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a prechodnych poruch vedomi

MUDr. Jana Seblova, Ph.D.!, MUDr. Roman Skulec?
'Uzemni stfedisko zachranné sluzby Stfedoceského kraje, oblast Kladno
2Uzemni stiedisko zachranné sluzby Stfedoceského kraje, oblast Beroun

klinickych ptiznaka, a to zejména z hlediska prvniho kontaktu. Vymezuiji situace, ve kterych je mozné ponechat nemocného v ambulant-
nim léceni ¢i na druhé strané, kdy je nutné pacienty hospitalizovat.
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Differential diagnostics of collapse and transitional states of impaired consciousness

The authors analyze causes of collapses, syncopes and temporary loss of consciousness. They discuss both differential diagnostics of these
conditions and severity of various clinical symptoms especially within the first contact with the patient. They outline the situations which

enable outpatient treatment or those when the admission to the hospital is necessary.
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Uvod

Kolaps nebo synkopa jsou ¢astou indika-
cf vyjezdu zdravotnické zachranné sluzby —
ve Stfedoceském kraji to bylo v roce 2009
az 8% viech vyjezd(i (data UZIS, archiv USZS
Stredoceského kraje). Tyto stavy jsou dlivodem
zhruba 3% akutnich vysetfeni v nemocnici
a 6% hospitalizaci. Prevalence synkopy se v po-
pulaci lisf, u déti do 18 let je to 15 %, ve véku
17-26 let 259%, u muzl a Zen od 40 do 59 let
16-199%, u osob starsich sedmdesati let 23 %.
Data z Framinghamské studie ukazaly, ze pfi
sedmnact let trvajicim pozorovani dospélé po-
pulace byla synkopa zaznamendna az u 10%
sledovanych osob. Kolaps a synkopa nejsou to-
tozné pojmy. V obou pfipadech oznacuji pfiznak
a nikoliv chorobu. Synkopa je definovana velmi
presné jako symptom néhlé docasné Uplné ztré-
ty védomf spojené se ztratou posturalniho to-
nu, po které nasleduje rychld spontanni Uprava
stavu. Kolaps je Sirsf a méné presné definova-
ny termin popisujici krdtkodobou ndhlou ztratu
vedomi, skute¢nou nebo zdanlivou, a zastfesuje
jak synkopy, tak stavy synkopy pfipominajici.
Zatimco patofyziologickou pfi¢inou synkopy
je vZzdy ndhlé a pfechodné snizeni mozkové
perfuze v oblastech kontrolujicich stav védomi,
pficin kolapsu mUZe byt vice.

Pfi¢iny synkop a kolapsii

a jejich charakteristické rysy
Vazovagdlini synkopa vznika typicky pfi

dlouhém stanf, rozruseni, v nevétraném pro-

stfedi, pfi podrazdéni parasympatiku; jsou pfi-
tomné typické vegetativni prodromy, nasleduje
ztrdta védomi a pad. VleZze dochdazi k Upravé
stavu ad integrum. Podle reaktivity kardiovas-
kuldrmiho aparatu dochézi prechodné k poklesu
krevniho tlaku (vazodepresoricky typ), pokle-
su tepové frekvence (kardioinhibi¢ni typ) nebo
k obojimu (smideny typ). V rdmci prvni pomoci
stac¢i horizontaIni poloha a elevace dolnich kon-
Cetin. Vazovagalni synkopy jsou zcela benigni
a nejsou spojeny s vyssi mortalitou ani se zvy-
senym rizikem nahlé smrti.

Ortostatickd hypotenze byvd vdzana
na rychlé zmény polohy a vertikalizaci, dalSimi
pficinami muze byt dehydratace nebo vedlejsi
ucinek lékd (antihypertenziva, diuretika, nitraty,
vazodilatancia apod.). Pfi ortostatickém testu
meéfime krevni tlak vleze a po vertikalizaci opako-
vané po dobu dvou minut. V pfipadé klinickych
pfiznakd a poklesu systolického krevniho tlaku
o vice nez 20mm Hg hovofime o tomto typu
synkopy. V prevenci doporucime rezimova opat-
feni — pomalé zmény polohy, dostatek tekutin
s pfjmem rozlozenym béhem dne a zvyseny
pfisun NaCl.

Kardidlni synkopy patii v této kategorii
k nejzavaznéjsim. Byvaji bud arytmické, nebo
v radmci strukturdiniho onemocnénf srdce (tabul-
ka 1). Po pfechodné ztraté védomi by po néjakou
dobu méla byt monitorovadna srde¢ni akce paci-
enta pravé pro odhaleni poruch rytmu, pfesto
mohou paroxyzmalni arytmie Cinit diagnostické
obtiZe. Lékem volby pro pomalé poruchy ryt-
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mu je atropin (davku 0,5mg i.v,, Ize opakovat),
u vyrazné symptomatickych supraventrikular-
nich tachyarytmii mdzeme pouzit Iéky ke zpo-
maleni srde¢niho rytmu (verapamil, metoprolol).
V rdmci prednemocni¢ni péce je tfeba snazit
se vyvarovat pouziti antiarytmik s kardioverto-
vacim potenciadlem (propafenon, amiodaron).
V piipadé komorovych arytmii (monomorfni
nebo polymorfni komorova tachykardie, fibrilace
komor) postupujeme podle zdsad kardiopulmo-
nélni resuscitace.

Tabulka 1 shrnuje pficiny a klasifikaci synkop,
v tabulce 2 jsou uvedeny nejcastéjsi nesynkopal-
ni kolapsy a poruchy védomi.

Pti epilepsii se kieCe nemusi vyskytnout
bud vibec (nekonvulzivni epilepticky paroxyz-
mus), nebo nemusi byt rozpoznany (nékdy okolf
postizeného neidentifikuje tonické kiece a hlsf
pouze pad s bezvédomim). Pfi epileptickém
zachvatu mUzeme najit pomoceni, pokousanf{
jazyka a zmatenost, kterd pfetrvava i po navratu
védomi. Pfi sebemensim podezieni na epilep-
sii by mél pacienta vysetfit i neurolog a mélo
by byt provedeno CT vysetieni. Epileptici majf
vys$3i sklon k arytmifm a maji oproti vseobecné
populaci vyssi riziko nahlého umrti. Podkladem
nahlé smrti u epileptikd (Sudden Unexpected
Death in Epilepsy — SUDEP) je cerebrokardidlnf
interakce, kterd vede k maligni arytmii a nahlé
zéstavé obéhu béhem zachvatu nebo v obdobf
mezi zachvaty.

Vertebrobazildrniinsuficience se objevuje
u starsich osob, kdy zdsobovani mozku krvi je
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prevézné cestou aa. vertebrales pfi ateroskle-
rotickém postizenf karotid. Typicky se objevi pfi
zaklonu hlavy nebo rotaci.

Cévni mozkovd prihoda mUze mit pfechod-
né piiznaky vcetné ztraty védomi (tranzitornf is-
chemicka ataka), pfilokalizaci v karotickém povodi
ma za nasledek mozkovou hypoperfuzi a maze
byt fazena spise k synkopam. Vzdy béhem pfiho-
dy bez ohledu na lokalizaci zaznamendme neu-
rologické loziskové priznaky — parézy, parestezie
nebo hypestezie, vypadky zorného pole, diplopii,
dysartrii, vertigo. Neurologické a CT vysetfen( je
indikovano i v pfipadé, Ze pfiznaky odezni. Stav
a etiologii je tfeba dovysetfit a snaZit se ovlivnit
rizikové faktory vzniku cévni prihody.

Mezi metabolické priciny poruchy védomi
mUze patfit hypoglykemie, nejen pfi snizeném
pfijmu potravy, ale i pfi zvysenych metabolic-
kych nérocich (fyzickd namaha, probihajici in-
fekce, stav po operacich ¢i traumatech apod.).
Snizenou hladinu krevniho cukru nachazime jak
u inzulin dependentniho diabetes mellitus, tak
i udiabetu Il. typu na perorélnich antidiabeticich.
Zakladnim terapeutickym opatfenim je aplikace
40% glukdzy i.v. nebo glukagonu i.m. nebos.c.
(Glucagen, Glucagen HypoKit).

K metabolickym poruchdm védomi (kde
se jesté podili i psychicka slozka) mizeme fadit
i hyperventila¢ni syndrom. Patofyziologickou
podstatou je snizenf hladiny ionizovaného
kalcia v krvi pfi hypokapnii navozené hyper-
ventilaci, dochdzf i k typickym pfiznakdm (tfes,
symetrické brnénf koncetin a Ust, porodnicka
ruka, kapfi Usta), jsou pfitomny priznaky tetanie
(Chvostkav priznak). Diagnostika obvykle necini
obtiZe, v rdmci prvni pomoci Ize omezit venti-
laci napfiklad zpétnym vdechovanim do sacku,
snazime se, aby pacient v prvni fadé zklidnil dy-
chéni. U nespolupracujicich pacientl je mozna
aplikace sedativ ¢i kalcia.

Psychickou pficinu mivéd psychogenni
pseudosynkopa, ktera imituje poruchu védo-
mi nékdy velmi zdafile. V. anamnéze mizeme
najit traumatizujici zazitek bezprostfedné pred-
chézejici ztraté védomi, pfipadné pfipomenu-
ti traumatu z davnéjsi minulosti. Pri fyzikalnim
vysetifeni nenachdzime zadné odchylky od fy-
ziologického stavu, stejné tak vysledky parakli-
nickych vysetfeni jsou negativni. Pacient by mél
byt vysetfen i psychiatrem, ktery pak navrhne
dalsi postup terapie.

Pfi pfechodné ztraté védomi po trazu hlavy
je nutné pacienta vysetfit v nemocnici. Obvykle
jde o priznaky otfesu mozku, ale muze jit, byt
vyjimecné, o epidurdini hematom s lucidnim
intervalem. V tomto pfipadé nezbytna rychla

Tabulka 1. Klasifikace synkop

Typ nebo pficina synkopy Zavaznost Prevalence
nervové zprostredkovand
m vazovagalni synkopa benignf
m situacni synkopy (kasel, defekace, mocenti, polykani) benigni 50%
m syndrom karotického sinu benignf
ortostatickd hypotenze
m autonomni dysfunkce dle zakladnfho onemocnéni
m |ékova benigni az zdvazna 6%
m hypovolemie benignf
kardidlni
m organické onemocnéni srdce (aortalni stendza,

mitralni stendza, kardiomyopatie, plicni embolie, e

. yop . ,p . zavazna 3%

infarkt myokardu, myxom, srdec¢ni tamponéda,

disekce aorty, plicni hypertenze atd.)
m pradyarytmie stfedné zévazna

1%
m tachyarytmie zavazna
neurologické
m cerebrovaskuldmi (steal syndrom)
zavazna neznama

m TIA/CMP z karotického povodi' s hypoperfuzi

Tabulka 2. Nejcastéjsi nesynkopdini kolapsy a poruchy védomf

Stavy bez poruchy védomi

m pady

m kataplexie

m psychogenni pseudosynkopa

Stavy s poruchou védomi nebo s bezvédomim

m metabolické poruchy: hypoglykemie, hypoxie, hyperventilacni syndrom

m epilepsie

m intoxikace

m TIA/CMP z vertebrobazildrniho povodi

TIA — transitorni ischemicka ataka; CMP — cévni mozkova pifhoda

diagnostika pomoci zobrazovacich metod a ur-
gentnf operacni vykon.

MozZnou pfi¢inou ztraty védomi mize byt
i intoxikace jak UmyslIna (alkohol, sedativa, hyp-
notika), tak ndhodné predavkovani (vazodilatan-
cia, diuretika nebo nitraty u kardiaka).

Krvdceni neurazového plivodu se m(ze
manifestovat kolapsem. Nejcastéji se setkdme
s krvacenim z gastrointestinalniho traktu. Vtéchto
piipadech obvykle nachazime nejen pretrvavajici
hypotenzi, ale izndmky anémie, zejména bledost
sliznic a prodlouzeny kapildrni nvrat. Méné casté
je krvaceni pfi mimodéloznim téhotenstvi, kdy
diagnostika je snazsiidiky typické ndhle vzniklé
bolestiv hypogastriu. Vzhledem k rychlosti krevni
ztrdty nebyvaji zndmky anémie.

Postup diagnostiky
v prvnim kontaktu

U pacienta po kolapsu/synkopé zhodnotime
v prvni fadé stav vitélnich funkci. Postupujeme
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podle algoritmu ABC - ,airway-breathing—
circulation”. Ovefime, pfipadné zajistime prU-
chodnost dychacich cest polohou, zhodnoti-
me dostate¢nost spontanni ventilace, zjistime
obéhové parametry (tlak, tepova frekvence).
V rdmci orienta¢niho neurologického vysetient
vyhodnotime aktualni stav védomi, zjistujeme
amnézii, orientaci vsemi kvalitami (osobou, mis-
tem i ¢asem), stav a reakci zornic, neurologické
vypadky motorické i senzitivni, fe¢ a porozu-
méni. Hleddme zndmky traumatu, pomocent,
pokousani jazyka. K ¢iselnému hodnocenf stavu
védom( se pouziva rozsifend Glasgowskd skala
(Glasgow Coma Scale — GCS - viz tabulka 3).

V prvnim kontaktu je nutné stanovit, zda jde
0 nezdvaznou pifhodu nebo o synkopu ¢i kolaps
se zvySenym rizikem smrti ¢i vdzného poskozent
zdravi. Pokud nastane prvni kontakt s pacientem
v nemocnici, klademe si tfi otazky:
a) Jeztrata védomi skute¢nou synkopou nebo

nikoliv?



Tabulka 3. Skila Glasgow Coma Scale (GCS) - pacient pfi plném védomi a orientovany ma hod-

notu GCS 15, v hlubokém kématu 3

Otevreni o¢i spontanni 4 body
na osloveni 3 body
na bolestivy podnét 2 body
neotevie oci viibec 1 bod

Verbdlni odpovéd’ orientovana 5 bodu
zmatend 4 body
nepfimérena 3 body
nesrozumitelna 2 body
7adna 1 bod

Nejlepsi motorickd reakce vyhovi vyzvé 6 bodd
cilend obranné reakce na bolest 5bodu
necilend obranna reakce na bolest 4 body
dekortikacni kiece - flekéni 3 body
decerebracni kiece — extencni 2 body

b) Je pfitomno strukturdini postizenf srdce?
C) Jsouvanamnéze urcité charakteristiky, které
sved¢i pro nékterou specifickou pricinu?

Mezi jednoznacné indikace k hospitalizaci
nemocného po synkopé ¢i kolapsu patfi ana-
mnéza ICHS, srdecniho selhavani nebo komoro-
vych arytmil, pfidruZzena bolest na hrudi, fyzikal-
ni zndmky chlopenni vady, srde¢niho selhavani,
mozkové pifhody nebo pfitomnost loziskového
neurologického nélezu, pfi EKG ndlezech zndmek
ischemie, arytmil (vyznamna bradykardie, ta-
chykardie), prodlouzeného intervalu QT nebo
blokady levého raménka Tawarova. Casto akcep-
tované indikace jsou poranéni provazené nahlou
ztrdtu védomi, palpitace nebo ztrata védomi pfi
nédmaze, velmi casté epizody synkopy, podezient
na ICHS nebo arytmie, mirna az stfednf ortosta-
tickd hypotenze a vék nad 70 let. Zatim vsak
nejsou k dispozici ani randomizované studie
ani doporuceni odbornych spole¢nosti, které
by stanovovaly postup v jednotlivych pfipadech
kratkodobé ztraty védomi.

Pokud nemocného osetfujeme v ramci pred-
nemocni¢ni péce, méame omezené diagnostické
prostfedky a obvykle i malo ¢asu. Snazime se zjis-
tit co nejpodrobnéjsi anamnestické Udaje od pa-
cienta i od jeho okoli. Zajimaji nds udaje o nahlé
smrti v rodinné anamnéze, v osobni anamnéze
patrame po srdecnim onemocneéni, diabetu,
hypertenzi, bolesti na hrudi, palpitacich, synko-
pé vzniklé po ndmaze, opakovanych ztratach
védomi bez urcené pficiny. Cilené zjistujeme,
zda ma pacient implantovany kardiostimulétor
nebo kardioverter/defibrildtor. Ve vztahu k sou-
Casné piihodé si nechame podrobné popsat
charakter kolapsu a chovani pacienta tésné pred
nim. Pak provedeme zékladni fyzikdIni vysetient.

I'v terénu Ize provést ortostaticky test. Soucastf
vysetfen( je zdznam dvanactisvodového EKG
a monitorovani srde¢ni akce béhem transportu
kvli diagnostice poruch rytmu. Nékteré nemoc-
né Ize osetfit na misté (napr. mladé pacienty
s typickou vazovagalni synkopou), vétsina viak
vyzaduje transport, obvykle na internfambulan-
ci nemocnice. Mezi indikace pro transport patff
anamnéza onemocnéni srdce (strukturalniho
nebo elektrického), rodinnd anamnéza nahlé
srdecni smrti, pfidruzena bolest na hrudi nebo
palpitace, pfitomnost srde¢niho Selestu nebo
zndmek srde¢niho selhdvani, ndmahova synko-
pa, pfitomnost kardiostimulatoru ¢i kardioverte-
ru/defibrildtoru, abnormélini neurologicky nélez,
abnormaélninélez na EKG, poranéni béhem syn-
kopy ¢i kolapsu, vék nad 60 let, hypoglykemie ¢i
klinické podezfeni na metabolicky rozvrat, zcela
nejasna pricina synkopy ¢i kolapsu, pretrvavani
obtiZi po obnoveni védomi a ¢asté rekurence.
Mezi nemedicinské ddvody transportu patfi to,
7e pacienta nemudzeme ponechat na misté bez
rizika pifpadné Ujmy (sdm pacient v terénu, ne-
dostatecné obleceni a podobné).

Na Urovni pffjmu do nemocnice je potfeba
doplnit i dalsi vysetieni: zékladni laboratornf
diagnostiku, EKG, nebylo-li provedeno v terénu,
toxikologické vysetrent, je-li to oddvodnéné.
Podle charakteru obtizf je tfeba vyzadat konzi-
lidrnf vysetfeni, nejc¢astéji kardiologické a neu-
rologické, nekdy i psychiatrické. Zobrazovaci
metody a dalsf specializovana vysetfenf indikuje-
me po dohodé s pfislusnymi odborniky a podle
zavaznosti stavu.

Terapeuticka opatieni
Jak vyplyvé z velké variability pffcin pfechod-
nych poruch védomi, kli¢ova je diagnostika,
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od niz se odviji dali postup [é¢by. V prvnim kon-
taktu mdzeme provést pouze obecna opatrent
pti zjevnych nezdvaznych pricinach (polohovani
u vazovagalnich kolapst, doporuceni zvyseného
prijmu tekutin pfi dehydrataci u jinak bezriziko-
vych pacientd, rezZimova opatfeni u ortostatické
hypotenze, omezen( ventilace u hyperventilace
apod.), nebo |é¢it jen tehdy, kdy jsme si zcela jisti
etiologif (hypoglykemie). U arytmickych synkop
zvazime zavaznost priznakd a medikamentézni
lé¢bu zahajujeme jen pfi skute¢né zavaznych
symptomech. Pfi podezieni na epilepsii nebo ji-
nou neurologickou pficinu smérujeme pacienty
na pfislusnd oddélenf, u Urazd je prioritni vyset-
feni traumatologem a pffpadné provedeni CT.

Zaveér

Priciny kratkodobé ztraty védomi jsou velmi
rlizné a na diagnostice a Ié¢bé se podili mnoho
odbornosti. Klicem k Uspéchu je nepodcenova-
ni tohoto zdéanlivé banélniho stavu a dobra ko-
munikace mezi jednotlivymi Iékafi, pricemz te-
rapeuticky plan u konkrétniho pacienta by mél
stanovit optimalné specialista, ktery se poru-
chami védomi zabyv4, pfipadné ten, do jehoz
odbornosti jiz zjisténa pficina spada.
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