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Streszczenie

Wstep. Dotychczasowe badania farmakologiczne nie potwierdzity skutecznosci zadnych lekéw w zapobiega-
niu omdleniom wazowagalnym. Jedynie midodryna u pacjentéw z wazodepresyjnym typem omdlenia znalazfa
zastosowanie. Poszukiwane sg r6zne inne formy terapii, jak np. zastosowanie beta-adrenolitykéw. Po poczatkowej
fascynacji ta grupg lekéw stwierdzono jednak, ze nie przynosza one spodziewanych korzysci (propranolol, ate-
nolol, metoprolol). Z patofizjologicznego punktu widzenia zastosowanie ich byloby jednak niezwykle cenne. Do
tej pory nie przeprowadzono badan dotyczacych zastosowania metoprololu o przedtuzonym dzialaniu. Wobec
stalej farmakokinetyki wydaje sie, Ze lek ten moze miec znaczenie w leczeniu omdlen wazowagalnych. Materiat
i metody. Badaniem objeto 56 pacjentéw w wieku 18-72 lat (16 mezczyzn 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). Nastepnie wtaczono metoprolol XL w dawce 25-50 mg/dobe i oceniano skutecznos$¢ leczenia w 1,6
i 12. miesigcu terapii. Wyniki. Na podstawie badan stwierdzono, ze u 47 pacjentéw (84.9%) uzyskano catkowite
ustgpienie objaw6w lub ich znaczne zmniejszenie. U 21 0sdb (37.5%) omdlenia/przedomdlenia ustapity catkowicie
pod wplywem zastosowanego leczenia. U dalszych 26 0s6b (46.4%) nie wystepowaly omdlenia, za$ stany zaslabnie¢
zmniejszyly sie. U 9 0s6b z calej grupy badanej (16.1%) nie obserwowano poprawy. U zadnej z badanych oséb nie
stwierdzono nasilenia dolegliwosci, a zwlaszcza zjawiska tzw. ,przediuzonej asystolii”. Wnioski. Zastosowanie
metoprololu XL zmniejsza liczbe stanéw omdleniowych i przedomdleniowych u pacjentéw z reakcja wazowagalng.
Najsilniejszy efekt leczenia obserwowano w 6. miesigcu badania i utrzymywatl sie on do konica badania. Geriatria
2009; 3: 198-205.

Stowa kluczowe: farmakoterapia, metoprolol XL, test pochyleniowy, omdlenie wazowagalne, zapobieganie nawrotom
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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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

Wstep

Omdlenia wazowagalne, ktdre zalicza si¢ do neu-
rokardiogennych zespotéw omdleniowych, powstaja
w wyniku nieadekwatnej odpowiedzi autonomicznego
uktadu nerwowego manifestujacej si¢ nieprawidtowa
kontrolag obwodowego oporu naczyniowego i czesto-
$ci akgji serca. Omdlenia te wystepuja $rednio u ok.
3% populacji ludzi dorostych, jednakze, jak wykazuja
badania epidemiologiczne, czesto$¢ ich wystepowania
waha sie od 0,7% w mlodszych grupach wiekowych
do 5,6% u 0s6b po 75. roku zycia. Powstato wiele
teorii probujacych wyjasnic¢ tto patofizjologiczne
tych zaburzen [1,2]. Wiadomo, ze gtéwne elementy
tuku odruchowego tego typu reakcji moga znajdowaé
sie obwodowo (receptory narzadéw wewnetrznych
wrazliwe na bodZce chemiczne, mechaniczne, bélowe)
lub osrodkowo (rézne obszary centralnego ukladu
nerwowego [3,4]). Efektem jednak dzialania odru-
chu jest zawsze nagly spadek akcji serca i ci$nienia
tetniczego krwi. Powszechnie stosowanym testem
diagnostycznym w omdleniach wazowagalnych jest
test pochyleniowy (head up tilt test) [5,6]. Jakkolwiek
uwazany powszechnie za bardzo bezpieczny, to jednak
w piSmiennictwie opisywane s3 incydenty arytmii
komorowych, trudnej do opanowania asystolii czy
wystgpienia powiklan neurologicznych w trakcie
jego wykonywania. Najbardziej odpowiednim bada-
niem jest bierny test pochyleniowy wedlug protokotu
Westminsterskiego, czyli pochylenie chorego do kata
60° przez okres 45 min. Wykonuje si¢ réwniez tzw.
czynne testy pochyleniowe, czyli testy z uzyciem
prowokacji farmakologicznej (izoproterenol, nitrogli-
ceryna) [7-10]. Decyzja co do podjgcia odpowiedniego
leczenia chorych z omdleniami wazowagalnymi
powinna zaleze¢ od czestosci i ucigzliwosci omdlen.
Najbardziej odpowiednim postepowaniem sg zalece-
nia ogélne - poinformowanie chorego o charakterze
choroby i mozliwo$ciach zapobiegania jego dolegliwo-
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$ciom. W zaleceniach powinny sie znalez¢ wskazowki
pozwalajace choremu unikaé sytuacji doprowadzajg-
cych do omdlenia. Jezeli nie mozna ich przewidziec,
nalezy pouczy¢ chorego o mozliwoéci zapobiegania
petnemu omdleniu (np. jak najszybsza zmiana pozycji
ciata). W wielu wypadkach zalecenia takie bywaja cal-
kowicie wystarczajace. Jedli zalecenia ogdlne s niewy-
starczajace, nalezy wdrozy¢ tzw. trening pochyleniowy.
Jesli powyzsze zalecenia nie s skuteczne, wprowadza
sie farmakoterapie. Farmakoterapia ma za zadanie
niedopuszczenie do rozwoju reakcji wazowagalnej,
bowiem zahamowanie juz uruchomionego mecha-
nizmu jest prawie niemozliwe. Do lekéw najczedciej
stosowanych nalezg: leki pochodzenia sterydowego
(fludrocortisone) oraz antagonisci receptoréw M-choli-
nergicznych (disopiramide), agonisci receptoréw
a-adrenergicznych (midodrine, etilefrine) oraz anta-
gonisci receptoréw serotoninowych (fluoxetine). Leki
blokujgce 3-receptory, hamujace napiecie czesci wspdt-
czulnej uktadu autonomicznego, w omdleniach o typie
dysautonomicznym s3 przeciwwskazane, natomiast
doskonale nadajg si¢ do leczenia chorych z klasycznym
typem omdlenia [11-13]. Do tej pory w literaturze
opisywano przede wszystkim zastosowanie atenololu,
propranololu, esmololu i krétkodziatajacego meto-
prololu [14-16]. Skuteczno$¢ tych beta-blokeréw byta
rézna, a badan dodatkowo nie mozna byto miedzy
sobg poréwnywac. Celem naszej pracy byla ocena
skutecznosci leczenia metoprololem o dtugim czasie
trwania, ktéry zapewnialby kontrolowane uwalnianie
leku przez calg dobe (metoprolol XL).

Materiatl i metody

Badaniem objeto 56. pacjentéw w wieku 18-66 lat
(16 mezczyzn 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-
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Tabela 1. Podziat europejski omdlen wazowagalnych wg VASIS'99

KLINICZNY TYP
OMDLENIA

TYP WEDLUG
VASIS

CZESTOSC AKCJI
SERCA

1 > 40/min lub

CISNIENIE KRWI

KARDIODEPRESYJNY

MIESZANY 1 | =40/min <10 sek. lub || RR przed | AS
1 = 0/min < 3 sek.
2 A | <40/min > 10 sek. lub | RR przed | AS

1 = 0/min > 3 sek.

2B

1l <40/min > 10 sek. lub
|l = 0/min > 3 sek.

| RRpolubz | AS
i RRgre» = 80 mmHg

WAZODEPRESYJNY 3

| = 10% maks. wartosci
w czasie testu

| RR doprowadza
do omdlenia

RR- ci$nienie krwi, RR,

skurcz

niu 0,25 mg nitrogliceryny podjezykowo). W trakcie
badania dokonywano pomiaru ci$nienia tetniczego
metodg beat-to-beat oraz zapisu EKG, HRV i BRS,
dzieki systemowi CNS (Central Neuro System, Graz,
Austria). Na podstawie wynikéw badania VASIS oraz
klasyfikacji Brignole ustalano odpowiedni podtyp
omdlenia wazowagalnego. Zasady oceny odpowiedzi
wazowaglanej przedstawiono w tabeli 1.

Wedtug klasyfikacji VASIS [17] za omdlenie o typie
mieszanym (typ 1) uznaje sie takie, w ktérym w czasie
omdlenia czesto$¢ akeji serca obniza sie, nieosiagajac
jednak poziomu 40/min lub osiagajac go na okres krot-
szy niz 10 sekund; ewentualnie moze wystapic asystolia
nie dtuzsza niz 3 sekundy, przy tym obnizenie czgsto$ci
akeji serca poprzedzone jest obnizeniem ci$nienia krwi.
W typie kardiodepresyjnym (typ 2) akcja serca obniza
sie ponizej 40/min na okres dtuzszy niz 10 sekund lub
wystepuje asystolia dtuzsza niz 3 sekundy (w typie
2A - obnizenie ci$nienia krwi wyprzedza obnizenie
czestosci akgji serca, w typie 2B - obnizenie ci$nie-
nia wystepuje rownoczesnie lub zaraz po obnizeniu
czestosci akcji serca i osiaga poziom hipotensyjny nie
nizszy niz 80 mmHg). W typie wazodepresyjnym (typ
3) jedynie obnizenie ci$nienia krwi doprowadza do
omdlenia, natomiast obnizenie czgstosci akeji serca
nie moze by¢ wieksze niz 10% maksymalnej wartosci
rejestrowanej podczas calego testu. Stosowano réw-
niez kliniczng klasyfikacje testu wyrdzniajacg postaé
klasyczng omdlenia (z adaptacja ci$nienia tetniczego
krwi w czasie pochylenia) oraz dysautonomiczng (bez
adaptacji ci$nienia tetniczego krwi). Wszystkie osoby
z dysautonomiczng postacig omdlenia zostaly wyklu-
czone z badania.

Po ustaleniu rozpoznania, chorym zalecano
stosowanie przez pierwszy miesigc zalecen ogolnych

- ci$nienie skurczowe, AS- czesto$¢ akeji serca, |- obnizenie

oraz wdrozenie metody treningu pochyleniowego.
Nieskuteczno$¢ opisanych wyzej dziatan skutkowata
wlaczeniem farmakologii pod postaciag metoprololu
XL, 1 tabletki dziennie w godzinach rannych w dawce
od 25-50 mg/dobe. Nastepnie ustalano kontrole
w Poradni Omdlen - pierwszg za miesiac, nastepne
w 6. i 12. miesigcu badania. Do zbierania informacji
uzywano specjalnie skonstruowanego protokotu, ktory
przedstawiono na rycinie 1. Badanie zostato zaaprobo-
wane prze Komisje Bioetyczng Akademii Medycznej
w Gdansku.

Wyniki

Wszyscy chorzy (56 0séb), pomimo stosowania
zalecen ogdlnych (wskazéwki pozwalajace choremu
unika¢ sytuacji doprowadzajacych do omdlenia,
pouczenie chorego o mozliwosci zapobiegania pelnemu
omdleniu, np. jak najszybsza zmiana pozycji ciata) oraz
regularnego stosowania treningu pochyleniowego,
dos$wiadczali incydentow omdlen i przedomdlen. Na 56
chorych, uktérych w wywiadzie wystepowato srednio
3-4 incydentéw omdleni/miesigc i 5-6 przedomdlen/
miesigc, taka sama ich liczba wystepowata po miesiecz-
nym okresie wprowadzenia powyzszego postepowania
niefarmakologicznego.

W pierwszym miesigcu, podczas 1. wizyty
kontrolnej u 12 0séb objawy pod postacia omdlen
i przedomdlen catkowicie ustapily (21,4% chorych).
U pozostalych 18 znacznie zmniejszyta si¢ liczba
incydentéw omdlen. Z okresu sprzed terapii liczba ta
$rednio wynosita 4+2 omdlen i 6+3 przedomdlen, nato-
miast po miesiecznej terapii metoprololem X1 wynosita
241 (omdlenia) i 3+2 (przedomdlenia). Pomimo silnego
trendu zmniejszajacego liczbe incydentéw dane te nie
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DIAGNOSTYKA OMDLEN - WYWIAD : Nr

Nazwisko: ... Imig: ... Wiek: .............
Adres: ... Tel: ... Lekarz kierujacy: ..................oooee i,
ZASLABNIECIA T/N UTRATY PRZYTOMNOSCI T /N
ile razy w zyciu: ... ile razy w zyciu: ...

max. w roku: max. w roku:

w ostatnim roku:
w dziecinstwie

w ostatnim roku:
w dziecinstwie
czas trwania: ...
ucigzliwo$¢ w skali 0-3: 0123 () kilka-kilkanascie sekund
(0-brak; 3-max. ucigzliwos¢) () kilka minut

() kilkanascie minut

Okolicznosci powodujace utrate przytomnosci/zastabniecie:

() diugotrwate stanie () zmiana pozycji na stojaca np. nagte wstawanie z tézka
( ) widok krwi, strzykawki itp. () gwaltowny ruch gtowa, ciasny kotnierzyk, golenie

() silny stres, wzruszenie () praca "z uniesiong glowq" np. wieszanie bielizny

() duszne pomieszczenie

() mikcja/defekacja
() silny bol gardta
() wysitek fizyczny (np. trening)
() napad kaszlu () w czasie treningu T/ N, po zakonczeniu T /N

Objawy towarzyszgce utracie przytomnosci/zastabnieciu:

() drgawki ( ) zaburzenia widzenia-jakie:

( ) mimowolne oddanie moczu/stolca () silne nagte ostabienie

() przygryzienie jezyka () dusznos¢

( Yurazglowy T/ N,inny: ... () pocenie sig

() BUIAJAKA: ..
() zaburzenia rytmu: uczucie szybkiego T / N, nieréwnego bicia serca T /N, przerw T /N

() bol zamostkowy () bolinny - jakic ...

Czy byt hospitalizowany z powodu utraty przytomnosci T/ N

Gdzie: ... .} Z rozpoznaniem

Choroby przewlekte:
() cechy organicznej choroby serca: wada wrodzona T/ N, przebyty zawat T N, wady zastawek T /N,

() cukrzyca-Czym lECZONA:

() choroby uktadu krazenia NYHA 1, Il, Ill, 1V; nadci$nienie T/ N

() choroby neurologiczne: przebyty udar mozgu T /N, kiedy: ............................... , niedokrwienny T N,
krwotoczny T/ N, napady TIA T/ N, trwate ubytki neurologiczne T /N

() choroby uktadu oddechowego: astma T/ N, rozedma T /N, POCD T/ N, inne:

Zaltaczniki: () konsultacja neurologiczna () konsultacja psychiatryczna

() wypisy ze szpitali () badania dopplerowskie tt. szyjnych
() badanie EEG ( ) badanie EKG met. Holtera
( (

)} echokardiografia ) inne:

Przyjmowane leki:

Przyczyna omdlen:
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Beta-adrenolityk

Pacjenci (metoprolol XL) WYNIKI
1. m-c 6. m-c 12. m-c
Liczba pacjentéw 56 56 56 56
(K/M) (16/40) (16/40) (16/40) (16/40)

Liczba pacjentow
catkowitg poprawg
(%)

12 (21.4%)

21 (37.5%)

21 (37.5%)

Liczba pacjentéw
z czesciowg
poprawa (%)

18 (32.1%)

22 (39.3%)

47 (83.9%)
26 (46.4%)

Liczba pacjentow
bez poprawy (%)

26 (46.5%)

13 (23.2%)

9 (16.1%) 9 (16.1%)

osiggnely poziomu istotnosci statystycznej (p=0.07).
U kolejnych 26 0sob nie stwierdzono subiektywnej
poprawy, a liczba omdlert/przedomlden pozostawala
na tym samym poziomie. Chorzy zglaszali jednak, ze
dzieki farmakoterapii czujg sie lepiej, sa spokojniejsi
i w wielu przypadkach potrafia szybciej reagowa¢ na
zastabniecia.

W szdéstym miesigcu badania podczas 2. wizyty
kontrolnej liczba pacjentéw, ktorzy nie mieli omdlen
zwiekszyta sie do 21 0s6b (37.5%). U znacznej wigkszo-
$ci - 922 osoby (39.3%) zmniejszyta sie liczba incyden-
tow omdlen/stanéw zastabnieciowych. W stosunku
do wizyty ,,O” (wlaczeniowej) réznice te byly istotne
statystycznie. Grupa z catkowita poprawg oraz grupa
z cze$ciowa poprawg istotnie statystycznie mialy mniej
incydentow niz grupa bez poprawy (p<0.05). Pozostali
chorzy - 13 0s6b (23.2%) - nie odczuwali zadnej
poprawy. W tej grupie liczba omdlen oraz stanéw
przedomdleniowych byta taka sama. Po roku (wizyta
w 12. miesigcu badania) sytuacja ta praktycznie si¢ nie
zmienila. U takiej samej grupy pacjentéw wystagpita
catkowita poprawa. Niektorzy pacjenci, wezeéniej bez
poprawy, przesuneli sie do grupy z cze$ciowa poprawa.
Nie mieli oni incydentéw omdlen, a jedynie stany
przedomdleniowe (4 osoby, 7.2% ogétu badanych).
Nalezy zaznaczy¢, ze u zadnej z badanych oséb nie
stwierdzono nasilenia objawdw czy wydtuzenia si¢
incydentéw utraty przytomnosci.

Dyskusja

Jesli zalecenia ogdlne sa niewystarczajace,
nalezy wdrozy¢ leczenie farmakologiczne [18].
Farmakoterapia ma za zadanie niedopuszczenie do
rozwoju reakeji wazowagalnej, bowiem zahamowanie
juz uruchomionego mechanizmu jest prawie niemoz-
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liwe. Leczenie najcze$ciej dobierane jest empirycznie,
jednakze coraz wigcej badaczy [5,11-13,19] sprawdza
skuteczno$¢ proponowanego leku w oparciu o test
pochyleniowy z podaniem leku dozylnie oraz w kon-
trolnym tescie po okresie stosowania go doustnie.
Wrydaje sie, ze takie postepowanie jest najwlasciwsze
i powinno sta¢ sie rutynowym. Do lekéw zalecanych
o potwierdzonej skutecznosci nalezg blokery recepto-
réw: b-adrenergicznych, M-cholinergicznych, adeno-
zynowych, serotoninowych oraz agonisci receptoréw
a-adrenergicznych. Najczesciej podawane sg blokery
receptoréw b-adrenergicznych. Jednakze ich zastoso-
wanie u 0s6b starszych moze by¢ ograniczone. Sposréd
tych lekow zaleca sie b-blokery, ktdre fatwo przenikajg
bariere krew-ptyn mézgowo-rdzeniowy (dobra lipo-
filno$¢) i raczej niekardioselektywne, np. propranolol
[20,21], pindolol [22], niz kardioselektywne, np. meto-
prolol [12,13], atenolol [14,23]. Cox i wsp. [11] oceniali
skuteczno$¢ propranololu w czasie kolejnego testu
pochyleniowego (po pierwszym dodatnim) z podaniem
dozylnym tego leku. Skutecznos¢ leku potwierdzita
sie u 90% badanych. Ponadto przeprowadzili oni
kontrolny test pochyleniowy, srednio po okoto 28
miesigcach terapii doustnej (20-40 mg 3 x dziennie)
- u 94% tak leczonych chorych nie sprowokowano
powtdrnie omdlenia. Theodorakis i wsp., po wyko-
naniu kontrolnych testéw pochyleniowych u chorych
z zespolem wazowagalnym leczonych propranololem,
stwierdzili, ze u 97% badanych byl on ujemny. Ponadto
nie obserwowali oni zjawiska tzw. przedluzonej asy-
stolii, czyli dtuzszej niz asystolia wyjsciowa ujawniona
w pierwszym, diagnostycznym tescie pochyleniowym.
Niektoérzy autorzy postuluja stosowanie metoprololu
(50 mg 2 x dziennie), ze wzgledu na jego dzialanie
inotropowo ujemne oraz przypuszczalne blokowa-
nie osrodkowych mechanoreceptoréw. Jednakze
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jego wlaczenie wymaga ostroznosci i jest zalecane
prawie wylgcznie u chorych, u ktérzy po dodatnim
biernym tescie pochyleniowym nie rozwija si¢ reakcja
wazowagalna w dodatkowo przeprowadzonym tescie
z dozylnym podaniem metoprololu [12,13] lub esmo-
lolu. Stosowanie metoprololu niesie bowiem z soba
ryzyko wystapienia przedtuzonej asystolii. Slotwiner
i wsp. podsumowujac wyniki stosowania atenololu (25
mg 1 x dziennie) w grupie 28 chorych stwierdzili jego
skutecznos¢ u 70% badanych. Przy tym u chorych po
60. roku Zycia wynosita ona 100%. Inni badacze nie
potwierdzaja jednak skutecznosci atenololu w leczeniu
omdlen wazowagalnych [14,23]. Z kolei pindolol byt
stosowany w malej grupie pacjentow a jego skuteczno$¢
oceniana jedynie na podstawie wywiadu, u okoto 64%
chorych. Trzeba jednak podkresli¢ dobrg tolerancje
leku i nikle objawy uboczne.

Nawracajace epizody VVS niejednokrotnie bywaja
przyczyng cigzkiego uposledzenia fizycznej i psychicz-
nej kondycji 0s6b nimi dotknietych. W przewazajacej
wigkszosci przypadkéw leczenie wspomnianej grupy
chorych ma charakter empiryczny, tj. uwzgledniajacy
mechanizm patofizjologiczny reakeji, ktory zgodnie
zwspolczesng wiedza uznaje si¢ za powigzany przyczy-
nowo z wystepowaniem odruchowych UP. Alternatywa
dla przedstawionego sposobu postepowania jest TT
poprzedzony dozylnym podaniem leku, co do ktérego
istnieje przekonanie, ze skutecznie zapobiega nawro-
tom UP (tzw. TNO) [18]. Zasadniczym ograniczeniem
tej - jakze efektownie wygladajacej - procedury jest
mata liczba badan, ktére potwierdzatyby, ze wynik
TNO pozwala obiektywnie oceni¢ skuteczno$¢ tera-
peutyczng leku podczas obserwacji dtugoterminowe;j.
Czy zatem TNO zastuguje na uznanie go ,,ztotym stan-
dardem” postepowania przy wyborze metody leczenia
chorych z UP rozpoznanymi za pomoca TT? Wedtug
Kutakowskiego [24] jest to metoda przydatna, niemniej
- zuwagi na swa wielowatkowo$¢ oraz czasochtonnosé
- powinna by¢ zarezerwowana dla tzw. ,trudnych”
pacjentow. Czynnikami ograniczajacymi warto$¢ pro-
gnostyczng TNO sg takze: a) réznice farmakokinetyki
oraz brak korelacji dawki dozylnej i doustnej formy
leku, b) niepetna, 65-90% powtarzalno$¢ rezultatow
TT. Nie bez znaczenia jest réwniez fakt, ze wykonanie
TNO wiaze sie z ryzykiem wystgpienia u osoby badanej
UP, budzacej kazdorazowo lek.

Dysponujemy ograniczong liczba badan, w kté-
rych analizowano przydatno$¢ HR i/lub BP w pro-
gnozowaniu skutecznosci terapeutycznej BB. Fiaskiem

203

zakonczyly sie proby adaptacji powszechnie stosowa-
nych w leczeniu chorych z nadci$nieniem tetniczym
i chorobg wienicowa metod oceny efektywnosci BB.
Leor i wsp. [22] wykazali, ze wystapienie tachykardii
w okresie poprzedzajagcym omdlenie ma wieksza
warto$¢ prognostyczng w ocenie skutecznosci terapii
BB niz dodatni wynik TT z isoproterenolem. Z kolei
Pitzalis i wsp., stosujac podobng do naszej technike
oceny parametréw hemodynamicznych dowiedli,
ze zarejestrowanie w trakcie pierwszych 15. minut
pionizacji ponad 14. pomiaréw SBP o wartosciach
mniejszych niz wyjsciowe, prognozuje z 80% czuloscia
i 85% swoistoscig wystapienie UP w trakcie dalszej
fazy TT. Jakie sa potencjalne przyczyny spadku BP
w okresie poprzedzajacym wystapienie UP? Wedlug
Lewisa i wsp. [19] jest nig korelujaca z warto$ciami
MBP redukgja aktywno$ci wspélczulnej, co zdaniem
autoréw wskazuje, ze sympatyczna kontrola TPR
odgrywa dominujacg role w patomechanizmie VVS.
Inne postulowane mechanizmy to: a) aktywna sekrecja
znajdujacych sie pod kontrolg uktadu sympatycznego
substancji o dzialaniu wazodilatacyjnym (np. tlenek
azotu, adrenalina), b) przemijajaca, wspoétczulnie
zalezna wazodilatacja cholinergiczna, ¢) zréznicowana
odpowiedz wspolczulna oraz wczesna wazodilatacja
w innych lozyskach naczyniowych prowadzace razem
do spadku TPR (np. reakcja miogenna naczyn konczyn
dolnych) [6-8].

W jednej z wczesniejszych prac pochodzgcych
z naszego o$rodka przedstawiliémy metode progno-
zowania skutecznosci BB oparta na pomiarach BP
dokonywanych w trakcie TNO [17]. Proponowana
obecnie, dalece wygodniejsza technika przewidywania
efektywnosci beta-adrenolitykéw w leczeniu chorych
z VVS zostala oparta na ciaglej, nieinwazyjnej ocenie
wskaznikéw hemodynamicznych prowadzonej w Scisle
zdefiniowanych segmentach pomiarowych.

Wrykrycie i szczegdtowa analiza wezesnych zmian
warto$ci wskaznikéw hemodynamicznych rodzi
nadziej¢ na wyjaénienie mechanizméw patofizjolo-
gicznych réznorodnych form klinicznych ograni-
czonej tolerancji ortostatycznej, a takze opracowania
swoistych metod ich leczenia. Charakter oraz czas
wystapienia zmian prognozujacych skutecznosé
terapeutyczng BB wskazujg, zdaniem autoréw, na
specyficzny - z patofizjologicznego i terapeutycznego
punktu widzenia - profil VVS. Mozna wiec oczekiwad,
ze opisujace go aktywnosci, wagalna i wspotczulna,
rozpatrywane w powigzaniu ze zmianami dotyczacymi
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hemodynamiki uktadu krazenia, determinujg efektyw-
noé¢ BB w zapobieganiu nawrotom VVS. Dowodza tego
rezultaty badan Furlana i wsp. [18], z ktérych wynika,
ze efekty stosowanych metod terapii mogg ulec popra-
wie, o ile decyzja o ich wyborze zostanie dopasowana
do profilu zmian wartosci BP notowanych w poczat-
kowej fazie redukcji (np. za pomocg TT) osrodkowego
ci$nienia zylnego. Oparcie prognostycznej oceny
skutecznosci terapii na zmiennych pochodzacych
z testu diagnostycznego pozwala takze unikna¢ modu-
lujacego wptywu na reakcje omdleniowg czynnikéw
emocjonalnych i psychologicznych towarzyszacych

Whioski

Zastosowanie metoprololu XL zmniejsza liczbe
stanéw omdleniowych i przedomdleniowych u pacjen-
tow z reakcjg wazowagalng. Najsilniejszy efekt leczenia
obserwowano w 6. miesigcu badania i utrzymywat
on si¢ do konca badania. Nie obserwowano dziatan
ubocznych, zwlaszcza nasilenia objawow oraz zjawiska
przedtuzonej asystolii w obserwacji 12-miesi¢czne;j.
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