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Wstep

U dzieci 1 w okresie mlodzieficzym omdlenia
sg czestym problemem. Wedtug Driscolla zdarzajg
sie w tym wieku z czestotliwo$ciag 125:100 000,
czeSciej wystepuja u dziewczat, a najpowszechniej
w wieku 15-19 lat [1]. Przed ukonczeniem

18 roku zycia okolo 15% dzieci i mlodziezy ma
omdlenie przynajmniej jeden raz. W wielu przypad-
kach powtarzaja sie one wielokrotnie, stanowiac po-
wod 1-3% zgloszen do lekarza [2, 3].

Przyczyny omdlen moga by¢ bardzo rézne, jak
podano w tabeli 1. U dzieci i mlodziezy najczeSciej
wystepuja omdlenia wazowagalne (w piSmiennictwie

Tabela 1
Najczestsze przyczyny omdlen u dzieci i mtodziezy

Zaburzenia w uktadzie krazenia

A. Przyczyny pozasercowe (zaburzenia autoregulacji, oporu i pojemnosci tozyska naczyniowego)

— omdlenia wazowagalne (60-75%)

— hipotonia ortostatyczna

— nieprawidtowy powrét zylny (spadek powrotu zylnego, hipowolemia)

— choroby powodujgce zamkniecie naczyn moézgowych

B. Przyczyny sercowe — wrodzone wady serca i patologie powodujace utrudnienie odptywu z jam
serca (np. stenoza aortalna, stenoza ptucna, kardiomiopatia przerostowa
ze zwezeniem drogi odptywu lewej komory, nadci$nienie ptucne, zator
tetnicy ptucnej, $luzak przedsionka, tamponada serca)

— zaburzenia rytmu serca (np. czestoskurcz komorowy, czestoskurcz
nadkomorowy takze w przebiegu zespotu WPW, migotanie/trzepotanie
przedsionkow, dysfunkcja wezta zatokowego, blok przedsionkowo-
-komorowy, zespét wydtuzonego QT)

— dysfunkcja miesnia sercowego (np. zapalenie mie$nia sercowego, kardio-
miopatia rozstrzeniowa, arytmogenna dysplazja prawej komory, niedo-
krwienie, zawat, choroba Kawasaki, anomalie tetnic wiencowych, dystrofie
nerwowo-miesniowe)

Zaburzenia metaboliczne/
/endokrynologiczne

hipoglikemia, hipoksja, polidypsja, poliuria, niedoczynno$¢ nadnerczy

Zaburzenia neuropsychiczne

padaczka, guz mézgu, migrena, napady afektywnego bezdechu,

histeria/symulacja, zesp6t hiperwentylacji

Toksyczne

polekowe, narkotyki, alkohol
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stosowane s3 tez okre$lenia: omdlenia neurokardio-
genne, neurogenne, wazodepresyjne) [2—4]. Omdle-
nia wazowagalne wystepuja nagle, zwykle w czasie
stania, rzadziej w pozycji siedzacej (typ obwodowy),
w pomieszczeniach zatloczonych o stabej wentyla-
cji zdarzaja sie czeSciej. Moga tez by¢ sprowokowa-



ne sytuacja stresowa czy silnym bélem (typ central-
ny). U wiekszosci dzieci bezposrednio przed omdle-
niem wystepuja objawy prodromalne: zawroty glo-
wy, mroczki przed oczami, zaburzenia widzenia,
nudnoS$ci, zbledniecie, nadmierna potliwo$¢, uczu-
cie goraca, osltabienie, niekiedy b6l w klatce pier-
siowe]j. Omdlenia wazowagalne sa zwykle krotkie,
utrata przytomnoS$ci trwa przewaznie 15-60 s, na-
piecie mie$ni szkieletowych jest obnizone, moga
zdarzy¢ sie krotkotrwate drgawki kloniczno-tonicz-
ne lub zwrot galek ocznych ku gorze. Swiadomo§é
powraca samoistnie i, o ile dziecko nie ulegto istot-
nemu urazowi (np. glowy) w trakcie zwigzanego
z utrata przytomnos$ci upadku, szybko odzyskuje
peing sprawno§é. W pojedynczych przypadkach po
omdleniu moze przez wiele godzin utrzymywac sie
znuzenie 1 bol glowy. Przyjecie pozycji lezacej lub
ulozenia Tredelenburga z pojawieniem sie objawow
prodromalnych moze zapobiec utracie przytomno-
$ci. Badanie przedmiotowe oraz wyniki podstawo-
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wych badan laboratoryjnych nie wykazuja odchy-
len. Zapis elektrokardiograficzny, obraz radiologicz-
ny klatki piersiowej i wynik badania echokardiogra-
ficznego pomiedzy omdleniami sa rowniez prawidio-
we dla wieku badanego dziecka [2, 3, 5].

Analiza zmian w ukladzie krazenia poprzedza-
jacych omdlenie wazowagalne typu centralnego jest
raczej niemozliwa. Omdlenie typu obwodowego
mozna wywolaé w czasie stania lub podczas testu
pochyleniowego (tilt-test), a objawy prodromalne,
zmiany rytmu serca i ci$nienia krwi oraz poziomu
katecholamin sg takie, jak w czasie spontanicznych
omdlen [6-10].

U dzieci zmiana pozycji ciala z lezacej do stoja-
cej w pierwszych 30 s powoduje przyspieszenie
czynno$ci serca (ryc. 1) (Srednio o okolo 40/min),
anastepnie szybkie zwolnienie o §rednio 12-15/min,
po 2 min stania czynno$¢ serca jest szybsza niz
w pozycji lezacej o okoto 25/min. CiSnienie krwi po
gwaltownym wzroS§cie obniza sie w pierwszych se-

Ryc. 1. Wykres zmian $redniego skurczowego i rozkurczowego cisnienia krwi oraz czestosci rytmu serca u zdro-
wych nastolatkéw (a) w czasie stania i (b) testu pochyleniowego (wg J.H.A. Dambrinka)

Fig. 1. Average systolic and diastolic blood pressure and heart rate responses (a) upon standing and (b) head-up
tilt in non-fainting healthy teenagers (after J.H.A. Dambrink)
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kundach, skurczowe o okolo 22 mm Hg, a rozkur-
czowe o okolo 15 mm Hg, a nastepnie szybko pod-
nosi sie 1 po 30 s stania ciSnienie skurczowe, jak
1 rozkurczowe jest nieco wyzsze niz mierzone w po-
zycji lezacej. Po 2 min stania skurczowe ci$nienie
tetnicze nie zmienia sie juz istotnie, a rozkurczowe,
podnoszac sie nieznacznie, jest o okofo 10 mm Hg
wyzsze niz w pozycji lezacej. Obnizanie sie ciSnie-
nia krwi wywolane zmiang pozycji ciala z siedzacej,
a zwlaszcza lezacej, do stojacej powoduje zawroty
glowy odczuwalne przez wiekszo§¢ dzieci i mlodziezy
w pierwszych 5-10 s po szybkim wstaniu [5, 11, 12].

Fizjologicznie przy zmianie pozycji z siedzacej
lub lezacej na stojaca obniza sie objeto$¢ krwi po-
wracajacej do serca, powodujac spadek objetoSci
wyrzutowej o okoto 40%, co daje obnizenie pojem-
nos$ci minutowe;j 1 ciSnienia krwi. Obnizenie syste-
mowego ci$nienia krwi pobudza baroreceptory, po-
wodujac wzrost napiecia ukiadu wspotczulnego
z jednoczesnym obnizeniem napiecia ukladu przy-
wspolczulnego, zwieksza sie wydzielanie adrenaliny
1 noradrenaliny, wzrasta poziom w surowicy krwi
reniny-angiotensyny-aldosteronu oraz argininowej
wazopresyny, w efekcie przyspiesza sie czynno$é
serca, wzrasta naczyniowy opor obwodowy, podno-
si sie ci$nienie krwi [4, 5, 13].

Mechanizm omdlen wazowagalnych u dzieci
jest zlozony i nie ustalony ostatecznie. U dzieci
z tego typu omdleniami stwierdza sie uszkodzenie
szybkiej reakcji naczynioskurczowej zwiazanej ze
zmiang pozycji ciala. W pierwszych 2 min stania spa-
dek ci$nienia krwi jest w tych przypadkach wiekszy,
a jego normalizacja jest powolna, co najprawdopo-
dobniej wynika z p6zniejszego pobudzenia ukladu
wspolczulnego. Niewatpliwie u dzieci i miodziezy
z omdleniami wazowagalnymi autoregulacja ukiadu
krazenia jest zaburzona, a wytworzenie 1 utrzyma-
nie odpowiedniego napiecia naczyn jest nieprawidlo-
we. Charakter objaw6w prodromalnych, tachykardia
1 wzrost ci$nienia krwi w pierwszych sekundach
stania u os6b z omdleniami §wiadczg o pobudzeniu
1 przewadze ukladu wspélczulnego. Dlaczego wiec
naczynia po chwili tracg swoje napiecie i spada ci$nie-
nie krwi? Sugerowano, ze pewna role odgrywa
wzrost poziomu krazacych katecholamin, zwlaszcza
adrenaliny, ktora pobudzajac receptory, S-adre-
nergiczne, powoduje rozkurcz naczyn trzewnych i
w miesniach szkieletowych. Jednak w badaniach wy-
konanych u dzieci z omdleniami poziom adrenaliny
byt podwyzszony jedynie w pojedynczych przypad-
kach. Mozliwa jest rowniez nadwrazliwo$¢ naczynio-
wych receptoréow S-adrenergicznych na adrenaline.
Nie mozna tez wykluczy¢ zmniejszonej gesto$ci lub
wrazliwo§ci naczyniowych receptoré6w «-adrener-
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gicznych, co moze powodowaé zmniejszong wrazli-
wo$¢ fozyska naczyniowego na zmiany napiecia ukta-
du wspolczulnego. Bierze sie rowniez pod uwage
mozliwo$¢ neurogennego uruchomienia reakcji roz-
szerzajacych naczynia. Rozpowszechniona poprzed-
nio koncepcja o istotnej roli mechanoreceptorow
serca w mechanizmie omdlenia wazowagalnego nie
zostala ostatecznie udowodniona, chociaz hiperdy-
namiczna czynno$¢ stabo wypelnionej lewej komo-
ry moze pobudzié mechanoreceptory serca, dopro-
wadzajac do paradoksalnego zmniejszenia napiecia
ukladu wspoliczulnego i pobudzenia uktadu przy-
wspolczulnego. BezpoSrednio przed omdleniem
stwierdza sie rowniez zaburzenie rOwnowagi pomie-
dzy zapotrzebowaniem a dostarczeniem tlenu do
o$rodkowego ukladu nerwowego i zmiany w napie-
ciu naczynh moézgowych [3, 5, 15, 16].

Rola testu pochyleniowego

Test pochyleniowy zostal zastosowany po raz
pierwszy w 1986 roku, wydaje sie ze ma ugrunto-
wang pozycje w diagnostyce omdlen wazowagalnych
u dorostych 1 coraz czeScie]j jest tez stosowany w pe-
diatrii.

Polega on na pionizacji badanego przy uzyciu
ruchomego stolu w celu wywolania sytuacji, w kto-
rej nastepuje omdlenie. W czasie proby nalezy sta-
le monitorowac czynno$¢ serca i ciSnienie krwi. Jed-
nak niemal kazdy oSrodek przeprowadza test pochy-
leniowy wedilug odmiennego schematu, a r6znice
moga dotyczy¢ kazdego z elementdéw badania [9,17].
Brak uznanego powszechnie standardu istotnie
utrudnia analize, a zwlaszcza poré6wnanie uzys-
kiwanych wynikéow.

NajczeSciej test pochyleniowy wykonuje sie
w godzinach rannych, przed $niadaniem, niekiedy
po maltym positku. Nie okreslono, ile godzin po je-
dzeniu powinien by¢ wykonywany, wiadomo, ze
okres trawienia ma wplyw na rozmieszczenie krwi
w lozysku naczyniowym, moze mie¢ wiec wplyw
na wynik testu.

Istniejg réwniez roéznice w metodzie pomiaru
ci$nienia krwi. Stosowanie metod inwazyjnych,
a nawet dozylne wklucie, zwieksza liczbe chorych
z dodatnim wynikiem testu pochyleniowego.

Czas spokojnego lezenia przed testem, ko-
nieczny do ustabilizowania sie rytmu serca i ciSnie-
nia krwi, waha sie od 5 do 90 min, co tez moze mieé
wplyw na wynik testu.

Istnieje tez wiele roznic w samej technice prze-
prowadzenia testu. NajczeS$ciej wykonuje sie go na
stole ruchomym, ktéry ma mozliwo§¢ uniesienia sie
w ciagu od kilkunastu do kilkudziesieciu sekund do



wymaganej pozycji. W pojedynczych o$rodkach ba-
danego unoszono stopniowo, w czasie kilku minut.
Zwykle dziecko jest przymocowane do stotu pasa-
mi 1 ma podporke pod stopami. Zamiast podporki
bywa tez stosowane siodetko, jednak jego uzycie
zwieksza odsetek dodatnich wynikow. Kat uniesie-
nia stofu waha sie w réznych oSrodkach od 40° do
90°, najczesciej od 60° do 80°. U dzieci im wiekszy
jest kat nachylenia stolu, tym czeSciej uzyskuje sie
dodatnie wyniki testu. Stosowany czas pochylenia
waha sie od 5 do 60 min, zwykle wynosi 30—45 min,
wydtuzenie testu przyczynia sie do zwiekszenia licz-
by dzieci z objawami prodromalnymi lub omdlenia-
mi. Podobnie wiekszy odsetek dodatnich wynikow
1 uzyskany po krotszym czasie pionizacji obserwu-
je sie po zastosowaniu izoprenaliny. Stosowane
dawki 1 schemat podawania preparatu sg rozne.

Test pochyleniowy przerywa sie, ustawiajac
st6l poziomo, gdy dziecko straci przytomno$c, za-
slabnie lub pojawia sie objawy prodromalne, ktére
zwykle poprzedzaja spontanicznie wystepujace
omdlenia, z towarzyszacym spadkiem ciS$nienia krwi
lub/i zwolnieniem czynnoSci serca. Po przywroce-
niu pozycji lezacej badanego objawy ustepuja, a cis-
nienie krwi i czynno$¢ serca normalizujg sie w cig-
gu kilku minut. Jezeli wystapita utrata przytomno-
$ci, powro6t Swiadomosci nastepuje zwykle w ciagu
minuty [17-30]. Nalezy pamietaé, ze pozostawienie
badanego, u ktérego wystapila asystolia, w pozycji
pionowej moze spowodowac zgon. Musi wiec ist-
nie¢ mozliwo§¢ szybkiej zmiany pozycji dziecka
z pionowej do poziomej z chwila wystapienia obja-
woOw, nawet gdy z przyczyn technicznych nie uda
sie polozy¢ poziomo stotu. Ponadto pomieszczenie,
w ktorym wykonuje sie probe, musi by¢ wyposazo-
ne w sprzet do resuscytacji i zewnetrzny rozrusz-
nik serca, chociaz nie opisywano przypadkow, w kto-
rych konieczne byloby ich stosowanie w czasie te-
stu u dziecka.

Podczas testu pochyleniowego u zdrowych dzie-
ci bez omdlen czynno§¢ serca przyspiesza sie stop-
niowo, po 1 min pochylenia jest szybsza Srednio
o okoto 21 uderzefn/min, a po 2 min o 24/min. Skur-
czowe ci$nienie krwi jest stabilne, po pierwszych
2 min pochylenia moze obnizy¢ sie $rednio o okolo
3+10 mm Hg, a rozkurczowe stopniowo nieznacz-
nie podnosi sie $rednio o 6+6 mm Hg. Nie obser-
wuje sie wystepujacych w pierwszych 30 s pochyle-
nia szybkich wahan rytmu serca i ciSnienia krwi [11,
19, 21, 31].

Wynik testu pochyleniowego uznaje sie za
dodatni, gdy wystapi omdlenie, zaslabniecie czy
objawy prodromalne z zarejestrowanym istotnym
obnizeniem ci$nienia tetniczego krwi lub/i gwat-
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townym zwolnieniem czynno$ci serca (najczesciej
o ponad 30/min), z nastepowa bradykardia, niekie-
dy zahamowaniem zatokowym. Nie ma zgodno$ci
co do granicznych warto§ci ciSnienia krwi 1 ryt-
mu serca u dzieci, ktore pozwolilyby jednoznacz-
nie uzna¢ wynik testu pochyleniowego za dodatni.

W zaleznoS$ci od obserwowanych w czasie pio-
nizacji zmian ci$nienia tetniczego 1 czynnosci serca
rozpoznaje sie u dzieci, podobnie jak u dorostych,
trzy typy omdlen wazowagalnych:

Typ mieszany — u 50-80% dzieci ze zwolnie-
niem czynno$ci serca, obnizeniem systemowego
oporu naczyniowego i tetniczego ci$nienia krwi.

Typ wazodepresyjny — w 12-35% przypadkow
z istotnym obniZeniem systemowego oporu naczy-
niowego i ciSnienia krwi, zwolnienie czynnosSci ser-
ca moze dolaczy¢ sie nieco pozniej.

Typ kardiodepresyjny — u okoto 4-20% dzieci
z poczatkowo istotnym zwolnieniem sie lub zatrzy-
maniem czynno$ci serca, bez zmian w oporze na-
czyniowym 1 ci$nieniu krwi [3, 6, 14, 27].

Typ omdlenia wazowagalnego u dziecka, u kto-
rego test wykonuje sie ponownie, moze by¢ inny niz
w czasie pierwszego badania. Ujemny wynik testu
nie wyklucza omdlenia wazowagalnego. Omdlenie
w czasie testu bez stwierdzone;j bradykardii lub/i ob-
nizenia sie ciSnienia krwi moze sugerowac omdle-
nia histeryczne lub symulowane.

W zapisach EKG u dzieci z typem mieszanym
omdlenia w chwili wystapienia objawow zwykle
stwierdza sie bradykardie zatokowa lub weziowa.
W typie kardiodepresyjnym najczeSciej rejestruje
sie bradykardie zatokowa, zahamowanie zatokowe,
niekiedy z dtuga asystolia lub blok przedsionkowo-
-komorowy roznego stopnia [3, 32].

Ocena czuloSci, swoisto$ci i powtarzalno$ci te-
stu pochyleniowego u dzieci jest obecnie bardzo
trudna z powodu duzych réznic w stosowanych pro-
tokolach dotyczacych kazdego z elementow proby.
U dzieci 1 mlodziezy test jest bardziej czuly, ale
mniej swoisty niz u dorosiych. Sposréd dzieci
z omdleniami o niewyjasnione]j etiologii dodatnie
wyniki testu ma 43-65% badanych. Wykonanie te-
stu z podaniem izoprenaliny zwieksza odsetek wy-
nikow dodatnich do 60-85% (tab. 2). W czasie te-
stu mozna tez wywola¢ omdlenie u dzieci zdro-
wych, ktore nie maja spontanicznych omdlen. Fai-
szywie dodatnie wyniki zaleza od zastosowanego
protokotu testu i dotycza az do 60% badanych, izo-
prenalina nie wptywa lub wptywa w bardzo niewiel-
kim stopniu na zmiane wyniku u dzieci bez omdlen
(tab. 3). Lewis 1 wsp. [28], badajac zdrowe dzieci,
stwierdzili, ze swoisto$¢ testu wzrasta > 85%, gdy
stosuje sie kat nachylenia stotu 60° lub 70°, a czas
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Tabela 2

Wyniki testu pochyleniowego u dzieci i mtodziezy z omdleniami
(przeglad wazniejszych pozycji pi$miennictwa)

Autor Rok Warunki testu Grupa Wiek Wyniki testu
kat (°)/czas(min) badana [ér. = SD] TP + (%) TPI + (%)
Thilenius O.G. 1989 60/10 35 8-19 13 (37) 12 (32)
Pongiglione G. 1990 90/15 20 7-22 4 (20) 12 (60)
(12,5)
Lerman-Sagie T. 1991 60/60 14 8-19 13 (37) 12 (32)
Grubb B.P. 1992 80/30 30 8-17 6 (20) 15 (50)
(14 = 6)
Fouad FM. 1993 60/20 44 (16 = 3) 25 (57)
O’'Marcaigh A. 1994 65/15 27 7-18 4 (14) 15 (56)
Berkowitz J.B. 1995 80/30 66 7-20 43 (65) 8(12)
(13,6 £ 2,5)
Steward J.M. 1996 80/30 29 7-19 17 (59)
(15)
Mangru N.N. 1996 80/30 101 6-24 58 (57)
(14 £ 4)
Brembilla- 1997 70-80/40 105 4-18 46 (44)
-Perrot B. (10 = 4)
Kouakam C. 1997 60/45 79 7-18 33 (42) 12 (15)
(12,3 = 2,9)

Objasnienia: TP — test pochyleniowy, TPl — test pochyleniowy z izoprenaling, $r. — warto$¢ srednia, SD — odchylenie
standardowe

Tabela 3

Wyniki testu pochyleniowego u zdrowych dzieci i mtodziezy
(przeglad wazniejszych pozycji pi$miennictwa)

Autor Rok Warunki testu Grupa Wiek Wyniki testu
kat (°)/czas (min) badana [ér. £ SD] TP + (%) TPI + (%)
Lerman-Sagie T. 1991 60/60 10 11-18 0 (0)
(14,5)
Foud FM. 1993 60/25 18 15+ 2 3(17)
Berkowitz J.B. 1995 80/30 23 8-18 12 (52) | 1(5)
(11,9 = 3,1) 5(22) Il

De Jong-de Vos 1995 70/5-6 68 6-16 29 (43)
van Steenwijk
Lewis D.A. 1997 80/30 10 15,1 = 1,7 6 (60)

70/30 31 14,8 + 1,8 9 (29)

60/30 28 14,3 = 1,6 9 (32)

Objasnienia: TP — test pochyleniowy, TPl — test pochyleniowy z izoprenaling, ér. — warto$¢ srednia,
SD — odchylenie standardowe, | — pierwsze badanie, Il — drugie badanie
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proby nie przekracza 10 min. Powtarzalno$¢ wy-
niko6w dodatnich testu u dzieci 1 miodziezy nie jest
doktadnie ustalona 1 waha sie od 36 do 80%, w za-
lezno$ci od protokotu badania i czasu, w ktorym test
sie powtarza. W wielu przypadkach ponownie prze-
prowadzony test jest ujemny, mimo ze pierwszy byt
dodatni. W tej sytuacji ocena skuteczno$ci wdrozo-
nego leczenia ta metodg jest znacznie utrudniona.
Powtarzalno$§¢ wynikow ujemnych testu jest nato-
miast wysoka 1 wynosi 85-100% [23, 25, 28].

Postepowanie z dzie¢mi, u ktorych wystepuja
omdlenia wazowagalne, musi by¢ indywidualizowa-
ne 1, niestety, nie zawsze jest w pelni skuteczne.

Nalezy zalecac¢ unikanie sytuacji powodujacych
omdlenie, a zwlaszcza diugotrwatego stania w bez-
ruchu. Istotne znaczenie zapobiegawcze ma tez re-
gularne jedzenie, a zwlaszcza zwiekszona podaz soli
1 plynow.

Dzieci, u ktorych wystepuja objawy prodromal-
ne, nalezy przekonaé, aby z chwilg ich pojawienia
sie zmienialy pozycje ciala. Niekiedy wystarczy
energiczne przykurczenie koniczyn dolnych lub ich
skrzyzowanie zwiekszajace rzut serca. Przyjecie
pozycji lezacej przy wystapieniu objawow prodro-
malnych najczeSciej zapobiega omdleniom, ale nie
zawsze jest wykonalne.

Farmakoterapia jest najczeSciej stosowang me-
toda leczenia, chociaz nie zawsze uzyskuje sie
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