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Wstęp
Omdlenie (syncope) to przemijająca utrata przytomności, spowo-
dowana przejściową, uogólnioną hipoperfuzją mózgu, cechują-
ca się nagłym początkiem, krótkim czasem trwania i samoist-
nym całkowitym ustępowaniem.1

Aktualne zalecenia European Society of Cardiology1 uwzględ-
niają podział omdleń ze względu na przyczynę na trzy rodzaje:
omdlenia odruchowe (neurogenne), omdlenia spowodowane
przez hipotonię ortostatyczną oraz omdlenia z przyczyn serco-
wo-naczyniowych (tab. 1). Zdarzenia te wymagają różnicowania
z innymi stanami przebiegającymi z utratą przytomności lub bez
niej (tab. 2).

Epidemiologia
Zdecydowana większość pacjentów doświadcza pierwszego
omdlenia między 10. a 30. r.ż. i najczęściej jest to omdlenie od-
ruchowe. Drugi szczyt zapadalności przypada na 6.-7. dekadę ży-
cia (ryc. 1) i wówczas dominują omdlenia związane z hipotonią
ortostatyczną lub chorobami sercowo-naczyniowymi. W popu-
lacji ogólnej liczba epizodów omdleń wynosi 18,1-39,7/1000
osobolat. Każdego roku omdlenia są przyczyną ok. 3% konsul-
tacji lekarskich i 6% wszystkich hospitalizacji (80% pacjentów
jest w wieku >65 lat).2 Trudno oszacować rzeczywistą częstość
omdleń u osób w wieku podeszłym ze względu na kłopoty w róż-
nicowaniu omdleń i upadków. Około 70% starszych osób z hi-
potonią ortostatyczną i 30% z zespołem zatoki szyjnej uznaje epi-
zod omdlenia za upadek3 i nie pamięta utraty przytomności.
W populacji powyżej 70. r.ż. omdlenia występują średnio u 6-8%
osób rocznie, a u 30% nawracają w ciągu 2 lat. Niezależnie od
przyczyny omdlenia doprowadzają do urazów u 17-35% pacjen-
tów, złamań u 5-7% i wypadków komunikacyjnych u 1-5%.4

Nawracające omdlenia powodują narastający lęk oraz istotne
upośledzenie sprawności psychofizycznej, zbliżone do obserwo-
wanego w chorobach przewlekłych.5

Różnice epidemiologiczne i odmienność przyczyn omdleń6-8

w poszczególnych przedziałach wiekowych (tab. 3) wynikają mię-

dzy innymi z postępujących zmian zachodzących w układzie krą-
żenia. U osób starszych w pierwszej kolejności należy oszacować
ryzyko wystąpienia poważnych zdarzeń sercowo-naczyniowych
będących przyczyną lub następstwem utraty przytomności. Na
podstawie badań populacyjnych opracowano precyzyjne skale, po-
zwalające z zadowalającą czułością i swoistością ocenić indywidu-
alne ryzyko pacjenta z omdleniem w wywiadzie w zależności od
występujących chorób towarzyszących czy specyficznych danych
z wywiadu lub badań dodatkowych (tab. 4). Ocena prawdopodo-
bieństwa, że do omdlenia doszło z przyczyn sercowo-naczynio-
wych jest szczególnie ważna w chwili podejmowania decyzji, czy
konieczna jest pilna hospitalizacja, oraz ustalania wskazań do
pogłębionej diagnostyki kardiologicznej.

Zmiany strukturalne związane
z wiekiem sprzyjające występowaniu omdleń
Miokardium
W starszym wieku w mięśniu sercowym dochodzi do postępu-
jącej utraty miocytów, z następczym przerostem pozostałych
włókien mięśniowych.13 Kolejnym następstwem jest zmiana
stosunku miocytów do fibroblastów, prowadząca do usztywnie-
nia i zmniejszenia podatności ścian lewej komory. Jednocześnie
u osób w podeszłym wieku częściej stwierdza się przerost prze-
grody międzykomorowej.14 W spoczynku zmiany te rzadko do-
prowadzają do wzrostu gradientu w drodze odpływu lewej ko-
mory (LVOT – left ventricular outflow tract), jednak podczas
spadku objętości krwi (odwodnienie, krwawienie, stosowanie le-
ków moczopędnych lub naczyniorozszerzających, gorąca ką-
piel) może dojść do czynnościowego obniżenia LVOT i wystą-
pienia duszności, bólów w klatce piersiowej czy omdleń
w następstwie pobudzenia mechanoreceptorów komorowych
oraz odruchowej hipotonii lub bradykardii.15

Układ bodźcoprzewodzący
W węźle zatokowym liczba komórek z aktywnością bodźco-
twórczą u pacjentów powyżej 75. r.ż. zmniejsza się do <10% war-
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tości spotykanych w grupie 20-latków.16 Włóknienie oraz nacie-
ki tłuszczowe zaburzają również funkcję węzła zatokowego i mię-
śnia przedsionków. W połączeniu ze spadkiem podatności i roz-
strzenią przedsionków zmiany te mogą predysponować do
występowania zaburzeń rytmu i zaburzeń przewodzenia, w tym
bloku przedsionkowo-komorowego I i II stopnia, zespołu cho-
rej zatoki czy napadowej arytmii przedsionkowej.

Aparat zastawkowy
Aparat zastawkowy serca ulega z wiekiem istotnym zmianom de-
generacyjnym. U większości osób w wieku podeszłym dochodzi
do poszerzenia pierścieni zastawek oraz odkładania się w nich

soli wapniowych. Najczęstszą zmianą strukturalną serca, która
ma związek z omdleniami u osób starszych, jest zwężenie zastaw-
ki aortalnej.17

Układ naczyniowy i śródbłonek
U osób młodych podczas skurczu elastyczność ścian aorty poma-
ga w przekształceniu energii kinetycznej w potencjalną, a następ-
nie ponownie w energię kinetyczną powracającej fali tętna pod-
czas rozkurczu. Mechanizm ten zapewnia odpowiednie ciśnienie
perfuzji podczas rozkurczu. U osób starszych sztywne, mało
elastyczne ściany naczyń są przyczyną zwiększenia prędkości
rozchodzenia się fali tętna, powodując przyspieszony powrót
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Rycina. Rozkład wieku oraz skumulowanej częstości występowania pierwszego epizodu omdlenia w ogólnej populacji osób do 80. r.ż.
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odbitej fali tętna jeszcze w fazie skurczu. Klinicznie objawia się
to izolowanym wzrostem ciśnienia skurczowego w aorcie oraz
zwiększeniem ciśnienia tętna.18 Oba te parametry są niezależny-
mi czynnikami ryzyka zgonu i zachorowalności z przyczyn ser-
cowo-naczyniowych.

Poza tym utrata włókien elastynowych, pogrubienie ściany
naczyń, odkładanie się lipidów, kolagenu, minerałów wpływa
niekorzystnie na funkcjonowanie komórek śródbłonka. Docho-
dzi do pogrubienia kompleksu intima-media, redukcji klirensu
frakcji cholesterolu LDL we krwi19 oraz zwiększenia podatno-
ści na czynniki stresu oksydacyjnego.20

Zmiany funkcjonalne związane
z wiekiem sprzyjające występowaniu omdleń
Rzut serca
Spoczynkowy rzut serca u zdrowych osób w starszym wieku
jest zwykle zachowany. W grupie tej podczas wysiłku submak-
symalnego jest on jednak utrzymywany nie poprzez przyspiesze-
nie czynności serca, ale przez wzrost końcoworozkurczowej ob-
jętości lewej komory (LVEDV – left ventricular end-diastolic
volume) zgodnie z prawem Franka-Starlinga.16

Funkcja rozkurczowa i napełnianie rozkurczowe
Wydłużona faza relaksacji i jednocześnie zwiększona sztyw-
ność ścian lewej komory prowadzą do zwiększenia końcowo-
rozkurczowego ciśnienia w lewej komorze w spoczynku i pod-
czas wysiłku, a także spadku wczesnorozkurczowego
napełniania lewej komory w tempie 6-7% na każdą dekadę ży-
cia. Dysfunkcja rozkurczowa występuje u 30-40% osób star-
szych, jednak zdecydowana mniejszość z nich ma kliniczne ob-
jawy niewydolności serca, jeśli nie występuje u nich choroba
niedokrwienna serca.21 Rozkurcz mięśnia sercowego jest pro-
cesem wymagającym stałego dopływu energii. Obserwowane
z wiekiem zmniejszenie aktywności pomp retikulum endopla-
zmatycznego (ATP-aza) zwiększa ryzyko wystąpienia niedo-
krwienia lub hipoksji.

Zaburzenia regulacji naczyniowej
Związane z wiekiem fizjologiczne zmiany predysponujące do wy-
stępowania omdleń obejmują zmniejszenie napełniania rozkur-
czowego, wydłużoną relaksację komór oraz spadek przepływu
mózgowego. U wielu osób starszych stwierdza się zmniejszenie
odczucia pragnienia z cechami odwodnienia na skutek wzrostu
stężenia przedsionkowego peptydu natriuretycznego (ANP
– atrial natriuretic peptide) przy współistniejącej utracie soli. Po-
za tym osłabia się reakcja układu krążenia na krążące katecho-
laminy, mimo wzrostu ich stężeń. W połączeniu z towarzyszą-
cym nadciśnieniem tętniczym oraz związanym z wiekiem
spadkiem aktywności sercowych receptorów muskarynowych
wiąże się to z dalszym zaburzeniem funkcji baroreceptorów.22

Przyczyny omdleń u osób starszych
Omdlenia odruchowe (neurogenne)
Omdlenia wazowagalne
Omdlenia wazowagalne rozpoznaje się, gdy utrata przytomno-
ści wywołana jest przez emocje, dłuższe przebywanie w pozycji
stojącej lub odwodnienie oraz gdy występują typowe objawy
prodromalne. Należy jednak zaznaczyć, iż w populacji osób star-
szych reakcje hipotensyjne są częstsze niż u osób młodszych,
a objawy zapowiadające mniej wyraźne.23 Omdlenia odruchowe
stanowią 15% omdleń u osób starszych, a u 50% z nich mogą
współwystępować z omdleniami polekowymi w trakcie stan-
dardowej terapii chorób układu krążenia.

Omdlenia sytuacyjne
Za omdlenia sytuacyjne, występujące np. podczas kaszlu czy
mikcji, może być odpowiedzialnych wiele receptorów obwodo-
wych (znajdujących się w płucach, pęcherzu moczowym, prze-
wodzie pokarmowym).17

Nadwrażliwość zatoki tętnicy szyjnej
Nadwrażliwość zatoki tętnicy szyjnej jest definiowana jako obec-
ność asystolii trwającej ≥ 3 s lub obniżenia skurczowego ciśnie-

Tabela 1. Klasyfikacja omdleń

Typ omdlenia Mechanizm

Omdlenie odruchowe (neurogenne)

wazowagalne

sytuacyjne

nadwrażliwość zatoki tętnicy szyjnej

postaci nietypowe bez wyraźnych czynników wywołujących lub z nietypowymi objawami

Omdlenie spowodowane przez
hipotonię ortostatyczną

pierwotna niewydolność układu autonomicznego

wtórna niewydolność układu autonomicznego

polekowe

hipowolemia

Omdlenie sercowo-naczyniowe
zaburzenia rytmu serca

organiczna choroba układu krążenia
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nia tętniczego o co najmniej 50 mmHg, sprowokowanych pod-
czas masażu zatoki szyjnej. Nadwrażliwość zatoki szyjnej spoty-
ka się u około 20-30% starszych osób z omdleniami o niejasnej
etiologii,24 rzadko występuje u pacjentów przed 40. r.ż. W zespo-
le zatoki tętnicy szyjnej wyróżnia się dwie postaci:
• kardiodepresyjną (>20% objawów)
• wazodepresyjną.

Nadwrażliwość zatoki tętnicy szyjnej jest zbyt rzadko rozpozna-
wana, a jej leczenie za pomocą implantacji kardiostymulatora po-
winno być zarezerwowane wyłącznie dla postaci kardiodepresyjnej.1

Ortostatyczne lub dysautonomiczne zaburzenia
kontroli ciśnienia tętniczego
Hipotonia ortostatyczna, definiowana jako spadek skurczowego
ciśnienia tętniczego o 20 mmHg lub rozkurczowego o 10 mmHg,
występujący do 3. minuty przebywania w pozycji stojącej, jest jed-
ną z najczęstszych przyczyn omdleń w populacji osób starszych.
W badaniu Lipsitza25 problem ten dotyczył około 30% doro-
słych po 75. r.ż. Współwystępowanie chorób ogólnoustrojowych,
takich jak cukrzyca, choroba Parkinsona, leży u podstaw dysfunk-
cji układu autonomicznego. Poza tym powiązanie wynikających
z wieku zmian autoregulacyjnych ze stosowaniem leków (moczo-
pędnych, naczyniorozszerzających) i obecnością chorób prze-
wlekłych predysponuje do hipotonii ortostatycznej. Podwyższo-
ne skurczowe ciśnienie tętnicze w pozycji leżącej często występuje
u osób starszych z hipotonią ortostatyczną, co utrudnia leczenie,
bowiem większość leków stosowanych w terapii hipotonii orto-
statycznej pogarsza kontrolę ciśnienia, a niektóre leki przeciw-
nadciśnieniowe nasilają zaburzenia ortostatyczne (tab. 5).

Hipotonia poposiłkowa
O hipotonii poposiłkowej mówimy, gdy w czasie do 90 minut po po-
siłku obserwuje się obniżenie skurczowego ciśnienia tętniczego
o >20 mmHg. Omdlenia poposiłkowe są bardzo częste u pacjentów

w podeszłym wieku (w badaniu Jansena i wsp. do 8% wszystkich
omdleń26) i mogą współwystępować z hipotonią ortostatyczną. Pa-
tomechanizm hipotonii poposiłkowej budzi kontrowersje. Główną
rolę w jej inicjacji zdaje się grać rozszerzenie łożyska trzewnego przy
współudziale licznych jelitowych peptydów wazoaktywnych.

Choroby serca
Arytmie
Zaburzenia rytmu są najczęstszą przyczyną omdleń u osób ze
współistniejącą chorobą organiczną serca lub naczyń.1 Związa-
ne z wiekiem zaburzenia funkcjonowania komórek bodźcotwór-
czych predysponują do częstszego występowania napadów migo-
tania przedsionków, bloków przewodzenia czy zespołu chorej
zatoki (zahamowania zatokowe, bradykardia, pauzy). Poliprag-
mazja w tej grupie chorych stanowi osobny problem. Leki mo-
czopędne wywołują istotne zaburzenia elektrolitowe, sprzyjają-
ce arytmiom. Również efekt proarytmiczny stosowanych leków
antyarytmicznych nie pozostaje bez wpływu na częstość wystę-
powania omdleń w tej grupie chorych.17

Choroby organiczne
Zmiany organiczne zwężające światło drogi odpływu z lewej
komory w istotny sposób pogarszają perfuzję ośrodkowego ukła-
du nerwowego, przez co zwiększają ryzyko utraty przytomności.
Stenoza zastawki aortalnej jest najczęstszą nabytą wadą serca.
Istotnie zwiększa ona ryzyko występowania omdleń u osób star-
szych. Omdlenia u pacjentów ze stenozą aortalną lub kardiomio-
patią przerostową z zawężeniem drogi odpływu wynikają ze
współwystępowania zmniejszonego rzutu serca i aktywacji odru-
chów neurokardiogennych.27 Przyczyną omdlenia może być sto-
sowanie leków naczyniorozszerzających czy nawet odruchowa
wazodylatacja po gorącej kąpieli. Patomechanizm polega na sty-
mulacji wysokociśnieniowych mechanoreceptorów komorowych
(włókna C) z następczą hipotonią lub bradykardią.

Tabela 2. Potencjalne przyczyny epizodów utraty przytomności niebędącej omdleniem

Stany przypominające omdlenie

Z zaburzeniem lub utratą przytomności

niedotlenienie

hiperwentylacja z hipokapnią

hipoglikemia

padaczka

zatrucia

przejściowe niedokrwienie w przebiegu zespołu tętnicy kręgowo-podstawnej

Bez utraty przytomności

napady padania (drop atack)

katapleksja

przejściowe niedokrwienie spowodowane przez zwężenie tętnicy szyjnej

psychogenne

somatyzacja zaburzeń psychogennych
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Zaburzenia odpływu z prawej komory
Ograniczenie odpływu z prawej komory może prowadzić do
zmniejszenia zdolności do kompensacyjnego wzrostu rzutu ser-
ca, np. pod wpływem wysiłku fizycznego. Zatorowość płucna
często pozostaje u osób starszych nierozpoznana z powodu ma-
ło charakterystycznych cech klinicznych, prowadząc do rozwo-
ju przewlekłego nadciśnienia płucnego. W badaniu Impallo-
meniego i wsp.28 aż 80% pacjentów przyjętych na oddział
geriatryczny przebyło niemy incydent zatorowy.

Innymi rzadkimi przyczynami zaburzeń odpływu z prawej
komory są śluzaki, zwężenie zastawki pnia płucnego czy inne
schorzenia prowadzące do nadciśnienia płucnego.

Przyczyny mózgowo-naczyniowe,
neurologiczne, psychiczne
Omdlenia rzadko są skutkiem schorzeń mózgowo-naczynio-
wych, jeśli nie towarzyszą im ogniskowe ubytki neurologiczne.
Omdlenia o podłożu mózgowo-naczyniowym zwykle poprzedzo-
ne są typowymi objawami, takimi jak: podwójne widzenie, za-
wroty głowy, zaburzenia mowy, niedowład jednostronny.

Drgawki, senność, nietrzymanie moczu, przygryzienie języ-
ka sugerują napad padaczkowy jako najbardziej prawdopodob-
ną przyczynę utraty przytomności, lecz mogą również wystąpić
w omdleniach wazowagalnych, zwłaszcza przy przedłużającej się
asystolii w postaci kardiodepresyjnej.

Zaburzenia psychiczne, w tym napady histerii, paniki z hiper-
wentylacją, mogą naśladować omdlenie lub prowadzić do niego.17

Postępowanie diagnostyczne
Stosując standardowy algorytm diagnostyki omdleń, rozpozna-
nie można ustalić u 50-90% pacjentów w wieku podeszłym.29

Niektóre informacje mogą być trudne do uzyskania z uwagi na
to, że pacjenci często nie pamiętają omdleń czy upadków. Nale-
ży dążyć do zebrania szczegółowego wywiadu od świadków

omdlenia, a także do ścisłego skorelowania czasu wystąpienia
zdarzenia z okolicznościami, wykonywanymi czynnościami,
ustalenia zależności czasowych z przyjmowanymi lekami, posił-
kiem, kąpielą czy czynnościami fizjologicznymi.30 Niezbędna jest
ocena układu nerwowego, obejmująca ewentualne spowolnienie
reakcji odruchowych, niepewny chód, zaburzenia równowagi, za-
burzenia czynności poznawczych, ocenę samodzielności.31

W wywiadzie dotyczącym chorób współistniejących należy
uwzględnić choroby układu ruchu, chorobę Parkinsona (omdle-
nie może być jej pierwszym objawem), dysfunkcję naczyń mó-
zgowych, naczyń obwodowych, choroby układu krążenia predys-
ponujące do omdleń (nadciśnienie tętnicze, niewydolność serca,
cukrzyca, niedokrwistość).1

Badania
U osób starszych bez zaburzeń poznawczych proces diagno-
styczny jest taki sam jak u młodych pacjentów. Rutynowo powi-
nien być wykonywany masaż zatoki tętnicy szyjnej w pozycji le-
żącej i stojącej. U pacjentów z negatywnym wywiadem
neurologicznym jest to badanie w pełni bezpieczne, jednak
w populacji osób starszych z podejrzeniem zmian miażdżyco-
wych w tętnicach szyjnych badanie to winno być poprzedzone
USG naczyniowym tętnic dogłowowych. Nie zawsze udaje się
odtworzyć ortostatyczny spadek ciśnienia tętniczego podczas
jednorazowego badania lekarskiego, dlatego ważne jest powtarza-
nie pomiaru ciśnienia, najlepiej w godzinach porannych, jak
również wykonanie go w jak najkrótszym czasie po omdleniu.1,4

W diagnostyce hipotonii polekowej i poposiłkowej szczególne
zastosowanie ma 24-godzinne monitorowanie ciśnienia tętnicze-
go. Test pochyleniowy wykonywany w celu oceny omdleń odru-
chowych jest dobrze tolerowany i bezpieczny, a wyniki dodatnie
uzyskuje się z podobną częstością jak u młodszych pacjentów.
Różnice mogą dotyczyć tylko częstszego występowania reakcji
dysautonomicznej (stopniowy powolny spadek ciśnienia tętni-

Tabela 3. Rozkład przyczyn omdlenia i nieomdleniowej utraty przytomności w zależności od wieku pacjentów

Wiek Źródło Odruchowe [%] Hipotonia orto-
statyczna [%]

Sercowo-
-naczyniowe [%]

Nieomdleniowe
utraty przytom-

ności [%]
Niewyjaśnione

[%]

<40 lat
Olde
Nordkamp7 51 2,5 1,1 18 27

40-60 lat
Olde
Nordkamp7 37 6 3 19 34

<65 lat Del Rosso6 68,5 0,5 12 - 19

>60/65 lat

Del Rosso6 52 3 34 - 11

Ungar8 62 8 11 - 14

Olde
Nordkamp7 25 8,5 13 12,5 41

>75 lat Ungar8 36 30 16 - 9
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czego w trakcie pionizacji aż do wystąpienia omdlenia)32 czy fa-
zy testu, w której dojdzie do wyzwolenia omdlenia.33

Należy również pamiętać, iż u 30% chorych omdlenie może
być spowodowane kilkoma czynnikami. Z powodu częstego wy-
stępowania zaburzeń rytmu serca u pacjentów z omdleniami
o niejasnej etiologii szczególnie przydatne mogą być wszczepial-
ne rejestratory zdarzeń – ILR (implantable loop recorder).1

Diagnostyka u osób osłabionych
U osób osłabionych sposób prowadzenia diagnostyki zależy od
współpracy chorego oraz od rokowania. Ortostatyczne pomiary
ciśnienia tętniczego, masaż zatoki tętnicy szyjnej, test pochyle-
niowy są dobrze tolerowane, a u chorych niewspółpracujących
ortostatyczne pomiary ciśnienia tętniczego można oceniać pod-
czas testu pochyleniowego.17 U osób osłabionych w starszym wie-

Tabela 4. Stratyfikacja ryzyka sercowo-naczyniowego w trakcie oceny wstępnej pacjentów z epizodami utraty
przytomności na podstawie badań prospektywnych z wykorzystaniem kohorty walidacyjnej

Badanie Czynniki ryzyka Skala Punkty końcowe Wyniki (grupa
walidacyjna)

S. Francisco Syncope
Rule9

Nieprawidłowy EKG

0 czynników – brak
ryzyka

≥ 1 czynnik – ryzyko

Poważne zdarzenia
w ciągu 7 dni

98% czułość
i 56% swoistość

Przewlekła
niewydolność serca

Duszność

Hematokryt <30%

Skurczowe ciśnienie
tętnicze <90 mmHg

Martin i wsp.10

Nieprawidłowy EKG

0-4 (1 pkt za każdy
czynnik)

Roczne poważne
arytmie lub zgon
z powodu arytmii

0% wynik 0
5% wynik 1
16% wynik 2
27% wynik 3 lub 4

Arytmia komorowa
w wywiadzie

Przewlekła niewydol-
ność serca w wywiadzie

Wiek >45 lat

OESIL score11

Nieprawidłowy EKG

0-4 (1 pkt za każdy
czynnik)

Roczna śmiertelność
całkowita

0% wynik 0
0,6% wynik 1
14% wynik 2
29% wynik 3
53% wynik 4

Choroby sercowo-na-
czyniowe w wywiadzie

Brak objawów
prodromalnych

Wiek > 65 lat

EGSYS score12

Kołatanie serca poprze-
dzające omdlenie (+4)

Suma punktów
(+) i (-)

2-letnia śmiertelność
całkowita

2% wynik <3
21% wynik >3Nieprawidłowy EKG

lub choroba serca (+3)

Omdlenie w czasie
wysiłku (+3)

Prawdopodobieństwo
omdlenia sercowego

2% wynik <3
13% wynik 3
33% wynik 4
77% wynik >4

Omdlenie w pozycji
leżącej (+2)

Autonomiczne objawy
prodromalne (-1)

Typowe dla omdleń
odruchowych czynniki
predysponujące lub
wywołujące (-1)
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ku występują liczne czynniki ryzyka, zaś granica między omdle-
niem a upadkiem jest płynna, co czasem utrudnia ustalenie
ostatecznego rozpoznania.1

Terapia
Celem diagnostyki i leczenia omdleń u chorych w wieku pode-
szłym jest:
• wykluczenie chorób zagrażających życiu
• zapobieganie upadkom i wynikającym z nich złamaniom
• modyfikacja i ograniczenie czynników ryzyka
• poprawa jakości życia.

Leczenie omdleń jest przyczynowe.1 U osób starszych zwykle
występuje więcej niż jedna choroba, a szczególny nacisk należy
położyć na przyjmowane leki, ewentualne występowanie hipo-
tonii ortostatycznej lub polekowej, zaburzeń czynności układu
autonomicznego, nadwrażliwości zatoki tętnicy szyjnej czy in-
nych chorób współistniejących, mogących wywoływać lub nasi-
lać epizody omdleń.1

Podsumowanie
Omdlenia u osób starszych stanowią istotny problem diagno-
styczno-terapeutyczny. Szczególną uwagę należy zwrócić na wy-
kluczenie przyczyn sercowo-naczyniowych, wymagających pil-
nej hospitalizacji i włączenia procedur terapeutycznych (np.
implantacja kardiostymulatora). Kolejny problem to jatrogenne

skutki polipragmazji, zwiększające częstość omdleń w mechani-
zmie polekowej hipotonii ortostatycznej. Właściwe rozpoznanie
przyczyny omdleń pozwala na zmniejszenie częstości powikłań,
takich jak urazy, złamania. W sposób bezpośredni przyczynia się
to do zmniejszenia lęku oraz zwiększenia samodzielności pacjen-
tów w wieku podeszłym, co niesie istotną korzyść ekonomiczną
dla systemu ochrony zdrowia w skali mikro i makro.

Adres do korespondencji: dr n. med. Adam Stańczyk, Oddział Kardiologii Niein-
wazyjnej i Telemedycyny, Klinika Kardiologii i Chorób Wewnętrznych, Wojsko-
wy Instytut Medyczny CSK MON w Warszawie, 04-141 Warszawa 44, ul. Szase-
rów 128, tel. 22 681 63 89. E-mail: astanczyk@wim.mil.pl
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Tabela 5. Leki nasilające objawy hipotonii ortostatycz-
nej i omdleń u chorych w podeszłym wieku

Leki moczopędne

β-adrenolityki, antagoniści wapnia, inhibitory ACE

Azotany

Neuroleptyki, trójpierścieniowe leki przeciwdepresyjne, leki
przeciwhistaminowe

Agoniści i antagoniści dopaminy

Leki rozkurczające naczynia krwionośne
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