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Abstract. Syncope is a frequent symptom of a broad spectrum of diseases encountered by general practioners
and different specialists. Data from international registries show that contemporary clinical practice is charac-
terized by excessive and non-selective use of diagnostic methods often in contradiction to current guidelines.
This represents a burden to the patient, health care personnel and leads to depletion of economic resources.
The current trend in syncope management is the creation of specialized syncope units (SU). An SU ensures the
multidisciplinary approach and implementation of evidence-based medicine and current guidelines as well as the
effective use of economic resources. An SU is a facility with appropriate equipment and personnel performing
diagnostic and therapeutic procedures. An SU can also be a virtual unit with a competent team within one or
more specialized departments. Fig. 1, Tab. 5, Ref. 28, Online full text (Free, PDF) www.cardiology.sk
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Abstrakt. Synkopa je ¢astym priznakom Sirokého spektra ochoreni, s ktorym sa stretdvaju vieobecni lekéri
i $pecialisti roznych medicinskych odborov. Udaje z medzinarodnych registrov poukazuju na to, Ze su¢asna
klinickd prax je charakteristickd nadmernym a neselektivnym vyuzitim diagnostickych metodik nezriedka aj
v rozpore s platnymi odportcaniami, ¢o vedie k zatazi pacienta, zdravotnickeho personalu i vycerpavaniu
ekonomickych zdrojov. Sicasnym trendom v manazmente synkopalnych stavov je vytvaranie Specializovanych
pracovisk, tzv. syncope units (synkopalnych jednotiek, SJ ). V SJ je zabezpeceny multidisciplindrny pristup
a doslednd implementécia poznatkov evidence based medicine a aktualnych odbornych odporicani, ako aj
efektivnejsie vyuzitie existujucich ekonomickych zdrojov.

SJ je pracovisko, ktoré disponuje potrebnym vybavenim a persondlom a vykondva Specializované diagnos-
tické a liecebné postupy. SJ moze fungovat virtudlne s dérazom na existenciu kompetentného timu, a to
bud'v rdmci jedného, alebo viacerych Specializovanych pracovisk. Obr. 1, Tab. 5, Lit. 28, Online full text (Free,
PDF) www.cardiology.sk
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Synkopa je ¢astym priznakom Sirokého spektra ochoreni,
s ktorym sa stretavaju vSeobecni lekari i $pecialisti roznych
medicinskych odborov. Aj ked zna¢na cast pacientov (predo-
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véetkym so zriedkavymi epizodami synkopy) lekarsku pomoc
vobec nevyhlada, ide o casty klinicky problém. Synkopa ako
priznak je vzhladom na svoju zavaznost tazko interpretovatel-
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ny. Vo vadé$ine pripadov je synkopa priznakom prechodnych
odchylok vo fyziologickej reflexnej reguldcii krvného tlaku
a pulzovej frekvencie. Tieto tzv. reflexné synkopy st prognos-
ticky benigne, mézu v8ak vyznamnym sposobom zhorsovat
kvalitu zivota a profesiondlne uplatnenie. Liecba reflexnych
synkop je fakultativna a vyplyva zo stupna zhorsenia kvality
Zivota pacienta.

V inych pripadoch je synkopu nevyhnutné vnimat ako
predzvest hroziacej nahlej srdcovej smrti. Ide o prognosticky
zavazné pripady arytmogénnej synkopy a synkopy pri Struk-
turalnom postihnuti srdca, kedy nespravna alebo oneskorena
diagnéza modze mat fatdlne dosledky. OdliSenie tychto dia-
metralne odli$nych situdcii nie je vzdy lahké a moze viest
k snahe o vyuZitie vSetkych dostupnych vysetrovacich metod.
Udaje z medzinarodnych registrov poukazuju na to, Ze si¢asna
klinickd prax je charakteristickd nadmernym a neselektiv-
nym vyuzitim diagnostickych metodik nezriedka v rozpore
s platnymi odportcaniami, ¢o vedie k zatazi pacienta, zdra-
votnickeho persondlu i vycerpavaniu ekonomickych zdrojov
(1). Sticasnym trendom v manazmente synkopalnych stavov
je vytvaranie $pecializovanych pracovisk, tzv. synkopalnych
jednotiek (syncope units), kde je zabezpeceny multidiscipli-
narny pristup, ako aj dosledna implementacia poznatkov
evidence based medicine a aktualnych odbornych odporu-
¢ani (guidelines). V ramci multidisciplinarneho pristupu je
dolezita spolupraca kardioldga s neurolégom, internistom,
pediatrom, geriatrom, psycholégom a psychiatrom, pripadne
otorinolaryngologom.

Guidelines Eurdpskej kardiologickej spolo¢nosti pokladaja
vytvaranie synkopalnych jednotiek za najefektivnejsi spdsob
organizacie starostlivosti o pacientov so synkopou (2).

Doévod zriadovania prvych synkopalnych jednotiek
bolo usilie o zlepsenie diagnostickej vytaznosti a zlep-
enie terapeutickych stratégie u pacientov so synkopou
ako reakcia na skutoc¢nost, Ze znacna cast synkopalnych
stavov nema napriek komplexnej diagnostike stanovenu
definitivnu diagnézu (10 - 30 %) (3). Aj ked dovod ich
vytvarania bol povodne medicinsky, ukazalo sa, Ze maja
tiez prinos z hladiska efektivnejsieho vyuzitia existujtcich
ekonomickych zdrojov (4).

Eurdpska spolo¢nost pre poruchy srdcového rytmu
(EHRA) publikovala v roku 2015 zakladné poziadavky, ktoré
ma splnat $tandardna synkopélna jednotka.

Definicia Jednotky pre diagnostiku a liecbu
synkopalnych stavov (syncope unit)

Jednotka pre diagnostiku a liecbu synkopalnych stavov
(skratene synkopalna jednotka - SJ) je zdravotnicke zariadenie,
ktoré zabezpecuje $tandardizovany pristup k diagnostike a lie¢-
be synkopalnych stavov, inych prechodnych porich vedomia
a pribuznych symptomov, s adekvdtne vyskolenym personédlom

90

a dostupnymi potrebnymi diagnostickymi a terapeutickymi
postupmi (5). Ulohou 5] je tiez edukécia pacientov a dalsie
vzdeldvanie lekarov, ktori sa stretdvaja s problematikou pre-
chodnych poruch vedomia.

Synkopa nie je jedinym typom prechodnej poruchy
vedomia. Presnejs$i nazov zariadenia by teda mal byt Jed-
notka pre diagnostiku a liecbu prechodnych poruch vedo-
mia, v praxi sa ale vzil pojem syncope unit — synkopalna
jednotka. Synkopy totiz predstavuji najvyznamnej$iu cast
prace tychto jednotiek.

Modely synkopalnych jednotiek (SJ)

Najvacsi pocet SJ funguje v Taliansku a Velkej Britdnii.
V tychto krajindch existuje siet SJ, ktoré vychadzaji z po-
treby geografickej blizkosti pracoviska k pacientovi. SJ boli
v men$om pocte zriadené aj v inych eurdpskych krajinach,
v USA, Kanade a Brazilii, ako aj v Japonsku.

V sucasnosti existuji v zahrani¢i z hladiska organizacie
a manazmentu viaceré typy SJ. V zasade funguju ako sucasti
nemocni¢nych oddeleni alebo ako samostatné ambulantné
zariadenia. Nemocni¢né SJ su stcastou najcastejsie kardio-
logického oddelenia nemocnice alebo prijimacieho oddelenia
nemocnice. Existuju i samostatné kliniky pre synkopy — model
$pecializovanej kliniky pre synkopélne stavy bol vytvoreny
v University of Utah a nasledne sa implementoval na inych
miestach v USA (6).

Pokial ide o ambulantnd S, ide najcastejsie o SJ typu
primarneho alebo tercidrneho referen¢ného centra.

Ambulantna SJ

Ide o ambulantné zariadenie pre pacientov so synkopami,
ktoré je sucastou vseobecnej nemocnice. Uzko kooperuje
s ostatnymi oddeleniami nemocnice. Vychadza z multidiscipli-
narneho pristupu. S] md pristup k potrebnym $pecializovanym
vySetreniam. Tento model bol povodne zavedeny vo Velkej
Britanii (7).

Ambulantna SJ typu primarneho referen¢ného centra

Pacient je do centra poukazovany vSeobecnymi lekdrmi
alebo z prijimacich oddeleni nemocnic. Prvy kontakt s pacien-
tom zabezpecuje ¢asto $koleny stredny zdravotnicky personal,
ktory zabezpeci vyplnenie standardizovaného anamnestického
dotaznika. Po vyhodnoteni dotaznika lekarom st pacienti
poukdzani k prislusnému $pecialistovi (kardioldg, neuroldg,
geriater, psychiater) (8).

SJ typu terciarneho referen¢ného centra

Na rozdiel od predchadzajuceho typu pacienta nepou-
kazuje vSeobecny lekar, ale $pecialista, najcastejsie kardiolog
alebo neuroldg. Tercidrny charakter centra predpokladd, Ze
zakladné ambulantné vySetrenia boli uz u pacienta realizo-



vané, diagnoza vsak stale nebola stanovena. Takto selekto-
vana skupina pacientov sa vyznacuje vysokym zastupenim
reflexnych synkop. SJ tohto typu ma vlastné laboratérium,
ktoré disponuje moznostami reflexnej diagnostiky (head-up
tilt test, masaz karotického sinusu, autondmne reflexné testy
a iné) a preferencny pristup k ostatnym $pecializovanym
vySetreniam (9).

Funk¢na S ako sucast kardiologického oddelenia
nemocnice

Tento model je rozsireny predovsetkym v Taliansku. SJ
ma v sucasnosti 71 talianskych nemocnic a st certifikované
odbornou spolo¢nostou GIMSI (Gruppo Italiano Multidicipli-
nare per lo studio della Sincope) (10). Ide vlastne o virtualnu
jednotku, ktorej fungovanie je zaloZené na existencii malého
timu, ktory disponuje znalostami v oblasti manazmentu
synkopalnych stavov. Casto sa vyuZzivaju intranetové zdroje,
ako st rozhodovacie algoritmy a iny diagnosticky software.
Disponuju internymi protokolmi na rizikovu stratifikaciu
pacientov.

§J ako sticast oddeleni akitnej mediciny (emergency
department)

Pri vysetreni pacienta so synkopou na oddeleni akut-
neho prijmu nemocnice je potrebné rozhodnut o dalsom
manazmente pacienta — prepusteni, hospitalizdcii alebo
observacii pacienta. Synkopalne jednotky, ktoré su sucastou
oddeleni akutnej mediciny, vyuzivaju kratke obdobie ob-
servacie pacienta, zvyc¢ajne 24 hodin. Pocas tohto obdobia
sa realizuje EKG monitorovanie, pripadne dal$ie vySetrenia
(HUT, masaz karotického sinusu alebo echokardiografia).
Nasledne je pacient bud hospitalizovany, alebo je prepusteny
s rychlym terminom ambulantného vysetrenia u $pecialistu
(tzv. protected discharge). SJ tohto typu je urc¢ena pre stredne
rizikovych pacientov, kde nie je potreba hospitalizacie tuplne
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zjavnd. Boli publikované vysledky $tudii (SEEDS, EDOSP),
ktoré poukazali na prinosy takto fungujucich SJ oproti $tan-
dardnému manazmentu pacientov. Vyhody spocivaji v zni-
Zeni poctu a skrateni hospitalizcii, zniZzeni ekonomickych
nakladov a zlepseni diagnostiky (vys$sie percento stanovenych
diagnéz) (11, 12).

Pri hodnoteni rizika u pacienta so synkopou boli na-
vrhnuté pre potreby oddeleni akutneho prijmu viaceré roz-
hodovacie systémy (clinical decision rules), ktoré vyuzivaju
vacsinou dobre dostupné a jednoduché klinické informacie,
niektoré z nich aj humoralne markery (napriklad BNP,
NT-pro BNP) (tabulka 1). Zistilo sa, Ze samotna zvy$ena
hladina BNP vynikajtuco predikuje riziko umrtia u pacien-
tov so synkopou (13). Velmi jednoduchym prediktorom
zvy$eného rizika je tiez pritomnost zdvazného ochorenia
srdca (ICHS, zlyhanie srdca, zdvaznd aortdlna stenoza,
kardiomyopatie, arytmie) (14).

Rizikové faktory predikujuce kratkodobu a dlhodobu
mortalitu nie st totozné. Napriklad ROSE systém predikuje
mortalitu v priebehu jedného mesiaca, ale nedokaze dobre
predikovat jednoro¢nt mortalitu u pacienta so synkopou (15).
Systémy rizikovej stratifikacie sa v sucasnosti podrobuju dalsej
externej validacii a hodnoteniu, ktoré nepotvrdilo v niektorych
pripadoch ich prediktivnu hodnotu (16).

Existuju dokazy, ze pri aplikacii vSeobecne akceptovanych
met6d odhadu rizika je triedenie pacientov na oddeleniach
akdtneho prijmu bezpe¢né (17). Podla vysledkov talianskej
$tudie bola po triedeni ro¢nd mortalita u nehospitalizova-
nych pacientov so synkopou nizka (2,5 % u prepustenych
pacientov, 3,3 % u observovanych pacientov) a bola pod-
statne nizsia ako u hospitalizovanych pacientov (12,9 %)
(18). Aplikacia ROSE systému umoznila vyhnat sa 149
nepotrebnym hospitalizdcidm za cenu prepustenia Styroch
pacientov s naslednym vyskytom zavaznych udalosti (ta-
bulka 1), neslo ale o umrtia (13).

Tabulka 1 Stratifikacné systémy na odhad rizika u pacienta so synkopou (upravené podla 14)

Table 1 Risk stratification systems in patients with syncope (modified according to 14)

Stadia Prediktory

Sledovany parameter

EGSYS (19) EKG, ochorenie srdca v anamnéze, palpitacie pred synkopou, synkopa Vyskyt kardiogénnej synkopy a mortalita v priebehu dvoch
pri namahe alebo poleziacky, absencia autonémnych prejavov, absencia rokov
predisponujucich a vyvolévajacich momentov

OESIL (20) EKG, vek nad 65 rokov, anamnéza ochorenia srdca, nepritomnost Mortalita v priebehu jedného roka
prodrémov

ROSE (13) EKG, BNP nad 300 pg/ml, PF pod 50/min, hemoglobin po 9 g/l, bolest na Zavazné prihody v priebehu jedného mesiaca: smrt, akutny
hrudniku, saturacia O2 pod 94 % , pritomnost krvi v stolici IM, arytmie, plticna embolizacia, CMP, krvécanie, akatny

chirurgicky vykon
StePS (21) Kratkodoba prognoza: EKG, trauma, absencia prodromov, muzské pohlavie ~ Smrt, nutnost velkych terapeutickych vykonov

Dlhododobé prognéza: vek nad 65 rokov, nidorové ochorenie, CMP,

komorové arytmie, $trukturalne ochorenie srdca

a rehospitalizicie v kratkodobom (10 dni) a dlhodobom
(1 rok) sledovani

San Francisco
Syncope Rule (22) zlyhania srdca

EKG, dusnost, hematokrit pod 30 %, systolicky TK pod 90 Torr, anamnéza

Zéavazné udalosti v priebehu 7 dni: smrt, akuatny IM, arytmia,
plicna embolizécia, CMP, krvacanie, opakované vysetrenie
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Ocakavany prinos vytvorenia SJ

Napriek tomu, zZe synkopa je ¢asty medicinsky problém,
je klinicka prax na jednotlivych pracoviskach zna¢ne odlisna
a odlisuje sa tiez ¢asto od odporucanych postupov odbornych
spolo¢nosti.

Dosledkom absencie systematického pristupu k synkope
je narast ekonomickych ndkladov v zdravotnictve i socialnej
oblasti, vysoky pocet nepotrebnych hospitalizacii, realizacia
velkého poctu nepotrebnych vysetreni, predlzovanie hospita-
lizacii, niz$ia diagnostickd uspesnost a vy$si pocet rekurencii
synkopalnych stavov v ddsledku nespravnej liecby.

Podla doterajsich skusenosti je zrejmé, ze vytvorenie
synkopalnej jednotky redukuje pocet nespravnych diagnoz,
znizuje pocet hospitalizacii pacientov so synkopou a redukuje
néklady na diagnostiku synkopy.

Nespravna diagnostika sa spdja s rizikom iatrogénneho
poskodenia pacienta. Chybne stanovena diagnéza moze
mat pre pacienta fatdlne dosledky najmé v pripade, ak
sa prognosticky zavazna kardiogénna synkopa nespravne
diagnostikuje ako benigna reflexna synkopa. Pomerne
¢astym pripadom je tiez zdmena epilepsie za vazovagalnu
synkopu. V takomto pripade pacient uziva dlhodobo anti-
epileptika bez redlneho vplyvu na prevenciu opakovanych
poruch vedomia a so vSetkymi rizikami ich neZiaducich
ucinkov. Podla literarnych tdajov sa nespravna diagnostika

Tabulka 2 Prinosy vytvorenia synkopalnej jednotky (upravené
podla 4)
Table 2 Benefits of syncope unit creation (modified according to 4)

Prinosy vytvorenia synkopalnej jednotky

Redukcia celkovych nékladov

Znizenie po¢tu hospitalizacii

Skrétenie trvania jednotlivych hospitalizacii

Zvysenie diagnostickej vytaznosti

V¢asna a spravna diagnéza synkopalnych stavov

Redukcia poctu vykondvanych vysetreni

V¢asnd a adekvétna liecba pacientov so synkopou

Lepsia aplikacia guidelines a evidence-based medicine

Mensie riziko duplikovania a fragmentovania medicinskych postupov
Lepsia moznost kontroly kvality na narodnej a medzinarodnej Grovni
Lepsia moznost monitorovania a vyhodnocovania praktickych postupov na
narodnej a medzinarodnej Grovni

Existencia harmonizovanych udajov medzi jednotlivymi zdravotnickymi
zariadeniami

Existencia vysokokvalitnych udajov pre medicinsky vyskum

Lepsia moznost pre zavadzanie inovativnych postupov v diagnostike, liecbe
i zdravotnickom systéme

Edukacia pacientov a pre pacienta moznost ziskat nazor $pecialistu v oblasti
Vychova a priprava zdravotnickeho personalu, ktory sa stretava s problematikou
prechodnych strat vedomia

Zvysenie podielu na trhu poskytovatelov zdravotnej starostlivosti na zaklade
principu poskytovania jedine¢nych sluzieb a koncepcie pridanej hodnoty
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kratkodobych poruch vedomia pozoruje v klinickej praxi az
v 40 % pripadov (23).

Synkopa je alarmujuci symptém. Sucasnd prax sa preto
vyznacuje sklonom k diagnostike synkopalnych stavov v pod-
mienkach hospitalizacie. V nemocniciach so zriadenou SJ
sa redukoval pocet hospitalizacii u pacientov so synkopou
na polovicu.

Naéklady na hospitalizdciu pacienta so synkopou st vysoké.
V USA sa odhaduju ro¢né naklady na hospitalizaciu pacientov
so synkopou na 2,4 biliéna USD, ¢o sa blizi k nakladom na
hospitalizaciu pacientov s astmou (2,8 biliona USD) a AIDS
(2,2 biliéna USD) (24). Naklady na hospitalizaciu zahfnaja
diagnostiku, lie¢bu a samotny pobyt pacienta v nemocnici.

Naklady na ambulantnu diagnostiku su tiez vysoké, a to
predovsetkym z dovodov vykondvania velkého poctu malo
prinosnych aZz nepotrebnych vysetreni. V registri PICTURE
pacienti absolvovali v priemere 13 nediagnostickych testov
(v rozmedzi 9 - 20), kym im bolo indikované vysetrenie
veduce k diagnéze (implantovatelny sluckovy rekordér) (1).

V nemocniciach, kde bola vytvorend SJ, sa podarilo do-
kumentovat vyznamny ekonomicky benefit S]. Tento benefit
sa dosiahol predovsetkym redukciou poctu hospitalizacii,
skratenim celkovej dizky hospitalizacie a redukciou poétu ne-
potrebnych vysetreni. V $tudii SEEDS sa porovnavala rutinna
hospitalizacia pacienta so synkopou s poctom hospitalizacii po
vyhodnoteni pacienta na SJ. Pocet hospitalizacii bol redukova-
ny na 56 % a celkova dlzka hospitalizacie na 54 % (11). V stadii
EDOS s podobnym dizajnom boli hospitalizacie redukované
na 77 %, dizka hospitalizacie na 40 % a niklady na pacienta
sa redukovali 0 42 % (12). Brignole et al. poukazali na 19 %
redukciu ndkladov na pacienta a 29 % redukciu nakladov na
diagndzu v savislosti so zriadenim SJ (10).

Ekonomicky benefit je zrejmy predovsetkym na trovni
zdravotnickeho systému ako celku. Redukcia ekonomickej
naro¢nosti manazmentu pacientov so synkopalnymi stavmi
znizuje finan¢nu zataz zdravotnickeho systému a prispieva-
telov do systému zdravotného poistenia.

Na trovni nemocnic sa redukcia ekonomickych nakladov
prejavi predovsetkym tym, ze sa redukuje celkovy pocet
vySetreni a skracuje sa celkova doba hospitalizicie pacienta
(tabulka 2).

Vseobecné poziadavky pri vytvarani SJ

Struktdra SJ

St akceptované rozne $truktary SJ. S] moze fungovat vir-
tualne s dorazom na existenciu prislu§ného timu s primeranou
mobilitou. Inou moznostou je pracovisko, ktoré disponuje
véetkym potrebnym vybavenim a personalom, a riesi vSetky
diagnostické a liecebné postupy vo vlastnej rézii. Pripustné st
aj modely lokalizované fyzicky na viacerych $pecializovanych
pracoviskach s kooperujucim timom $pecialistov. Vo vSetkych



pripadoch ale musi byt veduci timu $pecialistom na synkopu
(syncope specialist).

Personal

Specialista na synkopu je lekdr so $pecifickymi vedo-
mostami. Reflexna synkopa je najcastejsia a zasluhuje si
teda $pecidlnu pozornost. Problémom je skuto¢nost, ze ide
v podstate o interdisciplinarny problém a stucasné Speciali-
za¢né odbory tejto otazke venuju iba okrajovi pozornost.
Preto je pre Specialistu na synkopu nevyhnutny $pecificky
tréning. Tieto tréningové programy vo vacsine krajin doposial
formalne neexistuju.

NajdolezitejSou diagnostickou schopnostou experta na
synkopu je ziskanie detailnej anamnézy. Akokolvek sa to moze
v stcasnosti pri sofistikovanych vySetrovacich metédach zdat
nepravdepodobné, ostavaju anamnéza a fyzikalne vySetrenie
stale najdolezitej$imi diagnostickymi in§trumentami.

Expertny spdsob ziskania anamnézy u Specialistu na
synkopu vyuziva dva mozné pristupy — intuitivny a analytic-
ky. Intuitivny princip vyuziva mentalny proces, pri ktorom
expert vybera z existujucich mentélnych schém vytvorenych
z velkého mnozstva klinickych pripadov a hladda maximalnu
podobnost s konkrétnym pripadom. Tento proces prebieha
na podvedomej Urovni a s podstatne vy$sou rychlostou ako
proces vedomy (analyticky). Podmienkou je zna¢na klinicka
skusenost. Analyticky pristup expert voli v pripade, Ze dany
klinicky pripad nezapada do ziadnej z jemu znamych schém.
Principom je postupny (krok za krokom) dedukéno-logicky
postup s dorazom na detailné vyhodnotenie jednotlivych
anamnestickych udajov (9). V obidvoch pripadoch je vsak
nevyhnutné vybudovanie empatického a trpezlivého pri-
stupu k pacientovi, ktory spolupracuje spolu s lekirom na
vytvoreni detailného obrazu prekonanej straty vedomia. Ide
o ¢asovo naro¢ny proces, ktory presahuje ¢asové moznosti
beznej c¢innosti v preplnenej kardiologickej ambulancii.
Organizacia prace v S] musi rezervovat dostatocny ¢as na
ziskanie anamnézy. Vieobecne plati, ze detailna anamnéza
urcovana Specialistom trvd dlhsie ako u nespecialistu (niekedy
aj 50 - 60 minut). Struktdrovand anamnéza (dotaznikovou
metodou) je urcend skor pre neodbornikov a nenahradza
Kklinicky usudok $pecialistu. Podobne sa skorovacie systémy
odhadu rizika nahleho umrtia neukazali byt efektivnejsie ako
klinicky tsudok $pecialistu (25, 26).

Vyznamnu cast prace vykonava stredny zdravotny perso-
ndl. Asistuje lekarskemu timu a zucastnuje sa na vySetreniach.
Ich praca vychadza z definovanych internych protokolov.
Kontrolnt a rozhodovaciu kompetenciu ma lekarsky tim
vedeny Specialistom na synkopu.

Kompetencie SJ

S] musi poskytovat vyssiu uroven kompetencii, ako je
kompetencia priemerného $pecialistu v prislusnych odboroch
(kardiologia, neuroldgia, internd medicina, geriatria, pediat-
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ria). Ide predovsetkym o kompetenciu v rie$eni reflexnych
synkopalnych stavov a ich zriedkavych foriem, pretoze tieto
typy synkopy st najcastejsie. Udaje z existujicich SJ ukazujd,
ze tvoria asi 60 % pripadov, s teda v populdcii pacientov
poukazanych do S§J ¢astejsie ako vo vSeobecnej populacii (kde
sa vyskytuju v 30 — 40 %) (12). Vzhladom na rizika je ale
nevyhnutna tiez adekvatna troven diagnostickych a lie¢ebnych
kompetencii v pripade kardidlnej synkopy (27). Aj ked ide
o zriedkavejsi typ synkopy, ktory tvori asi 10 % pripadov §],
vyzaduju mimoriadnu pozornost pre riziko nahleho tmrtia
pacienta. Tim S] musi byt kompetentny tieZ v manazmente
kratkodobych porich vedomia, ktoré synkopou nie su, ale
synkopu napodobuju, ¢o predpokladd multidisciplinarnu
spoluprécu.

Cielové skupiny pacientov

Potrebné je definovat, ¢i je S] ur¢ena pre dospelych, pe-
diatrickych alebo geriatrickych pacientov. Trendom je, aby SJ
zahrfnala ¢im $irsie vekové spektrum.

Pacientov do S] poukazuje véeobecny lekar, pediater, alebo
ambulantni $pecialisti. MozZné je tiez poukazanie pacientov
z prijimacich oddeleni, oddeleni akitnej mediciny alebo priamo
z jednotlivych oddeleni nemocnic. Podla doterajsich skusenosti
60 % pacientov je poukazovanych z ambulantnych zdrojov.

Zdroje pacientov vplyvaju na potrebu jednotlivych odbor-
nosti v time SJ. Pri poukazovani pacientov priamo z komunity
je potrebné $irsie spektrum Specialistov.

SJ nie je ur¢end pre kazdého pacienta so synkopou. Do
SJ je poukazovanych iba cast pacientov. Podla ddajov z Ta-
lianska sa predpoklada, ze do S] ma byt poukdzanych asi 160
pacientov na 100 000 obyvatelov v priebehu jedného roka.
Pre porovnanie incidencia synkopy vo vSeobecnej populacii
je 950 — 1100 pripadov na 100 000 obyvatelov v priebehu
jedného roka (10). To znamend, Ze v S] malo byt vySetrenych
iba asi 15 - 20 % pacientov so synkopou.

VySetrenie v S] sa povazuje za indikované v tychto pri-
padoch:

1. Frekvencia a zavaznost symptomov je tak vyznamna, ze
vyzaduje adekvatnu diagnostiku a lie¢bu, vratane $peci-
fickej liecby.

2. Pacienti s uz stanovenou diagndzou, ktori potrebuju
konzultaciu ohladom lie¢by zaloZenej na dokazoch.

3. Pacienti s uz stanovenou diagnézou, ktori potrebuju
$pecificku terapiu poskytovanu synkopalnou jednotkou.

4. Pacienti, ktori vyzaduju dlhodobé sledovanie, aby bolo
mozné urcit konecnu diagnézu (napriklad pacienti s im-
plantovanym EKG rekordérom), alebo aby bolo mozné
stanovit efektivitu terapie.

Do §J nie je vhodné odosielat pacientov, ktori
1. Maju zriedkavé a malo zdvazné symptomy nevyzadujtce
lie¢bu.
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Obrazok 1 Zakladné ¢innosti v ramci synkopalnej jednotky

Figure 1 Main activities in syncope unit

2. Maju stanovenu diagndzou a jasne stanovenu terapiu
(napriklad pacienti s bradykardiou a indikaciou na trvala
kardiostimuléciu).

3. Pacienti, kde je synkopa prejavom ochorenia, ktoré
musi byt manaZované mimo S] - napriklad synkopa
pri akutnom infarkte myokardu alebo pri akitnom
krvéacani.

Objednavanie pacientov sa uskuto¢niuje na principe ca-
kacich listov. Vhodné je zriadit dva cakacie listy na zaklade
rizikovosti pacientov. Cakaci list s kratfou ¢akacou dobou
je urceny pre pacientov so strednym rizikom (tzv. fast track
access), ide zvycajne o pacientov uz Ciastocne vySetrenych,
pripadne hospitalizovanych, ktori st prepusteni s tmyslom
vcasnej ambulantnej kontroly (protected discharge). Pacienti
s malym rizikom st zaradeni na ¢akaci list s dlhsimi ¢akacimi

dobami. Pacienti s vysokym rizikom st vy$etrovani okamzite
(bez zaradenia na cakaci list) (4).

ManazZment pacienta v ramci SJ

ManaZment pacienta v rdmci SJ pozostdva z troch pro-
cesov: diagnosticky proces, terapeuticky proces a proces
sledovania (dispenzarizacie) pacienta (obrazok 1).

Diagnostické procesy pozostavaju z vysetreni, ktoré
sa realizuji priamo v SJ a vykonava ich personal SJ. Ide
predovsetkym o testy zamerané na diagnostiku reflexnej
synkopy a monitorovanie EKG. Doraz sa kladie na dlhodobé
monitorovanie EKG pomocou implantovatelnych sluckovych
rekordérov, ktoré méd vysoku diagnosticku vytaznost (28).

Druhu ¢ast diagnostickych procesov predstavuju vyset-
renia, ktoré sa vykonavaji mimo SJ, ku ktorym ma ale §J
zriadeny preferenény pristup (tabulka 3).

Tabulka 3 Diagnostické testy, ktoré st k dispozicii v synkopalnej jednotke (upravené podla 4)

Table 3 Diagnostic tests available in syncope unit (modified according to 4)

Vstupné vysetrenie pacienta so synkopou

Anamnéza, fyzikdlne vySetrenie, ortostaticky pokus

Krvné testy Krvny obraz, troponin, BNP, D dimér, elektrolyty
Provokacné testy Head-up tilt test, masaz karotického sinusu
Monitorovanie

Testy autonémnych funkcii
Kardiologické testy

Neurologické testy

ORL testy

Psychologické a psychiatrické vySetrenie

Holter monitoring, ambulantné monitorovanie tlaku krvi, externy sluckovy rekordér, implantovatelny slu¢kovy rekordér
Ortostaticky test, hlboké dychanie, Valsalvov manéver, izometricky handgrip

Pristup k echokardiografii, zdtazovym testom, elektrofyziologickému vysetreniu, korondrnej angiografii

Pristup k CT, MRI, EEG, video EEG

Pristup k testom zameranym na poruchy rovnovahy a chodze

Pristup k psychologickej a psychiatrickej konzultcii
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Specifické terapeutické procesy sa vykondvaji v samotnej
SJ. Okrem toho musi existovat preferenény pristup k ostat-
nym( najma kardiologickym a neurologickym) terapeutickym
postupom (tabulka 4).
Po stanoveni diagnoézy a liecby je pacient poukazany spat
k odosielajucemu lekarovi.
V niektorych pripadoch pacient ostava v sledovani v SJ.
Ide predovsetkym o tieto pripady:
1. vyhodnotenie vysledkov dlhodobého monitorovania
EKG
2. zhodnotenie efektivity terapie
3. prehodnotenie diagnosticko-terapeutického procesu v pri-
pade rekurencie synkopy napriek liecbe
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4. vyhodnotenie kvality ¢innosti S] - tvorba pacientskych
databdz, externy audit a podobne.

Kontrola kvality ¢innosti SJ

Po zavedeni ¢innosti SJ je potrebné vyhodnocovat prinos
jej c¢innosti. Uvedené indikatory kvality a ciele zlepSovania
kvality ¢innosti S] su urcené pre prvé roky fungovania SJ
(tabulka 5). Nasledne je potrebné indikatory kvality menit
a prisposobovat ich aktudlnym potrebam. Navrhované indi-
katory kvality st konsenzudlnym dokumentom EHRA (Eu-
ropean Heart Rhythm Association) a vychadzaju z realnych
publikovanych tdajov o efektivite ¢innosti prvych fungujicich
SJ v zahranici.

Tabulka 4 Terapeutické postupy, ktoré su k dispozicii v synkopalnej jednotke (upravené podla 4)

Table 4 Treatments available in syncope unit (modified according to 4)

Reflexna synkopa

Struktirovana a cielena edukicia zamerana na prevenciu rizikovych faktorov vzniku reflexnej synkopy

Biofeedback tréning izometrickych protimanévrov

Tilt tréning

Farmakologicka prevencia reflexnych synkop

Definované procesy pristupu ku kardiostimulacii

Ortostatickd synkopa

Struktirovana a cielena edukacia zamerana na prevenciu rizikovych faktorov vzniku reflexnej synkopy

Elastickd bandaz dolnych konéatin a abdémenu

Uprava antihypertenzivnej lie¢by
Antihypotenzivna farmakoterapia

Kardialna synkopa Antiarytmicka farmakoterapia

Definované procesy pristupu k implantécii kardiostimulatorov, ICD, katétrovej ablacii a kardiochirurgii

Epilepsia
Psychogénna pseudosynkopa

Definované procesy pristupu k neurologickému manazmentu

Definované procesy pristupu k psychologickému a psychiatrickému manazmentu

Tabulka 5 Indikatory kvality synkopalnej jednotky (upravené podla 4)

Table 5 Quality indicators in syncope unit (modified according to 4)

Indikator kvality Ciel

Redukcia poctu neobjasnenych
pripadov prechodnej straty vedomia

Redukcia poctu neobjasnenych pripadov prechodnej straty vedomia ¢innostou SJ minimalne o 20 %

Redukcia poctu hospitalizacii pacientov  Hospitalizovanych je po inicidlnom vySetreni pacienta v S] menej ako 20 % pripadov

so synkopou

Redukcia nékladov na pacienta
systému financovania

Zlepsenie diagnostickej presnosti
roka

Pocet vys$etrenych pacientov
ro¢ne)

Pocet vykonanych vysetreni

Spektrum vykonanych vySetreni

Aspon 20 % redukcia ndkladov na diagnostiku a lie¢bu jedného pacienta. Miera redukcie nakladov vychadza z aktudlneho
Menej ako 20 % pacientov s implantéciou kardiostimuldtora pre synkopu m4 rekurenciu synkopy v priebehu jedného
Dostato¢ny pocet pacientov na udrzanie a rozvoj expertizy $pecialistu na synkopu a timu SJ (minimalne 100 pacientov

Redukcia poctu realizovanych vysetreni na jedného pacienta o 25 %

EKG v 100 % pacientov, ortostaticky test u minimalne 95 %, masiz karotického sinusu u minimélne 90 %, HUT

realizovany vo vSetkych indikovanych pripadoch, externé a implantovatelné rekordéry realizované vo vsetkych

indikovanych pripadoch

Dostupnost vy$etrenia v S - ¢akaci list - 70 % pacientov s nizkym rizikom je vySetrenych v priebehu troch mesiacov
- 90 % pacientov so strednym rizikom je vy$etrenych v priebehu dvoch mesiacov
- pacienti s vysokym rizikom st vy$etrovani okamzite (bez zaradenia na ¢akaci list)

ESC - European Society of Cardiology, HUT - head-up tilt test
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