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Спектр заболеваний, проявляющихся позиционным головокружением, включает доброкачественное пароксизмальное позиционное

головокружение (ДППГ), вестибулярную мигрень, опухоли головного мозга, демиелинизирующие и некоторые другие заболевания.

Цель исследования – изучение типичной практики ведения пациентов с позиционным головокружением.

Материал и методы. Обследовано 64 пациента с жалобами на позиционное головокружение. Проводились клиническое и невроло-

гическое обследование, отоневрологический осмотр, включающий позиционные диагностические пробы, оценку спонтанного нис-

тагма в видеоочках Френцеля, тесты плавного слежения, саккад, встряхивания головы, тест Фукуды. 

Результаты. В большинстве (70%) случаев направительными диагнозами в кабинет головокружения были хроническая ишемия

мозга, синдром позвоночной артерии и вегетососудистая дистония. При этом ни один из этих диагнозов не подтверждался в каче-

стве ведущей причины головокружения. Самой распространенной ошибкой (62,5%) являлась постановка диагноза лишь на основа-

нии жалоб, без проведения отоневрологического осмотра и позиционных тестов. В качестве наиболее частых причин головокруже-

ния установлены ДППГ (64,6%), вестибулярная мигрень (20,3%) и вестибулярный нейронит (12,5%).

Заключение. В диагностике позиционного головокружения ведущую роль играет оценка клинических проявлений, отоневрологиче-

ских тестов и характеристик позиционного нистагма. 
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The spectrum of diseases manifested by positional vertigo includes benign paroxysmal positional vertigo (BPPV), vestibular migraine, brain

tumors, demyelinating and some other diseases.

Objective: to study the common practice of managing patients with positional vertigo.

Material and methods. 64 patients with complaints of positional vertigo were examined. Clinical and neurological examination, otoneurologi-

cal examination, including positional diagnostic tests, assessment of spontaneous nystagmus in Frenzel video glasses, tests of smooth tracking,

saccades, head shaking, Fukuda test were carried out.

Results. In the majority (70%) of cases, the referral diagnoses for vertigo were chronic cerebral ischemia, vertebral artery syndrome, and veg-

etative-vascular dystonia. However, none of these diagnoses was confirmed as the leading cause of vertigo. The most common mistake (62.5%)

was making a diagnosis only on the basis of complaints, without an otoneurological examination and positional tests. The most common caus-

es of vertigo were BPPV (64.6%), vestibular migraine (20.3%) and vestibular neuronitis (12.5%).

Conclusion. In the diagnosis of positional vertigo, the evaluation of clinical manifestations, otoneurological tests and characteristics of position-

al nystagmus plays a leading role.
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Головокружение – одна из распространенных жалоб

пациентов неврологического и общемедицинского профи-

ля. Важным критерием дифференциальной диагностики яв-

ляется наличие провоцирующего фактора. Так, самым час-

тым провокатором системного головокружения является пе-

ремена положения тела в пространстве. Доброкачественное

пароксизмальное позиционное головокружение (ДППГ) –

клинический вариант, на долю которого приходится до 90%

всех обращений по поводу позиционного головокружения

[1]. Патогенетическим механизмом возникновения ДППГ

является попадание кристаллов карбоната кальция (отоли-

тов) из отолитовой мембраны в просвет полукружного кана-

ла со свободным перемещением по нему (каналолитиаз) или

фиксацией на купуле (купулолитиаз). Существующие на се-

годняшний день теории купуло- и каналолитиаза взаимодо-

полняют друг друга, объясняя различные варианты позици-

онного нистагма, наблюдаемые у пациентов с ДППГ [2].

Доброкачественный характер ДППГ обусловлен воз-

можностью спонтанного регресса симптомов, который на-

блюдается у 30–50% пациентов в срок до 1 мес. Однако у ча-

сти пациентов ДППГ приобретает рецидивирующее тече-

ние, а в ряде случаев головокружение может сохраняться на

протяжении многих лет. ДППГ может дебютировать в лю-

бом возрасте, однако идиопатическая форма чаще встреча-

ется у пожилых пациентов. Более 90% всех случаев ДППГ

классифицируются как идиопатические, тогда как симпто-

матические варианты чаще всего вызваны черепно-мозго-

вой травмой, осложнением болезни Меньера или вестибу-

лярного нейронита [3–5]. 

Развитие отолитиаза связывают с дегенерацией отоли-

товой мембраны, в качестве вероятных причин которой

в ряде исследований выступают остеопороз, нехватка вита-

мина D, пожилой возраст, дефицит эстрогенов [6–8], одна-

ко достоверные причины этого процесса в большинстве

случаев остаются неизвестными.

Помимо ДППГ причинами позиционного головокру-

жения могут служить поражения центральной части вести-

булярного анализатора [9, 10]. По данным литературы, доля

случаев центрального позиционного головокружения дос-

тигает 12% среди пациентов с позиционным головокруже-

нием и нистагмом [11]. 

С учетом широкой распространенности позицион-

ного головокружения, в практической деятельности нев-

ролога нередко наблюдаются существенные диагностиче-

ские ошибки, поскольку к заболеваниям, которые могут

сопровождаться центральным позиционным головокру-

жением, относятся церебральный инсульт, вестибулярная

мигрень, объемные образования задней черепной ямки,

рассеянный склероз и некоторые

другие болезни. При выявлении

у больных признаков атипичного по-

зиционного нистагма показано про-

ведение магнитно-резонансной то-

мографии (МРТ) головного мозга

[10–15].

Цель исследования – изучение

клинико-диагностических особенно-

стей позиционного головокружения

у пациентов на специализированном

амбулаторном приеме и анализ основ-

ных ошибок в тактике их ведения.

Материал и методы. За период 2021–2022 гг. обследо-

вано 64 пациента в возрасте от 31 года до 77 лет (средний

возраст – 62,3±11,2 года) с жалобами на позиционное голо-

вокружение, направленных на специализированный прием

в кабинеты головокружения Клиники нервных болезней

им. проф. Х.Г. Ходоса и консультативно-диагностического

центра Иркутской государственной медицинской академии

последипломного образования. 

Отоневрологический осмотр включал диагностиче-

ские пробы: Дикса–Холлпайка, МакКлюра–Пагнини,

Хальмаги, координаторные пробы, оценку спонтанного

нистагма в видеоочках Френцеля, тесты: плавного слеже-

ния, саккад, встряхивания головы, тест Фукуды. Во всех

атипичных случаях, а также при центральных механизмах

позиционного головокружения выполнялась МРТ голов-

ного мозга. 

Критериями исключения из исследования были перси-

стирующее постурально-перцептивное головокружение;

состояния, затрудняющие общение с пациентом и проведе-

ние клинических тестов (включая деменцию); отказ паци-

ента от участия в исследовании.

Среди 64 пациентов отмечено существенное преобла-

дание лиц женского пола – 57 (89,1%) и пожилых – 37

(57,8%; табл. 1). 

У 41 пациента (64,1%) было диагностировано ДППГ,

среди них поражение заднего полукружного канала выявле-

но у 37 (90,2%), горизонтального полукружного канала –

у трех (7,3%), у одного больного (2,5%) имелось мультика-

нальное поражение (задний и горизонтальный полукруж-

ные каналы, с одной стороны).

У 15 (23,4%) пациентов было диагностировано цент-

ральное позиционное головокружение, из них вестибуляр-

ная мигрень – у 13 (86,6%) пациентов, опухоли головного

мозга – у одного (6,7%), обострение рассеянного склероза –

у одного (6,7%). У 8 (12,5%) пациентов с жалобами на пози-

ционный характер головокружения был диагностирован ве-

стибулярный нейронит.

Для лечения ДППГ переднего и заднего полукружных

каналов применялись маневры Эпли и Семонта, для лече-

ния ДППГ горизонтального полукружного канала – манев-

ры Лемперта, Гуфони.

Результаты. Сопоставление диагнозов до и после спе-

циализированного обследования представлено в табл. 2. 

Как видно из данных, представленных в табл. 2, бо-

лее чем в 70% случаев в качестве направительных диагно-

зов в кабинет головокружения выступали хроническая

ишемия мозга, синдром позвоночной артерии и вегетосо-

судистая дистония. При этом ни один такой диагноз не
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Таблица 1. Распределение пациентов по полу и возрасту

Table 1. Distr ibut ion of  pat ients  by  sex  and age

Возраст (годы)

Число пациентов молодой средний пожилой старческий 
(18–44) (45–59) (60–74) (старше 75)

Мужчины 1 2 4 0

Женщины 4 15 33 5

Всего 5 17 37 5
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фигурирует в качестве причины головокружения после

специализированного обследования.

Самой распространенной ошибкой являлась поста-

новка диагноза лишь на основании жалоб, т. е. без проведе-

ния отоневрологического осмотра и позиционных тестов –

40 (62,5%) пациентов.

Диагностической ошибкой являлось неправильное

проведение позиционных тестов, которое отмечено у 6 из

13 пациентов с ДППГ.

При ДППГ, как правило, выявляется типичный нис-

тагм, имеющий латентный период в 1–5 с, длительностью

до 1 мин. В нашем исследовании у 37 пациентов при прове-

дении позиционных тестов выявлялся типичный ротатор-

но-вертикальный нистагм, указывающий на раздражение

заднего полукружного канала. У трех пациентов при прове-

дении теста МакКлюра–Пагнини геотропный нистагм

имел горизонтальное направление (горизонтальный полу-

кружный канал), а у одного пациента с мультиканальным

процессом отмечалось сочетание данных видов нистагма.

У всех пациентов с вестибулярным нейронитом отме-

чался типичный периферический нистагм в горизонталь-

ной плоскости, усиливающийся при взгляде в здоровую

сторону. У трех из восьми пациентов нистагм определялся

лишь при исследовании в очках Френцеля.

У пациентов с демиелинизирующим заболеванием,

а также у пациента с объемным образованием головного

мозга отмечался спонтанный вертикальный нистагм вниз,

усиливающийся при проведении позиционных тестов.

Наиболее интересны характеристики нистагма у па-

циентов с вестибулярной мигренью. У 10 пациентов нис-

тагм определялся лишь во время приступа (по анализу до-

машних видеозаписей глазодвижений и взора), при этом

у семи из них отмечался горизонтальный нистагм, меняю-

щий направление в зависимости от направления взора

(признак центрального нистагма), а у трех определялся вер-

тикальный нистагм вниз. У трех пациентов нистагм был вы-

явлен при проведении позиционных тестов, у двух из них

отмечался горизонтальный геотропный нистагм длительно-

стью более 3 мин, у одного – строго вертикальный нистагм

в тесте Дикса–Холлпайка с двух сторон. 

Репозиционные маневры до специализированного

приема проводились лишь двум пациентам из 13 с установ-

ленным диагнозом ДППГ. 

В качестве лечения пациентам с различными причи-

нами позиционного головокружения (49 из 64 пациентов)

без достаточных оснований назначались нейропротектив-

ные и вазоактивные средства, реже – противорвотные пре-

параты, витаминные комплексы и БАДы. 

Обсуждение. Работы ведущих авторов в области ото-

неврологии во всем мире указывают на то, что доля гемоди-

намических нарушений и патологии шейного отдела позво-

ночника в качестве причин позиционного головокружения

крайне мала. При этом в эпидемиологических исследовани-

ях в качестве самых частых причин позиционного голово-

кружения указываются такие диагнозы, как ДППГ и вести-

булярная мигрень, возможно и сочетание этих заболеваний

у одного пациента [16, 17]. Ряд авторов также указывают на

возможную дисфункцию отолитового аппарата, которая

развивается в рамках вестибулярной мигрени и приводит

к кратковременным приступам позиционного головокру-

жения [18].

Наличие позиционного головокружения не характер-

но для хронического цереброваскулярного заболевания

или патологии шейного отдела позвоночника. Часто при

обращении по поводу вестибулярных жалоб проводится из-

быточное обследование: МРТ головного мозга, исследова-

ния брахиоцефальных сосудов, рентгенологическое иссле-

дование шейного отдела позвоночника, при проведении

которых могут обнаруживаться неспецифические сосуди-

стые или дегенеративные изменения, что приводит к диаг-

ностическим ошибкам, вследствие

которых большое число пациентов,

страдающих позиционным голово-

кружением, не получают эффектив-

ного лечения [10].

Результаты проведенного иссле-

дования подтверждают недостаточ-

ный уровень диагностики позицион-

ного головокружения на амбулатор-

ном этапе. Самой распространенной

ошибкой (62,5%) являлась постанов-

ка диагноза лишь на основании жа-

лоб, без проведения отоневрологиче-

ского осмотра и позиционных тестов.

Несмотря на то что ДППГ в боль-

шинстве случаев возможно заподоз-

рить при опросе пациента, для вери-

фикации диагноза необходимо про-

ведение диагностических позицион-

ных тестов с выявлением нистагма,

имеющего необходимые для поста-

новки диагноза характеристики (на-

личие латентного периода, стадий

«крещендо–декрещендо», совпаде-

ние направления нистагма с плоско-

стью тестируемого канала).
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Таблица 2. Диагнозы (до и после обследования)  у пациентов 
с жалобами на позиционное головокружение,  n  (%)

Table 2. Diagnoses  (before  and af ter  examinat ion)  in  pat ients  
wi th  complaints  o f  pos i t ional  ver t igo,  n  (%)

До обследования После обследования 
Диагноз (направительный (заключительный 

диагноз) диагноз)

Синдром позвоночной артерии 25 (39,1) –

Хроническая ишемия мозга 21 (32,8) –

ДППГ 13 (20,3) 41 (64,6)

Вегетососудистая дистония 3 (4,7) –

Вестибулопатия неуточненная 2 (3,1) –

Вестибулярная мигрень – 13 (20,3)

Вестибулярный нейронит – 8 (12,5)

Объемное образование головного мозга – 1 (1,3)

Демиелинизирующее заболевание – 1 (1,3)

Всего 64 (100) 64 (100)
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Второй по распространенности диагностической

ошибкой являлось неправильное проведение позиционных

тестов. Выяснялось, что при проведении позиционных тес-

тов голова оставалась выше уровня горизонтали, не выдер-

живался латентный период возникновения нистагма, про-

водилась только проба Дикса–Холлпайка без проведения

пробы МакКлюра–Пагнини. 

При сравнении с исследованиями, оценивающими

ошибки при диагностике причин головокружения [10,

19], обращает на себя внимание повышение осведомлен-

ности врачей о механизмах развития позиционного голо-

вокружения. Так, ДППГ в качестве верного направитель-

ного диагноза в нашем исследовании было установлено

в восьми случаях против двух случаев от общего количест-

ва пациентов с ДППГ в рассматриваемом исследовании

2014 г. (12,5 и 5,4% соответственно). Однако эффективное

лечение по-прежнему не проводится даже при правиль-

ном диагнозе, репозиционные маневры в нашем исследо-

вании на амбулаторном этапе выполнялись лишь двум па-

циентам из 13 (15,4%). Чаще всего в качестве лечения тра-

диционно назначаются нейропротективные и вазоактив-

ные средства, реже противорвотные препараты, витамин-

ные комплексы и БАДы. 

В связи с этим среди пяти пациентов с направитель-

ным диагнозом ДППГ после специализированного отонев-

рологического обследования в трех случаях была диагно-

стирована вестибулярная мигрень, в одном случае – вести-

булярный нейронит и в одном – демиелинизирующее забо-

левание центральной нервной системы.

Следует иметь в виду, что спонтанный нистагм при

периферическом поражении вестибулярного анализатора

можно ошибочно принять за позиционный нистагм при

ДППГ, а позиционный нистагм может быть вызван цент-

ральными причинами. Самыми частыми причинами цен-

трального позиционного головокружения являются вес-

тибулярная мигрень, демиелинизирующие заболевания,

токсические поражения центральной нервной системы,

опухоли мозга, инсульт, вестибулярная пароксизмия [9,

14]. В связи с этим при выявлении признаков атипичного

позиционного нистагма, когда нистагм не затухает дли-

тельное время либо отсутствует его латентный период

в позиционных тестах, показано проведение МРТ голов-

ного мозга.

В организационном плане, помимо необходимости

приобретения знаний и освоения практических навыков,

определенным препятствием к выявлению и оценке нистаг-

ма может быть и отсутствие элементарного инвентаря, в ча-

стности очков Френцеля. Не всегда при наличии позицион-

ного нистагма выполняется оценка спонтанного и взор-ин-

дуцированного нистагма, а также скрытого нистагма в про-

бе со встряхиванием головы. Так, при наличии вестибуляр-

ного нейронита спонтанный горизонтальный нистагм мо-

жет присутствовать и при проведении позиционных диаг-

ностических тестов. Выключение фиксации взора при по-

мощи очков Френцеля или видеоочков позволяет усилить

позиционный нистагм периферического происхождения

и более точно определить его характеристики.

Заключение. При диагностике позиционного голово-

кружения необходимо использовать общепринятые мето-

дики отоневрологического осмотра, неправильное проведе-

ние или игнорирование которых часто приводит к диагно-

стическим ошибкам. Типичные характеристики нистагма

и клинические особенности головокружения позволяют

уже на амбулаторном приеме выявлять ДППГ и при его ле-

чении проводить репозиционные маневры и назначать вес-

тибулярную гимнастику. Атипичные характеристики пози-

ционного нистагма (вертикальный нистагм, строго торси-

онный нистагм, длительный, незатухающий позиционный

нистагм без латентного периода), а также позиционная рво-

та без нистагма требуют проведения МРТ головного мозга

и должны насторожить врача в отношении центральных

причин позиционного головокружения.
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