
198

G E R I A T R I A  2009; 3: 198-205

Skuteczność metoprololu XL w leczeniu omdleń 
wazowagalnych
Metoprolol XL efficacy in the treatment of vasovagal 
syncope patients

Dariusz Kozłowski1, Olga Staszak1, Łukasz Drelich1, Julita Dudzińska-Gehrmann2, 
Wojciech Homenda3, Grzegorz Raczak1

1 Klinika Kardiologii i Elektroterapii Serca, II Katedra Kardiologii, Gdański Uniwersytet Medyczny
2 Oddział Kardiologii, Szpital Ministerstwa Spraw Wewnętrznych i Administracji w Gdańsku
3 Zakład Propedeutyki Medycyny i Zdrowia Publicznego, Katedra Nauk o Zdrowiu, Akademia Pomorska w Słupsku

Streszczenie

Wstęp. Dotychczasowe badania farmakologiczne nie potwierdziły skuteczności żadnych leków w zapobiega-
niu omdleniom wazowagalnym. Jedynie midodryna u pacjentów z wazodepresyjnym typem omdlenia znalazła 
zastosowanie. Poszukiwane są różne inne formy terapii, jak np. zastosowanie beta-adrenolityków. Po początkowej 
fascynacji tą grupą leków stwierdzono jednak, że nie przynoszą one spodziewanych korzyści (propranolol, ate-
nolol, metoprolol). Z patofizjologicznego punktu widzenia zastosowanie ich byłoby jednak niezwykle cenne. Do 
tej pory nie przeprowadzono badań dotyczących zastosowania metoprololu o przedłużonym działaniu. Wobec 
stałej farmakokinetyki wydaje się, że lek ten może mieć znaczenie w leczeniu omdleń wazowagalnych. Materiał 
i metody. Badaniem objęto 56 pacjentów w wieku 18-72 lat (16 mężczyzn i 40 kobiet) z omdleniami w wywiadzie, 
kwalifikowanych do testu pochyleniowego. U wszystkich wykonano test pochyleniowy (30 min/60 st. + 20 min po 
podaniu nitro). Następnie włączono metoprolol XL w dawce 25-50 mg/dobę i oceniano skuteczność leczenia w 1,6 
i 12. miesiącu terapii. Wyniki. Na podstawie badań stwierdzono, że u 47 pacjentów (84.9%) uzyskano całkowite 
ustąpienie objawów lub ich znaczne zmniejszenie. U 21 osób (37.5%) omdlenia/przedomdlenia ustąpiły całkowicie 
pod wpływem zastosowanego leczenia. U dalszych 26 osób (46.4%) nie występowały omdlenia, zaś stany zasłabnięć 
zmniejszyły się. U 9 osób z całej grupy badanej (16.1%) nie obserwowano poprawy. U żadnej z badanych osób nie 
stwierdzono nasilenia dolegliwości, a zwłaszcza zjawiska tzw. „przedłużonej asystolii”. Wnioski. Zastosowanie 
metoprololu XL zmniejsza liczbę stanów omdleniowych i przedomdleniowych u pacjentów z reakcją wazowagalną. 
Najsilniejszy efekt leczenia obserwowano w 6. miesiącu badania i utrzymywał się on do końca badania. Geriatria 
2009; 3: 198-205.
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Summary

Introduction. Existing echocardiographic research during the head-up tilt test (HUTT) are different on 
methods. Results of these research differ between themselves, because the echo performed during HUTT is not 
an easy investigation. The patient during HUTT is lying at an angle of 60 degrees, his arrangement is affected. An 
aim of the research was the estimation of the left ventricle function during faints. Material. 56 patients aged 18-66 
years (16 men and 40 women ) with faints’ interview qualified to the HUTT. We performed HUTT ( 50min/.60 
st. 30min the passive test + 20min after nitro administration). The patients were treated using metoprolol XL 
(25-50 mg once a day). Follow-up was at a 1,6,12 – month observation. Results. In the group of patients treated by 
metoprolol XL 21 patients (37.5%) were free of symptoms (syncope and presyncope) at 1-month visit. 26 patients 
(46.4%) have partially improvement (no syncope, evidence of presyncope). In the remaining patients (9 pts – 16.1%) 
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ściom. W zaleceniach powinny się znaleźć wskazówki 
pozwa lające choremu unikać sytuacji doprowadzają-
cych do omdlenia. Jeżeli nie można ich przewidzieć, 
należy pouczyć chorego o  możliwości zapobiegania 
pełnemu omdleniu (np. jak najszybsza zmiana pozycji 
ciała). W wielu wypadkach zalecenia takie bywają cał-
kowicie wystarczające. Jeśli zalecenia ogólne są niewy-
starczające, należy wdrożyć tzw. tre ning pochyleniowy. 
Jeśli powyższe zalecenia nie są skuteczne, wprowa dza 
się farmakoterapię. Farmakoterapia ma za zadanie 
niedopuszczenie do rozwoju reakcji wazowagalnej, 
bowiem zahamowanie już uruchomionego mecha-
nizmu jest prawie niemożliwe. Do leków najczęściej 
stosowanych należą: leki pochodzenia sterydowego 
(fludrocortisone) oraz antagoniści receptorów M-choli-
nergicznych (disopiramide), agoniści receptorów 
α-ad renergicznych (midodrine, etilefrine) oraz anta-
goniści receptorów serotoninowych (fluoxetine). Leki 
blokują ce ß-receptory, hamujące napięcie części współ-
czulnej układu autonomicznego, w omdleniach o typie 
dysautonomicz nym są przeciwwskazane, natomiast 
doskonale nadają się do leczenia chorych z klasycznym 
typem omdlenia [11-13]. Do tej pory w  literaturze 
opisywano przede wszystkim zastosowanie atenololu, 
propranololu, esmololu i  krótkodziałającego meto-
prololu [14-16]. Skuteczność tych beta-blokerów była 
różna, a  badań dodatkowo nie można było między 
sobą porównywać. Celem naszej pracy była ocena 
skuteczności leczenia metoprololem o długim czasie 
trwania, który zapewniałby kontrolowane uwalnianie 
leku przez całą dobę (metoprolol XL). 

Materiał i metody

Badaniem objęto 56. pacjentów w wieku 18-66 lat 
(16 mężczyzn i  40 kobiet) z  omdleniami (minimum 
3) w  wywiadzie, kwalifikowanych do testu pochyle-
niowego. U wszystkich wykonano test pochyleniowy 
(50 min/60 st. 30 min test bierny + 20 min po poda-

Wstęp

Omdlenia wazowagalne, które zalicza się do neu-
rokardiogennych zespołów omdleniowych, powstają 
w wyniku nieadekwatnej odpowiedzi autonomicznego 
układu nerwowego manifestującej się nieprawidłową 
kontrolą obwodowego oporu naczyniowego i często-
ści akcji serca. Omdlenia te występują średnio u ok. 
3% populacji ludzi dorosłych, jednakże, jak wykazują 
bada nia epidemiologiczne, częstość ich występowania 
waha się od 0,7% w  młodszych grupach wiekowych 
do 5,6% u  osób po 75. roku życia. Powstało wiele 
teorii próbu jących wyjaśnić tło patofizjologiczne 
tych zaburzeń [1,2]. Wiadomo, że główne elementy 
łuku odruchowego tego typu reakcji mogą znajdować 
się obwodowo (receptory narządów wewnętrznych 
wrażliwe na bodźce chemicz ne, mechaniczne, bólowe) 
lub ośrodkowo (różne obszary centralnego układu 
nerwowego [3,4]). Efektem jednak działania odru-
chu jest zawsze na gły spadek akcji serca i  ciśnienia 
tętniczego krwi. Powszechnie stosowanym testem 
diagnostycznym w  omdleniach wazowagalnych jest 
test pochyleniowy (head up tilt test) [5,6]. Jakkolwiek 
uważany powszechnie za bardzo bezpieczny, to jednak 
w  piśmiennictwie opisy wane są incydenty arytmii 
komorowych, trudnej do opanowania asystolii czy 
wystąpienia powikłań neuro logicznych w  trakcie 
jego wykonywania. Najbardziej odpowiednim bada-
niem jest bierny test pochyleniowy według protokołu 
Westminsterskiego, czyli pochylenie chorego do kąta 
60° przez okres 45 min. Wykonuje się również tzw. 
czynne testy pochyleniowe, czyli testy z  użyciem 
prowokacji farmakologicznej (izoprote renol, nitrogli-
ceryna) [7-10]. Decyzja co do podjęcia odpowiedniego 
leczenia chorych z  omdleniami wazowagalnymi 
powinna za leżeć od częstości i uciążliwości omdleń. 
Najbardziej odpowiednim postępowaniem są zalece-
nia ogólne - poinformowanie chorego o charakterze 
choroby i możliwościach zapobiegania jego dolegliwo-

we did not observe any improvement. In a 6-month follow-up number of patients free of symptoms or decreased 
symptoms were 58.8% vs 86.9% respectively During 12 month observations percent of the patients being free 
of syncope or presyncope were 11.6%, being free of syncope increased up to 12.8% and being with the syncope/
presyncope decreased to 11.7%. Conclusions. The use of metoprolol XL diminishes the number of syncope and 
presyncope in patients with the vasovagal reaction. The strongest effect of the treatment was observed in 6. month 
of the investigation, and remained to the end of the observation. Geriatria 2009; 3: 198-205.

Keywords: drug therapy, metoprolol XL, head-up tilt test, vasovagal syncope, prevention of the syncope
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niu 0,25 mg nitrogliceryny podjęzykowo). W trakcie 
badania dokonywano pomiaru ciśnienia tętniczego 
metodą beat-to-beat oraz zapisu EKG, HRV i  BRS, 
dzięki systemowi CNS (Central Neuro System, Graz, 
Austria). Na podstawie wyników badania VASIS oraz 
klasyfikacji Brignole ustalano odpowiedni podtyp 
omdlenia wazowagalnego. Zasady oceny odpowiedzi 
wazowaglanej przedstawiono w tabeli 1. 

Według klasyfikacji VASIS [17] za omdlenie o typie 
mieszanym (typ 1) uznaje się takie, w którym w czasie 
omdlenia częstość akcji serca obniża się, nieosiągając 
jednak poziomu 40/min lub osiągając go na okres krót-
szy niż 10 sekund; ewentualnie może wystąpić asystolia 
nie dłuższa niż 3 sekundy, przy tym obniżenie częstości 
akcji serca poprzedzone jest obniżeniem ciśnienia krwi. 
W typie kardiodepresyjnym (typ 2) akcja serca obniża 
się poniżej 40/min na okres dłuższy niż 10 sekund lub 
występuje asystolia dłuższa niż 3 sekundy (w  typie 
2A - obniżenie ciśnienia krwi wyprzedza obniżenie 
częstości akcji serca, w  typie 2B - obniżenie ciśnie-
nia występuje równocześnie lub zaraz po obniżeniu 
częstości akcji serca i osiąga poziom hipotensyjny nie 
niższy niż 80 mmHg). W typie wazodepresyjnym (typ 
3) jedynie obniżenie ciśnienia krwi doprowadza do 
omdlenia, natomiast obniżenie częstości akcji serca 
nie może być większe niż 10% maksymalnej wartości 
rejestrowanej podczas całego testu. Stosowano rów-
nież kliniczną klasyfikację testu wyróżniającą postać 
klasyczną omdlenia (z adaptacja ciśnienia tętniczego 
krwi w czasie pochylenia) oraz dysautonomiczną (bez 
adaptacji ciśnienia tętniczego krwi). Wszystkie osoby 
z dysautonomiczną postacią omdlenia zostały wyklu-
czone z badania. 

Po ustaleniu rozpoznania, chorym zalecano 
stosowanie przez pierwszy miesiąc zaleceń ogólnych 

oraz wdrożenie metody treningu pochyleniowego. 
Nieskuteczność opisanych wyżej działań skutkowała 
włączeniem farmakologii pod postacią metoprololu 
XL, 1 tabletki dziennie w godzinach rannych w dawce 
od 25-50 mg/dobę. Następnie ustalano kontrole 
w  Poradni Omdleń – pierwszą za miesiąc, następne 
w 6. i 12. miesiącu badania. Do zbierania informacji 
używano specjalnie skonstruowanego protokołu, który 
przedstawiono na rycinie 1. Badanie zostało zaaprobo-
wane prze Komisję Bioetyczną Akademii Medycznej 
w Gdańsku.

Wyniki

Wszyscy chorzy (56 osób), pomimo stosowania 
zaleceń ogólnych (wskazówki pozwa lające choremu 
unikać sytuacji doprowadzających do omdlenia, 
pouczenie chorego o możliwości zapobiegania pełnemu 
omdleniu, np. jak najszybsza zmiana pozycji ciała) oraz 
regularnego stosowania treningu pochyleniowego, 
doświadczali incydentów omdleń i przedomdleń. Na 56 
chorych, u których w wywiadzie występowało średnio 
3-4 incydentów omdleń/miesiąc i 5-6 przedomdleń/
miesiąc, taka sama ich liczba występowała po miesięcz-
nym okresie wprowadzenia powyższego postępowania 
niefarmakologicznego. 

W  pierwszym miesiącu, podczas 1. wizyty 
kontrolnej u  12 osób objawy pod postacią omdleń 
i  przedomdleń całkowicie ustąpiły (21,4% chorych). 
U  pozostałych 18 znacznie zmniejszyła się liczba 
incydentów omdleń. Z okresu sprzed terapii liczba ta 
średnio wynosiła 4±2 omdleń i 6±3 przedomdleń, nato-
miast po miesięcznej terapii metoprololem Xl wynosiła 
2±1 (omdlenia) i 3±2 (przedomdlenia). Pomimo silnego 
trendu zmniejszającego liczbę incydentów dane te nie 

Tabela 1. Podział europejski omdleń wazowagalnych wg VASIS’99
KLINICZNY TYP

OMDLENIA
TYP WEDŁUG

VASIS
CZĘSTOŚĆ AKCJI

SERCA CIŚNIENIE KRWI

MIESZANY 1
↓ > 40/min lub
↓ = 40/min < 10 sek. lub
↓ = 0/min < 3 sek.

↓ RR przed ↓ AS

KARDIODEPRESYJNY
2 A ↓ < 40/min > 10 sek. lub

↓ = 0/min > 3 sek. ↓ RR przed ↓ AS

2 B ↓ < 40/min > 10 sek. lub
↓ = 0/min > 3 sek.

↓ RR po lub z ↓ AS 
i RRskurcz ≥ 80 mmHg

WAZODEPRESYJNY 3 ↓ ≤ 10% maks. wartości 
w czasie testu

↓ RR doprowadza 
do omdlenia

RR- ciśnienie krwi, RRskurcz- ciśnienie skurczowe, AS- częstość akcji serca, ↓- obniżenie
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osiągnęły poziomu istotności statystycznej (p=0.07). 
U  kolejnych 26 osób nie stwierdzono subiektywnej 
poprawy, a liczba omdleń/przedomldeń pozostawała 
na tym samym poziomie. Chorzy zgłaszali jednak, że 
dzięki farmakoterapii czują się lepiej, są spokojniejsi 
i w wielu przypadkach potrafią szybciej reagować na 
zasłabnięcia. 

W szóstym miesiącu badania podczas 2. wizyty 
kontrolnej liczba pacjentów, którzy nie mieli omdleń 
zwiększyła się do 21 osób (37.5%). U znacznej większo-
ści - 922 osoby (39.3%) zmniejszyła się liczba incyden-
tów omdleń/stanów zasłabnięciowych. W  stosunku 
do wizyty „O” (włączeniowej) różnice te były istotne 
statystycznie. Grupa z całkowitą poprawą oraz grupa 
z częściową poprawą istotnie statystycznie miały mniej 
incydentów niż grupa bez poprawy (p<0.05). Pozostali 
chorzy – 13 osób (23.2%) - nie odczuwali żadnej 
poprawy. W  tej grupie liczba omdleń oraz stanów 
przedomdleniowych była taka sama. Po roku (wizyta 
w 12. miesiącu badania) sytuacja ta praktycznie się nie 
zmieniła. U  takiej samej grupy pacjentów wystąpiła 
całkowita poprawa. Niektórzy pacjenci, wcześniej bez 
poprawy, przesunęli się do grupy z częściową poprawą. 
Nie mieli oni incydentów omdleń, a  jedynie stany 
przedomdleniowe (4 osoby, 7.2% ogółu badanych). 
Należy zaznaczyć, że u  żadnej z  badanych osób nie 
stwierdzono nasilenia objawów czy wydłużenia się 
incydentów utraty przytomności. 

Dyskusja

Jeśli zalecenia ogólne są niewystarczające, 
należy wdrożyć leczenie farmakologiczne [18]. 
Farmakoterapia ma za zadanie niedopuszczenie do 
rozwoju reakcji wazowagalnej, bowiem zahamowanie 
już uruchomionego mechanizmu jest prawie niemoż-

liwe. Leczenie najczęściej dobierane jest empirycznie, 
jednakże coraz więcej badaczy [5,11-13,19] sprawdza 
skuteczność proponowanego leku w  oparciu o  test 
pochyleniowy z podaniem leku dożylnie oraz w kon-
trolnym teście po okresie stosowania go doustnie. 
Wydaje się, że takie postępowanie jest najwłaściwsze 
i powinno stać się rutynowym. Do leków zalecanych 
o potwierdzonej skuteczności należą blokery recepto-
rów: b-adrenergicznych, M-cholinergicznych, adeno-
zynowych, serotoninowych oraz agoniści receptorów 
a-adrenergicznych. Najczęściej podawane są blokery 
receptorów b-adrenergicznych. Jednakże ich zastoso-
wanie u osób starszych może być ograniczone. Spośród 
tych leków zaleca się b-blokery, które łatwo przenikają 
barierę krew-płyn mózgowo-rdzeniowy (dobra lipo-
filność) i raczej niekardioselektywne, np. propranolol 
[20,21], pindolol [22], niż kardioselektywne, np. meto-
prolol [12,13], atenolol [14,23]. Cox i wsp. [11] oceniali 
skuteczność propranololu w  czasie kolejnego testu 
pochyleniowego (po pierwszym dodatnim) z podaniem 
dożylnym tego leku. Skuteczność leku potwierdziła 
się u  90% badanych. Ponadto przeprowadzili oni 
kontrolny test pochyleniowy, średnio po około 28 
miesiącach terapii doustnej (20-40 mg 3 x dziennie) 
- u  94% tak leczonych chorych nie sprowokowano 
powtórnie omdlenia. Theodorakis i  wsp., po wyko-
naniu kontrolnych testów pochyleniowych u chorych 
z zespołem wazowagalnym leczonych propranololem, 
stwierdzili, że u 97% badanych był on ujemny. Ponadto 
nie obserwowali oni zjawiska tzw. przedłużonej asy-
stolii, czyli dłuższej niż asystolia wyjściowa ujawniona 
w pierwszym, diagnostycznym teście pochyleniowym. 
Niektórzy autorzy postulują stosowanie metoprololu 
(50 mg 2 x dziennie), ze względu na jego działanie 
inotropowo ujemne oraz przypuszczalne blokowa-
nie ośrodkowych mechanoreceptorów. Jednakże 

Pacjenci
Beta-adrenolityk
(metoprolol XL) WYNIKI

1. m-c 6. m-c 12. m-c

Liczba pacjentów 
(K/M)

56
(16/40)

56
(16/40)

56
(16/40) 56

(16/40)
Liczba pacjentów 
całkowitą poprawą 
(%)

12 (21.4%) 21 (37.5%) 21 (37.5%)

47 (83.9%)
Liczba pacjentów 
z częściową 
poprawą (%)

18 (32.1%) 22 (39.3%) 26 (46.4%)

Liczba pacjentów 
bez poprawy (%) 26 (46.5%) 13 (23.2%) 9 (16.1%) 9 (16.1%)
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jego włączenie wymaga ostrożności i  jest zalecane 
prawie wyłącznie u  chorych, u  którzy po dodatnim 
biernym teście pochyleniowym nie rozwija się reakcja 
wazowagalna w dodatkowo przeprowadzonym teście 
z dożylnym podaniem metoprololu [12,13] lub esmo-
lolu. Stosowanie metoprololu niesie bowiem z  sobą 
ryzyko wystąpienia przedłużonej asystolii. Slotwiner 
i wsp. podsumowując wyniki stosowania atenololu (25 
mg 1 x dziennie) w grupie 28 chorych stwierdzili jego 
skuteczność u 70% badanych. Przy tym u chorych po 
60. roku życia wynosiła ona 100%. Inni badacze nie 
potwierdzają jednak skuteczności atenololu w leczeniu 
omdleń wazowagalnych [14,23]. Z kolei pindolol był 
stosowany w małej grupie pacjentów a jego skuteczność 
oceniana jedynie na podstawie wywiadu, u około 64% 
chorych. Trzeba jednak podkreślić dobrą tolerancję 
leku i nikłe objawy uboczne. 

Nawracające epizody VVS niejednokrotnie bywają 
przyczyną ciężkiego upośledzenia fizycznej i psychicz-
nej kondycji osób nimi dotkniętych. W przeważającej 
większości przypadków leczenie wspomnianej grupy 
chorych ma charakter empiryczny, tj. uwzględniający 
mechanizm patofizjologiczny reakcji, który zgodnie 
z współczesną wiedzą uznaje się za powiązany przyczy-
nowo z występowaniem odruchowych UP. Alternatywą 
dla przedstawionego sposobu postępowania jest TT 
poprzedzony dożylnym podaniem leku, co do którego 
istnieje przekonanie, że skutecznie zapobiega nawro-
tom UP (tzw. TNO) [18]. Zasadniczym ograniczeniem 
tej - jakże efektownie wyglądającej - procedury jest 
mała liczba badań, które potwierdzałyby, że wynik 
TNO pozwala obiektywnie ocenić skuteczność tera-
peutyczną leku podczas obserwacji długoterminowej. 
Czy zatem TNO zasługuje na uznanie go „złotym stan-
dardem” postępowania przy wyborze metody leczenia 
chorych z UP rozpoznanymi za pomocą TT? Według 
Kułakowskiego [24] jest to metoda przydatna, niemniej 
- z uwagi na swą wielowątkowość oraz czasochłonność 
- powinna być zarezerwowana dla tzw. „trudnych” 
pacjentów. Czynnikami ograniczającymi wartość pro-
gnostyczną TNO są także: a) różnice farmakokinetyki 
oraz brak korelacji dawki dożylnej i doustnej formy 
leku, b) niepełna, 65-90% powtarzalność rezultatów 
TT. Nie bez znaczenia jest również fakt, że wykonanie 
TNO wiąże się z ryzykiem wystąpienia u osoby badanej 
UP, budzącej każdorazowo lęk. 

Dysponujemy ograniczoną liczbą badań, w  któ-
rych analizowano przydatność HR i/lub BP w  pro-
gnozowaniu skuteczności terapeutycznej BB. Fiaskiem 

zakończyły się próby adaptacji powszechnie stosowa-
nych w leczeniu chorych z nadciśnieniem tętniczym 
i  chorobą wieńcową metod oceny efektywności BB. 
Leor i wsp. [22] wykazali, że wystąpienie tachykardii 
w  okresie poprzedzającym omdlenie ma większą 
wartość prognostyczną w ocenie skuteczności terapii 
BB niż dodatni wynik TT z isoproterenolem. Z kolei 
Pitzalis i  wsp., stosując podobną do naszej technikę 
oceny parametrów hemodynamicznych dowiedli, 
że zarejestrowanie w  trakcie pierwszych 15. minut 
pionizacji ponad 14. pomiarów SBP o  wartościach 
mniejszych niż wyjściowe, prognozuje z 80% czułością 
i  85% swoistością wystąpienie UP w  trakcie dalszej 
fazy TT. Jakie są potencjalne przyczyny spadku BP 
w okresie poprzedzającym wystąpienie UP? Według 
Lewisa i  wsp. [19] jest nią korelująca z  wartościami 
MBP redukcja aktywności współczulnej, co zdaniem 
autorów wskazuje, że sympatyczna kontrola TPR 
odgrywa dominującą rolę w patomechanizmie VVS. 
Inne postulowane mechanizmy to: a) aktywna sekrecja 
znajdujących się pod kontrolą układu sympatycznego 
substancji o działaniu wazodilatacyjnym (np. tlenek 
azotu, adrenalina), b) przemijająca, współczulnie 
zależna wazodilatacja cholinergiczna, c) zróżnicowana 
odpowiedź współczulna oraz wczesna wazodilatacja 
w innych łożyskach naczyniowych prowadzące razem 
do spadku TPR (np. reakcja miogenna naczyń kończyn 
dolnych) [6-8]. 

W  jednej z  wcześniejszych prac pochodzących 
z naszego ośrodka przedstawiliśmy metodę progno-
zowania skuteczności BB opartą na pomiarach BP 
dokonywanych w  trakcie TNO [17]. Proponowana 
obecnie, dalece wygodniejsza technika przewidywania 
efektywności beta-adrenolityków w leczeniu chorych 
z VVS została oparta na ciągłej, nieinwazyjnej ocenie 
wskaźników hemodynamicznych prowadzonej w ściśle 
zdefiniowanych segmentach pomiarowych. 

Wykrycie i szczegółowa analiza wczesnych zmian 
wartości wskaźników hemodynamicznych rodzi 
nadzieję na wyjaśnienie mechanizmów patofizjolo-
gicznych różnorodnych form klinicznych ograni-
czonej tolerancji ortostatycznej, a także opracowania 
swoistych metod ich leczenia. Charakter oraz czas 
wystąpienia zmian prognozujących skuteczność 
terapeutyczną BB wskazują, zdaniem autorów, na 
specyficzny – z patofizjologicznego i terapeutycznego 
punktu widzenia - profil VVS. Można więc oczekiwać, 
że opisujące go aktywności, wagalna i  współczulna, 
rozpatrywane w powiązaniu ze zmianami dotyczącymi 
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hemodynamiki układu krążenia, determinują efektyw-
ność BB w zapobieganiu nawrotom VVS. Dowodzą tego 
rezultaty badań Furlana i wsp. [18], z których wynika, 
że efekty stosowanych metod terapii mogą ulec popra-
wie, o ile decyzja o ich wyborze zostanie dopasowana 
do profilu zmian wartości BP notowanych w począt-
kowej fazie redukcji (np. za pomocą TT) ośrodkowego 
ciśnienia żylnego. Oparcie prognostycznej oceny 
skuteczności terapii na zmiennych pochodzących 
z testu diagnostycznego pozwala także uniknąć modu-
lującego wpływu na reakcję omdleniową czynników 
emocjonalnych i  psychologicznych towarzyszących 
poprzedzonemu utratą przytomności TNO.

Wnioski

Zastosowanie metoprololu XL zmniejsza liczbę 
stanów omdleniowych i przedomdleniowych u pacjen-
tów z reakcją wazowagalną. Najsilniejszy efekt leczenia 
obserwowano w  6. miesiącu badania i  utrzymywał 
on się do końca badania. Nie obserwowano działań 
ubocznych, zwłaszcza nasilenia objawów oraz zjawiska 
przedłużonej asystolii w obserwacji 12-miesięcznej. 
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