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Zastosowany po raz pierwszy w roku 1986 przez
Kennego 1 wsp. [1] test pochyleniowy okazatl sie
uzytecznym badaniem stuzacym rzeczywistemu
okresleniu swoistoSci objawowej hipotensji 1 brady-
kardii u 30-70% dotychczas nierozpoznanych cho-
rych z utratami przytomnos$ci. Wkrétce jednak oka-
zalo sie, ze brak jednolitej metodyki badania, doty-
czacy przede wszystkim kata 1 czasu trwania pioni-
zacji, mnogo$¢ Srodkow farmakologicznych wspoma-
gajacych wystapienie omdlenia, poprzez dodatkowe
zwiekszenie towarzyszacego pionizacji stresu orto-
statycznego, stawia pod znakiem zapytania czulo$¢,
swoisto$¢ 1 powtarzalno$¢ badania, a tym samym jego
rzeczywistg przydatno$¢ kliniczng [2-6].

U wszystkich chorych test pochyleniowy po-
winien by¢ wykonywany w godzinach rannych tak,
aby w jak najwiekszym stopniu obnizy¢ wplyw do-
bowej zmienno$ci napiecia ukiadu wspoiczulnego.
Panujaca w pokoju diagnostycznym temperature
oraz oSwietlenie nalezy zredukowa¢ do poziomu
gwarantujacego choremu poczucie komfortu. Per-
sonel kontrolujacy przebieg badania powinien ogra-
niczy¢ do minimum prowadzenie rozmow 1 prze-
mieszczanie sie [7]. Wszystkie leki wplywajace na
uktad sercowo-naczyniowy nalezy odstawic przed
badaniem Srednio na czas 3-5 okresow poéltrwania
danego leku. Na co najmniej 6 godzin przed bada-
niem chory pozostaje na czczo, aby zapobiec ewen-
tualnemu zachty$nieciu sie podczas omdlenia. Na
ekranie kardiomonitora w sposob ciagly nalezy
monitorowac zapis EKG z mozliwo$cia natychmia-
stowe] jego rejestracji na papierze. Pomiar ci$nie-
nia tetniczego moze by¢ przeprowadzany metoda
bezposrednia, albo nieinwazyjna. Metoda krwawa
umozliwia nieprzerwany odczyt warto§ci ciSnienia
tetniczego, powoduje jednak redukcje swoisto$ci
testu, poprzez zwiekszenie odsetka wynikow falszy-
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wie dodatnich. Nieinwazyjne metody monitorowa-
nia ci$nienia tetniczego moga by¢ dokonywane na
kilka sposobow. Pierwsza grupe stanowiag metody
nieciaggle, dotyczace pomiaréw dokonywanych
w odstepach 1-2-minutowych, metoda oscylome-
tryczng za pomoca automatycznie rozprezanego re-
kawa pneumatycznego. Jednak optymalne warunki
pomiaru stwarzajg aparaty do ciagtego monitorowa-
nia ci$nienia tetniczego metoda fotopletyzmogra-
ficzna z uzyciem mankietu zakladanego na palec.
W wypadku aparatow pierwszej generacji (Finapres
firmy Ohmeda) pamietac jednak nalezy, aby dlon, na
ktorej umieszczony jest mankiet, znajdowala sie
zawsze, zardOwno w pozycji lezace;j jak 1 podczas pio-
nizacji, powyzej prawego przedsionka [6]. W wypad-
ku aparatow drugiej generacji (Portapres firmy Bio-
medical Instrumentation) zastosowana w algorytmie
pomiar6w automatyczna korekcja wynikéw pozwa-
la na dowolne ulozenie dioni. Istotnym uzupelnie-
niem mozliwo$ci sprzetu uzywanego do monitoro-
wania ci$nienia tetniczego i czesto$ci akcji serca jest
opcja pozwalajaca na trwaly zapis uzyskanych wy-
nikéw pomiardw w pamieci polprzewodnikowej,
z mozliwo$cig dokladnej analizy po zakonczeniu ba-
dania.

Rejestracje EKG 1 ci$nienia tetniczego rozpo-
czyna sie na 15-20 min przed pionizacja, a uzyska-
ne stabilne warto$ci rytmu serca i ciSnienia przyj-
muje sie za wyjSciowe. Zmiany pozycji ciala doko-
nuje sie za pomocg stolu pionizacyjnego z podporka
na stopy 1 pasami mocujacymi umieszczonymi na
wysokoSci stawow kolanowych, biodrowych 1 klat-
ki piersiowej. Udowodniono, ze wykorzystujac sio-
delko jako punkt podparcia badanego, uzyskuje sie
wysoki odsetek wynikow falszywie dodatnich [8].
Konstrukcja stolu powinna pozwala¢ na szybkie
uwolnienie badanego z pas6w mocujacych 1 uloze-
nie go w pozycji lezacej w przypadku awarii urza-
dzenia opuszczajacego stol. W trakcie pionizacji
badany powinien zglasza¢ wszelkie niepokojace
objawy, a dodatkowe okresowe zadawanie pytan
podczas badania pomaga ujawnic rozpoczynajace sie
zaburzenia §wiadomo$ci jeszcze przed wystapie-



niem wyraznych zmian czesto§ci rytmu serca lub
spadku ci$nienia tetniczego. JeSli wystapi omdlenie
lub stan bliski omdleniu wraz z naglta bradykardia
1/lub obnizeniem sie ciSnienia tetniczego, szybko
zmienia sie pozycje chorego na lezacg lub Trende-
lenburga. Gdy chory zglasza pojawienie sie takich ob-
jawow prodromalnych, jak zawroty glowy, nudnoSci,
uczucie goraca, nagle oslabienie, a jednocze$nie
czesto$¢ rytmu serca zmniejsza sie nagle o ponad
30/min, st6t nalezy obnizy¢ do pozycji poziomej, nie
czekajac na wystapienie pelnego omdlenia. Jesli cis-
nienie mierzy sie, uzywajac mankietu, to zwykle nie
jest mozliwe wykonanie pomiaru przed polozeniem
chorego. Mogloby to bowiem doprowadzi¢ nie tylko
do pelnego omdlenia, ale czasem do przedtuzonej
asystolii. Jezeli natomiast podczas pionizacji bada-
ny nagle traci przytomno$¢ bez wystgpienia brady-
kardii, mozna podja¢ prébe pomiaru ci$nienia przed
powrotem do pozycji lezacej, szczegolnie gdy pa-
cjent nie zbladl 1 wyczuwa sie tetno na tetnicy pro-
mieniowej lub ramiennej. Jezeli reakcja na obja-
wowga bradykardie jest dostatecznie szybka, to za-
zwyczaj udaje sie unikna¢ przedtuzonej asystolii.
Utozenie badanego gtowa w dot wystarczy, by obja-
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wy ustapily. Trzeba jednak podkresli¢, ze pozosta-
wienie chorego w okresie asystolii w pozycji pio-
nowej teoretycznie moze doprowadzi¢ do Smierci.
W dotychczasowych doniesieniach nie zanotowano
ani jednego badania zakonczonego zgonem. Nie-
mniej nie mozna zapomnie¢ 0 wyposazeniu pokoju
badan w Srodki i sprzet niezbedny do podjecia akcji
reanimacyjnej. W przypadku negatywnej odpowie-
dzi na bierne pochylenie, niektorzy badacze probuja
prowokowaé omdlenie przez stosowanie réznych
Srodkow farmakologicznych, podnoszacych obciaze-
nie ortostatyczne lub zwiekszajacych stymulacje
B-adrenergiczng (tab. 1). JeSli wystapilo peine
omdlenie, chory odzyskuje zwykle przytomnos§¢
w czasie krotszym niz 1 min, a po uplywie 5-10 min
odpoczynku w pozycji lezagcej moze samodzielnie
wstaé. Oceny wynikow uzyskanych w czasie testu
pochyleniowego mozemy dokonywac na podstawie
kryterow klasyfikacji VASIS (Vasovagal Syncope In-
ternational Study) lub standardowego protokotu kli-
nicznego [4, 9]. Zgodno§¢ oceny typu omdlen przy
zastosowaniu obu klasyfikacji przekracza 80%. Jed-
nak zdaniem tworcow klasyfikacji VASIS tylko ona
daje mozliwo$¢ obiektywnej oceny typu uzyskanej

Tabela 1

Dodatkowe testy prowokacyjne podczas préoby pochyleniowej. Wady i zalety [wg 4, 7, 15-23]

Nazwa leku Wady

Zalety

Izoprenalina * czeste objawy uboczne
(ok. 30% przypadkow)

* wyniki fatszywie dodatnie

* wysoka czutosé
i powtarzalno$¢ badania

(ok. 24%), zwtaszcza u oséb miodych

¢ eliminacja typu kardiodepresyjnego

(niedoszacowanie wynikéw)

Wysoki odsetek wynikéw dodatnich

wynika z faktu, iz protokoty testu pochyleniowego
z uzyciem izoprenaliny zaktadajg stosowanie wiekszych
katow pionizacji i dtuzszego czasu badania (wg 4)

Nitrogliceryna ¢ objawy uboczne (ok. 20%)

* wyniki fatszywie dodatnie (5-10%)
¢ eliminacja typu wazodepresyjnego

(niedoszacowanie wynikow)

* wysoka czutosé
i swoisto$¢ badania

* test bezpieczny, prosty,
zalecany u osob
z chorobg wiencowg

Esmolol
omdlenia wazowagalnego

wyniki fatszywie dodatnie (ok. 10%)

niedoszacowanie wynikdw mieszanego typu * wysoka czuto$¢ i swoistosé

implikacje terapeutyczne
wynikajace z badania

* test bezpieczny,

zalecany u 0sob

z chorobg wiehcowsg i dzieci
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odpowiedzi podczas testu z dodatkowym obciagze-
niem farmakologicznym.

Jesli do konca testu nie wystapia objawy typo-
we, wynik badania uznaje sie za ujemny. Niefarma-
kologiczny test pochyleniowy przerywany jest po
uplywie pelnego czasu (45-60 min), bez wystapie-
nia omdlenia lub stanu bliskiego omdlenia spowo-
dowanego reakcja wazodepresyjna, kardiodepre-
syjng lub mieszana. Natomiast test farmakologicz-
ny koficzy sie, gdy nie ma objawOw nawet po mak-
symalnej dawce zastosowanego leku [8, 10-14].

Do chwili obecnej nie udato sie opracowac
optymalnej techniki wykonywania testu pochylenio-
wego. Zdaniem Fitzpatricka 1 wsp. [8] kat pionizacji
ponizej 45°, podobnie jak i czas trwania pionizacji po-
nizej 45 min, moga dawaé wysoki odsetek wynikow
falszywie ujemnych. Na podstawie wynikow wia-
snych badan autorzy ci proponuja wiec test 45-mi-
nutowy (Sredni czas do wystapienia omdlenia =+
#+ 2 X odchylenie standardowe). Chociaz nadal ist-
nieja rozbiezne opinie na temat, jaki jest optymal-
ny protokol wykonania testu pochyleniowego, to
Kapoor 1 wsp. [4] na podstawie przeprowadzonej
metaanalizy dotyczacej omdlen wazowagalnych za-
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