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Komentarz

Omdlenie to ulubiony temat onirycznych malarzy,

intryguj¹cy widza w obrazach Boscha czy Piero di Cosi-

mo, gdzie nik³a niæ dzieli Prokris od snu czy œmierci [1]. 

Wed³ug statystyk, które dotycz¹ ró¿nych populacji,
epizod omdlenia wystêpowa³ u 3% mê¿czyzn i 3,5% ko-
biet w 26-letniej obserwacji Framingham [2]. Odsetek
ten zwiêksza siê w wyselekcjonowanych grupach star-
szych osób, zaznacza siê te¿ wiêksza sk³onnoœæ do na-
wrotów. Przyjmuje siê, ¿e omdlenie jest powodem od
3 do 5% wizyt na oddzia³ach pomocy doraŸnej i 1–3%
przyjêæ do szpitala (choæ subiektywna pamiêæ lekarza
dy¿urnego podpowiada mi, ¿e przynajmniej w niektóre
dni tych chorych by³o znacznie wiêcej) [3]. Tak czy ina-
czej jest to rzeczywisty problem kliniczny, a grupa pa-
cjentów z tym objawem niejednorodna, wymagaj¹ca
czêsto wykonania wielu skomplikowanych badañ, co
w obecnym systemie opieki zdrowotnej, goni¹cym za
procedurami (w czêœci zastêpuj¹cymi niegdysiejsze przy-
padki) mo¿e napotykaæ na znaczne ograniczenia wynika-
j¹ce z braku dostêpnoœci badañ dodatkowych. Szczêœli-
wie w wielu przypadkach w³aœciwe rozpoznanie mo¿na
postawiæ ju¿ podczas wstêpnej oceny pacjenta [4]. Kla-
syczny wywiad (czêsto nies³usznie sp³ycany), badanie
przedmiotowe z pomiarem ciœnienia krwi w pozycji le¿¹-
cej i stoj¹cej oraz EKG standardowe i na dalszym etapie
badanie echokardiograficzne umo¿liwiaj¹ zwykle wyod-
rêbnienie pacjentów z organiczn¹ chorob¹ serca, kardio-
gennymi i pozasercowymi przyczynami omdlenia [5]. 

Bez w¹tpienia u osób bez organicznej choroby ser-
ca, z omdleniami niewyjaœnionego pochodzenia, pod-
stawowe znaczenie dla rozpoznania ma wynik testu po-
chyleniowego. Test jest w zasadzie prostym badaniem.
W zasadzie, bo wymaga tylko sto³u uchylnego. Ale nie
we wszystkich oœrodkach, do których docieraj¹ chorzy
po omdleniach, mo¿na wykonaæ ten test. A jeœli mo¿na,
to wiadomo jak trudno wygospodarowaæ miejsce i czas
na przeprowadzenie doœæ d³ugiego badania, zw³aszcza
jeœli oœrodek nie ma osobnej pracowni. Czy mo¿na prze-
widzieæ wynik testu pochyleniowego i tym samym ogra-
niczyæ koniecznoœæ jego wykonywania lub skróciæ czas
jego trwania? Po pierwsze, jak wspomniano wczeœniej,
prawid³owa ocena wstêpna pozwala na postawienie
ostatecznego rozpoznania i zakoñczenie diagnostyki
u znacznego odsetka pacjentów. Natomiast autorzy ko-
mentowanej pracy postawili pytanie, czy mo¿na na
podstawie zmian wartoœci wskaŸników hemodynamicz-
nych, spostrzeganych we wczesnym okresie testu, pro-
gnozowaæ wynik testu pochyleniowego w grupie cho-
rych z omdleniami niewyjaœnionego pochodzenia,
a w perspektywie skróciæ czas samego badania. 

Aby prawid³owo sklasyfikowaæ odpowiedŸ na pioniza-
cjê, próbê powinno siê j¹ przerwaæ dok³adnie w momen-
cie utraty przez pacjenta przytomnoœci i napiêcia miêœnio-
wego [6]. Przedwczesne przerwanie testu zani¿a, a opóŸ-
nione zawy¿a czêstoœæ odpowiedzi kardiodepresyjnej
z ewentualnymi konsekwencjami przed³u¿aj¹cej siê utra-
ty przytomnoœci. Dlatego próby modyfikacji testu musz¹
uwzglêdniaæ problemy metodyczne oceny zachowania siê
czynnoœci serca i – przede wszystkim – ciœnienia têtnicze-
go w czasie testu. Wykorzystanie dodatkowych parame-
trów, np. hemodynamicznych i elektrofizjologicznych dla
zwiêkszenia si³y diagnostycznej testu napotyka na wiele
ograniczeñ. Jedn¹ z metod nieinwazyjnych, w której po-
k³adano nadzieje na ustalenie niektórych mechanizmów
prowadz¹cych do omdlenia, jest ocena modulacji uk³adu
autonomicznego w okresie poprzedzaj¹cym omdlenie
przy u¿yciu analizy zmiennoœci rytmu serca (HRV). Wp³y-
wy wewnêtrzne i zewnêtrzne modyfikuj¹ce rytm serca
oraz problemy techniczne sprawiaj¹ jednak, ¿e wyniki
analizy ³atwo podlegaj¹ zak³óceniom i wcale nie oddaj¹
rzeczywistego stanu uk³adu. Obiecuj¹cym kierunkiem po-
szukiwañ jest zastosowanie techniki ci¹g³ej rejestracji
i oceny parametrów hemodynamicznych. Niestety, na ra-
zie metoda wykorzystywana jest g³ównie dla celów ba-
dawczych, bowiem aparatura u¿yta, np. w prezentowanej
pracy, jest dostêpna w kilku oœrodkach w kraju. 

Test pochyleniowy pozwala udowodniæ mechanizm
omdlenia u czêœci chorych, choæ jego z³o¿onoœæ i proble-
my metodyczne prób prowokacyjnych skutkuj¹ ró¿nymi
i dyskusyjnymi podzia³ami opartymi na patofizjologii [7,
8]. Wyniki uzyskane przez Autorów potwierdzaj¹ do-
tychczasowe spostrze¿enia na temat znaczenia zabu-
rzeñ obwodowego oporu naczyniowego w patogenezie
omdleñ wazowagalnych. U¿ywaj¹c analizy wieloczynni-
kowej, spoœród kilku ocenianych wartoœci zmian ciœnie-
nia i ca³kowitego naczyniowego oporu obwodowego,
wyodrêbnili ten ostatni jako niezale¿ny od innych
wskaŸnik predykcyjny. Œrednia wartoœæ spadku oporu –
mniejsza od 10 dyn.s/cm8 – identyfikowa³a chorych ob-
ci¹¿onych niewielkim ryzykiem wyst¹pienia omdlenia,
co wg autorów stwarza mo¿liwoœæ wczeœniejszego prze-

rwania badania bez koniecznoœci kontynuacji jego czêœci

biernej i z prowokacj¹ farmakologiczn¹. Trudno jednak
na obecnym etapie wiedzy uznaæ to stwierdzenie za wy-
k³adnik dla praktycznego zastosowania. Zgodzi³bym siê
za to ze stwierdzeniem, ¿e wczeœniejsze zaobserwowa-
nie charakterystycznych zmian, poprzedzaj¹cych pe³ne
omdlenie, pozwala w pe³ni udokumentowaæ reakcje
w jego trakcie, i co równie wa¿ne, zwiêksza bezpieczeñ-
stwo w tym momencie. Warto zwróciæ uwagê na przyjê-
t¹ przez autorów metodê, zmniejszaj¹c¹ wp³yw zak³ó-
ceñ zwi¹zanych z oddychaniem na wyniki pomiarów,
poprzez uœrednianie kolejnych 10-sekundowych odcin-
ków zapisu czynnoœci hemodynamicznej. 

252



Kardiologia Polska 2005; 63: 3

253

Pewnego komentarza wymaga zastosowanie pro-
wokacyjnych testów farmakologicznych po podstawo-
wej próbie nie zakoñczonej omdleniem. Ich stosowanie
(najchêtniej w naszych warunkach nitrogliceryny) zda-
je siê zwiêkszaæ odsetek wyników fa³szywie dodatnich,
szczególnie u osób starszych. Rodzi siê pytanie, czy re-
akcja wywo³ana po podaniu nitrogliceryny rzeczywiœcie
odpowiada sytuacji naturalnej, w której wystêpuje
omdlenie? Czy nie jest to wynik wygórowanej reakcji
hemodynamicznej? Warto zauwa¿yæ, ¿e w komentowa-
nej pracy, w grupie z co najmniej dwoma incydentami
utrat przytomnoœci w okresie poprzedzaj¹cych
6 miesiêcy, dodatni wynik testu w warunkach podsta-
wowych uzyskano tylko u 17% chorych, natomiast a¿
u 83% z tej grupy omdlenie wyst¹pi³o po podaniu nitro-
gliceryny. Nie stwierdzono jednak istotnej statystycznie
ró¿nicy wieku miêdzy chorymi, u których reakcjê wazo-
wagaln¹ wyzwolono podczas testu bez i po podaniu ni-
trogliceryny, ale by³a to grupa m³odych osób. 
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