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Motto: 
„Porucha vědomí nesnáší sešněrování do uměle vytvořených mantinelů 
jednotlivých oborů medicíny.“

 Nedávno mě volala kolegyně chirurgického oboru: 
 „Pane doktore, pane doktore, přijďte sem co nejrychleji! Mám tady 
pacienta v bezvědomí!“
 Jako jediného upřesnění se mi dostalo: „Je to určitě porucha vědomí 
neurologické příčiny.“
 Při vyšetřování mě upoutala bledost tváře a pocení. 
 „Jakou má glykémii?“ zjišťoval jsem.
 „No, to nevíme.“
 Glukometrem změřeno 1,2 mmol/l…
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Snímky CT/MR mozku byly zapůjčeny z archivu Radiodiagnostické 
kliniky FN Královské Vinohrady, přednosta doc. MUDr. Martin Kö-
cher, PhD. Popisy byly zkontrolovány as. MUDr. Markovou.
 Protože u obou zobrazovacích metod mozku leží pacient nohama 
proti vyšetřujícímu, stranová orientace všech snímků je obrácená – pra-
vá strana mozku je na obrázku vlevo a naopak.

Kazuistiky byly sesbírány z různých zdravotnických zařízení, tj. i mi-
mo pracoviště autorů.

2

                           MUDr. J. Švanda / MUDr. P. Čech / MUDr. A. Bartoš / MUDr. J. Praško
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PŘEDMLUVA

 Vzpomínám na hrůzu, kdy jsem jako neurologický benjamínek vy-
rážel rozřešit záhadná bezvědomí na různá oddělení v nemocnici. Měl 
jsem pocit, že lékaři, kteří konzilium žádali, by měli spíše radit mně než 
já jim. Každodenní a především konziliární činnost byla mým stálým 
učitelem. Čím více přibývaly zkušenosti, tím více jsem si uvědomoval 
potřebu praktické příručky zabývající se postupem u nemocného s po-
ruchou vědomí. Toto téma je rozptýleno u různých chorob v různých 
knihách s různou terminologií, a to spíše podle abecedy než podle dů-
ležitosti. Jelikož jsem takovou souhrnnou a mezioborovou knihu dosud 
postrádal, přistoupili jsme nyní k pokusu o její sepsání.
 Porucha vědomí je univerzálním projevem nerespektujícím hranice 
oborů a patří mezi nejobtížnější kapitoly klinické medicíny. Koncepce 
příručky je postavena v duchu „klíč k určování příčiny poruchy vědo-
mí“. Stále větší prohlubování úzkých specializací vede ke ztrátě synte-
tického pohledu na nemocného. Mezioborová forma byla přizpůsobena 
potřebě širší lékařské veřejnosti (praktičtí lékaři, internisté, intenzivis-
té, lékaři ARO, neurologové, neurochirurgové, chirurgové, psychiatři 
aj.) a studentům medicíny.
 Velikost publikace byla zvolena tak, aby se vešla do kapsy lékař-
ského pláště. Krátké pojednání o neuroanatomii a patofyziologii slou-
ží k pochopení klinických jevů a symptomatiky. V dalším výkladu se 
postupuje jako v reálné praxi, kdy se pacient manifestuje poruchou vě-
domí, a nikoli diagnózou. Proto není záměrně volen systematický vý-
čet klinických jednotek podle diagnóz. Porucha vědomí je prioritním 
východiskem, jemuž se podřizuje další podrobnější členění. Hlavními 
třídicími kritérii byly trvání, kvantita a kvalita poruchy vědomí, pro-
tože tvoří oddělené celky. Větší pozornost jsme věnovali jednotkám, 
které působí v diagnostice největší potíže. Proto jsou některá vzácněj-
ší onemocnění rozvedena disproporcionálně více. Kromě toho jsou zde 
uvedeny stavy, které připomínají poruchu vědomí nebo se za ni v pra-
xi zaměňují. Důraz byl kladen na klinické vyšetření, analýzu klíčových 
bodů a postup obvyklý v každodenní praxi „od příznaku k diagnóze“. 
Tento přístup odpovídá filozofii osnov výuky na 3. lékařské fakultě UK. 
Stručné a heslovité informace jsou někdy provázeny krátkým vysvětlu-
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jícím komentářem, jindy doplněny přehlednými tabulkami, schématy 
a originálními obrázky. Takto strukturovaný výklad jsme oživili ka-
zuistikami. Upozorňujeme i na úskalí a zrady vybočující z klasického 
vzorce. 
 Závěrem mi dovolte vyslovit přání, aby vám tato kniha byla uži-
tečným rádcem a aby telefonních rozhovorů podobných tomu, který je 
uveden v epilogu, bylo co nejméně.

V Praze 4. 11. 2003 Aleš Bartoš
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 1. KRÁTKODOBÉ PORUCHY VĚDOMÍ

 Krátkodobým bezvědomím rozumíme prchavou epizodu poruchy 
vědomí trvající několik vteřin až minut s plnou úpravou. Většinou se 
tedy zabýváme příhodou proběhlou v minulosti. Ke zhodnocení stavu 
pacienta po krátkodobém bezvědomí patří pečlivé odebrání co nejpřes-
nější anamnézy a fyzikální vyšetření, pomocí nichž lze usuzovat na pří-
činu bezvědomí nebo volit vhodnou strategii dalšího vyšetřování.
 Prvním krokem musí být ubezpečení, že skutečně došlo ke krátké po-
ruše vědomí. Překvapivě často jsou při nedbale odebrané anamnéze vydá-
vány prostý pád, točení hlavy nebo pouhé prodromální prekolapsové po-
city za krátkodobé bezvědomí. Proto je potřeba příhodu probrat důkladně 
s pacientem a v ideálním případě i s objektivním pozorovatelem. V pří-
padě skutečného krátkého bezvědomí je základní otázkou rozlišení mezi 
synkopou a epileptickým záchvatem, případně psychogenní poruchou 
vědomí (obr. 1.1). Pacienta a svědka příhody bezvědomí je třeba se cí-
leně vyptat na detaily před, během a po poruše vědomí ( kap. 1.2). 
 Vzápětí po synkopě natočíme EKG a změříme pulz a TK, nejlépe 
vleže a vestoje, v případě epileptického záchvatu provedeme základní 
biochemické vyšetření. Pátrání po příčině lze později prohlubovat cí-
leným výběrem z palety pomocných vyšetřovacích metod: 24hodinové 
Holterovo EKG monitorování, echokardiografické vyšetření, test na na-
kloněné rovině, EEG vyšetření, CT/MR mozku, video-EEG monitoro-
vání, psychologické, event. psychiatrické vyšetření. 
 Občas se nepodaří ani při použití všech dostupných vyšetřovacích 
metod blíže charakterizovat záchvatové projevy, a tak zůstáváme v ro-
vině popisné a nenutíme se zařazovat příhodu do nějaké kategorie. Ně-
kdy se ukáže být jedinou, benigní epizodou v životě, jindy až opaková-
ní a nové vyhodnocování klinické manifestace a pomocných vyšetření 
může rozřešit původní neurčitou představu. Již po první příhodě je uži-
tečné poučit případné svědky o klíčových znacích, které by se měli sna-
žit sledovat během případného opakování ( tab. 1.4). Takovou vhod-
nou instrukcí může být: 
 „Až se to stane příště, snažte se zachovat klid. Tentokrát již budete 
poučeně pozorovat projevy a průběh příhody. Nezapomeňte také sáh-
nout na pulz, zda je vůbec přítomen, zda je pravidelný a jak je rychlý.“ 

 

1
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 Někdy totiž např. ani opakovaným holterovským EKG monitoro-
váním nezastihneme příliš vzácnou poruchu, a tak domnělá „epilepsie“ 
může nakonec skončit implantací kardiostimulátoru, event. jinou léč-
bou poruch srdečního rytmu.

Obr. 1.1 Rozdělení krátkodobých poruch vědomí

KRÁTKODOBÉ PORUCHY VĚDOMÍ
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1. Krátkodobé poruchy vědomí

1
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1.1 Stručná charakteristika hlavních 

      krátkodobých poruch vědomí a jejich podtypů

1.1.1 Synkopa

 Synkopa (řec. syn s, spolu, řec. koptein tlouci, řec. synkopto ztlouci, 
zmlátit) znamená přechodnou ztrátu vědomí, vedoucí většinou k pádu. 
Podkladem je dočasně snížený průtok krve mozkem. Podobné výrazy 
kolaps (lat. collābor, lābī klesat, padat na hromadu, hroutit se) a mdlo-
ba lze považovat za synonyma. Označení kolapsový nebo synkopální 
stav je nevhodné právě pro prchavost příhody. Začátek je relativně ná-
hlý a návrat vědomí obvykle rychlý, spontánní a úplný. Při lehkých for-
mách se nemocnému „udělá slabo“, „černo před očima“ a k bezvědomí 
nemusí dojít, při závažnějších formách může mít nemocný křeče, může 
se pomočit nebo pokálet. Při časné vertikalizaci po pádu se někdy syn-
kopa opakuje. Po nabytí vědomí nebývá dezorientace.
 Pokud je synkopa provázena křečovými projevy, jedná se o tzv. 
konvulzivní synkopu (lat. convellere roztrhnout, roztrhovat). Kaž-
dá mozková hypoxie může vést ke křeči. U synkopy jde o migrující 
zvýšené svalové napětí (tonické propínání) či několik náhodných mi-
nimálních záškubů (myoklonií), bez symetrie, soustavnosti a rytmici-
ty vídané u typické tonicko-klonické sekvence epileptického záchvatu. 
Poněvadž jsou následkem mozkové globální ischémie, vyskytují se až 
po pádu na zem v důsledku ztráty vědomí. Častým mechanismem je ne-
správná laická první pomoc (vertikalizace bezvědomého) nebo situace, 
kdy pacient zůstane po pádu zaklíněn s trupem či hlavou v semieleva-
ci. Nedojde tedy ke spontánní horizontalizaci jako jediné možné léčbě 
i samoléčbě mdloby.
 Synkopy vznikají obecně následkem hypotenze, změněného složení 
krve nebo srdeční choroby, což podrobněji vystihuje tab. 1.1. 
 Podle anamnézy a fyzikálního vyšetření lze určit příčinu 50–80 % 
synkop, zatímco např. holterovské monitorování přispěje pouze 4 %.
 Pořadí některých příčin synkop s komentáři je uspořádáno jinak 
než v přehledné tabulce 1.1 (akcentující anatomické dělení), a to podle 
frekvence výskytu: 
 1. Většina synkop má neznámou příčinu (30–50 %).
 2. Vazovagální (neurokardiogenní, nervově zprostředkovaná) 
synkopa – cca 20 % – patří mezi nejčastější příčiny, vzniká poklesem 
periferní cévní rezistence (hypotenze), srdeční frekvence (bradykar-
die až asystolie) nebo v důsledku obou možností současně, zejména 
u mladých, zdravých jedinců, častěji u žen s neurovegetativní labili-
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tou a známkami spazmofilie (chvění až třes víček při zavřených očích, 
pozitivní Chvostkův příznak, povšechná hyperreflexie, chladná potivá 
akra);
● předchází: emočně vypjatá situace nebo jiná zátěž – bolestivé sta-

vy, úraz, vyčerpání, hladovění, dlouhodobé stání, strach, těhotenství, 
menstruace atd.,

● následuje náhlé zblednutí s nauzeou, pocením a mlhavým viděním, 
pocity slabosti, „jako na omdlení“, závrať, „černo před očima“,

● vzniká vestoje nebo vsedě, nikdy vleže, vědomí se rychle obnovuje 
v horizontální poloze.

Hypotenze

 ● vazomotorická nestabilita

    – vazovagální synkopa, mikční synkopa
    – presorická (situační) synkopa při defekaci, kašli
    – ortostatická hypotenze
    – syndrom karotického sinu
 ● objemové ztráty (průjmy, zvracení)

 ● léky (např. prazosin, nitráty)

Srdeční choroby

 ● morfologické (+ velké srdeční cévy)

    – aortální stenóza
    – mitrální prolaps s regurgitací
    – myxom levé síně
    – perikardiální tamponáda 
    – plicní embolie
 ● myokardiální

    – ischémie nebo infarkt myokardu
    – hypertrofi cká obstrukční kardiomyopatie
 ● arytmogenní

    – tachyarytmie
    – bradyarytmie
    – převodní poruchy rytmu (včetně polékových), 
  např. AV blokáda 3. stupně

Změny ve složení krve

    – hypoxémie
    – hypoglykémie, zvláště u diabetiků
    – anémie

Psychogenně podmíněná synkopa

Tab. 1.1 Základní rozdělení příčin nebo faktorů vedoucích k synkopě (uprave-
no podle Brasse a Styse 1994)
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 Variantou vazovagální synkopy je mikční synkopa, která se dosta-
vuje u mužů při nebo po vymočení (reflex na vyprázdnění močového 
měchýře), hlavně v noci a obvykle po alkoholovém opojení.
 3. Kardiální synkopa – 15 % – je podmíněna náhlým a zřetelným 
poklesem minutového objemu s nedostatečným prokrvením mozku. 
Vzniká náhle, bez prodromů, a také rychle končí, jakmile se obnoví cir-
kulace; není závislá na poloze nemocného.
 Arytmie, rychlé i pomalé, zapříčiňují až tři čtvrtiny kardiálních syn-
kop:
● bradyarytmie:
 – poruchy vedení sinoatriálního uzlu:

 – sinusová bradykardie,
 – sinoatriální blokáda,
 – zástava sinu;

 – atrioventrikulární (AV) blokády 2. (Mobitz II) a 3. stupně, střídání 
   levé a pravé blokády Tawarova raménka;

 Adamsovým-Stokesovým syndromem nazýváme bradykardii spojenou s bez-
vědomím. Adamsova-Stokesova synkopa vzniká zejména u pacientů se sick si-
nus syndromem či AV blokádou vyššího stupně. Jedná se o kolísavě vyjádřené 
blokování převodu ze síní na komory, akce síní a komor je pak nezávislá. Střídá 
se sinusový rytmus s epizodami začínající krátkou asystolií následovanou vel-
mi pomalým vlastním rytmem komorovým (intermitentní AV blokáda 3. stupně 
nebo při sick sinus syndromu). Tomu odpovídá střídání plného vědomí s krát-
kodobým  bezvědomím, ve kterém se mohou, ale nemusí objevit záškuby v ob-
ličeji a horních končetin (jejich vznik není zcela vysvětlen), inkontinence, není 
fotoreakce zornic na osvit, po nástupu původního rytmu následuje rychlý návrat 
vědomí bez reziduálních příznaků. Synkopy jsou četné, několikrát denně. U ne-
mocných s úplnou AV blokádou nazýváme každou poruchu vědomí Adamso-
vým-Stokesovým paroxyzmem, i když záznam srdečního rytmu v okamžiku 
synkopy není k dispozici.
● tachyarytmie (supraventrikulární tachykardie, komorová tachy-

kardie) mohou být vnímány pacientem jako palpitace před ztrá-
tou vědomí.

 Organické poškození srdce a aorty
na základě obstrukce srdečního výdeje:
● s vlivem námahy – vzniká periferní vazodilatací u pacientů s one-

mocněním srdce, které není schopno zvýšit minutový objem odpoví-
dající zvýšené tělesné zátěži; vzniká při mechanické blokádě oběhu 
(aortální stenóza, hypertrofická kardiomyopatie);

● bez vazby na námahu – myxom;
ostatní:
● embolizace do plicnice;
● infarkt myokardu (AV blokáda nebo tachyarytmie);
● aortální disekce.
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 4. Ortostatická synkopa – 10 % – je vyvolána hypotenzí vznikající 
postavením nebo dlouhým stáním u starších jedinců, u pacientů s Par-
kinsonovou chorobou, u osob dlouhodobě upoutaných na lůžko, u tě-
hotných, při horečkách; někdy bývají podobné prodromální pocity jako 
u vazovagální synkopy (viz výše).
 Faktory vedoucí k ortostatické synkopě:
● dysautonomie – sekundární v rámci diabetické polyneuropatie a to-

xické polyneuropatie, např. při cytostatické léčbě;
● užívání léků ovlivňující cévní tonus a srdeční frekvenci, obvykle 

v kombinacích – nejčastěji diuretika a kardiovaskulární léčba (nit-
ráty, ß-blokátory, blokátory kalciových kanálů, α-blokátory, ACE in-
hibitory), fenotiaziny, levodopa;

● nízký objem cirkulující krve, nejčastěji při dehydrataci (zvracení, 
průjmy, krvácení, profúzní pocení), někdy první příznak skrytého kr-
vácení nebo Addisonovy nemoci.

 5. Medikace – zejména u starších nemocných, nejčastěji antihyper-
tenziva (diuretika, blokátory kalciových kanálů, ß-blokátory, ACE inhi-
bitory, α-blokátory) a tricyklická antidepresiva, následovaná nitráty, 
analgetiky, sedativy.
 6. Tzv. ataky pádů („drop attacks“) – dochází k náhlému poklesu 
tonu v dolních končetinách s pádem na kolena, někdy i bez ztráty vědo-
mí. Většinou je však pád spojen s kratičkým výpadkem vědomí. Občas 
mohou být předchozí prodromy (závratě, nestabilita ve stoji a chůzi). 
Pacient po pádu hned vstává, pokud není zraněn. Nejsou žádné dal-
ší přidružené příznaky nebo objektivní nálezy. Choroba existuje beze 
změny po léta. Jedná se o syndrom, jehož příčina není jasná. Předpoklá-
dá se porucha perfúze ve vertebrobazilárním povodí, často při záklonu 
nebo rotaci hlavy s kompresí aa. vertebrales (u starších žen, velmi vzác-
ně u mužů), nebo se pády objevují bez zjevného důvodu. 
 7. Situační (presorická) synkopa – při intenzivním kašli u bron-
chitiků (tusigenní), při defekaci, zdvihání těžkých břemen, někdy s ná-
hlým postavením (v důsledku Valsalvova manévru se zvýší nitrohrudní 
tlak, což omezí žilní návrat).
 8. Synkopa při syndromu karotického sinu – vzniká u starších 
osob při záklonu nebo otočení hlavy (couvání autem, holení, cvičení 
atd.), zejména při těsném límci. V důsledku hypersenzitivity karotické-
ho sinu se zpomalí srdeční frekvence, aniž by se zvýšil krevní tlak nebo 
naopak poklesne krevní tlak bez kompenzační tachykardie.
 9. Psychogenně podmíněná synkopa – často „nevysvětlitelné“ 
synkopy s četnější frekvencí u mladých osob v rámci psychiatrické 
choroby: panická porucha, generalizovaná úzkostná porucha, psycho-
somatizace, deprese a nadužívání některých látek.
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