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Введение 
Популяционные исследования показывают, что ва-

зовагальный обморок (ВВО) может встречаться у каж-
дого третьего жителя планеты [1-3]. По данным спе-
циализированных отделений, занимающихся диагно-
стикой и лечением синкопальных состояний, ВВО яв-
ляется самой частой причиной приступов потери со-
знания и диагностируется в 43-73% случаев [1,4]. 

Клинические проявления ВВО связаны с развитием 
церебральной гипоперфузии вследствие критического 
снижения артериального давления (АД), что обуслов-

лено двумя важными патофизиологическими меха-
низмами: системной вазодилатацией и брадикардией 
[5]. Системная вазодилатация при ВВО наблюдается 
всегда, в то время как выраженность брадикардии 
может существенно различаться. В зависимости от 
реакции частоты сердечных сокращений (ЧСС) в мо-
мент развития ВВО выделяют следующие гемодина-
мические типы: вазодепрессорный – снижение ЧСС 
не более чем на 10% от предшествующих обмороку 
значений, смешанный – более выраженное снижение 
ЧСС, но не ниже 40 уд/мин, кардиоингибиторный – 
снижение ЧСС ниже 40 уд/мин (подтип А) или воз-
никновение асистолии длительностью свыше 3 сек 
(подтип Б). Эта классификация была разработана по 
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результатам пассивных длительных ортостатических 
проб (тилт-тестов) [6]. 

Частота встречаемости кардиоингибиторных об-
мороков подтипа Б при проведении тилт-теста не пре-
вышает 17% [1,6-8]. При использовании другого про-
вокационного метода обследования – велоэргомет-
рической пробы, которая выполняется по специальному 
протоколу, асистолия в момент ВВО была зарегистри-
рована лишь в 0,9%случаев, что, возможно, связано 
со значительной активацией симпатической нервной 
системы при выполнении физической нагрузки [9]. 

При анализе результатов исследований с приме-
нением имплантируемых петлевых регистраторов 
(ИПР) у больных с предполагаемой вазовагальной 
природой обмороков частота выявления асистолий 
>3 сек в момент синкопального состояния была значи-
тельно выше, и достигала 58% [10-13]. В работе, в 
которой были сопоставлены результаты тилт-тестов и 
данные ИПР, авторы обратили внимание на несоот-
ветствие гемодинамических типов ВВО: при регист-
рации спонтанных событий кардиоингибиторные об-
мороки наблюдались даже у тех пациентов, которые 
при тилт-тестах продемонстрировали индукцию сме-
шанных и вазодепрессорных типов приступов [13]. 

Можно сделать заключение, что кардиоингиби-
торные ВВО в жизни встречаются гораздо чаще, чем 
выявляются во время клинического обследования 
больных с помощью провокационных тестов. Кроме 
того, у одного и того же пациента в различных ситуациях 
могут быть разные, с точки зрения степени выражен-
ности брадикардии, гемодинамические проявления 
ВВО. Последнее обстоятельство в ряде случаев пре-
доставляет возможность для предотвращения клини-
чески значимой брадикардии во время начала вазо-
вагальной реакции с помощью специальных маневров, 
которые выполняются самим больным и способствуют 
активации симпатического отдела вегетативной нервной 
системы [14,15]. 

Специализированное обследование, включающее 
внутрисердечное электрофизиологическое исследо-
вание, как правило, не обнаруживает у больных ВВО 
нарушений в параметрах, характеризующих функцию 
проводящей системы сердца [16,17]. Тем не менее, у 
такой категории пациентов описаны остановки сердца 
длительностью от нескольких секунд до десятков секунд 
[9,16-18]. Брадикардия и асистолия при ВВО связаны 
с временным рефлекторным угнетением функции си-
нусового узла и предсердно-желудочкового проведения 
за счет активации блуждающего нерва. По данным 
анализа спектральных показателей вариабельности 
сердечного ритма у больных ВВО по сравнению со 
здоровыми лицами было констатировано значительное 
усиление «вагусных» влияний в положении покоя 
лежа и ослабление действия симпатической нервной 

системы на синусовый узел при ортостатической пробе, 
что может предрасполагать к развитию клинически 
значимой брадикардии [19]. 
 
Лечение вазовагальных обмороков 

Основным методом лечения брадикардии и аси-
столии является имплантация электрокардиостимуля-
тора (ЭКС). Эффективность этого метода лечения в 
предупреждении обмороков, связанных с дисфункцией 
синусового узла и/или предсердно-желудочковыми 
блокадами истинной органической природы, является 
бесспорной [20,21]. 

Однако эффективность электрокардиостимуляции 
в предупреждении ВВО не столь очевидна – у многих 
больных обмороки сохраняются вопреки устранению 
брадикардии [22]. С позиций доказательной медицины 
следует ориентироваться на результаты 3-х исследо-
ваний [23-25]. В исследование Vasovagal Pacemaker 
Study II было включено 100 больных, у которых при 
проведении тилт-тестов в момент ВВО наблюдалась 
брадикардия [23]. Всем включенным в исследование 
больным имплантировали двухкамерные ЭКС совре-
менных моделей, имевших дополнительную функцию 
поддержки гемодинамики за счет автоматического 
увеличения ЧСС в начале развития брадикардии (функ-
ция rate drop response). Затем больных рандомизировали 
на 2 группы. У пациентов 1 группы функция электро-
кардиостимуляции была включена (режим DDD – 
предсердно-желудочковая стимуляция «по требова-
нию»), а у 2 группы (плацебо) – нет (режим ODO – 
только функция мониторирования собственных элек-
трических сигналов сердца без проведения стимуляции). 
Следует подчеркнуть, что ни больной, ни врач не знали, 
какой режим ЭКС установлен, т.е. это был двойной 
слепой дизайн исследования. Такой дизайн был не-
обходим для того, чтобы исключить эффект психоло-
гического воздействия операции на характер течения 
ВВО (эффект плацебо), поскольку известно, что даже 
имплантация диагностических устройств способна при-
вести к длительным ремиссиям рефлекторных обмо-
роков [26]. Результаты длительного наблюдения за 
больными не выявили достоверных преимуществ ак-
тивно работающего ЭКС в режиме DDD перед плацебо 
в плане снижения частоты рецидивов обмороков. 

В исследование Vasovagal Pacemaker Study II включа-
ли больных, которые при проведении тилт-тестов де-
монстрировали индукцию не только ВВО с асистолией, 
но также пациентов со смешанным гемодинамическим 
типом обмороков, т.е. с менее выраженной бради-
кардией. Это могло частично внести свой вклад в сни-
жение эффективности электрокардиостимуляции за 
счет недостаточно правильного отбора больных. 

В исследовании SYNPACE (Vasovagal SYNcope and 
PACing) с аналогичным дизайном был проведен раз-
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дельный анализ эффективности ЭКС в зависимости 
от гемодинамического типа обмороков [24]. В группе 
больных с брадикардией в момент ВВО, но без аси-
столий (смешанный тип) рецидивы обмороков при 
обоих режимах работы ЭКС имели место в 50% слу-
чаев. В группе больных с асистолиями рецидивы ВВО 
при работе ЭКС в режиме DDD наблюдались даже 
чаще (в 50% случаев), чем в группе «плацебо» (в 
29% случаев). В это исследование в общей сложности 
включили 29 больных, дальнейший их набор был 
прекращен в связи с его явными негативными резуль-
татами. 

В представленных работах выбор лечебных мер 
определялся результатами тилт-тестов. При наличии 
брадикардии и асистолии производилась имплантация 
ЭКС, что, однако, не смогло достоверно снизить частоту 
рецидивов ВВО в группе больных с проведением ак-
тивной электрокардиостимуляции по сравнению с 
группой «плацебо». 

Авторы исследования ISSUE-3 (Third International 
Study on Syncope of Uncertain Etiology) учли возможные 
различия в степени выраженности брадикардии между 
«тилт» индуцированными и спонтанными обмороками, 
сделав ставку при выборе этого метода лечения на 
асистолии, которые были документированы с помощью 
ИПР только при спонтанных событиях [25]. В иссле-
дование были включены 77 больных старше 40 лет, 
которым имплантировали двухкамерные ЭКС, и, со-
гласно дизайну вышеуказанных работ рандомизиро-
вали на 2 группы: c работой ЭКС в режиме DDD (n=38) 
и ODO (n=39). Результаты работы показали, что число 
больных, достигших конечной точки исследования 
(первый рецидив обморока) за время 2-х летнего на-
блюдения, было статистически значимо (р=0,039) 
меньше в группе с проведением активной электро-
кардиостимуляции (8-25%) по сравнению с группой 
плацебо (19-57%). 

Вместе с тем раздельный анализ эффективности в 
зависимости от наличия или отсутствия индукции ВВО 
при тилт-тесте выявил существенные различия в данных 
длительного наблюдения среди больных с работой 
ЭКС в режиме DDD [27]. У больных, у которых тилт-
тест дал отрицательный результат (отсутствие ВВО), 
число пациентов с рецидивами обмороков составило 
только 5%, в то время как у больных с положительным 
результатом тилт-теста (наличие ВВО) рецидивы об-
мороков наблюдались в 55% случаев. Последние 
цифры были сопоставимы с процентом больных с ре-
цидивами обмороков в группе без проведения элек-
трокардиостимуляции (64%). 

Возможны два логичных объяснения этого факта. 
Во-первых, возникает вопрос о правильности диагноза 
ВВО, по крайней мере, у части больных с отрицательным 
результатом тилт-теста, поскольку 42% из них не 

имели клинических проявлений, характерных для об-
мороков вазовагального генеза. Не исключено, что в 
эту группу могли войти пациенты, у которых асистолии, 
выявленные с помощью ИПР, были следствием дис-
функции синусового узла органического происхож-
дения, а не являлись проявлением вазовагальных ре-
акций. 

Во-вторых, 2-х летний срок наблюдения может 
быть недостаточным для реальной оценки действия 
ЭКС, поскольку известно, что отсутствие индукции ВВО 
при тилт-тесте означает наличие менее выраженных 
ортостатических расстройств и, соответственно, мень-
шую вероятность развития обмороков [28]. Такое объ-
яснение может быть приемлемо для оставшейся части 
больных, имевших, несмотря на отрицательные ре-
зультаты тилт-теста, типичные для ВВО клинические 
симптомы. 

Важным выводом по результатам раздельного ана-
лиза этой работы является отсутствие эффекта элек-
трокардиостимуляции у больных с документированным 
с помощью тилт-теста диагнозом ВВО. 

Результаты указанных исследований были учтены в 
рекомендациях Европейского кардиологического со-
общества от 2018 г., касающихся диагностики и лечения 
синкопальных состояний [7]. Имплантацию ЭКС как 
метод лечения ВВО рассматривают у больных старше 
40 лет, с частыми непредсказуемыми приступами,  
у которых асистолии более 3 сек документированы 
при спонтанных (класс показаний IIА) или индуциро-
ванных при тилт-тесте (класс показаний IIБ) обмороках. 
Специалисты Американской коллегии кардиологов от-
носят имплантацию ЭКС для всех больных с кардиоин-
гибиторным типом ВВО (вне зависимости от методов 
выявления асистолий) к классу показаний II Б, выска-
зывая мнение об отсутствии в настоящее время четкой 
доказательной базы эффективности электрокардио-
стимуляции у этой категории пациентов [1]. 

Основная причина негативных результатов приме-
нения ЭКС в лечении ВВО кроется в патофизиологи-
ческих механизмах его возникновения. Наличие мощ-
ной системной вазодилатации при обмороке не поз-
воляет поддерживать адекватный уровень АД и  
достаточный для сохранения сознания уровень моз-
гового кровотока, несмотря на устранение брадикардии 
(рис. 1). 

Снижение общего периферического сосудистого 
сопротивления в большинстве случаев предшествует 
развитию брадикардии, или же вазодилатация на-
блюдается синхронно с уменьшением ЧСС [5,6]. На 
этом этапе уже трудно рассчитывать на эффект элек-
трокардиостимуляции, поэтому необходимо действо-
вать раньше. Если представить себе механизм развития 
ВВО как рефлекс Бецольда-Яриша, то наиболее целе-
сообразно начать электрокардиостимуляцию на его 
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начальном этапе при повышении сократимости мио-
карда до появления признаков вазовагальной реакции. 
Тогда продолжение активации симпатической нервной 
системы теоретически сможет прервать дальнейшее 
развитие патологической цепи обморочных событий. 
Следуя такому пониманию проблемы, ряд авторов 
предложили использовать для лечения ВВО электро-
кардиостимуляторы, имеющие специальную программу 
стимуляции (с замкнутым контуром). Благодаря дат-
чикам, определяющим показатели внутрисердечного 
импеданса, и соответствующие им изменения пара-
метров сократимости миокарда ЭКС начинает вклю-

чаться и поддерживать ЧСС при явлениях гиперконт-
рактильности сердца задолго до наступления бради-
кардии [29]. 

По данным современного мета-анализа, включив-
шего 6 исследований, применение имплантируемых 
устройств с наличием такой функции позволяет рас-
считывать на улучшение результатов использования 
ЭКС в лечении больных ВВО [30]. Однако данные ис-
следования не имели плацебо-контроля. Рандомизи-
рованное двойное слепое плацебо-контролируемое 
исследование «BIOSync» (Benefit of dual-chamber pacing 
with Closed Loop Stimulation) стартовало в 2017 г.,  

ECG/ЭКГ
1 s/сек

Orthostasis
Ортостаз

Syncope
Обморок

Prone position
Положение лежа

Heart rate (beats/min) / ЧСС (уд/мин)

Mean BP (mm Hg) / Среднее АД (мм рт.ст.)

SBP (mm Hg) / САД (мм рт.ст.) 50 mm Hg/ мм рт.ст.

DBP (mm Hg) / ДАД (мм рт.ст.)   30 mm Hg/ мм рт.ст.

Stroke volume (ml) / Ударный объем (мл)

PMBF (l/min) / ВМОК (л/мин)

TPVR (dyn/s/cm) / ОПСС (дин/с/см)

30mm/s
2.0mV/sm

Figure 1. A fragment of the tilt test during vasovagal syncope in a 25-year-old patient with a two-chamber pacemaker  
implanted due to cardio-inhibitory syncope (own data) 

Рисунок 1. Фрагмент тилт-теста при развитии вазовагального обморока у больной 25 лет с двухкамерным  
электрокардиостимулятором, установленным в связи с наличием обмороков кардиоингибиторного типа 
(собственные данные) 

Changes in the ECG, heart rate (HR), mean (MBP), systolic (SBP) and diastolic (DBP) blood pressure, stroke (SV) and probable minute (PMBF) blood flow, as well as systemic peripheral 
vascular resistance (SPVR) are presented. In orthostasis, sinus rhythm slows down and blood pressure decreases - this is a vasovagal reaction (dotted line). The pacemaker is switched 
in DDD mode (sequential atrioventricular pacing) with the function of “hemodynamic support” - rate drop response (a sudden increase in heart rate up to 120 beats/min is seen on the 
ECG). Despite the constant work of the pacemaker, blood pressure is significantly reduced to 50/30 mm Hg due to the fall of the SPVR and fainting develops (solid line) 
Представлена динамика ЭКГ, частоты сердечных сокращений (ЧСС), среднего (АДср), систолического (САД) и диастолического (ДАД) артериального давления, ударного 
(УО) и вероятного минутного (ВМОК) объемов кровотока, а также общего периферического сосудистого сопротивления (ОПСС). В ортостазе происходит замедление сину-
сового ритма и снижение АД – это вазовагальная реакция (пунктирная линия). Включается электрокардиостимулятор в режиме DDD (последовательная предсердно-желу-
дочковая стимуляция) с функцией поддержки гемодинамики – rate drop response (на ЭКГ и тренде видно внезапное увеличение ЧСС до 120 уд/мин). Несмотря на постоянную 
работу ЭКС, значимо снижается АД – до 50/30 мм рт.ст. за счет падения ОПСС и развивается обморок (сплошная линия).
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в него планировалось включить 128 пациентов с кар-
диоингибиторными ВВО подтипа Б [31]. Предполага-
ется, что результаты этой работы позволят дать окон-
чательный ответ на вопрос о пользе ЭКС в лечении 
больных такой категории. 

При выборе метода лечения больного с ВВО не-
обходимо учитывать влияние обмороков на прогноз 
и на качество жизни. Длительное наблюдение за боль-
ными, у которых в клинической картине ВВО домини-
ровали асистолии, без постановки им ЭКС, указывает 
на вполне благоприятный прогноз [18,22-25,32], что 
согласуется с результатами Фрамингемского эпиде-
миологического исследования [33]. В то же время им-
плантация ЭКС больным такой категории не оказывает 
влияния на показатели смертности, а сохранение об-
мороков и возможные побочные эффекты, связанные 
с оперативным вмешательством, не улучшают качество 
их жизни [22]. 

Становится понятным, почему на сегодняшний день 
при ведении пациентов с ВВО кардиоингибиторного 
типа доминирует терапевтический подход. Кроме того, 
он имеет очерченные патогенетические обоснования. 
Лучше предупредить болезнь, чем лечить ее начав-
шиеся клинические проявления. Предупреждение 
чрезмерного депонирования крови в сосудистых бас-
сейнах нижних конечностей как метод воздействия 
на самое начальное звено рефлекса Бецольда-Яриша 
выглядит наиболее перспективным. В качестве неме-
дикаментозного метода можно рассматривать ношение 
пациентами лечебного компрессионного трикотажа, 
однако его эффективность не оценивалась в контро-
лируемых исследованиях [34]. 

Действие лекарственных средств, снижающих сте-
пень депонирования крови в ортостазе, у больных ВВО 
изучалось в нескольких плацебо-контролируемых ис-
следованиях. Эффективность минералокортикоида 
флюдрокортизона не была доказана [35]. Агонист по-
стсинаптических альфа-адренорецепторов мидодрин 
оказался эффективным в 3-х плацебо-контролируемых 
исследованиях с включением небольшого числа па-
циентов [36-38]. На основании этих данных специалисты 
Американской коллегии кардиологов рекомендуют на-
значать мидодрин для лечения пациентов с повторяю-
щимися вазовагальными синкопальными состояниями 
(класс показаний II А) [1]. Примечательно, что препарат 
демонстрирует свой эффект, в том числе, у больных 
ВВО, протекающих с асистолией [39,40]. Недавно был 
показан эффект ингибитора обратного захвата норад-
реналина атомоксетина в предупреждении обмороков, 
индуцированных при тилт-тесте [41]. 

 
Клиническое наблюдение 

Приводим клинический пример многолетнего ус-
пешного ведения пациента с ВВО кардиоингибиторного 

типа без имплантации ему ЭКС. Больной Ж. 47 лет 
обратился в НИИ клинической кардиологии им.  
А.Л. Мясникова с жалобами на повторяющиеся при-
ступы потери сознания. Из анамнеза заболевания из-
вестно, что первый приступ наблюдался в возрасте  
15 лет при посещении стоматолога. В кабинете было 
жарко, и, сидя в стоматологическом кресле, больной 
потерял сознание на короткое время. В дальнейшем 
обмороки повторялись с периодичностью 1 раз в не-
сколько лет. За 2 года перед поступлением в стационар 
отмечено значительное учащение приступов потери 
сознания до нескольких раз за год. Обмороки наблю-
дались в положении ортостаза при езде в общественном 
транспорте, после ночного мочеиспускания. Перед 
приступами больной испытывал слабость, потемнение 
в глазах. Очевидцы отмечали бледность кожных по-
кровов и кратковременность бессознательного периода, 
несколько раз больной смог предотвратить полную 
потерю сознания переходом из положения стоя в по-
ложение сидя. 

Хронические заболевания, в том числе, артери-
альную гипертонию, отрицает. Не курит, алкоголем не 
злоупотребляет. Работает инженером, профессиональ-
ных вредностей не имеет. Обмороки и припадки у 
близких родственников не наблюдались. 

При поступлении состояние больного удовлетво-
рительное. Рост 172 см, масса тела 80 кг. В легких из-
менений нет. Тоны сердца ритмичные, ЧСС 64 уд/мин, 
АД лежа 120/80 мм рт.ст., стоя (в течение 3-х мин) – 
120-130/80 мм рт.ст. Живот мягкий, безболезненный. 
Неврологической патологии не выявлено. 

На электрокардиограмме (ЭКГ) синусовый ритм  
с ЧСС 75 уд/мин, нормальное положение электриче-
ской оси сердца, PQ, QRS и QT – в пределах нормальных 
значений. По данным эхокардиографии аорта и камеры 
сердца не расширены, зон с нарушенной сократимостью 
миокарда и его гипертрофии не выявлено, клапанный 
аппарат интактный, признаков легочной гипертензии 
нет. При суточном мониторировании ЭКГ по Холтеру: 
ритм синусовый, ЧСС от 44 до 113 уд/мин, пауз в ра-
боте сердца нет, одиночные наджелудочковые экс-
трасистолы в количестве 21, желудочковая экстраси-
столия не зарегистрирована. По данным чреспище-
водной электрокардиостимуляции время восстанов-
ления функции синусового узла и его корригированное 
значение, время синоатриального проведения и по-
казатель частоты стимуляции левого предсердия, обес-
печивающий развитие блокады в атриовентрикулярном 
соединении (т.н. точка Венкебаха) – без отклонений 
от нормы. При компьютерной томографии головного 
мозга и электроэнцефалографическом исследовании 
патологии не выявлено. 

Длительный анамнез и типичные факторы прово-
кации обмороков (медицинские манипуляции, пре-
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бывание в условиях длительного ортостаза, после мо-
чеиспускания), характерные симптомы, сопутствующие 
приступам в виде слабости, потемнения в глазах, блед-
ности кожных покровов, возможность предотвращения 

ряда приступов изменением положения тела, кратко-
временность бессознательного периода и исключение 
других потенциальных причин обмороков позволили 
заподозрить их вазовагальную природу. 
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Heart rate 64 bpm / ЧСС 64 уд/мин
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* * * * **

A.
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Figure 2. Fragment of a tilt test during cardio-inhibitory vasovagal syncope in patient J., 47 years old 
Рисунок 2. Фрагмент тилт-теста при развитии вазовагального обморока кардиоингибиторного типа  

у больного Ж. 47 лет

A) ECG of a patient (II standard lead, continuous recording sequentially, from top to bottom) during fainting. Progressive sinus bradycardia with subsequent episodes of sinus node 
“stops” lasting 13 and 9 seconds, respectively, occurs. Sinus rhythm is restored through replacement ventricular and atrial rhythms (asterisks) 
B) Changes in heart rate (HR), stroke volume (SV), systolic (SBP) and diastolic (DBP) blood pressure, as well as systemic peripheral vascular resistance (SPVR). After the normalization 
of the heart rate, systemic vasodilation (decreased SPVR) and arterial hypotension persist 
А) ЭКГ больного (II стандартное отведение, непрерывная запись последовательно, сверху вниз) при развитии обморока. Наблюдается прогрессирующая синусовая бради-
кардия с последующими эпизодами остановок синусового узла, продолжительностью 13 и 9 сек соответственно. Восстановление синусового ритма происходит через заме-
щающие желудочковый и предсердные ритмы (звездочки) 
В) Динамика частоты сердечных сокращений (ЧСС), ударного объема (УО), систолического и диастолического артериального давления (САД и ДАД), а также общего пери-
ферического сосудистого сопротивления (ОПСС). После нормализации ЧСС сохраняется системная вазодилатация (снижение ОПСС) и артериальная гипотензия 
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Для подтверждения диагноза был выполнен тилт-
тест, во время которого индуцирован ВВО кардиоин-
гибиторного типа (рис. 2). Повторный тилт-тест, про-
веденный через день для оценки воспроизводимости, 
показал индукцию ВВО со схожей гемодинамической 
картиной, но с менее выраженной брадикардией (от-
мечалось замедление частоты синусового ритма до 
35 уд/мин, без развития асистолии), при этом обратный 
перевод больного в положении лежа на поворотном 
столе был осуществлен быстрее, еще на этапе развития 
предобморочного состояния. 

Больному был назначен мидодрин по 5 мг 3 р/сут, 
на 7-й день при проведении повторного тилт-теста 
показатели гемодинамики оставались стабильными 
на протяжении всей 45-минутной продолжительности 
исследования. Был сделан вывод об эффективности 
препарата в предупреждении ВВО, постоянный его 
прием был рекомендован пациенту в амбулаторных 
условиях в дозе 15 мг/сут. 

С больным была проведена беседа, разъясняющая 
суть клинических проявлений ВВО, указаны возможные 
факторы провокации обмороков, которых следует из-
бегать. Особое внимание было уделено распознаванию 
симптомов начала приступов с целью применения 
мер противодействия – переход в горизонтальное по-
ложение или, если это невозможно, например, в об-

щественном транспорте, то скрещивание и напряжение 
мышц ног, сжимание ручного эспандера. Эти приемы 
приводят к временному повышению АД и устранению 
брадикардии. В домашних условиях в течение 1 мес 
были рекомендованы ежедневные тренировки с по-
степенным увеличением длительности ортостаза, стоя 
около стены, начиная с 5 мин и доведя время до 30 
мин, увеличение приема жидкости до 2,5 л/д и пова-
ренной соли. 

Соблюдение вышеуказанных рекомендаций поз-
волило констатировать длительную (в течение после-
дующих 13 лет) ремиссию обмороков. Мидодрин 
больной принимал в течение 4-х лет, в дальнейшем 
препарат был отменен. 

 
Заключение 

ВВО характеризуются кластерным течением. На-
значение лекарственных средств необходимо в пе-
риоды учащения обмороков, а при наличии ремиссии 
в течение нескольких лет возможна их отмена, при 
этом пациенты должны продолжать следовать реко-
мендациям, касающимся изменения стиля их жизни 
[1,7,15]. 

 
Отношения и Деятельность: нет. 
Relationships and Activities: none. 
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