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В лекции отражены современные взгляды на патогенез, клинику и лечение синкопальных (обморочных) состояний. 
Даны новые определения синкопе на основании последних рекомендаций ведущих международных обществ кардиологов, 
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Существует много клинических и литературных 
определений синкопального состояния, или обмо-
рока. В МКБ-10 этот диагноз кодируется в рубрике 
«R55 Обморок [синкопе] и коллапс». Согласно по-
следнему пересмотру рекомендаций Европейского 
общества кардиологов по синкопальным состояни-
ям [1],  синкопе или обморок — это транзиторный 
приступ потери сознания (ТППС) вследствие вре-
менной глобальной церебральной гипоперфузии, 
характеризующейся быстрым началом, короткой 
продолжительностью и самопроизвольным полным 
восстановлением.

Это определение синкопе отличается от преды-
дущих исключением тех ТППС, в основе которых 
не лежит глобальная церебральная гипоперфузия, 
как то травматические, эпилептические и психоген-
ные ТППС, инсульт, кома, различные редкие при-
чины (например, катаплексия) и другие. Типичное 
синкопе кратковременно, чаще не более 20 сек., 
но иногда время обморока может быть более про-
должительным, до нескольких минут, и дифферен-
циальный диагноз другими причинами ТППС может 
быть затруднен. Восстановление после типичного 
обморока обычно сопровождается почти немед-
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ленным восстановлением сознания и ориентации, 
ретроградная амнезия может редко встречаться у 
пожилых. Иногда период восстановления сопро-
вождается усталостью или сонливостью у детей. 
Под термином «предсинкопе» подразумевается со-
стояние, возникающее перед развитием обморока. 
У детей его типичными предвестниками являются 
головокружение, сердцебиение, тошнота, наруше-
ние зрения, ощущение жара или холода, иногда 
страха, боли в животе и другая симптоматика, ти-
пичная для вегетативных пароксимзов. Современ-
ная патофизиологическая классификация основ-
ных причин синкопе представлена в табл. 1.

В основе патогенеза синкопе лежит падение си-
стемного артериального давления (АД) с умень-
шением общего мозгового кровотока. Внезапное 
прекращение мозгового кровотока на 6-8 сек. или 
снижение АД менее 60 мм рт.ст. у взрослых доста-
точно, чтобы вызвать ТППС, у детей уровень воз-
можного порога церебральной гипоперфузии для 
возникновения ТППС не определен. Системное АД 
в свою очередь определяется сердечным выбросом 
(СВ) и общим периферическим сосудистым сопро-
тивлением (ПСС), изолированное или комбиниро-
ванное снижение которых может вызвать обморок. 
Причинами низкого или неадекватного ПСС могут 
быть нарушение рефлекторной активности, дис-
функции вегетативной нервной системы (ВНС) и 
другие факторы, которые могут снижать СВ из-за 
рефлекторных брадиаритмий (кардиоингибиторный 
тип рефлекторного вариант синкопе), сердечно-со-
судистых нарушений (аритмии сердца или структур-
но-органические заболевания, включая легочную 
эмболию/гипертензию), неадекватного венозного 
возврата или венозного депонирования. Основным 
механизмом вазовагального синкопе считается ре-
ализация рефлекса Бецольда — Яриша, в основе 
которого лежит быстрое развитие артериальной 
гипотонии (при рефлекторной вазодилатации или 
депонировании крови в нижних конечностях) и ги-
поволемии, с последующим снижением наполнения 
левого желудочка, что влечет за собой рефлектор-
ное увеличение ЧСС, сократительной способности 
левого желудочка, вазоконстрикцию. Рефлекторно 
активируются механорецепторы левого желудочка, 
и усиливается поток афферентной импульсации к 
n. Tractus solitariti, расположенному в стволе го-
ловного мозга, рядом с ядрами блуждающего не-
рва и сосудодвигательным центром. Аналогичная 
рефлекторная цепочка развивается при истинном 
повышении АД, поэтому следует неадекватная «за-
щитная» реакция в виде резкого усиления эффер-
ной импульсации от ядер блуждающего нерва, сни-
жения симпатического тонуса, вазодилатации, бра-
дикардии и обморока. Распространенность синкопе 
у детей и подростков зависит от возраста. До 6 лет 
их частота относительно невысока. Вазовагальные 
обмороки регистрируются примерно у 1% детей до 
1 года, однако уже с подросткового возраста она 
составляет 1 на 1000 (0,1%) [40, 41]. По данным 
D. Lewis и A. Dhala (1994), 15% детей в возрасте 
до 18 лет имели как минимум один синкопальный 
эпизод. Driscoll D. и соавт. (1997) определяют ча-
стоту синкопе у детей и подростков как 0,5-3 на 
1000 (0,05-0,3%). 

Наиболее часто первый обморок возникает после 
10 лет, с максимумом в 15 лет у 47% девушек и 
31% юношей. Основной причиной ТППС является 
рефлекторный обморок, в то время как аритмиче-
ские обмороки и эпилептические ТППС составляют 

Таблица 1.
Классификация синкопальных состояний

Рефлекторные (нейро-медиаторные) синкопе
Вазовагальные:
— индуцируемые эмоциональным стрессом 

(боль, страх, боязнь крови и медицинских мани-
пуляций и др.), в том числе респираторно-аффек-
тивные приступы у детей раннего возраста; 

— индуцируемые ортостазом.
Ситуационные:
— кашель, чихание;
— гастроинтенсцинальная стимуляция (глота-

ние, дефекация, мочеиспускание, боли в живо-
те);

— постнагрузочные;
— постпрандиальные (после приема пищи, бо-

гатой быстроусваиваемыми углеводами, чаще у 
пожилых лиц);

— другие (смех, игра на духовых инструментах, 
поднятие тяжестей).

Синокаротидные синкопе
Атипичные формы (без очевидных триггеров и/

или с атипичной клиникой)

Синкопе вследствие ортостатической гипо-
тензии [2-4]

Первичная вегетативная (автономная) недоста-
точность 

— чистая вегетативная (автономная) недоста-
точность, сложная системная амиотрофия, бо-
лезнь Паркинсона с вегетативной (автономной) 
недостаточностью, деменция с тельцами Леви.

Вторичная вегетативная (автономная) недоста-
точность 

— вегетативная (автономная) недостаточность 
как следствие диабета, амилоидоза, уремии, по-
вреждения спинного мозга.

Вызванная медикаментами оротостатическая 
гипотензия

— алкоголь, вазодилататоры, диуретики, фено-
тиазиды, антидепрессанты. 

Гиповолемия 
— кровотечение, диарея, рвота и т.д.

Кардиальные (кардиоваскулярные) синкопе 
Аритмия, как первичная причина: 
Брадикардия
— дисфункция синусового узла (включая син-

дром бради-тахикардии);
— заболевания проводящей системы сердца, 

ведущие к нарушению атрио-вентрикулярного 
проведения;

— нарушение работы имплантируемых анти-
аритмических устройств.

Тахикардия
— суправентрикулярная;
— желудочковая (идиопатическая, вторичная 

на фоне структурных заболеваний сердца или ка-
налопатий);

Лекарственно индуцируемая брадикардия или 
тахикардия

Структурные заболевания:
Сердечные: клапанные болезни сердца, острый 

инфаркт миокарда, гипертрофическая кардиоми-
опатия, опухоли сердца, болезни перикарда, ано-
малии коронарных аритерий

Другие: эмболия легочной артерии, острое рас-
слоение аорты, легочная гипетензия.
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менее 1%. Только у 5% возникает после 40-летнего 
возраста. Cущественно различается частота реги-
страции синкопе в зависимости от изучаемой попу-
ляционной выборки. В отделениях неотложной по-
мощи в Европе больные с обмороками составляют 
0.7 случаев на 1000 обратившихся, в то время как 
врачи общей практики отмечают синкопе у 9,3/1000 
пациентов, а популяционные опросы увеличивают 
и количество до 18,1-39,7/1000 пациентов в год.

Рефлекторные (нейромедиаторные) синко-
пе

Согласно представленной выше классификации, 
рефлекторные (нейромедиаторные) синкопе разде-
ляются на вазовагальные, ситуационные, синока-
ротидные и атипичные. В упрощенном виде реф-
лекторные синкопе классифицируются на основа-
нии звеньев вовлеченных в патогенез глобальной 
церебральной гипоперфузии. При «вазодепрессор-
ных синкопе» преобладает снижение АД, при «кар-
диоингибиторных» — рефлекторные брадиаритмии, 
вплоть до асистолии, а в патогенез «смешанного» 
варианта синкопе вовлечены оба механизма. Одна-
ко у конкретного больного может быть несколько 
различных механизмов обморока. Основной вари-
ант нейромедиаторного синкопе — вазовагальный 
(ВВС), инициируется эмоциональным или орто-
статическим стрессом. Ему обычно предшествуют 
продромальные признаки вегетативной активации 
(потение, бледность, тошнота). «Ситуационный» 
обморок традиционно относится к рефлекторно-
му, возникающему в определенных, конкретеных 
обстоятельствах. Синокаротидные синкопе быва-
ют при механическом раздражении области каро-
тидного синуса. Диагностируется данный вариант 
массажем каротидного синуса. Термин «атипичная 
форм» используется для описания ситуаций, при 
которых рефлекторный обморок происходит в ре-
зультате неясных или даже очевидно отсутству-
ющих пусковых механизмов. Диагноз опирается, 
прежде всего,  на исключение других причин обмо-
рока (отсутствие органической патологии сердца) и 
на повторение подобных симптомов при ортостати-
ческой пробе. 

При многих рефлекторных синкопе — ортоста-
тическая гипотензия (ОГ) является основным три-
геррным фактором. Согласно последней класси-
фикации, данные состояния относятся к синдро-
мам ортостатической неустойчивости (СОН) или 
ортостатической интолерантности, которые могут 
вызывать обморок. Клиническая картина при СОН 
схожа и включает как истинный обморок, так и 
большой спектр продромальных симптомов — голо-
вокружение, нарушение равновесия, предсинкопе, 
слабость, усталость, сонливость, дрожь, потение, 
нарушения зрения (повышенная яркость, сужение 
полей зрения), нарушения слуха (включая сниже-
ние слуха, треск и звон в ушах), боль в шее (заты-
лочная/парацервикальная и область плеча), внизу 
спины или области сердца.

В молодом возрасте чаще возникает начальная 
ортостатическая гипотензия (ОГ), развивающаяся в 
первые 30 сек. ортостаза и сопровождающаяся бы-
стрым снижением АД более чем на 40 мм рт.ст., го-
ловокружением/нарушением равновесия, зрения, 
реже обмороком. АД при данном варианте ОГ мо-
жет спонтанно и быстро возвращаться к нормаль-
ному. В механизме развития ОГ играет роль раз-
ница между сердечным выбросом (СВ) и системным 
сосудистым сопротивлением (ССС). В диагностике 
эффективна активная клиноортостатическая про-

ба. У девушек-подростков и молодых женщин часто 
возникают рефлекторные ортостатические синкопе 
(РОС) и предсинкопальные состояния вследствие 
постуральной ортостатической тахикардии (ПОТ). 
Клиника данных состояний развивается в более 
поздние сроки от ортостаза (от 3 до 45 минут) 
вследствие истощения адаптационного рефлекса 
поддержания АД, падения венозного возврата с по-
следующей вазодилатацией и/или брадиаритмией, 
которые практически всегда приводят к С. В отли-
чие от ПОТ, когда С, как правило, не происходит 
и клиника предсинкопального эпизода развивает-
ся на фоне компенсаторного учащения ЧСС > чем 
на 30 уд/мин или до 120 уд/мин и нестабильного 
АД. Патофизиология ПОТ пока точно не изучена, 
известно, что это состояние часто ассоциируется с 
синдромом хронической усталости. 

Классическим базовым исследованием у детей с 
подозрением на рефлекторные (нейромедиатор-
ные) синкопе является пассивная клиноортостати-
ческая проба на поворотном столе (тилт-тест — ТТ), 
которая была впервые предложена R. Kenny и со-
авт. в 1986 г. с целью выявления патологических 
реакций вегетативной нервной системы у больных с 
синкопе неясного генеза. Главным показанием для 
ТТ является подтверждение диагноза рефлекторно-
го обморока. ТТ играет основную роль в диагности-
ке всех указанных вариантов ортостатических син-
копе. При ТТ осуществляется пассивная клиноорто-
статическая проба на поворотном столе (тилт-тест 
— ТТ) с постоянным мониторным контролем ЧСС и 
АД в режиме «от сокращения к сокращению» (beat-
to-beat), уровня барорефлекса, другими вегетатив-
ными показателями. Помещение, где располагается 
ТТ, должно быть оборудовано примерно также, как 
кабинет для нагрузочных проб (см. выше). Однако 
принципиальным отличием является то, что задача 
пробы на ТТ не протестировать уровень физической 
работоспособности и реакции сердечно-сосудистой 
системы на физическую нагрузку, а спровоцировать 
возможное жизнеугрожающее состояние (обморок). 
Поэтому ТТ можно лишь условно причислить к ме-
тодиками функциональной диагностики. В бригаду, 
проводящую исследование, должны входить врач, 
проводящий исследование, кардиолог и медсестра, 
т.к. в момент возникновения длительных асистолий 
может возникнуть необходимость проведения реа-
нимационных мероприятий. Внешний вид лабора-
тории ТТ представлен на рис. 1. 

Проба проводится после 5-минутного отдыха на-
тощак или не менее чем через 2 часа после еды. 
Постоянно регистрируется ЭКГ в 12 стандартных 
отведениях, измеряется АД в режиме «от сокра-
щения к сокращению», анализируется временная 
и спектральная составляющая ВРС, функция ба-
рорефлекса, импедансометрия (возможно монито-
рирование других биомаркеров — ЭЭГ, реография 
сосудов голени, глюкоза крови и др.). После фикса-
ции всех электродов стол плавно поднимается ав-
томатическим устройством до угла 70% (угол 60%, 
часто используемый у взрослых, дает у детей много 
ложноположительных результатов). Затем стоит в 
течение 30 минут или до появления синкопальных, 
предсинкопальных состояний, головокружения или 
других симптомов, не позволяющих далее прово-
дить пробу. 

Характер ответа на ТТ может использоваться для 
дифференцировки рефлекторного обморока от не-
классических форм отсроченной ОГ. Менее эффек-
тивно использование ТТ при оценке эффективности 
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лечения синкопе. Проба считается положительной, 
если во время пробы возникли типичные жалобы 
на головокружение, предсинкопальное или синко-
пальное состояние. Если возник предобморок или 
типичный обморок, он классифицируется соглас-
но международной классификации вазовагальных 
обмороков (Vаsovagal Syncope International Study 
— VASIS), с выделением 3 механизмов развития об-
морочных состояний по результатам тилт-теста или 
других аналогичных проб. 

Вазодепрессорный (VASIS 3) обморок характе-
ризуется тем, что на фоне пассивного ортостаза на-
блюдается снижение, возрастание или небольшое 
(<10%) снижение ЧСС и в момент развития обмо-
рока регистрируется выраженная гипотония, ЧСС 
остается нормальным или компенсаторно повыша-
ется (рис. 2). 

Динамика гемодинамических параметров при сме-
шанном вазодепрессорном варианте нейромедиа-
торного (вазовагального) синкопе (VASIS 1) харак-
теризуется синхронным снижением ЧСС и АД. 

Динамика гемодинамических параметров при кар-
диоингибиторном варианте нейромедиаторного (ва-
зовагального) синкопе (VASIS 2) характеризуется 
значительным снижением ЧСС (снижение ЧСС до 
40 уд/мин в течение не менее 10 секунд) или аси-
столией с длительностью паузы не менее 3 секунд в 
момент индукции обморока (рис. 4).

Кардиоингибиторные синкопе представляют наи-
более сложный вариант для клинической оценки 
педиатра. Длительные асистолии всегда заставляют 
думать о возможном синдроме слабости синусового 
узла, необходимости имплантации ЭКС. Без соот-
ветствующего обследования и оборудования педи-
атру трудно принять решение о тактике ведения ре-
бенка. Особенно когда возникают такие длительные 
асистолии и клинически ярко-окрашеннные, как на 
рис. 5.

Рисунок 1. А, Б) Внешний вид лаборатории для проведения тилт-теста в ЦСССА ФМБА Рос-
сии (аппарат Task Force Monitor, Австрия). Поворотный стол в горизонтальном положении без 
больного, в дальнем правом углу электрофизиологическая станция. Доступ к столу должен 
быть обеспечен с обеих сторон! В) Специальное устройство обеспечивает плавный подъем сто-
ла, т.к. любые прерывистые толчки недопустимы при пробе; к.м.н. Комолятова В.Н. проводит 
пробу

А      Б      В

Рисунок 2. Девушка, 14 лет. Профессиональ-
но занимается плаванием. Синкопе метро, при 
подъеме на пьедестал почета при награжде-
нии. Изменения при тилт-тесте (аппарат Task 
Force Monitor, Австрия): 

А) Общая динамика ЧСС и АД во 
время развития вазодепрессор-
ного синкопе;

Б) Левая панель: до синкопе 
ЧСС 73 уд/мин, АД 87/51 мм рт.ст. 

В) Правая панель: синкопе — 
ЧСС 91 уд/мин, АД 54/27 мм рт.ст.

Заключение: Вазодепрессор-
ный вазовагальный обморок 
(VASIS 3)
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В



ТОМ 1

‘3 (88) апрель 2015 г. Том 1 ПРАКТИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА 19

Рисунок 3. Подросток 13 лет. Синкопе в душ-
ном помещении, при длительном оротостазе. 
Изменения при тилт-тесте (аппарат Task Force 
Monitor, Австрия): 

А) Общая динамика ЧСС и АД во время развития 
синкопе. Перед синкопе компенсаторный подъем 
ЧСС до 106 уд/мин (верхняя кривая) АД 105/52 мм 
рт.ст. (нижняя кривая, цифровые значения на пра-
вой панели, рис. А)

Б) Левая панель: до синкопе ЧСС 70 уд/мин, 
АД 89/28 мм рт.ст. 

 Правая панель: синкопе — ЧСС 64 уд/мин, 
АД 53/6 мм рт.ст.

Заключение: Смешанный тип вазовагального об-
морока (VASIS 1) 

А

Б

Рисунок 4. Настя, 16 лет. Частые синкопаль-
ные состояния, возникающие при длительном 
ортостазе в церкви во время службы, сопро-
вождающиеся судорожным синдромом. Не-
продолжительное время получала противо-
эпилептические препараты — без эффекта. 
Неврологическое и кардиологическое обсле-
дование — без патологии. Во время тилт-теста 
индуцировано внезапное синкопе, с резким 
вскрикиванием, судорожными подергивани-
ями пальцев рук. Изменения при тилт-тесте 
(аппарат Task Force Monitor, Австрия): 

А) ЧСС и АД во время синкопе. Отсутствие пуль-
са, ЧСС 0 уд/мин; АД в середине панели (осциломе-
трическим методом) 91/66 мм рт.ст (в белом круге), 
АД в нижней панели (beat-to-beat) 72/42 мм рт.ст.; 

Б) ЧСС и АД в ранний период восстановления. 
ЧСС до 24 уд/мин (в белом круге), АД в середи-
не панели (осцилометрическим методом) 91/66 мм 
рт.ст., АД в нижней панели (beat-to-beat) 84/45 мм 
рт.ст.;

В) ЧСС и АД в период полного восстановления. 
ЧСС 61 уд/мин (в белом круге), АД в середине па-
нели (осцилометрическим методом) 91/66 мм рт.ст., 
АД в нижней панели (beat-to-beat) 93/63 мм рт.ст. 

Заключение: Кадиоингибиторный вариант вазо-
вагального обморока (VASIS 2)

А

Б

В



‘3 (88) апрель 2015 г. Том 1

ТОМ 1

ПРАКТИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА20

К сожалению, отечественная практика и история 
наблюдения больных с синкопальными состояния-
ми относительно невелика, особенно это касает-
ся детей и подростков. Поэтому нередки случаи, 
когда не только кардиохирурги, но и педиатры, 
столкнувшись с длительной асистолией, сопрово-
ждающейся обмороком, принимают однозначное 
решение о необходимости имплантации ЭКС. Тем 
более формально это соответствует международ-
ным рекомендациям по кардиостимуляции. Наш 
непродолжительный опыт наблюдения эффектив-
ности, предложенной международными эксперта-

ми методики лечения данных больных, говорит о 
благоприятном течении практически всех случаев 
рефлекторных вазовагальных обмороков, индуци-
рованных при ТТ, большим процентом исчезнове-
ния или значительного урежения данных симпто-
мов. Вазовагальные синкопе возникают не только 
в процессе оротостатических проб. 

У взрослых больных часто используются моди-
фицированные протоколы ТТ: с внутривенным 
введением изопротеренола, сублингвального при-
ема нитроглицерина, АТФ и другие. Протоколы, 
используемые у взрослых, могут быть менее спец-

А Б

В Г

Рисунок 5. Подросток, 16 лет. В анамнезе 4 синкопе продолжительностью 10-20 сек., иногда с судоро-
гами, непроизвольном мочеиспусканием. Неврологическое и кардиологическое обследование исключили 
эпилепсию и очевидные заболевания сердца. ЭФИ без патологии. Изменения при тилт-тесте (аппарат Task 
Force Monitor, Австрия): В исходе синусовый ритм, умеренная брадикардия с ЧСС 49-54уд/мин, АД 106/64 
мм рт.ст. Brs — 25,39 ms/mmHg, BEI — 72%. После перевода в ортостаз ритм синусовый, ЧСС прирастает 
до 75 уд/мин, АД 115/73 мм рт.ст. Brs в ортостазе — 08,93 ms/mmHg. BEI — 67%. На 28-й минуте ортоста-
за пожаловался на чувство жара, ЧСС снизилась до 50 уд/мин. При переводе в горизонтальное положение 
потерял сознание, захрипел. 

Особенности ЭКГ: зарегистрирована асистолия, продолжительностью 39 сек. (А-В), АД не определя-
лось. После восстановления сердечной деятельности в течении 30 сек. оставался без сознания, регистри-
ровались тонико-клонические судороги, мочеиспускание. На ЭКГ ритм — узловой? (плохая визуализация 
Р зубца вследствие мышечного тремора) с ЧСС 75-120 уд/мин, единичные суправентрикулярные экстра-
систолы. ЧСС и АД вернулись к исходным значениям через 1,5-2 минуты после восстановления сознания, 
сохранялась выраженная бледность (Г). ЧСС лежа — 68 уд/мин, АД 101/75, Brs — 16,64 ms/mmHg, BEI 
— 50%. Работа с кистевым эспандером была малоэффективна, ЧСС и АД без изменения. 

Заключение: Проба положительная. Кардиоингибиторный вариант вазовагального синкопе (VASIS 2) 
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ифичны у подростков. Более короткие периоды 
пассивного ортостаза (до 10 минут) с наклоном 

60° или 70° у детей повышают специфичность те-
ста до 85%.
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