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Таким образом, анализ модифицируемых фак-
торов ССР у работников офисного предприятия 
показал их высокую распространенность: уровень 
САД выше 140/90 мм рт. ст. установлен у 36,64% 
лиц, из них в анамнезе имели АГ – 78,57% лиц; та-
бакокурение выявлено у 20,48%; избыточная мас-
са тела и ожирение – у 52,90%; низкий уровень 
физической активности – у 61,44%. 

С целью профилактики сердечно-сосудистых 
заболеваний представляется необходимым разра-
ботка в организованных трудовых коллективах ме-
дико-профилактических мероприятий, направлен-
ных на коррекцию данных факторов ССР, а также 
на повышение ответственности самих работников 
за появление тех факторов риска, которые связа-
ны с их образом жизни. 
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Таблица 4. Уровни физической активности обоих полов с учетом их возрастных подгрупп

Уровень физической 
активности

Возрастные группы, лет
20–29, человек 30–39, человек 40–49, человек 50–59, человек 60 и старше, человек

Общий низкий 57 130 106 80 10
умеренный 31 98 55 33 1
высокий 3 7 1 0 0

мужчины низкий 20 38 20 23 8
умеренный 12 37 17 15 1
высокий 1 4 1 0 0

женщины низкий 37 92 83 57 2
умеренный 19 61 38 18 0
высокий 2 3 0 0 0

Таблица 5. Возрастная структура потребителей табачной продукции у лиц офисного труда

Статус
Возрастные группы, лет

20–29, человек 30–39, человек 40–49, человек 50–59, человек 60 и старше, человек

Общий не курит 69 194 129 96 8
курит 27 45 35 18 3

мужчины не курит 20 63 25 27 6
курит 14 16 11 12 3

женщины не курит 49 131 104 69 2
курит 13 29 24 6 0
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с длительным пассивным ортостазом, применяемых в диагностике рефлекторных (нейромедиаторных) 
обмороков. Их характеристика базируется на Рекомендациях по диагностике и лечению обмороков (Реко-
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TILT TEST – «GOLD STANDARD»  
OF DIAGNOSIS REFLEX (NEUROTRANSMITTER) SYNCOPE

The review presents the characteristics of orthostatic samples and, above all, the tilt test-samples with long – 
term passive orthostasis, used in the diagnosis of reflex (neurotransmitter) fainting. Their characteristics are based 
on The recommendations for the diagnosis and treatment of fainting (Recommendations of the European society  
of cardiology ESC 2018, recommendations of the American heart Association 2017). Special attention is paid to the 
indications and contraindications for their conduct, as well as the evaluation of the results. 

Key words: syncope (fainting), tilt test.

С обмороками или синкопальными состояни-
ями (термин заимствован из зарубежной 

литературы) приходится достаточно часто сталки-
ваться как в клинической практике, так и в повсед-
невной жизни. 

Обмороки – насущная клиническая проблема. 
Пациенты с синкопальными состояниями обраща-
ются за помощью к кардиологам и терапевтам,  
к неврологам и врачам общей практики.

Практические врачи сталкиваются со значи-
тельными трудностями при выяснении причины 
внезапных нарушений сознания и выбора тактики 
ведения таких больных, что обусловлено не только 
эпизодическим характером обмороков, но также 
многообразием причин их возникновения. 

Внезапные нарушения сознания могут встре-
чаться в клинической практике врачей любой 

специальности. Они могут быть проявлениями раз-
личной церебральной и соматической патологии  
и представляют собой одну из важных проблем 
современной медицины (рис. 1). 

По данным Фрамингемского исследования, 
обмороки, или синкопе (греч. syn – соединение, 
связь; koptein – прерывать, отключать), встречают-
ся в течение жизни у 3% мужчин и 3,5% женщин [1]. 
По данным популяционных исследований, около 
30–50% взрослого населения имели хотя бы один 
обморок [7]. Ежегодно 3–6% больных в истории 
болезни ставится диагноз «синкопальные состоя-
ния», из них около 1% поступают в отделения неот-
ложной кардиологии. Ежегодно в мире регистриру-
ется около 500 тыс. новых случаев синкопальных 
состояний. Из них примерно 15% – у детей и под-
ростков в возрасте до 18 лет. В 61–71% случаев 
в этой популяции регистрируются рефлекторные 
синкопальные состояния; в 11–19% случаев – об-
мороки вследствие цереброваскулярных заболе-
ваний; в 6% – синкопе, вызванные сердечно-сосу-
дистой патологией. У пациентов молодого возраста 
структура несколько отличается – в основе 39% 
обмороков лежат психические расстройства, 12% 
имеют вазовагальную природу, 3% приходится на 
ситуационные обмороки, 3% – на кардиоваскуляр-
ные заболевания, в 2% имеется ортостатическая 
гипотензия, причины обморока в 33% случаев 
остаются невыясненными, отдельные авторы ука-
зывают и на большую (60%) частоту подобных ди-
агностических затруднений [2]. Наихудший прогноз 
возникает при синкопе, связанный с заболевания
ми сердца. К сожалению, вследствие синкопаль-
ных состояний имеют место и фатальные случаи. 
Так, смертность пациентов при кардиогенных син-
копе достигает 18–33% [6, 8]. В случае иных при-
чин синкопе (в том числе и в отсутствие видимых 
причин) годичная летальность составляет от 0 до 
12%. Приблизительно 50% пациентов, поступаю-
щих в  отделения неотложной помощи с  обморо-
ком, впоследствии госпитализируются. Использо-
вание клинических рекомендаций и стандартизо-Рис. 1. Обморок в контексте преходящей потери сознания
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ванных протоколов  не  влияет на  этот показатель. 
В  течение следующих 7–30 дней после обморока 
смертность составляет 0,8%, а у 6,9% пациентов, 
находящихся в  отделении неотложной помощи, 
развиваются нефатальные тяжелые осложнения. 
У 3,6% пациентов серьезные ухудшения наступают 
уже после выписки (ESC, 2018) [18].

Чаще всего (до 93% случаев) встречаются до-
брокачественные нейрогенные обмороки, име-
ющие благоприятный прогноз и не требующие 
длительного медикаментозного лечения, реже – об-
мороки, связанные с кардиологическими, невроло-
гическими и другими заболеваниями [1].

Все изложенное выше подчеркивает актуаль-
ность и мультидисциплинарность проблемы и тре-
бует своевременной правильной синдромологиче-
ской и нозологической диагностики с целью выбо-
ра адекватных методов терапии.

Нередко обморок является первым и единствен
ным симптомом жизнеугрожающих состояний и при 
отсутствии своевременной диагностики ухудшает 
прогноз течения болезни, а также повышает риск 
внезапной смерти. Поэтому дифференциальная ди-
агностика обмороков чрезвычайно важна [3, 5].

Синкопальные состояния могут возникать и у 
вполне здоровых лиц, когда человек оказывается  
в экстремальных условиях, превышающих его 
индивидуальные физиологические возможности 
адаптации.

Сталкиваясь с проблемой синкопальных со-
стояний у мужчин призывного возраста, врачу 
приходится в каждом конкретном случае искать 
причину обморочного состояния, проводя диффе-
ренциально-диагностический поиск.

Обморок – это преходящая потеря сознания, 
связанная с временной общей гипоперфузией го-
ловного мозга. Обморок характеризуется быстрым 
развитием, короткой продолжительностью и спон-
танным восстановлением сознания. 

Таким образом, в отличие от всех предыдущих 
рекомендаций, в Рекомендациях Американской 
Ассоциации сердца AHA 2017 г. и Рекомендациях 
Европейского общества кардиологов ESC 2018 г. 
в определение обморока впервые включена при-
чина потери сознания – преходящая гипоперфузия 
головного мозга [18, 41]. 

Преходящая потеря сознания включает в себя 
все состояния, которые характеризуются спон-
танным восстановлением сознания независимо 
от механизма его нарушения (рис. 1). 

Основной механизм синкопального состоя-
ния – кратковременная общая гипоперфузия моз-
га. К обмороку может приводить снижение артери-
ального давления (АД) в ответ на уменьшение, как 

сердечного выброса, так и общего периферическо-
го сопротивления сосудов [26]. Сердечный выброс, 
в свою очередь, связан со сниженным венозным 
возвратом (депонирование крови, снижение ОЦК), 
ЧСС (тахи-, брадикардия), снижением насосной 
функции сердца. Системная вазодилятация также 
может играть критическую роль в снижении АД.

При некоторых типах обморока может наблю-
даться продромальный период, сопровождающий-
ся различными симптомами (головокружение, тош-
нота, потливость, слабость и нарушение зрения), 
которые указывают на приближающуюся потерю 
сознания. Однако часто обморок развивается без 
каких-либо предвестников. Точно определить дли-
тельность спонтанных обмороков удается редко. 
Типичный обморок имеет короткую продолжитель-
ность. Полная потеря сознания при рефлекторном 
обмороке продолжается не более 20 с. Однако иног-
да обморок продолжается несколько минут [33].  
В таких случаях бывает трудно дифференцировать 
обморок и другие причины потери сознания. Вос-
становление сознания после обморока обычно со-
провождается практически немедленным восста-
новлением нормального поведения и ориентации. 
Ретроградная амнезия, по-видимому, встречается 
чаще, чем считалось ранее, особенно у пожилых 
людей. Иногда после обморока наблюдается уста-
лость [33].

На рис. 2 изображены патофизиологические 
механизмы развития обморока (низкие АД/цере-
бральная перфузия, ассоциирующиеся с неадек-
ватным периферическим сосудистым сопротивле-
нием или низким сердечным выбросом).

Термином «пресинкопальные» обозначают сим-
птомы, наблюдающиеся перед потерей сознания, 
поэтому синонимом можно считать «предвестники» 
или «продромальные симптомы». Термином «пресин-
копе» часто называют состояние, которое напоми-
нает продромальный период обморока, но харак-
теризуется отсутствием потери сознания; высказы-
ваются сомнения по поводу общности механизмов 
развития обмороков и предобморочных состояний.

В Рекомендациях по диагностике и лечению 
обмороков Европейской ассоциации кардиоло-
гов 2018 г. [41] причины обмороков классифици-
руются, как:

1. Нейромедиаторные рефлекторные об-
мороки

Вазовагальные:
– эмоциональный: страх, боль (соматическая 

или висцеральная), гемофобия, страх при виде ме-
дицинских инструментов.

Ситуационные:
– при мочеиспускании;
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– при раздражении желудочно-кишечного трак-
та (глотание, дефекация);

– во время кашля, чихания;
– после физической нагрузки;
– другие (при смехе, при звуке духовых инстру-

ментов);
Синдром каротидного синуса.
Нетипичные формы (без предвестников и/или 

очевидных триггеров и/или нетипичного про- 
явления.

2. Обморок при ортостатической гипотензии
Следует иметь в виду, что гипотензия может раз-

виться при физических нагрузках за счет венозного 
депо, после приема пищи и длительного постельно-
го режима (дезадаптация).

Лекарственная ортостатическая гипотензия 
(наиболее часто встречаемый тип):

– в  результате применения вазодилататоров, 
диуретиков, фенотиазина, антидепрессантов.

Дегидратация:
– при кровотечении, диарее, рвоте.
Первичная вегетативная недостаточность (ней-

рогенная ортостатическая гипотензия):
– при истинной вегетативной недостаточности, 

мультисистемной атрофии, болезни Паркинсона, 
деменции с тельцами Леви.

Вторичная аутоиммунная недостаточность 
(нейрогенная ортостатическая гипотензия):

– при сахарном диабете, амилоидозе, повреж
дениях спинного мозга, аутоиммунной вегетатив-
ной нейропатии, паранеопластической вегетативной 
нейропатии, почечной недостаточности.

3. Сердечный обморок
При брадикардии:
– дисфункция синусового узла (включая син-

дром брадикардии / тахикардии);
– нарушения атриовентрикулярной проводи-

мости.
При тахикардии:
– суправентрикулярной;
– желудочковой.
При органических изменениях: аортальном сте-

нозе, остром инфаркте миокарда/ишемии, гипер-
трофической кардиомиопатии, сердечных опухо-
лях (атриальная миксома, прочие опухоли), болез-
ни перикарда/тампонаде, врожденных аномалиях 
коронарных артерий, неправильной работе искус-
ственного клапана.

Кардиопульмональная дисфункция и изменен-
ное состояние крупных сосудов: легочная эмбо-
лия, острая аортальная диссекция, легочная ги-
пертензия.

Рис. 2. Патофизиологическая классификация обмороков
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4. Несинкопальные формы кратковремен-
ной потери сознания

Корректная диагностика вазовагальных син-
копе (ВВС) возможна при тщательном изучении 
истории заболевания и базируется на наличии со-
четания типичных провоцирующих факторов и ха-
рактерных продромальных симптомов [13, 33, 40, 
46]. Однако исследования последних лет выявили, 
что ВВС протекают типично только у 70% пациен-
тов и даже в части этих случаев существуют труд-
ности дифференциальной диагностики с аритми-
ческими синкопами и эпилепсией [12, 28, 46, 48]. 
Главные проблемы в диагностике ВВС возникают 
у пожилых пациентов из-за снижения у них памя-
ти, а также наличия сопутствующих заболеваний 
сердечно-сосудистой и нервной систем, что не по-
зволяет достоверно выявить провоцирующие фак-
торы при атипичном течении заболевания [9, 11, 
17, 21, 24, 44, 45]. Подобные ВВС называют «не-
классическими», «атипичными» или «вазовагаль-
ной болезнью». В этих случаях для подтверждения 
диагноза ВВС необходимы надёжные дополнитель-
ные методы исследования [15, 33]. 

«Золотым стандартом» в диагностике ВВС счи-
таются методы, позволяющие воспроизвести 
эпизод потери сознания и/или зарегистрировать 
те изменения, которые приводят к его развитию 
[40, 43], к которым относятся ортостатические 
пробы (ОП), проводящиеся с целью провокации 
ВВС и имеющие большое значение для диагно-
стики и верификации механизмов обморочного 
состояния, а также как дифференциально-диагно-
стическая процедура.

В настоящее время выделяют следующие 
виды ОП [10, 15, 47]: 

– активная; 
– пассивная (краткосрочная и длительная тилт-

проба или тилт-тест (ТТ)); 
– модифицированная. 
Переход из положения лежа в вертикальное по-

ложение вызывает перемещение крови из сосудов 
грудной клетки в нижние конечности и снижение 
венозного возврата и сердечного индекса. При 
отсутствии компенсаторных механизмов сниже-
ние АД может привести к развитию обморока [42].  
В настоящее время существуют три метода оцен-
ки ответа на ортостатизм [34] (табл. 1): быстрый 
переход из положения лежа в положение стоя, ТТ  
и суточный мониторинг артериального давления. 

ОП используют для диагностики различных ти-
пов непереносимости ортостаза. Для проведения 
пробы целесообразно применять сфигмомано-
метр. Автоматические манометры предполагают 
повторные измерения, если регистрируются откло-

нения АД, что может быть недостатком при быст-
ром снижении АД у пациентов с ортостатической 
гипотонией. С помощью сфигмоманометра без об-
струкции вен АД можно измерить не более 4 раз  
в минуту. Если необходимо более частое измере-
ние, то может проводиться инвазивное монитори-
рование АД. 

Основные показания к проведению ОП [10, 15, 
22, 43]: 

1. Диагностика функциональных расстройств 
сердечно-сосудистой системы. 

2. Диагностика нейро-кардиогенных синкопе. 
3. Оценка толерантности к изменению положе-

ния тела при профессиональном отборе. 
4. Оценка прогноза развития артериальной ги-

пертензии.
Противопоказаниями к проведению ОП явля-

ются [10, 15, 22, 43]: 
1. Острое нарушение мозгового кровообращения. 
2. Острый период инфаркта миокарда. 
3. Острые инфекционные заболевания. 
4. Нарушения ритма сердца (частые пароксиз-

мы тахикардии, мерцательной аритмии, частая экс-
трасистолия, частые эпизоды атриовентрикулярной 
и сино-атриальной блокад). 

5. Длительное пребывание на строгом постель-
ном режиме. 

6. Прием ганглиоблокаторов. 
При проведении ОП рекомендуется соблюдать 

ряд условий [22, 23]: в кабинете, где проводится 
проба, должны быть комфортные условия, спокой-
ная обстановка, тишина, неяркое освещение. Ис-
следование необходимо проводить в первой поло-
вине дня, не ранее чем через 3 часа после приема 
пищи. До пробы, во время ее проведения и после 
нее записывается ЭКГ, проводится анализ показа-
телей вариабельности сердечного ритма (ВСР), из-
меряется АД. Кабинет, в котором проводятся ОП, 
должен быть оснащен всем необходимым (вклю-
чая дефибриллятор) для оказания неотложной по-
мощи. Исследование проводят врач, прошедший 
специализацию по функциональной диагностике 
и неотложным состояниям, и медицинская сестра. 

Активная ортостатическая проба.
В классическом варианте ОП проводится ак-

тивно, без использования поворотного стола и по-
зволяет провести не только оценку гемодинами-
ческих сдвигов, но и вегетативного обеспечения 
организма при переходе из одного положения  
в другое, что позволяет судить и о реактивности 
вегетативной нервной системы (ВНС) пациен- 
та [15]. Наиболее часто применяются активные ОП 
по W. Birkmaeyr и Z. Servit [19]. 
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Таблица 1. Варианты ортостатической гипотонии, которая может вызвать обморок

Классификация Диагностический 
тест

Длительность 
пребывания  

в положении стоя
Патофизиология Основные симптомы Ассоциированные 

состояния

Начальная ОГ САД в поло- 
жении стоя

0–30 с Несоответствие между СВ 
и ПСС

Головокружение, 
нарушение зрения через 
несколько секунд после 
перехода в положение 
стоя (обморок редко)

Молодые астеничные 
люди, пожилые люди, 
лекарственная ОГ 
(альфа-блокаторы), 
синдром каротидного 
синуса

Классическая ОГ 
(классическая 
вегетативная 
недостаточность)

Ортостати- 
ческая или 
тилт-проба

30 с – 3 мин Недостаточное 
повышение ПСС 
при вегетативной 
недостаточности приводит 
к депонированию крови 
или уменьшению объема 
циркулирующей крови

Головокружение, 
предобморочное 
состояние, слабость, 
сердцебиение, 
нарушение зрения  
и слуха (обморок редко)

Пожилой возраст, 
лекарственная ОГ 
(любые вазоактив- 
ные препараты  
и диуретики)

Замедленная 
(прогресси- 
рующая) ОГ

Ортостати- 
ческая проба 
или тилт-проба

3–30 мин Прогрессирующее 
снижение венозного 
возврата: низкий СВ,  
уменьшение 
вазоконстрикции 
(нарушение адаптивного 
рефлекса), отсутствие 
рефлекторной 
брадикардии

Длительный 
продромальный период 
(головокружение, 
утомляемость, слабость, 
сердцебиение, 
нарушение зрения  
и слуха, гипергидроз, 
боль в спине, боль в шее 
или в области сердца), 
после которого быстро 
развивается обморок

Пожилой возраст, 
вегетативная 
недостаточность, 
лекарственные 
препараты (любые 
вазоактивные 
средства и 
диуретики), 
коморбидность

Замедленная 
(прогресси- 
рующая) ОГ + 
рефлекторный 
обморок

Тилт-проба 3–45 мин Прогрессирующее 
снижение венозного 
возврата (см. выше)  
с последующим развитием 
вазовагальной реакции 
(активный рефлекс, 
включая рефлекторную 
брадикардию и 
вазодилатацию) 

Длительный 
продромальный период 
(головокружение, 
утомляемость, слабость, 
сердцебиение, 
нарушение зрения  
и слуха, гипергидроз, 
боль в спине, боль в шее 
или в области сердца), 
после которого быстро 
развивается обморок

Пожилой возраст, 
вегетативная 
недостаточность, 
лекарственные 
препараты (любые 
вазоактивные 
средства и диуретики), 
коморбидность

Рефлекторный 
обморок 
(вазовагальный), 
вызванный 
пребыванием  
в положении стоя

Тилт-проба 3–45 мин После первоначальной 
адаптации происходит 
быстрое снижение 
венозного возврата 
и развивается 
вазовагальная реакция 
(активный рефлекс, 
включая рефлекторную 
брадикардию  
и вазодилатацию)

Четкие продромальный 
период (классическая) 
и триггеры, после чего 
всегда развивается 
обморок

Молодые здоровые 
люди, в основном 
женщины

Синдром 
постуральной 
ортостатической 
гипотонии

Тилт-проба Вариа- 
бельный 
срок

Не установлены: 
неадекватный 
венозный возврат или 
депонирование крови

Значительное 
увеличение ЧСС  
и нестабильность АД. 
Обморок не развивается

Молодые женщины

Методика проведения активной ОП по Z. Servit 
следующая. После периода адаптации к горизон-
тальному положению в течение 15 минут пациент 
быстро переходит в вертикальное положение и стоит  
по стойке «смирно», но без напряжения, 5 минут. 
Производится непрерывная запись ЭКГ. Затем по ко-
манде пациент ложится на кушетку и лежит 5 минут. 

ОП по W. Birkmaeyr выполняется следующим 
образом. После периода адаптации к горизонталь-
ному положению пациент быстро переходит в вер-
тикальное положение и стоит по стойке «смирно», 
но без напряжения, 10 минут. Производится не-
прерывная запись ЭКГ. Затем по команде пациент 
ложится на кушетку и лежит 5 минут. 
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В конце фоновой пробы и во время ОП с интер-
валом в 1 минуту измеряются АД и ЧСС. 

Трактовка результатов активной ОП включает 
нормальную реакцию и неадекватный ответ [15]. 

Нормальные реакции (нормальное вегетатив-
ное обеспечение деятельности): при вставании 
наблюдается кратковременный подъем систоличе-
ского давления до 20 мм рт. ст., в меньшей степе-
ни диастолического и преходящее увеличение ЧСС  
до 30 в 1 мин. Во время стояния иногда может 
падать систолическое АД (на 15 мм рт. ст. ниже 
исходного уровня или оставаться неизменным), 
диастолическое АД неизменно или несколько под-
нимается, так что амплитуда давления против исход-
ного уровня может уменьшаться. ЧСС в процессе 
стояния может увеличиваться до 40 в 1 мин. про-
тив исходного. После возвращения в исходное по-
ложение (горизонтальное) АД и ЧСС должны через  
3 мин. прийти к исходному уровню. Непосредствен-
но после укладывания может наступить кратковре-
менный подъем давления, субъективных жалоб нет. 

Неадекватный ответ (нарушение вегетативно-
го обеспечения деятельности сердечно-сосудистой 
системы) проявляется следующими признаками: 

1. а) подъем систолического АД более чем на 
20 мм рт. ст. Диастолическое АД при этом также 
повышается, иногда более значительно, чем систо-
лическое, в других случаях оно падает или остается 
на прежнем уровне; 

б) самостоятельный подъем только диастоли-
ческого АД при вставании; 

в) увеличение ЧСС при вставании более чем 
на 30 в 1 мин.; 

г) в момент вставания может появиться ощу-
щение прилива крови к голове, потемнение в гла-
зах. Все вышеуказанные изменения говорят об из-
быточном вегетативном обеспечении. 

2. Преходящее падение систолического АД бо-
лее чем на 10–15 мм рт. ст. непосредственно по-
сле вставания. При этом диастолическое давление 
может одновременно повышаться или снижаться, 
так что амплитуда давления (пульсовое давление) 
значительно уменьшается. Жалобы: покачивание  
и ощущение слабости в момент вставания. Эти яв-
ления трактуют как недостаточное вегетативное 
обеспечение. 

3. Во время стояния систолическое АД падает 
более чем на 15–20 мм рт. ст. ниже исходного уров-
ня. Диастолическое АД остается неизменным или 
несколько поднимается – гипотоническое наруше-
ние регуляции, что можно расценивать так же, как 
недостаточное вегетативное обеспечение, как нару-
шение адаптации. Также можно расценивать и па- 
дение диастолического АД (гиподинамическая регу-
ляция по W. Birkmayer, 1976). Снижение амплитуды 
АД по сравнению с исходным уровнем более чем  
в 2 раза обозначает не только регуляторные нару-
шения, но и нарушения вегетативного обеспечения. 

4. Повышение ЧСС во время стояния более чем 
на 30–40 в 1 мин. при относительно неизменном АД –  
избыточное вегетативное обеспечение (тахикардиче-
ское регуляторное нарушение по W. Birkmayer, 1976). 
Может возникнуть ортостатическое тахипноэ. 

Рекомендации по выполнению активной ор-
тостатической пробы (ESC, 2018) [18] приведены  
в табл. 2.

Таблица 2. Рекомендации к выполнению активной ортостатической пробы

Рекомендации Класс Уровень

Метод и группа исследования
Измерение АД и ЧСС в положении лежа на спине и через 3 мин после нахождения в стоячем положении 
для определения начальной ортостатической гипотензии (ОГ) І C

Продолжительное непрерывное измерение АД и ЧСС целесообразно при вероятности кратковременных 
перепадов АД, таких как ОГ ІІb C

Диагностические критерии
Диагноз обморока по причине ОГ подтверждается при снижении систолического артериального давления 
(АДс) от начального уровня ≥20 мм рт. ст. или диастолического артериального давления (АДд) ≥10 мм рт. 
ст. либо снижении АДС <90 мм рт. ст., что приводит к спонтанному появлению симптомов

I C

Диагноз обморока по причине ОГ подтверждается при снижении АДс от начального уровня ≥20 мм рт. ст. 
АДд ≥10 мм рт. ст. либо снижении АДс <90 мм рт. ст. и наличии симптомов ОГ в анамнезе IIa C

Диагноз обморока по причине ОГ подтверждается при снижении АДс от начального уровня ≥20 мм рт. ст. 
или АДд ≥10 мм рт. ст. либо снижении АДс <90 мм рт. ст. даже в отсутствие симптомов ОГ в анамнезе IIa C

Синдром постуральной ортостатической тахикардии характеризуется ортостатическим повышением ЧСС 
(>30 сердечных сокращений в минуту или до >120 сердечных сокращений в минуту спустя 10 мин после 
нахождения в стоячем положении) в отсутствие ОГ, приводящей к спонтанному появлению симптомов

IIa C

Диагноз обморока по причине ОГ подтверждается при снижении АДс от начального уровня ≥20 мм рт. ст.  
или АДд ≥10 мм рт. ст. либо снижении АДс <90 мм рт. ст., а симптомы при этом не имеют достаточной связи с ОГ IIb C
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Изменения ЭКГ при активной ОП, повышение 
частоты пульса, увеличение зубца Р во ІІ и ІІІ стан-
дартных отведениях, снижение интервала S-T и 
уплощение или негативный зубец Р во ІІ и ІІІ от-
ведениях – эти явления могут возникать или сра-
зу после вставания или при длительном стоянии. 
Ортостатические изменения могут наблюдаться 
у здоровых, они не указывают на кардиальный 
дефект: это является нарушением вегетативного 
обеспечения, связанного с симпатикотонией – из-
быточным обеспечением. 

Пассивная краткосрочная ортостатическая 
проба [25, 38]. 

Эту пробу рекомендуют для диагностики раз-
личных типов непереносимости ортостаза (класс I,  
уровень С). В отличие от рефлекторных обморо-
ков, при недостаточности вегетативной системы 
наблюдается хроническое нарушение симпатиче-
ской эфферентной активности, которое сопровож
дается ухудшением вазоконстрикторного ответа.  
В положении стоя АД снижается и развиваются 
обморок или предобморочное состояние. Орто-
статическая гипотония – это патологическое сни-
жение систолического АД в положении стоя. С па-

тофизиологической точки зрения перекрест между 
рефлекторным обмороком и недостаточностью 
вегетативной системы отсутствует, однако клини-
ческие проявления двух состояний часто сходные, 
что иногда затрудняет дифференциальный диагноз. 
«Непереносимостью ортостаза» называют симпто-
мы, которые возникают в вертикальном положении 
в результате нарушения циркуляции. Они включают 
в себя обмороки, а также головокружение и пре-
добморочное состояние, слабость, усталость, нару-
шение ориентации, сердцебиения, потливость, на-
рушения зрения (в том числе туман перед глазами, 
усиление яркости, туннельное зрение), нарушение 
слуха (в том числе снижение слуха, потрескивание 
и шум в ушах), боль в шее (в области затылка, шеи 
и плеча), нижней части спины или сердца. 

Данная проба проводится следующим обра-
зом: после 10 минут адаптации пациента в гори-
зонтальном положении лежа на спине на поворот-
ном столе, регистрируются АД, ЭКГ, проводится 
анализ ВСР. Далее, головной конец поворотного 
стола поднимается до угла 60°, и пациент находит-
ся в таком положении 5 минут. На 1-й, 3-й и 5-й ми-
нутах пробы измеряется АД, регистрируется ЭКГ,  
в течении 5 минут проводится повторно анализ ВСР. 
Затем пациент плавно переводится в горизонталь-
ное положение и в течение последующих 5 минут 
(восстановительный период) повторяется измере-
ние АД, регистрация ЭКГ и анализ ВСР. 

Критерии диагностики. Результаты пробы счи-
тают положительными при симптоматическом или 
бессимптомном снижении АДс >20 мм рт.ст. или 
АДд >10 мм рт. ст. или снижении АДс <90 мм рт. ст.

Тилт-проба (тилт-тест)

Общая информация 

Тест с пассивным ортостазом (в англоязычной 
терминологии – head up tilttest) имеет большое 
значение для диагностики и верификации меха-
низмов обморочного состояния, а также как диф-
ференциально-диагностическая процедура (рис. 3).  
Результаты ТТ являются решающими как для по-
становки диагноза, так и для уточнения патофизи-
ологического механизма обморока и могут спо-
собствовать правильному подбору корригирующей 
терапии. При обследовании больных с синкопаль-
ными состояниями выяснение преимущественно-
го механизма гипоперфузии мозга является целью 
использования пробы с пассивным ортостазом.  
С точки зрения патогенеза воспроизведение обмо-
рока при тилт-тесте (пассивном ортостазе) доказы-
вает нейромедиаторную природу обморока (син-
копального состояния). 

Рис. 3. Диагностическая система для неинвазивного 
мониторинга гемодинамических показателей в условиях 

тилт-теста



2/2019  •  ВОЕННАЯ МЕДИЦИНА  •  89 

                                                                                                                                Обзоры и лекции 

С момента его внедрения в клиническую пра-
ктику исследователями были предложены много
численные протоколы, различающиеся по длитель
ности исследования, углу наклона стола, приме-
нению различных лекарственных препаратов  
и инструментальных приемов. Стандартизация ис-
пользуемых методик привела к появлению «Вест-
минстерского», «Ньюкастлского», «Итальянского»  
и других протоколов, методология проведения ко-
торых представлена в рекомендациях Американ-
ского (ACC) (1996) и Европейского (ESC) (2001, 
2004, 2009, 2018) обществ кардиологов, а также 
Американской ассоциации сердца (AHA) (2017) 
[18, 35, 36, 37, 38, 41].

В настоящее время используются различные 
модификации ТТ. Наиболее известные – Вест-
минстерский протокол (угол наклона стола – 60°, 
продолжительность теста – 45 мин) и Итальянский 
протокол с медикаментозной стимуляцией (изо-
протеренолом или нитроглицерином).

Так, среди пациентов, имеющих в анамнезе 
преходящие потери сознания, часто встречаются 
не связанные с гипоперфузией мозга состояния. 
К подобным состояниям относят метаболические 
расстройства, включая гипогликемию, гипоксию, 
гипервентиляцию с гипокапнией, а также эпилеп-
сию, интоксикации и транзиторные ишемические 
атаки в вертебро-базиллярном бассейне. Резуль-
таты ТТ являются решающими как для постановки 
диагноза, так и для уточнения патофизиологическо-
го механизма обморока и могут способствовать 
правильному подбору корригирующей терапии. 

В ходе ортостатической пробы в процесс ком-
пенсации вовлекаются артериальный и кардио-
пульмональный барорефлексы. Происходит реф-
лекторная активация центральной симпатической 
импульсации к системным кровеносным сосудам, 
которая может быть подкреплена местными реф-
лекторными механизмами, такими как веноарте-
риолярный рефлекс. «Мышечный насос» и приса-
сывающее действие грудной клетки также важны 
для стимуляции венозного возврата. Все эти ком-
пенсаторные механизмы так или иначе прояв-
ляются во время ортостатической нагрузки. При 
обследовании больных с синкопальными состоя-
ниями выяснение преимущественного механизма 
гипоперфузии мозга является целью использова-
ния пробы с пассивным ортостазом. 

При перемещении тела из горизонтального по-
ложения в вертикальное под действием гравита-
ции происходит перераспределение объема крови 
от грудной клетки к растяжимому венозному руслу 
ниже диафрагмы. Это количество составляет до од-
ного литра внутригрудного объема крови, и боль-

шая часть всех изменений происходит в первые  
10 секунд. Кроме того, при длительном стоянии 
возросшее капиллярное давление в нижней поло-
вине тела приводит к фильтрации безбелковой со-
ставляющей плазмы в интерстициальное простран-
ство. У здоровых людей это приводит к уменьшению 
объема циркулирующей плазмы (ОЦП) примерно 
на 15–20% (700 мл) за 10 минут ортостаза [42]. 
Поскольку гравитация вызывает депонирование 
крови, что дополняется снижением ОЦП, веноз-
ный возврат к сердцу уменьшается, и это влечет  
за собой быстрое снижение давления наполнения 
в камерах сердца и последующее уменьшение 
ударного объема. Несмотря на сниженный сер-
дечный выброс, падение среднего артериального 
давления предотвращается компенсаторной конст
рикцией резистивных и емкостных сосудов в висце-
ральном, кожно-мышечном и почечном сегментах 
сосудистого русла. Системная вазоконстрикция 
является ключевым фактором в поддержании АД  
в вертикальном положении. Даже увеличения час
тоты сердечных сокращений недостаточно для 
того, чтобы обеспечить сердечный выброс: сердце 
не может перекачивать кровь, которую оно не до-
получает [42]. Быстрая краткосрочная адаптация  
к ортостатическому стрессу осуществляется ис-
ключительно по волокнам автономной нервной си-
стемы. На протяжении более длительной ортоста-
тической нагрузки, дополнительное регулирование 
кровообращения обеспечивается гуморальной со-
ставляющей нейроэндокринной системы [16]. 

В настоящее время ТТ рассматривается в ка-
честве «золотого стандарта» диагностики рефлек-
торных обмороков. ТТ позволяет воспроизвести 
нейрогенный рефлекс в лабораторных условиях. 
Триггерами рефлекса являются депонирование кро-
ви и снижение венозного возврата при ортостати-
ческом стрессе и иммобилизации. Развивающаяся 
гипотония и замедление сердечного ритма связа-
ны с нарушением вазоконстрикторной активности, 
подавлением симпатического тонуса и гиперактив-
ностью блуждающего нерва. ТТ позволяет вызвать 
рефлекторный обморок, который развивается при 
длительном пребывании в положении стоя. Однако 
проба может оказаться положительной у пациентов 
с другими формами рефлекторного обморока и син-
дромом слабости синусового узла.

Показания к проведению тилт-теста. 
Главным показанием к проведению ТТ явля-

ется подтверждение диагноза рефлекторного об-
морока у пациентов, у которых диагноз не удалось 
подтвердить при первичном обследовании [13, 14, 
29, 32, 35]. 
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Показания:
− Единичные синкопальные эпизоды (обмо-

роки) неясной этиологии у больных с высокой 
степенью риска (например, реальный или потен- 
циальный риск травматизации, профессиональ-
ные аспекты). 

− Повторные синкопальные состояния у па- 
циентов без заболеваний сердца. 

− Повторные синкопальные состояния у  
больных с заболеваниями сердца после исклю-
чения других причин (нарушений ритма и про-
водимости). 

− Необходимость уточнения гемодинамическо-
го типа обморока. 

− Проведение дифференциальной диагности-
ки между тяжелыми обмороками, осложненными 
судорожным синдромом и эпилептическими при-
падками. 

− Повторные необъяснимые падения. 
− Повторяющиеся пресинкопальные состоя-

ния или головокружения, особенно при длитель-
ном стоянии. 

− Подозрение на вазовагальный обморок.
− Отсроченный ортостатический обморок. 
ТТ обычно не требуется пациентам, у которых 

диагноз рефлекторного обморока уже установлен 
на основании анамнеза, и пациентам с отдель-
ными или редкими обмороками, возникавшими  
в определенных ситуациях (травма, тревога, управ-
ление самолетом и т.п.). У пациентов с преходящей 
потерей сознания, сопровождающейся подергива-
ниями, ТТ позволяет дифференцировать обморок 
от эпилепсии [48]. Кроме того, ТТ используют у по-
жилых людей для дифференциальной диагностики 
обмороков и падений [27]. 

В последних рекомендациях Европейского об-
щества кардиологов (ESC) 2018 года пересмотре-
ны рекомендации по применению тилт-сеста в по-
зиций доказательной медицины (табл. 3).

Таблица 3. Изменения в рекомендациях 2018 года  
по применению тилт-теста

2009 г. 2018 г.

Тилт-проба: показана при обмороке I IIa
Тилт-проба в обучающих целях I IIb
Тилт-проба: диагностические критерии I IIa
Тилт-проба не рекомендуется  
для оценки эффективности терапии III Исключены

Таким образом, проведение тилт-теста реко-
мендовано и в комплексной оценке эффективно-
сти терапии синкопальных состояний.

Противопоказания к проведению тилт-теста 

− Острые сердечно-сосудистые заболевания 
или стадия декомпенсации хронической патологии: 

острый инфаркт миокарда, нестабильная сте-
нокардия, − миокардит, перикардит; 

злокачественная и резистентная к терапии ар-
териальная гипертензия; 

острое нарушение мозгового кровообращения 
давностью менее 3 месяцев; 

острая и декомпенсированная хроническая 
сердечная недостаточность; 

тромбоэмболия легочной артерии; 
острые заболевания периферических арте-

рий и вен. 
− Острые соматические и нервно-психические 

заболевания или стадия декомпенсации хрониче-
ской патологии. 

− Травмы и заболевания опорно-двигательного 
аппарата, ограничивающие подвижность больного 
и делающие невозможным пребывание пациента 
в вертикальном положении. 

Методика проведения тилт-теста

Тилт-проба была предложена для обследования 
пациентов с обмороками неизвестного происхожде-
ния Kenny et al. в 1986 г. [29]. В последующем были 
разработаны многочисленные протоколы, отлича-
ющиеся по длительности начальной стабилизации, 
длительности пробы, углу запрокидывания головы, 
типу поддержки и фармакологической провокации.

Диагностическое исследование включает фазу 
покоя, фазу пассивного оротостаза (наклона) и вос-
становительный период. Первоначально обследу-
емый пациент в утренние часы в спокойном тихом 
помещении при комфортной температуре воздуха 
(17–22 °С) помещается на поворотный стол в го-
ризонтальное положение (лежа на спине). Период 
покоя в горизонтальном положении перед фазой 
наклона должен составлять 15–20 минут, но не ме-
нее 5 минут. 

Для контроля гемодинамических параметров  
в процессе теста необходимо осуществление по-
стоянного контроля ритма и уровня АД, а также 
при наличии клинических показаний ЭЭГ. Это до-
стигается путем прямой регистрации ЭКГ и визу-
альной ее оценкой в режиме «on line» на персо-
нальном компьютере в период проведения теста 
и выполнением регулярных измерений АД. Изме-
рения АД выполняются в режиме «от сокращения 
к сокращению». Перевод в ортостатическое поло-
жение выполняется путем подъема плоскости ор-
тостатического стола головой вверх с лежащим на 
ней пациентом в течение 10–15 секунд. Угол пово-
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рота стола – около 60–70 градусов. Фаза пассив-
ного ортостаза составляет 45 минут. Тест прекра-
щается в следующих случаях: 

− провокация приступа с полной утратой со-
знания, 

− провокация приступа с неполной утратой 
сознания при одновременном снижении уровня 
систолического АД менее 80 мм рт. ст., исключа- 
ющего возможность дальнейшего пребывания 
больного в вертикальном положении, 

− истечение запланированного времени на-
клона стола. 

После окончания фазы пассивного ортоста-
за наблюдение за пациентом следует продолжить  
в горизонтальном положении в течение как ми-
нимум 5 минут (восстановительный период). Ре-
зультат пробы считается положительным в случае 
провокации приступа с полной утратой сознания 
или приступа с неполной утратой сознания при од-
новременном снижении уровня систолического АД 
менее 80 мм рт. ст., исключающего возможность 
дальнейшего пребывания больного в вертикаль-
ном положении.

Медикаментозные пробы при проведении тилт-теста

Чаще всего применяют пробу с внутривен-
ным введением изопротеренола в низкой дозе, 
которую постепенно увеличивают, чтобы добиться 
повышения средней частоты сердечных сокраще-
ний на 20–25% по сравнению с исходным (обычно  
3 мг/мин) [43] и пробу с приемом 300–400 мг ни-
троглицерина под язык после 20-минутной началь-
ной фазы [35]. При применении обоих протоколов 
частота положительных ответов сходная (61–69%),  
а специфичность высокая (92–94%). Противопо-
казания к введению изопротеренола включают  
в себя ишемическую болезнь сердца, неконтроли-
руемую гипертонию, обструкцию выносящего 
тракта левого желудочка и выраженный аорталь-
ный стеноз. Необходимо соблюдать осторожность 
у пациентов с аритмиями. Пациенты должны го-
лодать в течение 4 ч до пробы. Учитывая необхо-
димость введения канюли в вену для введения 
изопротеренола, в этом случае необходима 20-ми-
нутная фаза стабилизации, в то время как при при-
менении пробы с нитроглицерином эту фазу мож-
но сократить до 5 минут. 

Ответ на тилт-пробу. 
Проба считается положительной, если во время 

пробы возникли  типичные  жалобы на головокру-
жение, предсинкопальное или синкопальное со-
стояние. Если возник предобморок или типичный 

обморок, он классифицируется согласно междуна-
родной классификации вазовагальных обмороков 
(Vаsovagal Syncope International Study – VASIS),  
с выделением 3 механизмов развития обмороч-
ных состояний по результатам тилт-теста или других 
аналогичных проб.

Диагностически значимыми признаками при 
ТТ считаются появление синкопе или пресинкопе, 
снижение систолического артериального давле-
ния менее 90 мм рт. ст. или на 25% от исходного, 
урежение ЧСС до 50 ударов в минуту и менее или 
ниже 25% от исходного уровня. Варианты результа-
тов тилт-пробы приведены на рис. 4–9*1[4]. Клас-
сификацию типов реакций гемодинамики, возни-
кающих во время тилт-теста, проводят по R. Sutton 
и D. Blompton [45].

На основании результатов теста можно класси-
фицировать тип ответа на ортостаз: 

Тип 1 Смешанный (VASIS 1). Во время обморо-
ка ЧСС уменьшается, однако желудочковый ритм 
составляет не менее 40 ударов в минуту, либо сни-
жается менее 40 ударов в минуту, но это длится 
не более 10 секунд с асистолией продолжительно-
стью менее 3 секунд или без нее. Падение АД опе-
режает урежение ЧСС. 

Тип 2 Кардиоингибиторный (VASIS 2)

* Печатается по «Макаров Л. М. Тилт-тест в оценке син-
копальных состояний у детей и подростков. – Практиче-
ская медицина, 2015. –  С. 14–20».

Рис. 4. Начальная (слева) и классическая ортостатическая 
гипотония (справа)

Слева: 17-летний юноша с жалобами на головокружение при вста-
вании на фоне снижения АД. Гипотония достигает максимума че-
рез 7–10 с, после чего АД повышается
Справа: 47-летний мужчина с чистой вегетативной недостаточно-
стью. АД начинает снижаться сразу после вставания до очень низ-
ких значений (через 1 мин) без существенного увеличения ЧСС
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Тип 2A Кардиоингибиция без асистолии. ЧСС 
урежается до уровня менее 40 ударов в минуту, 
что длится более 10 секунд, однако не наблюдает-
ся асистолии продолжительностью более 3 секунд. 
Снижение АД опережает урежение ЧСС. 

Тип 2B Кардиоингибиция с асистолией. Асисто-
лия длится более 3 секунд. Снижение АД совпада-
ет с урежением ЧСС или опережает его. 

Тип 3 Вазодепрессия (VASIS 3). Во время обмо-
рока ЧСС не снижается более чем на 10% от исход-
ной. Происходит только падение АД. В зависимости  
от типа гемодинамического ответа можно не толь-
ко подтвердить наличие синкопального состояния, 
но и установить предположительные механизмы 
обмороков, в том числе в ряде случаев можно 
спровоцировать эпилептические пароксизмы. На-
стоящая классификация и трактовка получаемых 
результатов соответствует рекомендациям Евро-
пейской рабочей группы экспертов по синкопаль-
ным состояниям [33]. 

Тилт-тест может быть полезен для дифференциа-
ции обморока от психогенного псевдообморока. 

Рис. 5. Рефлекторный обморок (смешанный), вызванный 
тилт-пробой, у 31-летнего (вверху) и 69-летнего (внизу) 

пациентов

Отмечается более быстрое снижение АД у молодого пациента 

Рис. 6. Вазодепрессорный вазовагальный обморок 
 (VASIS 3)

Девушка, 14 лет. Профессионально занимается плаванием. 
Синкопе в метро, при подъеме на пьедестал почета при 
награждении. Изменения при тилт-тесте (аппарат Task Force 
Monitor, Австрия)
А) Общая динамика ЧСС и АД во время развития 
вазодепрессорного синкопе
Б) Левая панель: до синкопе ЧСС 73 уд/мин, АД 87/51 мм рт.ст.
В) синкопе – ЧСС 91 уд/мин, АД 54/27 мм рт.ст.

Рис. 7. Смешанный тип вазовагального обморока (VASIS 1)
Подросток 13 лет. Синкопе в душном помещении, при длительном 
ортостазе. 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 правой панели)
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.
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Рис. 8. Кадиоингибиторный вариант вазовагального обморока (VASIS 2).
Настя, 16 лет. Частые синкопальные состояния, возникающие при длительном ортостазе в церкви во время службы, сопровождающиеся 
судорожным синдромом. Непродолжительное время получала противоэпилептические препараты – без эффекта. Неврологическое  
и кардиологическое обследование – без патологии. Во время тилт-теста индуцировано внезапное синкопе, с резким вскрикиванием, 
судорожными подергиваниями пальцев рук. Изменения при тилт-тесте (аппарат Task Force Monitor, Австрия)
А) ЧСС и АД во время синкопе. Отсутствие пульса, ЧСС 0 уд/мин, АД в середине панели (осцилометрическим 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 середине 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 панели (осцилометрическим методом) 
91/66 мм рт.ст., АД в нижней панели (beat–to–beat) 93/63 мм рт.ст.

а

б                                                                      в

Конечным результатом тестирования является вос-
произведение описанных выше симптомов наряду 
с  характерной моделью гемодинамики, а  именно: 
индукция рефлекторной гипотензии/брадикардии, 
ортостатической гипотензии, синдрома постураль-
ной ортостатической тахикардии или  психогенного 

псевдообморока. В  настоящее время (ESC, 2018) 
тилт-тест рассматривается также как средство выяв
ления предрасположенности к гипотензии, а не толь-
ко диагностики вазовагального обморока (табл. 4).

Отрицательный ТТ не исключает диагноз реф-
лекторного обморока. 

Таблица 4. Интерпретация результатов тилт-теста

Критерии Класс Уровень

Показания к тестированию
Тилт-тест рекомендуется выполнять у пациентов с предполагаемым рефлекторным обмороком, 
ортостатической гипотензией, синдромом постуральной ортостатической тахикардии и психогенным 
псевдообмороком

ІІа B

Тилт-тест может помочь пациентам распознать симптомы и изучить приемы контрдавления для 
предотвращения обморока IIb B

Диагностические критерии
Диагноз рефлекторного обморока, ортостатической гипотензии, синдрома постуральной ортостатической 
тахикардии и психогенного псевдообморока может быть подтвержден, если тилт-тест провоцирует 
появление соответствующих симптомов с характерными для этих состояний изменениями гемодинамики

IIa B

П р и м е ч а н и я: отрицательный результат тилт-теста не является критерием исключения диагноза рефлекторного 
обморока; концепция предрасположенности к гипотензии важна для проведения направленной пейсмекерной терапии 
при высокой предрасположенности к рефлекторному обмороку и выбора гипотензивной терапии для пациентов старше-
го возраста; тилт-тест может быть полезен для дифференциации обморока от аномальных проявлений эпилепсии; тилт-
тест позволяет отличить обморок от общей слабости; тестирование не является методом оценки эффективности лечения.
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Возможные осложнения и способы их устранения 

Тилт-проба безопасна. Случаев смерти во вре-
мя ее проведения не зарегистрировано. Однако в 
редких случаях развиваются угрожающие жизни 
желудочковые аритмии при введении изопротере-
нола на фоне ишемической болезни сердца или 
синдрома слабости синусового узла [30, 31]. При 
применении нитроглицерина осложнений не опи-
сано. Часто наблюдаются легкие побочные эффек-
ты, которые включают в себя сердцебиения при 
введении изопротеренола и головную боль при 
приеме нитроглицерина. 

Описаны:
− Нарушение функции автоматизма синусово-

го узла: асистолия, преходящая синусовая бради-
кардия. Основным способом устранения является 
быстрое возвращение пациента в горизонтальное 
положение. В случае затяжного периода асистолии 

в редких случаях приходится прибегать к реанима-
ционным пособиям, проведение которых следу-
ет начинать с внутривенного струйного введения 
атропина. В крайне редких случаях возможна вре-
менная электрокардиостимуляция. 

− Желудочковые нарушения ритма. Требуют 
коррекции лишь у больных с ИБС. Лечение следует 
начинать с введения препаратов калия, бетаблока-
торов и/или лидокаина. 

Во время и после положительного ТТ может 
развиться фибрилляция предсердий, которая 
обычно проходит самостоятельно [6]. Хотя риск, 
связанный с проведением ТТ, низкий, рекомен-
дуется иметь наготове реанимационное обору- 
дование. 

Таким образом, тилт-тест является современ-
ным диагностическим высокоинформативным ме-
тодом, внедрение которого давно назрело в пра-
ктику работы 432 ГВКМЦ.

Рис. 9. Проба положительная. Кардиоингибиторный вариант вазовагального синкопе (VASIS 2)

Подросток, 16 лет. В анамнезе 4 синкопе продолжительностью 10–20 сек., иногда с судорогами, 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 49–54 уд/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 ммрт.ст. Brs в ортостазе – 08,93 ms/mmHg. BEI – 67%. 
На 28-й минуте ортостаза 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 определялось. После восстановления 
сердечной деятельности в течении 30 сек. оставался без сознания, регистрировались тонико-клонические судороги, мочеиспу-
скание. На ЭКГ ритм – узловой? (плохая визуализация Р зубца вследствие мышечного тремора) с ЧСС 75-120 уд/мин, единичные 
суправентрикулярные экстрасистолы. 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.
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ПРОБЛЕМА ИНФЕКЦИЙ КРОВОТОКА, СВЯЗАННЫХ  
С ЦЕНТРАЛЬНЫМ ВЕНОЗНЫМ КАТЕТЕРОМ

УО «Белорусский государственный медицинский университет»1,
УЗ «6-я ГКБ г. Минска»2

Центральные венозные катетеры широко используются в интенсивной терапии. По данным ряда 
литературных источников, при их использовании у 15% пациентов развиваются различные осложнения,  
из которых инфекционные составляют до 26%, механические– до 25%. В статье представлен обзор лите-
ратурных источников, раскрыты вопросы этиологии, патогенеза, диагностики, профилактики и лечения 
инфекций кровотока, вызванных постановкой центрального венозного катетера. С целью минимизации 
риска развития инфекционных осложнений при их использовании для обеспечения интенсивной терапии 
рекомендуется: четко определять показания для постановки и удаления катетера; отдавать предпоч-
тение катетерам импрегнированных антибиотиками и антисептиками с минимальным числом портов; 
отдавать предпочтение устройствам для бесшовной фиксации и стерильным прозрачным полупроница- 
емым наклейкам; своевременно производить замену принадлежностей для инфузии; избегать частых недо-
статочно обоснованных заборов крови через катетер; строго соблюдать правила асептики и антисепти-
ки при работе с; при выявлении инфекционных осложнений своевременно назначать антибактериальную 
терапию и принимать решение о смене или удалении катетера.

Ключевые слова: центральный венозный катетер, катетер-обусловленные инфекции кровотока, ка-
тетер-ассоциированные инфекции кровотока. 


