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Abstrakt 

 Stav krátkodobého bezvědomí (kolaps, synkopa) je častým důvodem k výjezdu 

zdravotnické záchranné služby. Kvantitativní poruchy vědomí postihují pacienty všech 

věkových kategorií. Náhlé, přechodné bezvědomí spojené s pádem bývá pro laiky 

dramatické, ve většině případů se však jedná o nezávažné stavy nekardiogenní etiologie, 

zvané též mdloba. Tyto stavy většinou nevyžadují urgentní léčbu. Naproti tomu srdeční 

synkopy, které se vyskytují zejména u starších věkových kategorií jsou méně časté, avšak 

mají podstatně horší prognózu. Neléčené mohou skončit náhlou smrtí pacienta. Jedná se 

zde zejména o kolapsy podmíněné srdeční arytmií. Tvoří asi 10 – 20% všech kolapsových 

stavů a mají velmi vysokou mortalitu.  

 Náhlé přechodné bezvědomí vyžaduje v prvním kontaktu pečlivé fyzikální 

vyšetření a důkladnou anamnézu. Na základě výsledku je možné asi v polovině případů 

příčinu kolapsu předpokládat. Jednoznačnou příčinu kolapsu však v rámci přednemocniční 

neodkladné péče není možné s jistotou určit, proto je pacient transportován k vyšetření do 

zdravotnického zařízení. Tam je následně vyšetřen interně, zejména kardiologicky a 

s využitím adekvátních vyšetřovacích metod je provedena diferenciální diagnostika příčiny 

kolapsu. 

 Vzhledem k velmi široké škále možných příčin náhlé ztráty vědomí, včetně příčin 

nejzávažnějších, se řadí kolaps resp. stav po kolapsu v rámci činnosti tísňové linky i 

výjezdových složek zdravotnické záchranné služby mezi vysoce rizikové události. [4] 

Předání informace o zjištěné příčině kolapsu zpět záchranné službě samozřejmě není 

součástí běžné praxe. 

 Předmětem této práce je sledování a vyhodnocení četnosti diagnóz, stanovených po 

vyšetření pacienta ve zdravotnickém zařízení jako příčina kolapsu u vybrané skupiny 

pacientů. Práce zároveň umožňuje orientační zpětnou kontrolu správnosti klasifikace 

události dispečerkou tísňové linky a poskytuje dílčí přehled o míře adekvátnosti směrování 

pacienta do příslušného příjmového místa posádkou vozu rychlé zdravotnické pomoci. 

 

Klíčová slova:  kolaps, synkopa, arytmie, záchranná služba 



The abstract 

 The temporary state of unconsciousness (i.e. collapse, syncope) is a common reason 

for the emergency medical service intervention. Quantitative consciousness disorders 

affect patients of all ages. Sudden unconsciousness associated with a fall is usually 

dramatic for the laymen, but in most cases, this is a non-serious state of the noncardiogenic 

etiology, also called fainting. These states usually do not require urgent treatment. In 

contrast, cardiac syncopes, which occur mainly in the older age groups, are less common 

but have a significantly worse prognosis. Untreated, can result in sudden death of the 

patient. Mostly these are the collapses conditional cardiac arrhythmias. They account for 

about 10-20% of all states of collapse and have a very high mortality. 

 Sudden temporary fainting requires careful physical examination and a thorough 

anamnesis within the first contact. Based on the results, in about half the cases it is possible 

for the cause of the collapse to be presumed. Though it is not possible to determine the 

definite cause of the collapse with certainity within the prehospitalurent care, therefore the 

patient is transported for the physical examination to a medical facility. They are then 

examined internally, especially cardiologically, and with usage of the adequate 

investigative methods the differential diagnosis of the causes of collapse is performed. 

 Given the very wide range of possible causes of sudden loss of consciousness 

including the most serious causes, collapse, or rather the state after collapse represent high-

risk cases for the emergency service and the hotline workers. Transmission of information 

about the actual cause of the collapse back to the ambulance service is obviously not a part 

of common practice. 

 The object of this study is to monitor and evaluate the frequency of diagnoses 

identified as the cause of a collapse within the examination of a patient in hospital, of a 

selected group of patients. This study also enables backward control of correctness of the 

events classification given by the dispatcher of the emergency service hotline, and provides 

an overview of the adequacy of the patients future direction to the certain medical unit. 

 

Key words: collapse, syncope, arrhythmia, rescue service 
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1 Úvod 

 

 Kolaps - synkopa je krátkodobý akutní stav nedostatečnosti oběhu, přechodná ztráta 

vědomí s následnou spontánní úpravou stavu (z lat. collapsus = zhroucení). Vzniká náhle 

v důsledku nedostatečného průtoku krve mozkem. Nevede ke změnám mikrocirkulace a ke 

změnám ve vnitřním prostředí. Příčin je celá řada, nicméně lze říci, že všechny kolapsy 

mají společného jmenovatele – pokles perfuze mozku na méně než polovinu oproti normě 

(pod 25 ml/100g/min).  

 Výskyt krátkodobých poruch vědomí se v běžné populaci odhaduje na 3% a  

postihuje všechny věkové skupiny, převládá však u populace dospělé. U mladších 

věkových kategorií se vyskytují spíše synkopy nekardiální etiologie a s přibývajícím 

věkem stoupá počet případů s kardiální příčinou. Se stoupajícím věkem je výskyt synkop 

vyšší, protože u starších osob jsou častější onemocnění srdce, poruchy srdečního rytmu, 

vazomotorická nestabilita, polyneuropatie a užívání různých léků. [3] 

 Kolaps a stav po kolapsu jsou častým důvodem k zásahu záchranné služby. Na 

území hlavního města Prahy tvoří události s touto klasifikací v průměru 4% z celkového 

počtu všech výjezdů v roce. Z hlediska činnosti operátora (dispečera ) tísňové linky se s 

ohledem na širokou škálu příčin a míru závažnosti tohoto stavu vždy jedná o vysoce 

rizikovou událost, vyžadující pečlivé, přesné a rychlé zjištění podstatných okolností. [4] Při 

příjmu tísňové výzvy tohoto druhu je vždy prvním krokem ověření aktuálního stavu 

vědomí, dále zjištění dalších potíží – zejména bolest na hrudi, dušnost, úraz při pádu apod. 

Po vyhodnocení informací je na místo události vyslána posádka vozu rychlé zdravotnické 

pomoci, která pacienta transportuje do zdravotnického zařízení k vyšetření. Volba cílového 

pracoviště se řídí předpokládanou příčinou kolapsu, stanovenou po odebrání anamnézy a 

po orientačním vyšetření zdravotnickým záchranářem. Pokud není možné vyloučit 

kardiální příčinu kolapsu, je třeba směřovat pacienta přímo na kardiologické pracoviště. 
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2 Teoretické základy a východiska 
 

 Teoretická část mé práce přináší definici a charakteristiku kolapsových stavů, 

přehled potenciálních příčin, popis příznaků, přednemocniční neodkladnou péči z hlediska 

příjmu tísňové výzvy na lince 155 i z hlediska praktického postupu posádky vozu RZP a 

přehled hlavních zásad laické první pomoci. 

 

2.1 Kolaps – definice, charakteristika a postupy v přednemocniční 
neodkladné péči 

 

 Kolaps (synkopa, mdloba) je přechodná ztráta vědomí vedoucí obvykle i ke ztrátě 

posturálního tonu, vznikající následkem akutní, krátkodobé nedostatečnosti oběhu. Ztráta 

svalového tonu patří neodmyslitelně ke ztrátě vědomí. Proto pokud pacient při synkopě 

stojí, padá k zemi nebo pokud sedí, sesouvá se dolů k zemi. [1] Synkopa patří mezi 

kvantitativní poruchy vědomí a příznaky svědčí především o nedostatečné perfuzi mozku. 

Zdravotničtí záchranáři i lékaři záchranné služby se s různými kvantitativními poruchami 

vědomí setkávají ve své praxi velmi často. Sama o sobě je synkopa benigní a rychle 

reverzibilní (lze ji dokonce i účelově vyvolat), pacient se většinou během chvíle spontánně 

probírá. 

 Náhlá přechodná ztráta vědomí spojená s pádem bývá většinou pro laika velmi 

dramatická, většinou se však jedná o nezávažné synkopy nekardiálního původu, 

nevyžadující urgentní léčbu. Srdeční synkopy postihující spíše starší osoby jsou méně 

časté, mají však podstatně horší prognózu a neléčené mohou skončit náhlou smrtí. Jedná se 

hlavně o synkopy primárně podmíněné arytmiemi. [3] 

 

2.1.1 Výskyt a četnost 
 

 Výskyt synkopy v běžné populaci se odhaduje na 3%. [2] U mladých osob se 

většinou jedná o synkopy nekardiální, u starších pacientů převládá příčina kardiální a stav 
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má podstatně závažnější prognózu. U dětí je výskyt synkop přibližně 0,1%. 25% populace 

má synkopu alespoň jednou v životě, přičemž téměř v polovině případů dojde k recidivě. 

Přes 75% osob ve věku nad 70 let prodělá synkopu jednou, 20%  dvakrát a část osob 

v tomto věku i vícekrát. Synkopy primárně podmíněné arytmiemi tvoří v neselektované 

populaci podle odhadů 15% všech kolapsových stavů a mají nejvyšší mortalitu. [8] 

 Synkopální stavy mají vysokou prevalenci, je proto třeba při následných 

vyšetřeních postupovat racionálně a efektivně s ohledem na potřeby pacienta i na 

vynakládané finanční prostředky. Doporučení k diagnostice a léčbě definuje dokument 

Evropské kardiologické společnosti s názvem „Guidelines on management (diagnosis and 

treatment) of syncope“ ve znění své aktuální revize. 

 Počet výjezdů ke kolapsovým stavům na zásahovém území ZZS HMP je ročně 

okolo 4.000, například v roce 2011 se jednalo celkem o 4.129 výjezdů (3,8%) z celkového 

počtu 109.235 všech událostí v roce (viz. Tabulka č. 1). 

 

2.1.2 Patofyziologie a klinický obraz 

 Principem je pokles systémového krevního tlaku, vedoucí k přechodné hypoperfuzi 

mozku. Ztráta posturálního tonu je nedílným následkem ztráty vědomí. Náhlé přerušení 

prokrvení mozku na dobu 10 sekund a více stačí k navození kompletní ztráty vědomí. Při 

testování na nakloněné rovině bylo prokázáno, že pokles systolického krevního tlaku o 

více než 60 mmHg vede u většiny pacientů k synkopě. Dále je prokázáno, že pokles 

dodávky kyslíku o 20% taktéž vede ke ztrátě vědomí. 

 Integritu adekvátní dodávky kyslíku do mozku zajišťuje řada kontrolních 

mechanismů: arteriální baroreceptory (regulují systémový cévní odpor, srdeční 

kontraktilitu, rychlost srdečních stahů a celou dynamiku systémové cirkulace), 

intravaskulární regulace krevního objemu včetně renálních a hormonálních mechanismů 

(pomáhají udržovat stabilní krevní objem) a cerebrovaskulární autoregulace, udržující 

konstantní cerebrální průtok při různém perfuzním tlaku. [5] 

 Celková mozková hypoperfuze přechodného charakteru je základní rozdíl odlišující 

„pravou“ synkopu od epileptického záchvatu. Epilepsie vede též ke kompletní ztrátě a 
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následnému spontánnímu návratu vědomí, ale příčinou není přítomna nedostatečná perfuze 

mozku. U pacienta se synkopou lze obvykle spatřit přechodné trhavé pohyby horních a 

dolních končetin. Tyto pohyby mohou být interpretovány laikem jako epileptický záchvat, 

nicméně trhavé pohyby během synkopy se liší od epileptického záchvatu v několika 

směrech. U synkopy trvají křeče kratší dobu, vznikají po ztrátě vědomí a nemají tonicko-

klonické rysy. Ztráta svalové kontroly močového měchýře může nastat u obou případů, ale 

u synkopy je méně častá. [5] 

 

2.1.3 Rozdělení, příčiny  a  symptomatologie 

 Periferní synkopa je nejčastější. Nastává v důsledku náhlého poklesu krevního 

tlaku po přesunu krve do reflexně dilatovaného řečiště dolní části těla. Nastává 

hypoperfuze mozku, pacient ztrácí vědomí a dochází k pádu. Vleže se pacient během 

krátké doby probírá k vědomí, neboť změnou polohy dojde k opětovnému prokrvení 

mozku. Vyvolávajícím podnětem k vazodilataci bývá nepříjemný zážitek (pohled na 

krev/odběr krve, pohled na zvratky, dlouhé stání na místě ve vydýchaném vzduchu, apod.). 

Tento typ synkopy postihuje častěji disponované jedince, například těhotné ženy, neurotiky 

nebo rekonvalescenty. Není nebezpečný a nevyžaduje léčbu, největší riziko stavu spočívá 

v nekoordinovaném pádu. Podle vyvolávající příčiny se též nazývá synkopa vazovagální, 

vazomotorická, benigní, prostá. [1] 

 Kardiální synkopa vzniká při přechodné poruše oběhu, resp. arytmii. Mezi hlavní 

příčiny se v této kategorii řadí dysfunkce sinusového uzlu (brady/tachy), poruchy AV 

převodu (AV blokáda 2. a 3. stupně), paroxysmální supraventrikulární tachykardie, 

komorové tachykardie, vrozené poruchy převodního systému srdečního (syndrom 

dlouhého QT), porucha funkce kardiostimulátoru, pacemakerový syndrom, chlopňové 

vady, kardiomyopatie, vagový reflex (syndrom karotického sinu). Stav se samovolně 

upraví, svědčí však o těžkém onemocnění srdce, které může vést k náhlé zástavě srdeční. 

[5] K objasnění tohoto typu synkop, zvláště pokud recidivují, je třeba důkladného 

kardiologického vyšetření. 

 Syndrom karotického sinu vzniká v souvislosti se zvýšenou citlivostí karotických 

baroreceptorů. Může souviset i například s tumory v oblasti krku (nádory štítné žlázy, 

příušních žláz, příštítných tělísek apod.), též i s hypertrofií lymfatických uzlin nebo jizvami 
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v krční oblasti. Z tohoto důvodu je třeba po uvedených souvislostech cíleně pátrat. 

Syndrom hypersenzitivního karotického sinu je definován jako srdeční zástava trvající déle 

než 3 sekundy (kardioinhibiční typ), nebo hypotenze s poklesem hodnoty systolického 

krevního tlaku o více než 50 mmHg (vasodepresorický typ), vznikající jako odezva na 

masáž karotického sinu. Je možná i kombinace obou uvedených mechanismů – smíšený 

typ. [5] 

 Mozková synkopa je označována též jako tranzitorní ischemická ataka (TIA). 

Jedná se o přechodný neurologický výpadek provázející cerebrovaskulární onemocnění. 

Trvá několik vteřin až max. 24 hodin, poté příznaky úplně vymizí. Velmi často se opakuje 

a může být předzvěstí cévní mozkové příhody. Vzniká z přechodné lokální poruchy 

prokrvení mozku, zvláště u starších osob (přechodný cévní spazmus, mikroembolizace). 

[6] 

 Mozková anoxická synkopa vzniká v důsledku hypoperfuze mozku z různých 

příčin: 

• úporný kašel – tusigenní synkopa 

• usilovné nebo namáhavé močení nebo defekace – mikční nebo defekační synkopa 

• rychlé a hluboké dýchání se vznikem respirační alkalózy může vyústit 

v hyperventilační synkopu 

• fyzická zátěž u pacientů s těsnou aortální stenózou, obstrukční kardiomyopatií, 

stenózou plicnice apod. – námahou synkopa 

• patologické změny hlavových tepen (ateroskleróza), tzv. vertebrobazilární 

insuficience, při nichž může prudký pohyb hlavy u lidí se změnami na krční páteři 

a sklerotickým postižením tepen vést k přechodné poruše průtoku krve mozkem 

 S výjimkou námahových synkop u pacientů se srdečními vadami nejsou tyto 

synkopy životu nebezpečné. [2] 
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2.1.4 Příznaky 

 Mezi subjektivní příznaky před kolapsem (prekolaps, aura) patří zívání, pocení, 

pocit tepla, pocit nedostatku vzduchu, nauzea, vertigo, slabost, poruchy zorného pole, 

například rozostřené vidění a „hvězdičky“ nebo pocit nepravidelného srdečního rytmu [1]. 

 Objektivními příznaky jsou ztráta vědomí a pád, pomalý a slabě hmatný puls, 

bledost v obličeji (nikdy ne zčervenání nebo cyanóza), studený pot, v některých případech 

pomočení, zvýšený tonus končetin, který může připomínat tonicko-klonické křeče, ale 

chybí pravidelnost. Následná úprava vědomí je spontánní, úplná a obvykle také rychlá. 

Může být však ovlivněna vážnějším úrazem, vzniklým při pádu, především 

kraniotraumatem [6]. Rychlým spontánním návratem vědomí se synkopa liší od vážných 

stavů jako je náhlá zástava oběhu, kóma nebo epilepsie. 

 Častým následkem synkopy je poranění pacienta způsobené pádem. Nejčastěji se 

jedná o zlomeniny a zranění menšího rozsahu jako pohmožděniny a hematomy. U 

opakovaných synkop se uvedené úrazy vyskytují více než ve 12% případů.  Následkem 

synkop dochází například i k dopravním nehodám. 

 

2.1.5 Diagnostika v PNP 
Příjem  tísňové  výzvy  na  lince  155 -  klasifikace  „ stav  po kolapsu “ 

 Příjem tísňové výzvy probíhá podle obecného schématu, v dílčích krocích je 

rozhovor dispečera s volajícím přizpůsoben konkrétní situaci na místě události, včetně 

citlivě zvoleného způsobu komunikace tak, abychom dosáhli nejlepší dostupné spolupráce 

s volajícím po stránce verbální i praktické. 

 V prvním kroku tedy nejprve ověříme ev. doplníme telefonní číslo volajícího a 

provedeme lokalizaci události, tzn. zjistíme přesnou adresu (nebo specifický objekt – 

stadion, nákupní centrum, kostel, zastávka MHD apod.). Dalším krokem je tzv. klasifikace, 

která vychází z popisu události a podstatných souvislostí svědkem na místě – v tomto 

případě tedy popis náhlé ztráty vědomí u postiženého. Pod vedením dispečerky proběhne 

ověření aktuálního stavu vědomí, které je ve většině případů v době volání na tísňovou 

linku již opět přítomno, objektivní ověření dýchání postiženého (pravidelné dýchání 



16 

 

v normálních intervalech), dotaz na bolesti (zejména na hrudi), dotaz na subjektivní pocit 

ztíženého dýchání a též na probíhající krátkodobé nebo závažné chronické onemocnění. 

Též pátráme po případném zranění při pádu. Při jakýchkoliv pochybnostech či známkách 

dalších zdravotních obtíží je nutné uvažovat o závažnější situaci, resp. jiné klasifikaci 

(stenokardie, dušnost, apod.). Roli při rozhodování hraje do určité míry i pohlaví a věk 

postiženého a důležité anamnestické údaje, jsou-li k dispozici. [9] 

 Po zjištění všech podstatných okolností a vyhodnocení získaných informací 

dispečer přistupuje ke klasifikaci události – v tomto případě stanovení pracovní diagnózy 

„stav po kolapsu“. Ve vazbě na klasifikaci události je určena indikace, tzn. stupeň 

naléhavosti/priority daného případu a požadovaného druhu/odbornosti zasahující 

výjezdové skupiny. Klasifikaci „po kolapsu“ odpovídá indikace pro výjezd posádky RZP 

(zdravotnický záchranář + řidič/zdravotnický záchranář) s nejvyšším stupněm priority. 

Posádka vozu RZP vyjíždí na místo události nejpozději do 2 minut od příjmu tísňové 

výzvy. 

 Dispečer volajícímu podá instrukce k poskytnutí první pomoci, kterými jsou 

zejména poloha vleže s případnou elevací dolních končetin, klid a sledování stavu vědomí 

a dýchání. [3] Je třeba, aby volající/svědek události u postiženého setrval až do příjezdu 

vozu RZP na místo a v případě jakéhokoliv zhoršení ve stavu pacienta ihned znovu zavolal 

na tísňovou linku ZZS, kde dispečerka vyhodnotí změnu stavu a poskytne další adekvátní 

instrukce. Poskytování telefonicky asistované první pomoci je upraveno Metodickým 

pokynem č. 12 České lékařské společnosti Jana Evangelisty Purkyně – společností urgentní 

medicíny a medicíny katastrof (ČLS JEP – spol. UM a MK). [4] 

 Pozitivní a negativní instrukce jsou pokyny volajícímu směřující k tomu, co ještě 

má udělat, nebo naopak čeho se vyvarovat. Nemusí směřovat jen k poskytnutí konkrétních 

život zachraňujících výkonů. Instrukce by měly být součástí příjmu každé tísňové výzvy i 

pro zajištění obecných podmínek pro úspěšný zásah ZZS. 

Poskytování instrukcí má tyto hlavní účely: 

• uklidnit volajícího ujištěním o tom, že pomoc je již na cestě a poskytnout 

všeobecné a jasné informace volajícímu o tom, co se bude dít dál 
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• snížit riziko dalšího poškození jak pacienta, tak zachránců 

• podle situace a možností instruovat volající nebo svědky k poskytnutí první pomoci 

(Telefonicky asistovaná první pomoc – TAPP) postiženému 

• zajistit optimální podmínky pro zásah výjezdové skupiny na místě – připravit 

doklady, trvale užívané léky a případné další předměty související s událostí 

• zaměstnat osoby na místě užitečnou činností a snížit tak pocit „pomalu ubíhajícího 

času“ [4] 

  

2.1.6 Diagnostika v PNP – anamnéza a základní vyšetření pacienta 

 Podle doporučení Evropské kardiologické společnosti patří k základním vyšetřením 

u pacienta se synkopou anamnéza, fyzikální vyšetření (krevní tlak, puls) a 12-ti svodové 

EKG. Cílem úvodního vyšetření je zjistit, zda se skutečně jedná o synkopu. V případě 

typických příznaků stanovit diagnózu (to je možné téměř v 50% případů). 

 Druhým krokem je zjistit, zda je u pacienta přítomno onemocnění srdce. Záchranáři 

obyčejně pacienta zastihnou již při vědomí, vždy myslí na kardiální příčinu stavu a cíleně 

pátrají po onemocnění srdce a arytmiích. V terénu se nedá s jistotou vyloučit ani například 

disekce aorty nebo plicní embolizace a ani arytmie nemusí být při prvotním EKG vyšetření 

zachycena – některé poruchy srdečního rytmu jsou proměnlivé a nestálé. [6] 

 Záchranáři je provedena pečlivá anamnéza od pacienta i od svědků, jsou zjištěny 

detailní informace o okolnostech vzniku a průběhu synkopy. Zjišťují případné chronické 

onemocnění srdce, hypertenzi, diabetes mellitus, epilepsii, kolapsy v minulosti, 

těhotenství. Je třeba zjistit lékovou anamnézu, položit dotaz na alkohol a drogy. Je 

provedeno fyzikální vyšetření, včetně TK vestoje, dále orientační neurologické vyšetření 

(šíje, lateralizace). Pořídí záznam EKG, na zachycení arytmie stačí i 3-svodové. Dle 

potřeby zajistí stálou monitoraci. Medikamentózní léčba není většinou nutná, je však 

možno podat tonikum, například Coffeinum 50-100 mg i.v. a podle potřeby doplnit objem 

infúzí 0,9 % NaCl. V poloze vleže za stálého sledování je pacient následně transportován 

do zdravotnického zařízení k vyšetření. 
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2.1.7 Laická první  pomoc  

 Zkontrolujeme stav vědomí oslovením (nepřítomno), dýchání (přítomno, normální 

frekvence). Postiženého uložíme na záda, uvolníme oděv okolo krku a pasu, ponecháme 

v poloze vleže, nesnažíme ho zvedat ani ukládat do stabilizované polohy z důvodu 

obtížného sledování kvality a frekvence dýchání. Voláme tísňovou linku ZZS (155) a 

postupujeme podle instrukcí operátorky. Zajistíme přívod čerstvého vzduchu, můžeme otřít 

obličej a krk postiženého chladnou vodou (kompenzační vazokonstrikce). Sledujeme 

návrat k vědomí a reakce postiženého. Zkontrolujeme možná poranění vzniklá následkem 

pádu. Nepřetržitě sledujeme stav postiženého až do okamžiku příjezdu sanitky, zejména 

stav vědomí a dýchání. V případě známek zhoršení stavu postiženého nebo jakékoliv 

nejistoty opětovně voláme linku 155. [10] 

 

2.2 Přehled problematiky v literatuře – publikace v ČR a v zahraničí 
 

 Na téma krátkodobé poruchy vědomí je v naší i v zahraniční odborné literatuře a 

tisku k dispozici velké množství materiálu. Jedním z hlavních východisek pro teoretickou 

část této práce je kniha The evaluation and treatment of syncope autorů Benditta, Blanca, 

Brignoleho a Suttona, kteří se problematikou synkopálních stavů podrobně zabývají. 

 Významným uceleným materiálem na toto téma u nás je například Doporučení pro 

diagnostiku a léčbu synkopy, zpracovaný prof. MUDr. Josefem Kautznerem, CSc. 

V časopise Medical Tribune byl v tematickém oddílu Kapitoly z kardiologie v roce 2009 

publikován rozsáhlý a podrobný článek s poznatky MUDr. Jana Bytešníka, CSc. z Kliniky 

kardiologie IKEM pod názvem Synkopální stavy – přehled diagnostiky a léčby. 

Problematika synkop je velmi rozsáhlá a toto téma je stále široce diskutované v odborné 

literatuře, na stránkách odborných časopisů i v přednáškových sálech. 

 Z pohledu přednemocniční neodkladné péče popisuje problematiku synkop 

slovenská lékařka MUDr. Táňa Bulíková ve svém článku Synkopy v prednemocničnej 

neodkladnej starostlivosti. Článek byl publikován v časopise Urgentní medicína v červnu 
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2008. Je zaměřený na včasnou diagnostiku kardiálních synkop, zejména arytmogenně 

podmíněných a přináší přehledné informace o anamnéze, diferenciální diagnostice a léčbě 

synkop v podmínkách přednemocniční péče. 

 V seznamu citovaných zdrojů a  použité literatury uvádím výčet řady v současné 

době dostupných publikací, týkajících se problematiky krátkodobých poruch vědomí. 

Z uvedených publikací a dalších zdrojů jsem při zpracování bakalářské práce vycházela. 
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II. VÝZKUMNÁ ČÁST 
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3 Výsledky výzkumu 
 

3.1 Výzkumné otázky 

  

1) Jaké jsou nejčastější příčiny krátkodobých poruch vědomí ve zkoumané skupině 

pacientů? 

2) Na která pracoviště zdravotnických zařízení jsou pacienti nejčastěji předáváni? 

3) Byla závažnost stavu pacientů vyhodnocena operačním střediskem ZZS správně? 

4) Jaká jsou nejčastější chronická onemocnění pacientů ve zkoumané skupině? 

 

 

3.2 Cíl práce, význam řešené problematiky a vazba na pracoviště 
 

 Cílem výzkumné části práce je zjistit míru objasněnosti a nejčastější příčiny synkop 

u skupiny 100 pacientů, předaných k vyšetření na pracoviště Všeobecné fakultní 

nemocnice v Praze v období leden – březen 2012 posádkami vozů rychlé zdravotnické 

pomoci ZZS HMP ve stavu po kolapsu. 

 U zkoumané skupiny jsem jako dílčí cíl dále sledovala a vyhodnotila počty pacientů 

předaných na jednotlivá odborná pracoviště, rozdělení příjmových pracovišť z hlediska 

standardní a intenzivní péče, rozdělení synkop v závislosti na pohlaví pacienta a orientační 

přehled hlavních přidružených chorob, které by mohly mít na vznik synkopy u pacienta 

přímý nebo nepřímý vliv. 

 Dalším dílčím cílem této práce je zjistit adekvátnost směrování pacienta do 

příslušného příjmového místa posádkou vozu rychlé zdravotnické pomoci, resp. přesnost 

diferenciální diagnostiky v podmínkách přednemocniční neodkladné péče. V neposlední 

řadě je z výsledků výzkumu zřejmá i míra správnosti klasifikace události dispečerem 

tísňové linky v okamžiku příjmu tísňové výzvy, která je v průběhu přednemocniční péče o 
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pacienta do značné míry určující, zejména z hlediska stanovení míry naléhavosti dané 

události nebo nutnosti zásahu lékaře. Správná klasifikace události představuje v oblasti 

operačního řízení PNP kritérium přímo ovlivňující využití zásahových prostředků. V této 

souvislosti přináší výzkum jako další dílčí cíl informaci o míře správnosti postupu 

operačního střediska při řešení události. Na základě zjištěných skutečností bude možné 

hodnotit, zda jsou dosavadní zavedené postupy při příjmu tísňové výzvy vyhovující, nebo 

zda je třeba proces přehodnotit a přijmout opatření vedoucí k přesnějším výsledkům. 

 V této souvislosti má práce praktický význam pro Zdravotnické operační středisko 

ZZS HMP. Získané údaje týkající se přednemocniční části péče o pacienty ve vazbě na 

závěry vyšetření ve zdravotnickém zařízení budou použity jako podkladový materiál pro 

výše uvedený účel.   

 Výzkumná část mé práce byla realizována ve Zdravotnickém operačním středisku 

ZZS HMP a příjmových pracovištích Všeobecné fakultní nemocnice v Praze. 

 

Cíle práce – shrnutí: 

1) zjistit míru objasněnosti a nejčastější příčiny synkop 

2) zjistit v rámci zkoumané skupiny počty pacientů předaných na jednotlivá příjmová 

pracoviště (s rozlišením standardní a intenzivní péče) 

3) porovnat počet synkop podle pohlaví pacienta 

4) zjistit nejčastější chronická onemocnění ve sledované skupině 

5)  ověřit správnost vyhodnocení závažnosti stavu pacienta operačním střediskem ZZS 
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3.3 Zkoumaný vzorek a metodika výzkumu 
 

3.3.1 Metodologie 

 Po dohodě se svým odborným konzultantem jsem zvolila výběrové statistické 

šetření a jako zkoumaný vzorek stanovila 100 pacientů, předaných k vyšetření na 

pracoviště Všeobecné fakultní nemocnice v Praze posádkami vozů rychlé zdravotnické 

pomoci ZZS HMP s diagnózou „stav po kolapsu“ v období leden – březen 2012. 

 Jedná se o retrospektivní, kvantitativní výzkum. Zdrojem údajů pro statistické 

šetření byla archivní databáze Zdravotnického operačního střediska ZZS HMP a 

zdravotnická dokumentace příjmových pracovišť Všeobecné fakultní nemocnice v Praze. 

Pro účely šetření jsem sestavila záznamový list jako formulář pro záznam sledovaných 

hodnot, který jsem s ohledem na maximální dosažitelnou přesnost výsledků výzkumu 

vyplňovala sama. Shromážděná data jsem zpracovala, zanesla do zdrojových tabulek a 

výsledné hodnoty znázornila pomocí grafů.  

 

3.3.2 Záznamový list 

 Záznamový list (viz Příloha č. 1) jsem sestavila jako soubor sledovaných parametrů 

kvantitativních – vyjadřujících počty (položka 1 - 4, 7) a funkčních – hodnocení správnosti 

rozhodování (položka 5, 6). Výhoda dotazníku spočívá v přehlednosti a jednoduchosti 

dalšího zpracování. [7] 

 

3.4 Všeobecný přehled událostí – statistické zpracování 
 

 Krátkodobé poruchy vědomí – synkopy jsou častým jevem s vysokou prevalencí. 

Nejsou samy o sobě onemocněním, jedná se o příznak, který je všeobecně důsledkem 

přechodného snížení prokrvení mozku v oblastech kontrolujících stav vědomí (retikulární 

aktivační systém mozkového kmene). Převládají situace, kdy příčina synkopy není jasná a 

pacienta je nutné podrobně vyšetřit. Opakovaná synkopa se vyskytuje až u 3% dospělých, 

tvoří okolo 2-3% všech akutních vyšetření v příjmových ambulancích nemocnic a 
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vyšetřování těchto pacientů je velmi nákladné. [3] Počet výjezdů Zdravotnické záchranné 

služby hl. m. Prahy (dále jen ZZS HMP) k pacientům po kolapsu představuje každoročně 

cca 4% z celkového počtu událostí, tj. v průměru kolem 4000 výjezdů ročně. 

 V zájmu vytvoření teoretického a statistického rámce řešené problematiky uvádím 

nejprve souhrnná data týkající se celkového přehledu událostí s klasifikací „po kolapsu“ 

zpracovaných Zdravotnickým operačním střediskem ZZS HMP v letech 2010 – 2012, 

včetně podrobnějšího rozložení událostí v jednotlivých měsících. Dále jsem rozpracovala 

srovnávací přehled z hlediska rozmístění pacientů do zdravotnických zařízení i z hlediska 

přehled jednotlivých příjmových pracovišť, včetně rozlišení na pracoviště standardní a 

intenzivní péče. 

 V tabulce č. 1 jsou v přehledu uvedeny počty událostí za jednotlivé měsíce v letech 

2010 – 2012. Údaje za rok 2012 jsou neúplné - vzhledem k termínu dokončení této práce 

dispozici pouze v měsících leden – říjen.  

          Tabulka č. 1 

Stav po kolapsu – celkový počet událostí 
  2010 2011 2012 

Leden 268 259 288 
Únor 288 305 290 
Březen 345 346 327 
Duben 316 339 393 
Květen 364 369 443 
Červen 401 394 446 
Červenec 455 330 336 
Srpen 318 374 346 
Září 318 368 363 
Říjen 300 339  347 
Listopad 332 360  * 
Prosinec 281 346  * 
Celkem 3 986 4 129 3 579 
Celkový počet všech událostí v roce 102 184 109 235 * 
Z toho stavů po kolapsu v % 3,90% 3,78% * 

*) Údaje nejsou k datu zpracování výsledků k dispozici 
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 Počet stavů po kolapsu v meziročním srovnání let 2010 a 2011 v podstatě koreluje 

s počtem všech událostí. Procento těchto událostí se v roce 2011 poněkud snížilo – 

z 3,90% na 3,78%. Je tedy zřejmé, že závislost počtu stavů po kolapsu na celkovém počtu 

událostí není lineární. Údaje za rok 2012 nejsou úplné, dostupné údaje však svědčí o 

dalším nárůstu kolapsových stavů oproti roku 2011. Za období leden – srpen bylo těchto 

případů o 5,6% více, než za stejné období předchozího roku. 

 Pokud jde o rozložení počtu případů po kolapsu v čase v průběhu roku, potvrzuje se 

vyšší počet událostí v období s vyššími průměrnými teplotami, tedy pozdní jaro a léto. 

Významnou roli zde hraje nepochybně i všeobecně vyšší počet osob přechodně se v tomto 

období zdržujících na zásahovém území ZZS HMP (zahraničních turistů apod). Znázornění 

nárůstu událostí v letních měsících viz následující graf. 

 

 

Graf č. 1 Rozložení počtu stavů po kolapsu v jednotlivých měsících (roky 2010-2012) 
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3.4.1 Cílová zdravotnická zařízení – podíl standardní a intenzivní péče 

 Ze zásahového území ZZS HMP jsou pacienti předáváni výhradně do cílových 

zdravotnických zařízení v Praze. Směrování pacientů do jednotlivých nemocnic se řídí 

pravidly tzv. rajonizace, kdy určujícím kritériem je místo zásahu. V odůvodněných 

případech lze pacienta převézt do zdravotnického zařízení mimo standardní spádovou 

oblast (např. osoby sledované na specializovaném pracovišti), pokud je zřejmé, že náhle 

vzniklé zdravotní potíže přímo souvisí s onemocněním, pro které je pacient na příslušném 

specializovaném pracovišti sledován a léčen.  

 Následující graf znázorňuje počet pacientů ve stavu po kolapsu předaných 

Záchrannou službou hl. m. Prahy do jednotlivých cílových zdravotnických zařízení v roce 

2011. Výsečový graf v přehledu rozlišuje pracoviště standardní a intenzivní péče. 

 

 

 

Graf č. 2 Cílová zdravotnická zařízení – počty předání na standardní a intenzivní 

pracoviště (2011) 
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 Z celkového přehledu předaných pacientů je zřejmé víceméně rovnoměrné 

rozdělení cílových zdravotnických zařízení. Z uvedených počtů vybočuje IKEM  

Nemocnice na Homolce, což je dáno jejich specifickým charakterem. V případě 

Nemocnice Milosrdných sester sv. Karla Boromejského je nutno přihlédnout k celkové 

kapacitě zařízení. Otázkou zůstává poněkud nižší počet přijatých pacientů v Thomayerově 

nemocnici a v Ústřední vojenské nemocnici v porovnání s ostatními velkými 

zdravotnickými zařízeními. 

 

3.5 Stavy po kolapsu – cílová pracoviště VFN 
 

 Zkoumanou skupinu 100 pacientů předávaných do Všeobecné fakultní nemocnice 

ve stavu po kolapsu jsem nejprve rozdělila do tabulky podle konkrétního příjmového 

pracoviště. Výsledné počty pacientů jsou uvedeny v Tabulce č. 2. 

Tabulka č. 2 

VFN – cílová pracoviště 
Pracoviště Počet pacientů 
SPIN 57 
1. interní klinika 1 
Chirurgie 23 
Kardiochirurgie 2 
Neurologie 7 
ORL 2 
Gynekologicko-porodnická klinika 2 
Stomatochirurgie 2 
Dětská klinika 4 

Celkem 100 

  

 Z tabulky vyplývá, že nejvíce pacientů bylo záchranáři ZZS HMP předáno na 

pracovišti Společný příjem interně nemocných (SPIN), na druhém místě s velkým 

početním odstupem (více než o polovinu) na chirurgickou ambulanci a dále opět s velkým 
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rozdílem 7 pacientů na ambulaci neurologickou. Na ostatní odborná pracoviště byli 

pacienti předáváni pouze výjimečně.  Situaci přehledně znázorňuje výsečový Graf č. 3. 

 

 

Graf č. 3 Cílová pracoviště Všeobecné fakultní nemocnice – počty pacientů po 

kolapsu (leden – březen 2012) 

 

 Žádný z pacientů ve zkoumané skupině nebyl předán přímo na pracoviště 

intenzivní péče, všechna sledovaná předání se uskutečnila na pracovištích standardní péče. 

Tuto skutečnost však nelze pokládat za výjimečnou - na intenzivní pracoviště VFN bylo za 

celý rok 2011 přímo směrováno celkem 9 pacientů. 

 

3.5.1 Objasnění etiologie synkopy  

 Etiologie synkop byla u 100 zkoumaných pacientů objasněna v 86 případech, 14 

zbývajících synkop zůstalo neobjasněno. Výsledky jsou zaneseny do následující tabulky. 

Je tedy zřejmé, že v 86% případů bylo možno bezodkladně přistoupit k cílené léčbě 

pacienta. 
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Tabulka č. 3 

Etiologie synkopy 
Jasná příčina  86 
Nejasná/neznámá příčina  14 

Celkem 100 

 

 

3.5.2 Podíl počtu synkop podle pohlaví 
 

 V tabulce č. 4 je uvedeno základní rozdělení počtu synkop ve zkoumané skupině 
v závislosti na pohlaví pacienta. Z tohoto hlediska výrazně převažuje počet synkop u žen. 

 

Tabulka č. 4 

Počet synkop podle pohlaví 
Muži 38 
Ženy 62 

Celkem 100 

 

 

3.5.3 Rozdělení synkop podle příčin a pohlaví pacienta 

 Konkrétní příčina synkopy stanovená u 86 pacientů ze zkoumané skupiny je 

uvedena v tabulce č. 5. Počet pacientů je u jednotlivých příčin zároveň rozdělen podle 

pohlaví. Z výsledných hodnot vyplývá, že početně nejvíce jsou zastoupeny ortostatické 

synkopy u žen, dále pak synkopy na podkladě srdečních arytmií u žen a stejné příčiny u 

mužů. 
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Tabulka č. 5 

Příčiny synkopy 
 ženy (%) muži (%) 

Ortostatická synkopa 18 8 
Arytmie 13 11 
Cévní mozková příhoda 7 5 
Intoxikace 5 3 
Situační synkopa 3 0 
Vasovagální synkopa 4 4 
Iatrogenní příčina (vazodilatancia, psychofarmaka apod.) 3 2 
Nejasná příčina 9 5 
Celkem 62 38 

 

 

 

 

Graf č. 4 
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3.5.4 Frekventované choroby u sledovaných pacientů 

  V rámci výzkumného šetření jsem sledovala i významná chronická onemocnění, 

která by mohla mít se synkopálním stavem u pacientů souvislost. Jednalo se zejména o tyto 

choroby: hypertenze, ischemická choroba srdeční, arytmie, diabetes mellitus, CMP 

v anamnéze a epilepsie. 

Tabulka č. 6 

Významná chronická onemocnění 
 ženy muži 

Hypertenze 22 20 
ICHS 14 12 
Arytmie 16 10 
Diabetes mellitus 8 11 
Cévní mozková příhoda 9 6 
Epilepsie 2 1 

  

 Početně největší zastoupení ve výskytu měla arteriální hypertenze, na druhém místě 

ve 26 případech ischemická choroba srdeční a poruchy srdečního rytmu, 19 pacientů mělo 

diagnostikovanán diabetes, u 15 pacientů proběhla v minulosti cévní mozková příhoda a ve 

třech případech se jednalo o pacienta s epilepsií. U řady pacientů se vyskytovaly 

kombinace sledovaných chorob. 

 Lze tedy usuzovat na možnou souvislost zvýšeného výskytu synkop u pacientů 

s hypertenzní chorobou, naproti tomu přímá souvislost například s epilepsií se v rámci 

sledované skupiny nejeví jako příliš pravděpodobná.  

 

4 Diskuse 
 

 Před zahájením výzkumné části práce byly stanoveny výzkumné otázky a cíle 

práce, k jejichž ověření lze nyní na základě získaných údajů přistoupit. 
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 Výzkumné otázky a cíle práce byly stanoveny ve vazbě na podmínky a prostředí 

ZZS HMP a Všeobecné fakultní nemocnice v Praze. 

 

Stanovený cíl: Zjistit míru objasněnosti a nejčastější příčiny synkop 

 Příčina synkopy byla ve sledované skupině objasněna u 86 pacientů, tzn. v 86% 

případů. U 14 pacientů se jednalo o synkopální stav neznámé etiologie – pacienti byli po 

vyšetření propuštěni domů s doporučením k dovyšetření cestou praktických lékařů. 

Zveřejněný odhad průměrné prevalence neobjasněných příčin synkopy je 34% (Bulíková, 

2007), v rámci výzkumu jsem tedy došla k výrazně nižšímu podílu neobjasněných případů. 

 Nejčastější příčinou kolapsu v rámci mého výzkumu je u žen ortostatický kolaps. 

Tento výsledek se s všeobecně udávanými údaji v podstatě shoduje, ve své studii Bulíková 

uvádí až 37% synkop na podkladě ortostatické hypotenze. U mužů převládaly synkopy na 

podkladě srdečních arytmií, které byly zároveň na druhém místě u žen. Oficiální údaje 

v této souvislosti hovoří o 14% synkop při srdeční arytmii, tzn. výsledek v rámci mnou 

sledované skupiny vykazuje oproti uváděným hodnotám četnější výskyt. Na třetím místě 

v pořadí podle četnosti byly u žen ve sledované skupině synkopy neznámé etiologie, u 

mužů synkopy jako průvodní příznaky CMP, které podle oficiálních údajů tvoří cca 10% 

z nekardiálních příčin synkop (Dobiáš, 2010) a ve stejném počtu nejasné příčiny (viz 

Tabulka č. 5). Ostatní příčiny (intoxikace, situační synkopy, vasovagální synkopy a 

iatrogenní příčiny) byly méně časté. 

 

Stanovený cíl: Zjistit v rámci zkoumané skupiny počty pacientů předaných na 

jednotlivá příjmová pracoviště (s rozlišením standardní a intenzivní 

péče) 

 Z výsledků výzkumu vyplývá, že nejvíce pacientů bylo Záchrannou službou ve 

Všeobecné fakultní nemocnici předáno na pracovišti Společný příjem interně nemocných 

(SPIN), na druhém místě s velkým početním odstupem (více než o polovinu) na 

chirurgickou ambulanci a dále opět s velkým rozdílem 7 pacientů na ambulaci 
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neurologickou. Na ostatní odborná pracoviště byli pacienti předáváni pouze výjimečně.  

Přímo na pracoviště intenzivní péče nebyl předán žádný pacient, všechna sledovaná 

předání se uskutečnila na pracovištích standardní péče. Tuto skutečnost však nelze 

pokládat za výjimečnou - na intenzivní pracoviště VFN bylo za celý rok 2011 přímo 

směrováno celkem pouze 9 pacientů, z toho 6 na koronární jednotku, 1 na metabolickou 

jednotku, 1 na neurologickou JIP a 1 pacient na chirurgickou JIP. 

 

Stanovený cíl:  Porovnat počet synkop podle pohlaví pacienta 

 Ze zkoumaného vzorku 100 pacientů po synkopě bylo 62 žen a 38 mužů. Výskyt 

synkopálních stavů u žen tedy v rámci zkoumané skupiny výrazně převažuje. Vypovídací 

hodnota tohoto výsledku však nepřesahuje rámec sledované skupiny, zejména vzhledem 

k nízkému počtu pacientů a krátkému časovému úseku, spadajícím pouze do jednoho 

ročního období. Dostupné prameny převážný výskyt synkop u konkrétního pohlaví 

neuvádí, rozlišení je uváděno podle věkových skupin a etiologie. 

 

Stanovený cíl: Zjistit nejčastější chronická onemocnění ve sledované 

skupině 

 Významná chronická onemocnění, která by mohla mít se synkopálním stavem u 

pacientů souvislost (hypertenze, ischemická choroba srdeční, arytmie, diabetes mellitus, 

CMP v anamnéze a epilepsie) byla po vyhodnocení zastoupena takto: početně největší 

zastoupení ve výskytu měla arteriální hypertenze, na druhém místě ve 26 případech 

ischemická choroba srdeční a poruchy srdečního rytmu, 19 pacientů mělo 

diagnostikovanán diabetes, u 15 pacientů proběhla v minulosti cévní mozková příhoda a ve 

třech případech se jednalo o pacienta s epilepsií. U řady pacientů se vyskytovaly 

kombinace sledovaných chorob. Lze tedy usuzovat na možnou souvislost zvýšeného 

výskytu synkop u pacientů s hypertenzní chorobou, naproti tomu přímá souvislost 

například s epilepsií se v rámci sledované skupiny nejeví jako příliš pravděpodobná – u žen 

se vyskytovala pouze ve 2 případech, u mužů pak jen jednou. 
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Stanovený cíl: Ověřit správnost vyhodnocení závažnosti stavu pacienta 

operačním střediskem ZZS HMP 

 Z výsledků výzkumu vyplývá, že kvalita rozhodování dispečerů byla v rámci 

zkoumané skupiny velmi vysoká – závažnost událostí byla bez výjimky vyhodnocena 

správně. Ve třech případech se jednalo i přes primárně stanovenou klasifikaci o událost 

s velmi vysokým rizikem vývoje závažného stavu, na místo byla proto zároveň vyslána i 

posádka RLP (s lékařem), neboť stav pacienta vyžadoval kompetence nad rámec RZP. 

V rámci stávajících pravidel Zdravotnického operačního střediska ZZS HMP pro 

klasifikaci a indikaci stavu po kolapsu tedy nedošlo k žádnému pochybení. Žádný ze 

sledovaných pacientů nebyl směrován na pracoviště intenzivní péče. 

 

5 Závěr 
 

 Bakalářskou práci jsem zpracovávala na svém pracovišti -  Zdravotnickém 

operačním středisku Zdravotnické záchranné služby hl. m. Prahy a dále též příjmových 

pracovištích Všeobecné fakultní nemocnice v Praze, kam byli pacienti po kolapsu předáni 

posádkami vozů rychlé zdravotnické pomoci ZZS HMP k vyšetření a následné léčbě. 

 Teoretická část práce zahrnuje přehled potenciálních příčin kolapsových stavů, 

popis příznaků, přednemocniční neodkladnou péči z hlediska příjmu tísňové výzvy na lince 

155 i z hlediska praktického postupu posádky vozu RZP a jsou zde uvedeny hlavní zásady 

laické první pomoci při krátkodobých poruchách vědomí. 

 Ve výzkumné části jsem u zkoumané skupiny v rozsahu 100 osob s využitím 

strukturovaného dotazníku vyhodnotila počty pacientů předaných na jednotlivá odborná 

pracoviště, rozdělení příjmových pracovišť z hlediska standardní a intenzivní péče, 

rozdělení synkop v závislosti na etiologii a pohlaví pacienta a vypracovala jsem orientační 

přehled hlavních přidružených chorob. 
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 Jako teoretický a statistický rámec řešené problematiky uvádím ve výzkumné části 

práce nejprve souhrnná data týkající se celkového přehledu událostí s klasifikací „po 

kolapsu“ zpracovaných Zdravotnickým operačním střediskem ZZS HMP v letech 2010 – 

2012, včetně podrobnějšího rozložení událostí v jednotlivých měsících a srovnávacího 

přehledu sestaveného z hlediska rozmístění pacientů do zdravotnických zařízení i 

z hlediska jednotlivých příjmových pracovišť, včetně rozlišení na pracoviště standardní a 

intenzivní péče. Tyto údaje jsou součástí práce ve formě tabulek a zároveň přehledně 

znázorněna pomocí výsečových nebo sloupových grafů. 

 Ve výzkumné části jsem pomocí záznamového archu zjišťovala četnost předání na 

jednotlivá cílová pracoviště s rozlišením na standardní péči a JIP, dále etiologii synkopy 

z hlediska základního rozlišení na jasnou a neznámou příčinu a v případě příčin 

objasněných pak přesné rozlišení do stanovených kategorií. Ze zjištěných údajů vyplývá i 

orientační přehled o správnosti klasifikace události Zdravotnickým operačním střediskem 

ZZS a míře adekvátnosti směrování pacienta do příjmového místa posádkou vozu RZP. 

V této oblasti byla zjištěna velmi vysoká míra přesnosti a správnosti v rozhodování 

dispečerů a zároveň kvalitní práce posádek výjezdových skupin ZZS. V rámci šetření jsem 

zaznamenala i nejdůležitější a nejčastěji se vyskytující přidružená onemocnění, která by do 

jisté míry mohla mít na vznik synkopy u pacientů přímý nebo nepřímý vliv. 

 Z výsledků výzkumu vyplynulo, že etiologie synkopy byla u pacientů ve sledované 

skupině objasněna v 86 případech. Nejčastěji se u žen vyskytla synkopa ortostatická, 

naproti tomu u mužů jako příčina synkopy dominuje srdeční arytmie, která je u žen 

zároveň na místě druhém. Z významných chronických onemocnění je u žen přítomna 

hypertenze, srdeční arytmie v anamnéze a ICHS, u mužů nejčastěji hypertenze, ICHS a 

diabetes mellitus. U obou pohlaví byla z vybraných chorob nejméně zastoupena epilepsie. 
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Seznam zkratek 
 

 

AIM  akutní infarkt myokardu 

ARO  anesteziologicko resuscitační oddělení 

CMP  cévní mozková příhoda 

ČLS-JEP Česká lékařská společnost Jana Evangelisty Purkyně 

DLS  Dispatch Life Support ® (soubor postupů telefonické podpory provádění 

život zachraňujících úkonů první pomoci) 

FiK  fibrilace komor 

IKEM  Institut klinické a experimentální medicíny 

IZS  integrovaný záchranný systém 

KPCR  kardio-pulmo-cerebrální resuscitace 

MK  medicína katastrof 

NZO  náhlá zástava oběhu 

PNP  přednemocniční neodkladná péče 

RLP  rychlá lékařská pomoc 

RZP  rychlá zdravotnická pomoc 

TANR  telefonicky asistovaná neodkladná resuscitace 

TAPP  telefonicky asistovaná první pomoc 

TIA  tranzitorní ischemická ataka 
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UM  urgentní medicína 

ZOS  zdravotnické operační středisko 

ZZS  zdravotnická záchranná služba 

ZZS HMP Zdravotnická záchranná služba hl. m. Prahy 

 

Zkratky zdravotnických zařízení: 

FNKV  Fakultní nemocnice Královské Vinohrady (Praha10) 

FNM  Fakultní nemocnice Motol (Praha 5) 

IKEM  Institut klinické a experimentální medicíny (Praha 4) 

NNB  Nemocnice Na Bulovce (Praha 8) 

NMSKB Nemocnice Milosrdných sester sv. Karla Boromejského (Praha 1) 

NNF  Nemocnice Na Františku (Praha 1) 

NNH  Nemocnice Na Homolce (Praha 5) 

TN  Thomayerova nemocnice (Praha 4) 

ÚVN  Ústřední vojenská nemocnice (Praha 6) 

VFN  Všeobecná fakultní nemocnice (Praha 2) 
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Příloha č. 1 – Záznamový list 

 

 

ZÁZNAMOVÝ  LIST 
 

1 Pohlaví pacienta  žena muž 

2 Cílové pracoviště VFN SPIN  

  1. interní klinika standard JIP 

  chirurgie standard JIP 

  kardiochirurgie standard JIP 

  neurologie standard JIP 

  ORL  

  gynekologicko – 
porodnická klinika 

standard JIP 

  stomatochirurgie  

  dětská klinika standard JIP 

3 Etiologie synkopy jasná příčina  

  neznámá příčina  

4 Známá příčina ortostatická synkopa  

  arytmie  

  cévní mozková příhoda  

  intoxikace  

  situační synkopa  

  vazovagální synkopa  

  iatrogenní příčina  
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5 Směrování pacienta (RZP)  OK NOK 

6 Správnost 
klasifikace/indikace (ZOS) 

 OK NOK 

7 Významná chronická onem. hypertenze  

  ICHS  

  arytmie  

  diabetes mellitus  

  CMP v anamnéze  

  epilepsie  
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Příloha č. 2 

 

Graf č. 4 

  

 

Příloha č. 3 

 

Graf č. 5
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Příloha č. 4 

 

Počty předaných pacientů dle jednotlivých zdravotnických zařízení a příjmových míst – rok 2011 
  FNKV FNM IKEM NNB NMSKB NNF NNH TN ÚVN 

Centrální (urgentní) příjem 388 323             243 

Interní odd.   1   311 68 331   175 2 

Interní JIP               1   
Chirurgie 55 1   18 7 69 1 46 15 

Chirurgie JIP                   

Neurologie 55     56   32 3 25   
Neurologie JIP               2   

Dětské odd. - interní 20 22   45       28   

Dětské odd. - chirurgie       16       13   

Ortopedie 18     58   5       
Traumatologie   56               

Gynekologie 5 13   18       2   

Infekční       42       3   
Koronární jednotka 2   16 2     3     

Urologie 3 1   2       2   
Jiné odd. (LSPP apod.)   3 2 3   1 1     

ORL 1 4   2           
Stomatologie                   

Plastická chirurgie 2     2           

TRN   1   1       2   
Patologie 1     2           
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ARO 1 1           1   

Metabolická jednotka 1                 

Onkologie   1   1           
Kožní 1                 

Psychiatrie                   

Oční                   

Celkem 553 427 18 579 75 438 8 300 260 

Žluté stínování = pracoviště intenzivní péče 

Celkem I 549 426 2 577 75 438 5 296 260 
Celkem II 4 1 16 2 0 0 3 4 0 

 

 

 Získaná data je možno posuzovat z více pohledů. Prvním bude nesporně porovnání počtu pacientů z hlediska oddělení, na které byli 

předáni.  Zcela jasně dominují interní oddělení a oddělení centrálního příjmu. S velkým odstupem jsou pak chirurgická  a neurologická oddělení.  

 

 Vycházíme–li z předpokladu, že šance na úspěšnou léčebnou péči u pacienta se zvyšuje s tím, kdy se dostane na příslušné specializované 

oddělení, můžeme  hodnotit, v kterých zařízeních  je rozptyl předání přímo na specializovaná oddělení největší. Jde o Všeobecnou fakultní 

nemocnici, Nemocnici na Bulovce a Fakultní  nemocnici Královské Vinohrady. Následují  Fakultní nemocnice v Motole a Thomayerova 

nemocnice. Klíčovým kritériem  je  nepochybně velikost zařízení a dále struktura oddělení, ale neplatí to absolutně.  
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Příloha č. 5 

 

Hypertonické krvácení do bazálních ganglií jako primární příčina kolapsu 

 

 

 

 

 Na snímku je patrné hypertonické krvácení - typicky do bazálních ganglií, které je 

provaleno do komorového systému. Bílé projasnění jsou již koagula, ne tekutá krev a proto 

dochází k obturaci (ucpání) IV. komory a mokovodu, který spojuje III. komoru s komorou 

IV. Mokovod je nejužší místo, kudy mozkomíšní mok proudí ven z hlavy, takže uvedená 

obstrukce se projeví nejdříve na III. komoře a zvláště na komorách postranních (tyto jsou 

na řezu vidět). III. komora je na řezech více blíže baze lební a díky anatomické stavbě se 
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nemůže rozšířit tak rychle, jako komory postranní. Krvácení se nazývá též tříštivé, při 

ruptuře drobné tepénky (např. při hypertenzi) nevratně poškodí zasaženou část mozku. 

 

Léčba: komorová drenáž (má-li to ještě smysl). Někdy lze odstranit hematom v 

mozkové tkáni, ten se však může opět doplnit. Je snaha odstranit tlakové působení 

hematomu a tím omezit další poškození mozku z komprese cév. 

Komplikace: vznik hydrocefalu následkem ztíženého odtoku mozkomíšního moku 

přes obstrukci, vzniklou v komorách po provalení hematomu do komorového 

systému (nejedná se o pravidelný jev, větších krvácení však nastává často). 

Hematom působí expansně. Dochází k poškození dalších oddílů mozkových na 

základě nedokrvení (ischemie). Takto postižené oblasti se mnohdy nachází i v 

druhé mozkové hemisféře. 
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