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2-MIBG  metajodobenzylguanidyna znakowana jodem-123

ABPM ambulatoryjne monitorowanie cisnienia tetniczego

AF migotanie przedsionkéw

ANF niewydolnos¢ uktadu autonomicznego

anty-Hu przeciwciata przeciw jadrom neuronéw typu 1

AV przedsionkowo-komorowy

ARVC arytmogenna kardiomiopatia prawej komory

ATP trifosforan adenozyny

BBB blok odnogi peczka Hisa

BP cisnienie tetnicze

Cl przedziat ufnosci

CPG Komisja ESC ds. Wytycznych Postepowania
(Committee for Practice Guidelines)

CRT stymulator do terapii resynchronizujacej

CRT-D stymulator do terapii resynchronizujacej
z funkcja defibrylatora

CSM masaz zatoki szyjnej

CSS zespO6t zatoki szyjnej

DCM kardiomiopatia rozstrzeniowa

EEG elektroencefalogram

EHRA Europejskie Stowarzyszenie Zaburzert Rytmu Serca
(European Heart Rhythm Association)

EKG elektrokardiogram

EPS badanie elektrofizjologiczne

ESC Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne
(European Society of Cardiology)

FDA Agendja ds. Zywnosci i Lekow
(Food and Drug Administation)

HbA, hemoglobina A,

HBPM domowe monitorowanie ci$nienia tetniczego

HCM kardiomiopatia przerostowa

HIV ludzki wirus nabytego niedoboru odpornosci

HR czestos¢ rytmu serca

H-v czas przewodzenia przez widkna Hisa-Purkinjego

ICD wszczepialny kardiowerter-defibrylator

ILR wszczepialny petlowy rejestrator EKG

ISSUE-3 Third International Study on Syncope
of Uncertain Etiology

LOC utrata przytomnosci

LQTS zesp6t wydtuzonego odstepu QT

LVEF frakcja wyrzutowa lewej komory

MRI rezonans magnetyczny

NYHA Nowojorskie Towarzystwo Kardiologiczne
(New York Heart Association)

OH hipotensja ortostatyczna

PCM manewry fizyczne przeciwdziatajace obnizeniu
ci$nienia tetniczego

PC-Trial Physical Counterpressure Manoeuvres Trial

PNES psychogenne drgawki niepadaczkowe

POST Prevention of Syncope Trial

POTS zesp6t posturalnej tachykardii ortostatycznej

PPS psychogenne omdlenie rzekome

QTc skorygowany odstep QT

RCT badanie z randomizacja i grupa kontrolng

SCD nagly zgon sercowy

SND dysfunkcja wezta zatokowego

SNRT czas powrotu rytmu zatokowego

SPECT tomografia emisyjna pojedynczego fotonu

SPRINT Systolic Blood Pressure Intervention Trial

SS-A antygen A zwigzany z zespotem Sjogrena

SS-B antygen B zwiazany z zespotem Sjogrena

SU osrodek diagnostyki i leczenia omdlen (syncope unit)

SUP Syncope Unit Project

SVT czestoskurcz nadkomorowy

TIA incydent przemijajacego niedokrwienia o$rodkowego
ukfadu nerwowego

TLOC przemijajgca utrata przytomnosci

TNG triazotan gliceryny

VA komorowe zaburzenia rytmu

VF migotanie komor

VT czestoskurcz komorowy

VVS omdlenie wazowagalne

1. Przedmowa

Wytyczne stanowia dokument podsumowujacy i oce-
niajacy dostepne dowody z badan naukowych dotyczace
okreslonego zagadnienia, a ich celem jest utatwienie lekarzom
wyboru najlepszych strategii postepowania u poszczeg6lnych
pacjentéw z danym stanem chorobowym. Wytyczne i za-
warte w nich zalecenia powinny pomagac lekarzom w po-
dejmowaniu decyzji w codziennej praktyce, ale ostateczne
decyzje dotyczace indywidualnych pacjentéw musza byc
podejmowane przez lekarza lub lekarzy odpowiedzialnych
za leczenie po konsultacji z pacjentem lub, w razie potrzeby,
jego opiekunem.

W ostatnich latach zaréwno Europejskie Towarzystwo
Kardiologiczne (ESC), jak i inne towarzystwa oraz organizacje
opublikowaty wiele wytycznych. Ze wzgledu na ich wptyw na
praktyke kliniczng okreslono kryteria jakosci odnoszace sie
do opracowywania wytycznych, tak aby wszystkie decyzje
byty w petni przejrzyste dla uzytkownikéw tych dokumentéw.
Zalecenia dotyczace tworzenia i formutowania wytycznych
ESC sa dostepne na stronie internetowej ESC (http://www.
escardio.org/Guidelines-&-Education/Clinical-Practice-Gu-
idelines/Guidelines-development/Writing-ESC-Guidelines).
Wytyczne ESC prezentuja oficjalne stanowisko ESC dotyczace
danego zagadnienia i sg systematycznie uaktualniane.

Cztonkowie grupy roboczej, ktéra opracowata niniejsze
wytyczne, zostali wybrani przez ESC, wiacznie z przedsta-
wicielami odpowiednich subspecjalistycznych grup ESC,
jako reprezentanci fachowego personelu zaangazowanego
w leczenie pacjentéw z omawianymi chorobami. Wybrani
eksperci w tej dziedzinie dokonali doktadnego przegladu
opublikowanych wynikéw dotyczacych postepowania
w omawianych stanach chorobowych zgodnie z zasadami
przyjetymi przez Komisje ESC do spraw Wytycznych Po-
stepowania (CPC). Dokonano krytycznej oceny procedur
diagnostycznych i terapeutycznych, w tym réwniez stosunku
korzysci do ryzyka. Poziom dowodéw i site zalecer odno-
szacych sie do poszczegdlnych sposobéw postepowania
odpowiednio wywazono i skategoryzowano, postugujac sie
uprzednio zdefiniowanymi klasyfikacjami, ktére przedsta-
wiono w tabelach 1 2.
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Tabela 1. Klasy zalecen

Klasa zalecen Definicja

Sugestia dotyczaca zastosowania

Klasa Il Sprzeczne dowody z badan naukowych i/lub rozbiezno$¢ opinii na temat _

Klasa lla Dowody/opinie przemawiajg w wiekszosci za przydatnoscia/skutecznoscia Nalezy rozwazy¢

Tabela 2. Poziom dowodéw

Dane pochodzace z wielu randomizowanych préb klinicznych lub metaanaliz

Dane pochodzace z jednej randomizowanej préby klinicznej lub duzych badan nierandomizowanych

Uzgodniona opinia ekspertow i/lub mate badania, badania retrospektywne, rejestry

Eksperci wchodzacy w sktad zespotéw piszacych
i recenzujacych wytyczne wypetnili formularze deklaracji
intereséw dotyczace wszystkich powiazan, ktére mogtyby
by¢ postrzegane jako rzeczywiste lub potencjalne Zrédta
konfliktéw intereséw. Te formularze potaczono w jeden
dokument, ktéry mozna znalez¢ na stronie internetowej ESC
(http://www.escardio.org/guidelines). Wszelkie zmiany dekla-
racji interesow, ktore nastapity w okresie przygotowywania
wytycznych, musza by¢ zgfaszane do ESC, a formularze od-
powiednio uaktualniane. Grupa robocza otrzymata wsparcie
finansowe wyfacznie od ESC, bez zadnego zaangazowania
przemystu medycznego.

Komisja ESC do spraw Wytycznych Postepowania nad-
zoruje i koordynuje przygotowywanie nowych wytycznych.
Odpowiada ona réwniez za proces uzyskiwania poparcia
dla wytycznych. Wytyczne ESC sa doktadnie analizowane
i recenzowane przez CPG oraz ekspertéw zewnetrznych. Po
wprowadzeniu odpowiednich zmian wytyczne sg akcepto-
wane przez wszystkich ekspertéw bedacych cztonkami grupy
roboczej. Ostateczng wersje dokumentu CPG akceptuje do
publikacji w czasopismie , European Heart Journal”. Wytyczne
opracowano po starannej analizie wiedzy naukowej i medycz-
nej oraz danych dostepnych w momencie opracowywania
tego dokumentu.

Zadanie opracowywania wytycznych ESC obejmuje nie
tylko integracje najnowszych badarn naukowych, ale réwniez
stworzenie narzedzi edukacyjnych oraz programéw wdrazania
zalecen, w tym skréconych wersji kieszonkowych, podsumo-
wujacych zestawbw przezroczy, broszur z gléwnymi przesta-
niami, kart podsumowujacych dla niespecjalistow, a takze
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wersji elektronicznych do uzytku w urzadzeniach cyfrowych
(smartfonach itd.). Te wersje sg skrécone i w zwiazku z tym
w razie potrzeby nalezy zawsze si¢ odnosi¢ do petnego tekstu
wytycznych, ktére sa dostepne bezptatnie i bez ograniczen
na stronie internetowej ESC oraz udostepnione na stronie
internetowej , European Heart Journal”. Krajowe towarzystwa
naukowe nalezace do ESC zacheca sie do propagowania,
ttumaczenia oraz wdrazania wytycznych ESC. Programy
wdrazania wytycznych sa potrzebne, poniewaz wykazano, ze
doktadne wykorzystywanie zaleceih moze korzystnie wptywac
na kliniczne wyniki leczenia.

Potrzebne sa réwniez badania przekrojowe i rejestry
w celu potwierdzenia, ze rzeczywista codzienna praktyka
jest zgodna z tym, co zaleca sie w wytycznych, dzieki czemu
bedzie mozna zamkna¢ ciag elementéw od badan klinicz-
nych, przygotowywania wytycznych, ich upowszechniania
do wprowadzania do praktyki klinicznej.

Zacheca sie pracownikéw stuzby zdrowia, aby w petni
uwzgledniali te wytyczne ESC, dokonujac oceny klinicznej,
a takze kiedy okreslaja i realizuja medyczne strategie pre-
wengji, diagnostyki lub leczenia. Wytyczne ESC nie znosza
jednak w zaden sposéb indywidualnej odpowiedzialnosci
pracownikéw stuzby zdrowia za podejmowanie wiasciwych
i doktadnie rozwazonych decyzji z uwzglednieniem stanu
zdrowia danego pacjenta i po konsultacji z danym pa-
cjentem lub, jezeli jest to wiasciwe i/lub konieczne, z jego
opiekunem. Na pracownikach stuzby zdrowia spoczywa
réwniez odpowiedzialnos¢ za weryfikacje zasad i przepiséw
odnoszacych sie do lekéw i urzadzer w momencie ich prze-
pisywania/stosowania.
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i omdlenie [46]
Omdlenie i HCM z cechami

Omdlenie i Al

NOWE ZALECENIA w 2018
(uwzgledniono tylko gtéwne)

Postepowanie z pacjentami po omdleniu w izbie przyje¢ (punkt 4.1.2)

Rejestracja wideo (punkt 4.2.5)

« Rejestracja wideo spontanicznych incydentow

Wskazania do ILR (punkt 4.2.4.7)

« U pacjentéw z podejrzewang, ale nieudowodniong padaczka

Wskazania do ILR (punkt 5.6)

« U pacjentéw z pierwotnymi kardiomiopatiami lub dziedzicznymi
chorobami arytmogennymi, u ktérych ryzyko SCD jest niskie, jako
postepowanie alternatywne w stosunku do wszczepienia ICD

Rycina 1. Co nowego w wytycznych z 2018 roku dotyczacych omdlen?; AF — migotanie przedsionkéw; ARVC — arytmogenna kardio-
miopatia prawej komory; EKG — elektrokardiogram; EPS — badanie elektrofizjologiczne; HCM — kardiomiopatia przerostowa; H-V — czas
przewodzenia przez widkna Hisa-Purkinjego; ICD — wszczepialny kardiowerter-defibrylator; ILR — wszczepialny petlowy rejestrator EKG;
LVEF — frakcja wyrzutowa lewej komory; OH — hipotensja ortostatyczna; PCM — manewry fizyczne przeciwdziatajgce obnizeniu cisnienia
tetniczego; SCD — nagty zgon sercowy; SNRT — czas powrotu rytmu zatokowego; SU — osrodek diagnostyki i leczenia omdlen (syncope
unit); SVT — czestoskurcz nadkomorowy; VT — czestoskurcz komorowy

2. Wprowadzenie

Pierwsze wytyczne ESC dotyczace postepowania
w omdleniach opublikowano w 2001 roku, a ich kolejne
wersje w latach 2004 i 2009. W marcu 2015 roku CPG uznata,
ze dostepnych jest wystarczajaco duzo nowych danych, aby
to uzasadniato opracowanie nowych wytycznych.

Najwazniejsza cechg charakteryzujaca niniejszy doku-
ment jest prawdziwie wielodyscyplinarny skfad grupy robo-
czej, ktéra go przygotowata. Kardiolodzy stanowili mniejszos¢
zespotu ekspertéw i wraz z innymi ekspertami w dziedzinach
medycyny stanéw nagtych, choréb wewnetrznych, fizjologii,
neurologii, chor6b autonomicznego uktadu nerwowego,
geriatrii oraz pielegniarstwa omowili wszystkie aspekty poste-
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powania w réznych postaciach omdleri i przemijajacej utraty
przytomnosci (TLOC).

W poréwnaniu z wczesniejszymi wersjami tych wy-
tycznych niniejszy dokument z 2018 roku zawiera réwniez
uzupetniajace dane oraz praktyczne instrukcje dostepne
w internecie, ktore stanowia jego integralng czes¢. O ile ce-
lem tekstu w postaci drukowanej jest gtownie przedstawienie
formalnych zalecerr opartych na dowodach pochodzacych
z badarn naukowych zgodnie z wystandaryzowanymi zasadami
ESC, o tyle te nowe materiaty, dostepne tylko jako dodatek
internetowy, umozliwiajg rozszerzenie tresci o zagadnienia
praktyczne, a ich celem jest wypetnienie luki miedzy najlep-
szymi dostepnymi dowodami naukowymi a potrzeba upo-
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NOWE/ZMODYFIKOWANE POGLADY
NA TEMAT SYTUACJI KLINICZNYCH
I BADAN DODATKOWYCH:

Test pochyleniowy: koncepcja podatnosci
na hipotensje

Zwigkszona rola dtugotrwatego monitorowa-
nia EKG

Rejestracja wideo w przypadku podejrzenia
omdlenia

»Omdlenie bez objawéw prodromalnych,
z prawidtowym EKG i prawidlowym sercem”
(omdlenie zalezne od adenozyny)

Przyczyny neurologiczne: asystolia podczas
napadu padaczkowego

OSRODEK DIAGNOSTYKI | LECZENIA OMDLEN
(PACJENCI AMBULATORYJNI):

« Struktura: personel, sprzet i procedury
» Badania dodatkowe i inne metody oceny
» Dostepnosc i kierowanie pacjentow

« Rola specjalistycznego personelu
pielegniarskiego

» Wskazniki wynikow i jakosci leczenia

NOWE/ « Wszczepialny petlowy rejestrator EKG

/ZMODYFIKOWANE
KONCEPCJE
dotyczace
postepowania
u pacjentow
z omdleniami
—rok 2018

NOWE/ZMODYFIKOWANE WSKAZANIA
DO LECZENIA:

Omdlenie odruchowe: algorytmy wyboru
odpowiedniego leczenia zaleznie od wieku,
ciezkosci omdlenia i postaci klinicznej

Omdlenie odruchowe: algorytmy wyboru
najlepszych kandydatéw do leczenia
stymulatorem

Pacjenci zagrozeni nagltym zgonem
sercowym: definicja niewyjasnionego
omdlenia i wskazania do ICD

jako metoda alternatywna wobec ICD
w wybranych przypadkach

POSTEPOWANIE W SZPITALNEJ IZBIE PRZYJEC
Listy cech niskiego i wysokiego ryzyka

Algorytm stratyfikacji ryzyka

Pobyt na oddziale obserwacyjnym

izby przyjec i/lub przekazanie pacjenta
»szybka Sciezka” do osrodka diagnostyki
ileczenia omdlen

Restrykcyjne kryteria przyjecia do szpitala

Ograniczona przydatnos¢ skal stratyfikacji
ryzyka

Centralna ilustracja. Nowe/zmodyfikowane koncepcje dotyczace postepowania u pacjentéw z omdleniami; EKG — elektrokardiogram;

ICD — wszczepialny kardiowerter-defibrylator

wszechnienia tych koncepcji w praktyce klinicznej (,mamy
juz wiedze, a teraz musimy ja jeszcze przekazac”). Dostepne
w internecie uzupetniajace dane (Supplementary Data)
umozliwiaja doktadniejsze wyjasnienie pewnych kwestii,
a praktyczne instrukcje (Web Practical Instructions) dostarczaja
wskazéwek, jak postepowac z chorymi z utrata przytomnosci
(LOC) w wywiadach oraz w jaki spos6b wiasciwie wykonywac
i interpretowac badania diagnostyczne. Zawsze, gdy byto to
mozliwe, zamieszczono zapisy krzywych, filmy wideo, algo-
rytmy i listy kontrolne.

Zatozeniem niniejszego dokumentu jest ukierunkowanie
na pacjenta i skoncentrowanie sie na leczeniu w celu obnize-
nia ryzyka nawrot6w, a takze zagrazajacych zyciu konsekwen-
cji nawrotéw omdlen. Z tego powodu, nawet w przypadku
braku mocnych dowodéw z préb klinicznych, przedstawiono
jak najwiecej wskazéwek na temat najwtasciwszego leczenia
na podstawie praktycznego doswiadczenia cztonkéw grupy
roboczej (,nasi pacjenci chca rozwiazan, a nie tylko wyja-
$nien”). O ile jest to mozliwe, zaproponowano algorytmy
terapeutyczne i decyzyjne.

Zdajemy sobie réwniez sprawe z tego, ze jednym z gtow-
nych wyzwar w postepowaniu u pacjentéw z omdleniami jest
zmniejszenie liczby niepotrzebnych hospitalizacji oraz niewta-
Sciwego wykorzystywania badan diagnostycznych przy zacho-
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waniu bezpieczenstwa pacjentow. Wiele uwagi poswiecono
Sciezkom postepowania i kwestiom organizacyjnym (,mamy
wiedze, a teraz musimy ja zastosowac”). W szczegdlnosci
zaproponowano szlak postepowania u pacjentéw z TLOC,
poczawszy od ich przybycia do szpitalnej izby przyje¢/na
oddziat ratunkowy, i przedstawiono praktyczne wskazéwki,
jak zorganizowac¢ przychodnie dla pacjentéw z omdleniami
(syncope unit) w celu ograniczenia liczby hospitalizacji,
niedostatecznej rozpoznawalnosci i btednych rozpoznan,
a takze kosztow.

2.1. CO NOWEGO W WERSJI Z 2018 ROKU?

Zmiany zalecei wprowadzone w wersji z 2018 roku
w poréwnaniu z wersja z 2009 roku, nowe zalecenia oraz
najwazniejsze nowe/zrewidowane koncepcje podsumowano
na rycinie 1.

3. Definicje, klasyfikacja
i patofizjologia
3.1. DEFINICJE

Omdlenie (syncope) definiuje sie jako TLOC z powodu
hipoperfuzji moézgu, charakteryzujaca sie szybkim poczat-
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Przemijajaca utrata
przytomnosci

Y

Nieurazowa przemijajaca
utrata przytomnosci

/

Przemijajaca utrata przytomnosci
z powodu urazu gtowy

y Y

Omdlenie Drgawki padaczkowe

Omdlenie odruchowe Uogdlnione:
Hipotensja ortostatyczna - toniczne
« kloniczne

Omdlenie kardiogenne
« toniczno-kloniczne

- atoniczne

y y

Psychogenne Rzadkie przyczyny

Psychogenne omdlenie
rzekome

Zespot podkradania
tetnicy podobojczykowej

TIA z zakresu krazenia
kregowo-podstawnego

Psychogenne drgawki

niepadaczkowe
Krwawienie podpajeczy-
néwkowe

Bezdech z sinica

Rycina 2. Omdlenie na tle innych przemijajgcych utrat przytomnosci. Nieurazowa przemijajacg utrate przytomnosci dzieli sie na cztery
grupy: omdlenie, drgawki padaczkowe, psychogenna przemijajgca utrata przytomnosci, mieszana grupa rzadkich przyczyn. Ta kolejnos¢
odpowiada czestosci wystepowania poszczegdlnych grup. Moga wystepowad kombinacje przyczyn, np. nieurazowa przemijajgca utrata
przytomnosci moze byc¢ przyczyng upadkdw ze wstrzasnieniem mdzgu i wdwczas przemijajaca utrata przytomnosci ma charakter zaréwno
urazowy, jak i nieurazowy; TIA — incydent przemijajacego niedokrwienia osrodkowego ukfadu nerwowego

kiem, krétkim czasem trwania oraz samoistnym catkowitym
powrotem przytomnosci.

Omdlenie ma wiele wspdlnych cech klinicznych z innymi
zaburzeniami i dlatego rozpoznanie r6znicowe tego stanu
jest szerokie. Te grupe zaburzer okresla sie mianem TLOC.

Przemijajacq utrate przytomnosci definiuje sie jako stan
rzeczywistej lub pozornej LOC z utratg Swiadomosci, charak-
teryzujacy sie amnezja dotyczaca okresu nieprzytomnosci,
nieprawidiowa kontrola motoryczna, utrata reagowania na
bodzce oraz krétkim czasem trwania.

Dwoma gféwnymi grupami skfadajacymi sie na to pojecie
sa TLOC z powodu urazu glowy oraz nieurazowa TLOC (ryc. 2).
Przemijajaca utrata przytomnosci z powodu urazu nie bedzie
dalej rozwazana w niniejszym dokumencie, a wiec pojecie
TLOC bedzie oznacza¢ nieurazowa przemijajaca utrate przy-
tomnosci.

Informacje na temat cech klinicznych charakteryzujacych
TLOC uzyskuje sie zwykle z wywiadéw zbieranych od pa-
cjentéw i naocznych $wiadkow zdarzenia. Szczegblne cechy
ufatwiajace ustalenie rozpoznania przedstawiono w czesci 3
praktycznych instrukcji dostepnych w internecie (patrz strona
internetowa KP).

Poszczegdlne podgrupy TLOC definiuje sie na podstawie
patofizjologii: kryterium zaliczajacym dany stan do omdlenia
jest hipoperfuzja mézgu, drgawki padaczkowe definiuje sie
na podstawie nieprawidlowej nadmiernej aktywnosci mo-
zgu, a psychogenna przemijajaca utrate przytomnosci — na
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podstawie psychologicznego procesu konwersji. Podstawa
definicji omdlenia jest patofizjologia, poniewaz zaden zestaw
cech klinicznych nie obejmuje wszystkich postaci omdlenia
z jednoczesnym wylaczeniem drgawek padaczkowych i in-
cydentéw psychogennej TLOC.

Okreslenie przedomdleniowy (presyncope) wykorzystuje
sie do opisywania objawéw podmiotowych i przedmiotowych,
ktére wystepuija, zanim w przebiegu omdlenia dojdzie do utraty
przytomnosci. Nalezy zauwazy¢, ze mianem stanu przedom-
dleniowego okresla sie czesto stan przypominajacy objawy
prodromalne omdlenia, ale po ktérym nie dochodzi do LOC.

Stosuje sie tez rézne inne terminy, ktére zasadniczo nie
odpowiadaja definicjom stosowanym w niniejszym doku-
mencie w takim stopniu, aby mozna je byto traktowac jako
synonimy zdefiniowanych wyzej poje¢. Na przyktad angielskie
sfowo faint w przyblizeniu odpowiada omdleniu, ale bardziej
w kontekscie omdlenia wazowagalnego (VVS) niz innych
rodzajéw omdlenia. Sfowniczek tych mniej sprecyzowanych
terminéw zamieszczono w czesci 1 praktycznych instrukgji
dostepnych w internecie (patrz strona internetowa KP).

3.2. KLASYFIKACJA I PATOFIZJOLOGIA
OMDLENIA I PRZEMIJAJACE] UTRATY
PRZYTOMNOSCI

3.2.1. Omdlenie

W tabeli 3 przedstawiono klasyfikacje gtéwnych przy-
czyn omdlen, z podziatem na grupy zaburzer o podobnej
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Tabela 3. Klasyfikacja omdlenia

Omdlenie odruchowe (zalezne od mechanizméw nerwowych)

Wazowagalne:

* ortostatyczne VVS: w pozycji stojacej, rzadziej siedzacej

* emocjonalne: strach, bol (somatyczny lub trzewny), instrumentacja, fobia krwi
Sytuacyjne:

* podczas oddawania moczu

* stymulacja zotagdkowo-jelitowa (przetykanie, defekacja)

e kaszel, kichanie

* po wysitku fizycznym

* inne (np. $miech, gra na instrumentach detych)

Zespot zatoki szyjnej

Postacie nieklasyczne (bez objawdw prodromalnych i/lub bez oczywistych czynnikdw wyzwalajacych i/lub nietypowy obraz kliniczny)

Omdlenie spowodowane OH

Nalezy zauwazy(, Ze hipotensje moze nasilac zaleganie krwi w tozysku zylnym podczas wysitku fizycznego, po positkach (hipotensja popositkowa)

oraz po dtugotrwatym lezeniu w f6zku (odtrenowanie)

Polekowe (najczestsza przyczyna OH):

* np. leki rozszerzajgce naczynia, diuretyki, pochodne fenotiazyny, leki przeciwdepresyjne

Zmniejszenie objetosci wewnatrznaczyniowe;j:

* krwawienie, biegunka, wymioty itd.

Pierwotna niewydolno$¢ ukfadu autonomicznego (neurogenna OH):

* czysta niewydolnos¢ ukfadu autonomicznego, zanik wielonarzadowy, choroba Parkinsona, otepienie z ciatami Lewy'ego

Wtdrna niewydolno$¢ uktadu autonomicznego (neurogenna OH):

* cukrzyca, amyloidoza, uszkodzenia rdzenia kregowego, autoimmunologiczna neuropatia autonomiczna, paranowotworowa neuropatia
autonomiczna, niewydolno$¢ nerek

Omdlenie kardiogenne

Zaburzenia rytmu serca jako pierwotna przyczyna:

Bradyarytmia:

* dysfunkcja wezta zatokowego (w tym zespdt tachykardia—bradykardia)

* zaburzenia przewodzenia przedsionkowo-komorowego

Tachyarytmia:

* nadkomorowa

* komorowa

Strukturalne choroby serca: stenoza aortalna, ostry zawat serca/niedokrwienie miesnia sercowego, kardiomiopatia przerostowa, nieprawidfowe
masy w sercu (Sluzak przedsionka, inne guzy itp.), choroby osierdzia/tamponada serca, wrodzone anomalie tetnic wiencowych, dysfunkcja
protezy zastawkowej

Duze naczynia i krazenie ptucne: zatorowo$¢ ptucna, ostre rozwarstwienie aorty, nadcisnienie ptucne

Uwagi

* Wszystkie postaci omdlenia, ale przede wszystkim omdlenie odruchowe i OH, wystepujg czesciej lub sg bardziej nasilone w przypadku
wystepowania réznych dodatkowych czynnikéw, takich jak leki wywotujgce obnizenie ci$nienia tetniczego (z powodu rozkurczu naczyn
lub zmniejszenia objetosci wewnatrznaczyniowe)j), picie alkoholu, zmniejszenie objetosci wewnatrznaczyniowej (krwawienie, mate spozycie
ptynéw, biegunka, wymioty), choroby ptuc bedace przyczyng zmniejszenia dowozu tlenu do mézgu, czynniki srodowiskowe (stres termiczny)
Istnieja dwa gtéwne mechanizmy patofizjologiczne omdlenia odruchowego. Pojecie mechanizmu ,,wazodepresyjnego” odnosi sie do standw,
w ktérych niewystarczajacy skurcz naczyn pod wptywem stymulacji wspotczulnej wywotuje hipotensje [1, 2]. O mechanizmie , kardiodepresyj-
nym" mowi sie wtedy, gdy dominuje bradykardia lub asystolia, odzwierciedlajgce przewage aktywnosci przywspotczulnej. Typ hemodynamiczny,
tj. kardiodepresyjny, wazodepresyjny lub mieszany, nie zalezy od bodzca wywotujgcego omdlenie odruchowe. Na przyktad omdlenie zwigzane
z mikgjg i ortostatyczne VVS moga réwnie dobrze mie¢ posta¢ omdlenia kardiodepresyjnego, jak wazodepresyjnego
Nieklasyczna posta¢ omdlenia odruchowego wystepuje w niejednorodnej grupie pacjentéw. Terminem tym opisuje sie omdlenie, ktdére wyste-
puje w odpowiedzi na niepewne lub z pozoru nieobecne bodzce i/lub ma nietypowy obraz kliniczny. Rozpoznanie omdlenia odruchowego
jest prawdopodobne, kiedy wykluczono inne przyczyny omdlenia (nie wystepuije strukturalna choroba serca) i/lub udaje sie powtorzy¢ objawy
podczas testu pochyleniowego [3]. Obecnie do tej grupy zalicza sie rbwniez omdlenie zwigzane z matym stezeniem adenozyny w osoczu [4, 5]
* Sercowo-naczyniowe przyczyny nietolerancji ortostatycznej obejmuja klasyczng OH, wczesng OH, opdzniona hipotensje ortostatyczng, POTS
oraz VS, ktore w tym kontekscie moze by¢ nazywane ortostatycznym VVS [6, 7]. Zespoty nietolerancji ortostatycznej, ktére moga wywotywac
omdlenie, przedstawiono w czesci 2 praktycznych instrukcji dostepnych w internecie (patrz strona internetowa KP)

OH — hipotensja ortostatyczna; POTS — zespdt posturalnej tachykardii ortostatycznej; VVS — omdlenie wazowagalne
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patofizjologii, obrazie klinicznym i ryzyku. Cechy kliniczne,
epidemiologie, rokowanie, wptyw na jako$¢ zycia oraz kwestie
ekonomiczne przedstawiono w czesci 2 praktycznych instruk-
cji dostepnych w internecie (patrz strona internetowa KP).

Klasyfikacja patofizjologiczna koncentruje sie na ob-
nizeniu ci$nienia tetniczego (BP) w krazeniu systemowym
ze zmniejszeniem globalnego przeptywu mézgowego jako
gléwna cecha definiujaca omdlenie. Na rycinie 3 przedsta-
wiono niskie BP i globalng hipoperfuzje mézgu jako centralny
koncowy wspdlny szlak omdlenia. Nagte ustanie przeptywu
moézgowego na zaledwie 6-8 s moze by¢ przyczyna catko-
witej LOC. Obnizenie skurczowego BP do 50-60 mm Hg
na poziomie serca, tj. 30-45 mm Hg na poziomie mozgu
w pionowej pozydji ciata, wywota utrate przytomnosci [8, 9].

Cisnienie tetnicze w krazeniu systemowym jest iloczynem
pojemnosci minutowej serca i catkowitego oporu obwodowe-
go; spadek kazdego z tych parametréw moze spowodowac
omdlenie, czesto jednak oba mechanizmy wspétdziataja
w r6znym stopniu.

Istnieja 3 pierwotne przyczyny niskiego catkowitego opo-
ru obwodowego. Pierwsza z nich jest zmniejszenie aktywnosci
odruchowej bedace przyczyna rozkurczu naczyr w wyniku
ustania naczynioskurczowej stymulacji wspétczulnej — jest
to wazodepresyjny (naczyniorozkurczowy) typ omdlenia od-
ruchowego, wymieniony w obrebie zewnetrznego kregu na
rycinie 3. Druga przyczyna jest uposledzenie czynnosciowe,
a trzecig — strukturalne zaburzenie autonomicznego uktadu
nerwowego, ktérym w obrebie zewnetrznego kregu na rycinie 3
odpowiadaja polekowa, pierwotna oraz wtérna niewydolnos¢
ukfadu autonomicznego. Cecha charakteryzujaca niewydol-
nos¢ uktadu autonomicznego jest niewystarczajacy skurcz
naczyn pod wptywem aktywnosci wspétczulnej w odpowiedzi
na przyjecie pionowej pozydcji ciata.

Mata pojemnos¢ minutowa serca moze mie¢ 4 pierwotne
przyczyny. Pierwsza z nich jest odruchowa bradykardia, be-
daca przyczyna kardiodepresyjnego omdlenia odruchowego.
Druga kategoria obejmuje przyczyny sercowo-naczyniowe:
zaburzenia rytmu serca, choroby strukturalne, w tym zato-
rowos¢ ptucna, oraz nadciénienie ptucne. Trzecig przyczyna
jest niewystarczajacy powr6t zylny, spowodowany zmniej-
szeniem objetosci wewnatrznaczyniowej lub zaleganiem
krwi w tozysku zylnym. Ostatnig przyczyna jest niewydolnos¢
chronotropowa i inotropowa, ktéra poprzez niewydolnos¢
uktadu autonomicznego moze powodowaé zmniejszenie
pojemnosci minutowej serca.

Nalezy zauwazy¢, ze te pierwotne mechanizmy moga
w rézny sposéb wchodzi¢ we wzajemne interakcje. Po
pierwsze, zaleganie krwi w fozysku zylnym i niewystarcza-
jacy powrdét zylny sa réwniez czynnikami, ktére wyzwa-
lajg nieodpowiednig aktywno$¢ odruchowa w przypadku
ortostatycznego omdlenia odruchowego. Po drugie, niski
catkowity opér obwodowy moze by¢ przyczyna zalegania
krwi w fozysku zylnym ponizej przepony, powodujac z kolei
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Omdlenie odruchowe

Omdlenie
kardiogenne

polekowa ANg
"“Jnod/emo"’es
eufzA2)d

Hipotensja ortostatyczna

Rycina 3. Patofizjologiczne podtoze klasyfikacji omdlen; ANF — nie-
wydolno$¢ uktadu autonomicznego; BP — cisnienie tetnicze

zmniejszenie powrotu zylnego i w rezultacie pojemnosci
minutowej serca.

Trzy gtéwne rodzaje omdlenia, tj. odruchowe, z przyczyn
sercowo-naczyniowych oraz wtérne do hipotensji ortosta-
tycznej (OH), wymieniono na zewnatrz kotowego schematu
na rycinie 3. Zaréwno omdlenie odruchowe, jak i omdlenie
wtérne do OH to stany obejmujace oba gléwne mechani-
zmy patofizjologiczne.

3.2.2. Nieomdleniowe postacie (rzeczywistej lub
pozornej) przemijajqcej utraty przytomnosci

Na rycinie 2 uwzgledniono tylko te postacie padaczki,
w ktoérych dochodzi do utraty prawidfowej kontroli motorycz-
nej, co prowadzi do upadku pacjenta. Sa to drgawki tonicz-
ne, kloniczne, toniczno-kloniczne oraz uogélnione drgawki
atoniczne, ktére moga by¢ klasyfikowane jako pierwotne lub
wtérne. Tych postaci padaczki, w ktérych pacjenci zachowuja
pionowa, tj. siedzaca lub stojaca, pozycje ciata (tj. drgawki
czesciowe ztozone oraz napady typu absence), nie zalicza
sie do TLOC, ale czasami sa one btednie rozpoznawane
jako omdlenie.

Psychogenna TLOC obejmuje 2 postacie, z ktérych jedna
przypomina drgawki padaczkowe [psychogenne drgawki
niepadaczkowe [PNES]), natomiast druga, bez duzych ru-
chéw ciata, przypomina omdlenie [psychogenne omdlenie
rzekome (PPS)].

Rzadkie przyczyny TLOC jedynie niekiedy sa mylone
z gléwnymi postaciami, prawdopodobnie dlatego, ze w wiek-
szosci przypadkoéw réznia sie na tyle pod wzgledem klinicz-
nym, ze nie ma watpliwosci, ze to nie jest omdlenie. Zaréwno
incydenty przemijajacego niedokrwienia osrodkowego uktadu
nerwowego (TIA) w obszarze krazenia kregowo-podstawne-
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go, jak i zespot podkradania tetnicy podobojczykowej wiaza
sie z ogniskowymi objawami neurologicznymi. Krwawienie
podpajeczynéwkowe moze sie objawia¢ krétkotrwata LOC,
ale na przyczyne wskazuje wspdtistniejacy nagly bardzo silny
bol glowy. W przypadku bezdechéw z sinica (cyanotic bre-
ath-holding spells) pierwotnym mechanizmem jest bezdech
wydechowy z hipoksja [10]. Tak zwane bezdechy z bladoscia
(pallid breath-holding spells) u dzieci nie sa pierwotnym
problemem oddechowym, ale rodzajem kardiodepresyjnego
omdlenia odruchowego [11].

W tabeli 4 wymieniono gtéwne cechy odrézniajace
omdlenie od innych zaburzen, ktére moga zosta¢ btednie
uznane za omdlenie.

4. Diagnostyka i postepowanie

zaleznie od stratyfikacji ryzyka

4.1. OCENA WSTEPNA

Informacje na temat cech klinicznych charakteryzujacych

TLOC uzyskuje sie zwykle z wywiadéw zbieranych od pacjen-

téw i naocznych $wiadkéw zdarzenia. Kiedy pacjent po raz

pierwszy trafia do lekarza z powodu mozliwej TLOC, podczas
zbierania wywiad6w nalezy najpierw ustali¢, czy rzeczywiscie
doszlo do TLOC. Czesto umozliwia to rozréznienie miedzy
gféwnymi kategoriami TLOC. Schemat oceny w przypadku

TLOC przedstawiono na rycinie 4. Ocena wstepna powinna

umozliwi¢ odpowiedz na nastepujace gtéwne pytania:

1. Czy rozwazane zdarzenie byto incydentem TLOC?

2. Jezeliwystapita TLOC, to czy miata ona charakter omdle-
nia, czy nie?

3. W przypadku podejrzenia omdlenia — czy mozna
dokona¢ jednoznacznego rozpoznania etiologicznego
(patrz punkt 4.1.1)?

4. Czy dostepne sa dane wskazujace na wysokie ryzyko
incydentu sercowo-naczyniowego lub zgonu (patrz
punkt 4.1.2)?

Przemijajaca utrata przytomnosci ma 4 swoiste cechy:
krotki czas trwania, nieprawidtowa kontrole motoryczna,
utrate reagowania na bodZce oraz amnezje dotyczaca okresu
LOC (wyjasnienie klinicznych cech TLOC — patrz interneto-
wa tab. 4 w punkcie 4.1 praktycznych instrukcji dostepnych
w internecie [patrz strona internetowa KP]).

Przemijajaca utrata przytomnosci jest prawdopodobnie
omdleniem, kiedy 1) wystepuja objawy podmiotowe i przed-
miotowe swoiste dla omdlenia odruchowego, omdlenia
spowodowanego OH lub omdlenia kardiogennego; oraz 2)
nie wystepuja objawy podmiotowe i przedmiotowe swoiste
dla innych postaci TLOC (uraz glowy, drgawki padaczkowe,
psychogenna TLOC i/lub rzadkie przyczyny). Praktyczne
wskazéwki dotyczace zbierania wywiadéw przedstawiono
w czesciach 3 i 4 praktycznych instrukcji dostepnych w in-
ternecie (patrz strona internetowa KP).
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Tabela 4. Stany, ktére moga by¢ btednie rozpoznawane jako

omdlenie

Stan

Uogolnione
drgawki

Charakterystyczne cechy
odrézniajgce od omdlenia

Patrz cze$¢ 8, tab. 10

Drgawki ztozone
czesciowe, napady
typu absence

Bez upadkdw, ale brak reaktywnoscii pézniej
amnezja

Psychogenne Czas trwania pozornej LOC od wielu minut
omdlenie rzekome | do godzin, duza czestos¢ wystepowania, do
lub ,$pigczka kilku razy dziennie
rzekoma"
Upadki bez TLOC Bez braku reaktywnosci ani amnezji
Katapleksja Upadki z porazeniem wiotkim i brakiem
reaktywnosci, ale pdzniej bez amnezji
Krwawienie Zwykle stopniowo narastajace zaburzenia
srodmozgowe Swiadomosci, a nie natychmiastowa utrata
lub podpajeczy- przytomnosci. Towarzyszacy silny bol glowy,
néwkowe inne objawy neurologiczne

TIA w obszarze
krazenia kregowo-
-podstawnego

Zawsze podmiotowe i przedmiotowe ogni-
skowe objawy neurologiczne, zwykle bez
LOG; jezeli LOC, to zwykle trwajaca dfuzej
niz TLOC

TIA w obszarze
unaczynionym
przez tetnice szyjne

Nie ma LOC, ale obecne nasilone podmio-
towe i przedmiotowe ogniskowe objawy
neurologiczne

Zespot podkrada-

Zwigzany z ogniskowymi objawami neuro-

metaboliczne,
w tym hipogli-
kemia, hipoksja,
hiperwentylacja
z hipokapnia

nia tetnicy pod- logicznymi
obojczykowej
Zaburzenia Czas trwania znacznie dtuzszy niz w przy-

padku TLOC, moga wystepowac zaburzenia
Swiadomosci, a nie utrata przytomnosci

Zatrucia

Czas trwania znacznie dtuzszy niz w przy-
padku TLOC, moga wystepowac zaburzenia
Swiadomosci, a nie utrata przytomnosci

Nagte zatrzymanie
krazenia

LOC, ale bez samoistnej poprawy

$piaczka

Czas trwania znacznie dtuzszy niz w przy-
padku TLOC

LOC — utrata przytomnosci; TIA — incydent przemijajacego niedokrwienia
osrodkowego uktadu nerwowego; TLOC — przemijajaca utrata przytomnosci

Jezeli prawdopodobne sa drgawki padaczkowe lub

napady psychogenne, to nalezy podja¢ odpowiednie kroki.
Na podstawie szczegétowych wywiadéw klinicznych lekarze
moga odr6zni¢ omdlenie od innych postaci przemijajacej
utraty przytomnosci w ok. 60% przypadkéw [12]. Nieomd|e-
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Pacjent z podejrzeniem TLOC
(w tym dane z pogotowia ratunkowego, od lekarza kierujacego)

Czy wystapita TLOC?
(wywiady)

Bez TLOC

Odpowiednie postepowanie

Omdlenie

Ocena wstepna omdlenia
(wywiady i badanie przedmiotowe, EKG,
BP w pozycjach lezacej i stojacej)

Nieomdleniowa
posta¢ TLOC

« Drgawki padaczkowe
« Psychogenna TLOC
 Rzadkie przyczyny TLOC

Rozpoznanie pewne lub
wysoce prawdopodobne
(patrz definicja w tab.

Rozpoznanie niepewne
(patrz tab. 5)

| Odpowiednio leczy¢

z zaleceniami) Stratyfikacja ryzyka
Rozpoczqcé leczenie b atrzltab. 6)
I [ |
Wysokie ryzyko Niskie ryzyko, Niskie ryzyko,
powaznych ale nawracajace pojedyncze lub

incydentéw omdlenia rzadkie incydenty
)N obser\l\.laql . Uzupetniajqce badania, Objasnienie problemu

krotkoterminowej a nastepnie leczenie pacjentowi, bez

Wczesna ocena i leczenie dalszej oceny

Rycina 4. Algorytm oceny wstepnej i stratyfikacji ryzyka u pacjentéw z omdleniem; BP — cisnienie tetnicze; EKG — elektrokardiogram;

TLOC — przemijajaca utrata przytomnosci

niowe postacie TLOC omoéwiono w czesciach 7. i 8. niniej-
szych wytycznych.

4.1.1. Rozpoznanie omdlenia

Jezeli podejrzewa sie, ze TLOC miata charakter omdle-
nia, to punktem wyjécia do diagnostyki jest ocena wstepna
pacjenta, ktéra obejmuje:

* zebranie doktadnych wywiadéw dotyczacych obecnego
epizodu i wezesniejszych incydentéw, a takze uzyskanie
relacji naocznych $wiadkéw, osobiscie lub przez telefon;

* badanie przedmiotowe, w tym pomiary BP w pozydji
lezacej i stojacej;

* rejestracje elektrokardiogramu (EKG).

Na podstawie wynikow tej oceny mozna wykona¢ dodat-
kowe badania zaleznie od potrzeb (patrz punkt 4.2):

* niezwloczne monitorowanie EKG, gdy podejrzewa sie
omdlenie spowodowane arytmia;

* echokardiografie, jezeli uprzednio rozpoznano chorobe
serca lub uzyskano dane wskazujace na strukturalng
chorobe serca badZz omdlenie wynikajace z przyczyny
sercowo-naczyniowej;
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* masaz zatoki szyjnej (CSM) u pacjentéw w wieku > 40 lat;

* test pochyleniowy w przypadku podejrzenia omdlenia
spowodowanego OH lub omdlenia odruchowego;

* badania krwi w zaleznosci od wskazan klinicznych,
np. hematokryt lub stezenie hemoglobiny, gdy podej-
rzewa sie krwawienie; wysycenie krwi tetniczej tlenem
i gazometrie, gdy podejrzewa sie hipoksje; stezenie
troponiny, kiedy podejrzewa sie¢ omdlenie zwigzane
z niedokrwieniem serca lub stezenie dimeru D, kiedy
podejrzewa sie zatorowos¢ ptucna itd.

Mimo ze nie ma niezaleznego ,zlotego standardu”
diagnostyki omdlen, to powszechnie uwaza sie, ze ocena
wstepna moze prowadzi¢ do pewnego lub wysoce praw-
dopodobnego rozpoznania, jezeli spetnione sa kryteria
diagnostyczne podane w tabeli z zaleceniami.

Jezeli rozpoznanie jest prawie pewne lub wysoce
prawdopodobne, to nie ma potrzeby dalszej oceny i mozna
zaplanowac leczenie, jezeli jest ono mozliwe. W innych
przypadkach ocena wstepna moze wskazywac na konkretne
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Kryteria diagnostyczne podczas oceny wstepnej

Zalecenia

Klasa? PoziomP

Omdlenie odruchowe i OH

nudnosci) [8, 13-17]

Omdlenie wazowagalne jest bardzo prawdopodobne, jezeli omdlenie jest wywotywane przez bédl, strach lub pozy-
cje stojaca i wiagze sie z typowymi narastajacymi objawami prodromalnymi (zbledniecie, wzmozona potliwos¢ i/lub

Sytuacyjne omdlenie odruchowe jest bardzo prawdopodobne, jezeli omdlenie wystepuje podczas dziatania lub bez-
posrednio po wystapieniu swoistych czynnikdw wyzwalajgcych, ktére wymieniono w tab. 3 [8, 13-17]

sie istotng OH [18-24]

Omdlenie spowodowane OH jest potwierdzone, jezeli omdlenie wystepuje w pozycji stojgcej i jednoczesnie stwierdza

diogenne (patrz tab. 5)

Jezeli powyzsze kryteria nie s3 spetnione, to omdlenie odruchowe i OH nalezy uwazac za prawdopodobne, jesli
wystepujg cechy sugerujace omdlenie odruchowe lub OH, natomiast nie wystepujg cechy sugerujgce omdlenie kar-

Omdlenie kardiogenne

i u osoby niewytrenowane;j fizycznie

* naprzemiennie wystepujacy blok lewej i prawej odnogi peczka Hisa
* VT lub szybka napadowa tachyarytmie nadkomorowa

* zaburzenia czynnosci stymulatora lub ICD z pauzami

Omdlenie spowodowane arytmig jest wysoce prawdopodobne, jezeli w EKG stwierdza sie [25-39]:
* utrzymujaca sie bradykardie zatokowg < 40/min lub pauzy w obrebie rytmu zatokowego > 3 s w stanie czuwania

* blok przedsionkowo-komorowy Il stopnia typu Mobitz Il lub blok przedsionkowo-komorowy Il stopnia

* nieutrwalone epizody wieloksztattnego VT oraz wydfuzenie lub skrécenie odstepu QT lub

niedokrwienia miesnia sercowego z zawatem lub bez zawatu [25-39]

Omdlenie zwigzane z niedokrwieniem serca jest potwierdzone, gdy wystapienie omdlenia wigze sie z cechami ostrego

zatorowoscig ptucng lub ostrym rozwarstwieniem aorty

Omdlenie z powodu strukturalnej choroby serca lub naczyn ptucnych jest wysoce prawdopodobne, gdy wystepuje
u pacjentow z wypadajgcym $luzakiem przedsionka, kulistg skrzepling w lewym przedsionku, ciezka stenozg aortalna,

Dodatkowe wskazéwki i perspektywa kliniczna

Ocena wstepna omdlenia w sposob opisany w niniejszym dokumencie moze pomdc w okresleniu przyczyny omdlenia u wiekszosci pacjentdw.
Sciste przestrzeganie powyzszych definicji omdlenia wazowagalnego, sytuacyjnego omdlenia odruchowego oraz omdlenia spowodowanego
OH pozwala uzna¢ rozpoznanie za pewne lub wysoce prawdopodobne niezaleznie od wystepowania wszelkich innych nieprawidfowosci.
U mtodych oséb z niewyjasnionym omdleniem bez choroby serca w wywiadach, bez nagtych zgondéw w wywiadach rodzinnych, bez omdlen
w pozydji lezacej, podczas snu lub podczas wysitku, bez nietypowych czynnikéw wyzwalajacych oraz z prawidtowym EKG prawdopodobienstwo

omdlenia kardiogennego jest bardzo mate. Czesto$¢ wystepowania nagtych zgondw sercowych u oséb w wieku < 35 lat wynosi 1-3/100 tys.

EKG — elektrokardiogram; ICD — wszczepialny kardiowerter-defibrylator; OH — hipotensja ortostatyczna; VT — czestoskurcz komorowy

Klasa zalecen
PPoziom wiarygodnosci danych

rozpoznanie, jesli wystepuja cechy wymienione w tabeli 5 lub
tez nie wskazuje na zadne rozpoznanie.

4.1.2. Postepowanie u pacjentow po omdleniu
w szpitalnej izbie przyjecé/na oddziale ratunkowym
zaleznie od stratyfikacji ryzyka
Jezeli podejrzewa sie, ze incydent TLOC miat charakter
omdlenia, to postepowanie prowadzone w szpitalnej izbie
przyje¢/na oddziale ratunkowym powinno prowadzi¢ do
odpowiedzi na nastepujace 3 gléwne pytania:
1. Czy wystepuje powazna przyczyna, ktéra mozna ziden-
tyfikowac?
2. Jakie jest ryzyko powaznych niepomyslnych nastepstw?
3. Czy pacjent powinien zosta¢ przyjety do szpitala?

www.kardiologiapolska.pl

Na rycinie 5 przedstawiono algorytm postepowania
i stratyfikacji ryzyka u pacjentéw kierowanych do szpitalnej
izby przyje¢/na oddziat ratunkowy z powodu TLOC, u ktérych
podejrzewa sie omdlenie (zmodyfikowany na podstawie pracy
Casagranda i wsp. [40]).

Pytanie nr 1: Czy wystepuje powazna przyczyna,
ktora mozna zidentyfikowac w szpitalnej izbie przyjec/
/na oddziale ratunkowym?

Zwykle mozna ustali¢, ze gtéwna dolegliwoscia u pa-
cjenta byfo omdlenie. Gtéwnym celem lekarza w szpitalnej
izbie przyje¢/na oddziale ratunkowym jest nastepnie usta-
lenie przyczyny omdlenia, zwtaszcza w przypadku stanéw
zwiazanych z mozliwoscig szybkiego pogorszenia stanu kli-

1131



Michele Brignole et al.

Tabela 5. Cechy kliniczne, ktére moga wskazywac na rozpoznanie
podczas oceny wstepnej

Omdlenie odruchowe

* Dfugie wywiady nawracajgcych omdlen, zwtaszcza wystepujacych
przed ukonczeniem 40 lat
* Pod wptywem nieprzyjemnego widoku, dzwieku, zapachu lub bolu

W trakcie dtugotrwatego przebywania w pozycji stojacej

Podczas positku

W trakcie przebywania w zattoczonym i/lub gorgcym miejscu

Aktywacja ukfadu autonomicznego przed omdleniem: zbledniecie,
wzmozona potliwos¢ i/lub nudnosci/wymioty

Podczas obracania gtowa lub ucisku na zatoke szyjng (guzy, golenie
sie, ciasny kotnierzyk)
* Brak choroby serca

Omdlenie spowodowane hipotensjg ortostatyczng

* Podczas przebywania w pozycji stojacej lub po nim

* Dtugotrwate przebywanie w pozycji stojacej

* W pozycji stojacej po wysitku

* Hipotensja popositkowa

* Zwigzek czasowy z rozpoczeciem podawania lub zmianami daw-
kowania lekéw naczyniorozkurczowych lub diuretykow, prowadza-
cymi do obnizenia cisnienia tetniczego

* Obecno$¢ neuropatii autonomicznej lub parkinsonizmu

Omdlenie kardiogenne

* Podczas wysitku lub w pozydji lezacej

* Kofatanie serca o nagtym poczatku bezposrednio poprzedzajace
omdlenie

* Niewyjasniony zgon w mfodym wieku w wywiadach rodzinnych

* Obecnos¢ strukturalnej choroby serca lub choroby wiefcowej

* Obraz EKG przemawiajacy za omdleniem spowodowanym arytmia:

— blok dwuwiazkowy (zdefiniowany jako blok lewej lub prawej
odnogi peczka Hisa potaczony z blokiem przedniej lub tylnej
wigzki lewej odnogi)

— inne zaburzenia przewodnictwa srodkomorowego (czas trwa-
nia zespotu QRS > 0,12 s)

— blok przedsionkowo-komorowy Il stopnia typu Mobitz | (pe-
riodyka Wenckebacha) lub blok przedsionkowo-komorowy
| stopnia ze znacznym wydtuzeniem odstepu PQ

— bezobjawowa niewielka nieadekwatna bradykardia zatokowa
(40-50/min) lub migotanie przedsionkdw z wolng czynnoscia
komér (40-50/min) bez wptywu lekdw dziatajgcych chrono-
tropowo ujemnie

— nieutrwalony czestoskurcz komorowy

— zespoty QRS z cechami preekscytacji

— wydtuzenie lub skrécenie odstepu QT

— weczesna repolaryzacja

— uniesienie odcinka ST o morfologii typu 1 w odprowadzeniach
V1-V3 (obraz zespotu Brugadow)

— ujemne zatamki T w prawokomorowych odprowadzeniach
przedsercowych, fale epsilon sugerujgce ARVC

— przerost lewej komory sugerujacy kardiomiopatie przerostowa

ARVC — arytmogenna kardiomiopatia prawej komory; EKG — elektrokar-
diogram
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nicznego pacjenta [41, 42]. W krétkoterminowej obserwacji
wystepowanie zdarzer niepozadanych zalezy najczesciej
wiasnie od ostrej choroby lezacej u podioza omdlenia, a nie
samego omdlenia [43]. Dalsze postepowanie koncentruje sie
na leczeniu tej przyczyny (ryc. 5). Wiele (40-45%) nieser-
cowo-naczyniowych i niektére sercowo-naczyniowe stany
zagrozenia zycia, ktére byly przyczyna omdlenia, sa oczywiste
juz w szpitalnej izbie przyje¢/na oddziale ratunkowym [44].
W tabeli 6 wymieniono cechy wysokiego ryzyka, ktére wska-
zuja na obecnos¢ powaznej przyczyny, a takze cechy niskiego
ryzyka, ktére wskazuja na niegrozna przyczyne omdlenia.

Pytanie nr 2: Jakie jest ryzyko powaznych

niepomysinych nastepstw?

Cechy wysokiego ryzyka wymieniono w tabeli 6, a na
rycinie 6 przedstawiono, w jaki spos6b wykorzystywac ten
profil ryzyka do podejmowania decyzji dotyczacych dalszego
postepowania i loséw pacjenta.

Stratyfikacja ryzyka jest wazna z dwdch przyczyn:

1. aby zidentyfikowa¢ pacjentéw z prawdopodobnym
stanem niskiego ryzyka, ktérych mozna wypisywac do
domu, oferujac odpowiednia edukacje;

2. aby zidentyfikowa¢ pacjentéw z prawdopodobnym
stanem sercowo-naczyniowym wysokiego ryzyka, ktory
wymaga pilnej diagnostyki. Moze to wymagac przyjecia
pacjenta do szpitala.

U pacjentéw z grupy wysokiego ryzyka bardziej praw-
dopodobne jest omdlenie kardiogenne. Strukturalne choroby
serca [25-27, 31, 35, 36, 45] i pierwotne choroby elektryczne
[46] sa waznymi czynnikami ryzyka nagfego zgonu sercowego
(SCD) i umieralnosci ogdlnej u pacjentéw z omdleniem. U pa-
cjentdéw z grupy niskiego ryzyka bardziej prawdopodobne jest
omdlenie odruchowe i rokowanie w tej grupie jest doskonate
[47]. Hipotensja ortostatyczna wiaze sie z 2-krotnie wyzszym
ryzykiem zgonu w poréwnaniu z populacja ogélna z powodu
ciezkosci stanéw i choréb wspotistniejacych [48].

Pytanie nr 3: Czy pacjent powinien zostac przyjety
do szpitala?

W przyblizeniu 50% pacjentéw, ktorzy trafiaja do szpitalnej
izby przyje¢/na oddziat ratunkowy z powodu omdlenia, jest
przyjmowanych do szpitala, cho¢ odsetek ten jest zmienny i wy-
nosi 12-86% (dodatkowa tab. 4 — patrz uzupetniajace dane,
strona internetowa KP). Stosowanie klinicznych algorytméw
decyzyjnych i standaryzowanych protokotéw nie spowodowato
istotnej zmiany tego odsetka. taczne rokowanie jest takie, ze
w ciggu nastepnych 7-30 dni tylko 0,8% pacjentéw umiera,
a u 6,9% pacjentéw dochodzi do powaznego niekorzystnego
zdarzenia nieprowadzacego do zgonu jeszcze podczas pobytu
w szpitalnej izbie przyje¢/na oddziale ratunkowym, natomiast
u kolejnych 3,6% pacjentéw powazne niepomyslne zdarzenie
wystepuje po wypisaniu ze szpitalnej izby przyje¢/z oddziatu
ratunkowego (dodatkowa tab. 4 — patrz uzupetniajace dane,

www.kardiologiapolska.pl
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1 — Czy omdlenie jest gtéwnym powodem,
dla ktérego pacjent trafit do izby przyjec?

Tak

!

2 — Czy rozpoznanie jest niepewne
(po ocenie wstepnej w izbie przyjec)?

Tak

'

3 — Postepowanie zgodnie z algorytmem
stratyfikacji ryzyka (ryc. 6)

T Nie

T Nie

T Omdlenie jest

jednym z objawow
ostrej choroby

podstawowej’ \ Sciezka postepowania

w danej chorobie
podstawowej

Rozpoznanie jest
pewne lub wysoce

prawdopodobne \
Odpowiednie

leczenie

Rycina 5. Postepowanie u pacjentdw trafiajacych do szpitalnej izby przyje¢/na oddziat ratunkowy z powodu przemijajacej utraty przytom-
nosci, u ktérych podejrzewa sie omdlenie (zmodyfikowane na podstawie pracy Casagranda i wsp. [40])

Ta kategoria obejmuje, na przykfad, zatorowos¢ ptucng objawiajaca sie dusznoscig, bdlem w klatce piersiowej o charakterze optucnowym oraz omdleniem,

ale nie uraz wtérny do omdlenia

strona internetowa KP). Niepotrzebne hospitalizacje pacjen-
tow z grupy niskiego ryzyka moga by¢ szkodliwe [87]. Mimo
ze identyfikacja pacjentéw z grupy wysokiego ryzyka w celu
zapewnienia wczesnej, szybkiej i intensywnej diagnostyki ma
zasadnicze znaczenie, to nie wszyscy pacjenci z grupy wyso-
kiego ryzyka potrzebuja hospitalizacji [80].

W tabeli 7 wymieniono grupy pacjentéw z cechami wyso-
kiego ryzyka, ktérzy moga wymagac dtuzszego pobytu w izbie
przyje¢/na oddziale ratunkowym i/lub szybszej diagnostyki
na oddziale diagnostyki i leczenia omdlen, lub tez przyje-
cia do szpitala w celu wykonania testow diagnostycznych,
procedur i interwencji. Co wiecej, niniejsza grupa robocza
uwaza, ze wdrozenie nowych Sciezek opieki i schematéw
organizacyjnych, takich jak oddziaty obserwacyjne w ramach
szpitalnej izby przyje¢/oddziatu ratunkowego (emergency
department observation units) oraz szpitalne i ambulatoryjne
osrodki diagnostyki i leczenia omdlen (syncope units) (ryc. 6),
oferuje bezpieczne i skuteczne mozliwosci alternatywne wo-
bec hospitalizacji w przypadkach wymienionych w tabeli 7.
W jednoosrodkowej pracy opartej na stanowisku ekspertow
[40] wykazano, ze strategia postepowania obejmujaca krotki
pobyt na szpitalnym oddziale ratunkowym z obserwacja
przez < 48 h pofaczony z szybka Sciezka kierowania pacjen-
tow do osrodka diagnostyki i leczenia omdlert spowodowata
zmniejszenie odsetka pacjentéw przyjmowanych do szpitala
do 29% [77]. Sposréd pacjentéw, ktorych nie przyjeto do
szpitala, 20% wypisano po krotkiej obserwacji na szpitalnym
oddziale ratunkowym, 20% skierowano szybka $ciezka do
oérodka diagnostyki i leczenia omdlefi, a 31% wypisano
bezposrednio (tj. bez obserwacji) ze szpitalnej izby przy-
je¢/oddziatu ratunkowego [77].

www.kardiologiapolska.pl

Skale stratyfikacji ryzyka. Opracowano kilka klinicznych
algorytméw decyzyjnych dotyczacych postepowania z pacjen-
tami po omdleniu w szpitalnej izbie przyje¢/na oddziale ratun-
kowym, ktérych celem jest stratyfikacja ryzyka u pacjentow
z omdleniem na podstawie wywiadéw, badania przedmioto-
wego i obrazu EKG (dodatkowa tab. 3 — patrz uzupetniajace
dane, strona internetowa KP) [26, 34-36, 44, 88]. Zaden z tych
algorytméw nie jest powszechnie stosowany w szpitalnych
izbach przyje¢/na oddziatach ratunkowych z powodu matej
czufosci i swoistosci stwierdzanej w zewnetrznych badaniach
walidacyjnych lub tez z powodu braku takiej zewnetrznej wa-
lidacji [70, 78-85]. Kliniczne algorytmy decyzyjne dotyczace
omdlenia nie sa lepsze niz ocena lekarska pod wzgledem prze-
widywania powaznych niepomysinych nastepstw w krétkoter-
minowej obserwadiji [86]. Na podstawie klinicznych algorytméw
decyzyjnych mozna przewidywac niepomysine nastepstwa, ale
wiekszos¢ zgondw i wiele niepomyslnych nastepstw u pacjen-
téw z omdleniem wiaze sie z choroba podstawowa bedaca
przyczyng omdlenia, a nie zsamym omdleniem [58], zwlaszcza
w obserwacji dtugoterminowej [56].

Nawet jezeli jakos¢ dostepnych dowodéw jest umiar-
kowana, to na podstawie kilku badan powszechnie uwaza
sie, ze w poréwnaniu z ocena kliniczna obecnie dostepne
schematy stratyfikacji ryzyka nie charakteryzuja sie wiek-
sza czulodcia, swoistoscig lub warto$cia prognostyczna
pod wzgledem przewidywania powaznych niepomysinych
nastepstw w krétkoterminowej obserwacji po wystapieniu
omdlenia. Nie powinno sie zatem ich wykorzystywac¢ jako
jedynego sposobu stratyfikacji ryzyka w szpitalnych izbach
przyjec/na oddziatach ratunkowych.
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Postepowanie u pacjentéw po omdleniu w szpitalnej izbie przyje¢/na oddziale ratunkowym

Zalecenia

Zaleca sie, aby pacjentéw z cechami niskiego ryzyka, u ktérych prawdopodobnie wystapito omdlenie odruchowe
lub sytuacyjne badz omdlenie spowodowane hipotensjg ortostatyczna, wypisywac ze szpitalnej izby przyjeé/z od-
dziatu ratunkowego [27, 35, 36, 49-54, 58, 62, 69]

Zaleca sie, aby u pacjentdéw obcigzonych cechami wysokiego ryzyka dokonywac wczesnej i intensywnej oceny

w osrodku diagnostyki i leczenia omdlen (syncope unit) lub na oddziale obserwacyjnym szpitalnej izby przy-
je¢/oddziatu ratunkowego (jezeli taki oddziat jest dostepny) badz ich hospitalizowa¢ [26, 27, 35, 36, 44-46, 50,
55-57, 59, 60, 70-76]

Zaleca sie, aby pacjentdw, u ktorych nie stwierdza sie cech ani wysokiego, ani niskiego ryzyka, obserwowac

w szpitalnej izbie przyje¢/na oddziale ratunkowym lub w o$rodku diagnostyki i leczenia omdlen (syncope unit),
zamiast hospitalizowa¢ [40, 63-65, 77]

W celu stratyfikacji ryzyka w szpitalnej izbie przyje¢/na oddziale ratunkowym mozna rozwazy¢ stosowanie skal
stratyfikacji ryzyka [78-86]

Dodatkowe wskazoéwki i perspektywa kliniczna

* Postepowanie w szpitalnej izbie przyje¢/na oddziale ratunkowym w przypadku stanu przedomdleniowego jest takie samo, poniewaz stan ten
wigze sie z takim samym rokowaniem [66-68]

* Radiologiczne i laboratoryjne badania diagnostyczne, takie jak zdjecie rentgenowskie klatki piersiowej, tomografia komputerowa gfowy,
rutynowa morfologia krwi obwodowej i badania biochemiczne, a takze oznaczenia stezenia dimeru D i markeréw sercowych maja mata
wartos¢ diagnostyczna/wptyw na stratyfikacje ryzyka u pacjentéw z omdleniem i nie powinny by¢ wykonywane rutynowo, chyba ze na takg
potrzebe wskazuja wyniki oceny klinicznej

* U ok. 10% pacjentéw z omdleniem ocenianych w szpitalnej izbie przyje¢/na oddziale ratunkowym w ciggu 7-30 dni od tej wizyty wystgpi
powazne niepomysine zdarzenie, a u nieco mniej niz potowy z nich takie zdarzenie wystapi juz po pobycie w szpitalnej izbie przyje¢/na od-
dziale ratunkowym (dodatkowa tab. 4 — patrz uzupetniajace dane, strona internetowa KP). Zasadnicze znaczenie ma zatem identyfikacja
tych pacjentéw z grupy wysokiego ryzyka w celu przeprowadzenia u nich wczesnej, szybkiej i intensywnej diagnostyki

* Poniewaz osrodki diagnostyki i leczenia omdler sg zaréwno efektywne, jak i wydajne, te wczesna, szybka i intensywna diagnostyke w wiekszosci
przypadkdéw mozna prowadzi¢ w trybie ambulatoryjnym (w osrodku diagnostyki i leczenia omdleri lub na oddziale obserwacyjnym szpitalnej
izby przyje¢/oddziatu ratunkowego). Hospitalizacje nalezy rozwazac tylko u pacjentéw zagrozonych wystapieniem powaznego niepomysinego
zdarzenia w obserwacji krotkoterminowej

* W celu ograniczenia niepotrzebnych hospitalizacji u pacjentéw z wszczepionym urzadzeniem do elektroterapii serca, u ktérych wystapito
omdlenie, nalezy niezwtocznie odczyta¢ pamie¢ urzadzenia

Skale stratyfikacji ryzyka nie sg lepsze niz dobra ocena kliniczna i nie powinny by¢ wykorzystywane jako jedyna metoda stratyfikacji ryzyka

w szpitalnej izbie przyje¢/na oddziale ratunkowym

*Klasa zalecen
bPoziom wiarygodnosci danych

4.2. TESTY DIAGNOSTYCZNE
4.2.1. Masaz zatoki szyjnej

Wystapienie przerwy w czynnosci komor trwajacej > 3 's
i/lub obnizenia skurczowego BP o > 50 mm Hg podczas masa-
zu zatoki szyjnej okresla sie jako nadwrazliwos¢ zatoki szyjnej.
Jest to czeste znalezisko u starszych mezczyzn bez omdlenia.
U pacjentéw bez omdlenia nieprawidfowe reakcje obserwuje
sie czesto (< 40%), zwhaszcza jezeli sq oni starsi i wystepuje
u nich choroba uktadu krazenia [89]. Nadwrazliwos¢ zatoki
szyjnej jest wyjatkowa u pacjentéw w wieku < 40 lat [90].
Swoisto$¢ tego testu zwieksza sie, jezeli u pacjenta z omdle-
niem w wywiadach podczas CSM wywotano omdlenie.
Spowodowano je natomiast tylko u 5% oséb bez objawéw
w wieku > 65 lat [89]. Z powyzszych wzgledéw rozpoznanie
zespotu zatoki szyjnej (CSS) wymaga wywotania takich samych
objawow jak wystepujace spontanicznie, a ponadto u pacjenta
musiato wystapi¢ omdlenie o niejasnej przyczynie, ktérego
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charakterystyka odpowiada mechanizmowi odruchowemu.
W takiej sytuacji podczas CSM zwykle wystepuje asystolia
trwajaca > 65 [91]. Czesto$¢ wystepowania CSS zgodnie z po-
dana wyzej definicja wyniosta 8,8%, kiedy CSM wykonano po
wstepnej ocenie u 1855 kolejnych pacjentéw w wieku > 40 lat
z omdleniem o charakterystyce odpowiadajacej mechanizmo-
wi odruchowemu [92, 93]. W wieloosrodkowym badaniu [94],
ktérego celem byta weryfikacja wytycznych ESC z 2009 roku,
wykonanie CSM byto wskazane po ocenie wstepnej u 73%
sposréd 700 pacjentéw, natomiast diagnostyczny wynik tego
badania uzyskano u 12% os6b. Dokfadna metodologie i wy-
niki CSM przedstawiono w czesci 5 praktycznych instrukgji
dostepnych w internecie (patrz strona internetowa KP).

Gtéwnymi powikfaniami CSM sg powiktania neurologicz-
ne. W facznej analizie danych z 4 badan [90, 95-97], kt6ra
objeta 8720 pacjentéw, TIA lub udar mézgu zaobserwowano
u 21 pacjentéw (0,24%).
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Zaleznoé¢ miedzy nieprawidtowa reakcjg na CSM a sa-
moistnym omdleniem jest kluczowa kwestia, ktérg badano
dwoma metodami. Pierwszym sposobem byto poréwnanie
czestosci wystepowania nawrotéw omdlenia przed zastoso-
waniem stymulacji i po jej zastosowaniu. W nierandomizo-
wanych badaniach wykazano mniej nawrotéw podczas obser-
wacji u pacjentéw leczonych stymulacja niz u pacjentéw bez
stymulacji. Te wyniki potwierdzono w 2 randomizowanych
prébach klinicznych [98, 99]. Druga metoda byto przeanali-
zowanie wystepowania epizodow asystolii zarejestrowanych
za pomoca wszczepionego urzadzenia u pacjentow z reakcja

kardiodepresyjna podczas CSM. Rejestracje dtugich pauz
byty bardzo czeste w dwoch prébach klinicznych, w ktérych
zastosowano te metode [100, 101]. Te wyniki wskazuja,
ze dodatnia reakcja na CSM, z powtérzeniem objawéw
u pacjentéw z omdleniem, pozwala z duzym prawdopo-
dobienstwem przewidywa¢ wystepowanie spontanicznych
epizodéw asystolii.

Powszechnie uwaza sie, ze rozpoznanie zespotu za-
toki szyjnej wymaga zaréwno powtdrzenia spontanicznie
wystepujacych objawdw podczas masazu zatoki szyjnej,

Tabela 6. Cechy wysokiego i niskiego ryzyka (wskazujace odpowiednio na powazng lub mato grozna przyczyne) u pacjentéw po omdleniu

poddawanych ocenie wstepnej w szpitalnej izbie przyje¢/na oddziale ratunkowym

CHARAKTERYSTYKA INCYDENTU OMDLENIA

nudnosci, wymioty) [36, 49]

* Podczas positku lub po nim [51]
* Wywotany przez kaszel, defekacje lub mikcje [52]

* Po wstaniu z pozycji lezacej lub siedzacej [54]

Istotne cechy wysokiego ryzyka

* Zwigzany z objawami prodromalnymi typowymi dla omdlenia odruchowego (np. zawroty gtowy, uczucie goraca, wzmozona potliwos¢,

* Pod wptywem nagtego, nieoczekiwanego, nieprzyjemnego widoku, dzwieku, zapachu lub bélu [36, 49, 50]
* Po dfugotrwatym staniu lub podczas przebywania w zatfoczonym, goragcym miejscu [36]

* Podczas obracania gfowa lub ucisku na zatoke szyjng (np. guzy, golenie sie, ciasny kotnierzyk) [53]

Wysokie ryzyko

* Omdlenie podczas wysitku lub w pozycji lezacej [36]

* Nowe wystapienie dyskomfortu w klatce piersiowej, dusznosci, bdlu brzucha lub bolu gtowy [26, 44, 45]

* Kotatanie serca o naglym poczatku bezposrednio poprzedzajace omdlenie [36]

Mniejsze cechy wysokiego ryzyka (wysokie ryzyko tylko wtedy, gdy zwigzane ze strukturalng chorobg serca lub nieprawidtowym EKG):

* Omdlenie w pozycji siedzacej [54]

* Bez objawdw ostrzegawczych lub jedynie krétkotrwate (< 10 s) objawy prodromalne [36, 38, 49, 56]
* Nagty zgon sercowy w mfodym wieku w wywiadach rodzinnych [57]

* Brak strukturalnej choroby serca [27, 58]

Istotne cechy wysokiego ryzyka

WYWIADY DOTYCZACE PRZEBYTYCH CHOROB

Niskie ryzyko

* Diugie wywiady (od lat) nawracajacych omdlen z cechami niskiego ryzyka o takiej samej charakterystyce jak obecny epizod [58]

Wysokie ryzyko

* Nasilona strukturalna choroba serca lub choroba wiefcowa (niewydolnos¢ serca, mata LVEF lub przebyty zawat serca) [26, 27, 35, 55, 59]

Niskie ryzyko

BADANIE PRZEDMIOTOWE

* Bez nieprawidtowosci w badaniu przedmiotowym

Wysokie ryzyko

Istotne cechy wysokiego ryzyka

* Niewyjasniony szmer skurczowy [60]

* Niewyjasnione skurczowe cisnienie tetnicze < 90 mm Hg podczas oceny w szpitalnej izbie przyje¢/na oddziale ratunkowym [26, 55]
* Podejrzenie krwawienia z przewodu pokarmowego w badaniu per rectum [44]
 Utrzymujaca sie bradykardia (< 40/min) w stanie czuwania i u osoby niewytrenowanej fizycznie

www.kardiologiapolska.pl
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Tabela 6. (cd.) Cechy wysokiego i niskiego ryzyka (wskazujace odpowiednio na powazng lub mato grozng przyczyne) u pacjentéw po

omdleniu poddawanych ocenie wstepnej w szpitalnej izbie przyje¢/na oddziale ratunkowym

EKG®
Niskie ryzyko

e Prawidtowe EKG [26, 35, 36, 55]

Wysokie ryzyko

Istotne cechy wysokiego ryzyka

Mniejsze cechy wysokiego ryzyka (wysokie ryzyko tylko wtedy,
gdy wywiady sugeruja omdlenie zwigzane z arytmia)

Zmiany w EKG odpowiadajace $wiezemu niedokrwieniu

Blok AV Il stopnia typu Mobitz Il lub blok AV Il stopnia

* AF z wolng czynnoscig komor (< 40/min)

Utrzymujaca sie bradykardia zatokowa (< 40/min) lub nawraca-
jacy blok zatokowo-przedsionkowy badZ pauzy w obrebie rytmu
zatokowego > 3 s w stanie czuwania i u osoby niewytrenowanej
fizycznie

Blok odnogi peczka Hisa, zaburzenia przewodnictwa $rédkomo-
rowego, cechy przerostu komory lub zatamki Q odpowiadajgce
chorobie niedokrwiennej serca badz kardiomiopatii [44, 56]
Utrwalony lub nieutrwalony VT

Dysfunkcja wszczepionego urzadzenia do elektroterapii serca
(stymulatora lub 1CD)

Obraz zespotu Brugaddw typu 1 (uniesienie odcinka ST

o morfologii typu 1 w odprowadzeniach V1-V3)

* QTc > 460 ms w powtarzanych 12-odprowadzeniowych EKG
wskazujacy na LQTS [46]

* Blok AV Il stopnia typu Mobitz | (periodyka Wenckebacha) lub AV
| stopnia ze znacznym wydtuzeniem odstepu PQ

* Bezobjawowa niewielka nieadekwatna bradykardia zatokowa

(40-50/min) lub AF z wolng czynnoscig komér (40-50/min) [56]

Napadowy SVT lub AF [50]

Zespoty QRS z cechami preekscytacji

Skrécenie QTc (< 340 ms) [46]

Nietypowe obrazy zespotu Brugaddw [46]

e Ujemne zatamki T w prawokomorowych odprowadzeniach przed-
sercowych, fale epsilon sugerujgce ARVC [46]

ARVC — arytmogenna kardiomiopatia prawej komory; AF — migotanie przedsionkéw; AV — przedsionkowo-komorowy; EKG — elektrokardiogram; ICD —
wszczepialny kardiowerter-defibrylator; LQTS — zespot wydtuzonego odstepu QT; LVEF — frakcja wyrzutowa lewej komory; QTc — skorygowany odstep QT;
SVT — czestoskurcz nadkomorowy; VT — czestoskurcz komorowy

aNiektdre kryteria EKG same s3 diagnostyczne dla przyczyny omdlenia (patrz zalecenia: Kryteria diagnostyczne podczas oceny wstepnej); w takich przypadkach
wskazane jest odpowiednie leczenie bez dalszej diagnostyki. Autorzy niniejszego dokumentu zdecydowanie proponuja postugiwanie sie wystandaryzowanymi
kryteriami wykrywania nieprawidfowosci w EKG w celu precyzyjnego rozpoznawania zespotéw sercowych definiowanych na podstawie EKG w praktyce szpi-

talnej izby przyje¢/oddziatu ratunkowego [61]

jak i cech klinicznych spontanicznego omdlenia odpowia-
dajacych mechanizmowi odruchowemu. Jakos¢ dowodow
jest umiarkowana, a dostarczyly ich badania dotyczace
elektrokardiograficznej korelacji miedzy reakcja na masaz
zatoki szyjnej a spontanicznymi incydentami, a takze po-
$rednio badania dotyczace skutecznosci stymulaciji serca.
Jest prawdopodobne, Zze dalsze badania wywra wazny
wplyw na pewnos$¢ szacowania efektu leczenia i moga
zmienic te ocene.

4.2.2. Stres ortostatyczny

Zmiana pozycji ciala z lezacej na pionowa wywotuje
przemieszczenie krwi z klatki piersiowej do koriczyn dolnych
i jamy brzusznej, co prowadzi do zmniejszenia powrotu
zylnego i pojemnosci minutowej serca. Jezeli nie zadziataja
mechanizmy kompensacyjne, to obnizenie BP moze pro-
wadzi¢ do omdlenia [20, 103, 104]. Kryteria diagnostyczne
hipotensji ortostatycznej ustalono na podstawie uzgodnieii
ekspertow [6].

Obecnie sg dostepne 3 metody oceny odpowiedzi na
zmiane pozycji ciata z lezacej na pionowa [20, 103, 104]:

1136

aktywne stanie (patrz punkt 4.2.2.1), test pochyleniowy (patrz
punkt4.2.2.2) oraz 24-godzinne ambulatoryjne monitorowa-
nie cisnienia tetniczego (ABPM) (patrz punkt 4.2.3.4).

4.2.2.1. Aktywne stanie

Wskazania. Test ten wykorzystuje sie do rozpoznawania
réznych typéw nietolerancji ortostatycznej (patrz internetowa
tab. 1 w praktycznych instrukcjach dostepnych w internecie
[patrz strona internetowa KP]). Sfigmomanometr jest od-
powiedni w celu rutynowej oceny klinicznej w przypadku
klasycznej lub op6znionej OH ze wzgledu na powszechna
dostepnos¢ i prostote tej metody. Automatyczne urzadzenia
z mankietem zakfadanym na ramie, ktére s zaprogramowane
do powtarzania i potwierdzania pomiaréw, kiedy odnotuje
sie rozbiezne wartosci, sa mniej odpowiednie ze wzgledu
na szybkie obnizenie BP w przypadku OH. Jezeli stosuje sie
sfigmomanometr, to nie mozna uzyskac wiecej niz 4 pomia-
réw/min bez wywolania zastoju zylnego w koriczynie gérnej.
Kiedy potrzebne sa czestsze pomiary, jak w przypadku wcze-
snej OH, konieczne jest zastosowanie ciaglego (beat-to-beat)
nieinwazyjnego pomiaru BP [20, 103, 104].

www.kardiologiapolska.pl
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Omdlenie*
(po ocenie wstepnej w IP/na SOR)

/"
Pacjenta nie powinno sie

Prawdopodobnie omc”enie wypisywaé z IP/SOR
odruchowe, sytuacyjne l

Bez cech ani wysokiego,
ani niskiego ryzyka

Wszystkie cechy wysokiego
ryzyka wymagaja
intensywnej diagnostyki
— pacjenta nie powinno sie
wypisywac z IP/SOR

lub ortostatyczne

.,

Przychodnia diagnostyki

\/
Rycina 6. Algorytm stratyfikacji ryzyka w szpitalnej izbie przyje¢/na oddziale ratunkowym (IP/SOR). Cechy niskiego i wysokiego ryzyka
wymieniono w tabeli 6

‘eseli s . .
jez I. |I.e<.:ze.n|a omdlen
nawracajace (jezeli dostepna)

Pacjenci z cechami niskiego ryzyka. Pacjenci ci nie wymagajg dalszej diagnostyki w szpitalnej izbie przyje¢/na oddziale ratunkowym, poniewaz prawdo-
podobnie wystepuje u nich omdlenie odruchowe, sytuacyjne lub ortostatyczne. Mogg oni odnosi¢ korzysci z uspokojenia lub poradnictwa [patrz punkt 9.1
praktycznych instrukcji dostepnych w internecie (patrz strona internetowa KP): informacja ESC dla pacjentéw, u ktérych wystepuja omdlenia odruchowe]
Pacjenci z cechami wysokiego ryzyka. Tych pacjentéw nalezy zalicza¢ do grupy WYSOKIEGO RYZYKA; wymagajg oni intensywnej diagnostyki i mogg wy-
magac pilnego leczenia i przyjecia do szpitala. Pacjenci ci powinni by¢ monitorowani (cho¢ nie jest jasne, jak dtugo; w wiekszosci badan proponuije sie okres do
6 h w szpitalnej izbie przyje¢/na oddziale ratunkowym oraz do 24 h w szpitalu) w warunkach, w ktérych mozna podjaé resuscytacje w przypadku pogorszenia
sie stanu pacjenta [40, 62]

Pacjenci, u ktérych nie ma cech ani wysokiego, ani niskiego ryzyka. Pacjenci ci wymagaja oceny eksperta zajmujacego sie omdleniami, co prawdopo-
dobnie mozna bezpiecznie przeprowadzi¢ w warunkach ambulatoryjnych [63]. Nie ma bezposrednich dowoddw, ze przyjmowanie tych pacjentéw do szpitala
wptywa na rokowanie w tej grupie, natomiast uzyskano dowody korzysci z pobytu tych pacjentéw na oddziale obserwacyjnym szpitalnej izby przyje¢/oddziatu
ratunkowego i/lub kierowania ich ,,szybka sciezka” do ambulatoryjnego os$rodka diagnostyki i leczenia omdlen [64, 65]

2Najnowsze badania wskazuja, ze rokowanie u pacjentéw ze stanem przedomdleniowym jest podobne jak u pacjentéw z omdleniem [66-68]

PPacjenci w tej grupie wcigz mogg wymagac przyjecia do szpitala z powodu chordéb towarzyszacych, urazéw lub ze wzgledéw spotecznych. Pacjentéw z grupy
niskiego ryzyka mozna w razie potrzeby kierowac na leczenie do ambulatoryjnego osrodka diagnostyki i leczenia omdlen

Kryteria diagnostyczne. Nieprawidtowe obnizenie BP
definiuje sie jako postepujacy i utrzymujacy sie spadek BP skur-
czowego 0> 20 mm Hg lub BP rozkurczowego 0 > 10 mm Hg
w stosunku do wartosci poczatkowych badZz obnizenie
BP skurczowego do < 90 mm Hg. Ta definicja hipotensji
ortostatycznej rézni sie od definicji przyjetej w 2011 roku [6]
w zwiazku z dodaniem wartosci progowej 90 mm Hg.
Niniejsza grupa robocza uwaza, ze dodanie bezwzglednej
wartosci progowej BP skurczowego wynoszacej 90 mm Hg
jest uzyteczne, zwfaszcza u pacjentéw z BP skurczowym
w pozycji lezacej < 110 mm Hg. Izolowane obnizenie BP
rozkurczowego jest bardzo rzadkie i jego znaczenie kliniczne

www.kardiologiapolska.pl

dla rozpoznania hipotensji ortostatycznej pozostaje ograni-
czone. Ortostatyczny wzrost czestosci rytmu serca (HR) jest
zmniejszony lub nie wystepuje (zwykle o < 10/min) u pa-
cjentéw z neurogenna hipotensja ortostatyczng, natomiast
zwieksza sie, nawet znacznie, u pacjentéw z niedokrwistoscia
lub hipowolemia. Czy omdlenie i dolegliwosci ortostatyczne
wynikaja z hipotensji ortostatycznej, mozna ocenia¢ z wyko-
rzystaniem informacji podanych w tabeli 8.

4.2.2.2. Test pochyleniowy

Od czasu wprowadzenia tej metody w 1986 roku [105]
opracowano wiele protokoféw rézniacych sie poczatkowa
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Tabela 7. Pacjenci po omdleniu z grupy wysokiego ryzyka: kryteria przemawiajace za pobytem na oddziale obserwacyjnym szpitalnej izby
przyje¢/oddziatu ratunkowego i/lub przekazaniem pacjenta ,szybka sciezka” do osrodka diagnostyki i leczenia omdlen badzZ wskazujace na

potrzebe przyjecia go do szpitala

Kryteria przemawiajace za pobytem na oddziale obserwacyjnym

szpitalnej izby przyje¢/oddziatu ratunkowego i/lub przekazaniem

Kryteria przemawiajace za przyjeciem pacjenta
do szpitala

pacjenta ,,szybkg sciezkg” do osrodka diagnostyki i leczenia omdlen

Cechy wysokiego ryzyka ORAZ:

e stabilna, rozpoznana strukturalna choroba serca

e ciezka choroba przewlekta

¢ omdlenie podczas wysitku

* omdlenie w pozycji lezgcej lub siedzgcej

¢ omdlenie bez objawéw prodromalnych

* kofatanie serca w momencie wystapienia omdlenia

wszczepionego urzadzenia do elektroterapii serca
 zespoty QRS z cechami preekscytacji
e SVT lub napadowe migotanie przedsionkéw
* EKG wskazujgce na dziedziczng chorobe arytmogenng
* EKG wskazujgce na ARVC

* nieadekwatna bradykardia zatokowa lub blok zatokowo-przedsionkowy
* podejrzenie nieprawidtowej czynnosci lub nieodpowiedniej interwengji

Cechy wysokiego ryzyka ORAZ:
* kazda potencjalnie ciezka choroba wspdtistniejaca,
ktéra wymaga hospitalizacji

uraz spowodowany omdleniem

potrzeba dalszej pilnej oceny i leczenia, jezeli nie jest
to mozliwe w inny sposéb (tj. na oddziale obserwa-
cyjnym), np. monitorowania EKG, wykonania badania
echokardiograficznego, badania obcigzeniowego, ba-
dania elektrofizjologicznego, koronarografii, oceny/sko-
rygowania nieprawidfowej czynnosci wszczepionego
urzadzenia do elektroterapii serca itd.

* potrzeba leczenia w zwigzku z omdleniem

ARVC — arytmogenna kardiomiopatia prawej komory; EKG — elektrokardiogram; SVT — czestoskurcz nadkomorowy

faza stabilizacji, czasem trwania, katem nachylenia stotu, ro-
dzajem podparcia oraz metodami prowokacji farmakologicz-
nej. Najczesciej stosuje sie probe z zastosowaniem triazotanu
gliceryny (TNG), podajac 300-400 ug TNG podjezykowo
po 20-minutowej fazie bez lekéw [106, 107], a takze prébe
z zastosowaniem izoproterenolu podawanego dozylnie w ma-
tych dawkach, zwiekszanych stopniowo w celu zwiekszenia
przecietnej czestosci rytmu serca o mniej wiecej 20-25%
w stosunku do wartosci poczatkowych (zwykle < 3 ug/min)
[108, 109]. W niedawnym przegladzie pismiennictwa [110]
taczna czestos¢ wynikéow dodatnich u pacjentéw z omdle-
niem wyniosta 66% w przypadku protokotu z TNG oraz 61%
w przypadku protokotu z izoproterenolem, natomiast czestosc
wynikéw dodatnich u pacjentéw bez omdlenia (grupa kon-
trolna) wynosita 11-14%, a badanie to odrézniato pacjentow
z omdleniem od grupy kontrolnej z ilorazem szans wynosza-
cym 12. Metodologie oraz klasyfikacje odpowiedzi opisano
w czesci 6 praktycznych instrukcji dostepnych w internecie
(patrz strona internetowa KP). Zastosowanie rejestracji wideo
podczas testu pochyleniowego umozliwia obiektywna i wielo-
krotng analize relacji miedzy objawami klinicznymi a BP i cze-
stoscia rytmu serca, a takze utatwia ocene wzglednego udziatu
bradykardii i hipotensji w omdleniu (patrz punkt 5.2.6.3 oraz
objasniajace wideo w punkcie 6.3.15 praktycznych instrukgji
dostepnych w internecie [patrz strona internetowa KP]) oraz
odréznienie omdlenia wazowagalnego od psychogennego
omdlenia rzekomego (patrz punkt 4.2.5).

Sytuacja kliniczna odpowiadajaca omdleniu wywotanemu
podczas testu pochyleniowego jest reakcja wyzwalana w od-
powiedzi na diugotrwate stanie. Test pochyleniowy nalezy
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rozwazac: 1) w celu potwierdzenia rozpoznania omdlenia
odruchowego u pacjentéw, u ktérych podejrzewa sie to roz-
poznanie, ale nie potwierdzita go ocena wstepna [105-109,
111]; a takze, 2) by oceni¢ niewydolnos¢ ukfadu autono-
micznego, zwlaszcza w celu wywotania opéznionej hipotensji
ortostatycznej (ktérej nie mozna byto wykry¢ podczas aktyw-
nego stania ze wzgledu na jej op6Zniony poczatek) [23, 24,
112, 113] oraz zespotu posturalnej tachykardii ortostatycznej
(POTS) [114]. Test pochyleniowy moze poméc w odréznieniu
omdlenia od psychogennego omdlenia rzekomego [115-117].

Test pochyleniowy ma ograniczong warto$¢ w ocenie
skutecznodci leczenia [118]. Proba ta jest jednak powszechnie
akceptowana jako uzyteczne narzedzie w celu wykazania
podatnosci pacjenta na omdlenie odruchowe, zwtaszcza
z tendencja do obnizenia BP (mechanizm wazodepresyjny)
i rozpoczecia w zwiazku z tym leczenia (np. manewry fizycz-
ne, patrz czes¢ 5) [119-121].

Punktem koricowym testu pochyleniowego jest odtwo-
rzenie samoistnie wystepujacych objawéw w potaczeniu ze
zmianami w uktadzie sercowo-naczyniowym charaktery-
stycznymi dla wymienionych wyzej wskazar, a mianowicie
wywotanie odruchowej hipotensji/bradykardii, OH, POTS lub
PPS. Typowe wyniki testu pochyleniowego przedstawiono
w czesci 6 praktycznych instrukcji dostepnych w internecie
(patrz strona internetowa KP).

Interpretacja wynikow testu pochyleniowego u pacjen-
téw z omdleniem odruchowym. W niektérych badaniach
[122, 123] poréwnano odpowiedZ na test pochyleniowy
ze spontanicznym omdleniem zarejestrowanym za pomoca
wszczepialnego petlowego rejestratora EKG (ILR). Dodatnia
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Masaz zatoki szyjnej

Zalecenia Klasa® PoziomP
Wskazania

Masaz zatoki szyjnej jest wskazany u pacjentdw w wieku > 40 lat z omdleniem o niejasnej etiologii, ktérego cha- .
rakterystyka odpowiada mechanizmowi odruchowemu [92-94]

Kryteria diagnostyczne

Zespot zatoki szyjnej jest potwierdzony, jezeli masaz zatoki szyjnej wywotuje bradykardie (asystolie) i/lub obnizenie

cisnienia tetniczego, ktére prowadza do wystgpienia takich samych objawdw, jak te wystepujace spontanicznie, B

a cechy kliniczne u pacjenta odpowiadaja odruchowemu mechanizmowi omdlenia [89, 90, 92, 93, 98-102]

Dodatkowe wskazéwki i perspektywa kliniczna

ostroznie do takiego wyjasnienia mechanizmu omdlenia

* Omdlenie w wywiadach i jego wywotanie przez masaz zatoki szyjnej definiuje zespot zatoki szyjnej, natomiast dodatni wynik masazu zatoki
szyjnej bez omdlenia w wywiadach definiuje nadwrazliwos¢ zatoki szyjnej [89, 90, 92, 93]. Nadwrazliwos¢ zatoki szyjnej u pacjentéw z niewy-
jasnionym omdleniem moze by¢ nieswoistym znaleziskiem, poniewaz stan ten wystepuje u < 40% oséb starszych, dlatego nalezy podchodzi¢

* Masaz zatoki szyjnej powinno sie wykonywac u pacjenta w pozycjach lezacej i pionowej w warunkach ciggtego (beat-to-beat) monitorowania
ci$nienia tetniczego. Spefnienie tych warunkéw moze byc¢ tatwiejsze w pracowni testow pochyleniowych [90]

* Mimo ze powiktania neurologiczne sg bardzo rzadkie [90, 95-97], to ryzyko wywotania TIA podczas masazu wskazuje, ze masaz zatoki szyjnej
powinien by¢ wykonywany ostroznie u pacjentéw po wczesniejszym TIA, udarze mdzgu lub z rozpoznanym zwezeniem tetnicy szyjnej o > 70%

TIA — incydent przemijajacego niedokrwienia osrodkowego ukfadu nerwowego

*Klasa zalecen
PPoziom wiarygodnosci danych

odpowiedz kardiodepresyjna na test pochyleniowy pozwala
przewidywac¢ z duzym prawdopodobieristwem wystapienie
spontanicznego omdlenia z asystolia, natomiast wystapienie
dodatniej odpowiedzi wazodepresyjnej, odpowiedzi miesza-
nej lub nawet negatywnej odpowiedzi nie wyklucza wystepo-
wania asystolii podczas spontanicznego omdlenia [122, 123].

Proba pochyleniowa charakteryzuje sie zadowalajacymi
wartosciami czutosci [124] i swoistosci [106, 124, 125], jesli
oblicza sie je u pacjentdéw z prawdziwym omdleniem wazo-
wagalnym lub bez omdlenia w wywiadach. Nie mozna nato-
miast wykonywac tych kalkulacji w populacjach z omdleniem
o niejasnej przyczynie, kiedy mozna by mie¢ nadzieje, ze test
pochyleniowy okaze sie rozstrzygajacy. W tych sytuacjach kli-
nicznych test pochyleniowy okazuje sie nieprzydatny (ryc. 7).
Dodatni wynik testu pochyleniowego uzyskano u 51-56% pa-
cjentéw z nietypowymi cechami klinicznymi wskazujacymi na
mechanizm odruchowy [106, 124-128], u 30-36% pacjentéw
z niewyjasnionym omdleniem po przeprowadzeniu petnej
diagnostyki [124, 129] oraz u 45-47% pacjentoéw z omdle-
niem spowodowanym arytmia [130, 131]. Innymi stowy, test
pochyleniowy ma niewielka warto$¢ diagnostyczng u tych
pacjentéw, u ktérych ustalenie rozpoznania bytoby najbardziej
potrzebne. U tych oséb dodatni wynik testu pochyleniowego
ujawnia podatnosc¢ na stres ortostatyczny [132]. Ta podatnosc¢
na hipotensje (hypotensive susceptibility) odgrywa role w wy-
wotywaniu omdleri niezaleznie od etiologii i mechanizmu
omdlenia. Na przyktad, w przypadku omdlenia arytmicznego
wywotywanego przez napadowe tachyarytmie przedsionkowe
mechanizm jest kombinacja samego wystapienia arytmii oraz
podatnosci na hipotensje, ktorej potwierdzenia dostarcza
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dodatni wynik testu pochyleniowego [130, 131]. Wieloczyn-
nikowe mechanizmy sa réwniez prawdopodobne w innych
typach omdlenia kardiogennego, np. w stenozie aortalnej
[133], kardiomiopatii przerostowej (HCM) [134] oraz zespole
chorego wezta zatokowego [135, 136]. Obecnos¢ lub niewy-
stepowanie podatnosci na hipotensje ttumaczy wystepowanie
omdlenia u niektérych, ale nie wszystkich os6b mimo takiej
samej ciezkosci arytmii lub zaburzen strukturalnych. Test
pochyleniowy nalezy obecnie traktowac jako sposéb ujaw-
nienia tendencji do hipotensji, a nie badanie diagnostyczne
dla VVS. Ta koncepcja ma praktyczne implikacje dla leczenia
(patrz punkty 5.1 5.2).

4.2.3. Podstawowe testy czynnosci uktadu
autonomicznego

Ocena czynnosci uktadu autonomicznego utatwia wy-
krycie niewydolnosci tego uktadu jako przyczyny omdlenia.

4.2.3.1. Proba Valsalvy

Metodologie préby Valsalvy oméwiono w punkcie
7.1.1 praktycznych instrukcji dostepnych w internecie oraz
w internetowym wideo 2 (patrz strona internetowa KP). Uzy-
skano silne dowody na to, ze brak wzglednego wzrostu BP
oraz brak wzrostu HR podczas préby Valsalvy jest patogno-
moniczny dla neurogennej OH, wystepujacej w pierwotnej
i wtérnej niewydolnosci ukfadu autonomicznego, a nasilenie
hipotensji i/lub brak kompensacji podczas natezonego wyde-
chu zwykle koreluja z nasileniem dysfunkcji autonomicznej
i zwiazanych z nig objawéw [138-143]. Natomiast znaczne
obnizenie BP ponad to, czego zwykle oczekuje sie podczas
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Tabela 8. Zwigzek miedzy nietolerancjg ortostatyczng a hipotensjg ortostatyczng

| | Omdlenie i dolegliwosci ortostatyczne w wywiadach

Objawy wskazujace z duzym prawdopodobien- | Objawy by¢ moze z powodu
stwem na OH: omdlenie i objawy przedomdleniowe | OH: nie wystepuja wszystkie
wystepujg w pozycji stojacej, nie wystepujg w pozycji | cechy wskazujace z duzym
lezgcej i sg mniej nasilone lub nieobecne w pozy- | prawdopodobienstwem na OH
cji siedzacej; skfonnos¢ do wystepowania objawéw
w godzinach porannych; siedzenie lub lezenie musi
pomaga¢; dolegliwosci moga sie nasila¢ bezposrednio
po wysitku fizycznym, po positkach lub przy duzych
temperaturach otoczenia; nie ma objawdw aktywacji

uktadu autonomicznego

Pomiary BP Objawowe nieprawidtowe Omdlenie prawdopodobnie
w pozycjach obnizenie BP z powodu OH (klasa Ila)
lezacej i stojacej | Bezobjawowe nieprawidiowe | Omdlenie prawdopodobnie z powodu OH

obnizenie BP (klasa lla)

Bez nieprawidtowego Nieudowodnione Nieudowodnione

obnizenia BP

OH — hipotensja ortostatyczna; BP — ci$nienie tetnicze

Préba aktywnego stania

Zalecenia Klasa? Poziom®

Wskazania

Powtarzane pomiary BP sfigmomanometrem i HR w pozycji stojacej oraz podczas aktywnego stania przez 3 min sg
wskazane podczas oceny wstepnej omdlenia [20, 103, 104]

Ciagty nieinwazyjny (beat-to-beat) pomiar BP i HR mozna preferowad, gdy podejrzewa sie krétkotrwate zmiany BP,
na przyktad w przypadku wczesnej OH [20, 103, 104]

Kryteria diagnostyczne

Omdlenie spowodowane OH jest potwierdzone, jezeli BP skurczowe obnizyto sie 0 > 20 mm Hg lub BP rozkurczowe
obnizyto sie 0> 10 mm Hg w poréwnaniu z wartoscig poczatkowa badz BP skurczowe obnizyto sie do < 90 mm Hg
i wystapity takie same objawy, jak te wystepujace spontanicznie [6, 20, 103, 104]

Omdlenie spowodowane OH nalezy uwazac za prawdopodobne, jezeli nastapito bezobjawowe obnizenie BP skur-
czowego 0 > 20 mm Hg lub BP rozkurczowego o > 10 mm Hg w pordwnaniu z wartoscig poczatkowg badz BP
skurczowe obnizyto sie do < 90 mm Hg, a objawy (z wywiadéw) odpowiadaja OH [6, 20, 103, 104]

Omdlenie spowodowane OH nalezy uwazac za prawdopodobne, jezeli nastapifo objawowe obnizenie BP skurczowego
0> 20 mm Hg lub BP rozkurczowego o > 10 mm Hg w pordwnaniu z wartoscig poczatkowa badz BP skurczowe
obnizyto sie do < 90 mm Hg, ale nie wszystkie cechy objawéw (z wywiadéw) odpowiadajg OH [6, 20, 103, 104]

POTS nalezy uwazac za prawdopodobny, jezeli nastapit ortostatyczny wzrost HR (0 > 30/min lub do > 120/min
w ciggu 10 min aktywnego stania) bez OH, ktéry spowodowat wystgpienie takich samych objawdw, jak te wyste-

pujace spontanicznie [6, 20, 103, 104]

Omdlenie spowodowane OH mozna uzna¢ za mozliwe, jezeli nastapito bezobjawowe obnizenie BP skurczowego
0 > 20 mm Hg lub BP rozkurczowego o > 10 mm Hg w pordwnaniu z wartoscig poczatkowa badz BP skurczowe
obnizyto sie do < 90 mm Hg, ale objawy (z wywiaddw) w mniejszym stopniu odpowiadaja OH [6, 20, 103, 104]

BP — cisnienie tetnicze; HR — czestos¢ rytmu serca; OH — hipotensja ortostatyczna; POTS — zespdt posturalnej tachykardii ortostatycznej
*Klasa zalecen
°Poziom wiarygodnosci danych

natezonego wydechu, ale z prawidiowa odpowiedzia chrono-  4.2.3.2. Glebokie oddychanie

tropowa podczas proby Valsalvy, moze wystapic u pacjentow Metodologie préby gtebokiego oddychania opisano
z podejrzewanym omdleniem sytuacyjnym, tj. wystepujacym  w punkcie 7.1.2 praktycznych instrukcji dostepnych w inter-
w pewnych sytuacjach, np. podczas kaszlu, gry na instru- necie (patrz strona internetowa KP). W warunkach fizjolo-
mentach detych, $piewu oraz podnoszenia ciezaréw [144].  gicznych czesto$¢ rytmu serca zwieksza sie podczas wdechu
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Test pochyleniowy

Zalecenia Klasa® Poziom®
Wskazania

Test pochyleniowy nalezy rozwazy¢ u pacjentéw z podejrzeniem omdlenia odruchowego, OH, POTS lub PPS [23, 24, la

105-109, 111-117]

Test pochyleniowy mozna rozwazy¢ w celu edukacji pacjentédw, w tym rozpoznawania objawdw i nauki manewréw b

fizycznych [119-121]

Kryteria diagnostyczne

Omdlenie odruchowe, OH, POTS lub PPS nalezy traktowa¢ jako prawdopodobne, jezeli test pochyleniowy powoduje

wystapienie takich samych objawow jak wystepujace spontanicznie, w potaczeniu z parametrami hemodynamicznymi lla
charakterystycznymi dla tych stanow [23, 24, 105-109, 111-117]

Dodatkowe wskazéwki i perspektywa kliniczna

Prawidtowy wynik testu pochyleniowego nie wyklucza rozpoznania omdlenia odruchowego

Mimo ze czuto$¢ i swoistos¢ sg na dopuszczalnym poziomie, to kiedy sie ocenia pacjentéw z omdleniem wazowagalnym w poréwnaniu
ze zdrowa grupg kontrolng w zwyktej sytuacji klinicznej omdlenia o niejasnej przyczynie, dodatni wynik testu pochyleniowego wskazuje na
obecno$¢ podatnosci na hipotensje, ktéra moze wystepowac nie tylko w omdleniu odruchowym, ale réwniez w przypadku innych przyczyn
omdlenia, w tym niektérych postaci omdlenia kardiogennego. Koncepcja wykazania raczej podatnosci na hipotensje niz ustalenia rozpoznania
jest praktycznie uzyteczna, poniewaz obecnos¢ lub brak podatnosci na hipotensje odgrywa wazng role, gdy podejmuije sie decyzje dotyczace
stymulatoroterapii u pacjentéw z omdleniem odruchowym, a takze leczenia hipotensyjnego, ktdre jest czesto stosowane u pacjentéw w po-
desztym wieku z omdleniami (patrz punkty 5.1 5.2)

Reakcja kardiodepresyjna podczas testu pochyleniowego pozwala przewidywac z duzym prawdopodobienstwem spontaniczne omdlenie
spowodowane asystolig, co ma implikacje terapeutyczne, kiedy sie rozwaza stymulacje serca (patrz punkt 5.2.6). Z kolei wystgpienie reakcji
naczyniorozkurczowej, odpowiedzi mieszanej lub nawet uzyskanie prawidfowego wyniku testu pochyleniowego nie wyklucza asystolii pod-

czas spontanicznego omdlenia [122, 123]

dzeniu tego rozpoznania pomocna bedzie rejestracja wideo

Test pochyleniowy moze ufatwic¢ odréznienie omdlenia z drgawkami od padaczki [137]

Test pochyleniowy moze mie¢ wartos¢ w odréznianiu omdlenia od upadkdéw [23]

Test pochyleniowy moze utatwi¢ odréznienie omdlenia od PPS. W przypadku podejrzenia PPS preferuje sie wykonywanie testu pochyleniowego
z monitorowaniem EEG; prawidtowy zapis EEG utatwia potwierdzenie rozpoznania PPS [116, 117]. Jezeli nie rejestruje sie EEG, to w potwier-

* Test pochyleniowy nie powinnien by¢ wykorzystywany do oceny skutecznosci farmakoterapii [118]

EEG — elektroencefalogram; OH — hipotensja ortostatyczna; POTS — zespdt posturalnej tachykardii ortostatycznej; PPS — psychogenne omdlenie rzekome

*Klasa zalecen
PPoziom wiarygodnosci danych

i zmniejsza podczas wydechu. Zmienno$¢ czestosci rytmu
serca podczas glebokiego oddychania (wskaznik wydechowo-
-wdechowy, expiratory/inspiratory index) u zdrowych os6b
w wieku > 50 lat wynosi > 15/min [145]. Powszechnie uwaza
sie, ze zmniejszenie lub zniesienie tej zmiennosci wskazuje na
dysfunkcje ukfadu przywspétczulnego [142, 143, 146, 147].

4.2.3.3. Inne testy czynnosciowe ukladu
autonomicznego

Do innych testéw stuzacych do oceny aktywnosci wsp6t-
czulnej w ukfadzie sercowo-naczyniowym naleza: obliczanie
stosunku odstepu R-R 30. do 15. uderzenia serca po pionizagji
(30:15 ratio), proba oziebienia, préba dtugotrwatego zaci-
$niecia dfoni oraz préba obliczer arytmetycznych w pamieci.
Dostepne sa stabe dowody, ze testy te moga by¢ uzyteczne
[13, 142,143, 147].
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4.2.3.4. Calodobowe ambulatoryjne monitorowanie
ci$nienia tetniczego i domowe monitorowanie
ciS$nienia tetniczego

Catodobowe ABPM i domowe monitorowanie BP (HBPM)
sq coraz czesciej wykorzystywane do rozpoznawania nad-
ci$nienia tetniczego i monitorowania jego leczenia [148].
Uzyskano silne dowody na to, ze OH czesto wiaze sie z bra-
kiem nocnego obnizenia BP lub nawet wzrostem BP w nocy
u pacjentéw z niewydolnoscia ukfadu autonomicznego, co ma
réwniez stosowne implikacje terapeutyczne i prognostyczne
[140, 148-151] (patrz punkt 7.1.3 praktycznych instrukgji
dostepnych w internecie [patrz strona internetowa KP]). U tych
pacjentéow ABPM umozliwia ocene nadci$nienia w nocy, po
positkach, a takze spadkéw BP wywotanych przez wysitek
i leki, a takze pozwala monitorowa¢ dziatania niepozadane
lekéw przeciwdziatajacych hipotensji i dostarcza danych
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Test pochyleniowy: czestos¢ wynikéw dodatnich
92% Typowe VVS, bodziec emocjonalny
(klomipramina) [126]

78% Typowe VVS, bodziec sytuacyjny
(TNG) [126]

Typowe VVS, rozne bodzce
(klomipramina) [124] (TNG) [127]

73-65%

56-51% Omdlenie prawdopodobnie odruchowe,
nietypowe (TNG) [128, 129]

Omdlenie kardiogenne (TNG) [129]
Omdlenie prawdopodobnie spowodowane

tachyarytmia (préba bierna) [130]

47%
45%

36-30% Niewyjasnione omdlenie (TNG) [126, 127]
(klomipramina) [126]
13-8% Osoby bez omdlenia (préba bierna) [125]

(klomipramina) [124] (NTG) [106]

Rycina 7. Czestos¢ uzyskiwania dodatniego wyniku testu pochy-
leniowego w réznych sytuacjach klinicznych. W tych badaniach
wykorzystywano protokdt westminsterski biernego testu pochylenio-
wego [125], wioski protokét testu pochyleniowego z zastosowaniem
triazotanu gliceryny (TNG) [106] oraz protokét z zastosowaniem
klomipraminy [124], oceniajac tacznie 1453 pacjentéw z omdle-
niem oraz 407 pacjentow w grupie kontrolnej bez omdlenia. Nie
uwzgledniono badan, w ktérych wykorzystywano inne protokoty
testu pochyleniowego, np. z zastosowaniem izoproterenolu;
VVS — omdlenie wazowagalne

wskazujacych na dodatkowe choroby, takie jak bezdech senny
[152]. Dostepne sa stabe dowody na to, ze ABPM moze réw-
niez wykrywac nasilenie hipotensji ortostatycznej w trakcie
codziennej aktywnosci lepiej niz pojedyncze pomiary BP
w warunkach gabinetowych [153].

Domowe monitorowanie BP mozna wykorzystywac do
diagnostyki przyczyny nietolerancji ortostatycznej, tj. wyja-
$niania, czy objawy wynikaja z OH, czy z innych probleméw,
takich jak zawroty gtowy lub nieréwnowaga motoryczna
w przebiegu choroby Parkinsona badz zaniku wielonarzado-
wego. Dostepne dowody sa stabe. Ten rodzaj monitorowania
mozna wykorzystywac do potwierdzania, ze BP nie jest niskie
podczas epizodéw PPS [154].

4.2.4. Monitorowanie elektrokardiograficzne
(nieinwazyjne i inwazyjne)

Roli monitorowania EKG nie mozna okresli¢ w oderwaniu
od innych metod. Zasadniczo rzecz biorac, monitorowanie
EKG jest wskazane tylko wtedy, gdy przed testem wystepuje
duze prawdopodobienstwo wykrycia zaburzen rytmu serca
zwiazanych z omdleniem, takich jak te wymienione w tabeli 5.

4.2.4.1. Monitorowanie wewnatrzszpitalne

Monitorowanie wewnatrzszpitalne (na t6zku monitoro-
wanym lub za pomoca telemetrii) jest uzasadnione u pacjen-
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téw z cechami klinicznymi wysokiego ryzyka (zdefiniowanymi
w tab. 6), ktore wskazuja na omdlenie spowodowane arytmia,
zwlaszcza jezeli monitorowanie zastosuje sie bezposrednio
po omdleniu. Mimo ze monitorowanie EKG jest diagnostycz-
ne tylko w 1,9-17,6% przypadkéw [158-160], to jest ono
uzasadnione, aby unikna¢ doraznych zagrozer dla pacjenta.

4.2.4.2. Monitorowanie holterowskie

Poniewaz u wiekszosci pacjentéw objawy nie nawracaja
podczas monitorowania, to rzeczywista czesto$¢ diagnostycz-
nych wynikéw monitorowania holterowskiego w nieselek-
cjonowanej populacji moze wynosi¢ nawet zaledwie 1-2%.
U 15% pacjentéw objawy nie wiazaly sie z arytmiag [161].
U tych pacjentéw mozna wiec potencjalnie wykluczy¢ zabu-
rzenia rytmu serca jako przyczyne omdlenia. Monitorowanie
holterowskie w diagnostyce omdlenia jest tanie pod wzgledem
kosztéw pojedynczego badania, ale drogie pod wzgledem
kosztu w przeliczeniu na jedno rozpoznanie [162]. Monito-
rowanie holterowskie w diagnostyce omdlenia moze miec¢
wieksza wartos¢, jezeli objawy wystepuja czesto. Codzienne
pojedyncze lub wielokrotne LOC moga zwieksza¢ potencjat
skorelowania objawéw z obrazem EKC.

4.2.4.3. Zewnetrzne rejestratory zdarzen
bez petli pamieci

Zewnetrzne rejestratory zdarzen pracujace w trybie
prospektywnej rejestracji bez petli pamieci sa zewnetrznymi
urzadzeniami zaktadanymi przez pacjenta, kiedy wystapia
objawy. Takie rejestratory mogg by¢ uzyteczne w diagnostyce
kofatania serca [163], natomiast odgrywaja marginalna role
w ocenie omdlen.

4.2.4.4. Aplikacje na smartfony

Poniewaz dotychczas dostepne aplikacje na smartfony
rejestrujg EKG w czasie rzeczywistym, to ich obecna rola
w diagnostyce omdlen pozostaje ograniczona z tych samych
przyczyn, co rola zewnetrznych rejestratoréw zdarzef pracu-
jacych w trybie prospektywnej rejestracji [164, 165]. Domowe
rejestracje wideo s jednak bardzo uzyteczne we wszystkich
postaciach TLOC (patrz punkt 4.2.5.2).

4.2.4.5. Zewnetrzne petlowe rejestratory EKG

Zasadniczo rzecz biorac, wartos¢ diagnostyczna ze-
wnetrznych petlowych rejestratoréw EKG (external loop
recorders) jest wieksza niz monitorowania holterowskiego
[162]. Takie rejestratory moga by¢ uzyteczne u pacjentéw ze
stosunkowo czestymi epizodami omdlen [166-168]. W nie-
dawnym wieloosrodkowym miedzynarodowym rejestrze
czestos¢ wynikéw diagnostycznych u pacjentéw z omdleniem
wyniosta 24,5%, a najczestszym znaleziskiem byty incydenty
bradyarytmii. Najsilniejszym wskaznikiem predykcyjnym dia-
gnostycznego wyniku badania byto wczesne monitorowanie
po wystapieniu incydentu klinicznego [166].
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Podstawowe testy czynnosci uktadu autonomicznego

Zalecenia Klasa® Poziom®
Préba Valsalvy

Prébe Valsalvy nalezy rozwazy¢ w celu oceny czynnosci ukfadu autonomicznego u pacjentdéw z podejrzeniem la
neurogennej OH [138-143]

Prébe Valsalvy mozna rozwazy¢ w celu potwierdzenia tendencji do obnizenia BP w niektérych postaciach omdle- iib
nia sytuacyjnego, np. podczas kaszlu, gry na instrumentach detych, spiewania lub podnoszenia ciezaréw [144]

Préba gtebokiego oddychania

Prébe gtebokiego oddychania nalezy rozwazy¢ w celu oceny czynnosci uktadu autonomicznego u pacjentéw lia
z podejrzeniem neurogennej OH [142, 143, 146, 147]

Inne testy czynnosci uktadu autonomicznego

Inne testy czynnosci uktadu autonomicznego (obliczanie stosunku odstepu R-R 30. do 15. uderzenia serca po

pionizacji [30:15 ratio], proba oziebienia, proba diugotrwatego zacisniecia dfoni oraz préba obliczen arytmetycz- b
nych w pamieci) mozna rozwazy¢ w celu oceny czynnosci uktadu autonomicznego u pacjentéw z podejrzeniem
neurogennej OH [13, 142, 143, 147]

ABPM

ABPM zaleca sie w celu wykrycia nadcisnienia tetniczego w nocy u pacjentéw z niewydolnoscig ukfadu autono-

micznego [140, 148-151]

ABPM nalezy rozwazy¢ w celu wykrycia i monitorowania stopnia nasilenia OH i nadcisnienia tetniczego w pozycji la
lezacej podczas codziennej aktywnosci u pacjentéw z niewydolnoscig ukfadu autonomicznego [152, 153]

ABPM i HBPM mozna rozwazy¢ w celu wykrycia, czy BP jest nieprawidtowo niskie podczas incydentéw sugeruja- m
cych nietolerancje ortostatyczng

Dodatkowe wskazéwki i perspektywa kliniczna

czestosci rytmu serca i BP

u pacjentéw z objawem Raynauda [147]

* Jezelitylko jest to mozliwe, to u pacjentéw z podejrzeniem omdlenia sytuacyjnego nalezy powtérzy¢ sytuacje wywotujgcg omdlenie (np. kaszel,
przefykanie, smiech, gra na instrumencie detym, podnoszenie ciezaréw) w warunkach ciggtego (beat-to-beat) nieinwazyjnego monitorowania

* Interpretujac wyniki testéw czynnosci uktadu autonomicznego, nalezy bra¢ pod uwage wptyw wieku i ptci [145, 155-157]
* Mozliwosci wykonywania testow czynnosci ukfadu autonomicznego mogg by¢ ograniczone u pacjentéw z otepieniem. Pacjenci z drzeniem
lub parkinsonizmem moga nie by¢ w stanie wykona¢ préby dfugotrwatego zacisniecia dtoni. Préba oziebienia moze wywota¢ dyskomfort

ABPM — ambulatoryjne monitorowanie ci$nienia tetniczego; BP — cisnienie tetnicze; HBPM — domowe monitorowanie ci$nienia tetniczego; OH — hipo-

tensja ortostatyczna
*Klasa zalecen
PPoziom wiarygodnosci danych

4.2.4.6. Telemetria na odleglos¢ (w domu)

Ostatnio opracowano zewnetrzne i wszczepialne urza-
dzenia, ktore rejestruja EKG w sposo6b ciagly lub do pamieci
w trybie 24-godzinnej petli z bezprzewodowa transmisja
(w czasie rzeczywistym) do osrodka serwisowego. W kilku
niedawnych badaniach wykazano, ze wprowadzenie moni-
torowania na odlegto$¢ zwieksza korzysci diagnostyczne i po-
zwala ustali¢ rozpoznanie wcze$niej niz bez monitorowania
na odlegfos¢ [169-171].

4.2.4.7. Wszczepialne petlowe rejestratory EKG

W metaanalizie 5 badan klinicznych z randomizacjq
i grupa kontrolna (RCT) [172-176] 660 pacjentéw z nie-
wyjasnionym omdleniem przypisano losowo do poddania
ich konwencjonalnej strategii obejmujacej zastosowanie
zewnetrznego petlowego rejestratora EKG, test pochyleniowy
oraz badanie elektrofizjologiczne (EPS) lub dtugotrwate moni-
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torowanie za pomoca ILR. Stwierdzono, ze wszczepienie ILR
na poczatku diagnostyki wiazafo sie z 3,7-krotnym wzrostem
prawdopodobiestwa rozpoznania [95% przedziat ufnosci (Cl)
2,7-5,0] w poréwnaniu z konwencjonalng strategia (dodatko-
wa tab. 5 — patrz uzupetniajace dane, strona internetowa KP).
Zastosowanie ILR byto bardziej efektywne kosztowo niz
strategia konwencjonalna [172, 173, 177, 178].

W facznej analizie danych z 9 badan [179], obejmujacych
506 pacjentéw z niewyjasnionym omdleniem, na koniec
petnej ujemnej diagnostyki stwierdzono korelacje miedzy
omdleniem a EKC u 176 pacjentdéw (35%). U 56% z nich
w momencie zarejestrowanego incydentu wystapita asystolia
(lub w nielicznych przypadkach bradykardia), u 11% — ta-
chyarytmia, a u 33% — nie stwierdzono arytmii. Stan/objawy
przedomdleniowe w znacznie mniejszym stopniu wiazaly sie
z arytmia niz omdlenie. Podobne wyniki uzyskano pdzniej
podczas rozszerzonego stosowania ILR we wczesnej fazie
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oceny pacjentéw z nawracajacym omdleniem o niejasnym
podiozu, bez kryteriow wysokiego ryzyka ani strukturalnej
choroby serca [176, 180-183], a takze w przypadku po-
dejrzenia omdlenia odruchowego [184-186]. Stwierdzono
w szczegblnosci, ze u ok. 50% z tych pacjentéw podczas
omdlenia wystapita asystolia.

Stosowanie ILR badano réwniez w kilku innych sytu-
acjach klinicznych poza niewyjasnionym omdleniem:

* u pacjentow z blokiem odnogi peczka Hisa (BBB), u kt6-
rych napadowy blok przedsionkowo-komorowy (AV)
jest prawdopodobny mimo ujemnego wyniku pefnego
badania elektrofizjologicznego: taczna analiza danych
z trzech badan wykazata, ze podczas monitorowania za
pomoca ILR wykryto arytmie u 41% z tych pacjentéw
(w tym napadowy blok AV u 70%) [174, 187, 188]
(dodatkowa tab. 6 — patrz uzupetniajace dane, strona
internetowa KP);

* u pacjentéw, u ktérych podejrzewano padaczke, ale
leczenie okazafo sie nieskuteczne: w tacznej analizie
danych udokumentowano za pomoca ILR napad u 62%
pacjentdw, a u 26% pacjentéw wynikat on z przyczyny
arytmicznej [137, 189-191] (dodatkowa tab. 7 — patrz
uzupetniajace dane, strona internetowa KP);

* u pacjentéw z niewyjasnionymi omdleniami: w facznej
analizie danych udokumentowano za pomoca ILR na-
pad u 70% pacjentéw, a u 14% badanych wynikat on
z przyczyny arytmicznej [191-194] (dodatkowa tab. 8
— patrz uzupetniajace dane, strona internetowa KP);

* u pacjentéw z HCM, arytmogenna kardiomiopatig prawej
komory (ARVC) lub pierwotnymi chorobami elektrycz-
nymi serca (patrz punkt 5.4).

4.2.4.8. Kryteria diagnostyczne

,Ztotym standardem” rozpoznania omdlenia spowodo-
wanego arytmig jest korelacja miedzy objawami a rejestracja
EKG [195, 196]. Z jednej strony, wystapienie bezobjawowe;j
istotnej arytmii — zdefiniowanej jako dfugotrwafa asystolia
(=3 '5), tachyarytmia nadkomorowa z szybka czynnoscig komér
(tj. > 160/min przez > 32 uderzenia) lub czestoskurcz komo-
rowy (VT) — jest to znalezisko uznawane przez kilku autoréw
za diagnostyczne [185, 188, 197-199]. Z drugiej strony, mimo
ze braku udokumentowanej arytmii podczas epizodu omdlenia
nie mozna uznac za konkretne rozpoznanie, to pozwala to na
wykluczenie arytmii jako mechanizmu omdlenia. Podstawa
wiekszosci dowodéw przemawiajacych za powyzszymi kry-
teriami diagnostycznymi jest posrednio korzys¢ ze swoistego
leczenia wdrazanego na podstawie monitorowania EKG, ktére
zapobiegato nawrotom omdlen [172, 184-186, 188, 200].

Nawet jezeli jako$¢ danych jest umiarkowana, to
na podstawie wynikéw z kilku préb klinicznych z grupa
kontrolna powszechnie uwaza si¢, ze wykazanie korelacji
miedzy omdleniem a udokumentowana arytmia, a takze
wystapienie pewnych bezobjawowych istotnych arytmii
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(zdefiniowanych wyzej) pozwala rozpozna¢ przyczyne
omdlenia i nalezy zastosowa¢ odpowiednie leczenie.

Gtéwnym ograniczeniem wszystkich urzadzen do
monitorowania EKG jest niemoznos$¢ rejestracji BP razem
z EKG. W przypadku omdlenia odruchowego udokumento-
wanie bradykardii/asystolii podczas incydentu omdlenia nie
wyklucza mozliwosci, ze gtéwna przyczyna omdlenia jest
ukryty odruch hipotensyjny, a bradykardia/asystolia to wtérne
i pozniejsze zjawisko. Ta kwestia ma wazne implikacje dla
leczenia (patrz cze$¢ 5). Klasyfikacje zapiséw EKG oraz praw-
dopodobnych zjawisk patofizjologicznych lezacych u ich pod-
toza przedstawiono w internetowej tabeli 6 oraz w czesci 8
praktycznych instrukcji dostepnych w internecie (patrz strona
internetowa KP).

4.2.5. Rejestracja wideo w przypadku
podejrzenia omdlenia

4.2.5.1. Rejestracja wideo w szpitalu

W przypadku PNES pofaczenie rejestracji wideo z reje-
stracja elektroencefalogramu (EEC) stwarza najwieksza szanse
ustalenia rozpoznania [204]. W przypadku omdlenia oraz
psychogennego omdlenia rzekomego rejestracja wideo moze
odgrywac podobna role, ale prawdopodobnie jest wykorzy-
stywana zbyt rzadko (patrz cze$¢ 7). Zastosowanie rejestracji
wideo podczas testu pochyleniowego umozliwia obiektywna
i powtarzalng analize relacji miedzy objawami klinicznymi
a BP i HR, utatwiajac w ten sposéb odréznienie VVS od PPS.
To podejscie dostarczyto nowych danych patofizjologicznych
dotyczacych omdlenia [9]. Zainstalowanie kamery wideo na
stole do testéw pochyleniowych umozliwia doktadna ocene
twarzy i glowy, co jest przydatne, kiedy ocenia sie poczatek
i koniec LOC [9, 205] Rejestracja wideo w trakcie psycho-
gennego PPS wywotanego podczas testu pochyleniowego
[116] potwierdza, ze do pozornej TLOC dochodzi, gdy BP
i HR nie sa niskie. Dotaczenie rejestracji EEG jeszcze bardziej
zwieksza prawdopodobienstwo rozpoznania PPS. Wykazano,
ze ta metoda mozna wykazac taczne wystepowanie zarowno
VVS, jak i PPS [117].

4.2.5.2. Domowa rejestracja wideo

Domowa rejestracja wideo (za pomoca smartfonéw)
jest bardzo uzyteczna we wszystkich postaciach TLOC,
umozliwiajac ocene objawéw towarzyszacych incydentowi.
W przypadku niepewnosci diagnostycznych nalezy nakfania¢
pacjentéw i ich krewnych do rejestracji incydentéw, jezeli
jest to mozliwe. Postep w diagnostyce padaczki zmierza
w kierunku dtugotrwatej rejestracji wideo i EEG w domach
pacjentéw [206, 207]. Kiedy réznicuje sie omdlenie z PPS,
doswiadczenie wskazuje, ze szansa uzyskania zapisu wideo
jest wieksza w przypadku PPS, co prawdopodobnie jest
rezultatem duzej czestosci wystepowania i diugiego czasu
trwania napadéw u pacjentéw z PPS. Rzadko udaje sie za-
rejestrowac poczatek incydentu [206]. Domowe rejestracje
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Monitorowanie elektrokardiograficzne (EKG)

Zalecenia Klasa? Poziom®

Wskazania

Niezwtoczne monitorowanie w warunkach szpitalnych (na t6zku monitorowanym lub za pomocg telemetrii) jest
wskazane u pacjentdéw z grupy wysokiego ryzyka (zgodnie z definicjg z tab. 6)

Monitorowanie holterowskie nalezy rozwazy¢ u pacjentéw z czestymi omdleniami lub stanami przedomdleniowymi
(> 1 incydent/tydz.) [161]

Zastosowanie zewnetrznych petlowych rejestratorow EKG nalezy rozwazac wczesnie po incydencie bedgcym przy-

czyna oceny u pacjentéw, u ktérych odstep miedzy wystepowaniem objawdw wynosi < 4 tyg. [162, 166, 168, 201]

Zastosowanie ILR jest wskazane we wczesnej fazie oceny pacjentéw z nawracajgcymi omdleniami o niejasnej przy-
czynie, niespetniajacych kryteriéw wysokiego ryzyka (wymienionych w tab. 6) oraz z duzym prawdopodobienstwem
nawrotu incydentu w okresie do wyczerpania sie baterii urzadzenia [175, 176, 181-184, 202]; dodatkowa tab.
5 — patrz uzupetniajace dane, strona internetowa KP

Zastosowanie ILR jest wskazane u pacjentow spefniajacych kryteria wysokiego ryzyka (wymienione w tab. 6), jezeli
dokfadna ocena nie wykazata przyczyny omdlenia ani nie doprowadzita do zastosowania swoistego leczenia, a nie
ma konwencjonalnych wskazan do wszczepienia ICD w ramach prewencji pierwotnej lub wszczepienia stymulatora
[174, 180, 187, 188, 195]; dodatkowe tab. 5 i 6 — patrz uzupetniajace dane, strona internetowa KP

Zastosowanie ILR nalezy rozwazy¢ u pacjentéw z podejrzewanym lub pewnym omdleniem odruchowym, u ktérych
wystepuja czeste lub nasilone incydenty omdler [184-186]

Zastosowanie ILR mozna rozwazy¢ u pacjentdw, u ktorych podejrzewano padaczke, ale jej leczenie okazato sie nie-
skuteczne [137, 189-191]; dodatkowa tab. 7 — patrz uzupetniajace dane, strona internetowa KP

Zastosowanie ILR mozna rozwazy¢ u pacjentdéw z niewyjasnionymi upadkami [191-194]; dodatkowa tab. 8 — patrz
uzupetniajagce dane, strona internetowa KP

Kryteria diagnostyczne

Omdlenie spowodowane arytmig jest potwierdzone, jezeli stwierdzono korelacje miedzy omdleniem a arytmia (bra-
dyarytmia lub tachyarytmia) [172, 184-186, 188, 200]

Jezeli nie doszto do omdlenia w trakcie monitorowania, to omdlenie spowodowane arytmiag nalezy uwaza¢ za

prawdopodobne, jesli wykryto okresy bloku przedsionkowo-komorowego Il stopnia typu Mobitz Il lub bloku przed-
sionkowo-komorowego Ill stopnia, pauze komorowa > 3 s (z mozliwym wyjgtkiem mtodych wytrenowanych oséb,
okresu snu lub migotania przedsionkéw w trakcie stosowania strategii kontroli czestosci rytmu komér) lub utrwalong

napadowa tachyarytmie nadkomorowa z szybka czynnosciag komér albo czestoskurcz komorowy [185, 188, 197-199]

Dodatkowe wskazéwki i perspektywa kliniczna

» Nalezy zdawac sobie sprawe z tego, ze dobdr pacjentéw przed testem wptywa na uzyskiwane wyniki. Do monitorowania nalezy wybierac¢
pacjentow cechujgcych sie duzym prawdopodobienstwem incydentéw arytmii. Diugos¢ okresu monitorowania (i jego metode) nalezy wybierac
zaleznie od ryzyka oraz przewidywanej czestosci wystepowania nawrotéw omdlen [158-160, 183]

* Do monitorowania nie nalezy wybiera¢ pacjentéw z jednoznacznym wskazaniem do wszczepienia ICD, stymulatora lub zastosowania innego
leczenia niezaleznie od jednoznacznego ustalenia rozpoznania przyczyny omdlenia

* Do monitorowania nalezy wybierac pacjentdéw cechujacych sie duzym prawdopodobienstwem ponownego wystapienia omdlenia w rozsagdnym
czasie. Ze wzgledu na nieprzewidywalno$¢ wystepowania nawrotéw omdlen nalezy by¢ przygotowanym na to, ze niekiedy trzeba czekac
nawet 4 lata lub dfuzej, zanim wykaze sie korelacje miedzy omdleniem a arytmia [203]

¢ Jezeli nie ma udokumentowanej arytmii, to stanu przedomdleniowego nie mozna traktowac jako réwnowaznego omdleniu, natomiast udo-
kumentowanie istotnej arytmii w momencie wystapienia stanu przedomdleniowego mozna traktowac jako diagnostyczne znalezisko [199]

* Nieobecnos$¢ arytmii podczas omdlenia wyklucza omdlenie spowodowane arytmia

ICD — wszczepialny kardiowerter-defibrylator; ILR — wszczepialny petlowy rejestrator EKG
*Klasa zalecen
Poziom wiarygodnosci danych

wideo umozliwiaja rozpoznawanie zfozonych incydentéw, [209], dodatnie wyniki wystepowaty gtéwnie u pacjentow
takich jak drgawki padaczkowe wywotane omdleniem [208].  ze strukturalng chorobg serca. W ostatnich latach opraco-
wanie wartosciowych diagnostycznie metod nieinwazyjnych,

4.2.6. Badanie elektrofizjologiczne tj. dtugotrwatego monitorowania EKG, ktére pozwala czesciej
Wskazania. W przegladzie 8 badan obejmujacych ustali¢ rozpoznanie, zmniejszyto znaczenie EPS jako testu
625 pacjentéw z omdleniem, u ktérych wykonano EPS  diagnostycznego. W praktyce klinicznej dane z rejestrow

www.kardiologiapolska.pl 1145



Michele Brignole et al.

Rejestracja wideo w przypadku podejrzenia omdlenia

Zalecenia Klasa? Poziom®

Nalezy rozwazy¢ domowa rejestracje wideo
spontanicznie wystepujacych incydentéw.
Lekarze powinni zacheca¢ pacjentow i ich
krewnych do wykonywania domowych
rejestracji wideo spontanicznie wystepuja-
cych incydentéw [206, 208]

Mozna rozwazy¢ rejestracje wideo podczas

testu pochyleniowego w celu zwiekszenia b
wiarygodnosci klinicznych obserwacji wy-

wotanych incydentéw [9, 116, 117, 205]

*Klasa zalecen
bPoziom wiarygodnosci danych

wskazuja, ze badanie to wykonuije sie u okoto 3% pacjentéw
z niewyjasnionym omdleniem, ktérych oceniaja kardiolodzy,
a nawet jeszcze rzadziej, jezeli oceny dokonuja inni specja-
lisci [71]. Mimo to EPS pozostaje uzyteczne w celu ustalenia
rozpoznania w nastepujacych szczegdlnych sytuacjach kli-
nicznych: bezobjawowa bradykardia zatokowa (podejrzenie
zahamowania zatokowego bedacego przyczyna omdlenia),
blok dwuwiazkowy (zagrazajacy blok AV wysokiego stopnia),
podejrzenie tachyarytmii.

Kryteria diagnostyczne:
4.2.6.1. Bezobjawowa bradykardia zatokowa:
podejrzenie zahamowania zatokowego bedacego
przyczyna omdlenia

Prawdopodobienstwo (przed testem) omdlenia zwigza-
nego z bradykardig jest stosunkowo duze, jezeli stwierdza sie
bezobjawowa bradykardie zatokowa (< 50/min) lub blok za-
tokowo-przedsionkowy, zwykle udokumentowane w 12-od-
prowadzeniowym EKG lub za pomoca monitorowania EKG.
Warto$¢ prognostyczna wydtuzonego czasu powrotu rytmu
zatokowego (SNRT) nie zostata dobrze zdefiniowana. Niepra-
widtowa odpowiedz definiuje sie jako SNRT > 1,6 lub 2 s badz
jako skorygowany SNRT > 525 ms [210]. W jednym badaniu
obserwacyjnym wykazano zalezno$¢ miedzy wydtuzonym
SNRT podczas EPS a wptywem stymulacji na objawy [211].
W innym matym prospektywnym badaniu dowiedziono, ze
skorygowany SNRT > 800 ms wigzat sie z 8-krotnie wyzszym
ryzykiem omdlenia niz SNRT ponizej tej wartosci [212].

4.2.6.2. Omdlenie u pacjenta z blokiem
dwuwiazkowym (zagrazajacy blok
przedsionkowo-komorowy wysokiego stopnia)

U pacjentéw z blokiem dwuwiazkowym i omdleniem
istnieje wyzsze ryzyko wystapienia bloku AV wysokiego stop-
nia [213]. Wydtuzenie odstepu czasu przewodzenia przez
wiokna Hisa-Purkinjego (H-V) do > 70 ms lub wyindukowanie
bloku AV Il badz 11l stopnia przez stymulacje lub obciazenie
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farmakologiczne (ajmalina, prokainamid lub dizopiramid)
pozwala zidentyfikowa¢ grupe wyzszego ryzyka wystapienia
bloku AV. Po pofaczeniu powyzszych elementéw protokotu
EPS w starszych pracach dodatni wynik tego badania miat
dodatnig warto$¢ predykcyjna wytonienia pacjentéw, u kt6-
rych wystapi blok AV, wynoszaca nawet > 80% [214-216]. Te
wyniki posrednio potwierdzono w niedawnych badaniach,
w ktérych wykazano istotne zmniejszenie czestosci wyste-
powania nawrotéw omdlen u pacjentéw z wydtuzonym od-
stepem H-V, ktérym wszczepiono stymulator, w poréwnaniu
z grupa kontrolna skladajaca sie z nieleczonych pacjentéw
z ujemnym wynikiem EPS [188], lub tez grupa, w ktérej empi-
rycznie wszczepiano stymulator [217]. Te wyniki uzasadniaja
zwiekszenie klasy zalecen dla leczenia zaleznego od wyniku
EPS (tj. stymulacji serca) u pacjentéw z dodatnim wynikiem
tego badania z klasy Ila do klasy I.

Nawet jezeli jakos¢ danych jest umiarkowana, to
powszechnie uwaza sie, ze dodatni wynik EPS wskazuje
na napadowy blok AV jako prawdopodobny mecha-
nizm omdlenia.

Z kolei w przyblizeniu u 1/3 pacjentéw z ujemnym
wynikiem EPS, u ktérych wszczepiono ILR, w trakcie dalszej
obserwacji wystapit przemijajacy lub trwaty blok AV [187].
Badanie elektrofizjologiczne ma wiec matg ujemna war-
tos¢ predykcyjna.

Umieralno$¢ wéroéd pacjentéw z omdleniem i blokiem
dwuwiazkowym jest duza. Jednak ani omdlenie, ani wydtu-
zony odstep H-V nie wiazaly sie ze zwiekszonym ryzykiem
zgonu, a leczenie za pomoca stymulatora nie obnizato tego
ryzyka [213].

4.2.6.3. Podejrzenie tachyarytmii

U pacjentéw z omdleniem poprzedzonym krétkotrwatym
kofataniem serca o nagtym poczatku, wskazujacym na tachy-
arytmie nadkomorowa lub VT, EPS moze by¢ wskazane w celu
oceny doktadnego mechanizmu, zwtaszcza jezeli zabieg tera-
peutycznej ablacji przezcewnikowej uwaza sie za korzystny.

U pacjentéw po przebytym zawale serca z zachowana
frakcja wyrzutowa lewej komory (LVEF) wywotanie utrwalone-
go jednoksztattnego VT ma duza warto$¢ predykcyjna dla tej
arytmii jako przyczyny omdlenia [218], natomiast wywotanie
migotania komér (VF) uwaza sie za znalezisko nieswoiste [37].
Niewywotanie komorowych zaburzer rytmu serca pozwala
zidentyfikowac grupe nizszego ryzyka omdlenia spowodo-
wanego arytmiag [219].

Rola EPS oraz stosowania prowokacji farmakologicznej
lekami antyarytmicznymi klasy | u pacjentéw z omdleniem
i podejrzeniem zespotu Brugadéw pozostaje dyskusyjna.
W niedawnej metaanalizie [220] ryzyko incydentéw arytmicz-
nych byto nieco zwiekszone u pacjentéw z niewyjasnionym
omdleniem w wywiadach lub spontanicznie wystepujacym
obrazem zespotu Brugadéw typu 1 w EKG, u ktérych wywota-
no VT lub VF podczas stymulacji 1 lub 2 impulsami. Natomiast
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Badanie elektrofizjologiczne (EPS)

Zalecenia

Klasa® | Poziom®

Wskazania

U pacjentéw z omdleniem i przebytym zawatem serca lub innym stanem zwigzanym z obecnoscig blizny w miesniu
sercowym EPS jest wskazane, jezeli po nieinwazyjnej ocenie omdlenie pozostaje niewyjasnione [218]

pozostaje niewyjasnione [188, 214-217, 221]

U pacjentow z omdleniem i blokiem dwuwigzkowym EPS nalezy rozwazyc, jezeli po nieinwazyjnej ocenie omdlenie

torowania EKG) [210-212]

U pacjentéow z omdleniem i bezobjawowa bradykardia zatokowg EPS mozna rozwazy¢ w nielicznych przypadkach,
jezeli nie udato sie wykaza¢ korelacji miedzy omdleniem a bradykardig za pomocg badan nieinwazyjnych (np. moni-

nieinwazyjnej ocenie omdlenie pozostaje niewyjasnione

U pacjentéw z omdleniem poprzedzonym nagtym i krotkotrwatym kotataniem serca mozna rozwazy¢ EPS, jezeli po

Leczenie zalezne od wyniku EPS

logicznej [188, 214-217, 221]

U pacjentow z niewyjasnionym omdleniem i blokiem dwuwigzkowym wszczepienie stymulatora jest wskazane w przy-
padku odstepu H-V w warunkach spoczynkowych > 70 ms badz wystgpienia bloku Il lub Ill stopnia w obrebie ukfadu
Hisa-Purkinjego podczas stymulacji przedsionkow ze stopniowo zwiekszang czestoscig albo podczas préby farmako-

U pacjentow z niewyjasnionym omdleniem i przebytym zawatem serca lub innym stanem zwigzanym z obecnoscia
blizny w miesniu sercowym zaleca sie, aby postepowanie w przypadku wywotania utrwalonego jednoksztaftnego VT
byto zgodne z obecnymi wytycznymi ESC dotyczacymi komorowych zaburzen rytmu [46]

U pacjentéw bez strukturalnej choroby serca z omdleniem poprzedzonym nagtym i krotkotrwatym kotataniem serca
zaleca sie, aby postepowanie w przypadku wywotania tachyarytmii nadkomorowej z szybkg czynnoscig komaér lub VT,
ktére powoduja wystgpienie objawowego obnizenia cisnienia tetniczego albo innych takich samych objawow, jak te
wystepujace spontanicznie, byfo zgodne z obecnymi wytycznymi ESC [46, 222]

stwierdza sie wydtuzenie skorygowanego SNRT [210-212]

U pacjentéw z omdleniem i bezobjawowa bradykardia zatokowa nalezy rozwazy¢ wszczepienie stymulatora, jezeli

Dodatkowe wskazéwki i perspektywa kliniczna

dla przyczyny omdlenia

* Zasadniczo rzecz biorgc, o ile dodatni wynik EPS pozwala przewidywac przyczyne omdlenia, o tyle na podstawie ujemnego wyniku badania
nie mozna wykluczy¢ omdlenia spowodowanego arytmig i uzasadniona jest dalsza ocena
* Wywotania wieloksztattnego VT lub VF u pacjentdw z kardiomiopatia niedokrwienng lub rozstrzeniowa nie mozna uznawac za diagnostyczne

e Zasadniczo EPS nie jest przydatne u pacjentéw z omdleniem, prawidtowym EKG, bez choroby serca i bez kotatania serca

EKG — elektrokardiogram; ESC — Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne; SNRT — czas powrotu rytmu zatokowego; VF — migotanie komér;

VT — czestoskurcz komorowy
*Klasa zalecen
Poziom wiarygodnosci danych

niemozno$¢ wywotania arytmii u takich os6b niekoniecznie
wyklucza ryzyko arytmii, zwlaszcza u pacjentéw z cechami
wysokiego ryzyka.

4.2.7. Endogenna adenozyna i inne biomarkery

Biomarkery sercowe o uznanej roli, takie jak troponina
sercowa i peptyd natriuretyczny typu B, wykorzystuje sie do
odr6zniania omdlenia kardiogennego od omdlenia z innych
przyczyn, a takze do identyfikacji strukturalnej choroby serca
[223-225].

4.2.7.1. Test z adenozyna lub trifosforanem
adenozyny i stezenie adenozyny w osoczu

Postuluje sie, ze w niewyjasnionych omdleniach bez
objawéw prodromalnych uczestniczy purynergiczny szlak

www.kardiologiapolska.pl

sygnatowy, w tym adenozyna i jej receptory [4, 226]. Mate
stezenie adenozyny w osoczu wiaze sie z napadowym blo-
kiem AV lub CSS, natomiast duze stezenie obserwuje sie
u 0s6b ze sktonnoscia do hipotensji/rozkurczu naczyi i VVS.
Wykonywano tez probe prowokacyjna z zastosowaniem
adenozyny lub trifosforanu adenozyny (ATP) w celu wyka-
zania przydatnosci potwierdzenia wrazliwosci na adenozyne
i skfonnosci do napadowych reakcji kardiodepresyjnych
w doborze wiasciwych kandydatéw do wszczepienia stymula-
tora [4, 227, 228]. Préba ta wymaga szybkiego wstrzykniecia
(w ciagu < 2 s) bolusa 20 mg ATP lub adenozyny podczas
monitorowania EKG. Wywotanie bloku przedsionkowo-ko-
morowego z asystolia trwajaca > 6 s lub bloku przedsion-
kowo-komorowego trwajacego > 10 s uwaza sie za niepra-
widtowe. Wynik préby z zastosowaniem ATP byt dodatni
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Echokardiografia

Zalecenia

Klasa® | Poziom®

Wskazania

turalnej choroby serca [235, 236]

Echokardiografia jest wskazana w celu ustalenia rozpoznania i stratyfikacji ryzyka u pacjentéw z podejrzeniem struk-

Echokardiografia dwuwymiarowa i doplerowska podczas wysitku fizycznego w pozycji stojacej, siedzacej lub potlezacej
w celu wykrycia dajacego sie wywotac zawezenia drogi odptywu lewej komory jest wskazana u pacjentéw z kardiomio-
patig przerostowa, omdleniem w wywiadach oraz spoczynkowym lub dajacym sie wywotac szczytowym chwilowym
gradientem ci$nienia w drodze odptywu lewej komory < 50 mm Hg [245-249]

Kryteria diagnostyczne

cechy tych stanéw [237-244]

Stenoza aortalna, guzy serca lub skrzepliny uposledzajace przeptyw krwi, tamponada serca i rozwarstwienie aorty sq
najbardziej prawdopodobnymi przyczynami omdlenia, kiedy w badaniu echokardiograficznym stwierdza sie typowe

Dodatkowe wskazéwki i perspektywa kliniczna

* U pacjentdw bez podejrzenia choroby serca po zebraniu wywiaddw, przeprowadzeniu badania przedmiotowego i zarejestrowaniu EKG echo-
kardiografia nie dostarcza dodatkowych uzytecznych obserwadji, a wiec mozna sadzi¢, ze samo omdlenie nie jest wskazaniem do echokardiografii

* Nalezy rozwazy¢ tomografie komputerowa lub rezonans magnetyczny u wybranych pacjentéw z omdleniem, ktérego podejrzewana przyczyna
jest strukturalna choroba serca, jezeli echokardiografia nie jest diagnostyczna

*Klasa zalecen
bPoziom wiarygodnosci danych

u wiekszosci pacjentéw z omdleniem o nieznanej przyczynie
(zwtaszcza bez objawéw prodromalnych i bez strukturalnej
choroby serca [4]), ale nie w grupie kontrolnej, co sugeruije,
ze napadowy blok AV moze by¢ przyczyna niewyjasnionego
omdlenia. Mimo Zze stymulacja serca moze prowadzi¢ do
znacznego zmniejszenia czestosci wystepowania incydentéw
omdlen u pacjentéw w podesztym wieku z niewyjasnionym
omdleniem i dodatnim wynikiem préby z ATP [229], to we
wczesniejszych badaniach nie stwierdzono korelacji miedzy
blokiem przedsionkowo-komorowym wywotanym przez
ATP a obrazem EKG (udokumentowanym za pomoca ILR)
podczas spontanicznego omdlenia [122, 123, 227]. Mata
warto$¢ predykcyjna tej proby nie przemawia wiec za jej
rutynowym wykorzystywaniem w doborze pacjentéw do
stymulagji serca, natomiast dodatni wynik wskazuje na to, ze
warto dazy¢ do potwierdzenia rozpoznania omdlenia spowo-
dowanego asystolia za pomoca dtugotrwatego monitorowania
EKG. Rola uwalniania endogennej adenozyny w wyzwalaniu
szczegblnej postaci omdlenia z asystolig [tzw. omdlenie za-
lezne od adenozyny (adenosine-sensitive syncope)] pozostaje
przedmiotem badar.

4.2.7.2. Biomarkery sercowo-naczyniowe

Stezenie niektérych biomarkerow sercowo-naczynio-
wych jest zwiekszone w dysfunkcji uktadu autonomicznego
lezacej u podtoza omdlefi, np. u pacjentéw z hipotensja
ortostatyczng stwierdza sie zwiekszone stezenia kopeptyny
(wazopresyny), endoteliny 1 i N-koricowego fragmentu pro-
peptydu peptydu natriuretycznego typu B [113, 230, 231],
natomiast stezenie przedsionkowego peptydu natriuretycz-
nego moze by¢ zmniejszone w POTS [113]. Wykorzystanie
biomarkeréw sercowo-naczyniowych w diagnostyce omdleri
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wymaga uzyskania wiecej danych i ich weryfikacji w nieza-
leznych kohortach.

4.2.7.3. Biomarkery immunologiczne

U pacjentéw z OH i POTS opisano autoprzeciwciata
przeciwko receptorom adrenergicznym, ale potrzebne sa
dalsze badania [232-234].

4.2.8. Echokardiografia

U pacjentéw z podejrzeniem choroby serca echokar-
diografia potwierdza lub wyklucza to podejrzenie w mniej
wiecej takich samych proporcjach i odgrywa wazna role
w stratyfikacji ryzyka [235, 236]. U bardzo niewielu pacjentéw
echokardiografia pozwala zidentyfikowac przyczyne omdlenia
i niepotrzebne s zadne dalsze badania (tj. w przypadku ciez-
kiej stenozy aortalnej, guza serca lub skrzepliny uposledzajacej
przeptyw krwi, tamponady serca lub rozwarstwienia aorty)
[237-239]. W przegladzie pismiennictwa stwierdzono, ze
Sluzak prawego lub lewego przedsionka objawiat sie omdle-
niem w < 20% przypadkéw [240-244].

4.2.8.1. Echokardiografia wysilkowa

Echokardiograficzng prébe wysitkowa w pionowej lub
potlezacej pozycji ciata w celu wykrycia dajacego sie wywo-
ta¢ zawezenia drogi odptywu lewej komory nalezy rozwazy¢
u pacjentéw z HCM, ktérzy zglaszaja omdlenie podczas
wysitku lub zalezne od pozydji ciata, zwlaszcza jezeli nawraca
ono w podobnych okolicznosciach (np. podczas szybkiego
wchodzenia/wbiegania po schodach lub wykonywania préby
Valsalvy). Za warto$¢ progowa, przy ktorej zawezenie drogi
odptywu staje sie istotne hemodynamicznie, przyjmuje sie
zwykle gradient wynoszacy > 50 mm Hg [245-249].
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Préba wysitkowa

Koronarografia

Zalecenia | Klasa? |Poziomb

Zalecenia Klasa? Poziom®

Wskazania

Proba wysitkowa jest wskazana u pacjentow,
u ktérych omdlenie wystapito podczas wysit-
ku fizycznego lub wkrétce po nim

Kryteria diagnostyczne

Omdlenie spowodowane blokiem przed-
sionkowo-komorowym Il lub lll stopnia jest
potwierdzone, jezeli blok przedsionkowo-
-komorowy wystapi podczas wysitku, nawet
bez omdlenia [253-257]

Omdlenie odruchowe jest potwierdzone,

jezeli omdlenie zostanie ponownie wywo-
tane bezposrednio po wysitku w sytuacji
znacznego obnizenia cisnienia tetniczego
[250-252]

Dodatkowe wskazéwki i perspektywa kliniczna

Nie ma danych przemawiajacych za rutynowym wykonywaniem préby
wysitkowej u pacjentow z omdleniem

*Klasa zalecen
®Poziom wiarygodnosci danych

4.2.9. Proba wysilkowa

Omdlenia wywotane przez wysitek fizyczny sa rzadkie,
a pismiennictwo ogranicza sie do opiséw przypadkow. Pro-
be wysitkowa nalezy wykonywa¢ u pacjentéw, u ktérych
incydent omdlenia wystapit podczas wysitku fizycznego lub
wkrétce po nim. Omdlenie moze wystapi¢ w trakcie wysitku
lub bezposrednio po jego zakoriczeniu i nalezy rozréznia¢
te dwie sytuacje. Omdlenie wystepujace podczas wysitku
wynika prawdopodobnie z przyczyn sercowych (mimo Zze
w niektérych przypadkach wykazano, ze moze to by¢ prze-
jaw nasilonego odruchowego rozkurczu naczyr), natomiast
omdlenie wystepujace po wysitku niemal zawsze jest spowo-
dowane mechanizmem odruchowym [250-252]. Wykazano,
Ze zwiazany z tachykardig, wywotany przez wysitek blok AV
[1i 11l stopnia jest umiejscowiony dystalnie w stosunku do
wezta AV [253] i pozwala przewidywac progresje do trwatego
bloku przedsionkowo-komorowego [254, 255]. W spoczyn-
kowym EKG czesto stwierdza si¢ zaburzenia przewodnic-
twa srédkomorowego [253, 254], ale opisywano réwniez
przypadki z prawidtowym spoczynkowym EKG [256, 257].
Nie ma danych przemawiajacych za wskazaniami do préby
wysitkowej w calej populacji pacjentéw z omdleniem.

4.2.10. Koronarografia

U pacjentéw z omdleniem, u ktérych wystepuja istot-
ne zwezenia tetnic wiencowych, przezskérna interwencja
wieficowa nie wigze sie z istotnym zmniejszeniem czestoSci
ponownych hospitalizacji z powodu omdlenia [258]. Sama
koronarografia nie ma wartosci diagnostycznej w okreslaniu
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Wskazania

U pacjentdw z omdleniem nalezy rozwazac
te same wskazania do koronarografii, co lla C
u pacjentéw bez omdlenia [258]

Dodatkowe wskazoéwki i perspektywa kliniczna

Sama koronarografia nie ma wartosci diagnostycznej w okre$laniu

przyczyny omdlenia

*Klasa zalecen
PPoziom wiarygodnosci danych

przyczyny omdlenia. Cewnikowanie serca nalezy wiec wyko-
nywa¢ w przypadku podejrzenia niedokrwienia lub zawatu
serca z takich samych wskazar jak u pacjentéw bez omdlenia.

5. Leczenie

5.1. OGOLNE ZASADY LECZENIA OMDLEN
Podstawami ogélnych zasad leczenia sa stratyfikacja
ryzyka oraz, jezeli jest to mozliwe, identyfikacja swoistych
mechanizméw omd|enia (ryc. 8).
Nalezy bra¢ pod uwage nastepujace trzy gféwne zasa-
dy postepowania:

* skutecznos¢ leczenia, ktérego celem jest zapobieganie
nawrotom omdlen, zalezy gléwnie od mechanizmu
omdlenia, a nie jego etiologii. Bradykardia jest czestym
mechanizmem omdlenia. Stymulacja serca to najlepszy
sposob leczenia bradykardii, ale jej skutecznos¢ jest
mniejsza, jezeli jednoczesnie wystepuje hipotensja (patrz
tab. 9 oraz dodatkowa tab. 9 — patrz uzupetniajace dane,
strona internetowa KP). Leczenie omdlenia z powodu
odruchu hipotensyjnego lub OH jest trudniejsze, ponie-
waz swoiste metody leczenia pozostaja mniej skuteczne;

* czesto leczenie w celu zapobiegania nawrotom omdlenia
rézni sie od leczenia choroby podstawowej. Postepowa-
nie u pacjentéw z grupy wysokiego ryzyka SCD wymaga
uwaznej oceny indywidualnego ryzyka u danego chorego
(patrz punkt 5.5);

*  czesto$¢ wystepowania nawrotéw omdler czesto zmniej-
sza sie samoistnie po dokonaniu oceny pacjenta, nawet
jezeli nie zastosowano swoistego leczenia. Zasadniczo
rzecz biorac, omdlenie nawraca u < 50% pacjentéw
w ciggu 1-2 lat (dodatkowa tab. 10 — patrz uzupet-
niajace dane, strona internetowa KP). To zmniejszenie
czestosci wystepowania omdlen wydaje sie wyrazniejsze,
kiedy nie ma jednoznacznego anatomicznego substra-
tu omdlen, jak w przypadku omdlenia odruchowego
i omdlenia o niewyjasnionej przyczynie. Powéd tego
zmniejszenia czestoéci wystepowania omdlen nie jest
znany. Zaproponowano kilka potencjalnych wyttuma-
czen klinicznych, statystycznych oraz psychologicznych
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Leczenie omdlenia
Ocena diagnostyczna

Omdlenie odruchowe
i nietolerancja ortostatyczna

Omdlenie kardiogenne

Nieprzewidywalne
lub duza czestos¢
wystep_owania

Przewidywalne
lub mata czestos¢
wysteplowania

|
Choroba
strukturalna (serce
lub sercowo-ptucna)

Zaburzenia rytmu

Niewyjasnione
i wysokie ryzyko SCD

tj. choroba wiericowa, DCM, HCM, ARVC,
LQTS, zesp6t Brugadow

Rozwazy¢ swoiste
leczenie lub
odroczenie leczenia
(zaleznie od
udokumentowanych
zmian w EKG)

Zwykle wystarcza
edukacja,
uspokojenie
pacjenta i unikanie
czynnikow
wyzwalajacych

Swoiste leczenie

arytmii Leczenie choroby
odpowiedzialnej podstawowej
za omdlenia

Rozwazy¢ stosunek korzysci
do ryzyka w przypadku leczenia
za pomocy ICD

Rycina 8. Podstawami ogdlnych zasad leczenia s3 stratyfikacja ryzyka i identyfikacja, o ile to mozliwe, swoistych mechanizméw odpowie-
dzialnych za omdlenie; ARVC — arytmogenna kardiomiopatia prawej komory; DCM — kardiomiopatia rozstrzeniowa; EKG — elektrokar-
diogram; HCM — kardiomiopatia przerostowa; ICD — wszczepialny kardiowerter-defibrylator; LQTS — zespdt wydtuzonego odstepu QT,

SCD — nagty zgon sercowy

Tabela 9. Oczekiwana czestos¢ wystepowania nawrotéw omdlenia po wszczepieniu stymulatora w réznych sytuacjach klinicznych (dalsze
szczegoty: dodatkowa tab. 9 — patrz uzupetniajgce dane, strona internetowa KP)

Sytuacja kliniczna

Oczekiwana czestos¢ wystepowania nawrotéw omdlenia

Omdlenie z powodu udokumentowanej bradykardii
+ brak mechanizmu hipotensyjnego

w ciggu 2 lat po wszczepieniu stymulatora

Duza skutecznosc (czestos¢ nawrotdw < 5%)

Omdlenie z powodu udokumentowanej bradykardii
+ towarzyszacy mechanizm hipotensyjny

Umiarkowana skuteczno$¢ (czestos¢ nawrotéw 5-25%)

Omdlenie z powodu podejrzewanej bradykardii

+ towarzyszacy mechanizm hipotensyjny

Mata skuteczno$¢ (czestos¢ nawrotdw > 25%)

i prawdopodobnie wszystkie one odgrywaja pewna role
(dodatkowa tab. 10 — patrz uzupetniajace dane, strona
internetowa KP). Niezaleznie od przyczyn ta mozliwos¢
samoistnej poprawy ma wazne praktyczne znaczenie
dla leczenia, ktére moze zosta¢ odroczone w stanach
niskiego ryzyka. Konsekwencja samoistnego zmniejszenia
czestosci wystepowania omdlen jest to, ze kazde lecze-
nie majace zapobiega¢ omdleniom wydaje sie bardziej
skuteczne niz w rzeczywistosci, co powoduje, ze wyniki
badan obserwacyjnych dotyczacych leczenia maja wat-
pliwa wartos¢, jezeli nie ma grupy kontrolnej.

5.2. LECZENIE OMDLENIA ODRUCHOWEGO

Mimo tfagodnego przebiegu nawracajace i nieprzewi-
dywalne omdlenia odruchowe moga by¢ przyczyna istotnej
niesprawnosci. Podstawa leczenia u tych pacjentéw jest

postepowanie niefarmakologiczne, w tym edukacja, modyfi-
kacje stylu zycia oraz zapewnienie o niegroznym charakterze
tego stanu.

Dodatkowe leczenie moze by¢ konieczne u pacjen-
téw z ciezkimi postaciami zgodnie z definicjami podanymi
w punkcie 2.3 praktycznych instrukcji dostepnych w interne-
cie (patrz strona internetowa KP), w szczeg6lnosci gdy bardzo
czeste omdlenia wptywaja na jako$¢ zycia, kiedy nawraca-
jace omdlenia bez objawéw prodromalnych lub z bardzo
krétkotrwatymi objawami prodromalnymi narazaja pacjenta
na ryzyko urazu, a takze kiedy omdlenia wystepuja podczas
aktywnosci zwiazanej z wysokim ryzykiem (np. podczas
prowadzenia pojazdéw mechanicznych, obstugi urzadzen,
latania, wyczynowego uprawiania sportu itd.). Tylko 14%
pacjentéw w wysoce wyselekcjonowanej populacji z omdle-
niem odruchowym, kierowanych do wyspecjalizowanych
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Rycina 9. Schematyczny praktyczny algorytm decyzyjny dotyczacy leczenia pierwszego rzutu w przypadku omdlenia odruchowego (na
podstawie wywiaddw i wynikow badan dodatkowych) zaleznie od wieku pacjenta, ciezkosci omdlen i postaci klinicznej. Mtodsi pacjen-
ci to osoby w wieku < 40 lat, natomiast starsi to osoby w wieku > 60 lat; w przedziale wiekowym 40-60 lat strategie nakfadaja sie.
Ciezkos¢ omdlenia odruchowego zdefiniowano w tekscie wytycznych. Czas trwania objawdw prodromalnych jest w znacznym stopniu
subiektywnym i nieprecyzyjnym kryterium. Czas trwania < 5 s odréznia omdlenie spowodowane arytmig od omdlenia odruchowego [49];
u pacjentow bez strukturalnej choroby serca czas trwania > 10 s moze odréznia¢ omdlenie odruchowe od kardiogennego [38]. W praktyce
objawy prodromalne sg ,nieobecne lub bardzo krétkie”, jezeli pacjent nie ma wystarczajgco duzo czasu, aby zareagowac, na przykfad
usigéc lub sie potozy¢. Okreslenie ,fenotyp niskiego cisnienia tetniczego” opisuje pacjentéw z przewlekle niskim cisnieniem (zasadniczo
cisnienie skurczowe ok. 110 mm Hg, z jednoznacznymi wywiadami nietolerancji ortostatycznej i ortostatycznych omdlen wazowagalnych).
Okreslenie ,dominujagcy mechanizm kardiodepresyjny” opisuje pacjentéw, u ktorych cechy kliniczne i wyniki badan dodatkowych wska-
zuja, ze za omdlenie odpowiada gféwnie nagty mechanizm kardiodepresyjny. Jedng z takich wskazéwek jest brak objawéw prodromal-
nych, a wiec pacjentéw bez objawéw prodromalnych po dokfadniejszej analizie mozna zaliczy¢ do tej kategorii; BP — cisnienie tetnicze;
ILR — wszczepialny petlowy rejestrator EKG

Uwagi:

mozna oczekiwad naktadania sie miedzy wymienionymi podgrupami

w wybranych przypadkach stymulacje serca mozna stosowac u pacjentéw w wieku < 40 lat. Niniejsza grupa robocza nie moze sformu-
towac zalecen dotyczacych tej kwestii ze wzgledu na brak wystarczajgcych dowodéw z badan

w wybranych przypadkach u pacjentéw w wieku > 60 lat mozna stosowa¢ fludrokortyzon. Niniejsza grupa robocza nie moze sformutowac
zalecen dotyczacych tej kwestii ze wzgledu na brak wystarczajacych dowoddéw z badan

midodryne mozna stosowac u pacjentéw w dowolnym wieku, mimo ze dostepne badania przeprowadzono u mtodych pacjentéw

u pacjentéw z nieobecnymi lub krétkotrwatymi objawami prodromalnymi nalezy kontynuowac¢ diagnostyke w celu wyjasnienia mecha-
nizmu omdlenia i uzyskania wskazéwek terapeutycznych

czasami mozna rozwazy¢ strategie opartg na zastosowaniu ILR réwniez u pacjentow w wieku < 40 lat

2Spontaniczny lub udokumentowany w badaniach dodatkowych (w wymienionej kolejnosci): masazu zatoki szyjnej, testu pochyleniowego badz rejestracji za
pomocy ILR

osrodkéw diagnostyki i leczenia omdlenn, moze wymaga¢  kiem wplywajacym na wyboér leczenia jest wiek pacjenta.
takiego dodatkowego leczenia [186]. Zasadniczo rzecz biorac,  Algorytm decyzyjny dotyczacy wyboru leczenia zaleznie od
nie ma zadnego leczenia, ktére bytoby wiasciwe w kazdej  wieku, ciezkosci incydentéw omdlen oraz postaci klinicznej
postaci omdlenia odruchowego. Najwazniejszym czynni- przedstawiono na rycinie 9.
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5.2.1. Edukacja i modyfikacje stylu zycia

Edukacja i modyfikacje stylu zycia nie byly oceniane
w randomizowanych badaniach, ale zgodnie uwaza sie, ze
nalezy je wdrazac jako leczenie pierwszego rzutu we wszyst-
kich przypadkach. To postepowanie obejmuje zapewnienie
pacjenta o tagodnym (niegroznym) charakterze choroby,
edukacje dotyczaca Swiadomosci oraz w miare mozliwosci
unikania czynnikéw i sytuacji wyzwalajacych omdlenie
(np. odwodnienie i/lub przebywanie w goracych, zattoczo-
nych miejscach), a takze wczesne rozpoznawanie objawéw
prodromalnych, aby mozna byto niezwtocznie usias¢ lub sie
pofozy¢ i aktywowa¢ manewry przeciwdziatajace obnizeniu
BP. O ile to mozliwe, czynnikom wyzwalajacym nalezy prze-
ciwdziata¢ bezposrednio, np. hamowac kaszel w przypadku
omdlen kaszlowych, oddawa¢ mocz w pozycji siedzacej itd.
Zaleca sie réwniez zwiekszona doustng podaz ptynéw. Za-
proponowano suplementacje soli w dawce 120 mmol chlorku
sodu/dobe [259]. Ogétem u > 50% pacjentéw z nawracaja-
cymi epizodami omdlen w ciagu poprzedzajacych 1-2 lat nie
obserwuije sie nawrotéw omdleit w ciagu nastepnych 1-2 lat,
a u 0s6b z nawrotami nasilenie omdleit zmniejsza sie 0 > 70%
w poréwnaniu z wczesniejszym okresem. Najbardziej praw-
dopodobnym powodem tego zmniejszenia czestosci wyste-
powania omdler sa efekty edukacji i uspokojenia (dodatkowa
tab. 10 — patrz uzupetniajace dane, strona internetowa KP).
Przyktad instrukcji dla pacjenta mozna znalez¢ w punkcie 9.1
praktycznych instrukcji dostepnych w internecie (informacja
ESC dla pacjentéw, u ktérych wystepuja omdlenia odruchowe;
patrz strona internetowa KP).

Mimo braku kontrolowanych badan powszechnie
uwaza sie, ze edukacja i modyfikacje stylu zycia przyno-
sza duze korzysci pod wzgledem zmniejszenia czestosci
wystepowania nawrotéw omdlen.

5.2.2. Przerwanie lub zmniejszenie intensywnosci
leczenia hipotensyjnego

Unikanie lekéw obnizajacych BP tj. wszystkich lekow
hipotensyjnych, azotanéw, diuretykéw, neuroleptykéw
o dziataniu przeciwdepresyjnym oraz lekéw dopaminergicz-
nych, odgrywa zasadnicza role w zapobieganiu nawrotom
omdlen. W matej randomizowanej prébie klinicznej [260]
przeprowadzonej w grupie 58 pacjentéow (Sredni wiek
74 = 11 lat) z wazodepresyjnym omdleniem odruchowym
rozpoznanym na podstawie testu pochyleniowego lub CSM,
ktorzy przyjmowali Srednio 2,5 leku hipotensyjnego, prze-
rwanie leczenia naczynioaktywnego lub ograniczenie jego
intensywnosci spowodowato zmniejszenie czestosci wystepo-
wania gléwnego ztozonego punktu koficowego obejmujacego
omdlenie, stan/objawy przedomdleniowe oraz inne zdarzenia
niepozadane z 50% do 19% (ryzyko wzgledne 0,37) w ciagu
9 miesiecy obserwacji w poréwnaniu z grupa kontrolng,
w ktérej kontynuowano leczenie hipotensyjne. W badaniu
Systolic Blood Pressure Intervention Trial (SPRINT) [261] u pa-
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gentdw z grupy wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego,
ktorzy juz stosowali leki hipotensyjne, docelowe skurczowe BP
wynoszace 120 mm Hg wiazato sie z ok. 2-krotnie wyzszym
ryzykiem omdlenia w poréwnaniu z grupa kontrolng z do-
celowym BP skurczowym 140 mm Hg. W krétkoterminowej
randomizowanej prébie klinicznej [262] przeprowadzone;j
w grupie 32 pacjentdéw z CSS przerwanie leczenia rozszerzaja-
cego naczynia spowodowalo zmniejszenie wielkosci odruchu
wazodepresyjnego wywotanego podczas CSM.

Uzyskano dane umiarkowanej jakosSci na to, ze
przerwanie/ograniczenie intensywnosci leczenia hipo-
tensyjnego, z rezygnacja z docelowego skurczowego BP
wynoszacego 140 mm Hg, powinno by¢ skuteczne pod
wzgledem zmniejszenia czestosci wystepowania nawrotow
omdlen u pacjentéw z podatnoscia na hipotensje. Jest
prawdopodobne, ze dalsze badania istotnie wplyna na
pewnosc¢ szacowania tego efektu leczenia.

5.2.3. Manewry fizyczne przeciwdzialajqce
obnizeniu cisnienia tetniczego

[zometryczne skurcze mie$ni zwiekszaja pojemno$¢ minu-
towa serca i BP w fazie zagrazajacego omdlenia odruchowego.
W 3 badaniach klinicznych [119, 120, 263] oraz 1 prospek-
tywnej, wieloosrodkowej probie klinicznej z randomizacjq
[121] oceniono skuteczno$¢ przeciwdziatajacych obnizeniu BP
manewréw fizycznych (PCM) w obrebie koriczyn dolnych lub
gornych i wykazano, ze w wiekszosci przypadkéw pozwalaty
one pacjentowi unikna¢ utraty przytomnosci lub opéznic jej
wystapienie. W badaniu Physical Counterpressure Manoeu-
vres Trial (PC-Trial) [121] 223 pacjentéw w wieku 38 = 15 lat
z nawracajacym omdleniem odruchowym i dajacymi sie
rozpozna¢ objawami prodromalnymi przypisano losowo do
samego wystandaryzowanego konwencjonalnego leczenia
lub konwencjonalnego leczenia w pofaczeniu ze szkoleniem
w zakresie PCM. Przezycie bez nawrotu omdlenia byto dtuzsze
w grupie PCM (p w tescie log-rank = 0,018), co spowodo-
wafo obnizenie ryzyka wzglednego o 39% (95% Cl 11-53).
Nie obserwowano zdarzei niepozadanych. Ograniczeniem
tego sposobu leczenia jest to, ze nie mozna go stosowac
u pacjentéw, u ktérych objawy prodromalne sa krétkotrwate
lub nie wystepuja, a ponadto PCM sa mniej skuteczne u pa-
cjentéw > 60 lat [264]. Instrukcje, w jaki sposob wykonywac
PCM, mozna znalez¢ w punkcie 9.2 praktycznych instrukgji
dostepnych w internecie (patrz strona internetowa KP).

Uzyskano dane umiarkowanej jakosci na to, ze PCM
skutecznie ograniczaja wystepowanie nawrotéw omdlen
u pacjentéw w wieku < 60 lat z dtugotrwatymi i dajacymi
sie rozpozna¢ objawami prodromalnymi.

5.2.4. Trening pionizacyjny

U wysoce zmotywowanych mtodych pacjentéw z na-
wracajacymi objawami wazowagalnymi wyzwalanymi przez
stres ortostatyczny zaproponowano leczenie polegajace na
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stopniowo wydtuzanych okresach wymuszonej pionowej
pozycji ciafa (tzw. trening pionizacyjny) w celu zmniejszenia
czestosci wystepowania nawrotéw omdleri [265]. Mimo ze
niektére badania wskazywaty na niewielkie korzysci z ambu-
latoryjnego treningu pionizacyjnego [266, 267], w wiekszosci
kontrolowanych préb klinicznych nie stwierdzono istotnego
efektu [268-272]. Co wiecej, ograniczeniem tego leczenia jest
niski stopien przestrzegania przez pacjentéw zalecer dotycza-
cych kontynuacji treningu pionizacyjnego przez dtugi czas.

Z wielu prob klinicznych uzyskano wystarczajace do-
wody na to, ze trening pionizacyjny charakteryzuje sie nie-
wielka skutecznoscia pod wzgledem zmniejszenia czestosci
nawrotéw omdlen u mfodych pacjentow z dlugotrwatymi
i dajacymi sie rozpozna¢ objawami prodromalnymi. Jest
malo prawdopodobne, aby dalsze badania istotnie wpty-
nely na pewnosc¢ szacowania tego efektu leczenia.

5.2.5. Farmakoterapia

Farmakoterapie mozna rozwazy¢ u pacjentéw z na-
wracajacymi omdleniami mimo edukacji i modyfikacji stylu
zycia, w tym szkolenia w zakresie PCM. W leczeniu omdlenia
odruchowego badano wiele lekéw, w wiekszosci przypadkow
uzyskujac rozczarowujace wyniki. Mimo Zze wyniki niekon-
trolowanych badan lub krétkoterminowych kontrolowanych
prob klinicznych byty zadowalajace, w kilku dtugotermino-
wych prospektywnych prébach klinicznych z udziatem grupy
kontrolnej przyjmujacej placebo nie wykazano — z pewnymi
wyjatkami — korzysci ze stosowania aktywnego leku w po-
réwnaniu z placebo.

5.2.5.1. Fludrokortyzon

Fludrokortyzon, ktérego dziatanie powoduje zwieksze-
nie zwrotnego wchfaniania sodu w nerkach i wzrost obje-
todci osocza, moze przeciwdziata¢ fizjologicznej kaskadzie
prowadzacej do ortostatycznego odruchu wazowagalnego
[273]. Mechanizm dziatania tego leku mozna przyréwnac do
mechanizmu dziatania wlewu fizjologicznego roztworu soli,
ktory takze okazaf sie skuteczny w badaniach stuzacych oce-
nie efektow takiego wlewu w modelu testu pochyleniowego
[274]. Do badania Prevention of Syncope Trial (POST) 2 [275]
wiaczono 210 mtodych pacjentéw (mediana wieku 30 lat)
z niskim prawidtowym BP i bez choréb wspétistniejacych,
ktorych losowo przypisano do podawania fludrokortyzonu
(w dawce stopniowo zwiekszanej w przedziale 0,05-0,2 mg
raz/d.) lub placebo. Ocena gféwnego punktu koricowego
wykazata jedynie marginalne, nieistotne statystycznie zmniej-
szenie czestosci wystepowania omdleft w grupie otrzymujacej
fludrokortyzon w poréwnaniu z grupa przyjmujaca placebo
(ryzyko wzgledne 0,69, 95% CI 0,46-1,03; p = 0,069),
ktére stafo sie bardziej istotne, kiedy analize ograniczono
do pacjentéw otrzymujacych dawke 0,2 mg/dobe w fazie
stabilizacji po 2 tygodniach. Korzys¢ kliniczna z leczenia flu-
drokortyzonem byfa niewielka; w ocenie po 12 miesiacach
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omdlenia nadal wystepowaty u 44% pacjentéw w grupie
przyjmujacej fludrokortyzon, co byto odsetkiem tylko nieco
mniejszym od 60,5% stwierdzanych w grupie przyjmujacej
placebo. Jednoczesnie podobna liczba pacjentéw przerwata
leczenie fludrokortyzonem z powodu dziatah niepozadanych,
co spowodowato zréwnanie stosunku korzysci do ryzyka.
Fludrokortyzonu nie powinno sie stosowac u pacjentéw
z nadci$nieniem tetniczym lub niewydolnoscia serca. Lek ten
byt nieskuteczny w matych badaniu z randomizacja metoda
podwadjnie lepej proby u dzieci [276].

Uzyskano dane o umiarkowanej jakosci na to, ze flu-
drokortyzon moze by¢ skuteczny jako lek ograniczajacy
wystepowanie nawrotéw omdlen u miodych pacjentéow
z niskim prawidlowym BP bez choréb wspétistniejacych.
Jest prawdopodobne, Ze dalsze badania istotnie wptyna
na pewno$¢ szacowania tego efektu leczenia.

5.2.5.2. Agonisci receptoréw alfa-adrenergicznych

Poniewaz brak odpowiedniego skurczu naczyn obwo-
dowych jest czesty w omdleniu odruchowym, stosuje sie leki
naczynioskurczowe z grupy agonistow receptoréw alfa-ad-
renergicznych (etylefryna i midodryna). Etylefryne oceniano
w duzym badaniu klinicznym z randomizacja metoda po-
dwaijnie slepej proby z grupa kontrolng przyjmujaca placebo
[277]. Podczas obserwacji nie stwierdzono réznic czestosci
wystepowania omdlen ani czasu do nawrotu omdlenia miedzy
pacjentami leczonymi etylefryna w dawce 25 mg 2 razy/dobe
a grupa przyjmujaca placebo. Midodryna (zwykle w dawce
2,5-10 mg 3 x/d.) okazata si¢ skuteczna w matych badaniach,
ale zadne z nich nie spefniafo kryteriéw przefomowej préby kli-
nicznej. W niedawnym przegladzie systematycznym tych préb
klinicznych [278] wykazano, ze pewnos¢ szacowania efektu
leczenia byta umiarkowana z powodu braku precyzji oraz bte-
du selekgji danych. Najczestszymi dziataniami niepozadanymi,
ktore prowadzity do przerwania przyjmowania midodryny,
byly nadci$nienie tetnicze w pozycji lezacej, reakcje pilo-
motoryczne oraz problemy z oddawaniem moczu (niepetne
opréznianie pecherza moczowego, trudnos¢ z rozpoczeciem
mikcji lub parcie naglace). Gtéwnym ograniczeniem leczenia
midodryna jest konieczno$¢ czestego dawkowania tego leku,
co zmniejsza przestrzeganie zalecen terapeutycznych przez
pacjentéw w dfugoterminowej obserwacji. W sumie dane te
wskazuja, ze przewlekta farmakoterapia agonistami recepto-
réw alfa-adrenergicznych moze mie¢ niewielka przydatnos¢
w omdleniu odruchowym i nie mozna zaleca¢ dtugotrwatego
leczenia w przypadku sporadycznie wystepujacych objawow.

Uzyskano sprzeczne wyniki wielu préb klinicznych
wskazujace na to, ze leki z grupy agonistow receptorow
alfa-adrenergicznych moga by¢ skuteczne jako leki ogra-
niczajace wystepowanie nawrotéw omdlen u pacjentéow
z ortostatyczna postacia omdlenia wazowagalnego. Jest
prawdopodobne, ze dalsze badania istotnie wplyna na
pewnosc¢ szacowania tego efektu leczenia.
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5.2.5.3. Beta-adrenolityki

Zakfadano, ze ze wzgledu na ujemne dziatanie inotropowe
beta-adrenolityki beda zmniejsza¢ stopieri aktywacji mecha-
noreceptoréw komér w omdleniu odruchowym. Tej teorii nie
potwierdzono w wynikach préb klinicznych. Beta-adrenolityki
nie okazaly sie skuteczne w omdleniu wazowagalnym w dwéch
randomizowanych, podwdjnie zaslepionych, kontrolowanych
probach klinicznych [279, 280]. Nie ma uzasadnienia dla
stosowania beta-adrenolitykéw w innych postaciach omdlenia
zaleznego od mechanizméw nerwowych. Nalezy podkreslic,
ze leki z tej grupy moga nasila¢ bradykardie w CSS.

Z wielu préb klinicznych uzyskano wystarczajace
dowody na to, ze beta-adrenolityki nie sa odpowiednie
jako leki zmniejszajace czesto$¢ wystepowania nawrotow
omdlen. Ich dziatania pozadane i niepozadane sa Sci-
§le zrownowazone.

5.2.5.4. Inne leki

Paroksetyna, selektywny inhibitor zwrotnego wychwytu
serotoniny, byta skuteczna w jednej prébie klinicznej z grupa
kontrolna przyjmujaca placebo, do ktdrej wtaczano pacjen-
tow z 1 osrodka z bardzo nasilonymi objawami [281]. Tych
wynikéw nie potwierdzono w innych badaniach i nie maja
uzasadnienia na podstawie danych eksperymentalnych.
Z kolei w badaniach u ludzi z uzyciem antagonistow r6z-
nych podtypéw receptora serotoniny wykazano zmniejszona
tolerancje testu pochyleniowego [1, 282]. W matej randomi-
zowanej probie klinicznej pochodna benzodiazepiny byta
rownie skuteczna jak metoprolol [283]. Analog somatostatyny
(oktreotyd) [284] stosowano tylko u nielicznych pacjentéw
z nietolerancja ortostatyczna i nie mozna wiasciwie ocenic¢
efektéw dziafania tego leku.

5.2.5.5. Nowe metody leczenia w szczegélnych
podgrupach pacjentéw

Fenotyp matego stezenia adenozyny (low-adenosine
phenotype). W serii opisow przypadkéw teofilina wydawa-
ta sie skuteczna u pacjentéw z nawracajacymi epizodami
omdlenia/stanu przedomdleniowego o naglym poczatku,
u ktérych wspdlng cecha biologiczng byto mate stezenie
adenozyny we krwi [285, 286]. Teofilina jest nieselektywnym
antagonista receptora adenozyny o potencjalnej skutecznosci
w przypadkach, w ktérych podejrzewa sie udziat adenozyny
w mechanizmie omdlenia. Poréwnanie okreséw stosowania
i niestosowania teofiliny u tych samych pacjentéw, przepro-
wadzone z wykorzystaniem dtugotrwafego monitorowania
EKG, wykazato, ze objawy ustapity, a liczba epizodéw dtu-
gotrwalej asystolii spektakularnie sie zmniejszyta z mediany
1,11/miesiac podczas 13 miesiecy nieleczenia do 0/miesiac
podczas 20 miesiecy leczenia teofiling.

Fenotyp malego stezenia noradrenaliny (low-nore-
pinephrine phenotype). U pacjentéw z ortostatycznym
omdleniem wazowagalnym wystepuje niewspétmiernosé
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miedzy aktywnoscia nerwéw wspétczulnych a uwalnianiem
noradrenaliny (norepinefryny) z zakonczen nerwowych
[287]. Inhibitory transportu noradrenaliny (reboksetyna
i sibutramina) powoduja wybiércze zwiekszenie napiecia
ukfadu wspoétczulnego podczas stresu poprzez hamowanie
zwrotnego wychwytu noradrenaliny w synapsach neuronéw
wspotczulnych. W przeprowadzonym metoda podwdjnie sle-
pej proby, randomizowanym krzyzowym badaniu reboksetyna
i sibutramina hamowaty lub zmniejszaty odruch wazowagalny
podczas testu pochyleniowego [288]. W otwartym, prospek-
tywnym badaniu klinicznym u 7 pacjentéw z nasilonymi
objawami, ktérzy nie zareagowali na zadne wczedniejsze
leczenie, sibutramina spowodowata zmniejszenie czestosci
wystepowania epizodéw omdlen 0 94% w okresie do 6 mie-
siecy obserwacji [289].

Ablacja unerwienia autonomicznego serca (ganglionic
plexus ablation). W niektérych badaniach obserwacyj-
nych i opisach przypadkéw donoszono, ze ablacja pradem
o czestotliwosci radiowej powodujaca zniszczenie zwojow
nerwu btednego znajdujacych sie w poblizu wezta zatoko-
wego i wezla przedsionkowo-komorowego znosita aktywnos¢
wiokien eferentnych nerwu btednego podczas omdlenia
wazowagalnego [290, 291]. Ze wzgledu na stabe uzasadnie-
nie takiego leczenia, mafg liczebnos¢ leczonych grup, stabe
udokumentowanie wynikéw obserwadiji, ryzyko zabiegowe
oraz brak grup kontrolnych obecnie dostepne dowody sa
jednak niewystarczajace, aby potwierdzi¢ skutecznos¢ ablacji
zwojéw nerwu 