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SOUHRN
Soudní lékař se často setkává s diagnózou otřesu mozku, respektive lehkého mozkového poranění (mTBI). Dřívější koncept mozkové komoce (otřesu mozku) 
jako funkční a plně reverzibilní klinické jednotky je nutno považovat za překonaný, neboť otřes mozku může vést k prokazatelným strukturálním změnám 
mozku. Proto se doporučuje od používání pojmu „otřes mozku“ či „komoce“ co nejdříve upustit. Protože jsou ale tyto termíny v klinické praxi mnohde stále 
používány a neexistuje jednoznačné kritérium, jak odlišit komoci od mTBI, je pragmatické tyto pojmy považovat za synonyma, což platí i pro tento článek. 
Soudní lékař v souvislosti s mTBI řeší zpravidla tři otázky: diagnóza zranění, závažnost zranění a mechanizmus a způsob vzniku zranění. Měl by vždy zvážit, zda 
ke klinikem diagnostikovanému mTBI skutečně došlo, k tomu může využít konzultaci s neurologem. Pokud ano, jde vždy o poruchu zdraví, může ale jít i o těžké 
zranění. Ze statistiky ÚZIS vyplývá, že průměrná doba léčení je u otřesu mozku delší než dosud akceptované 2–3 týdny. Postkomoční syndrom je relativně 
častou komplikací otřesu mozku.

Klíčová slova: komoce mozková – lehké mozkové poranění – diagnóza mTBI – závažnost zranění ze soudnělékařského hlediska – konzultace neurologa – 
postkomoční syndrom

Concussion or mild traumatic brain injury from a forensic medical point of view

SUMMARY
The forensic physician is often faced with the diagnosis of concussion or mild traumatic brain injury (mTBI). The earlier concept of cerebral concussion as 
a  functional and fully reversible clinical entity must be considered obsolete, as concussion can lead to demonstrable structural changes in the brain. It is 
therefore recommended that the use of the term ‘concussion’ be abandoned as soon as possible. However, as these terms are still used in clinical practice in 
many places and there is no clear criterion to distinguish concussion from mTBI, it is pragmatic to consider these terms as synonyms. The forensic physician 
typically addresses three issues in the context of mTBI: the diagnosis of the injury, the severity of the injury, and the mechanism and mode of injury. He or 
she should always consider whether the clinician-diagnosed mTBI actually occurred, and may use consultation with a neurologist to do so. If so, it is always 
a medical disorder, but it may also be a severe injury. Statistics from the Institute of Health Information and Statistics (IHIS) show that the average period of 
incapacity for concussion is 39 days for people aged 20-65, which is longer than the previously accepted 2-3 weeks. The average period of incapacity for work for 
men and women is not statistically different. However, it increases with age, by almost one day for each year of age between 20 and 65 years.  Post-concussion 
syndrome is a relatively common complication of concussion.
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dezřelý, poškozený) zpravidla prostřednictvím svého advokáta. 
Úkolem znalce bývá stanovit závažnost zranění a mechanismus 
a  způsob jeho vzniku. V  tomto článku se budeme zabývat vý-
hradně mTBI, nikoli dalšími poraněními, která s ním bývají někdy 
sdružená (v přibližně 10 % případů jsou mTBI provázena pozi-
tivním nálezem na CT mozku – (kontuzí, edémem mozku, epi-
durálním, subdurálním nebo subarachnoidálním krvácením) (1).

I když průběh a prognóza mTBI jsou u většiny pacientů relativ-
ně příznivé, může až třetina pacientů s mTBI mít obtíže přetrvá-
vající déle než 6 měsíců či dokonce trvalé následky (2,3).

Definice a diagnostika
Klinicky je závažnost poranění mozku klasifikována pomocí 

Glasgow Coma Scale (GCS): u mTBI je GCS 13–15 (1,4). GCS 13–15 
však samo o sobě nevylučuje poranění závažnější. 

Termín komoce mozku (commotio cerebri, cerebral concussi-
on, otřes mozku) byl v minulosti používán na základě předpo-
kladu, že jde o  přechodnou poruchu mozkových funkcí bez 
dlouhodobých následků. V  současné době sílí názor, že by se 

Soudní lékař se při posuzování zranění živých osob setkává 
s diagnózou lehké mozkové poranění (mild traumatic brain in-
jury, mTBI) velmi často, nejčastěji pokud vznikne podezření, že 
k němu došlo následkem přestupku nebo trestného činu. V ta-
kovém případě bývá příčinou dopravní nehoda nebo fyzický 
konflikt, i  když obecně je nejčastější příčinou tohoto zranění 
pád. Zadavatelem posudku je většinou Policie ČR, někdy správní 
orgán řešící přestupky, nebo i soukromá osoba (obviněný, po-
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Ad 1. Patofyziologickým podkladem mTBI je dynamická de-
formace mozku způsobená akceleračně-deceleračním mecha-
nismem při prudkém pohybu hlavy, zejména rotačním, při němž 
se uvnitř mozkové tkáně nejvíce uplatňují střižné a  tenzní síly 
(12-14). Ty v nervové tkáni startují molekulární a buněčné děje ve-
doucí k jejímu poškození (15,16). Posuzování, zda došlo k tupému 
násilí směřujícímu na hlavu nebo její náhlé deceleraci (méně čas-
to akceleraci) bývá někdy značně obtížné. Podkožní krevní výron 
na hlavě, který by byl důkazem tupého násilí, často ve zdravot-
nické dokumentaci chybí (nebylo po něm pátráno, vyšetření bylo 
uskutečněno dříve, než se stal nápadným, skutečně nebyl klinicky 
patrný, skutečně nevznikl). Anamnéza získaná od pacienta bývá 
nespolehlivá (často pro opilost), nespolehlivé bývají i  výpovědi 
svědků, pokud existují. Ještě obtížnější bývá usoudit, zda šlo o děj 
takové intenzity, že byl způsobilý mTBI přivodit. Úder neozbroje-
nou pěstí netrénované osoby při rvačce či napadení bez násled-
ného pádu s úderem hlavy o pevný předmět (nábytek, chodník 
apod.) k mTBI zpravidla nevede, neboť takový úder nemá dosta-
tek energie k jeho způsobení. Navíc pokud takový úder dopadá 
na střední etáž obličeje, dochází k  spotřebování energie úderu 
deformací a  zlomeninám obličejových kostí spíše než k  mTBI. 
U dopravních nehod posádka automobilu neutrpí mTBI, pokud 
Δv (změna rychlosti při nárazu) je nižší než 8 km/hod (17).

Ad 2. Málokdy trvá u mTBI bezvědomí pacienta ještě v době 
zásahu zdravotníků, a  tak jeho přítomnost není zachycena ve 
zdravotnické dokumentaci. Stále častěji pomůže situaci po-
soudit kamerový záznam poskytnutý znalci Policií ČR (natoče-
ný svědkem, dopravní kamera, ostraha objektu apod.). Pokud 
bezvědomí ve zdravotnické dokumentaci nebo na kamerovém 
záznamu zachyceno není, jsme odkázáni na údaje od pacienta, 
popř. svědků, které jsou nespolehlivé. Posuzovali jsme případy, 
kdy svědkové uváděli, že pacient byl v bezvědomí, ale kamerový 
záznam to vyloučil (a naopak). 

Údaj o amnézii je ještě méně spolehlivý než údaj o bezvědo-
mí. Je prakticky vždy založený na výpovědi pacienta. Podezřelé 
ze simulace je, když se údaj o amnézii objeví až později než při 
prvním vyšetření, kdy je amnézie negována. Podobný vývoj má 
výpadek paměti i u alkoholového palimpsestu.

S  alterací vědomí, psychického stavu nebo kognitivních funk-
cí a  s  přechodnými ložiskovými mozkovými dysfunkcemi se ve 
zdravotnické dokumentaci setkáváme málokdy. Jejich nalezení 
předpokládá mít k  dispozici pokud možno kompletní relevantní 
zdravotnickou dokumentaci. Pokus o její získání by ostatně měl být 
součástí každého znaleckého posudku týkajícího se tohoto tématu.

Ad 3. V naprosté většině posuzovaných případů mTBI je GCS 
15, pokud nejde o  opilost. Přítomnost GCS nižšího než 15 by 
měla korelovat s nálezem dle bodu 2.

Hospitalizace nemůže být kritériem pravděpodobnosti utr-
pěného mTBI, neboť k  rozhodnutí o  hospitalizaci mohou vést 
nejrůznější důvody (zpravidla rizikové faktory, jako je věk nad 65 
let, antikoagulační léčba, podezření na jiná poranění, komorbi-
dity, mechanizmus úrazu – chodec, cyklista).

Závažnost (soudnělékařská kvalifikace) utrpěného mTBI
Pacient, který utrpí otřes mozku, by měl krátkodobě zacho-

vávat klidový režim. Úplný klid nejméně 3 dny nebo po dobu 
akutních příznaků. Zbytečně prodlužovaný úplný klid je však 
kontraproduktivní. Po odeznění akutních příznaků komoce se 
doporučuje postupný návrat k  předchozím aktivitám. Celková 
doba rekonvalescence by měla být delší než ve sportovní medi-
cíně uváděných 7–14 dnů (18).

Postkomoční syndrom
Pojem „postkomoční syndrom“ není jednoznačně vymezen 

(19,20). Mluví se o  něm tehdy, když příznaky přetrvávají del-

tento termín neměl dále používat, protože to vede ke zkresle-
nému pohledu na mTBI a  znesnadňuje racionální diagnostiku 
a praktický management nemocných s mTBI (5). Proto se sna-
žíme v tomto textu tomuto termínu vyhnout. I když standardní 
nálezy pomocí zobrazovacích metod jsou u pacientů s mTBI ve 
většině případů normální, citlivější metody prokazují, že i mTBI, 
zvláště pokud jsou opakovaná, mohou vést k různě dlouho pře-
trvávajícím nebo i trvalým změnám bílé i šedé hmoty (6,7). Mezi 
českými traumatology a chirurgy jde však stále o běžně užívaný 
výraz. Neurologové tento termín již opouštějí, Česká neurolo-
gická společnost ČLS JEP k této problematice vydala své stano-
visko již v roce 2019 (8).

Je otázkou, jaké minimální symptomy lze ještě považovat za 
mTBI. 

Některé prameny uvádějí komoci jako synonymum mTBI (9). 
Vzhledem k tomu, že neexistuje jednoznačné kritérium, jak odli-
šit komoce od mTBI, jeví se tento přístup jako pragmatický.

Přes výše uvedené námitky proti používání termínu otřes 
mozku se dokonce setkáváme s dělením otřesu mozku podle zá-
važnosti na dva stupně (lehký a těžký otřes mozku, zpravidla bez 
bližšího vysvětlení), např. Metodika Nejvyššího soudu k § 2958 
občanského zákoníku (10).

Otázkou diskutovanou mezi soudními lékaři je, zda mají právo, 
nebo dokonce povinnost zvažovat u  posuzovaného, zda sku-
tečně klinikem diagnostikovaný a v  lékařské dokumentaci uve-
dený otřes mozku (mTBI) utrpěl. Z našich zkušeností vyplývá, že 
tato diagnóza je nadužívána a její nekritické převzetí do posud-
ku soudním lékařem může poškodit osobu, která je podezřelá 
z toho, že zranění způsobila. Šlo by o porušení zásady „in dubio 
pro reo“ jako jedné ze stěžejních zásad českého, resp. evropsko-
-kontinentálního trestního procesu. Navíc je ovšem znalec vázán 
povinností podat posudek nejenom pravdivý a nezkreslený, ale, 
což je v tomto případě stěžejní, i posudek úplný – § 346, odst 1, 
2b zákona č. 40/2009 Sb., trestní zákoník (11). V praxi to obecně 
znamená, že pokud by soudní lékař neupozornil zadavatele po-
sudku (zpravidla orgán činný v trestním řízení) na možnou po-
chybnost o správnosti diagnózy, uvedená ustanovení by porušil. 
V námi diskutovaném případě otřesu mozku (mTBI) soudní lékař 
v rámci vypracování posudku v odůvodněných případech musí 
zvážit, zda v diagnostickém procesu byla naplněna doporučení 
konsenzuálního odborného stanoviska České neurologické spo-
lečnosti ČLS JEP (8), a to eventuálně po konzultaci s neurologem.

Konstatujeme tedy:
1)	 Soudní lékař musí v rámci posudku upozornit zadavatele po-

sudku na možnou pochybnost o správnosti diagnózy.
2)	 Soudní lékař by měl zvážit, zda byla v diagnostickém proce-

su naplněna doporučení neurologické společnosti, a  to po 
event. konzultaci s neurologem.

3)	 Definitivně zpochybnit, nebo dokonce anulovat takovou dia-
gnosu nemůže soudní lékař sám, neboť znalecké posuzování 
diagnostického procesu je výlučně v kompetenci odborníka 
v daném oboru, v tomto případě neurologa.

Diagnóza mTBI (synonymum komoce) je založena na:
1.	 přítomnosti uzavřeného kraniocerebrálního traumatu v  dů-

sledku úrazového děje vedoucího k  nárazu hlavy nebo její 
náhlé akceleraci či deceleraci;

2.	 přítomnosti přechodné poruchy mozkové činnosti:
a)	 bezvědomí v trvání <30 min nebo
b)	 amnézie anterográdní (posttraumatické) <24 h nebo 
c)	 alterace vědomí, psychického stavu nebo kognitivních 

funkcí <24 h nebo
d)	 přechodné ložiskové mozkové dysfunkce;

3.	 GCS >13 (této hodnoty je dosaženo během prvních 24 h), 
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nálezy na MR. Avšak strukturální změny na MR nejsou pro mTBI 
specifické.  Podobné změny lze prokázat i u již zcela asympto-
matických jedinců nebo dokonce u jedinců, kteří nikdy nepro-
dělali klinickou komoci, ale věnují se sportům spojeným s čet-
nými nárazy do hlavy, např. u fotbalistů. Všeobecně se předpo-
kládá, že většina postižených by měla být během několika týdnů 
až 3 měsíců bez obtíží.

METODIKA

Požádali jsme Ústav zdravotnických informací a  statistiky 
(ÚZIS) o přehled průměrné doby trvání pracovní neschopnosti 
u otřesu mozku (diagnóza MKN S06.0) a u postkomočního syn-
dromu (diagnóza MKN F07.2) za roky 2016–2021 (poslední roky, 
kdy byla kompletní data již k dispozici). V dostupných publiko-
vaných datech tento údaj není, jsou uváděna pouze data za ce-
lou skupinu poranění hlavy (MKN S06), resp. poruch osobnosti 
a chování způsobených onemocněním‚ poškozením a dysfunkcí 
mozku (MKN F07), což dle nás postrádá logiku, neboť každá tato 
skupina zahrnuje naprosto nesouměřitelná poranění od otřesu 
mozku přes jeho zhmoždění až po nitrolební úrazová krvácení, 
resp. od organické poruchy osobnosti, přes postencefalitický 
syndrom k postkomočnímu syndromu. Zaslaná data dle sdělení 
ÚZIS nezahrnují kompletní výčet případů pracovní neschopnos-
ti pro diagnózu S06.0 (otřes mozku), resp F07.2 (postkomoční 
syndrom), neboť diagnózy MKN jsou v rámci Informačního sys-
tému pracovní neschopnosti vykazovány povinně pouze na tři 
místa, čtyřmístné položky jsou vyplňovány dobrovolně, tedy 
pouze některými lékaři. Zaslaná data tak obsahují pouze polož-
ky vyplněné nad rámec povinnosti na čtyři místa, neobsahují 
však možné otřesy mozku, resp. poskomoční syndromy vykáza-
né pouze třímístným kódem. Zaslaná data jsme statisticky zpra-
covali a podrobili kritickému zhodnocení.

ší než „očekávanou“ dobu, která ale není přesně definována. 
Například MKN-10 pro tuto diagnózu (F07.2) vyžaduje pouze 
anamnézu úrazu hlavy (obvykle se ztrátou vědomí) a tři a více 
z  následujících osmi symptomů: bolest hlavy, závrať, únava, 
podrážděnost, nespavost, poruchy koncentrace, poruchy pamě-
ti, snížená tolerance stresu, emočního vzrušení, alkoholu (8).

Kritéria DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders, 4th Edition Americké asociace psychiatrů – American 
Psychiatric Association) byla přísnější a  založená na: a) anam-
néze „významné“ mozkové komoce; b) kognitivním deficitu 
v  pozornosti a/nebo paměti; c) přítomnosti alespoň tří z  osmi 
příznaků, jako jsou únava, poruchy spánku, bolesti hlavy, závrať, 
podrážděnost, afektivní poruchy, změny chování a apatie, které 
perzistují 3 měsíce a déle (21). DSM-V pojem postkomoční syn-
drom zcela opustila a používá diagnózu lehké a těžké kognitivní 
poruchy (neurocognitive disorder; NCD) (22). 

V závislosti na použitých kritériích tak může být „postkomoční 
syndrom“ diagnostikován 3 měsíce po mTBI až u 60 % jedinců 
a nejméně 10 % postižených může mít různé postkomoční obtí-
že nebo nějaký prokazatelný kognitivní deficit déle než rok (23-
26). Postkomoční příznaky nejsou zcela specifické pro mozkové 
poranění a  mohou být také ovlivněny i  řadou pre- a  perimor-
bidních faktorů, jako jsou osobnost, očekávání, anxieta, deprese 
a emoční distres (19).

K nejčastějším postkomočním obtížím patří kognitivní deficit, 
úzkostné a depresivní symptomy (9,27) a zejména bolesti hlavy 
migrenózního nebo tenzního typu (28). Příznaky postkomoční-
ho syndromu jsou velmi obtížně, pokud vůbec, objektivizova-
telné, a  tím méně kvantifikovatelné, mohou být přítomné již 
před zraněním a jejich interpretace je závislá na míře prožívání 
subjektivních stesků pacientem. Významná mohou být i rentová 
očekávání poškozeného.  

S mírou a trváním postkomočních obtíží a s neuropsycholo-
gicky prokazatelným kognitivním deficitem většinou korelují 

Tabulka 1. Průměrná doba trvání pracovní neschopnosti (dny) u otřesu mozku (diagnóza S06.0 dle MKN-10) v letech 2016–2021 podle pohlaví a věku; počet 
případů 15 412 (Zdroj ÚZIS).
Table 1. Average duration of incapacity for work (days) for concussion (ICD-10 diagnosis S06.0) in 2016-2021 by sex and age; number of cases 15 412 (Source 
IHIS).

Pohlaví
Sex

Věková skupina (roky) – Age group (years)

20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64
Celkem

Total

Muži
Men

25,1 27,5 30,2 37,9 42,9 45,7 44,6 58,1 66,8 37,6

Ženy
Women

22,2 26,0 36,7 34,7 39,5 44,5 47,1 58,7 57,3 38,2

Celkem
Total

24,1 27,0 32,4 36,7 41,3 45,2 45,8 58,4 64,2 37,8

Tabulka 2. Průměrná doba trvání pracovní neschopnosti u postkomočního syndromu (diagnóza F07.2 dle MKN-10) v letech 2016–2021 podle pohlaví a věku 
(Zdroj ÚZIS).
Table 2. Average duration of incapacity for work for post-concussion (diagnosis F07.2 according to ICD-10) in 2016-2021 by sex and age (Source: IHIS).

Pohlaví
Sex

Věková skupina (roky) – Age groups (years)

20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 Celkem

Muži
Men

6,0 53,4 107,3 43,4 126,0 104,0 134,0 182,4 187,0 95,8

Ženy
Women

14,8 104,7 24,0 390,0 23,2 57,0 221,8 60,0 89,0 79,8

Celkem
Total

11,5 68,8 59,7 74,9 57,5 85,2 177,9 155,2 154,3 89,2

Počet 
Number

8 10 7 11 15 10 12 9 3 85
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doba rekonvalescence by sice měla být delší než ve sportovní 
medicíně uváděných 7–14 dnů (18), ale nikoli takto významně, 
je otázkou.

Z výše uvedeného vyplývá, že diagnostikovaný otřes mozku 
(mTBI) by měl být ze soudnělékařského hlediska vždy považo-
ván přinejmenším za poruchu zdraví, tedy podle použité kla-
sifikační škály za zranění lehké (škála drobné uškození na těle, 
zranění lehké, zranění těžké) nebo středně těžké (škála zranění 
lehké, zranění středně těžké, zranění těžké) (29), a tedy ublížení 
na zdraví ve smyslu § 122 trestního zákoníku (30), protože vyža-
duje lékařského ošetření a  znesnadňuje, nikoli jen po krátkou 
dobu, obvyklý způsob života; soudní praxe za minimální délku 
znesnadnění obvyklého způsobu života poškozeného považuje 
dobu okolo sedmi dní (31).

Výrazné rozdíly v  průměrné délce pracovní neschopnosti 
u postkomočního syndromu v jednotlivých sledovaných rocích, 
věkových skupinách i podle pohlaví jsou patrně dány i relativně 
malým počtem případů. Nedovolují tak obecnější závěry.

Postkomoční syndrom je zpravidla považován ze soudnělé-
kařského hlediska za relativně častou komplikaci mTBI. Doporu-
čujeme v jednotlivých případech konzultaci s neurologem.

ZÁVĚR

1.	 mTBI může vést k  prokazatelným strukturálním změnám 
mozku; dřívější koncept mozkové komoce jako funkční 
a  plně reverzibilní klinické jednotky je nutno považovat za 
překonaný.

2.	 Soudní lékař by měl vždy zvažovat, zda ke klinicky diagnosti-
kovanému mTBI skutečně došlo.

3.	 Prokázané mTBI by mělo být ze soudnělékařského hlediska 
vždy považováno přinejmenším za poruchu zdraví, v někte-
rých případech by mohlo jít i o poranění těžké.

4.	 Toto sdělení se nezabývá problematikou opakovaného otře-
su mozku.
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VÝSLEDKY
 

Doba pracovní neschopnosti u otřesu mozku (S06.0)
Průměrnou dobu trvání pracovní neschopnosti u otřesu moz-

ku (S06.0) v letech 2016–2021 podle pohlaví a věku uvádí Tabul-
ka 1 (bez osob do 20 let, kde nebyla vystavena žádná pracovní 
neschopnost, a osob 65+, kde je uvedeno jen 196 vystavených 
pracovních neschopností z celkového počtu 15 508).

Průměrná délka pracovní neschopnosti dle uvedených dat 
činila 39,2 dne, s průměrnou směrodatnou odchylkou 13,6 dne. 

Pro vyhodnocení přítomnosti rozdílu v  průměrné délce pra-
covní neschopnosti mezi muži a  ženami jsme použili analýzu 
Multiple Comparison of Means s využitím Tukeyho HSD testu. Na 
úrovni statistické významnosti p=0,05 jsme nezaznamenali stati-
sticky významný rozdíl v délce pracovní neschopnosti mezi muži 
a ženami (meandiff = -1.3444, p = 0.8324). To naznačuje, že délka 
pracovní neschopnosti není signifikantně ovlivněna pohlavím.

Dále jsme provedli regresní analýzu s  cílem zkoumat vztah 
mezi věkem a  průměrnou délkou pracovní neschopnosti. Mo-
del regrese byl statisticky významný (F(1, 7) = 192.3, p < 0.001). 
Byla pozorována vysoká míra přizpůsobení modelu datům, 
R2 = 0.965. Koeficient regrese pro věk byl statisticky významný 
(t(7) = 13.866, p < 0.001), což naznačuje pozitivní vztah mezi vě-
kem a délkou pracovní neschopnosti. Konstanta modelu nebyla 
statisticky významná (t(7) = 0.357, p = 0.732).

Doba pracovní neschopnosti u postkomočního syndromu 
(F07.2)

Průměrnou dobu trvání pracovní neschopnosti u poskomoč-
ního syndromu v letech 2016–2021 podle pohlaví a věku uvádí 
Tabulka 2 (bez osob do 20 let, kde nebyla vystavena žádná pra-
covní neschopnost, a osob 65+, kde jsou uvedeny jen 2 vystave-
né pracovní neschopnosti z celkového počtu 87).

DISKUSE

Průměrná skutečná pracovní neschopnost u  otřesu mozku 
(39,2 dne) je poměrně dlouhá a  má značnou variabilitu (prů-
měrná směrodatná odchylka 13,6 dne). Takovou délku pracovní 
neschopnosti považujeme u mTBI bez komplikací pro soudně-
lékařskou praxi za příliš dlouhou. Proč tomu tak je, když celková 
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