. Toto ošetrenie je 

postačujúce na zmiernenie príznakov, keď však máme podozrenie, že poranenie je 

závažnejšie postupujeme ako pri zlomenine so znehybnením končatiny (6).  

2.5.3 Vykĺbenia 

Vykĺbenie nastáva rovnakým mechanizmom ako podvrtnutie avšak väčšou silou, 

ktorá spôsobí dekonfiguráciu styčných kĺbnych plôch bez ich návratu do fyziologickej polohy 

(1). V klinickom obraze nachádzame zmenený tvar s neschopnosťou pohybu poškodeného 

kĺbu, opuch, výraznú bolestivosť, končatina môže byť skrátená a môžu sa vyskytnúť poruchy 

inervácie s tŕpnutím až stratou citlivosti (2). Najčastejšie vznikajú vykĺbenia ramennej kosti 

(Obr. 10). Pri vykĺbení sa končatinu nikdy nesnažíme naprávať. Pri nesprávnej a neodbornej 

manipulácii môžeme spôsobiť poranenie nervovocievneho zväzku s trvalými následkami (22). 
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Postihnutú končatinu znehybníme, môžeme použiť tvarovaciu fixačnú dlahu, pri vykĺbení 

lakťa a ramena končatinu následne uložíme do trojrohej šatky. Pri dolnej končatine 

stabilizujeme za pomoci improvizovanej dlahy. Pacientovi nepodávame tekutiny ani jedlo, 

pretože niekedy je nutná repozícia v celkovej anestéze (2). Pri predpoklade dlhého čakania 

na odbornú pomoc môžeme podať analgetiká s malým hltom vody, výhodné sú aj rôzne typy 

analgetík vo forme žuvacích tabliet. Najnebezpečnejším a závažným stavom s množstvom 

komplikácii je vykĺbenie kolenného kĺbu (Obr. 11). Pozor treba odlíšiť od izolovaného 

vykĺbenia jabĺčka, ktoré má zmenenú polohu do strany pri porovnaní so zdravou končatinou.  

Pri vykĺbení kolenného kĺbu je prítomná výrazná deformita, poruchy citlivosti a prekrvenia 

končatiny až rozvoj šokového stavu (2). V tomto prípade končatinu znehybníme a zaistíme čo 

najskorší presun do nemocničného zariadenia.  

        

 Obr. 10 Vykĺbené rameno (21)                                    Obr. 11 Vykĺbenie kolenného kĺbu (23) 

2.5.4 Zlomeniny 

Zlomenina je definovaná ako porucha kontinuity kosti. Dochádza k nej pri pôsobení 

sily, ktorá prekračuje pevnosť a pružnosť danej kosti (24). Najjednoduchšie a pre použitie 

v teréne najviac efektívne je delenie zlomenín na zatvorené (bez poruchy kožného krytu) 

a otvorené (s narušeným kožným krytom). Zatvorené zlomeniny môžeme rozdeliť podľa 

postavenia fragmentov na dislokované a nedislokované (Obr. 12). Ku klinickým príznakom 

zlomeniny patrí zväčšujúci sa opuch a bolestivosť, hematóm, patologická hybnosť a krepitus, 

skrátenie alebo iná deformita končatiny. Komplikáciami môžu byť cievne poruchy 

prejavujúce sa bledosťou na periférii, slabo hmatateľným pulzom, chladnou končatinou. 

Neurologické poruchy sa manifestujú stratou citlivosti a tŕpnutím končatiny. Zlomeniny 

dlhých kostí bývajú sprevádzané skrytými krvnými stratami, čo treba mať na pamäti. Pri 
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zlomenine stehnovej kosti sa jedná o krvnú stratu až 1500 ml, pričom obvod stehna sa zväčší 

len o 1 cm. Pri ramennej kosti sa hodnota pohybuje okolo 800 ml (2). 

 

Obr. 12 Základné rozdelenie zlomenín (25) 

2.5.4.1 Otvorené zlomeniny 

Pri otvorenej zlomenine sa stretávajú fragmenty s vonkajším prostredím cez 

poranený kožný kryt. Táto komunikácia zvyšuje riziko zanesenia infekcie do kosti (1). Podľa 

Dobiáša (26) sa za otvorenú zlomeninu považuje každá zlomenina (aj podozrenie na 

zlomeninu) ak je narušená celistvosť kože v okolí 15 cm od miesta maximálnej bolestivosti. 

Narušením celistvosti kože chápeme tržnú ranu, odreninu, ale aj pľuzgiere.  

2.5.4.2 Prvá pomoc 

Pred samotným zahájením ošetrenia pacienta ukľudníme a doporučíme mu aby sa čo 

najmenej hýbal (6). Poranenú končatinu podopierame rukami, čím jej zabezpečíme dočasnú 

oporu (Obr.13). Imobilizáciu vykonávame za pomoci improvizovaných dláh (konár stromu, 

turistická palička, cepín) alebo tvarovateľnou fixačnou dlahou. Tie vždy podložíme a až tak 

fixujeme ku končatine obväzom. Znehybňujeme vždy jeden kĺb nad a jeden pod miestom 

zlomeniny (2). Pri zlomeninách dolnej končatiny môžeme využiť aj znehybnenie priviazaním 

poranenej končatiny ku zdravej (Obr. 14). Pri zlomeninách hornej končatiny používame 

dlahu len na predlaktie. Pokiaľ máme podozrenie na zlomeninu ramena, lopatky alebo 
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kľúčnej kosti nakladáme trojrohú šatku, ktorou končatinu upevňujeme k hrudníku (Obr. 15). 

Pri otvorenej zlomenine najprv ošetríme otvorenú ranu alebo iný defekt na koži a to 

prekrytím sterilnou gázou ev. obväzom. Pokiaľ je otvorená zlomenina spojená s krvácaním, 

najskôr vytvoríme tlakový obväz a až následne pristupujeme ku imobilizácii (6). Ideálne je 

zafixovanie končatiny bez zbytočnej manipulácie, teda v stave v akom bola nájdená. Pokiaľ je 

však poranená končatina vybočená tak, že sa nedá imobilizovať, znemožňuje transport 

poprípade túto polohu sprevádzajú poruchy cirkulácie a inervácie je nevyhnutné končatinu 

narovnať (26). Opatrným natiahnutím svalov (trakciou) sa znižuje bolesť a tiež krvácanie 

poškodenej časti. Trakciu vykonávame rovnomerným ťahom v osi končatiny, kým sa vyrovná. 

Končatinu podržíme v dosiahnutej polohe a znehybníme. Trakciu je nutné ukončiť pokiaľ 

pacientovi spôsobuje neznesiteľnú bolesť (6). Pacientovi podávame analgetiká s minimálnym 

množstvom tekutiny, nedávame piť ani jesť. Každých 10 minút je potrebné kontrolovať 

prekrvenie imobilizovanej končatiny. Pri zlomeninách dlhých kostí vykonávame preventívne 

protišokové opatrenia a zabezpečujeme urýchlený transport.  

  

Obr. 13 Dočasná imobilizácia zlomeniny (27)   

 

Obr. 14 Prifixovanie poranenej končatiny ku zdravej (28)                                                                                                                                                                             
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Obr. 15 Fixácia hornej končatiny za pomoci jednej a dvoch trojrohých šatiek (29) 

2.5.5 Amputácie 

Amputáciou rozumieme závažné poranenie končatiny, ktorá je oddelená od tela. 

Amputácie môžeme rozdeliť na totálne (jedná sa o úplné oddelenie končatiny) alebo 

subtotálne (amputát je s pahýľom spojený kosťou, šľachou, nervom alebo kožou) (14). Pri 

amputáciách treba počítať s výraznými krvnými stratami a rozvojom šokového stavu. Počas 

prvej pomoci sa snažíme zastaviť krvácanie z pahýľa a to dočasným stlačením postihnutej 

cievy prstami, dlaňou, poprípade využijeme tlakové body potom aplikujeme tlakový obväz. 

Naloženie škrtidla nad miesto amputácie je podľa Dobiáša (2) indikované pri  masívnom 

krvácaní. Pokiaľ nemáme škrtidlo môžeme použiť opasok alebo slučku či iný druh textílie. 

Pahýľ podľa možnosti dvíhame nad úroveň srdca, čím zmierňujeme krvácanie. Realizujeme 

protišokové opatrenia a čakáme na príchod odbornej pomoci. V horských podmienkach je 

doslova nemožné adekvátne sa postarať o amputát. Môžeme ho zabaliť do sterilnej gázy, 

vložiť do igelitového vrecka a zaznamenať čas amputácie (veľmi dôležitý údaj pre možnú 

replantáciu na špecializovanom pracovisku). Nikdy nedávame amputát do priameho 

kontaktu s ľadom, spôsobili by sme jeho omrznutie spojené s bunkovou deštrukciou čím by 

sme ho znehodnotili a znemožnili jeho replantáciu. 

2.5.6 Prevencia úrazov končatín 

Ku základnej prevencii úrazov dolnej končatiny počas vykonávania vysokohorskej 

turistiky patrí výber vhodnej obuvi. Okrem jej schopností chrániť nohy turistu pred vlhkom 

a chladom, je veľmi dôležitá fixácia členka, ktorá sa dá efektívne dosiahnuť len pri vysokých 

topánkach. Pokiaľ je členok zafixovaný, minimalizuje sa riziko jeho podvrtnutia. V dnešnej 
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dobe je trend používať na turistiku rôzne druhy nízkej obuvi často vybavené kvalitnou 

membránou. Na vysokohorskú turistiku kde sa často stretávame s nerovným a nestabilným 

terénom však vôbec nie sú vhodné. Ďalšou významnou zložkou obuvi pre vysokohorskú 

turistiku je kvalitná podrážka. Tá musí zaisťovať dostatočné trenie a tým zabrániť pokĺznutiu 

na rôznych podkladoch. Najčastejšie sa jedná o podrážku značky Vibram s dlhoročnou 

tradíciou a skúsenosťami. Pri pohybe na vlhkom a šmykľavom podklade veľmi dobre 

pomáhajú pri udržaní stability turistické paličky. Paličky používame vždy dve, pretože pri 

použití jednej palice dochádza ku nerovnomernému zaťažovaniu bedrových kĺbov. Pozor 

vyhýbame sa používaniu paličiek pri pohybe na skalnatých úsekoch a suti. Pri zamrznutom 

snehovom alebo ľadovom povrchu by malo byť samozrejmosťou používanie stúpacích želiez 

(mačiek) a podľa podmienok aj horolezeckého čakana (18).  

 

2.6 Otvorené rany a krvácanie 

Otvorenú ranu charakterizujeme ako narušenie kontinuity kožného krytu vplyvom 

vonkajších mechanizmov (20). Rany môžeme rozdeliť podľa mechanizmu vzniku na tržné, 

tržno-zmliaždené, rezné, bodné, sečné, hryzné a strelné. Podľa rozsahu poškodenia na 

povrchové (poškodenie kože a podkožného tkaniva) a hlboké (poškodenie svalov, ciev, 

nervov). Rozpoznať krvácanie z rany nie je problém, pretože vo väčšine prípadov býva 

viditeľné a je zrejmý mechanizmus úrazu. Krvácanie rozdeľujeme na tepnové a žilové. Pri 

tepnovom krvácaní je krv jasnočervenej farby a z rany strieka v rytme úderov srdca. Žilové 

krvácanie sa prejavuje tečením tmavočervenej krvi. Často sa pri hlbokých ranách stretávame 

s kombináciou oboch krvácaní a to z dôvodu anatomickej lokalizácie žíl a tepien, ktoré sú 

uložené vedľa seba (2).   

2.6.1 Prvá pomoc 

Základným princípom je pri krvácaní nerozlišovať medzi tepnovým a žilovým 

krvácaním. Je potrebné vyvinúť okamžitý tlak na ranu bez ohľadu na sterilitu a následne 

vytvoriť tlakový obväz. Použitie škrtidla a tlakových bodov sa realizuje len vo výnimočných 

situáciach a je pri ňom nutnosť špeciálneho školenia a udržiavanie zručností. V nijakom 

prípade sa nevyžaduje od laikov (26).  
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Pri krvácaní podľa Dobiáša (2) platí pravidlo 5 Z: Zistiť krvácanie, Zatlačiť v rane, 

Zdvihnúť nad srdce, Zabrániť šoku, Zabezpečiť transport.  

Po zatlačení rukou záchrancu na ranu, postihnutého uložíme do ležiacej polohy. 

Postihnutú časť tela zdvihneme nad úroveň srdca. Vytvoríme tlakový obväz (Obr. 16) a to 

nasledovne: jeden nerozvinutý obväz vložíme priamo do rany a druhým obväzom silne 

obväzujeme postihnutú časť. Pokiaľ obväz presakuje krvou, neskladáme ho, ale pokračujeme 

v obväzovaní ďalším obväzom využívajúc väčšiu silu. Ihneď po ošetrení realizujeme 

protišokové opatrenia (7).  

Škrtidlo použijeme len vo výnimočných situáciach a to pokiaľ je len jeden záchranca 

na viacej poranených, pri masívne krvácajúcej otvorenej zlomenine, hromadných 

nešťastiach, traumatických amputáciách a svojpomoci osamelého postihnutého. Škrtidlo 

naložíme priamo cez ranu, pri amputácii ho nakladáme 10-15 cm nad koniec kýpťa. 

Zaznamenáme čas aplikácie, maximálna doba použitia je 1,5 hod. Škrtidlo by malo byť dlhé 

1,5 m so šírkou najmenej 6-7 cm. Ako už bolo spomenuté jeho použitie vyžaduje praktický 

nácvik (2). 

         

        Obr.16 Schéma tlakového obväzu (30) 
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3 POLYTRAUMATIZMUS A ZDRUŽENÉ PORANENIA 

Polytrauma je súčasné poranenie viacerých telesných regiónov a systémov, pričom 

minimálne jeden z nich bezprostredne ohrozuje život poraneného (14). Poranenia 

jednotlivých častí tela musia byť závažné: hlava (vnutrolebečné krvácanie, zlomeniny lebky), 

hrudník (sériové zlomeniny rebier, poranenia vnútrohrudníkových orgánov), brucho 

(vnútrobrušné poranenia spojené s vnútorným krvácaním), pohybový aparát (zlomeniny 

panvy, chrbtice, amputácie, zlomeniny dlhých kostí). Dochádza ku rýchlemu rozvoju 

hemoragicko-traumatického šoku (1). S polytraumou sa na horách môžeme stretnúť pri 

pádoch z výšky a pri zasiahnutí turistu padajúcim predmetom, poprípade pri zasiahnutí 

lavínou. Treba si však uvedomiť, že život poraneného môže byť bezprostredne ohrozený aj 

pri ťažkej monotraume. Napríklad pri izolovanom úraze hlavy spojeným s vnútrolebečným 

krvácaním, pri poranení srdca alebo sleziny (2).  

3.1 Prvá pomoc 

Účinná prvá pomoc sa dá poskytnúť aj s minimálnym vybavením a je dokázané, že 

včasná aj keď improvizovaná pomoc je pre prežitie významnejšia ako oneskorená pomoc 

poskytnutá kvalifikovaným zdravotníckym personálom (7). Prvých 15 minút je 

u polytraumatizovaného pacienta životne dôležitých. Dobiáš (2) uvádza, že ak nespravíme 

nič iné len uvoľníme dýchacie cesty, zastavíme krvácanie a vykonáme protišokové opatrenia, 

vykonali sme nevyhnutné kroky vedúce ku záchrane pacienta. Pri ošetrení jednotlivých častí 

tela postupujeme podľa doporučení a postupov opísaných vyššie.  

Postupujeme podľa schémy ABCDE (2) 

 A airway (dýchacie cesty) : zabezpečíme dýchacie cesty, záklonom hlavy, pri 

podozrení na poranenie chrbtice predsunutím sánky, následne zafixujeme krčnú 

chrbticu 

 B breathing ( dýchanie) : skontrolujeme prítomnosť, frekvenciu a hĺbku dýchania, pri 

otvorenom poranení hrudníka aplikujeme polopriedušný obväz (pozri 2.2.4), pri 

absencii dýchania pristupujeme ku KPCR (pozri 2.1.5) 

 C circulation (krvný obeh a krvácanie) :  zastavujeme vonkajšie krvácanie (pozri 2.6), 

rozpoznávame príznaky šoku a vykonávame protišokové opatrenia 
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 D dysfunction (poruchy funkcie centrálnej nervovej sústavy) : zhodnotíme stav 

vedomia, či poranený reaguje (na oslovenie, bolesť), je orientovaný, všímame si šírku 

zreníc, poprípade poruchy hybnosti a citlivosti končatín 

 E exposure (obnaženie) : pacienta postupne vyzlečieme a prehliadneme aj z druhej 

strany (vyhneme sa prehliadnutiu ďalších „skrytých“ poranení, ktoré môžu 

poraneného ohrozovať na živote, zabránime podchladeniu do príchodu odbornej 

pomoci (aplikácia termofólie) 
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4 TRAUMA Z VISU NA LANE 

Trauma z visu na lane je veľmi špecifický stav vznikajúci pri vykonávaní horolezectva 

a vysokohorskej turistiky. I keď sa nejedná o jednoznačný úraz považujem za dôležité 

vysvetliť patofyziologický mechanizmus vzniku a prvú pomoc pri tomto život ohrozujúcom 

stave, ktoré sa výrazne líšia od doporučení uvádzaných v staršej literatúre. 

Traumu z visu definujeme ako patofyziologický stav vznikajúci imobilizáciou vo zvislej 

polohe pri dlhšom pasívnom voľnom vise. Treba si uvedomiť, že k jej rozvoju dochádza aj pri 

použití kombinovaného sedacieho a hrudného úväzu. Dôležitý je však čas, za ktorý 

k poškodeniu dôjde. Pre porovnanie pri použití samotného hrudného úväzu dochádza po 

niekoľkých minútach vplyvom zaškrtenia ciev a nervov k poruche citlivosti a hybnosti 

končatín a tým sú znemožnené záchranné pokusy postihnutého. Pri voľnom vise dochádza 

k poruche svalovej pumpy, ktorá kontrakciou svalstva zabezpečuje žilový návrat. Krv sa začne 

hromadiť v dolných končatinách a je obmedzený jej návrat späť do srdca pričom svoj podiel 

pri tomto deji má aj gravitácia. Okrem krvi sa v dolných končatinách hromadia aj splodiny 

metabolizmu a toxíny. Výsledkom je zníženie objemu krvi cirkulujúcej v hornej časti tela. 

Jeho dôsledkom je zhoršenie prekrvenia mozgu a z dôvodu hypoxie (nedostatku kyslíka) 

dochádza ku vzniku bezvedomia. Veľmi rýchlo sa rozvíja šokový stav. Najčastejšou príčinou 

smrti je udusenie po strate vedomia s uzatvorením dýchacích ciest. Ďalším častým dôvodom 

je smrť pri akútnej hypoxii mozgu a to z dôvodu nízkeho objemu cirkulujúcej krvi 

(hypovolémie). U postihnutých vystavených visu viac ako 2 hodiny (v prípade, že človek je 

schopný odľahčovať tlak postroja aktívnym pohybom a použitím slučiek) vzniká riziko 

rozpadu svalových buniek (rabdomyolýza) vplyvom útlaku svalstva úväzom. Rabdomyolýza 

vedie ku zlyhaniu obličiek s následným rozvratom vnútorného prostredia a možnej smrti (31) 

(32) (33).  

Podľa viacerých v minulosti publikovaných prác a článkov (do roku 2011) smrť môže 

nastať aj bezprostredne po záchrane visiacej osoby. A to ak prebehne návrat krvi 

nahromadenej v dolných končatinách príliš rýchlo. V tomto prípade vzniká preťaženie 

a následné zlyhanie srdca objemom náhle zmobilizovanej krvi, vyplavením splodín 

metabolizmu, ktoré majú toxický účinok a záťažou chladovou (nahromadená krv je 

chladnejšia), čo má za príčinu poruchu srdcového rytmu. Vzhľadom na to títo autori 
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odporúčajú v rámci prvej pomoci pacienta bezprostredne po vyprostení z visu nepokladať do 

stabilizovanej eventuálne protišokovej polohy. Postihnutú osobu vyprostenú po viac ako 20 

minútach odporúčajú ponechať vo zvislej polohe po dobu minimálne 10 minút.  Postupne 

znižujeme hornú časť trupu zo zvislej polohy do sedu. Môže vykonávať opatrné pohyby 

dolných končatín. Do príchodu pomoci by mal pacient maximálne sedieť (min. 30 minút) 

a byť podopieraný pre riziko straty vedomia. Ak je potrebný transport postihnutého 

vykonávame ho v sede (34).  

 Na druhej strane však boli v rokoch 2011-2017 uverejnené práce, ktoré vyššie 

uvedenú hypotézu vyvracajú, pričom poukazujú na absenciu praktických dôkazov 

potvrdzujúcich vyššie uvedené závery. Novšie hypotézy naopak odporúčajú uložiť pacienta 

do stabilizovanej eventuálne protišokovej polohy aby sa zabezpečilo dostatočné prekrvenie 

životne dôležitých orgánov. Preto sa podľa najnovšej literatúry odporúča viesť prvú pomoc 

ako pri klasickom šoku. Odporúčanie laickej prvej pomoci sa v tejto práci bude prikláňať k 

najnovším poznatkom (31). Trauma z visu je jednou z najdiskutovanejších tém v medicíne 

horolezectva a vysokohorskej turistiky. Napriek tomu neexistujú oficiálne odporúčania pre 

presný algoritmus jej riešenia priamo v teréne a preto ponechávam na potenciálnom 

záchrancovi ku ktorému prúdu sa prikloní. 

4.1 Prvá pomoc 

Pacienta sa snažíme čo najskôr vyslobodiť z visu, záchrana by nemala trvať dlhšie ako 

20 minút. Po vyslobodení z visu sa podľa najnovších odporúčaní prikláňame ku uloženiu 

pacienta do horizontálnej polohy. Pokiaľ by sme pacienta neuložili do horizontálnej polohy 

vyhli by sme sa síce teoretickej možnosti zastavenia srdca avšak za cenu pokračujúcej 

hypoperfúzie (nedostatočného prekrvenia) životne dôležitých orgánov a hypoxie (31). Prvá 

pomoc pri traume z visu sa teda podľa najnovších poznatkov nelíši od prvej pomoci 

u pacienta s rozvíjajúcim sa šokovým stavom (pozri 2.3.5). V prípade poruchy vedomia 

zaistíme dýchacie cesty záklonom hlavy a pri neprítomnosti dýchania pristupujeme ku KPCR. 

Pacient vystavený voľnému visu viac ako 20 minút má byť vyšetrený lekárom i keď pociťuje 

len mierne symptómy ako poruchy citlivosti, skrehnutosť a brnenie v dolných končatinách, 

dyskomfort pri dýchaní.  
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4.2 Prevencia 

Najdôležitejšie je používanie kombinovaného sedacieho a hrudného úväzu. Len ich 

kombináciou dosiahneme najdlhší čas počas, ktorého ešte nedochádza k rozvoju šoku.  

Veľmi dôležité je ovládať postupy sebazáchrany. Počas visu striedavo odľahčovať dolné 

končatiny, či už postavením sa do slučky alebo prusíka a zároveň pohybovať končatinami. 
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5 POSTUP PRI VYŠETRENÍ ÚRAZOVÉHO PACIENTA 

Pri vyšetrení pacienta by sme mali dodržať určitú postupnosť, ktorá nám zabezpečí, 

že neprehliadneme niektoré poranenia. V prvom rade postihnutého vyslobodíme 

z nebezpečného terénu a pokiaľ je to možné presunieme na bezpečné miesto. Žiadnu 

z týchto činností nevykonávame pokiaľ by hrozilo bezprostredné ohrozenia zdravia a života 

záchrancu (6). Vždy sa snažíme vyšetrovať od hlavy po päty a pokiaľ je to možné 

komunikujeme s pacientom. Cielene sa ho pýtame na jeho subjektívne pocity, ktoré 

porovnávame s našim klinickým nálezom. Pri úrazoch je najčastejším subjektívnym pocitom 

bolesť, ktorú nám poranený môže lokalizovať, poprípade nám upresní či je viazaná na pohyb, 

dýchanie, alebo je prítomná aj v kľude. Od pacienta odoberáme informácie o jeho 

zdravotnom stave pred úrazom. Či sa lieči na nejaké ochorenia a aké lieky užíva, poprípade či 

má alergie (hlavne na lieky) (2) (7).  

Počas vyšetrenia sa snažíme s postihnutou osobou nehýbať viac ako je potrebné. 

V prvom rade zisťujeme stav vedomia a pokiaľ je poranený v bezvedomí prítomnosť dýchania 

a srdcovej činnosti. Pri ich absencii zahajujeme KPCR. Zisťujeme a ošetrujeme závažné 

krvácanie. Jeho zastavenie má jednoznačnú prednosť pred ďalším vyšetrovaním (2). Až po 

vykonaní týchto úkonov pristupujeme ku systematickému vyšetreniu „od hlavy po päty“. Na 

hlave si všímame stav zreníc, ich rovnakú šírku a reakciu na osvit, pohmatom zistíme 

prítomnosť opuchu alebo priehlbiny, ktoré môžu poukazovať na zlomeninu. Pri krvácaní 

poprípade iného výtoku z nosa a uší musíme myslieť na vnútrolebečné poranenie. Prezrieme 

a prehmatáme ústnu dutinu či sa v nej nenachádza nič, čo by blokovalo dýchacie cesty. 

Zubnú náhradu, ktorá je nepoškodená a pevne držiaca nevyberáme. Pri vyšetrení krku 

uvoľníme odev, jemne prechádzame prstami po chrbtici a zisťujeme opuch, deformitu 

a bolestivosť. V žiadnom prípade nevyšetrujeme hybnosť krku. Postihnutého požiadame aby 

sa zhlboka nadýchol, všímame si či sa hrudník obojstranne rovnako rozširuje. Sledujeme či 

dýchanie nespôsobuje bolesť. Prehmatáme rebrá, sledujeme opuch, krepitus, deformity 

a otvorené rany. Postupujeme v prehmatávaní oboch kľúčnych kostí a ramien, zisťujeme 

pohyblivosť a citlivosť v lakti a zápästiach. Všímame si opuch, hematómy, deformity. 

Požiadame osobu aby pohla končatinou v každom kĺbe. Na prstoch zmeriame kapilárny 

návrat (pozri 2.3.6). Následne prehmatáme brucho, zisťujeme bolestivosť, napätosť brušnej 

steny, všímame si či nie je narušený kožný kryt. Prehmatáme obidve bedrá, zatlačíme na 
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panvu a hľadáme známky zlomeniny. Prezrieme odev a zistíme či nie je pacient pomočený 

alebo defekovaný, poprípade vylúčime krvácanie z prirodzených telesných otvorov. 

Požiadame osobu aby postupne pohýbala dolnými končatinami, poprípade ich zdvihla od 

podložky. Pátrame po opuchu, deformitách, krvácaní a poruchách citlivosti. Všímame si 

farbu kože, bledá spotená a studená koža nás upozorní na šok. Jej modrý nádych vzniká pri 

nedostatku kyslíka (6). Výsledok nášho vyšetrenia by nás mal usmerniť pri poskytnutí prvej 

pomoci a je potrebné interpretovať ho pri komunikácii s operačným strediskom záchrannej 

služby.  
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6. OBSAH LEKÁRNIČKY ZODPOVEDNEJ OSOBY (INŠTRUKTORA VHT) 

Podľa pokynov (pokyn č. 9/2016) HZS by zodpovedná osoba (inštruktor VhT) pri 

vykonávaní aktivity mala mať lekárničku s nasledujúcim obsahom: 3x elastický obväz, 1 pár 

nesterilných rukavíc, trojrohá šatka, leukoplast, termofólia, 2 x sterilný obväz, nožnice/nôž, 

pruban (obväz na hlavu), dezinfekčný roztok, chemický ohrievač, lieky proti bolesti, teplote 

(Ibalgin, Panadol, Paralen) a hnačke (Endiex, Reasec) (35).  

Zároveň je povinná poučiť klientov v skupine o potrebe nosenia vlastných liekov 

pokiaľ nejaké dlhodobo užívajú, hlavne sa jedná o alergikov, diabetikov a pacientov 

s kardiovaskulárnym ochorením. U alergikov je potrebné mať lieky proti alergii a hlavne 

„Adrenalínové pero“ EPIPEN, ak ho klient vlastní alebo antihistaminiká, u diabetikov je 

potrebné mať lieky a vybavenie na manažment cukrovky (tabletky, inzulín, cukor, glukomer). 

Je potrebné sa vopred informovať na zdravotný stav klientov zákonným spôsobom (aby 

klient súhlasil s informovaním o svojom zdravotnom stave) ako ich aj poučiť o potrebe 

nosenia vlastných liekov (35).  

Ku spomenutému obsahu lekárničky je vhodné doplniť nasledujúci zdravotnícky 

materiál a lieky. Sterilný obväz celkovo 3 x (2 x 6cm x 5m, 1 x 10 cm x 5 m), nevyhnutný pri 

vytvorení tlakového obväzu. Sterilná gáza 1 balík. Mikroténová fólia 20x20 cm, dôležitá pri 

poraneniach hrudníka. Tvarovateľná fixačná dlaha na znehybnenie a zafixovanie zlomenín 

(Obr. 18). Sada rýchloobväzov vhodná pri ošetrení malých rán a odrenín. Škrtidlo šírky 6-7 

cm a dĺžky 1,5 m, použitie laikom je rozporuplné avšak pri masívnom krvácaní môže mať 

život zachraňujúci význam. Z liekov ide o lieky proti alergii antihistaminiká (fenistil, 

levocetirizin), medzi analgetiká je vhodné zaradiť opioidy rozpustné v ústach (napr. Tralgit 

sprint 50 mg, Rp.), ktorých výhodou je podanie bez nutnosti zapitia tekutinami. Medzi 

stredne silné analgetiká tiež patria diklofenac (Veral) a novalgin (Rp.) (18).  

 Každý vysokohorský turista by mal disponovať lekárničkou s nasledujúcim vybavením: 

sterilný obväz 1x (6 cm x 5 m) a 2x (10 cm x 5 m), hotový obväz č.4 (použiteľný ako tlakový 

obväz), trojrohá šatka 2x, náplasť na cievke, elastický obväz 2x, termofólia, mikroténová fólia 

20x20 cm, nožničky, dezinfekčný roztok (ev. balené dezinfekčné vankúšiky), rýchloobväz 

(rôzne veľkosti), resuscitačná rúška, zatvárací špendlík veľ. 4 cm 4x, tyčinka na pery + 

ochranný krém s dostatočným UV filtrom. Z bežne dostupných liekov sú to analgetiká 



41 
 

a antipyretiká (Paralen, Ibuprofén, Acylpyrín), lieky proti alergii (Fenistil tbl. + gel) a hnačke 

(Endiex, Smecta). Nezabúdame na lieky, ktoré osoba pravidelne užíva. Samozrejmosťou je 

pravidelná kontrola lekárničky s dopĺňaním a obnovovaním jej obsahu. Pri sterilných 

pomôckach a liečivách kontrolujeme dátum expirácie, po ktorom je nutné materiál a lieky 

vymeniť. 

 

Obr. 17 Tvarovateľná fixačná dlaha (33) 
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ZÁVER 

Pri úrazoch na horách máme často obmedzené možnosti poskytnutia prvej pomoci 

vzhľadom na naše vybavenie a často sme nútení improvizovať. Podľa Dobiáša (2) prvých 15 

minút rozhoduje o prežití poraneného z čoho vyplýva, že celý manažment je v našich rukách. 

Pokiaľ základná prvá pomoc nie je poskytnutá ihneď po vzniku úrazu prvým svedkom 

nehody, žiadna záchranná služba ani najlepšia nemocnica nedokáže zabrániť komplikáciam, 

trvalým následkom alebo prípadnej smrti (2).  

Táto práca by mala poukázať na príčiny a mechanizmy vzniku jednotlivých úrazov 

spolu s popísaním ich príznakov. Pri každom type úrazu sa zameriava na správne postupy pri 

poskytovaní prvej pomoci priamo v teréne a upozorňuje na časté chyby vyskytujúce sa pri 

laickej prvej pomoci. Niektorým typom úrazov je možné predchádzať alebo aspoň zmierniť 

ich následky na ľudský organizmus a to použitím správneho výstroja a výzbroje spolu 

s nadobudnutými vedomosťami o ich správnom používaní. Pre zapamätanie si jednotlivých 

postupov pri záchrane zdravia a života poraneného turistu je nevyhnutné ich pravidelné 

opakovanie či už na kurzoch základov vysokohorskej turistiky alebo spoločných akciách vo 

vysokých horách.  
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PRÍLOHA 1 

Opis vysokohorskej túry hrebeňom Stüdlgrat na Großglockner 3798 m.n.m., 

Vysoké Taury 

 

Náročnosť: III+ 

Časové trvanie túry: prístup pod hrebeň 1:30, lezenie 4:30-9:30, zostup 3:30 

Prevýšenie od chaty Stüdlhütte: cca 1000 m 

Mapa: Alpenvereinskarte Nr. 40 Glocknergruppe; Kompass Nr. 48, Kals am Großglockner 

Vhodné obdobie na prelezenie: jún, júl, august, september, október 

 

 Großglockner je svojou výškou 3798 m.n.m najvyšší vrchol Rakúska nachádzajúci sa 

v skupine Glockner vo Vysokých Taurách. Vrchol sa nachádza na hraniciach medzi dvoma 

spolkovými krajinami Korutánskom a Tirolskom. Najvýhodnejší a najrýchlejší prístup do 

oblasti je autom. Z Martina trvá trasa so vzdialenosťou 800 km okolo 09:00 čistého času 

jazdy. Je nutné zakúpenie rakúskej diaľničnej známky. Záverečný úsek tvorí spoplatnená 

horská cesta Kalser-Glocknerstraße s dĺžkou 7 km končiaca pri Lucknerhause 1918 m.n.m. 

Parkovanie je možné na parkovisku oproti Lucknerhause. 

Prvý výstup na vrchol vykonal 28.7.1800 päťčlenný tým z expedície, ktorá bola 

zorganizovaná na žiadosť biskupa Franz-Xavera Salm-Reifferscheida. Vrcholovú skupinu 

tvorili bratia Martin a Sepp Klotzovi, farár Horasch, a dvaja tesári, vystupovali z údolia 

Leitertal. Dnes je najčastejším východiskom na výstup Lucknerhaus odkiaľ sa vystupuje cez 

Stüdlhütte na Adlersruhe a odtiaľ na vrchol. Medzi ďalšie možnosti výstupu na vrchol patrí 

trasa z Heligenbrutu údolím Leitental ku chate Sälmhutte a cez rozsadlinu Hohenwartsharte  

na Adlersruhe. Na Sälmhutte sa dá dostať aj od chaty Glocknerhaus. Medzi náročnejšie 

výstupy patria Pallaviciniho kuloár so sklonom 55 stupňov, hrebeň Meletzigrat a hrebeň 

Stüdlgrat. 
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Hrebeň Stüdlgrat bol prvý krát prelezený 10. Septembra 1864 Jozefom Kehrerom a 

Petrom Groderom. Názov hrebeňa nesie meno podľa pražského obchodníka Jána Stüdla, 

ktorý bol spoluzakladateľom nemeckého alpského klubu. 

Východiskom na túru je chata Stüdlhütte v nadmorskej výške 2801 m (Obr. 1). 

Z Lucknerhause trvá výstup po dobre značenej turistickej trase cca 2,5 hod (prevýšenie cca 

900 m). Cena za prenocovanie na chate je pre členov OEAV 13 eur, pre nečlenov 23 eur. 

Polpenzia stojí 44.50 a raňajky 10.00 Eur. Kapacita chaty je spolu s winterraumom (16 miest) 

122 lôžok. V prípade plnej obsadenosti chaty je možné ubytovanie na Lucknerhütte 2241 

m.n.m. (1 hod chôdze od Lucknerhause), kde ponúkajú ubytovanie s raňajkami od 35 eur. Pri 

ubytovaní na Lucknerhütte však treba počítať so skorším nástupom na túru pre jej 

vzdialenosť 1,5 hodiny od Stüdlhütte.  

Na túru nastupujeme v skorých ranných hodinách. Z chaty Stüdlhütte smerom na 

sever prechádzame cez vyvýšeninu Schere a dostávame sa ku ľadovcu Teichnitz Kees. 

Naviažeme sa na lano a postupujeme po jeho pravom okraji pozdĺž výrazného hrebeňa 

Luisengrat (Obr. 2). V mieste, kde hrebeň Luisengrat plynule prechádza do strmšieho 

Stüdlgratu, odbočujeme doprava a šikmým skalnatým žľabom sa dostávame na 

Luisenscharte malé sedlo oddeľujúce oba hrebene. Do hrebeňa nastupujeme zľava 

normálnou cestou Peterstieg obtiažnosti I, nástup je možný aj sprava tzv. direktom za III. 

Ďalej sa dostávame na obtiažnejšie, ale dobre odistené miesto Rinnenkamin II+ (Obr. 3), čo 

je vlastne výrazný komín položený priamo na hrebeni. Pokračujeme vľavo od hrebeňa 

terénom náročnosti I-II ktorý tvoria početné skalné bloky. Výšvihom za II sa dostávame na 

Frühstückplatz (Obr. 4), tu sa na skale nachádza výstražná tabuľa, ktorá upozorňuje že 

skutočné lezecké obtiaže nás ešte len čakajú. Pokiaľ nám výstup sem od chaty trval viac ako 

3 hodiny mali by sme sa vrátiť pretože ďalej už prakticky nie je možný ústup. Nad 

Früshtückplatzom nás čaká kút III, kde sa nachádza konopné lano a dostatočné množstvo 

borhákov (Obr. 5). Po jeho prelezení sa dostávame do kazatelnice (Kanzel) III, nasledujú 2 

dĺžky traverzu III tesne pod hrebeňom okolo dvoch výrazných veží po ich západnej strane. 

Ďalej pokračujeme opäť po hrebeni II až sa dostávame pod jedno z troch kľúčových miest. 

Jedná sa o Drahtseilverschneidung (3+A0 UIAA), prudký skalný výšvih, ktorý je zaistený 

oceľovým lano na spôsob ferraty (Obr. 6). Nasledujú ďalšie dve kľúčové miesta. Prvým z nich 

je Kleine platte niekde označovaná aj ako Haken III+. Ide o šikmo položený ostrý 10 metrov 
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dlhý hrebeň (Obr. 7) s osadenými isteniami. Na jeho konci sa nachádza tyč s možnosťou 

zaistenia. Posledné kľúčové miesto je Platte III +, kde je potrebné prekonať vysoký skalný 

schod zakončený traverzom. Miesto je dobre odistené a prebieha ním oceľové lano. 

Nasleduje krátka rampa II + (Obr. 8) na juhovýchodnej strane po ktorej sa dostaneme na 

plochý terén. Ďalej už bez výraznejších ťažkostí na vrchol. 

Z vrcholu zostupujeme výhradne klasickou výstupovou trasou na hrebeni zaistenou 

oceľovými tyčami. Najprv exponovaným terénom Obere Glocknerscharte medzi Groß 

a Kleinglocknerom (I-II), pokračujeme po hrebeni II- na Banhof. Odtiaľ cez Glocknerleitl 

a Adelsruhe chata Erzherzog-Johann-Hütte 3454m. Ferratou na ľadovec Ködnitz Kees a po 

ňom späť na chatu.  

Nevyhnutná výzbroj k úspešnému prelezeniu hrebeňa zahŕňa: jednoduché 

horolezecké lano dĺžky 50 m, 10 expresiek, 3x HMS karabína, 2x karabina so šróbovacou 

zámkou, šrúba do ľadu, zlaňovacia osma alebo iná certifikovaná pomôcka, ploché slučky 

rôznych dĺžok v počte 10 ks, 3x rep šnúra priemeru 5-6 mm dĺžky min. 3 m, odsedávak, 

sedací a hrudný ev. celotelový úväz, horolezecká prilba, stúpacie železá (mačky), čakan. 

Výstroj by mala obsahovať kvalitné vysoké turistické topánky s pevnou podrážkou 

(climbing zóna vítaná), nepremokavé a priedušné oblečenie, náhradné rukavice a čiapku, 

šatku, lekárničku, čelovku, nôž, píšťalku, buzolu alebo GPS, ľadovcové okuliare, opaľovací 

krém s vysokým ochranným faktorom. 

Kalkulácia nákladov na dopravu závisí od spotreby auta a jeho obsadenosti. 

Priemerne však okolo 150 eur na pohonné hmoty, 9 eur na rakúsku diaľničnú známku a 14 

eur za prechod horskej cesty Kalser-Glocknerstraße s pobytom do 7 dní. Ceny za ubytovanie 

sú uvedené vyššie a ich konečná hodnota závisí od členstva v OEAV a spôsobu stravovania. 

Užitočné kontakty a informácie:  

 telefonický kontakt na Stüdlhütte +43 4876 8209 

 informácie o horskej ceste Kalser-Glocknerstraße: http://www.glocknerstrasse.at/de/ 

 rakúska horská služba: 140 

 číslo európskeho tiesňového volania: 112 

 OEAV t.č. 0043 512 58 78 28 

http://www.glocknerstrasse.at/de/
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Obr. 2 Chata Stüdlhütte 

 

Obr. 2 Postup po ľadovci Teichnitz kees 

(autorská fotografia) 

(autorská fotografia) 



50 
 

 

Obr. 3 Rinnenkamin 

 

Obr. 4 Frühstückplatzl 
(autorská fotografia) 

(autorská fotografia) 
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Obr. 5 Kút nad Frühstückplatzom 

 

Obr. 6 Drahtseilverschneidung  

(autorská fotografia) 

(autorská fotografia) 
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Obr. 7 Kleine platte + Platte 

 

Obr. 8 Rampe 

(autorská fotografia) 

(autorská fotografia) 


