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Введение. Проблема диагностики 
пароксизмальных нарушений созна-
ния является сложной задачей. Это 
обусловлено целым рядом причин: не-
достаточно полное и точное описание 
клинического приступа больными и их 
очевидцами; нередко недостаточная 
информативность дополнительных 
лабораторных и инструментальных 
методов исследования, преходящий 
характер нарушений и отсутствие 
объективной симптоматики в межпри-
ступный период, неполная информи-
рованность врачей и медицинского 
персонала о клинических особеннос-
тях отдельных пароксизмальных со-
стояний. Не исключением является 
проведение дифференциального диа-
гноза и определение семиотики заре-
гистрированного пароксизма у авиаци-
онных специалистов [1, 12, 14].

В клинике неврологических парок-
сизмальных состояний наиболее труд-
ным является дифференциальная 
диагностика эпилептических и неэпи-
лептических приступов.

По данным ведущих эпилептологов, 
до 20-30% больных, имеющих диагноз 
«эпилепсия» и получающих противо-
эпилептическое лечение, страдают от 
неэпилептических приступов. До 45% 
больных с диагнозом «рефрактерная 
эпилепсия» имеют неэпилептические 
приступы [2, 4, 5, 14, 15]. 

Любой случай нарушения сознания 
у лиц летного состава ГА во время по-
лета или в межполетный период рас-
сматривается медицинской службой 
ГА как особое событие и, наряду с 
комплексом лечебных мероприятий, 
влечет за собой проведение внеоче-
редной ВЛЭК и обязательное стаци-

онарное обследование в отделении 
экспертизы Центральной клинической 
больницы гражданской авиации (ЦКБ 
ГА). Оценка этиологии и клиники па-
роксизмальных расстройств сознания, 
определение прогностических исходов 
и риска рецидивирования весьма ак-
туальны для правильной экспертной 
оценки в каждом конкретном случае 
[6-8, 10, 13].

Материалы и методы. Нами про-
ведено исследование среди авиа-
ционных специалистов, проходящих 
постоянные (ежегодные для лётных 
специальностей) углублённые осмот-
ры у врачей ВЛЭК (врачебно-лётная 
экспертная комиссия) или ЦВЛЭК 
(Центральная врачебно-лётная экс-
пертная комиссия) в период с 2000 по 
2011 г. Все пациенты прошли комплекс 
углубленного обследования в отделе-
нии экспертизы и восстановительного 
лечения летного состава ЦКБ ГА. В 
алгоритм обследования входило изу-
чение представленной медицинской 
документации с подробным описани-
ем приступа очевидцами, клиничес-
кое наблюдение, инструментальные 
исследования. Для инструментального 
исследования были применены мето-
ды нейровизуализации: компьютерная 
томография или магниторезонансная 

томография головного мозга; ЭЭГ с 
проведением функциональных проб, 
депривацией сна. В отдельных случа-
ях проводилось суточное мониториро-
вание ЭЭГ. Всем пациентам проведена 
ультразвуковая диагностика магист-
ральных сосудов головы. Для оценки 
внутримозгового кровотока использо-
вано транскраниальное дуплексное 
сканирование. Проводились исследо-
вания по выявлению сопутствующего 
фона соматических заболеваний. В 
случае необходимости больные кон-
сультировались эпилептологом, психо-
логом, психиатром. 

Различные формы синкопальных 
пароксизмов и выявленной пароксиз-
мальной активности на ЭЭГ составили 
137 случаев, в том числе 42,33% у лиц 
лётного состава. Диагностированы 
эпилептические приступы, обмороки, 
пароксизмальная биоэлектрическая 
активность головного мозга без клини-
ки потери сознания (рис.1).

Обсуждение полученных резуль-
татов. Случаев генуинной эпилепсии 
в нашем исследовании не наблюда-
лось. Все эпилептические приступы 
возникали на определённом предуго-
тованном фоне, включая органические 
изменения головного мозга (глиозные 
очаги, мелкие кисты, гидроцефалия), 
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Рис.1. Группы об-
следованных ави-
ационных специ-
алистов по видам 
пароксизмов: 1-я 
группа –  эпилепти-
ческие приступы, 
2-я – обмороки, 3-
я – стойкая парок-
сизмальная БЭА 
без клиники поте-
ри сознания

 

57% – перенесшие 
обмороки различной 
этиологии 
 

1 группа 2 группа 3 группа 

15% –  со стойкой 
пароксизмальной 
активностью на ЭЭГ 
видам пароксизмов 

28% – перенесшие 
эпилептические приступы 
по клиническому описанию 
видам пароксизмов 
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сердечно-сосудистые заболевания, 
были спровоцированы конкретными 
причинами. 

Обмороки вызывались обострени-
ем соматической патологии в сочета-
нии с провоцирующими факторами 
(воздействие болевого раздражителя, 
острое или обострение хронического 
соматического заболевания), отклоне-
ниями со стороны сердечно-сосудис-
той системы (вегето-сосудистая дисто-
ния, ПМК, нарушения ритма).

Пароксизмальная биоэлектричес-
кая активность головного мозга без 
клиники потери сознания чаще возни-
кала на фоне соматической патологии 
(заболевания щитовидной железы, са-
харный диабет, полиневропатии, МКБ, 
ЖКБ). 

Итоги проведенных обследований 
показали особенности клинических 
проявлений, результаты инструмен-
тальных находок и выявили преобла-
дающие этиологические факторы про-
вокации пароксизмов потерь сознания, 
в их числе различные сосудистые, со-
матические заболевания, интоксика-
ции, в том числе алкоголем и др. (таб-
лица). 

Вашему вниманию представляем 
клинический случай.

Больной Р., 1953 г.р. (58 лет), борт-
механик МИ 8, на лётной работе в ГА с 
1979 г., общее лётное время 13279 ч. 
Госпитализирован в связи с плановым 
очередным обследованием по возрас-
ту 58 лет в отделение экспертизы и 
восстановительного лечения лётного 
состава в апреле 2011 г.

В анамнезе: 16.08.1983 г. (в 30-лет-
нем возрасте) в зубоврачебном кресле 
при лечении пульпита, потерял созна-
ние на 1-2 мин. При этом наблюдались 
тонические судороги, непроизвольное 
мочеиспускание. После стационар-
ного обследования в ЦКБ ГА на ЭЭГ 
выявлены лёгкие диффузные изме-
нения. Психологом по личностным 
методикам отмечена эмоциональная 
лабильность, склонность к волнени-
ям, тенденция к переживаниям. На 
рентгенограмме черепа изменений не 
выявлено. После тщательного стацио-
нарного обследования соматического 
и неврологического статуса с диагно-
зом: вегето-сосудистая дистония, од-
нократная потеря сознания на болевой 
раздражитель, был признан негодным 
к лётной работе (ст. 9 «б» ФАП). В 1984 г.  
после обследования был допущен к 
лётной работе. 19.08.1988 года (в воз-
расте 35 лет) при проведении РЭГ пос-
ле приёма ¼ таблетки нитроглицерина 
повторно кратковременно терял со-
знание. Приступ сопровождался тони-

ческим напряжением мышц. Пришёл 
в себя самостоятельно, врачебной 
помощи не потребовалось. После при-
ступа самочувствие хорошее, очаго-
вой неврологической симптоматики не 
выявлено. Продолжал лётную работу 
в должности бортмеханика. В 2008 г. в 
возрасте 55 лет прошёл этап комплек-
сного планового стационарного обсле-
дования на базе отделения экспертизы 
и восстановительного лечения лётного 
состава ЦКБ ГА. При осмотре невроло-
гом 13.03.2008 г. отмечено равномер-
ное сужение зрачков с вялой реакцией 
на свет. Arcus senilis. Лёгкая ассимет-
рия лица, положителен хоботковый 
рефлекс; лёгкий тремор пальцев рук, 
снижение брюшных рефлексов. Пси-
хологом установлен центральный 
диапазон среднего уровня основных 
психических функций. По данным ТС-
МАГ: ОСА, ВСА, НСА проходимы; не-
равномерное утолщение, уплотнение 
интима-медиа в правой ОСА до 1,1 и 
1,3 мм. По данным мультиспиральной 
томографии головного мозга данных 
за очаговый процесс не получено. Был 
выписан с диагнозом: Гипертоническая 
болезнь 1 стадии 1 степени. Атероск-
лероз; атеросклероз аорты, сосудов 
головного мозга с достаточной сохран-
ностью нервно-психических функций. 
Хронический гастродуоденит в фазе 
ремиссии. Симптоматический эутире-
оидный зоб 1 ст. Сложный гиперметро-
пический астигматизм. Пресбиопия.

При очередном стационарном об-
следовании в апреле-мае 2011 г., в 
возрасте 58 лет, на фоне постоянного 
приёма диротона 5 мг в неврологичес-
ком статусе отрицательной динамики, 
в сравнении с осмотром в 55 летнем 
возрасте, не выявлено. Психологом 
установлен центральный диа-
пазон среднего уровня основ-
ных психических функций. 
ТСМАГ: атеросклероз сосудов 
головного мозга без динами-
ческих препятствий кровотоку. 
На ЭЭГ от 26.04.2011 г. выяв-
лены умеренные диффузные 
изменения преимущественно 
за счёт дисфункции срединных 
структур. При обследовании 
окулистом на компьютерной 
периметрии выявлено сужение 
полей зрения в нижне-внутрен-
нем сегменте на 20 градусов 
на ОD и на 30 градусов на OS, 
что послужило основанием для 
направления на МРТ головного 
мозга. При этом обнаружена 
средних размеров функциони-
рующая мешотчатая аневриз-
ма СМА на границе М1-2 сег-

ментов слева (рис.2). Последующее 
проведение МСКТ, ангиографическое 
исследование церебральных и брахио-
цефальных артерий от 05.05.2011 под-
твердили наличие средних размеров 
многокамерной аневризмы в развилке 
левой СМА. Виллизиев круг разобщён 
(гипоплазия ЗСоА слева). Консульти-
рован нейрохирургом: рекомендовано 
хирургическое лечение (клипирование 
шейки аневризмы или эндоваскуляр-
ное тромбирование).

После проведенного обследова-
ния соматического и неврологическо-
го статуса был выписан с диагнозом: 
мешотчатая аневризма левой СМА. 
Атеросклероз: атеросклероз аорты, 
атеросклероз сосудов головного моз-
га. Гипертоническая болезнь 2 ст, до-
стигнутая артериальная нормотензия. 
Нисходящая атрофия зрительных не-
рвов с сужением полей зрения. 

Хронический гастродуоденит в фазе 
ремиссии. Ксантома желудка. Узловой 
эутиреоидный зоб 1ст.

Аневризма сосудов головного моз-
га - это локальное расширение арте-
рий, чаще всего артериального круга 

Рис.2. МРТ больного Р. Аневризма средней моз-
говой артерии средних размеров на границе М1-2 
сегментов слева

Этиология приступов

Этиология Абс. 
число %

Неизвестна 16 11, 765
Опухоли 2 1,47
Пери- и неонатальная 11 8,08
Нейроинфекции 6 4,41
Алкогольная 25 18,382
Сосудистая 15 11,03
ЧМТ 6 4,41
Эмоционально-боле-
вой раздражитель 18 13,23
Другие 25 18,38
ВСД 13 9,56
Всего 137 100
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большого мозга (виллизиева круга). 
Аневризма представляет собой огра-
ниченное выпячивание стенки артери-
ального сосуда. Имеет вид небольшого 
тонкостенного мешка, в котором раз-
личают дно, среднюю часть и шейку. 
В стенке аневризмы мышечный слой 
отсутствует, а в области дна стенка 
заметно истончена, при определённых 
условиях может разрываться. Наибо-
лее частой локализацией аневризмы 
является бифуркация сосудов: места 
отхождения передней и средней от 
внутренней сонной мозговой артерии; 
места соединения передней соедини-
тельной и передней мозговой артерии, 
внутренней сонной и задней соедини-
тельной артерии. Иногда встречаются 
множественные аневризмы сосудов 
основания мозга. Размер их различен 
– от просяного зерна до лесного ореха. 
Нередко в стенке аневризмы обнару-
живаются очажки обызвествления; в 
аневризматическом мешке находят 
пристеночные тромбы. Главным этио-
логическим фактором в развитии анев-
ризмы является врождённый дефект 
сосудистой системы – врождённые 
аномалии развития стенки сосудов. 
Приобретенные аневризмы обуслов-
лены патологическими процессами, 
вызывающими деструкцию сосудистой 
стенки (атеросклероз, сифилитический 
эндартериит, микотические эмболии, 
инфекционные васкулиты, травмы и 
др). Аневризма сосудов основания 
вызывает различные клинические син-
дромы: дисциркуляторные нарушения 
при медленно растущей и расслаива-
ющейся аневризме, геморрагический 
синдром при её разрыве, псевдотумо-
розный – при сдавлении окружающих 
черепномозговых нервов и вещества 
мозга. часто возникают головные боли, 
головокружение, шум в голове, прехо-
дящие зрительные расстройства, дип-
лопия и другие симптомы. Редко удаёт-
ся обнаружить шум при выслушивании 
черепа. Кровоизлияние в стенку анев-
ризмы с её расслоением даёт кратков-
ременные пароксизмальные кризы, 
характеризующиеся головной болью, 
рвотой, обморочным состоянием, эпи-
лептическим припадком [6-7, 9, 15].

В данном наблюдении с 1983 г. у 
лётного лица дважды происходит па-
роксизмальное расстройство сознания 
(в 30- и 35-летнем возрасте) и лишь в 
2011 г., в возрасте 58 лет, уточняется 
диагноз. По всей вероятности, за это 

время произошло развитие образо-
вания, по счастливой случайности не 
приведшее к развитию сосудистой 
катастрофы. Не исключена мани-
фестация процесса эпизодом поте-
ри сознания в 1983 г. (приступ можно 
расценивать как эпилептиформный), 
течение заболевания носит псевдо-
туморозный характер со сдавлением 
структур зрительного тракта.

Согласно ФАП МОГА 2002, по ст. 
6.1, предусматривающей возникнове-
ние острых состояний патологии со-
судов головного мозга, влияющих на 
безопасность полётов, был отстранён 
от лётной работы с рекомендацией 
специализированного лечения у ней-
рохирурга [10].

Учитывая вариабельность клини-
ческих проявлений эпилептических 
приступов при фокальных эпилепси-
ях, принадлежность очага эпилепсии 
к одной из анатомических долей моз-
га может быть с высокой степенью 
достоверности констатирована лишь 
при корреляции региональной эпи-
лептиформной активности на ЭЭГ с 
эпилептогенными структурными изме-
нениями в головном мозге по данным 
нейровизуализации и с характерной 
клинической картиной приступов. При 
неинформативности вышеуказанных 
методов речь может идти о парци-
альной эпилепсии с неустановленной 
локализацией эпилептического очага 
[3-5, 14].

 По данным исследований различ-
ных авторов, частота достоверности 
выявления эпилептиформной актив-
ности по результатам рутинной ЭЭГ 
составляет 46,2%, ЭЭГ-видеомонито-
ринга – 86,4, эпилептогенных струк-
турных изменений головного мозга по 
данным РКТ и низкопольной МРТ го-
ловного мозга – 44,1, высокопольной 
МРТ – 56,2% (С.В. Котов, Е.В. Исакова, 
2011).

Таким образом, диагностика и при-
нятие экспертного решения в случае 
пароксизмального расстройства созна-
ния среди авиационных специалистов 
требует комплексного, индивидуально-
го и взвешенного подхода. Необходим 
тщательный анализ анамнеза жизни, 
перенесенных и сопутствующих за-
болеваний, оценка переносимости 
нагрузочных проб, психологического 
обследования, а также прогноза риска 
возникновения острых состояний, вли-
яющих на безопасность полёта.
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