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Изменение образа жизни как метод 
лечения вазовагальных обмороков

Вазовагальные обмороки являются наиболее частой причиной утраты сознания. Необходимость их лечения обусловлена 
снижением качества жизни пациентов, а  также риском получения травмы в  результате падения. В  настоящее время нет 
лекарственных препаратов, эффективность которых в предупреждении вазовагальных обмороков была бы доказана в круп‑
ных рандомизированных плацебо‑контролируемых исследованиях. В то же время данные о патогенезе развития вазовагаль‑
ной реакции, факторах ее провокации позволяют эффективно использовать немедикаментозные методы (такие как обуче‑
ние пациента, физические тренировки, использование маневров) в лечении больных с вазовагальными обмороками.
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Обморок (или  синкопе)  – состояние, характеризую-
щееся потерей сознания с утратой мышечного тону-

са. Причиной синкопе служит кратковременное обрати-
мое уменьшение доставки кислорода к головному мозгу. 
Наиболее часто встречающейся формой синкопе явля-
ется вазовагальный обморок (ВВО), его доля составляет 
56–73 % от общего числа синкопальных состояний [1, 2].

Считается, что  ВВО развивается в  результате срабаты-
вания рефлекса Бецольда–Яриша [3]. При  этом его пуско-
вые факторы очень разнообразны  – длительное пребы-
вание в  вертикальном положении тела, эмоции, реакция 
на боль, быстрое прекращение физической нагрузки. В ос-
нове его реализации лежит депонирование крови в  веноз-
ной части сосудистого русла нижних конечностей, мало-
го таза и брюшной полости, которое запускает каскад реак-
ций, приводящих к падению симпатического тонуса сосудов 
с  их  дилатацией и  артериальной гипотензией. Наблюдают-
ся также повышение тонуса блуждающего нерва и  бради-
кардия. Все это приводит к гипоперфузии головного мозга 
и потере сознания. Этот механизм нашел отображение в на-
звании такого типа обмороков вазовагальными. В литерату-
ре такие обмороки называются также нейрокардиогенными 
или рефлекторными.

Согласно данным Фрамингемского исследования, изо-
лированные (без  учета других заболеваний, влияющих 
на  жизненный прогноз) ВВО являются доброкачествен-
ными и не сопровождаются увеличением риска внезапной 
сердечной смерти [2]. В то же время даже единственный 
перенесенный эпизод потери сознания нередко вызывает 
у пациента страх за свою жизнь и боязнь его повторения. 
Кроме того, обмороки, особенно возникающие без пред-
вестников, могут быть причиной получения тяжелой трав-
мы в  результате падения, а  их  частое повторение суще-
ственно снижает качество жизни [4].

В  лечении пациентов с  ВВО используются как  лекар-
ственные средства, так и  немедикаментозные методы. 
Взгляды на  лекарственную терапию за  последние десяти-
летия претерпели существенные изменения [5]. В  кон-
це 90-х годов прошлого века после внедрения в  клиниче-
скую практику длительной пассивной ортостатической 
пробы, или  тилт-теста (от  англоязычного названия мето-
да «head up tilt test»), был проведен ряд научных работ, 
позволивших уточнить механизмы поддержания ортоста-
тической устойчивости у людей и выделить ключевые на-
рушения этих механизмов у  пациентов с  ВВО [6, 7]. Ре-
зультатом послужила организация множества локальных 
исследований, в  которых проводилась оценка эффектив-
ности разных групп лекарственных препаратов у  таких 
больных. Изучались бета-адреноблокаторы, минералокор-
тикоиды, альфа-адреномиметики, ингибиторы обратно-
го захвата серотонина, блокаторы обратного захвата нора-
дреналина и др. [8–11]. Если основываться на механизме 
ВВО как  классическом проявлении рефлекса Бецольда  – 
Яриша, то следует признать, что использование этих пре-
паратов было патогенетически обоснованным, и  это по-
зволяло ожидать хороший терапевтический эффект. Од-
нако полученные результаты довольно противоречивы. 
Одни и те же лекарственные средства достоверно снижа-
ли частоту рецидивов ВВО в  одних исследованиях и  ока-
зывались неэффективными в  других. Кроме того, дизайн 
большинства исследований не  соответствовал современ-
ным критериям. Своеобразный итог в  определении ме-
ста лекарственной терапии в лечении ВВО должны подве-
сти результаты крупных двойных слепых рандомизирован-
ных плацебо-контролируемых исследований серии POST 
(The Prevention Of Syncope Trial). Уже опубликованы ре-
зультаты двух из них. В исследовании POST бета-адрено-
блокатор метопролол не превзошел плацебо в предупреж-
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дении ВВО, а выводы исследования POST 2 свидетельству-
ют о недостаточной эффективности минералокортикоида 
флудрокортизона [12, 13]. Исследования по изучению аль-
фа-адреномиметика мидодрина (POST 4), использованию 
метопролола у пациентов старше 40 лет (POST 5) и бло-
катора обратного захвата норадреналина атомоксетина 
(POST 6) еще продолжаются [14–16].

Сложность подбора лекарственной терапии ВВО 
можно объяснить особенностями их  течения  – множе-
ством провоцирующих факторов, длительными периода-
ми спонтанных ремиссий, отсутствием надежного мето-
да воспроизведения синкопе и  контроля за  эффективно-
стью терапии. Не стоит также забывать о благоприятном 
прогнозе для  жизни у  этих пациентов, что  делает назна-
чение постоянной лекарственной терапии, которая часто 
дает побочные эффекты, недостаточно обоснованным. 
В  связи с  этим все большее распространение получают 
немедикаментозные методы лечения, в  основе которых 
лежит обучение пациентов. Эта тенденция отображена 
и в последних рекомендациях Американского и Европей-
ского обществ кардиологов. Несмотря на  то  что  эффек-
тивность обучения в целом не оценивалась в рандомизи-
рованных исследованиях, этот метод признан экспертами 
ключевым, и  ему единственному присвоен I класс реко-
мендаций [17, 18].

Обучение складывается из нескольких этапов:
1.  Избегание ситуаций, провоцирующих обмороки 

(переминание с  ноги на  ногу в  ортостазе; венепунк-
ция в  положении лежа; предупреждение врача о  воз-
можной реакции на медицинские манипуляции; избе-
гание резкого прекращения физических нагрузок).

2.  Распознавание предвестников обморока (головокру-
жение, тошнота, потемнение в глазах, потливость).

3.  Своевременное принятие мер противодействия (лечь 
или  сесть, выполнять маневры). В  приоритете  – при-
нятие горизонтального положения тела, при  невоз-
можности  – положения полусидя, с  приподнятыми 
ногами (положить ноги на возвышение).
В первую очередь это детальный разбор обстоятельств, 

приведших к утрате сознания у пациента. Избегание си-
туаций, провоцирующих обмороки,  – самый простой 
и эффективный способ их предупреждения. Больному ре-
комендуется «переминание» с ноги на ногу при необхо-
димости долго стоять, проводить венепункцию в  поло-
жении лежа, избегать резкого прекращения физической 
нагрузки и  т. п. Второй важной составляющей является 
объяснение в доступной для пациента форме патофизио-
логии развития вазовагальной реакции. Понимание клю-
чевых этапов патогенеза, связи обморока с вертикальным 
положением тела, снижением артериального давления; 
осознание полной спонтанной обратимости обмороков 
в  положении лежа и  их  доброкачественности снижает 

страх и позволяет пациенту принять правильное решение 
в момент появления предвестников синкопе.

Распознавание предвестников обморока (головокру-
жение, потемнение в глазах, дурнота, потливость и пр.) – 
необходимый навык, так как  позволяет вовремя прини-
мать меры противодействия (садиться или ложиться, ис-
пользовать специальные маневры), что  в  большинстве 
случаев позволяет избежать потери сознания и  снижает 
риск получения травм. Подробное обсуждение изложен-
ных пунктов является ключевым моментом успешности 
лечения ВВО и  во  многих случаях бывает достаточным 
для достижения ремиссии синкопе [19–22].

Следующий этап  – рекомендации по  изменению об-
раза жизни и  питания. Полезными считаются регуляр-
ные дозированные физические тренировки – ходьба, пла-
вание и  др. При  этом интенсивная физическая нагрузка 
не должна заканчиваться внезапно, резкая остановка мо-
жет спровоцировать начало вазовагальной реакции. От-
дельного внимания заслуживают так называемые тилт-
тренировки. Идея их использования основана на наблю-
дении за  тилт-положительными пациентами, у  которых 
повторные длительные ортостатические пробы дают от-
рицательный результат даже в отсутствие терапии. В свя-
зи с этим тилт-тест стал использоваться как метод не толь-
ко диагностики, но и тренировки ортостатической устой-
чивости. В последующем был проведен ряд исследований, 
позволивших оценить эффективность тилт-тренировок, 
а также разработать протокол их проведения в амбулатор-
ных условиях [23, 24]. Метод прост в обучении и выпол-
нении, практически не имеет ограничений к использова-
нию. Однако важной составляющей его эффективности 
является приверженность пациента к терапии, а именно 
регулярность выполнения тренировок.

Методика проведения тилт-тренировок
• Пациенту рекомендуется стоять, не  прислоняясь 

к стене;
• Продолжительность ортостаза 5–10 мин. В последую-

щем рекомендовано увеличивать продолжительность 
ортостаза на 5–10 мин каждые 3 дня, до достижения 
30–40 мин;

• В  течение первого месяца тренировок  – повторы 
минимум дважды в день, далее – 1 раз в 2 дня в течение 
3 мес, далее – 2 раза в неделю постоянно;

• Максимальная эффективность тренировок – при их регу-
лярном выполнении.
Рекомендации по питанию касаются увеличения коли-

чества жидкости и поваренной соли в рационе. Изначаль-
но предполагалось, что  увеличение количества жидко-
сти приводит к увеличению объема циркулирующей кро-
ви и  предупреждает развитие артериальной гипотензии 
[25]. Однако ряд авторов придают большее значение до-
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бавлению солей натрия (хлорида и бикарбоната) в раци-
он, которые влияют на уровень рН тканей, в том числе со-
судистой стенки, и меняют функцию эндотелия. В одной 
из работ было показано, что ежедневное дополнительное 
употребление 500 мл жидкости не  влияет на  частоту ре-
цидива ВВО, тогда как  добавление поваренной соли де-
лает лечение эффективным [26]. Проблемой остается 
стандартизация количества жидкости и поваренной соли, 
а  также кратность приема. В  рекомендациях Американ-
ского и Европейского обществ кардиологов указывается 
2–3 л жидкости и 6–9 г поваренной соли в сутки, однако 
это количество должно корригироваться с учетом сопут-
ствующей патологии (артериальная гипертензия, сердеч-
ная недостаточность, болезни почек и др.) [17, 18].

Заслуживает внимания метод «спортивного» питья  – 
один из ведущих в лечении пациентов с ортостатической 
гипотензией, у  которых снижение артериального давле-
ния в  ортостазе происходит в  результате органическо-
го поражения вегетативной нервной системы [17]. В  ра-
ботах физиологов и клиницистов было показано быстрое 
повышение уровня артериального давления после прие-
ма воды как у здоровых людей старшей возрастной груп-
пы, так и у пациентов с ортостатической гипотензией [27]. 
При  этом повышается уровень норадреналина в  крови, 
возрастают симпатический мышечный тонус и общее пе-
риферическое сосудистое сопротивление. Подобная ре-
акция, вероятнее всего, является следствием рефлектор-
ной симпатической активации в  ответ на  растяжение 
стенок желудка. Подобная же реакция была показана в экс-
периментальных работах при  раздувании желудка балло-
ном у здоровых людей [28]. Повышение уровня систоли-
ческого и  диастолического артериального давления у  па-
циентов с ортостатической гипотензией начинается через 
5–15 мин после приема 300–500 мл воды комнатной тем-
пературы, достигает максимума к 30-й минуте и возвраща-
ется к исходному уровню примерно через 50–60 мин [27]. 
У  пациентов с  ВВО эффективность спортивного питья 
не оценивалась. Однако, учитывая, что основным звеном 
патогенеза является падение тонуса симпатической нерв-
ной системы с развитием артериальной гипотензии, этот 
метод можно использовать в  «неблагополучные» перио-
ды  – перед ожидаемым фактором провокации, при  реги-
страции низкого артериального давления и т. п. Ограниче-
ниями служат случаи, когда пациент испытывает выражен-
ную тошноту (риск провоцирования рвоты).

Пересмотр сопутствующей терапии, назначаемой па-
циентам по поводу других заболеваний (гипертоническая 
болезнь, ишемическая болезнь сердца, заболевания пред-
стательной железы и  др.), также является обязательным 
этапом лечения ВВО [29]. При  этом внимание должно 
уделяться не  только лекарствам, принимаемым пациен-
том на постоянной основе, но и «ситуационному» при-

ему. Нередки случаи бесконтрольного использования мо-
чегонных препаратов, нитратов, энергетиков и  других 
средств, которые могут усугублять течение ВВО и даже 
быть единственной причиной их возникновения.

Основные группы препаратов, ухудшающих 
течение вазовагальных обмороков
• Нитраты;
• Альфа-адреноблокаторы;
• Мочегонные;
• Гипотензивные препараты (ингибиторы ангиотен-

зинпревращающего фермента, дигидропиридиновые 
антагонисты кальция, антагонисты рецепторов ангио-
тензина II, агонисты I1-имидазолиновых рецепторов);

• Психотропные (нейролептики, ингибиторы моно-
аминооксидазы, трициклические антидепрессанты, 
фенотиазины, барбитураты).
Если отмена лекарственного препарата невозможна, 

рассматривается изменение схемы его приема (снижение 
или распределение дозы в течение суток, выдерживание 
интервалов между приемами и т. п.).

Отдельным немедикаментозным методом лечения 
является обучение пациента специальным маневрам. 
Маневры  – это физические упражнения, направлен-
ные на  прерывание развивающейся артериальной ги-
потензии. Еще в 30-х годах прошлого века было описа-
но влияние тонического напряжения скелетных мышц 
на увеличение возврата венозной крови к сердцу [30]. 
Позднее были опубликованы данные о  том, что  дина-
мические сокращения мышц или надувание антиграви-
тационного костюма способны прервать вазовагаль-
ную реакцию [31, 32]. В конце 80-х годов появился ряд 
работ, подтвердивших влияние физических упражне-
ний  – сжатие кулака, напряжение мышц ног  – на  уро-
вень артериального давления, а  также описания кли-
нических случаев успешного предотвращения ВВО 
пациентами, выполнявшими подобные упражнения 
при  появлении предвестников синкопе [33, 34]. В  на-
чале 2000-х годов были опубликованы результаты не-
больших рандомизированных исследований, показав-
ших эффективность маневров у  пациентов с  ВВО [35, 
36]. В этих исследованиях оценивалась эффективность 
3 вариантов  – со  скрещиванием ног, со  сжатием рези-
нового мячика ведущей рукой и  напряжение с  одно-
временным разведением рук, сцепленных между собой. 
Наконец, в 2006 г. были представлены результаты мно-
гоцентрового проспективного рандомизированно-
го исследования PC-Trial с включением 223 пациентов 
с часто рецидивирующими ВВО, протекающими с чет-
ко распознаваемыми предвестниками [37]. Эффектив-
ность использования маневров оказалась достоверной 
(рецидивы ВВО по  результатам длительного наблю-
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дения составили 31,6 % в  группе их  использовавших 
против 50,9 % пациентов группы контроля; р=0,005). 
При  достаточно высокой эффективности маневры яв-
ляются простыми в  обучении, могут выполняться па-
циентами любой возрастной группы и не требуют спе-
циальной физической подготовки.

Техника выполнения маневров
1. Маневр со скрещиванием ног. В положении стоя необ-

ходимо скрестить ноги, напрягая мышцы ног и перед-
ней брюшной стенки.

2.  Маневр со  сжатием резинового мячика / кулака веду-
щей рукой. Выполняется с  напряжением мышц рук 
и брюшного пресса.

3. Маневр со сцеплением и разведением рук. Необходимо 
сцепить пальцы рук, с силой разводя руки в стороны. 
Также выполняется с напряжением мышц рук и брюш-
ного пресса.
Все маневры выполняются до  исчезновения симпто-

мов или до усталости. При необходимости маневры мож-
но выполнять неограниченное количество раз. Пациент 
может выбрать наиболее приемлемый для  него маневр. 
Кроме того, можно выполнять одновременно 2 манев-
ра (например, со  скрещиванием ног и  со  сжатием мячи-
ка или кулака ведущей рукой). Маневры не являются аль-
тернативой переходу в  горизонтальное положение тела. 
Выполнение маневров в  ряде случаев не  способно пол-
ностью прервать развитие вазовагальной реакции, но да-
ет запас времени на  использование других методов (на-
пример, поиск места, чтобы сесть или лечь). Выполнение 
маневров также может продолжаться в  положении сидя 
или лежа, с целью ускорения обратного развития вазова-
гальной реакции.

Кроме того, обучение маневрам можно проводить 
с  использованием поворотного стола, что  позволяет от-
работать технику их  выполнения в  присутствии врача, 
а также сразу оценить эффект. Этот метод не применим 
только у узкой группы пациентов с внезапным (без пред-
вестников) развитием ВВО, так как в данной ситуации не-
возможно определить момент, в который нужно начинать 
выполнение маневра.

В настоящее время продолжается изучение еще одно-
го метода, позволяющего противодействовать артериаль-
ной гипотензии,  – ношение компрессионного трикота-
жа. В основе его положительного действия в отношении 
предупреждения ВВО лежит снижение степени депони-
рования крови в  венозном русле нижних конечностей 
в ортостазе и увеличение возврата венозной крови к серд-
цу. Эффективность этого метода показана у  пациентов 
с ортостатической гипотензией. Для больных с ВВО этот 
метод не включен в официальные рекомендации, однако 
положительные результаты локальных исследований по-

зволяют его использовать. В  небольшом отечественном 
пилотном исследовании использование чулок со  II сте-
пенью компрессии эффективно предупреждало рециди-
вы ВВО у 100 % пациентов как при проведении провоци-
рующего теста (модифицированного теста с физической 
нагрузкой), так и при длительном наблюдении [38]. В от-
сутствие иных показаний к  ношению компрессионного 
трикотажа для пациентов с ВВО допустимо его ситуаци-
онное использование (например, при  длительных поезд-
ках в транспорте).

Заключение
Несмотря на  большую работу, проделанную в  обла-

сти изучения эффективности лекарственных препаратов 
в  предупреждении вазовагальных обмороков, в  настоя-
щее время медикаментозная терапия не  рассматривает-
ся в  качестве первого шага. Как  показывает накоплен-
ный клинический опыт, обучение пациента позволяет 
добиться ремиссии синкопальных состояний в большин-
стве случаев.

Безусловно, существуют ограничения и  для  исполь-
зования немедикаментозных методов лечения. В  пер-
вую очередь, это временной фактор. Детальный разбор 
особенностей течения обмороков, объяснение причин 
их  развития, обсуждение режима тренировок и  пита-
ния, обучение маневрам и т. д. требуют наличия у специ-
алиста достаточного количества времени на беседу с па-
циентом. Кроме того, сам пациент в ходе консультации 
получает большой объем новой для  него информации, 
которую сложно усвоить «на  слух». Результатом слу-
жит низкая приверженность пациентов к  терапии. Со-
блюдать питьевой режим, выполнять регулярные трени-
ровки зачастую сложнее, чем  принять таблетку. Поми-
мо этого, отсутствие назначения врачом лекарственного 
препарата нередко воспринимается пациентом как  от-
сутствие лечения. Выходом может служить организация 
специализированных центров для  пациентов с  синко-
пальными состояниями ортостатического генеза, учиты-
вающих эти особенности. Крайне важна разработка ме-
тодических пособий для пациентов с наглядным изложе-
нием рекомендаций.

Пример памятки для пациента 
с вазовагальными обмороками

При появлении предвестников обморока:
1. Не  ждите, пока симптомы пройдут самостоятельно! 

Этим Вы увеличите риск получения травмы от  паде-
ния! Ложитесь или садитесь. По возможности припод-
нимите ноги (положите их на спинку кровати, на сум-
ку и т. п.).

2. Если нет возможности немедленно лечь или  сесть, 
начинайте выполнение маневров. В  положении стоя 
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можно выполнять оба маневра сразу (скрещивание 
ног и сжимание кулаков).

3. В положении лежа или сидя продолжайте выполнение 
маневра со сжатием кулаков.

4. Не  вставайте до  полного исчезновения симптомов. 
После нормализации самочувствия можно медлен-
но сесть. Если симптомы возвращаются, необходимо 
снова лечь.

5. Если в положении лежа симптомы не исчезают, или Вы 
ощущаете боль в  грудной клетке, сильное сердцебие-
ние, любые другие нетипичные или  тревожащие Вас 
симптомы, необходимо вызвать скорую помощь.

6. Использование лекарственных средств, если это ранее 
не обговорено с врачом, может быть опасным и усугу-
бить течение обморока.
В  целом тщательный сбор анамнеза с  последующей 

индивидуализацией схемы немедикаментозного лечения 
в подавляющем большинстве случаев позволяет добиться 
ремиссии вазовагальных обмороков без  применения ле-
карственной терапии.

Авторами не заявлен конфликт интересов.
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