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UvVoD

Synkopalni stavy, postihujici zhruba 7 % populace, nejsou nemoci, ale ptiznakem, ktery
zpuisobuje vétsinou kratkodobou ztratu védomi a byva vyvolan prechodnym snizenim
pratoku krve vtéch cCastech mozku, vnichz je kontrolovan stav védomi c¢loveka
(KAUTZNER, et al., 2007, s. 43-53). Pfi¢in ztraty védomi muze byt cela fada. MuZeme je
délit na kardialni, nekardialni a nejasné etologie (KRIVANKOVA, et al., 2011, s. 179—
181).

Bude-li pominuto téma kardialni synkopy, bude pfedmétem zajmu nekardialni synkopa.
Tato synkopa byva zaménovana Casto s epilepsii a to i piesto, Ze je jejich patofyziologie
odlisna (RIEDLBAUCHOVA, et al., 2010, s. 461-464).

Mezi zékladni vySetfeni, jimiz mize byt synkopa diagnostikovana, pocitame anamnézu,
fyzikalni vysetieni a EKG (RUCKI, 2007, s. 259-262).

Lécba nekardidlni synkopy je vprevazné vétSiné 1éCena  prostfednictvim
nefarmakologickych terapii, jejichZz podstatou jsou rezimovad opatfeni a doporuceni

zvysSeného piijmu tekutin (KUBA, 2008, s. 339-343).

Stanoveni cili, které si tato prace vytkla:

Cil I:

Ptedlozit dohledané publikované poznatky o patofyziologii, definici a klasifikaci synkop.
Cil 2:

PiedloZit dohledané publikované poznatky o zdkladni diagnostice synkopalnich stavl a
informovani pacienta podstupujiciho vySetfeni pomoci Testu na naklonéné roving.

Cil 3:

Pfedlozit dohledané publikované poznatky o preventivnich, rezimovych opatfenich a

farmakologické 1¢¢bé nekardialni synkopy.



Jako vstupni studijni literatura byly pouZzity nasledujici tituly:

STANEK, V. 2014. Kardiologie v praxi. 1. vyd. Praha: Axonite, 2014, 376 s. ISBN 978-
80-904899-7-4.

KLENER, P. et al. 2011. Vnitrni lékarstvi. 4. vyd. Praha: Galén, 2011, 1174 s. ISBN 978-
80-7262-705-9.

O'ROURKE, R., WALSH, R., FUSTER V. 2010. Kardiologie: Hurstiv manual pro praxi.
1. ¢eské vyd. Praha: Grada, 2010, 767 s. ISBN 978-80-247-3175-9.



1. POPIS RESERSNI STRATEGIE

Resersni Cinnost relevantnich informaci k tématu prehledové bakalaiské prace probihala
V terminu 10/2014 - 12/2015.

K tomuto ucelu byly pouzity tyto vyhledavaci databaze: EBSCO, PROQUEST, GOOGLE
SCHOLAR, BMC, SCIENCE DIRECT.

Pro reSersi byla pouzita tato klicova slova: synkopalni stavy, vasovagalni synkopa,
ortostaticka synkopa, zdravotni sestra, diagnostika, prevence, 1é¢ba, rezimova opatieni - v
¢eském jazyce a syncopal conditions, vasovagal syncope, orthostatic syncope, nurse, diag-

nostics, prevention, treatment, regime related measures - v anglickém jazyce.

K reSersni ¢innosti byla zadéna tato kritéria: Anglicky jazyk, cesky jazyk a slovensky jazyk
Vyhledavaci obdobi: 1995- 2015.

Dalsi kritéria: Pfistupny plny text, recenzované ¢lanky, dokumenty typu ISSN, DOI
Celkovy pocet dohledanych dokumenti k zadanym cilim v uvedenych databazich

prehledové bakalatské prace byl: 216.

V databazi EBSCO bylo dohledano 82 dokumentt. Ztoho 58 dokumentd v AJ, 18
dokumentt v CJ a 6 ve slovensting. Po bliz§im prostudovani uvedenych dokumentii bylo
pouzito 13 dokumenti v AJ, 5 dokumenti v CJ a Zzadny dokument ve slovensting.
Vytazené dokumenty se netykaly zadanému tématu. Celkovy pocet pouzitych dokumenti

v databazi EBSCO ¢ini tedy 18.

V databazi GOOGLE SCHOLAR bylo dohledano 43 dokumentti. Z toho 26 dokumenti
v AJ, 15 dokumentd vCJ a 2 dokumenty ve slovensting. 12 téchto dokumenti bylo
duplicitnich. Po bliz§im prostudovani uvedenych dokumentti bylo pouZito 7 dokumentti v
AJ, 2 dokumenty v CJ a 1 dokument ve slovensting. Vyfazené dokumenty se netykaly
zadanému tématu. Celkovy pocet pouzity dokumentl v databéazi ¢ini GOOGLE SCHOL-
AR tedy 10.

V databazi BMC bylo dohledano 55 dokumenti. Ztoho 25 dokumenti v AJ, 26
dokumentt v CJ a 4 dokumenty ve slovensting. 8 t&chto dokumentii bylo duplicitnich. Po
bliz8§im prostudovani uvedenych dokumentt bylo pouzito 5 dokumentii v AJ, 4 dokumentt
vCJ a zadny dokument ve sloveniting. Vyfazené dokumenty se netykaly zadanému

tématu. Celkovy pocet pouzitych dokumentii v databazi BMC ¢&ini tedy 9.



V datab4dzi PROQUEST bylo dohledano 21 dokumentid. Z toho 21 dokumentd v AJ, 0
dokumenttt v CJ a 0 dokumenti ve slovensting. 2 tyto dokumenty byly duplicitni. Po
bliz§im prostudovani uvedenych dokumenti byly pouzity 3 dokumenty v AJ. Vyfazené

dokumenty se netykaly zadanému tématu. Celkovy pocet pouzitych dokumentt v databézi

PROQUEST ¢ini tedy 3.

V databazi SCIENCE DIRECT bylo dohledano 15 dokumentti. Z toho 15 dokumentti v AJ,
0 dokumentii v CJ a 0 dokumentii ve slovensting. 3 tyto dokumenty byly duplicitni. Po
bliz§im prostudovani uvedenych dokumentli byly pouzity 2 dokumenty v AJ. Vyfazené

dokumenty se netykaly zadanému tématu. Celkovy pocet pouzitych dokumentt v databazi
SCIENCE DIRECT ¢ini tedy 2.

Celkovy pocet pouzitych ¢lankt v piehledové bakalarské praci Cini 42.

Z toho 30 v anglickém jazyce, 11 v ¢eském jazyce a 1 ve slovenském jazyce.
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2. HISTORIE SYNKOP

Poruchy védomi patii historicky k nejsledovanéjsim zdravotnim poruchém lidi a byly vzdy
pfedmétem zkoumani. Prvni zminky o synkopé se objevuji v 1ékaiské literatuie jiz ve 4.
stoleti pted nasim letopoétem (PLASEK, 2011, s. 1-3).

U takto postizenych byly uplatiovany nejriznéjsi primitivni 1é¢ebné metody, pocinaje
koupelemi v lé¢ivych vodach, uzivani lektvara a elixirti az po upalovani a vymitani d’abla
z t&l téchto osob (BARON-ESQUIVIAS, et al. 2003, s. 239-252). Postupem Gasu jsou
zminovany poznatky o nahlé ztrat¢ védomi obSirnéji. Objevuje se i teorie o tom, Ze
synkopu zptsobuje nervus vagus (bloudivy nerv). Na pielomu 10. stoleti naSeho letopoctu
jsou popisovany ztraty védomi u lidi, ktefi ho ztratili v disledku masaze krku (PLASEK,
2011, s. 1-3). Pravdépodobné prvnim, ktery dal do souvislosti zvySenou citlivost
karotického sinu se synkopou, byl persky lékat Aviciena. Uvédomil si a popsal, ze po
stladeni karotid dochazi u nékterych osob k nadmérmému zivani, zarudnuti v obliceji,
unavé, piipadné ke kratkodobému bezvédomi a naslednému padu (SHOJA, et al., 20009. s.
297-301). Postupné se objevuji 1 zpravy o ztratdch védomi téch, jimz bylo pusténo zilou
(PLASEK, 2011, s. 1-3).

Pocinaje 17. stoletim byla porucha védomi dévana do souvislosti se zménami
hemodynamiky. Anglicky 1ékaf William Harvey udaval pfi¢inu ztraty védomi po
provadénych flebotomiich v souvislosti s reakci obéhového systému na tyto vykony. Navic
daval do kontextu psychicky stav pacienta, naptiklad strach, tzkost a podobné, s tim, Ze
tyto stavy ovliviiuji srdeéni &innost natolik, Ze selhava krevni obéh. (BARON-
ESQUIVIAS, et al., 2003, s. 239-252). V 18. stoleti bylo poprvé popsano, ze synkopa se
muze projevit v dusledku jak tachykardie, tak bradykardie, ale také rltznych
vazomotorickych zmén. Objevuje se 1 nazor, ze z hlediska fyzikalni podstaty pohybovych
zakonll formulovanych Isaacem Newtonem se jednd o ztratu védomi v disledku zastavy
krevniho ob&hu a nasledny nervovy impuls vede k navratu krevni cirkulace a obnoveni
védomi (PLASEK, 2011, s. 1-3). Poznatky, uvadgjici hlavni piiginy vzniku reflexni
synkopy v kombinaci bradykardie, hypotenze a synkopa, byly publikovany teprve az
v prvni poloviné dvacatého stoleti. (BARON-ESQUIVIAS, et al., 2003, s. 239-252). V
druhé poloviné 20. stoleti bylo objeveno vyuziti polohovaciho testu. Néasledné byly
popsany druhy reakci pacientd pii ortostatické provokaci Vv ramci polohového testu na

kardioinhibi¢ni, vazodepresorickou a smiSenou (PLASEK, 2011, s. 1-3).
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3. DEFINICE SYNKOPY

Synkopa je ptfiznak zdravotniho stavu clovéka, ktery vykazuje nahlé kratkodobé ztraty
védomi a posturalniho tonu s naslednou samovolnou tpravou (SEBLOVA, SKULEC,
2011, s. 265-267). Zahrnuje Siroké spektrum stavi od bandlnich zdravotnich reakci
pacientd az po stavy ohrozujici zivot postizenych (KUBA, 2008, s. 339-343). Zde se
potvrzuje slovni vyznam pojmu synkopa, znamenajici jakousi nepravidelnost (SEBLOVA,
SKULEC, 2011, s. 265-267).

ProtoZe se nejednd o samostatné onemocnéni, ale o projev Siroké palety riznych pficin,
muze mit pro postizeného i fatalni dusledky. Je proto pomérné ¢astym divodem pro vyjezd
zdravotni zachranné sluzby (PERRY, 2010, s. 168-172). Mize se ovSem i stat, ze
postizeny neni schopen ztratu védomi zaregistrovat a piivolat si pomoc (SEBLOVA,
SKULEC, 2011, s. 265-267).

Vyskytuje se zhruba u 3 % populace a téméf rovnomérné mezi muzi 1 Zenami. Z akutnich
vySetfeni v nemocnici tvofi 3 % vSech ptipadi, 3% hospitalizovanych pacientti na JIP a az
6% viech hospitalizaci (VLASINOVA, 2007, s. 296-298). Synkopa musi byt velmi pe¢livé
i podrobn¢ vySetiena a nasledné nastavena piislusna 1é¢ba (PERRY, 2010, s. 168-172).
Epidemiologické studie ukazuji, ze az 40 % z celkové populace zaznamenalo alesponl
jednu epizodu synkopy v zivoté (AYDIN, et al., 2010, s. 308). Mize vést k vyznamnému
psychosocialnimu a télesnému postizeni a mit hluboky dopad na kvalitu zivota postizen¢ho
(BEDARD, et al., 2010, s. 257-268). Pacienti by mé&li byt pfijati do nemocnice, pokud je
pozadovana rychla diagnostika jejich stavu. Plati to zejména v piipadech, kdy je obava, Ze
se jedna o arytmie, riziko nahlé smrti, nebo jiné nové vzniklé srde¢ni onemocnéni

(naptiklad infarkt myokardu) (KAPOOR, 2002, s. 1606-1609).
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4. KLASIFIKACE SYNKOP

V literatufe se doc¢itame o celé fad¢ typl d€leni synkop z hlediska jejiho pribéhu. Jako
nejvyhodnéjsi se jevi déleni synkopy do tii fazi:

Presynkopa (presynkopalni aura)

Casto se jedna o celkovy pocit slabosti, rozmazané vidéni, zmény barevného vnimani,
sluchové vjemy (naptiklad huceni v hlave), strach, uzkost, poceni, a muze dochazet
K padiim postizeného, ale bez poruchy védomi.

Synkopa (vlastni porucha védomi)

Rlizné intenzivni, mnohdy se projevujici na podobné trovni jako koma, S riznou délkou
trvani, postizeny trpi poruchami hybnosti koncetin, méa rozsifené zornice oci, mohou se
vyskytovat i kiece.

Postsynkopalni stav

Objevuji se rizné ptiznaky, kdy postizeny trpi bolestmi hlavy nebo pocit'uje ospalost.
Zakladnim dé€lenim vzniku synkopdlnich stavli (vlastni poruchy védomi) se zda byt ¢lenéni
na srdecni (kardialni) a nekardialni synkopy (KUBA, 2008, s. 339-343).

Toto ¢lenéni vychazi predev§im z pii¢in jejich vzniki (KAUTZNER, et al., 2007, s. 43-
53).

4.1. Kardialni synkopy

Kardialni synkopa je druhou nejcastéji se vyskytujici synkopou (MITRO, et al., 2006, s.
1030-1036). Uvadi se pouze 12 % vyskyt kardialnich synkop (KAUTZNER, et al., 2007, s.
43-53). Pti¢inou byva nedostatecny srde¢ni vydej krve vedouci k poklesu arterialniho
krevniho tlaku a muZe souviset napiiklad se srde¢ni arytmii. (KUBA, 2008, s. 339-343).
Tyto kardialni synkopy vétSinou vychdzeji z organického srde¢niho onemocnéni.

Synkopa nasledkem arytmie (arytmogenni)

Vznikd v souvislosti se snizenou ¢i zvySenou tepovou frekvenci. DéEli se tedy na
bradykardickou, kde je pfi¢inou zpomaleni srde¢ni frekvence, a tachykardickou, se
zvySenou srde¢ni frekvenci.

Synkopa vychazejici z obstrukce (obstrukéni)

Souvisi s riznymi poruchami obou vytokovych trakt, naptiklad se stenozou aortalni

chlopné, nebo plicni embolii. Jeji pfi€inou je nedostatecny krevni vydej z divodu
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nejruzngjSich srdecnich patologii, jako jsou napiiklad porucha srdecnich chlopni. Lze ji
také nazyvat pozatézova synkopa, protoze ve vétSin¢ pfipadl vznikd bezvédomi po
vyrazné zatézi organismu (KUBA, 2008, s. 339-343). Typickymi ptedstaviteli téchto
synkopalnich stavii jsou synkopy vychazejici z obstrukce levostrannych srde¢nich oddilu
(aortalni stendza, hypertrofickd kardiomyopatie, mitralni stendéza, myxom levé sin¢) a z
obstrukce pravostrannych srde¢nich oddild (pulmonalni stenéza, plicni hypertenze, plicni
embolie, Fallotova tetralogie, myxom pravé sin¢).

Synkopa kardialni z ostatnich p¥Ficin

Tato synkopa koreluje se selhdnim cerpacich funkci srdce (akutni infarkt myokardu,
nestabilni angina pectoris, korondrni spazmus), se srdec¢ni tamponadou a s disekci aorty
(VLASINOVA, 2007, s. 296-298).

Kardidlni synkopu je tifeba oznacit jako onemocnéni stfedné zavazné az zdvazné
(KAUTZNER, et al., 2007, s. 43-53). Je sice méné Casta, avSak patii k t€m, které pacienta
pfimo ohrozuji na zivoté. Predchazeji ji fyzické a psychické vypéti, s prodromalnimi
symptomy jako jsou buSeni srdce, bolest na hrudi, kratkodobé kiece svalli a podobné
(RUCKI, 2007, s. 259-262).

Takto postizeni vyzaduji okamzitou 1é&bu jeji piiciny (KRIVAN, 2007, s. 1137- 1138).
Vysoka amrtnost v prvnim roce od zjisténi priznaka dosahuje 18 — 33 % (KAUTZNER, et
al., 2007, s. 43-53).

4.2. Nekardialni synkopy

Zahrnuji synkopy, které ve vétSiné piipadii nejsou na podkladé organického onemocnéni
srdce (VLASINOVA, 2007, s. 296-298). Vyrazné se lisi od kardialni synkopy jak
prognézou, tak 1é¢bou (MITRO, et al., 2006, s. 1030-1036).

Nervové zprostiedkované synkopy (reflexni)

Tento druh synkopy vychéazi z pisobeni reflexnich podnéti. Napiiklad z reakce na
dlouhodobé stani, na déletrvajici pobyt v nevétraném prostiedi nebo z nervového
rozruseni. U tohoto typu synkopy nehrozi vétSinou pfimé ohroZeni na Zivoté.

- Synkopa vazovagalni

Pravidelné je uvadéna jako nejcastéjsi pii¢ina synkopy (GAYNOR, EGAN, 2011, s. 176-
179). Z ruznych klinickych studii vyplyva, ze procento jejich vyskytu dosahuje az 50 %

14



vSech pfipadli synkop. Na druhé stran¢ je vSak zavaznost téchto pfipadl benigni
(KAUTZNER, et al., 2007, s. 43-53). Vznika jako reakce organismu pii kasli, moceni,
defekaci nebo polykani a pii dlouhodobém stani (VLASINOVA, 2007, s. 296-298).
Objevuje se 1 pii nekterych instrumentalnich vykonech pifi odbornych Iékatskych
vySetfenich.

- Synkopa autonomni (reflexni)

Pti¢inou byva bud’ nahla, nebo dlouhodoba porucha vegetativniho nervového systému, kdy
ke vzniku tohoto druhu synkopy dochazi na zéklad¢ néjakého vnéjsiho podnétu.

- Synkopa senzoricka

Postizeny reaguje zrakem, ¢ichem a sluchem na rizné podnéty z vnéjsiho prostiedi.

- Syndrom karotického sinu

Vzécné vznikd pfi podrazdéni tohoto baroreceptoru a ndsledkem je pokles srde¢niho
krevniho tlaku a srde¢ni frekvence (KUBA, 2008, s. 339-343). Patii sem i
glossopharyngeélni neuralgie (trigemindlni neuralgie).

- Synkopa psychogenni

Zpisobuji ji pro ni typické ptiznaky, jako jsou uzkost, pocity ohrozeni, panické stavy,

deprese, hysterie (VLASINOVA, 2007, s. 296-298).

Ortostaticka hypotenze

Je zplisobena autonomni dysfunkci (KAUTZNER, et al., 2007, s. 43-53), jde tedy 0 reakci
organismu na rychlé a nahlé zmény polohy téla (KUBA, 2008, s. 339-343). K této varianté
synkopy dochazi zpravidla pii ndhlém povstani z polohy vleze do vertikalni polohy, ¢imz
dojde k pfesunu krve do dolnich konéetin ve sméru gravitace a nasledné nahlému snizeni
Zilniho navratu krve. Pokud nedojde k aktivaci kompenzac¢nich mechanisml, mtze dojit
k synkopé (MOYA, et al., 2009, s. 2631-2671). Ortostaticka hypotenze mize byt také
disledkem volumové deplece (KAUTZNER, et al., 2007, s. 43-53). Jedna se o snizeni
mnozstvi obihajici krve v télesném krevnim fteciSti. Byva zplsobeno nejcastéji ztratou
tekutin (krvacenim), (KUBA, 2008, s. 339-343) a dehydrataci organismu (KAUTZNER, et
al., 2007, s. 43-53) vznikajici vyznamnym pocenim, akutnimi prijmy a nedostateCnym
ptijmem tekutin (KUBA, 2008, s. 339-343).

Projevuje se obvykle u starSich pacientii, protoze jeji pii¢ina souvisi s fyziologickymi
zménami organismu Vv zavislosti na véku, jakoz 1 disledek vedlejsiho ucinku 1éku

(KAUTZNER, et al., 2007, s. 43-53).
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- Syndrom posturalni ortostatické tachykardie (POTYS)

Hlavnimi rysy jsou ortostaticka intolerance a tachykardie pii stani. VéEtSinou postihuje
mladé zeny. Ptiznaky se zpravidla projevuji do 10 minut po postaveni. Jeji projevy jsou
tim horsi, ¢im je poloha ve stoje delsi. Tento syndrom se projevuje obvykle pfiznaky:
buseni srdce, unava, toceni hlavy a nevolnost. POTS muze vyustit v synkopu, ale také
nemusi. Tento syndrom je s nejvétsi pravdépodobnosti zplisoben nadmérnym hromadénim
zilni krve v dolni poloviné téla s ndslednym selhanim vazokonstrikce. To byva spojeno
S riznymi autoimunnimi onemocnénimi, vétSinou po virovych infekcich, operacich, v

disledku te€hotenstvi, traumatech, anebo sepse (PERRY, 2010, s. 168-172).

Cerebrovaskularni synkopy
Jedna se o stiedné zavazny stav. Jsou primarné dusledkem sniZzeného prokrveni mozku
(KAUTZNER, et al., 2007, s. 43-53). Vznika na podklad¢ vertebrobasilarni insuficience a

epilepsie.

Vyskyt synkop, majicich nejasnou etiologii, je pouze 6 %.

16



5. DIAGNOSTIKA SYNKOP

Provést spravnou diagnostiku synkopalniho stavu a potvrdit pravdivost této diagnozy je
vétsinou slozité a vyzaduje nemalé naklady (VLASINOVA, 2007, s. 296-298). Piipady,
kdy se u postizeného projevi ztrata védomi, nelze takovéto zdravotni stavy podcenovat ani
pausalizovat a je tieba pristupovat ke kazdému individualné (KUBA, 2008, s. 339-343).
Hlavnim cilem diagnostikovani je rozlisit pacienty s benigni pii¢inou, jako je naptiklad
vazovagalni synkopa, od Zzivot ohrozujici stavli, jako jsou arytmie, zdvazna
kardiovaskularni onemocnéni nebo neurologické pficiny a tim minimalizovat riziko
nahlého tmrti. Nezbytné je ziskat spravné odpovédi na zakladni otdzku, zda se jedna
296-298). Je tieba ziskat jednozna¢né odpovédi, zda se jedna pouze o benigni synkopu a
vyloudit ptipadné strukturalni postizeni srdce nebo mozku (AYDIN, et al., 2010, s. 308-
313). Toto diagnostikovani je pomérné obtizné, predevSim proto, Ze se nejednd o
onemocnéni, ale o ptiznak. Pfiznaky synkopy se mohou projevovat u zcela zdravych lidi,
nebo u pacientdl s riznym onemocnénim. (SEBLOVA, SKULEC, 2011, s. 265-267).
Kazdy z pacientli, u néhoz mame podezieni na néktery z uvedenych typa synkopy, by mél
podstoupit klinické vySetieni kardiologem a neurologem. Prvotnim cilem je vyloucit, zda u
postizeného nejde o zavaznou kardidlni synkopu, piipadné organické postizeni srdce
(KUBA, 2008, s. 339-343). Z prognostického hlediska je proziravé se v diagnostice
zamg¢fit predev§im na riziko imrtnosti a Zivot ohrozujici udélosti, na opakujici se synkopy
a vylouceni moznosti zranéni postizeného (MOYA, et al., 2009, s. 2631-2671). V piipadé
jedinct, ktefi vykonavaji vysoce rizikové povolani, (napiiklad piloti, profesiondlni fidici,
chirurgové, pracovnici ve vySkach) nebo vrcholové sporty, je mozné také vyzadovat
1ékaiské posouzeni (K) zptsobilosti k vykonu téchto povolani. Vyskytuje se ale velky pocet
lidi, ktefi prodélaji pouze jednu synkopu a nenavstivi zdravotnické zafizeni. Nicméné
rekurentni synkopa se vyskytuje v 30 % synkopdlnich stavi a zde uz je velka
pravdépodobnost, Ze se takto postizeny bude snazit zdravotnické zafizeni vyhledat
(BENDITT, et al.,, 1996, s. 263-275). Je tteba rozlisit stavy, kdy bezvédomi mize
zplisobovat epilepsie, a stavy, které pfipominaji synkopu (psychogenni pseudosynkopa) a
nejsou provazeny skutecnou ztratou védomi (MITRO, et al., 2006, s. 1030-1036). Dalsi
postup by mél zaviset jednak na udajich vychazejicich z anamnézy a také s piihlédnutim

k véku pacienta (VLASINOVA, 2007, s. 296-298). Rozhodujici pro dalii 1é¢ebny postup je
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tieba zjistit, zda se jednalo o ojedinélou piihodu v Zivoté postizeného nebo zda se tyto
stavy opakuji, protoze nasledna odborna vysetieni u benignich synkop jsou neekonomicka
a navic zbyte¢n& ubiraji kapacitu odborného lékaiského personalu (KRIVAN, 2007, s.
1137- 1138).

Stale se vyskytuje jesté vysoka mira nevysvétlitelnych synkop, proto je zvolena strategie
pro diagnostiku a hodnoceni zasadni (AYDIN, et al., 2010, s. 308-313).
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6. ZAKLADNI VYSETROVACI METODY V KOMPETENCI SESTRY

Pricina synkopy obvykle vyjde najevo jiz pfi provedené anamnéze, fyzikalnim vySetieni a

monitoraci EKG (KRIVAN, 2007, s. 1137- 1138).

Anamnéza

Zasadni vyznam maji anamnestické tdaje. Jejich dilezitost se projevuje zejména pfi
rozliSeni, zda se jedna o kardialni nebo nekardialni synkopu (RUCKI, 2007, s. 259-262).

I kdyz se jeji vyznam neustale zdiraziuje, neexistuje piilis§ mnoho studii, zamétenych na
porovnani anamnestickych udaju u postizenych kardiogenni a reflexni synkopou. Pfesto
vSak podrobnd anamnéza a informace o spoustécich mechanismech umozituje casto
identifikaci pfic¢iny vzniku synkopy (AYDIN, et al. 2010, s. 308-313). Je tedy jednim
z nejdulezitéjsich nastroji v ramci diagnostiky synkopy (GAYNOR, EGAN, 2011, s. 176-
179), a to predevsim pro jeji nenaroc¢nost a vysokou diagnostickou vytéznost (MITRO, et
al., 2006, s. 1030-1036). Provadét sbér anamnézy neni snadné a ve vétSiné ptipadd je
komplikovany zejména u starsich lidi, nebot’ po prodélané synkopé¢ casto byva nasledkem
padu retrogradni amnézie (BENDITT, et al., 1996, s. 263-275). Znalost anamnézy
pacienta, jeho veéku, pohlavi a doprovodnych onemocnéni (zejména vysokého krevniho
tlaku), je nedilnou soucasti pii stanoveni lé¢by (COFFIN, et al., 2014, s. 27-32).
V diagnostice synkopy hraje vyznamnou roli také geneticka slozka (HOLMEGARD, Et al.,
2012, s. 692-696). Podstatné jsou informace zrodinné anamnézy, kde jsou hlavnim
voditkem informace o tom, zda se Vv rodin€ vyskytovaly synkopy, kiece nejasného pitvodu,
nahla amrti pted 30. rokem véku (RUCKI, 2007, s. 259-262). V klinickych studiich
zjistujeme u vazovagalni synkopy az 19 % vyskytu pozitivni rodinné anamnézy a dokonce
az 50 % cetnost vyskytu reflexni synkopy u osob, v jejichZ rodinné anamnéze se vyskytuje
vrozena arytmie a nahla umrti (HOLMEGARD, Et al., 2012, s. 692-696). V ramci
stanoveni subjektivni anamnézy pfedevsim zjiStujeme, zda se jedna o prvni ¢i opakovany
ptipad ztraty védomi a objasnuji se pii¢iny vzniku (KUBA, 2008, s. 339-343). Rovnéz je
potieba ziskat zejména informace o situaci a okolnostech, jak k udalosti doslo, véetné
pfiznakti a dob¢, ktera uplynula do nabyti plného védomi (RUCKI, 2007, s. 259-262),
jakoz privodni symptomy vzniku synkopy, jako jsou nevolnost s nutkanim na zvraceni,
zvraceni, pocit chladu, horka, poceni, bolest a rozmazané vidéni. Jak je uvedeno

v ptipadech, charakterizujicich jednotlivé druhy synkop, je nutné znat piedchdzejici
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faktory jejich vzniku (VLASINOVA, 2007, s. 296-298) a okolnosti, za jakych doslo ke
ztraté védomi. Mohou jimi byt pobyt v nedostatecné vétranych, ¢i prehfatych prostorach,
nedostatecny pitny rezim, vliv uzivanych [ékt, alkoholu, drog, ptipadné specificky
1ékaisky zakrok nebo nahla zména polohy téla (KUBA, 2008, s. 339-343). Patii sem i
vyrazna bolest a jakykoliv strach (VLASINOVA, 2007, s. 296-298). Samoziejmé zde hraje
roli 1 v&k postizeného a zjisténi, jakymi fyzickymi aktivitami se postizeny pied touto
piihodou zabyval (télesné ¢i klidové Cinnosti), zda nahle neotocCil hlavou, nevykonaval
télesné potieby jako moceni a defekaci (KUBA, 2008, s. 339-343). Svoji roli také sehrava
skuteCnost, v jaké pozici se postizeny pied synkopou nachazel, zda stal, sedél ¢i lezel
(VLASINOVA, 2007, s. 296-298). Objektivni anamnéza p¥inasi poznatky o délce trvani
ztraty védomi (KUBA, 2008, s. 339-343). Nezbytné je vyhodnotit i dal$i okolnosti, tedy
zda se jedna o nepfimou anamnézu od svédka, ktery udava popis padu, barvu obliceje
postizeného, délku trvani ztraty védomi, zda se dostavily kiece, inkontinence moce a
stolice (MOYA, et al., 2009, s. 2631-2671). Podstatna je i farmakologicka osobni a rodinna
anamnéza, ktera zahrnuje, jaké 1éky postizeny uziva (VLASINOVA, 2007, s. 296-298).
Musi obsahovat podrobnou historii uzivani zejména diuretik, vazodilatancii, beta blokatorti
a 1éku prodluzujici QT interval (COFFIN, et al., 2014, s. 27-32). Také musi obsahovat
informaci, zda pacient neuzivd alkohol anebo jiné navykové latky, zda se v rodiné
vyskytovala néhld srde¢ni piihoda, jestli postizeny netrpi srdeénim onemocnénim.
V neposledni fadé se provede také neurologicka anamnéza (VLASINOVA, 2007, s. 296-
298). Pokud je v pacientové anamnéze nalezen specificky faktor, ukazujici na nékterou
z autonomnich (senzorickd, vazovagalni) synkop, budeme ordinovat jen zakladni klinicka
vySetfeni. Z uvedeného proto plyne, Ze je nutné mit k dispozici spravné odebranou
anamnézu (KUBA, 2008, s. 339-343). Dalsi postup by me¢l zaviset také na udajich
vychazejicich z anamnézy a také s pfihlédnutim k véku pacienta (VLASINOVA, 2007, s.
296-298).

Monitorace krevniho tlaku

Monitorace krevniho tlaku ma vyznam nejen v diagnostice ortostatické hypotenze, ale i u
jinych synkopalnich stavii (GUPTA, et al., 2007, s. 841-847). Pocatecni méfeni krevniho
tlaku a srde¢ni frekvence by mélo byt provadéno az poté, kdyz pacient lezi v klidu na
zadech nejméne 5 minut. Potom se pacient postavi na tfi minuty, opét si lehne a po jedné
minuté probéhne nové preméieni. Toto méfeni by mélo byt rozlozeno do nékolika dni,

anebo muze byt zvoleno ambulantni méfeni krevniho tlaku (GUPTA, et al., 2007, s. 841-
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847). Dalsi moznosti je ziskavat naméfené idaje o krevnim tlaku vleze, vsed¢ a ve stoje,
které po sobé navazuji po 5-10 minutach (RUCKI, 2007, s. 259-262). Pokud provadime
diagnostikovani ortostatické synkopy, mize byt pouzita metoda aktivniho postaveni. Ta
spoc¢iva v prilozeni manzety na pazi a pomoci automatického tonometru je méfen krevni
tlak pfi vstavani z polohy na zadech do polohy ve stoje (MOYA, et al., 2009, s. 2631-
2671). Nejvice uzitecné je méfeni pied snidani, po uziti 1kt a pred spanim (GUPTA, et

al., 2007, s. 841-847).

Fyzikalni vySetieni

V ramci fyzikdlniho vySetfeni oveéfujeme, zda pacient ma kiece koncetin nebo axialniho
svalstva, zajima nas vzhled a barva kuze pacienta (KUBA, 2008, s. 339-343). Vhodné je
provedeni zatézového testu kontrolou krevniho tlaku pomoci manzetového tonometru se
soucasnym meéfenim srdecni frekvence a to ve dvou fazich: béhem zvysSené fyzické
namahy nebo cvi¢eni a ve druhé fazi klidové, po nadmaze. Pokud se synkopa projevi
v pribchu fyzické aktivity, mize se jednat o srdecni selhani, zatimco po ndmaze se jedna
vyhradné o selhani reflexnich kompenzaénich mechanismi (MOYA, et al., 2009, s. 2631-
2671). Pohmatem a poslechem zjist'ujeme pfitomnost srde¢ni arytmie a ptipadné Selesty na
srdci, které by ukazovaly na obstrukci vytokovych traktd a poukazovaly na kardidlni

nedostate¢nost (VLASINOVA, 2007, s. 296-298).

Monitorace pulsu

Zvyseni srdecni frekvence, ktera souvisi S posturdlni zménou muize poskytnout dilezité
voditko k etiologii vzniku synkopy. Narust srde¢ni frekvence minimalné o 10 a vice tept
za minutu za pfitomnosti hypotenze pii vertikalizaci pacienta z polohy Vv leze na zadech
naznacuje poSkozeni baroreflexu, zvySeni tepové frekvence o 20 tepll za minutu vypovida

0 volumodepleci nebo ortostatické intoleranci (GUPTA, et al., 2007, s. 841-847).

EKG

Dvanactisvodova elektrokardiografie je doporucena jako rutinni vySetfeni k vylouceni
poruchy srde¢niho rytmu (AYDIN, et al., 2010, s. 308-313). Ptinosem je EKG u
postizenych, kde je vyskyt synkop c¢astéjsi, nebo u nichz se piedpokladéd srde¢ni synkopa.
Avsak hlavni piekazkou pro diagnostiku synkop EKG je mnohdy neptedvidatelny vyskyt
synkop a jejich spontanni remise. U vétSiny pacientd i dlouhodoby monitoring EKG

pfinasi malé procento pfitomnosti zmén na zaznamu v Souvislosti se synkopou.
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Abnormalni EKG se vyskytuje Casto u pacientli se synkopou, ale ziidka identifikuje
konkrétni pfi¢inu. Pozitivni zdznam se objevuje zejména u strukturdlniho postiZeni srdce.
Dalsi technologicky vyvoj predpoklada sestrojeni takového EKG, ktery bude schopen
piijimat vice srdecnich signali a které budou mit schopnost ukdzat pfi¢iny vzniku
bezvédomi pted synkopou, ale i béhem ni (MOYA, et al., 2009, s. 2631-2671). Nasledujici
vySetfeni pak v odivodnénych piipadech indikuji 24 hodinové monitorovani EKG
(RUCKI, 2007, s. 259-262). Holterovo ambulantni EKG se sice Siroce vyuziva jako
diagnosticky néstroj, ale nejcastéji se na zaznamu objevuji nespecifické arytmie
V nepfitomnosti ptiznakt. Jeho nejvetsi piinos je u pacientll s pomérné Castymi epizodami
synkopy (AYDIN, et al., 2010, s. 308-313). Méfeni se provadi vétsSinou 24 — 48 hodin,
vyjimecné muize trvat 1 tyden. Mezi nejnovéjsi metody méfeni srdecni aktivity patii
pfenosna bezdratovd EKG, kterd méfi pacienta v jeho domécim prostiedi a pieposild denni
zaznam a piipadné patologické zaznamy lékafi k vyhodnoceni. Praxe ukazuje, ze tato
telemetrickd EKG maji vétsi ptinos k diagnostikovani nez standardni EKG. U pacienti, u
kterych je potvrzena reflexni synkopa nebo u nichz se synkopa projevila ojedinéle, neni

vySetfeni EKG nezbytné (MOYA, et al., 2009, s. 2631-2671).
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7. SPECIALNI VYSETROVACI METODY SYNKOP

Pokud jsou vSechna vyse provedend vySetfeni bezvyslednd, jsou ordinovana dalsi vySetfeni
a to zejména CT mozku, magneticka rezonance, angiografie mozkovych cév,
koronarografie a podobné (VLASINOVA, 2007, s. 296-298). Pro vylouceni srdeéniho
onemocnéni se provadi echokardiografické vySetieni srdce. Pokud se synkopa projevila
béhem zatéze organismu, provadime za dohledu Iékaie ergometrické vySetfeni se
stupnovanou zatézi. Specializovana kardiologicka vySetfeni mohou zahrnovat jicnovou
stimulaci a srde¢ni katetrizaci spojenou s elektrofyziologickym vysetfenim (RUCKI, 2007,
s. 259-262). Pokud ani v téchto piipadech nedojde k odhaleni pfi¢in, je synkopa oznacena

jako synkopa nejasné etiologie.
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8. ROZPOZNANI KARDIALNI A NEKARDIALNI SYNKOPY OD
EPILEPSIE

Z riznych zdravotnickych studii vyplyva, Ze u velké casti piipadii muze byt synkopa
zamenovana s epileptickym zachvatem a také se v nich objevuje informace, ze 10 — 15 %
pacientf, 16¢enych na epilepsii, trpi synkopalnimi stavy (SEBLOVA, SKULEC, 2011, s.
265-267). S ohledem na urcitou prvotni podobnost obou onemocnéni je tteba provést fadné
diagnostické vySetfeni, aby nebyla neurokardiogenni synkopa zaménéna s epileptickym
zachvatem (KUBA, 2008, s. 339-343). I piesto, Ze neexistuje zadny piesny navod na jejich
odliseni, mohou byt urcitou ndpovédou typické anamnestické udaje svédcici pro kardidlni
synkopu, jako jsou palpitace pfed ztratou védomi, vznik synkopy po namaze, vznik
synkopy V leze a pfitomnost organického onemocnéni srdce pacienta. Pro reflexni synkopu
je charakteristické, ze se pted ztratou védomi objevuje nauzea, bolest pfi emocich a po
jidle. Neprojevuje se organické onemocnéni srdce a anamnéza synkopdlnich stavl je
dlouhodoba (MITRO, et al., 2006, s. 1030-1036). U neurokardiogenni synkopy je pfevazna
vétsSina poruch védomi véazédna na ortostdzu (vzpiimena poloha téla). V pripade
epileptického zachvatu se pfi uvedeni pacienta do vodorovné polohy nedostavuje
normalizace zdravotniho stavu, zejména néavrat védomi, coz v piipad¢ neurokardiogenni
synkopy nastane (KUBA, 2008, s. 339-343). Ptiznaky jako zvraceni, inkontinence moci
nebo zaSkuby koncetin nejsou do ptiznakl synkop kauzaln€ zapojeny, ale svéd¢i spise pro
epilepticky zachvat (GUPTA, et al., 2007, s. 841-847). U synkopy se vyjime¢né muze
dostavit 1 aura, kterd je typickd pro epilepsii. V obou ptipadech je moZzna i inkontinence
moc¢i. U synkopy vSak nedojde k pokousani jazyka. Béhem synkopy mulze dojit
k samovolnym pohybim koncetin a téla. Na rozdil od epilepsie k nim dojde az po ztraté
védomi a projevuji se malymi, nesynchronnimi a nepravidelnymi pohyby (MOYA, et al.,
2009, s. 2631-2671). V dobé presynkopalni aury mohou byt registrovany elementarni
vizualni pseudohalucinace a pokud jsou zjistény v obou polovinach zornych poli, jedna se
0 synkopu. V pfipad¢, ze jsou vnimany pouze v jedné poloviné zorného pole, uvazujeme o

epilepsii.
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9. DIAGNOSTIKA NAHLYCH PORUCH VEDOMI POMOCI TESTU
NA NAKLONENE ROVINE

Test na naklonéné roviné se zacal vyuzivat v 50. letech minulého stoleti, kdy fyziologové a
1ékari zkoumali zmény srdecni frekvence a krevniho tlaku ve vztahu na zménu polohy.
vazovagalni synkopa nepfimo vylouenim jinych typt synkop, zejména vyloucenim
srde¢nich vad a kardiovaskularnich onemocnéni (BENDITT, et al., 1996, s. 263-275).
Jedna se o vySetieni, které je dostupné piedevsim ve vétsich nemocnicich (SAMPSON, et
al., 2010, s. 180-187). Toto vySetfeni je povazovano za vSeobecné bezpeéné (PERRY,
2010, s. 168-172). Test na naklonéné roviné muze vést k objasnéni pficiny vzniku
synkopy. Je to Siroce vyuzivana metoda v diagnostice u pacientil s neobjasnénou synkopou
nebo s nejednozna¢nou anamnézou, ktera by mohla vést predevsim k vazovagalni synkopé.
Zakladem vysetfeni je naklonéni roviny s pacientem hlavou vzhtru s cilem vyprovokovat
symptomy, které jsou dasledkem zmény srdecni frekvence a zmény krevniho tlaku
(AYDIN, et al., 2010, s. 308-313). Umoznuje napodobeni nervové zprostiedkované
reflexni synkopy za fizenych a kontrolovanych podminek (BEDARD, et al., 2010, s. 257-
268). Udava se, Ze symptomaticka hypotenze s bradykardii, ktera se vyprovokuje
naklonénim vySetfovaci roviny, je srovnatelnd se spontanni nervové zprostfedkovanou
synkopou. Stejné tak, jak je to u mnoha jinych diagnostickych vySetfeni, neexistuje pfesny
spolecny ndvod pro klinické testovani na naklonéné rovin€. M¢ly by byt vSak dodrzovany
vSeobecné aspekty, které s vySetfovanim souviseji (BENDITT, et al., 1996, s. 263-275). U
pacientii, kteti budou podstupovat vysetfeni na naklonéné roviné, by méla byt zjiSténa
podrobnd anamnéza, mél by byt zméfen krevni tlak a puls v poloze na zddech a ve
vzpiimené poloze. Je doporuceno také provedeni standardniho dvanactisvodového
elektrokardiogramu. Nezbytné je pfedev§im disledné pouceni pacienta o povaze testu
(SAMPSON, et al., 2010, s. 180-187) a jeho informovani o vzniku moznych negativnich
projevii a rizicich. Béhem diagnostikovani se mohou u vySetfovaného projevovat
nezadouci ptiznaky, zahrnujici nevolnost, zvySené poceni, to¢eni hlavy, bledost, buSeni
srdce a mdloby (BENDITT, et al., 1996, s. 263-275). K vySetieni je nezbytné ziskat
potiebny podepsany informovany souhlas (SAMPSON, et al., 2010, s. 180-187). Pted
provedenim vySetieni je vhodné vyloucit kardiovaskularni choroby, syndrom karotického

sinu, nebo jakékoliv jiné onemocnéni, které by mohlo mit vliv na autonomni nervovy
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systém (GUIDA, et al., 2009, s. 1221-1226). V mistnosti, kde se testovani provadi, by mél
byt klid, komfortni teplota a méla by byt osvétlena tlumenym svétlem. Vysetfovany
pacient se v ni musi citit pfijemné. Testovaci rovina by méla byt kalibrovana na testovani v
naklonu v rozmezi 60 - 90 stupnii. Pfechodu z polohy vleze do svislé polohy by mélo byt
dosazeno hladce a relativné rychle. Naklanéci rovina ma zébrany, které zajiStuji
bezpecnost pacienta proti padu (BENDITT, et al., 1996, s. 263-275). Pacient je upevnén k
vysetiovacimu stolu pomoci bezpecnostnich fixac¢nich past, které znemoznuji ptipadny
pad pacienta z naklonéné roviny (SAMPSON, et al., 2010, s. 180-187). Lehatko je
uzpuisobeno tak, aby se pacient na ném citil dostatecné pohodIné a bezpe¢né¢ (PERRY,
2010, s. 168-172). Testovaci stul je dostatecné robustni, aby nebylo mozné jeho prevazeni
pod tihou pacienta. Naklanéci rovina je ruéné nebo elektronicky ovladana a méla by
umoznovat okamzité uvedeni pacienta do vodorovné polohy v pfipad¢ pieruseni nebo
ukoncéeni testovani. Pro testovani je vhodné pouze takové zafizeni, které umoznuje
deskovou oporu nohou pacienta. Takova zatizeni, jejichz soucasti je sedatko, nejsou
k vySetiovani vhodna z divodu Castych pozitivnich reakci na zkousku z pravdépodobnych
duasledki velké komprese panevnich a koncetinovych zil. Aby se maximalizovala efektivita
vySetieni, je tfeba pacienta poucit, aby béhem testu zustal v klidu a nehybal dolnimi
koncetinami v kotnicich, kolenou a ky¢lich. Je doporuceno, aby vysetiovany od piilnoci
pted vysSetienim nic nejedl. Naopak je potieba zvysit piijem tekutin (BENDITT, et al.,
1996, s 263-275). Klinické vyzkumy konstatuji, Zze doba, kdy by nemél pacient pied
vykonem vySetfeni na naklonéné roviné nic jist, ma byt 6 hodin, pfijmu tekutin by se mél
zdrzet asi 2 hodiny pied vysSetfenim (SAMPSON, et al., 2010, s. 180-187). Z nejnovéjsich
pokynil k vySetfovani na naklonéné roviné vyplyva, Ze doba lacnéni pfed vySetienim by
méla trvat cca 4 hodiny (MOYA, et al., 2009, s. 2631-2671). Duvod la¢néni tkvi v tom, ze
béhem vysetfeni muze dojit k nevolnosti nebo k zvraceni (PERRY, 2010, s. 168-172).
V piipadé nedodrzeni téchto opatfeni mohou vzniknout falesné pozitivni testy. Proto je
rozumné zvazit moznost infazni aplikace fyziologického roztoku v objemu 75 ml pro
kazdou hodinu la¢néni. Pfed vySetienim lze normalné uzivat 1éky s vyjimkou téch, které
1ékat zakaze, aby nemohlo dojit k ovlivnéni testu. Léky se doporucuje zapijet jen malym
mnozstvim vody (BENDITT, et al., 1996, s. 263-275). K vysetieni je doporucen mit volny
odév, protoze z divodu mozné komprese téla piili§ t€ésnym obleCenim mize dojit k
moznému zkresleni vysledkd testu. Zenam se tedy doporuéuje kombinace obledeni volna
sukné a triko a muzim volné kalhoty s trikem (PERRY, 2010, s. 168-172). Pti sledovani

srdeCni Cinnosti pacienta by méli byt pouzity minimalné 3 elektrokardiografické svody,
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které budou nepfetrzit¢ zaznamenavat srdecni ¢innost (BENDITT, et al., 1996, s. 263-275).
K monitoraci krevniho tlaku se jiz upousti od méfeni manzetovymi tonometry, které diive
vyuzivala pievazna vétSina testovacich laboratofi (SAMPSON, et al., 2010, s. 180-187).
Tato metoda méfeni oproti invazivni monitoraci arterialniho krevniho tlaku nevykazovala
ptipadné mozné zkresleni vysledku testu z divodu invazivniho poskozeni cév (BENDITT,
et al., 1996, s. 263-275). V dnesni dob¢ se za standardni vybaveni k provadéni HUTT
povazuje kontinualni mefeni krevniho tlaku, naptiklad pomoci ptistroje Task Force Moni-
tor. Toto zafizeni méii krevni tlak Penldzovou metodou, kterd vyuziva snimace
pfipevnéného na prst ruky k nepfetrzitému neinvazivnimu sledovani arteridlniho krevniho
tlaku. Zaroven se kontroluje krevni tlak na druhé pazi oscilometrickym méfenim
S manzetovym tonometrem. Porovnavaji se tak rozdily mezi naméfenymi hodnotami. Task
Force Monitor soucasné¢ 1 monitoruje EKG, systolicky srdecni vydej a elektrickou
impedanci hrudniku (SIEGELOVA, FISER, 2006, s. 160-166). Prtib&zné je kontrolovan
celkovy stav pacienta spolecné s ptiznaky synkopy a dalSimi vitalnimi funkcemi
(SAMPSON, et al., 2010, s. 180-187). Béhem vysetieni mize byt provedena i masaz
karotického sinu (PERRY, 2010, s. 168-172). Tento vykon se provadi tlakem ruky na krk
vySetiovaného v mistech, kde se nachazi bifurkace krénich tepen a tim dojde ke zpomaleni
srdecni frekvence a poklesu krevniho tlaku (MOYA, et al., 2009, s. 2631-2671). Tato
metoda je pouze Vv kompetenci lékaie, nebot’ hrozi mirné riziko vzniku tranzitorni
ischemické ataky a cévni mozkové ptihody. Pokud se pfedpoklad4d masaz karotického sinu,
je proto nutné provést pied testem pomoci naklonéné roviny vySetteni karotid (PERRY,
2010, s. 168-172). V prvnich minutach provadéni naklonu organismus na zmény polohy
zpravidla nereaguje nijak dramaticky, nebot hemodynamicka aktivita zabranuje
okamzitému vzniku synkopy. Pfi dosazeni urcitého stupné naklonu vSak dojde k ndhlému
poklesu krevniho tlaku, ktery se casto shoduje s nastupy prodromadlnich pfiznakt, kterymi
jsou pocit na omdleni, horkost a nauzea. K poklesu krevniho tlaku se pfidava i zrychlena
srdeéni frekvence (SAMPSON, et al., 2010, s. 180-187). Dostupné klinické vyzkumy
ukazuji, Ze k nejveétsi efektivité testu dochazi pti uhlech naklonu v rozmezi 60 — 80 stupiid.
V tomto uvedeném rozmezi nebyl zjistén Zadny rozdil v pozitivité testl pii absenci
farmakoterapie. Pfi uziti napfiklad mensiho mnozstvi Isoproterenolu tak vykazovaly
strm¢j$i uhly naklonu rychlejsi nastup pozitivity testu. Na nékterych pracovistich se nizsi
stupné naklonu uzivaji jako mezistupné ke strm¢jsim naklonim anebo k diagnostikovani
mirnéjSich forem ortostatické synkopy. Pii velmi malych stupnich néklonu (30 — 40

stupiiil) se nedosdhne dostateCna ortostaticka zatéz a tim je snizena vytéZnost testu.
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Testovani by mélo trvat 45 minut, u déti krat$i dobu (BENDITT, et al., 1996, s. 263-275).
Vysetfovany ¢lovék ma byt béhem testovani v klidu a nemél by mluvit (SAMPSON, et al.,
2010, s. 180-187). Pii vySetienich je nejéastéji vyuzivany pavodni Westminstersky
protokol. Vysetieni vychazi z po¢atecni faze stabilizace, ktera spo¢iva v uvedeni pacienta
do polohy na zadech na dobu 10 minut. Po uplynuti této doby se zméfi pacientovi krevni
tlak, puls a EKG. Nasledné je pacient naklonén pod uhlem 60 stupiii hlavou vzhuru.
Vysetfeni se provadi vétSinou po dobu 45 minut. Pokud béhem vySetfeni nedojde
k synkopé nebo presynkopé, je tiecba provést po objednani dalsi vySetfeni na naklonéné
rovin¢ s aplikaci farmakoterapie pro mozné vyprovokovani ptiznakli synkopy. V soucasné
dobé jsou nejpouzivangj$imi léky pfitestu na naklonéné roviné intravendzni aplikace
Isoproterenolu a sublingvalni podavani Nitroglycerinu. Muze se uzivat i Adenosin,
Klomipramin nebo dokonce i alkohol (AYDIN, et al., 2010, s. 308-313). Sublingvalni uziti
Nitroglycerinu je vzhledem k snadnéj$imu uziti a nepotiebnosti zajisténi zilniho vstupu
vyhodnéjsi (SAMPSON, et al., 2010, s. 180-187). Vysetieni je ukonceno tehdy, pokud je
proveden cely vysetfovaci protokol. V piipadé, Ze se vyskytne synkopa nebo presynkopa,
anebo pokud pacient sam pozada o jeho ukonceni, je test nutné pierusit (BENDITT, et al.,
1996, s. 263-275). Ukonceni testu je nutné také v piipad€, pokud systolicky krevni tlak
klesne pod hodnotu 80 mmHg, nebo pokud dojde k pfilis prudkému poklesu tlaku. Test se
musi rovnéz ukoncit, pokud srde¢ni frekvence klesne pod 50 tepli za minutu nebo naopak
vystoupi nad frekvenci 170 tepl za minutu. V téchto situacich, nebo pokud dojde béhem
vySetfeni dokonce ke ztraté védomi, se okamzité pacient ulozi do Trendelenburgovy
polohy, aby doslo ke stabilizaci krevniho obéhu a navraceni védomi (PERRY, 2010, s.
168-172). Pokud se tak nestane, je nutné provedeni kardiopulmonalni resuscitace
(SAMPSON, et al., 2010, s. 180-187). Vysetfeni na naklonéné roviné muze provadét
vSeobecna sestra se specializaci, nebot’ riziko vzniku komplikace je nizké. Nicméné, je
vzdy nutné, aby byl lékai fyzicky pfitomen v mistnosti, kde se test provadi. V prub¢hu
vySetieni miize totiz dojit k nahle vzniklé vyrazné bradyarytmii, tachyarytmii, asystolii
nebo hypotenzi a naslednému provedeni resuscitace (BENDITT, et al., 1996, s. 263-275).
Proto musi byt vSichni pracovnici, ktefi provadi tento test, pravidelné proskolovéni
z resuscitace (SAMPSON, et al., 2010, s. 180-187). Testovaci mistnost by méla byt
vybavena defibrilatorem (BENDITT, et al., 1996, s. 263-275). UkoncCeni testu je
provadéno rovnéz v piipadé, ze vySetfovany vykazuje znamky panické Uzkosti, kterou
nelze dostat pod kontrolu a také pokud se u néj projevuji piiznaky tachypnoe. Pokud dojde

k pteruseni testu na pozadani pacienta, je potom mozné dal§i pokratovani a dokonceni
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vysetfeni (PERRY, 2010, s. 168-172). Po ukonceni testu se pacient polozi na lizko a
vycka, az odezni pfiznaky a hodnoty srde¢ni frekvence a krevniho tlaku se vrati do
normalu. Doba rekonvalescence miize trvat rizn¢ dlouhou dobu, to je od 10 minut az do 60
minut, nékdy 1 déle. V pfipad¢€, ze zotaveni trva déle, je vhodné pacienta prelozit do jiné
mistnosti, aby nedoslo k naruSeni testovaciho harmonogramu (SAMPSON, et al., 2010, s.
180-187). K vysetieni je vhodny i doprovod pacienta, zejména proto, aby bylo dosazeno
jeho bezpecného navratu domtll. Po testu se rozhodné nedoporucuje fizeni vozidla
(PERRY, 2010, s. 168-172). Polohovy test mize vyznamné zvysit poCet pacientu, ktefi
budou schopni rozpoznat varovné piiznaky nervové zprosttedkované synkopy. Neni tedy
pouze diagnostickou metodou, ale zvySuje i schopnost pacienta dosahnout kontrolu nad
reflexni synkopou (GUIDA, et al., 2009, s. 1221-1226). U mladsich pacienti vychazime
z ptedpokladu, ze nemaji srde€ni onemocnéni, a spokojime se proto s provedenim testu na
naklonéné roviné, abychom prokazali zejména vazovagalni synkopu. U starSich pacientii
test na naklonéné roviné provadime zpravidla az na konci neinvazivniho vysetfovaciho
programu (VLASINOVA, 2007, s. 296-298). Provedeni testu u tdhotnych Zen je mozné
pouze po konzultaci s gynekologem, nebot” existuje urcité riziko mozného poskozeni plodu
(SAMPSON, et al., 2010, s. 180-187). Vysledky polohového testu jsou oznaeny za
pozitivni, pokud se projevi ptiznaky synkopy soucasné s poklesem krevniho tlaku nebo se
srdeéni arytmii (SAMPSON, et al., 2010, s. 180-187) a pokud se zaznamenané projevy
synkopy shoduji stejnym casem se zaznamenanymi poruchami vitdlnich funkci
(BENDITT, et al., 1996, s. 263-275). U zdravého jedince nedojde v souvislosti
s vertikalizaci k synkop€, nebot’ hypotenze je vyrovnana mirnym zvySenim srdecni
frekvence a vazokonstrikci cév na dolnich koncetinach (SAMPSON, et al., 2010, s. 180-
187). Pokud je test na naklonéné roviné negativni, pokracujeme kardiologickym
vysettenim (VLASINOVA, 2007, s. 296-298). B&hem vysetieni miize dojit i k synkopé,
ktera nema souvislost s reflexni synkopou. Zaroven je tfeba mit na paméti, ze pokud bude
vysledek testu negativni, neznamena to, Ze pacient nemize trpét reflexni synkopou

(MARCHIONDO, 2010, s. 50-53).
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10. KATEGORIE SYNKOP DIAGNOSTIKOVANYCH POMOCI
TESTU NA NAKLONENE ROVINE

Pokud pfi provadéni testu na naklonéné roviné dochazi k synkop¢, doporucila na pocatku
21. stoleti Evropska kardiologicka spole¢nost déleni projevujicich se synkop do Ctyt typi:
SmiSeny typ - ,kdy dochéazi k poklesu krevniho tlaku a naslednému snizeni tepové
frekvence, avSak nikoliv pod 40 tept za minutu a bez pfitomnosti asystolie nad 3 sekundy”
(KAUTZNER, et al., 2007, s. 43-53).

Kardioinhibi¢ni typ bez asystolie - charakterizuje ho skute¢nost, ze pied poklesem
tepové frekvence pod 40 tepti za minutu po dobu 10-ti sekund poklesne krevni tlak a pokud
se projevi asystolie, je rovna nebo krat$i nez 3 sekundy (SIEGELOVA, FISER, 2006, s.
160-166).

Kardioinhibié¢ni typ s asystolii - dochézi zde k srde¢ni zastavé po dobu 3 sekundy a déle.
K bradykardii dochazi pred poklesem krevniho tlaku anebo soudasnd (SIEGELOVA,
FISER, 2006, s. 160-166).

Vazodepresoricky typ — Vv pribéhu sklopeni vySettované¢ho nedojde k sniZeni tepové
frekvence o vice nez 10 % proti nejvyssi naméfené hodnoté (KAUTZNER, et al., 2007, s.
43-53).

Chronotropni inkompetence — je vyjimkou proti takto jednozna¢né stanovenym typum
synkopy. Jedna se o stav, kdy béhem vysetiovani tepova frekvence nevzroste, anebo jeji
vzrist ne¢ini vice nez 10 % hodnoty naméfené pied sklopenim (SIEGELOVA, FISER,
2006, s. 160-166).
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11. PROGNOZA SYNKOP

Prognéza vyvoje zdravotniho stavu pacientt, postizenych kardidlni synkopou, je zavisla na
tom, v jakém zdravotnim stavu se nachdzi jejich srdce. V ptipadé pacientii s nizkou ejekéni
frakci ¢i nemocnych s komorovymi arytmiemi jsou vice ohroZeni pacienti, majici
postiZzenu levou stranu srdce. (KAUTZNER, et al., 2007, s. 43-53). Lidé postizeni srde¢ni
synkopou tvofii rizikovou skupinu, u niz je nutno pocitat se sklonem ke kardiovaskularnim
onemocnénim a v krajnim ptipadé jim hrozi i pfed¢asné timrti. Tyto osoby je nutné peclivé
sledovat. Stejné je tieba spustit diagnostické testy u osob, u nichz byla zjisténa synkopa z
neznamé piiciny, protoZe i u nich se musi pocitat se zvySenym rizikem umrti. U pacientd, u
nichz se projevuji neurologické synkopy, mohou souviset Sjiz existujicim
cerebrovaskuldrnim onemocnénim (SOTERIADES, et al., 2002, s. 878-885). Observacéni
studie ukazuji, Ze umrtnost u nekardialnich synkop u pacienti ve v€ku od 60 let a vice je 5
krat vétsi (COFFIN, RAJ, 2014, s. 27-32). Vysledky dostupnych zjisténi také ukazuji, ze
reflexni synkopa ma benigni prognoézu. (SOTERIADES, et al., 2002, s. 878-885).
Opakovani vyskytu je pro vétsSinu druhti synkop podobna, v priibéhu 3 let dochazi k 35 %
kdyZz mozZnost umrti se opakovanim pftili§ nezvysuje, trapi predevSim vyrazné snizeni
kvality Zivota, podobné, jako je tomu u jinych chronickych onemocnéni. V piipadé
postizeni ¢loveéka synkopou je zajimava skutecnost, Ze 1 kdyZ vlastni synkopa nemusi byt
az tak zavaznym onemocnénim, dochazi k druhotnému zdravotnimu postizeni tim, zZe
postizeny utrpi v disledku padu zlomeninu nebo jiny uraz, coz vyvolava dalsi naroky na

jeho ogetieni (KAUTZNER, et al., 2007, s. 43-53).
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12. LECBA SYNKOP ZAMERENA NA PREVENTIVNI A REZIMOVA
OPATRENI U PACIENTU SREFLEXNI A ORTOSTATICKOU
SYNKOPOU

Reflexni synkopy zahrnuji rGzné typy synkop, které ale vykazuji typické spoustéci
okolnosti a indukci kardiovaskularnich reflexi (AYDIN, et al., 2010, s. 308-313). Aktivaci
téchto sympatickych a parasympatickych reflexnich okruhi podnécuje bud’ hypotenze
(vazodepresoricky typ), bradykardie (kardioinhibi¢ni typ) nebo oboji (smiSeny typ)
(AYDIN, et al., 2010, s. 308-313). Divody, pro¢ dochazi k reflexnim synkopam, je
nékolik. U nekterych pacientii dojde v riznych situacich ke zpomaleni srde¢niho rytmu,
k vazodilataci cév a naslednému snizenému pritoku krve mozkem, coz zapficini synkopu
(PERRY, 2010, s. 168-172). Nejéastejsim typem reflexni synkopy je vazovagalni synkopa
(GAYNOR, 2011, s. 176-179). To plati zejména v ptipadech, kde se nepotvrdi zadné
srdeéni nebo kardiovaskularni onemocnéni. (BENDITT, et al., 1996, s. 263-275).
Kreflexni synkopé dochdzi ze vztahu k nejriznéj§im podminkdm, kde se zapojuji
kardiovaskularni reflexy, které¢ jsou za normdlnich okolnosti uZzitecné v ftizeni krevniho
ob¢hu (GAYNOR, 2011, s. 176-179). Reflexni synkopa je fyziologicka zména organismu,
kterd mimo bezpecné¢ rozpoznatelnych kritérii S sebou nese i fadu nevyjasnénych
problémi. Vychazi se z toho, Ze v normalné fungujicim organismu je patrny rozdil mezi
naméfenymi hodnotami krevniho tlaku ve vzptimené poloze na Urovni srdce a na Urovni
mozku. Projevuje se rozdil hydrostatického tlaku krevniho sloupce mezi srdcem a
mozkem. Na tuto skutecnost organismus reaguje v prubéhu nékolika tepd dilataci
mozkovych cév s tim, Ze prioritou je dostatecné zasobeni mozku kyslikem. Vyraznéj$im
poklesem krevniho tlaku se vSak v nékterych piipadech nedaii udrZzet dostate¢ny pritok
krve a udrzet perfuzni tlak krve v mozku. Tim dochazi k synkopé (SIEGELOVA, FISER,
2006, s. 160-166).

Klinické studie odhalily jeji nejCastéjsi vyskyt mezi 10. az 30. rokem Zivota.
Epidemiologie synkopy se 1i§i v zavislosti na ve€ku. Nervové zprosttedkovany
mechanismus je u mladSich pacienti nejcastéjsi pti¢inou, zatimco u starSich pacientd jsou
to kardiovaskularni pticiny (MARCHIONDO, 2010, s. 50-53). Reflexni synkopa je stav,
ktery je sice vysilujici, ale 1éCitelny. Je casto pficinou kratkodobé ztraty védomi. U

nekterych pacientl dochazi ke ztraté védomi ziidka, nékteti vSak omdlévaji Casto
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(COFFIN, RAJ, 2014, s. 27-32). Tato forma synkopy je benigni s vyjimkou téch ptipadu,
kde dojde ke zranéni v disledku padu (PERRY, 2010, s. 168-172). Reflexni synkopa muize
byt vyprovokovéana delSim stanim, pobytem v horkém prostfedi, strachem a bolesti a
emocialni uzkosti (SAMPSON, et al., 2010, s. 180-187). Dalsimi vyvolavajicimi Ciniteli
mohou byt pohled na krev, jehly nebo 1é¢ebné vykony (MOYA, et al., 2009, s. 2631-
2671). Definovani a naCasovani symptomd a hemodynamickych zmén lze rozdélit do tii
skupin. V prvni skupiné jsou pifiznaky a zmény, které se objevuji tii a vice minut pied
synkopou (bolesti hlavy, navaly horka, buseni srdce a mirny pokles krevniho tlaku). Ve
druhé skupiné jsou piiznaky vyskytujici se od tii do jedné minuty pfed synkopou
(nevolnost, slabost, zavraté a bolest nadbiisSku a mirny pokles krevniho tlaku). V tfeti
skupin€ se objevuje rozmazané vidéni a vyrazny pokles krevniho tlaku a tyto pfiznaky se
vyskytuji 1 minutu pted synkopou (GUIDA, et al., 2009, s. 1221-1226). Reflexni synkopa
se projevuje zavratémi, slabosti, bledosti, pocity tepla nebo studena, bolesti hlavy, poruchy
vidéni a sluchu. Pfiznaky rychle odeznivaji po stabilizaci postizeného do horizontalni
polohy. V nékterych ptipadech se objevuji kiece, ty v§ak nejsou béznym projevem reflexni
synkopy. (MITRO, et al., 2006, s. 1030-1036). Mechanismus vzniku reflexni synkopy
muze fungovat prostfednictvim zvySené reaktivity autonomnich nervi. Je reakci na
ortostaticky stres, pfi némz dochazi k odtoku krve z dolnich koncetin. Krev se nevraci
Vv dostatecném mnozstvi Zilnim systémem do srdce a dochazi ke snizeni srde¢niho vydeje.
Z asového hlediska trva tato synkopa kratky casovy usek, od né€kolika sekund do
maximalné nékolika minut a pomérné rychle dochazi k normalizaci zdravotniho stavu
(RUCKI, 2007, s. 259-262). Vétsinou netrva déle nez 20 sekund, vyjimkou vsSak nejsou
ptipady s dobou trvani dokonce i n€kolik minut. V téchto ptipadech vSak byva obtizné
rozlisit a diagnostikovat synkopu od jinych ptechodnych ztrat védomi. Po probrani se ze
synkopy nabude postizeny okamzité¢ védomi a je orientovan v prostoru i case (MOYA, et
al., 2009, s. 2631-2671). U starsich pacientti (nad 50 let) je vyskyt reflexni synkopy malo
pravdépodobny, orientace vySetieni pacienta se spiSe ubird k moznosti kardialni synkopy
(RUCKI, 2007, s. 259-262). Minimalné jedna epizoda synkopalniho stavu je popisovana az
u 15 — 25 % déti a dospivajici mladeze. Pied Sestym rokem se prakticky nevyskytuji,
nejcastéji se objevuji v dospivani, vice u divek. V pievazné vétSin¢ pripada reflexnich
synkop nedochazi k timrti a jejich 1é¢ba je Casto pouze rezimova (MITRO, et al., 2006, s.
1030-1036).

Z prognostického hlediska je proziravé se zaméfit predev§im na riziko tmrtnosti a Zivot

ohrozujici udalosti, na opakujici se synkopy a moznost zranéni postizeného (MOYA, et al.,
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2009, s. 2631-2671). Z klinickych dikazt vyplyva, ze dodrzovanim preventivnich a
rezimovych opatieni dochazi ke zmirnéni rizika vzniku synkopy (MOYA, et al., 2009, s.
2631-2671). Rezimova a preventivni opatfeni maji pfednost pied farmakologickou 1é¢bou
(COFFIN, RAJ, 2014, s. 27-32). Jejich hlavnim cilem je v co nejvétsi mife snizit pocet
opakovani synkop a naslednych fyzickych traumat (AYDIN, et al., 2010, s. 308-313).
V souvislosti s prevenci a 1écbou relexni synkopy je velmi Géinnou strategii edukace
pacientd v kontextu prevence a 1é¢by reflexni synkopy. (COFFIN, RAJ, 2014, s. 27-32).
Kvalita zZivota miize byt zlepSena pomoci procedur, které snizuji vyskyt synkopy (COF-
FIN, RAJ, 2014, s. 27-32). Pii péci o pacienty, ktefi trpi reflexni synkopou, je dilezité
rozpoznat jeji varovné priznaky, nebot’ rychlym zasahem a G¢innou strategii se zmirni
ptipadné nasledky (MUEGGE, 2014, s. 10-11). Ti pacienti, ktefi maji prodélanou pouze
jednou synkopu Vv Zivoté a nepracuji v rizikovém zaméstnani, tak nemusi nutné potiebovat
specifickou 1écbu. Pacienti stimto postizenim musi byt srozumiteln¢ informovani a
pomaha jim informativni ubezpeceni, ze se nejednd o maligni onemocnéni a méla by byt
pro n¢ dostacujici informace, jak se vyhnout jejim spoustécim mechanismiim (AYDIN, et
al., 2010, s. 308-313). Zejména u mladsich pacienti s reflexni synkopou nasleduje téméf
vzdy benigni pribeh. Po prodélané synkopé vétSinou nedochazi k zavaznym zranénim, ale
nelze vyloucit, ze pifi padu muze dojit k fraktute lebky nebo k subarachnoidalnimu
krvaceni (MUEGGE, 2014, s. 10-11). Pravdépodobnost snizeni frekvence synkop zavisi na
mnoha faktorech. MiiZe se to tykat v oblasti mobility, provadéni kaZdodennich ¢innosti a v
sebepéci (GAYNOR, EGAN, 2011, s. 176-179). Pii zvazovani 1écby je proto velmi
dilezita komunikace s pacientem, nebot’ 1é¢ebna terapie musi byt ¢asto upravena podle
individudlnich odpovédi pacienta. Spoustécimi mechanismy reflexni synkopy jsou bézné,
kazdodenni ¢innosti, které miize byt obtizné eliminovat a tim i predejit opakujicim se
pfihodam. Nastésti existuje cela fada jednoduchych procedur, které dokazi sniZit frekvenci
téchto epizod (COFFIN, RAJ, 2014, s. 27-32). Jde o dodrzovani zdravého Zivotniho stylu a
eliminaci faktord, jako jsou nadmérna spotteba alkoholu, cvic¢eni brzy po jidle, dlouhodoby
pobyt v pfili§ teplém prostiedi, ale i potieba vyhybani se rizikovym situacim, kterymi
muze byt naptiklad dlouhodoba staticka poloha téla (BEDARD, et al., 2010, s. 257-268).
Siroka kala podnéti miZe také vyvolat reflexni synkopu, a to zejména pohled na krev,
extrémni fyzicka bolest, také fyzicka zatéz, psychicky stres, dehydratace a krvaceni. Timto
se aktivuji receptory v srdecnich komorach nebo v jinych organech, jako naptiklad v
mocovém méchyii nebo v jicnu, a tim muze dojit k aktivaci reflexu, ktery vede k omdleni

(GAYNOR, EGAN, 2011, s. 176-179). Reflexni synkopu muze vyvolat i protahovani §ije
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ve stoje, nebot’ dochazi v disledku namahy ke snizeni arterialniho tlaku a v kombinaci s
hypoperfiizi mozku vyvolanou mechanickym tlakem krénich obratlii na tepny prochazejici
do hlavy. Presynkopu nebo i synkopu mutize vyvolat rovnéz tachypnoe, pii které dochazi ke
snizeni oxidu uhli¢itého, coz miize vyvolat vazokonstrikci mozkovych tepen. Tohoto jevu
vyuzivaji v ojedin€lych piipadech i nékteti studenti, ktefi jsou schopni si takto vyvolat
okamzitou ztratu védomi pii vyucovani, aby se tak vyhnuli zkousce. Kratkodoba zavrat’ se
projevuje v prvnich okamzicich pii vstavani z postele t¢éméf u vSech adolescentd, nejcastéji
po delsim lezeni na zddech a ta je projevem ortostatické hypotenze. Tato nevolnost
zpravidla se sama do 30 sekund rozplyne. Rovnéz bylo zjisténo, ze takto postizeni jsou lidé
s malym mnozstvim svalové hmoty. To je divodem, pro¢ je vice takovychto piipadl u
osob v mlads$im véku. V dospélosti maji lidé robustnéj$i postavu a tim i vice stabilni
autonomni nervovy systém, ktery je schopen Iépe udrzovat optimalni srdecni frekvenci a
reflexni synkopa se u nich tak ¢asto neprojevuje (WIELING, et al., 2004, s. 1094-1100).

Za pocateCni piiznaky reflexni synkopy lze povazovat unavu a zivani (SHOJA, et al.,
2009. s 297-301). Bylo zjisténo, ze u fady pacientl, u nichZ byla zjisténa reflexni synkopa,
se projevovala zvySend Gnava, pfipadn¢ unavovy syndrom. Pfi¢inou téchto stavil je snizeny
krevni tlak, zplsobujici nejen nedostate¢né prokrveni mozku, ale také neprokrveni
ostatnich organti. Dokézeme-li zvysit krevni tlak, miizeme zabranit vzniku synkopy
(LEGGE, et al., 2008, s. 1095-1101). Mezi spoustéci mechanismy synkopy mize patfit i
migréna. Vychazi se z ptredpokladu, Ze migréna zplsobuje nedokrevnost mozku nebo
mozkového kmene. Migrénu doprovazi vétSinou nebolestivé piiznaky, napiiklad ztrata
rovnovahy, dvojit¢ vidéni, nekoordinované pohyby, dysartrie, ataxie, tedy obdobné
projevy, které byvaji charakteristické 1 pro vznik synkopy. I pfesto, ze nebylo vyslovné
dolozZeno, ze hypoperfiize mozku vede k migréng, 1ze predpokladat, ze i u migrény dochazi
k nedokrveni mozku nebo mozkového kmene. Proto by pii migréné mél byt takto
postizeny uveden do vodorovné polohy. (WIELING, et al., 2004, s. 1094-1100)
Nefarmakologicka terapie je pirevazné levna, snadno proveditelna a efektivni (COFFIN,
2014, s. 27-32). U starSich pacienti je vSak specificka 1é¢ba spolecné s farmakoterapii
Casto nezbytna (AYDIN, et al., 2010, s. 308-313). V ramci prevence by se méli lidé
vyvarovat také problémim v rodinnych vztazich. S CastéjSim vznikem synkopy je
spojovana 1 Casta absence v praci ¢i omezeni Skolni dochazky a pasivné vedeny styl Zivota

(GAYNOR, EGAN, 2011, s. 176-179).
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12.1. Vlastni prevence

Jejim zakladem je zaméfeni se na ziskani informaci o onemocnéni, které maji sviij zaklad
V nutnosti t€lesného pohybu, cviceni a ve zvySeném piijmu tekutin. To byva dostacujici
pro vétsinu pacientt (COFFIN, RAJ, 2014, s. 27-32). Pozitivnim projevem je skute¢nost,
ze ve vetsing piipadi pred vznikem reflexni synkopy maji pacienti nékteré varovné
signaly. Prvnim krokem v prevenci reflexni synkopy m¢lo jit o pouceni pacientti, aby byli
schopni rozpoznat vsechny jeji ptiznaky a mohou provedenim ptislusnych opatieni docilit
oddaleni a vzniku rekurentni synkopy (GUIDA, et al., 2009, s. 1221-1226), mezi jejiz
pfiznaky nalezi zejména zavraté, nevolnost, bleda klze, rozmazané vidéni a poceni
(MARCHIONDO, 2010, s. 50-53). V mnoha piipadech vSak dochazi k synkopé bez
piedchozich varovnych ptiznakti (GUIDA, et al., 2009, s. 1221-1226). Nicméné dv¢ tetiny
pacientil s reflexni synkopou uvadi, ze varovné ptiznaky piedchdzi ztrat€¢ védomi

(ALBONI, 2010, s. 776-778).

Ortostaticky trénink

Edukacni proces by se mél zaméfit na ufeni a motivovani pacientd rozpoznat Casné
ptiznaky synkopy (prodromy), tak aby mohli pouzit protitlakové pohyby, které snizuji
pravdépodobnost rozvoje synkopy (naptiklad sednout si, zvedat kolena, zaujmout polohu
vleZe se zvednutyma nohama, a zatnutymi svaly v rukou a nohou) (BEDARD, et al., 2010,
S. 257-268). Zmirnit synkopu také muize poloha vleze ¢i vsedé s nohami dold, ¢imz lze
predejit traumatickému padu (AYDIN, et al., 2010, s. 308-313). Dorzalni flexe nohou
spolecné se vzpiimenym drZeni téla miZe podporovat zilni navrat k srdci, zrychleni
srdec¢ni frekvence a zvySeni krevniho tlaku. Také poloha v podiepu a predklonu vpied
muze mit vliv na zvySeni krevniho tlaku. Zvyseni krevniho tlaku 1ze rovnéz dosédhnout
del$im setrvanim ve stoji a naslednym posazovanim se. Zmény polohy téla, jako je stoj na
Spickach a udrZeni svalové kontrakce po dobu 30 sekund miZze zvysit systémovy Zilni
navrat krve, coz zpusobi zvySeny srde¢ni vydej a krevni tlak (GUPTA, et al., 2007, s. 841-
847). Krevni tlak zvysi i podfepnuti nebo napinani pazi (BENDITT, et al., 2009, s. 1741-
1751). Piektizeni nohou, v kombinaci S napinanim svalG pfi nastupu prodromalnich
ptiznakt, mize zpozdit nebo dokonce znemoznit rozvoje synkopy (AYDIN, et al., 2010, s.
308-313). Také se doporucuje cviCeni pro zvySovani svalového napéti. To Spociva

Vv soucasné kontrakci raznych svalovych skupin po dobu 10 az 15-ti sekund pfi normalnim
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dychani. Tim dojde k zvyseni krevniho tlaku a v jeho dusledku t se prerusi autonomni re-
flex, ktery spousti synkopu (CROCI, et al., 2004, s. 287- 291). Ambulantni trénink
naklonu je vhodné doporucit ptfedevsSim mladym pacientim s refrakterni vazovagalni
synkopou. Trénink se provadi doma jednou nebo dvakrat denn¢, pii¢emz pacient stoji zady
ke zdi, s nohama 15 - 30 cm od stény. Pfi tomto cviceni je tieba dbat zvySené pozornosti na
jeho spravné provedeni (COFFIN, RAJ, 2014, s. 27-32).

Bezpec¢nostni chovani

V prevenci zejména opakovanych epizod ma veliky vyznam takzvané bezpe¢nostni
chovani. Dodrzovani téchto zasad vede snizeni rizika vzniku synkopy. Patfi sem chtlize s
holi, vyhybani se vefejnym mistim, kde je zvySena koncentrace lidi. Ohrozeni lidé by se
také méli vyhybat mistim a situacim (stani ve frontach v obchodech a podobn¢), kde by je
mohly pfepadnout mdloby. Preventivné se také doporucuje vyhybat se praci ve sménnych
provozech, a to zejména tam, kde se pracuje i v no¢ni dob¢. Za bezpecnostni chovani se
povazuje i piitomnost doprovodu na ulici (manzela, partnera, ¢i kamarada). Tento
doprovod miize na nékteré lidi Casto piisobit negativné, protoze snizuje jejich sebevédomi.
Na druhou stranu ale snizuje jejich tizkostné stavy, coz ma za nasledek posilovani prevence
reflexni synkopy (BYRNE, et al., 2004, s. 105-125). Dalsi ¢innosti v ramci bezpe¢ného
chovani u klientd s reflexni synkopou je chiize s oporou prostiedkt, které maji kola. At uz
jde o chiizi s oporou o jizdni kolo nebo pii nakupu v hypermarketech o nakupni vozik
(GAYNOR, EGAN, 2011, s. 176-179). Z4dné klinické studie neuvadi vliv demografickych
rozdild u pacienti se synkopami (GUIDA, et al., 2009, s. 1221-1226).

Sportovni aktivity a jejich vliv na regula¢ni poruchy vazomotoriky

Osoby, které maji sklon k ortostatickym a reflexnim porucham, anebo u nichZ se tyto
poruchy objevuji, musi mit na zteteli pfedevsim zasadu, Ze jakékoliv ¢innosti spojené se
z4tézi na jejich organismus, je nutno zacit provadét pozvolng. Je to predevsim proto, Ze pii
dynamické zatézi, zahrnujici zejména sportovni ¢innosti, jako béh, jizda na kole, plavani,
béh na lyzich a také ve vétSiné pracovnich aktivit dochazi k poklesu periferniho cévniho
odporu, coz mé za nasledek lepSi prokrvovani a tim dochéazi k odvodu metabolickych
zplodin ze svalstva. Pti zatézi staticke, jako jsou vzpirani, posilovani, silové sporty, ale 1
veslovani a ¢astecné gymnastika, naopak dochézi ke zvyseni periferniho cévniho odporu a
tim 1 ke zvySeni krevniho tlaku. Proto je pro organismus prospé$né tyto aktivity ukoncovat

postupné, aby dochazelo k postupné regulaci krevniho tlaku, likvidaci metabolického

37



odpadu a dosazeni postupného zklidnéni organismu. (GOLDEMUND, GOLDEMUND,
2002, s. 71-74). Bylo zjisténo, Ze télesna cviceni jsou ucelnou strategii k 1écbé tohoto
onemocnéni. UziteCnost pravidelného cviceni se projevuje zvySenim objemu krve a
svalové hmoty. To vede ke zvySenému prokrveni centralniho nervového systému a zilnimu
navratu. Zvysena ortostaticka tolerance byla zjisténa u pacientli s vazovagalni synkopou,
ktefi se vénovali télesné vychoveé po dobu 3 mésici (GARDENGHI, et al., 2007, s. 2749-
2755). Pacienti s prodlouzenym klidem na lizku nebo neinnosti (naptiklad v disledku
hospitalizace) by méli byt pouceni, aby zlizka vstavali postupné, aby se piedeslo
nadmérnému hromadéni Krve v dolnich konéetinach (GUPTA, et al., 2007, s. 841-847).
Nutnost vyuziti sportovnich aktivit je dilezité hlavné u mladé generace pfedevsim v tom,
ze v puberté, zejména u divek, se pomérné Casto vyskytuji ortostatické poruchy. Je to
pfedevsim dusledek toho, Ze u dospivajicich déti neni regulace vazomotoriky a krevniho
tlaku vsouladu sadekvatni reakci kardiovaskularniho systému. Pfi¢inou byva
nedostate¢ny pohyb a uptednostiiovani sedavych aktivit, pfedev§im u pocitaci a televize,
dale nedostatecny pfijem tekutin, nevhodnd strava, nepravidelnost stravy i spanku. Pfi
téchto pohybové uspornych aktivitich dochazi k postupnému sniZzovani krevniho tlaku,

jehoz disledkem je tinava a vyrazny pokles vS§eobecné télesné i dusevni vykonnosti

Priklady sportovnich aktivit a jejich vliv na dynamiku krevniho obéhu

Béh — rozSifuje cévy, srdecni vykon stabilizuje krevni tlak. Pfi ndhlém ukonceni této
aktivity muze dojit k rychlému snizeni krevniho tlaku a k nasledné synkopé. Proto je
nezbytné pozvolna vyklusavat.

Plavani — dalsi klasickd dynamick4 sportovni ¢innost, ktera pfiznivé ovliviiuje cévni
systém aktivaci sympatoadrendlniho systému a vyplavovanim katecholamint (adrenalinu,
noradrenalinu).

Télocvik a gymnastika — ovliviiuji organismus jak dynamickou tak statickou zatézi,
zejména pozitivné pisobi na periferni cévni systém rychlym stfidanim vazokonstrikce a
vazodilatace.

Cyklistika — klasicky dynamicky sport s vlivem na srde¢ni vykon celkové ovliviiujici
¢innost obehového systému.

Sauna — napomaha piedevsim rychlé stiidani horkych a studenych vlivi, klasicky pobyt
V sauné pro terapii ortostatickych deregulaci pfili§ velky vyznam nemd (GOLDEMUND,
GOLDEMUND, 2002, s. 71-74).
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Tilt trénink

Provadi se pii recidivujicich synkopéach polohovacimi manévry na naklonéné roviné. Pii
tréninku dochazi k posturdlnim zménam pies test na naklonéné rovin€, doba expozice
trvani se postupné zvysuje od 15 az na 90 minut po dobu nékolika tydnti.

Avsak udava se, ze opakovanym provadénim tilt tréninku dochdzi ke snizeni pozitivnich
vysledkl v pozdéji provadéném testu na naklonéné roviné. To vede k ptredpokladu, ze
opakované testovani by mohlo vést ke zvySovani periferniho odporu. Prodlouzena doba
hospitalizace je velmi tézko zdivodnitelna, a proto nelze tento trénink dlouhodobé
provadét.

(COFFIN, RAJ, 2014, s. 27-32).

Dietni a denni rezim

Pro pacienty, ktefi nemaji zdravotni potize s ledvinami, se doporucuje zvysit piijem soli a
tekutin, ¢imz dochazi ke zvyseni objemu krve (GOLDEMUND, GOLDEMUND, 2002, s.
71-74). Pokud to tedy neni 1ékatsky kontraindikovano, doporucuje se hydratace alespoii 2
litry tekutin denné¢ (COFFIN, RAJ, 2014, s. 27-32). Denni piijem tekutin by se mél
vyrovnat minimalné objemu diurézy, ktera by se méla rovnat 1,5 — 2 litrim za 24 hodin
(GUPTA, et al., 2007, s. 841-847). Doporucena denni davka ¢ini 10 gramt sodiku denné.
ZvySeného piijmu soli miize byt dosazeno prostfednictvim zvySenim jejiho obsahu
V potravé nebo uzivanim NaCl tablet u pacientd, kterym sl nechutnd. Toto doporucent,
spolu se vSeobecnou informovanosti o synkopach, je hlavnim tkolem, ktery by mél vést
k vyraznému zlepSeni zdravotniho stavu u pfevazné vétSiny pacientt s reflexni synkopou
(COFFIN, RAJ, 2014, s. 27-32). I ptes tyto zakladni poznatky vSak neexistuji zcela
presvédcivé dikazy na opodstatnéni zvySeného piijmu vody a soli. Studie udavaji, Ze
zvySend hydratace zlepSila zejména ortostatické symptomy na kratkou dobu, ale celkové
snizeni poctu synkopalnich pfipadl se neprokazalo (BELLARD, et al., 2007, s. 99-105).
Doporucuje se také vyhnout se aktivitam, které snizuji zilni navrat k srdci, jako je
naptiklad t€lesna namaha zejména v horkém pocasi (GUPTA, et al., 2007, s. 841-847).
Nedoporucuje se také pobyt ve vlhkém prostiedi a je vhodné obohatit pitny rezim
izotonickymi napoji (MARCHIONDO, 2010, s. 50-53). U n¢kterych pacienti se osvédcuje
piti kavy nebo uzivani tablet obsahujici kofein. Kofein je blokator adenosinovych
receptort, inhibuje vazodilataci blokovanim té€chto receptort. Je to i stimulant centralni
nervove soustavy a snizuje unavu. Uzitecné je 1 noSeni vysokych kompresivnich puncoch,

bandazi a komprese bficha. Zabranit no¢ni ztraté objemu tekutin a napomoci k obnové
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krevniho tlaku rdno po postaveni pomaha také zvyseni Cela postele o 10 az 20 stupiit
(GUPTA, et al., 2007, s. 841-847). Doporucuje se zasadni uprava denniho rezimu,
zahrnujici pravidelnou a zdravi prospésnou stravu, jist v pravidelnych intervalech, ¢astéji a
V mens$im mnozstvi, aby nebyl nahle zat€Zovan a pfetézovan organismus. Zdlraziuje se
dodrzovani tadného pitného rezimu s vylou¢enim alkoholu, dostatek spanku a vhodna
sportovni aktivita spojena s otuzovanim. Navrhuje se pomalejsi zména poloh, zejména pti
zméne z lehu se doporucuje vyvarovat dlouhého stani. Postizené s vyssi nadvahou vedeme
k stifidméjsimu stravovani s cilem nadvahu snizit (GOLDEMUND, GOLDEMUND, 2002,
s. 71-74).

12.2. Vliv psychiky a prevence psychogenni synkopy a situa¢ni synkopy

Psychicky stav ¢lovéka mize mit také vliv na vzniku synkopy (BLOUNT, et al., 2004, s.
597). Vznik synkopy pii intenzivnich pozitivnich ¢i negativnich emocich je povaZzovany za
charakteristicky jev provazejici vazovagalni synkopy tzv. centralniho typu (MITRO, et al.,
2006, s. 1030-1036).

Zejména strach a vzruSeni maze zesilovat vznik synkopy a s tim ovliviiovat i naslednou
kvalitu zivota (BLOUNT, et al., 2004, s. 597). Na zaklad¢ psychiatrickych poruch mohou
byt registrovany dva typy synkop. Obé vykazuji znamky poruchy citlivosti a zménu
motoriky. Prvni se projevuje trhanymi pohyby a byvaji oznacovany jako pseudoepileptické
synkopy, druhé vétSinou probihaji v klidu a jsou oznaCovany jako psychogenni synkopy.
V prvnim piipad€ neni zaznamenana Zadna patologickd aktivita mozku, ukazujici na
epilepticky zachvat, v druhém piipadé nedojde k sniZzeni krevniho tlaku ani srdecni
frekvence (MOYA, et al., 2009, s. 2631-2671). V nékterych situacich, které ptedstavuji
télesné nebo duSevni ohroZeni, z nichz nelze uniknout, je s nejvétsi pravdépodobnosti za
spousté¢ synkopy povazovana hrozba (skute€na nebo vnimand). Ta vyvoldva silnou
emociondlni reakci, jenZ zvySuje aktivitu sympatického nervového systému, a dokaze
zmobilizovat organismus k tomu, aby si uvédomil, Ze je potieba se této hrozb& branit.
Pokud jedinec posléze na skute¢nou nebo smyslenou hrozbu rezignuje, miize se aktivovat
parasympaticky nervovy systém. Aktivace sympatickych a parasympatickych nervi vede
ke vzniku presynkopy a synkopy (BEDARD, et al., 2010, s. 257- 268). Je to tim, ze
vnimanim nékterych wvnitinich télesnych pociti se muze navodit synkopalni stav.

Typickym ptikladem je symptom poceni. Pacient bude mit obavy z toho, Ze jakmile se
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zacne potit, omdli a zrani se. Tyto spoustéci a varovné ptiznaky jsou soucasti kauzalniho
fetézce somatickych vjemi, které zplsobuji katastrofické myslenky, které¢ pak zptisobuji
synkopu. Toto zplsobuje pozitivni zpétnou vazbu, nebo bludny kruh mezi télesnymi
pocity, doprovazejici uzkost a z uzkosti vygenerovanou z vnimani téchto pocitl
(BLOUNT, et al., 2004, s. 597). Zrychlené dychani mize vyvolat synkopu snizenim
hladiny oxidu uhli¢itého v krvi a omezeni prutok krve do mozku (BEDARD, et al., 2010,
257- 268). Bézné se stava, Ze pacienti trpici tizkostnymi stavy jsou vystaveni zvySenému
riziku vzniku infarktu myokardu nebo dokonce umrti (AYDIN, et al., 2010, s. 308-313).
Uzkosti u jedincti s rekurentni synkopou zahrnuji obavy, tykajici se vyskytu synkopy,
potencidlniho zranéni a z toho pramenicich socidlnich problémt. Tyto situace, spolecné se
ztratou kontroly nad jejich stavem, ¢asto vedou tyto pacienty k tomu, Ze se zacnou vyhybat
rizikovému chovani, jenz podle jejich pifedpokladi vede k negativnim dasledk synkopy
(BLOUNT, et al., 2004, s. 597). Pacienti, kteti maji strach ze zdravotnického prostiedi a
ruznych zdravotnickych zasahti, by se méli pfi pobytu venku vyhybat mistim, kde se
zdravotnickéd zafizeni nachazeji. Tito lidé maji tendenci si vytvaret pocit neklidu, ktery
muze podpofit vznik reflexni synkopy (BYRNE, et al., 2004, s. 105-125). Dale se u
pacientii se synkopami ¢asto spojuji jednotlivé emoce (napiiklad strach, hnév, smutek) s
nastupem a vyvojem jejich ptiznaki (BEDARD, et al., 2014, s. 584-598).

Pro psychogenni synkopy je charakteristickd del§i doba trvani, vyjimkou neni ani doba
trvani nékolika minut a ¢astéj$i vyskyt béhem dne. Sdé€leni témto lidem, Ze synkopa je u
nich pficinou psychické poruchy, je nékdy obtizné, avsak pro pacienta dilezité, nebot’ on
sam si muze v budoucnu vznik synkopy ovlivnit (MOYA, et al., 2009, s. 2631-2671).
Pacienti, ktefi prodélaji synkopu, maji Casto obavu z nahlé smrti, a proto je vhodné
posilovat jejich psychickou odolnost (GAYNOR, EGAN, 2011, s. 176-179). Na druhou
stranu pacienti, u kterych doSlo k nevysvétlenym kratkodobym ztratdm védomi, po
potvrzeni diagnozy, Ze se jedna ,,jen* o reflexni synkopu, pocitili vyraznou ulevu, Ze netrpi
zakroky, jako jsou napiiklad aplikace injek¢nich 1€kt nebo odbéry krve, je dobré vhodnou
prevenci dokazat pacienta rozptylit. Sestra by méla na pacienta mluvit zfetelnym a klidnym
hlasem. Synkopou jsou Vv téchto pifipadech ohrozeny zejména déti a adolescentni divky.
Rozptyleni vSak nesmi zahrnovat podavani nepravdivych informaci, pfipadné
zesméSnovani pacienta. Pfi vykonech tohoto charakteru je vhodné s pacientem
prokonzultovat, jakd poloha mu pii vySetfeni nejvice vyhovuje, poucit jej o nutnosti

klidného a hlubokého dychani a vykon provést teprve tehdy, az je s nim pacient ztotoznén
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a pfipraven jej podstoupit (MUEGGE, 2014, 10-11). Stejné jako vnitini, tak i vné&jsi
podnéty, navozuji synkopalni stav. Naptiklad nezvykly zvuk mize byt soucasti nabuzeni
neklidu, ze pfijde nebezpeci. Pro nekteré lidi mize byt toto zjiSténi az tak silné, aby

emocionaln¢ spustilo synkopu (BLOUNT, et al., 2004, s. 597).
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13. PRVOTNI OPATRENI PRI SYNKOPALNICH PRiZNACICH

Doporucuje se, aby si Clovék pifi nastupu prodromdlnich piiznakli uvédomil, o jaké
nebezpedi se jedna a pokusil se zaujmout polohu vleze tak rychle, jak je to jen mozné.
Navzdory nedostatku studii, klinické zkusenosti ukazuji tuto strategii jako vysoce ucinnou
V prevenci zranéni a pred prodélanim dalsi synkopalni epizody (COFFIN, RAJ, 2014, s.
27-32). Pii pfiznacich, jako je bledost, slabost, nevolnost, se doporucuje uvolnit odév a na
oblicej a krk pfilozit studeny obklad (MARCHIONDO, 2010, s. 50-53). Zejména po vsech
zdravotnickych zakrocich invazivniho charakteru a zejména operacnich vykonech, by mél
byt pacient bedlivé sledovan jesté pied tim, nez se adaptuje na pravidelnou kazdodenni

¢innost (VERNON, 2010, s. 27).
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14. FARMAKOLOGICKA LECBA

K 1écbe farmakologickymi pfipravky se pfistupuje tehdy, pokud pacient trpi synkopami i
po zavedeni vySe uvedenych opatfenich (GUPTA, et al., 2007, s. 841-847).

Ve vétsiné pripadu je hlavnim tkolem 1€kl narusit posloupnost reflexti zicastnénych ve
vzniku synkopy, jako je aktivace sympatického nervového systému a nasledna aktivace
parasympatického nervového systétmu a nasledné vazokonstrikce. Léky k 1écbé
synkopalnich stavii zahrnuji Kkortikoidy, beta-blokatory, selektivni inhibitory zpétného
vychytavani serotoninu, a vazokonstrikéni 1éky, jako je Amatine (BRIGNOLE, et al.,
2004, s. 2054-2072).

AvSak hlavnim lé¢ivou latkou, pokud se jednd o farmakologickou lécbu zejména
vazovagalni synkopy, se uplatiiuje prevence vazovagalniho reflexu nebo 1é¢ba hroziciho
reflexu. Vhodnym prostiedkem je v téchto piipadech zejména uzivani Midodrinu. Tento
1€k je sympatomimetikum, pisobici na periferni alfa-receptory. Uplatiluje svoje ti€inky na
adrenergni receptory arteriol a venul. Midodrinové 1éky hraji velkou terapeutickou roli
podporou vazokonstrikce cév a zabranuji tim poklesu krevniho tlaku, po némz by byl
aktivovan reflex (ALBONI, 2010, s. 776-778).

Lécba Midodrinem je kontraindikovéna u pacienti s ischemickou chorobou srde¢ni, se
srdeénim selhdnim, s retenci moci, tyreotoxik6zou nebo akutnim renalnim selhanim.
S velkou opatrnosti by mél byt Midodrin pouzivan u star§ich pacientt, kteti uzivaji 1éky
snizujici srde¢ni frekvenci (napf. beta- blokatory, blokatory kalciovych kanalli a srde¢ni
glykosidy) (GUPTA, et al., 2007, s. 841-847). Stejné tak je i dulezité, pokud to zdravotni
stav dovoli, snizit nebo uplné vysadit Iéky s vazodilatatnim U¢inkem, nebot’ tyto l1éky
zpusobuji snizeni krevniho tlaku a tim zvysuji i riziko vzniku reflexni synkopy (ALBONI,
2010, s. 776-778). Podle obecnych zasad Evropské kardiologické spole¢nosti neni vhodné
uzivat beta-blokatory (AYDIN, et al., 2010, s. 308-313). Podavani nitroglycerinu
nezmiriiuje ani nesniZzuje pocet varovnych piiznakt. Po jeho podéani jsou pouze udavany
bolesti hlavy (GUIDA, et al., 2009, s. 164). Tym odbornikti z Evropské kardiologické
spolecnosti varoval, ze 1éky na 1écbu synkopy mohou vyvolavat nezadouci ucinky, jako je
hypertenze, hypotenze, zvySeni frekvence synkopy a depresivni ptiznaky. Navic, zatimco
nékolik studii s kratkodobym sledovanim uvadi snizeni poctu synkopalnich udalosti,
mnoho studii provadénych vice nez 12 mésicl uvadi, Ze se nepodatilo prokdzat pozitivni

ucinek v porovnani slécbou placebem. To znameni, Ze ucinnost a vhodnost
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farmakologické 1é¢by, zejména reflexni synkopy, nelze jednoznacné potvrdit

(BRIGNOLE, et al., 2004, s. 2054-2072).
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15. SHRNUTI TEORETICKYCH VYCHODISEK A JEJICH VYZNAM

Hlavnim tkolem zdravotnictvi je 1écba a prevence nemoci. Synkopa neni samostatnym
onemocnénim, ale syndromem s riznymi pii¢inami. Z toho diivodu jsem shledal toto téma
natolik zajimavé, ze jsem si vytknul 3 cile, kterym jsem se podrobnéji vénoval. Jedna se
predevsim o charakteristiku stavii souvisejicich se synkopalnimi stavy, nastinil jsem hlavni
diagnostické postupy provadéné 1ékati za soucinnosti sestry a naznacil lohu a moznosti
zdravotni sestry pfi péci o postizené predevsim reflexni a ortostatickou synkopou a to at’ uz
se jednd o vlastni vySetfovani s pouzitim naklonéné roviny nebo o edukacni ¢innost
zejména v ramci uplatiiovani rezimovych opatteni.

Mam-li hodnotit, jak se mi podafilo naplnit vyt€ené cile, musim konstatovat, Ze je velmi
obtizné se v problematice orientovat. Napiiklad hned v prvnim cili, ktery jsem si zadal a
ktery zkouma podstatu synkopy a jeji ¢lenéni, jsem zjistil, ze rozpoznani hranice mezi
opravdovou synkopou a nesynkopalnimi stavy je i pro zkuSené odborniky velmi obtizné,
zejména pokud se jedna o poskytnuti prvni pomoci. V tomto pfipad¢, pokud ¢lovék upadne
do bezvédomi, je tfeba rozhodnout, zda bezvédomi nastava v disledku kardialniho ¢i
nekardidlniho selhani organismu, protoze nasledky téchto stavii jsou rozdilné.
V souvislosti s tim jsem zjistil, Ze v teoretické roviné fada autord nahlizi na ¢lenéni synkop
do nékolika malo kategorii (Kautzner), néktefi velmi podrobné (Kuba). Dospél jsem
zaroven k poznani, Ze zdravotni sestra bez odborného lékafe nemda dostatek znalosti a
védomosti k rozliSeni diivodu, pro¢ bezvédomi nastalo.

Druhym cilem mé prace bylo zabyvat se zdkladnimi diagnostickymi metodami
synkopalnich stavii a pfiprava pacienta na odborné vySetfeni. V této oblasti jsem se
seznamil s diagnostikou synkopy, zejména je tfeba vzit na védomi, Ze pokud u clovéka
dochéazi ke ztrat¢ védomi neni mozné tuto situaci podcenit. Ve vlastnim vySetfovacim
procesu je postaveni sestry uz vyznamng&j$i, zejména pii odbéru anamnézy a pii dil¢ich
vySetfenich, at’ uz fyzikalnich nebo odbornéjsich (monitorace pulsu, krevniho tlaku, EKG)
a ve spolupraci s 1ékatem pii vySetieni pomoci testu na naklonéné roving.

Ttetim cilem bylo najit vychodiska po vySetfeni a diagnostice postizeného. Pokud se jedna
o nekardidlni synkopy, zde vidim hlavni ulohu sestry v edukacni ¢innosti. Jedna se o
podani informaci, které bude schopen pacient pochopit a bude je moci vyuzit v praxi. Tyto

informace vzdélavaji a uci pacienta, jak si osvojit a zvladat rezimova a preventivni
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opatfenich, kterd jsou rozhodujicim krokem k sniZeni vyskytu nekardidlnich synkopalnich

stavu.
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ZAVER

Zamérem piehledové bakalaiské prace bylo dopracovat se k poznani, jaké jsou moznosti
klasifikace nahlych poruch védomi, jaké jsou pfiiny jejich vzniku a jak je lze
diagnostikovat a 1é¢it. Tyto poznatky byly dohledany a analyzovany v Ceskych i

zahrani¢nich odbornych periodikach. Na jejich zaklad¢ jsem si vytknul tfi dil¢i cile:

Prvnim cilem bylo dohledat a zjistit, co to vlastn¢ synkopa je, jaka je jeji patofyziologie a
rozdeleni. Z historie vyplyva, ze ztraty védomi lidi v riznych situacich byly vzdy jednou
ze zakladnich otazek, kterymi se medicina zabyva, o ¢emz jsou zminky v lékarské
literatufe uz v dobach pfed nasim letopoétem (PLASEK, 2011, s. 1-3; BARON-
ESQUIVIAS, 2003, s. 239-252; SHOJA, et al., 2009, s. 297-301 ). Novodob¢ je zasadnim
vychozim poznatkem skuteCnost, Ze synkopalni stavy nejsou nemoci, ale ptiznakem
ovliviiyjicim zivot takika kazdého 15. jedince bézné populace. V disledku ptechodného
snizeni prutoku krve dochazi ke kratkodobé ztraté védomi. (KAUTZNER, 2007, s. 43-53).
Tyto situace se objevuji na jednom z prednich mist statistiky vyjezdii zachranné zdravotni
sluzby. (PERRY, 2010, s. 168-172). Ztrata védomi miize vznikat na zéklad¢ tady pficin,
které¢ délime na kardidlni, nekardidlni a v nckterych ptipadech je etiologie nejasna.
(KRIVANKOVA, 2011, s. 179-181).

Za hlavni nesnaz v diagnostice synkop lze povazovat zjiSténi, Ze neexistuje zadna
jednozna¢na metodika, kterd by mohla byt voditkem pro rozpoznani jednotlivych typt
synkop (SEBLOVA, 2011, s. 265-267).

Rozdé€leni synkop z hlediska jejich vzniku je ¢lenéni na kardialni, které v pfevazné vétsing
vychazeji ze srde¢niho onemocnéni, pficemzZ jednim zékladnim typem je arytmogenni
synkopa, souvisejici se snizenou ¢i zvySenou tepovou frekvenci, a synkopa z obstrukce
(KUBA, 2008, s. 339-343). Jinym zakladnim typem synkop jsou synkopy nekardialni,
liici se od kardialnich pfedeviim piivodem, prognézou i lé¢bou (VLASINOVA, 2007, s.
296-298; MITRO, 2006, s. 1030-1036). Analyzou téchto nekardidlnich synkop dochazime
K jejich déleni na nervové zprostiedkované synkopy (reflexni), dale na ortostatickou
hypotenzi a cerebrovaskularni synkopy (KAUTZNER, 2007, s. 43-53; VLASINOVA,
2007, s. 296-298).

Dal$i moznosti ¢lenéni synkop je hledisko jejich klinického prib&hu. Jednd se o

presynkopalni stavy, které synkopu pfipominaji, nedochazi vSak u nich ke ztrat¢ védomi;
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dale synkopu, ktera je definovdna jako vlastni porucha védomi s rliznou intenzitou a
postsynkopalni stav (KUBA, 2008, s. 339-343).

Prvni dil¢i cil bakalaiské prace byl splnén.

Druhym cilem bylo zaméfeni se na stanoveni spravné diagnozy u postizen¢ho nahlou
ztratou védomi a ulohou sestry pii provadéni vySetrovacich metod. Stanoveni diagnozy u
téchto projevil slabosti az bezvédomi postizenych neni jednoduché a je obtizné nejen
v terénu, ale i na odborném pracovisti (SEBLOVA, 2011, s. 265-267). Prvnim krokem
byva anamnéza pacienta a prvotni zjiSténi, zda se jedna o kardialni ¢i nekardialni synkopu
(RUCKI, 2007, s. 259-262), nebot’ to mlze byt rozhodujicim kritériem pro zjisténi dalsi
progndzy pacientova stavu. Jedna se o shromdazdéni vSech udajii tak, aby zajiStovaly
viech okolnostech, za jakych k bezvédomi doslo (VLASINOVA, 2007, s. 296-298;
KUBA, 2008, s. 339-343). Soucasné¢ probiha monitorace krevniho tlaku v riiznych
pozicich (GUPTA, 2007, s. 841-847; MOYA, et al., 2009, s. 2631-2671; RUCKI, 2007, s.
259-262) a nasleduje fyzikalni vySetteni (MOYA, et al, 2009, s. 2631-2671,
VLASINOVA, 2007, s. 296-298), monitorace pulsu (GUPTA, 2007, s. 841-847) a pro
vylouceni poruchy srde¢ni rytmu nasleduje provedeni dvanactisvodového svodového EKG
(AIDYN, et al., 2010, s. 308). Vyznamnym faktorem pii vySetfovani je vylouceni
epileptického zachvatu od klasické reflexni synkopy. Jednim z kli€¢ovych ukazatelti pro
rozpoznani je uvedeni postizeného do vodorovné polohy. V piipadé epilepsie se
normalizace zdravotniho stavu nedostavuje (KUBA, 2008, s. 339-343).

Nejpouzivangj$i metodou pro odhaleni reflexni synkopy je vySetfeni pomoci testu na
naklonéné rovin€ pouZivané zhruba od 50 let minulého stoleti a mliiZze napomoci objasnéni
pfi¢iny jejiho vzniku. Zménou polohy vySetfovaného dochazi k provokaci symptom, ke
kterym dochézi zménami srdecni frekvence a krevniho tlaku (AIDYN, et al., 2010, s. 308).
V textu je obsirngji popisovano technické vybaveni lehatka, prostfedi a okolnosti, za nichz
vySetieni probihd. Jsou zde shroméaZdény poznatky z praci (PERRY, 2010, s. 168-172;
BENDITT, 2009, s. 1741-1751; MOYA, et al., 2009, s. 2631-2671), Vv nichz je podrobn¢
pojednano o pfipravé vySetfovanych osob, jejich reakcich na pribéh vySetfeni na
naklonéné roviné, které vede k upfesnéni diagndzy potvrzenim ¢i vyloucenim reflexni
synkopy. Jeden odstavec je vénovan i doporuceni Evropské kardiologické spole¢nosti na

déleni synkop do &ty typt (SIEGELOVA, FISER, 2006, s. 160-166). Je zde i uvedena
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moznost, za jakych okolnosti miize toto vySetfeni na naklonéné roviné provadét sestra
(BENDITT, 2009, s. 1741-1751).

Jedna kapitola se zabyva progndézou pacientli postizenych kardialni synkopou, ktera
souvisi se stavem jejich srdce (KAUTZNER, 2007, s. 43-53). Jedna se o rizikovou skupinu
osob se sklonem ke kardiovaskularnim chorobdm a v mnohych piipadech jsou ohrozZeni na
zivoté (SOTERIADES). Velkd vétsina nekardidlnich synkop ma benigni prognézu
(SOTERIADES, et al., 2002, s. 878-885).

Druhy dil¢i cil bakaléatské prace byl splnén.

Ve tretim cili se prace vénuje preventivhim a rezimovym opatienim, kterd jsou uplatiiovana
pti 1écbe pacientl trpicich projevy zejména reflexni a ortostatickou synkopou a okrajové
naznacuje 1 moznosti farmakologické 1é€by. Pii 1é€bé€ postizenych nekardidlni synkopou se
vychazi z poznatkt, jakého véku je pacient (MARCHIONDO, 2010, s. 50-53; COFFIN,
2014, s. 27-32; RUCKI, 2007, s. 259-262; MITRO, 2006, s. 1030-1036), za jakych
okolnosti se synkopa projevila (GUIDA, 2009, s. 1221-1226), ¢im byla vyprovokovana
(SAMPSON, 2010, s. 180-187). Vétsina autord se shoduje, Ze jeji 1écba je mozna
rezimovymi opatfenimi (MOYA, et al., 2009, s. 2631-2671; AIDYN, et al., 2010, s. 308),
ortostatickym tréninkem (BENARD, 2014, S. 584-598; COFFIN, 2014, s. 27-32; AIDYN,
et al., 2010, s. 308). Prevenci pied opakovanim synkopalnich stavii napomaha
bezpecnostni chovani (BYRNE, 2004, s. 105-125). Vyznamnou preventivni roli sehravaji
také sportovni aktivity osob se sklonem ke kratkodobym ztratam védomi
(GOLDEMEMUND, 2002, s. 71-74; GUPTA, 2007, s. 841-847) a mnozi autofi se
ptiklanéji k dodrZovani urcitych pravidel v dietnim a dennim rezimu (GOLDEMEMUND,
2002, s. 71-74; GUPTA, 2007, s. 841-847; COFFIN, 2014, s. 27-32). V zavéru prace je
pfipomenuta i1 farmakologicka 1éCba, ktera je ucelnd v pfipadé nékterych pacientl
postizenych opakujici se synkopou, u nichZz se rezimova opatieni nesetkala s pozitivni
odezvou (GUPTA, 2007, s. 841-847). Autoii (ALBONI, 2010, s. 776-778; GUPTA, 2007,
S. 841-847) se ptiklanéni k 1écbé Midodrinem, ovSem s urCitou opatrnosti u starSich
pacientit (GUPTA, 2007, s. 841-847). Na zéklad¢ doporuceni Evropské kardiologické
spole€nosti neni pfili§ vhodné uZzivat léky na lé€bu synkop, nebot mohou negativné
ovlivitovat funkci obéhového systému.

Tteti cil bakalaiské prace byl splnén.
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Vyuziti pro teorii a praxi

Z obsahu této piehledové bakalarské prace vyplyva, ze uloha sestry spociva zejména pfi
zékladni diagnostice a edukaci o preventivnich a rezimovych opatfenich 1é¢by nekardialni
synkopy. I piesto, Ze je Casto obtizné rozliSit synkopu od jiného kolapsového stavu, je
dalezité co nejrychleji a co nejucelnéji poskytnout takto postizenému prvni pomoc, aby se
V co nejvyssi mife predeSlo fatadlnim disledkiim, vylouceni pifimého ohrozeni zivota,
zabranéni zhorSovani stavajiciho zdravotniho stavu a co nejoptimalnéji dosdhnout rychlého
navratu do bézného aktivniho Zzivota. Z tohoto divodu se domnivam, Ze by tato prace
dokazala byt ptinosem k poskytnuti informaci jak nelékaiskému zdravotnickému

persondlu, tak i Siroké vetejnosti a mohla by byt vyuzita v rdmci edukace a osvéty.
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SEZNAM ZKRATEK

CT Pocitacova tomografie

EKG Elektrokardiogram

HUTT Test na naklonéné roviné

POTS Syndrom posturalni ortostatické tachykardie
TF Tepova frekvence
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