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Oswiadczenie: Wytyczne ESC reprezentuja stanowisko tego towarzystwa i powstaty po doktadnej ocenie dowoddw naukowych dostepnych w czasie,
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lub wytycznych wydanych przez wtasciwe organizacje ds. zdrowia publicznego w celu odpowiedniego postepowania w przypadku kazdego pacjenta
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réwniez odpowiedzialnos¢ za weryfikacje zasad i przepisdw odnoszacych sie do lekéw i urzadzen w momencie ich przepisywania/stosowania.

© The European Society of Cardiology 2018. Wszelkie prawa zastrzezone
Prosby o zezwolenia prosimy kierowac na adres e-mail: journals.permissions@oxfordjournals.org

Ttumaczenie: dr n. med. Piotr Jedrusik; konsultowali: prof. dr hab. n. med. Piotr Kutakowski, prof. dr hab. n. med. Katarzyna Stolarz-Skrzypek,
prof. dr hab. n. med. Anetta Undas

www.kardiologiapolska.pl



Michele Brignole et al.

Recenzenci dokumentu: Adam Torbicki, koordynator recenzji z ramienia CPG (Polska), Javier Moreno, koordynator recenzji z ramienia CPG
(Hiszpania), Victor Aboyans (Francja), Stefan Agewall (Norwegia), Riccardo Asteggiano (Wtochy), Jean-Jacques Blanc (Francja),

Natan Bornstein' (Izrael), Serge Boveda (Francja), Héctor Bueno (Hiszpania), Haran Burri (Szwajcaria), Antonio Coca (Hiszpania),

Jean-Philippe Collet (Francja), Giorgio Costantino? (Wtochy), Ernesto Diaz-Infante (Hiszpania), Victoria Delgado (Holandia),

Faas Dolmans (Holandia), Oliver Gaemperli (Szwajcaria), Jacek Gajek (Polska), Gerhard Hindricks (Niemcy), Josef Kautzner (Republika Czeska),
Juhani Knuuti (Finlandia), Piotr Kutakowski (Polska), Ekaterini Lambrinou (Cypr), Christophe Leclercq (Francja), Philippe Mabo (Francja),

Carlos A. Morillo (Kanada), Massimo Francesco Piepoli (Wtochy), Marco Roffi (Szwajcaria), Win K. Shen (USA), lain A. Simpson (Wielka Brytania),
Martin Stockburger (Niemcy), Peter Vanbrabant® (Belgia), Stephan Windecker (Szwajcaria), Jose Luis Zamorano (Hiszpania)

Formularze dotyczace potencjalnych konfliktow intereséw wszystkich ekspertéw zaangazowanych w powstanie niniejszych wytycznych sg dostepne

na stronie internetowej ESC pod adresem www.escardio.org/guidelines.

Stowa kluczowe: wytyczne, omdlenie, przemijajaca utrata przytomnosci, omdlenie wazowagalne, omdlenie odruchowe,
hipotensja ortostatyczna, omdlenie kardiogenne, nagly zgon sercowy, badanie elektrofizjologiczne, dtugotrwate
monitorowanie EKG, test pochyleniowy, masaz zatoki szyjnej, stymulacja serca, wszczepialny kardiowerter-defibrylator,
osrodek diagnostyki i leczenia omdlen (syncope unit), szpitalna izba przyje¢/oddziat ratunkowy

Spis tresci
— uzupetniajace dane

Dodatkowa tabela 1. Czesto$¢ wystepowania przyczyn
omdlenia zaleznie od wieku ............cccccoeiiiiiiiiiiin S3

Dodatkowa tabela 2. Czestos¢ wystepowania przyczyn
omdlenia w populacji ogblnej wéréd pacjentéw

trafiajacych do szpitalnych izb przyje¢/na oddziaty

ratunkowe oraz w osrodkach specjalistycznych .................. S4

Dodatkowa tabela 3. Stratyfikacja ryzyka podczas oceny
wstepnej w prospektywnych badaniach populacyjnych....... S5

Dodatkowa tabela 4. Czestos¢ przyjec do szpitala

oraz oszacowana faczna czestos¢ wystepowania

powaznych incydentéw w obserwacji krétkoterminowej

(do 7-30 dni) u pacjentéw trafiajacych do szpitalnej izby
przyje¢ z powodu przemijajacej utraty przytomnosci (TLOC)...S6

Dodatkowa tabela 5. Metaanaliza randomizowanych préb
klinicznych, w ktérych poréwnano wartos¢ strategii

diagnostycznej opartej na zastosowaniu wszczepialnego
rejestratora petlowego EKG (ILR) oraz konwencjonalnej
strategii u pacjentéw z niewyjasnionym omdleniem............ S7

Dodatkowa tabela 6. Wyniki stosowania wszczepialnego
rejestratora petlowego EKG (ILR) u pacjentéw

z niewyjasnionym omdleniem i blokiem odnogi

peczka Hisa .......cocoiiiiiiiiiiii i S7

Dodatkowa tabela 7. Wyniki stosowania wszczepialnych
rejestratorow petlowych EKG (ILR) u pacjentow
z podejrzewana, ale niepotwierdzong padaczkg ................. S7

Dodatkowa tabela 8. Wyniki stosowania wszczepialnych
rejestratorow petlowych EKG (ILR) u pacjentéw
z niewyjasnionymi upadkami.......c.ccoceeerieiiniininincncne, S8

Dodatkowa tabela 9. Stymulacja serca u pacjentow
z omdleniem — poréwnanie wynikéw w réznych
sytuacjach klinicznych..............ccocooii S8

Dodatkowa tabela 10. Nawroty omdlenia u pacjentéw
pozostawionych bez leczenia (z wyjatkiem edukacji
i modyfikacji stylu Zycia) po ocenie diagnostycznej ............. S9

$2 www.kardiologiapolska.pl



Wytyczne ESC dotyczgce rozpoznawania i leczenia omdlen (2018) — uzupetniajace dane .

Dodatkowa tabela 1. Czestos¢ wystepowania przyczyn omdlenia zaleznie od wieku

Zrédto Omdlenie Hipotensja Przyczyny TLOC inna niz | Niewyja- Miejsce
odruchowe (%) | ortostatyczna (%) | sercowe (%) omdlenie (%) | snione (%) zbierania danych
< 40 lat Olde 51 2,5 1.1 18 27 IP/SOR i oddziat dla
Nordkamp [1] pacjentow z bdlem

w klatce piersiowej
(chest pain unit)

40-60 lat Olde 37 6 3 19 34 IP/SOR i oddziat dla

Nordkamp [1] pacjentow z bélem

w klatce piersiowej
(chest pain unit)

< 65 lat Del Rosso [2] 68,5 0,5 12 - 19 Oddziat kardiologiczny
> 60/65 lat | Del Rosso [2] 52 3 34 - 11 Oddziat kardiologiczny
Ungar [3] 62 8 1 - 14 Oddziat geriatryczny
Olde 25 8,5 13 12,5 41 IP/SOR i oddziat dla
Nordkamp [1] pacjentow z bdlem

w klatce piersiowej
(chest pain unit)

> 75 lat Ungar [3] 36 30 16 - 9 Oddziat geriatryczny.

Uwaga: u dalszych
8% pacjentéw etiologia
byta wieloczynnikowa
lub zwigzana z lekami

IP/SOR — szpitalna izba przyje¢/oddziat ratunkowy; TLOC — przemijajgca utrata przytomnosci
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Dodatkowa tabela 2. Czestos¢ wystepowania przyczyn omdlenia w populacji ogdlnej, wsrdéd pacjentdw trafiajgcych do szpitalnych
izb przyje¢/na oddziaty ratunkowe oraz w o$rodkach specjalistycznych

Miejsce

zbierania
danych

Zrédto

Omdlenie

odruchowe | ortostatyczna

(%)

Hipotensja

(%)

Przyczyny
sercowe
(%)

TLOC inna
niz omdlenie
(%)

Niewy-
jasnione
(%)

Populacja Badanie 21 9,4 9,5 9 37 Sredni wiek w momencie wigczenia
ogdlna z Framingham [4] do badania 51 = 14 lat, wylacza-
no nastolatkdw. Inne przyczyny
omdlenia (leki itd.) stwierdzono
u 14,3% populagji. Ponadto 44%
populacji nie zgtosito sie do lekarza
Szpitalna Ammirati [5] 35 6 21 20 17
izba przyjed/ Sarasin [6] 38 24 11 8 19
/oddziat
ratunkowy Blanc [7] 48 4 10 13 24
Disertori [8] 45 11 17 19
Olde 39 5 5 17 33
Nordkamp [1]
Zakres 35-48 4-24 5-21 8-20 17-33
Wyspecjalizo- Alboni [9] 56 2 23 1 18 W ramach oddziatu kardiolo-
wany osrodek gicznego
filagnos‘tykl Chen [10] 56 6 37 3 20 W ramach oddziatu kardiologicz-
! Ieczerjla nego. Suma odsetkéw procento-
omdler wych > 100%, poniewaz u 18,4%
pacjentéw rozpoznano > 1 przy-
czyne
Shen [11] 65 10 6 2 18 W ramach szpitalnej izby przy-
je¢/oddziatu ratunkowego
Brignole [12] 65 10 13 6 5 Wieloosrodkowe badanie obej-
mujace 19 osrodkéw diagnostyki
i leczenia omdlen, z pacjentami
kierowanymi ze szpitalnych izb
przyje¢/oddziatow ratunkowych
i wystandaryzowana sciezka dia-
gnostyczng (interaktywne opro-
gramowanie wspierajace podej-
mowanie decyzji i centralne mo-
nitorowanie)
Ammirati [13] 73 1 6 2 18 Pacjenci kierowani w trybie ambu-
latoryjnym
Zakres 56-73 1-10 6-37 1-6 5-20

TLOC — przemijajaca utrata przytomnosci

2Pewne roznice definicji diagnostycznych

54
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Wytyczne ESC dotyczace rozpoznawania i leczenia omdlen (2018) — uzupetniajgce dane .

Dodatkowa tabela 3. Stratyfikacja ryzyka podczas oceny wstepnej w prospektywnych badaniach populacyjnych

Wyniki (kohorta

Badanie Czynniki ryzyka Punkty koncowe i .
walidacyjna)
San Francisco | ¢ Nieprawidiowe EKG Bez ryzyka: 0 czynnikéw Powazne incydenty Czutosc 98%,
[14]  Zastoinowa niewydolno$¢ serca Ryzyko > 1 czynnik w ciggu 7 dni swoistos¢ 56%
* Duszno$¢

Hematokryt < 30%
BP skurczowe < 90 mm Hg

Martin i wsp. | ¢ Nieprawidtowe EKG 0-4 Roczne ryzyko ciezkiej 0 pkt. — 0%
[15] * Arytmia komorowa w wywiadach (1 pkt za kazdy czynnik) arytmii lub zgonu 1 pkt — 5%
 Zastoinowa niewydolnos¢ serca w wy- z przyczyn arytmicznych | 2 pkt. — 16%
wiadach 3 lub 4 pkt. — 27%
o Wiek > 45 lat
OESIL [16] * Nieprawidtowe EKG 0-4 Umieralnos¢ ogdlna 0 pkt. — 0%
* Choroba uktadu sercowo-naczyniowego| (1 pkt za kazdy czynnik) w ciggu roku 1 pkt. — 0,6%
w wywiadach 2 pkt. — 14%
* Brak objawéw prodromalnych 3 pkt. — 29%
* Wiek > 65 lat 4 pkt. — 53%
EGSYS [17] * Kofatanie serca przed omdleniem (+ 4) | Suma punktéw dodatnich Umieralnos¢ ogdlna < 3pkt. — 2%
* Nieprawidtowe EKG i/lub choroba serca | i ujemnych w ciggu 2 lat >3 pkt. — 21%
(+3)
* Omdlenie podczas wysitku (+ 3) Prawdopodobienstwo < 3 pkt. — 2%
* Omdlenie w pozycji lezacej (+2) omdlenia kardiogennego | 3 pkt. — 13%
* Autonomiczne objawy prodromalne? (-1) 4 pkt. — 33%
* Czynniki predysponujace i/lub wywotu- > 4 pkt. — 77%
jace® (1)
ROSE [18] * Stezenie BNP > 300 pg/ml Bez ryzyka: 0 czynnikéw Ryzyko powaznego Czutos¢ 87%, swo-
* Bradykardia (czestos¢ rytmu serca < 50/min)| Ryzyko > 1 czynnik incydentu lub zgonu istos¢ 65%, ujemna
* Krew utajona w kale W ciggu miesigca (taki wartos¢ predykeyj-
* Hemoglobina < 90 g/l incydent wystapit u 7,1% | na 98%
* Bol w klatce piersiowej zwigzany pacjentéw)
z omdleniem

Zatamki Q w EKG
Wysycenie hemoglobiny tlenem < 94%

podczas oddychania powietrzem atmos-

ferycznym
Badanie * Skfonnos¢ do wystepowania objawéw | Suma punktéw dodatnich | Ryzyko powaznego incy- | Od 0,4% dla wyniku
kanadyjskie prodromalnych (-1) i ujemnych (od =3 do +11) | dentu w ciggu 30 dni -3 pkt. do 84% dla
[19] * Choroba serca w wywiadach (+1) wyniku +11 pkt.

BP skurczowe < 90

lub > 180 mm Hg (+2)

Zwiekszone stezenie troponiny (+2)

0s zespotu QRS < =30° lub > 100° (+1)
Czas trwania QRS > 130 ms (+1)

QTc > 480 ms (+2)

Rozpoznanie omdlenia wazowagalnego

w izbie przyjec¢ (-2)

Rozpoznanie omdlenia kardiogennego
w izbie przyjec¢ (+2)

W tej tabeli przedstawiono kilka réznych badan, w ktérych oceniano wptyw réznych parametréw klinicznych na wyniki obserwacji pacjentéw z omdleniem.
W sumie stwierdzono, ze nieprawidfowy EKG, starszy wiek oraz dane wskazujace na chorobe serca wskazujg na gorsze rokowanie w ciggu 1-2 lat obserwacji
BNP — peptyd natriuretyczny typu B; BP — cisnienie tetnicze; EKG — elektrokardiogram; EGSYS — Evaluation of Guidelines in Syncope Study; OESIL —
Osservatorio Epidemiologico sulla Sincope nel Lazio; ROSE — Risk Stratification Of Syncope in the Emergency Department; QTc — skorygowany odstep QT
*Nudnosci/wymioty

Gorace, zattoczone miejsce/dtugotrwata pionizacja/strach, bél lub emocje
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Wytyczne ESC dotyczace rozpoznawania i leczenia omdlen (2018) — uzupetniajgce dane .

Dodatkowa tabela 5. Metaanaliza randomizowanych préb klinicznych, w ktérych poréwnano wartos¢ strategii diagnostycznej opartej na
zastosowaniu wszczepialnego rejestratora petlowego EKG (ILR) oraz konwencjonalnej strategii u pacjentéw z niewyjasnionym omdleniem

Grupa ILR, Grupa kontrolna, Wzgledne S
n/N (%) n/N (%) prawdopodobienstwo
RAST 14/27 (52) 6/30 (20) 2,6 1,2-5,8 0,01
2001 [31]
EaSyAS 43/101 (43) 7/97 (7) 59 2,8-12 0,001
2006 [32]
Da Costa 15/41 (37) 4/37 (11) 3,4 1,2-9.3 0,01
2013 [33]
FRESH 18/39 (46) 2/39 (5) 9,0 2,2-36 0,001
2014 [34]
EaSyAS Il 62/125 (50) 21/121 (17) 2,9 1,9-4,4 0,001
2016 [35]
tacznie 152/333 (46) 40/324 (12) 3,6 2,4-5,3 0,001

Test heterogennosci: p = 0,26
Cl — przedziat ufnosci; EaSyAS — Eastbourne Syncope Assessment Study; FRESH — French Study on Implantable Holter Recorders in Syncope;
RAST — Randomized Assessment of Syncope Trial

Dodatkowa tabela 6. Wyniki stosowania wszczepialnego rejestratora petlowego EKG (ILR) u pacjentéow z niewyjasnionym omdleniem
i blokiem odnogi peczka Hisa

Liczba Incydent Arytmia Blok przedsion- Bez incydentu
pacjentow | udokumentowany | udokumentowana | kowo-komorowy udokumentowa-
zILR, n za pomoca ILR, n za pomoca ILR, n udokumentowany nego za pomocg
za pomocg ILR, n ILR, n
Brignole 2001 [36] 52 24 22 12 28
Moya 2011 [37] 108 52 45 36 56
Da Costa 2013 [33] 41 15 15 11 26
tacznie 201 91 (45%) 82 (41%) 59 (29%) 110 (55%)

Dodatkowa tabela 7. Wyniki stosowania wszczepialnych rejestratoréw petlowych EKG (ILR) u pacjentdéw z podejrzewang, ale niepotwier-
dzong padaczka

. ., Bez incydentu
Liczba pacjentow

zILR, n

Incydent udokumento- | Arytmia udokumento-

udokumentowanego

wany za pomoca ILR wana za pomoca ILR

za pomocg ILR

Simpson 2000 [38] 1 1 (100%) 0 (0%) 0 (0%)
Kanjwal 2009 [39] 3 3 (100%) 3 (100%) 0 (0%)
Zaidi 2000 [40] 10 2 (20%) 2 (20%) 9 (80%)
Ho 2006 [41] 14 6 (43%) 0 (0%) 8 (57%)
Petkar 2012 [42] 103 69 (67%) 28 (27%) 34 (33%)
Maggi 2014 [43] 28 17 (61%) 8 (29%) 11 (39%)
tacznie 159 98 (62%) 41 (26%) 61 (38%)

www.kardiologiapolska.pl

S7



. Michele Brignole et al.

Dodatkowa tabela 8. Wyniki stosowania wszczepialnych rejestratoréw petlowych EKG (ILR) u pacjentdw z niewyjasnionymi upadkami

Liczba pacjentéw Incydent Diagnostyczna arytmia Bez incydentu

ZILR, n udokumentowany udokumentowana udokumentowanego

za pomoca ILR, n (%) za pomoca ILR, n (%) za pomoca ILR, n (%)
Armstrong 2003 [44] 6 3 (50) 1(15) 3 (50)
Ryan 2010 [45] 71 48 (68) 3(4) 23 (32)
Maggi 2014 [43] 29 16 (55) 7 (24) 13 (45)
Bhangu 2016 [46] 70 56 (80) 14 (20) 14 (20)
tacznie 176 123 (70) 25 (14) 53 (36)

Dodatkowa tabela 9. Stymulacja serca u pacjentéw z omdleniem — poréwnanie wynikéw w réznych sytuacjach klinicznych

Ponowne wystapienie

X Narzedzie Omdlenie w mechani- i . X
Sytuacja . . . omdlenia podczas PiSmiennictwo
diagnostyczne zmie bradykardii .
stymulacji
Udokumentowany EKG (standardowe Wykazane 1% po 5 latach Aste [47]
napadowy blok AV lub dtugotrwate 0% po 4 latach? Brignole [48]
monitorowanie) 0% po 3,5 roku Sud [49]
7% po 5 latach Langenfeld [50]
Nieudokumentowany Dodatni wynik EPS Prawdopodobne Ok. 7% po 2 latach B4 [37]
napadowy blok AV Ocena kliniczna Podejrzewane 13,5% po 2 latach PRESS [51]
u pacjentéw z blokiem 14% po 5 latach Aste [47]
odnogi peczka Hisa
Zespot chorego wezta Ocena kliniczna Podejrzewane 15% po 5 latach Sgarbossa [52]
zatokowego 22% po 5 latach DANPACE [53]
28% po 5 latach Langenfeld [50]
Asystolia, bez struktu- EKG (standardowe Wykazane 12% po 2 latach ISSUE 2 [54]
ralnej choroby serca, lub dfugotrwate 24% po 3 latach SUP 2 [55]
omdlenie odruchowe monitorowanie) 25% po 2 latach ISSUE 3 [56]
prawdopodobne
Zespot zatoki szyjnej Masaz zatoki szyjnej Prawdopodobne 10% po roku Claesson [57]
(postac kardiodepresyjna) 11% po 5 latach Lopes [58]
16% po 3 latach SUP 2 [55]
16% po 4 latach Brignole [59]
20% po 5 latach Gaggioli [60]
Omdlenie wywotane Test pochyleniowy Prawdopodobne 6% po 5 latach VASIS [61]
podczas testu pochylenio- 7% po 3 latach SYDIT [62]
wego (postac z asystolig) 23% po 3 latach SUP 2 [55]
9% po 2 latach SPAIN [73]
Omdlenie wywotane pod- | Test pochyleniowy Mozliwe 22% po 1 roku VPS I [63]
czas testu pochyleniowe- 33% po 6 miesigcach VPS Il [64]
go (postac bez asystolii) 44% po 1 roku SYNPACE [65]
Niewyjasnione omdlenie | Préba z ATP Podejrzewane 23% po 3 latach ATP Study [66]

ATP — trifosforan adenozyny; AV — przedsionkowo-komorowy; B4 — Bradycardia Detection in Bundle Branch Block; DANPACE — Danish Multicenter Ran-
domized Trial on Single Lead Atrial Pacing vs. Dual-chamber Pacing in Sick Sinus Syndrome; EKG — elektrokardiogram; EPS — badanie elektrofizjologiczne;
ISSUE — International Study on Syncope of Unknown Etiology; PRESS — Prevention of Syncope Through Permanent Cardiac Pacing in Patients with Bifascicular
Block; SUP — Syncope Unit Project; SYDIT — Syncope Diagnosis and Treatment Study; SYNPACE — Vasovagal Syncope and Pacing Trial; VASIS — Vasovagal
Syncope International Study; VPS — Vasovagal Pacemaker Study

aldiopatyczny blok AV u pacjentéw z matym stezeniem adenozyny
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Dodatkowa tabela 10. Nawroty omdlenia u pacjentéw pozostawionych bez leczenia (z wyjatkiem edukacji i modyfikacji stylu zycia) po

ocenie diagnostycznej

PisSmiennictwo

Etiologia

Liczba omdlen

na pacjenta przed
oceng diagnostyczna,
mediana (IQR) lub
srednia = SD

Pacjenci z nawrotem
omdlenia po ocenie
diagnostycznej (%)

Dodatkowe uwagi

wynik testu pochylenio-
wego

Sheldon i wsp. [67] | VVS, ujemny wynik test Mediana 3/rok 41% po 2 latach Bez leczenia
pochyleniowego

Sheldon i wsp. [67] | VVS, dodatni wynik testu Mediana 4/rok 37% po 2 latach Bez leczenia
pochyleniowego

VPS | [63] VS, dodatni wynik testu 6 (3-40) w poprzedzaja- 70% po 1 roku Bez leczenia
pochyleniowego cym roku

PC-Trial [68] VVS, dodatni lub ujemny 3 (2-5) w poprzedzajacych | 51% po 14 miesigcach Edukacja, modyfikacja stylu
wynik testu pochylenio- 2 latach (zmnigjszenie rocznego zycia
wego obcigzenia o 80%)

Aydin i wsp. [69] WS, dodatni lub ujemny 4,2 +0,4 27% po 2 latach (zmniegj- Edukacja, modyfikacja stylu

szenie miesiecznego
obcigzenia o0 77%)

zycia

VASIS-Etilefrine [70]

VVS, dodatni wynik testu
pochyleniowego

4 (3-17) w poprzedzaja-
cych 2 latach

24% po 1 roku

Podawanie placebo

POST [71]

WS, dodatni wynik testu
pochyleniowego

3 (1-6) w poprzedzajacym
roku

35% po 1 roku

Podawanie placebo

Madrid i wsp. [72]

VS, dodatni wynik testu
pochyleniowego

Mediana 3/rok

46% po 1 roku

Podawanie placebo

dodatni wynik préby z ATP

VPS 11 [64] VS, dodatni wynik testu 4 (3-12) w poprzedzaja- 40% po 6 miesigcach Leczenie pozorowane
pochyleniowego cym roku (wytaczony stymulator)
SYNPACE [65] VVS, dodatni wynik testu 4 (3-6) w poprzedzajacych | 44% po 1 roku Leczenie pozorowane
pochyleniowego 6 miesigcach (wytgczony stymulator)
VASIS [61] Omdlenie odruchowe 3 (3-4,5) w poprzedzaja- 50% po 2 latach Bez leczenia
— typ kardiodepresyjny, cych 2 latach
dodatni wynik testu pochy-
leniowego
SPAIN [73] WS — typ kardiodepre- > 5w ciggu cafego zycia 46% po 2 latach Leczenie pozorowane
syjny, dodatni wynik testu (wytaczony stymulator)
pochyleniowego
Solari i wsp. [74] Zespot zatoki szyjnej 0,5 (0-1)/rok 0 (0-0)/rok (zmniejszenie Bez leczenia
obcigzenia o0 87%)
SUP 2 [55] Omdlenie odruchowe 3 (2-4) w poprzedzajacych | 33% po 2 latach (zmniej- ILR
2 latach szenie rocznego obcigzenia
0 85%)
ISSUE 2 [54] Omdlenie odruchowe 4 (3-5) w poprzedzajacych | 49% po 2 latach ILR
2 latach
ISSUE 3 [56] Omdlenie odruchowe 5 (3-6) w poprzedzajacych | 57% po 2 latach Leczenie pozorowane
2 latach (wytgczony stymulator)
PICTURE [75] Niewyjasnione omdlenie Mediana 4 w poprzedzaja- | 36% po 1 roku ILR
cych 2 latach
Donateo i wsp. [76] | Niewyjasnione omdlenie, 3 (2-5) w poprzedzajagcym | 50% po 18 miesigcach ILR
dodatni wynik proby roku
z zastosowaniem ATP
ATP Study [66] Niewyjasnione omdlenie, Brak danych 69% po 2 latach Leczenie pozorowane

(wytgczony stymulator)
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Dodatkowa tabela 10 (cd.). Nawroty omdlenia u pacjentéw pozostawionych bez leczenia (z wyjgtkiem edukacji i modyfikacji stylu
zycia) po ocenie diagnostycznej

PiSmiennictwo

Etiologia

Liczba omdlen

na pacjenta przed
oceng diagnostyczna,
mediana (IQR) lub
srednia = SD

Pacjenci z nawrotem
omdlenia po ocenie
diagnostycznej (%)

Dodatkowe uwagi

ISSUE [77] Niewyjasnione omdlenie, 2 (1-4) w poprzedzajacych | 19% po 15 miesigcach ILR
strukturalna choroba serca | 2 latach
ISSUE [36] Omdlenie kardiogenne, 3 (2-4) w poprzedzajacych | 48% po 15 miesigcach ILR
blok odnogi peczka Hisa 2 latach
B4 [37] Omdlenie kardiogenne, 2 (1-3) w poprzedzajacych | 33% po 19 miesigcach ILR
blok odnogi peczka Hisa 6 miesigcach
PRESS [51] Omdlenie kardiogenne, 1 (1-2) w poprzedzajacych | 14% po 2 latach Leczenie pozorowane
blok odnogi peczka Hisa 6 miesigcach (wytaczony stymulator)
THEOPACE [78] Zespot chorego wezta 3,2+4,3 30% po 4 latach Bez leczenia
zatokowego

ATP — trifosforan adenozyny; B4 — Bradycardia Detection in Bundle Branch Block; ILR — wszczepialny petlowy rejestrator EKG; IQR — rozstep miedzykwarty-
lowy; ISSUE — International Study on Syncope of Unknown Etiology; PC-Trial — Physical Counterpressure Manoeuvres Trial; PICTURE — Place of Reveal In the
Care Pathway and Treatment of Patients with Unexplained Recurrent Syncope; POST — Prevention of Syncope Trial; PRESS — Prevention of Syncope Through
Permanent Cardiac Pacing in Patients with Bifascicular Block; SD — odchylenie standardowe; SUP — Syncope Unit Project; SYNPACE — Vasovagal Syncope
and Pacing Trial; THEOPACE — The Effects of Oral Theophylline and of a Permanent Pacemaker on the Symptoms and Complications of Sick Sinus Syndrome;
VASIS — Vasovagal Syncope International Study; VPS — Vasovagal Pacemaker Study; VVS — omdlenie wazowagalne

Komentarz do powyzszej tabeli
Czesto obserwuije sie, ze czestos¢ wystepowania nawro-
tow omdlerr zmniejsza sie samoistnie po dokonaniu oceny
klinicznej, nawet jezeli nie zastosowano swoistego leczenia.
Ogoétem u > 50% pacjentéw z nawracajacymi epizodami
omdler w ciagu poprzedzajacych 1-2 lat nie obserwuije sie
nawrotéw omdlen w nastepnych 1-2 latach, a u 0séb z na-
wrotami nasilenie omdleri zmniejsza sie 0 > 70% w poréw-
naniu z wczesniejszym okresem. To zmniejszenie czestosci
wystepowania omdlef wydaje sie wyrazniejsze, kiedy nie
ma jednoznacznego anatomicznego substratu omdler, jak
w przypadku omdlenia odruchowego i omdlenia o niewy-
jaénionej przyczynie. Przyczyny tego zmniejszenia czestosci
wystepowania omdlef nie sa znane. Zaproponowano kilka
potencjalnych wyttumaczen klinicznych, statystycznych
oraz psychologicznych i wszystkie one prawdopodobnie
odgrywaja pewna role. Najbardziej prawdopodobnym po-
wodem tego zmniejszenia czestosci wystepowania omdlen
sa zapewne efekty edukacji i uspokojenia. Dzieki ocenie
diagnostycznej pacjent rozumie mechanizm omdlenia i zostat
poinstruowany, jak rozpoznawac objawy prodromalne i czyn-
niki wywotujace, a wiec uczy sie, jak zapobiega¢ nawrotom
lub ogranicza¢ nastepstwa utraty przytomnosci. Z efektem
edukacji i uspokojenia $cisle zwigzany jest efekt oczekiwania
(expectancy effect) [79-81]. Efekt oczekiwania ze strony
pacjenta jest forma reaktywnosci wystepujaca podczas
leczenia zachowawczego, kiedy pacjent oczekuje danego
wyniku leczenia, co nieswiadomie wptywa na te wyniki,

lub podaje oczekiwany wynik leczenia. Efekt oczekiwania
ze strony lekarza polega na tym, ze lekarz swiadomie lub
nieSwiadomie wptywa na zachowanie pacjenta. Wystepo-
wanie efektu oczekiwania w przypadku omdleri moze by¢
tylko domniemane. Efekt oczekiwania w zwiazku z leczeniem
pozorowanym lub stosowaniem placebo wydaje sie jednak
niewielki, o ile w ogdle wystepuje, poniewaz w kontrolowa-
nych prébach klinicznych przedstawionych w dodatkowe;j
tabeli 10 czesto$¢ wystepowania nawrotéw omdlei podczas
stosowania leczenia pozorowanego lub placebo nie réznita
sie od czestosci wystepowania nawrotéw omdlers podczas
niestosowania leczenia [82]. Zaproponowano wreszcie dwa
czysto statystyczne wyttumaczenia. Jednym z nich jest efekt
regresji do Sredniej [83]. Wiadomo, ze wystepowanie na-
wrotéw omdleri nie jest state, ale ulega fluktuacjom w czasie,
ze szczytem wystepowania w momencie oceny wstepnej
($rednia przed testem). Jezeli zmienna ma wartos¢ ekstremal-
na w momencie pierwszego pomiaru, to podczas drugiego
pomiaru jej warto$¢ bedzie bardziej zblizona do przecigtnej
($rednia po tescie). Nawet w przypadku niezastosowania zad-
nego leczenia czestos¢ wystepowania omdler u pacjentéw
objetych nadzorem ulegnie zatem regresji do sredniej [84,
85]. Drugim wyttumaczeniem jest rozktad Poissona. U pa-
cjentéw z czesto nawracajacymi omdleniami wazowagalnymi
dni wystepowania omdlen byty losowo roztozone w czasie,
z fatwymi do zidentyfikowania i idiosynkratycznymi statymi
czestosci wystepowania, ktére Scisle pasuja do rozkfadu
Poissona [86].
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