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Введение 
Головокружение ежегодно отмечается у 15–20% населе-

ния, при этом четверть всех случаев составляет вестибулярное

(вращательное, системное) головокружение [1]. Число случа-

ев головокружения, приводящего к экстренному обращению

в медицинское учреждение, постепенно увеличивается и, на-

пример в Южной Корее, в 2019 г. оно достигло 3974 случаев на

100 тыс. населения, а в 2050 г. может возрасти до 6057 случаев

[2]. Основной причиной вестибулярного головокружения

считается доброкачественное пароксизмальное позиционное

головокружение (ДППГ) – заболевание лабиринта, которое

сопровождается приступами вестибулярного головокруже-

ния, возникающими при изменении положения головы, на-

пример при повороте в постели [1]. Большинство таких паци-

ентов (86%) приходят на прием к врачу в связи с резким сни-

жением повседневной активности или даже невозможностью

встать с постели [3]. ДППГ – наиболее частая причина обра-

щения за неотложной помощью [4], у пожилых пациентов

оно нередко приводит к падениям и переломам [5].

Клиническая картина ДППГ впервые описана Т. Ад-

лером в 1897 г., а затем более подробно Р. Барани в 1921 г. [6].

Термин «доброкачественное пароксизмальное позиционное

головокружение», а также широко используемую в настоя-

щее время провокационную пробу предложили в 1952 г. 

М. Дикс и К. Холлпайк [7]. В 1969 г. Г. Шукнехт при аутоп-

сии обнаружил отложения базофильных клеток на куполах

задних каналов у 2 больных с проявлениями ДППГ и пред-

ложил патогенетическую концепцию этого заболевания [8].

Эпидемиология
Головокружение – одна из наиболее частых жалоб па-

циентов в амбулаторной практике, в США в течение года

отмечается более 3 млн экстренных обращений за консуль-

тацией по поводу выраженного головокружения и/или не-

устойчивости [9]. В Южной Корее ДППГ является причи-

ной экстренного направления в стационар в связи с голо-

вокружением и/или неустойчивостью в 24,1% случаев [10].

ДППГ лежит в основе более 20% всех случаев головокруже-
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ния, но ДППГ часто не диагностируется,

поэтому его реальная частота может быть

существенно выше [11]. В клинической

практике ДППГ, как и вестибулярная

мигрень, часто не распознается, в отли-

чие от избыточно диагностируемой 

болезни Меньера, которая встречается в

10 раз реже [12].

Частота ДППГ колеблется от 10,7

до 64 случаев на 100 тыс. населения в год

[13]. ДППГ встречается в разном возрас-

те, пик заболеваемости отмечается в

50–70 лет, у пациентов моложе 35 лет ред-

ко наблюдаются идиопатические случаи

заболевания [13, 14]. ДППГ чаще возни-

кает у женщин, чем у мужчин, – 2,4:1

[13]. Оно обнаруживается у 9% пожилых

пациентов с неясной причиной неустой-

чивости [15].

По данным амбулаторного приема в

Клинике нервных болезней им. А.Я. Ко-

жевникова Сеченовского университета

(КНБ), ДППГ представляет собой наибо-

лее распространенную причину голово-

кружения, на его долю приходится почти

треть всех обращений [16].

Этиология и патогенез
Развитие ДППГ связывают с пора-

жением лабиринта, расположенного в

височной кости и являющегося частью

внутреннего уха (рис. 1). Лабиринт на-

полнен жидкостью (эндолимфой) и

включает три полукружных канала (зад-

ний, передний, горизонтальный, или ла-

теральный), а также два отолитовых орга-

на (мешочек и маточку), которые обеспе-

чивают ощущение движения головы и те-

ла в пространстве, сохранение равнове-

сия  и постурального контроля. Мешочек

и маточка содержат кристаллы, состоя-

щие из фосфата и карбоната кальция, ко-

торые называются отолитами и участву-

ют в реализации ощущений движения. 

ДППГ возникает при попадании отолитов, оторвав-

шихся от мембраны маточки и мешочка (отолитиаз), в кана-

лы лабиринта (каналолитиаз) или на купулу (купулолитиаз;

рис. 2). Развитие отолитиаза вызвано деструкцией отолито-

вой мембраны, причина которой при идиопатических фор-

мах заболевания неизвестна. При вторичных формах дест-

рукция отолитовой мембраны может быть связана с ее 

повреждением вследствие, например, черепно-мозговой

травмы. Частицы, образовавшиеся в результате деструкции,

свободно перемещаются в преддверии лабиринта и, имея

небольшую массу, медленно оседают. Будучи заряженными,

частицы притягиваются друг к другу, формируя сгусток,

масса которого может быть достаточной, чтобы вызвать

ощущение головокружения. 

Наиболее благоприятные условия для осаждения ото-

литовых частиц и формирования сгустка создаются во вре-

мя сна, когда голова длительное время остается неподвиж-

ной [17]. При движениях головы, например при повороте в

постели утром, сгусток смещается в плоскости пораженного

канала, вызывая «поршневый эффект» и возбуждение 

рецепторов. Поскольку аналогичные изменения в противо-

положном («здоровом») лабиринте отсутствуют, нарушается

симметричность поступления импульсов от вестибулярных

рецепторов двух лабиринтов в ствол мозга. В результате воз-

никают головокружение, нистагм и вегетативные реакции,

характерные для приступа ДППГ. Как только голова пере-

стает перемещаться, отолитовые частицы тоже останавли-

ваются, баланс между обоими лабиринтами восстанавлива-

ется и головокружение прекращается.

Стихание приступов ДППГ, скорее всего, связано с рас-

творением свободно перемещающихся частиц в эндолимфе,

особенно при уменьшении в ней концентрации кальция;

кроме того, частицы могут перемещаться в преддверье, где

уже не вызывают ощущения головокружения [17]. 
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Рис. 2. Каналалитиаз и купололитиаз

Fig. 2. Canalolithiasis and cupolithiasis
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Ослабление головокружения в течение дня обусловлено

тем, что в период бодрствования ускорения при движении

головой приводят к дисперсии частиц сгустка. При этом ча-

стицы рассредоточиваются в полукружном канале, их мас-

сы уже недостаточно для возникновения первоначальных

гидростатических изменений в эндолимфе при движениях

головой.

Наиболее часто (88–90%) патологический процесс ло-

кализован в заднем полукружном канале, реже – в горизон-

тальном и переднем каналах или встречается сочетанная па-

тология нескольких полукружных каналов [18]. У жителей

азиатских стран по сравнению с европейцами поражение

заднего полукружного канала наблюдается реже (60%), чем

поражение переднего и горизонтального каналов [10]

В большинстве случаев (70–80%) причина заболева-

ния не устанавливается (идиопатическое ДППГ), реже оно

бывает вызвано черепно-мозговой травмой (посттравмати-

ческое ДППГ), вирусным лабиринтитом, вестибулярным

нейронитом, болезнью Меньера или другими заболевания-

ми [19–21]. На черепно-мозговую травму приходится до

17% всех случаев ДППГ, на вирусный лабиринтит или вес-

тибулярный нейронит – до 15% [22]. Развитие ДДПГ ос-

ложняет течение болезни Меньера в 5,5% случаев [23]. Вто-

ричные (симптоматические) причины ДППГ чаще встреча-

ются в молодом возрасте.

В последние годы отмечается важная роль снижения

концентрации витамина D в развитии идиопатического

ДППГ. Так, риск возникновения ДППГ повышается в 3,8

раза при недостаточности этого витамина (10–20 нг/мл) и

в 23 раза при его дефиците (<10 нг/мл) [24]. В осенний и

зимний периоды концентрация витамина D снижается

вследствие преобладания пасмурных дней, что сущест-

венно увеличивает частоту случаев ДППГ [25]. По дан-

ным метаанализа, факторами риска повторного ДППГ

являются женский пол, артериальная гипертензия, сахар-

ный диабет, гиперлипидемия, остеопороз и дефицит ви-

тамина D [26].

Клиническая картина
ДППГ проявляется внезапным кратковременным

приступом вестибулярного головокружения (с ощущением

вращения предметов вокруг больного) при изменении по-

ложения головы и тела [17, 19, 20]. Чаще всего головокру-

жение возникает утром после сна или ночью в момент по-

ворота в кровати. По данным эпидемиологического иссле-

дования, приступы ДППГ наиболее часто появлялись, ко-

гда пациенты переворачивались в постели (85%), ложи-

лись в постель (74%), вставали из сидячего положения

(58%), наклонялись вперед (54%) или отклоняли голову

назад (41%) [3].

Головокружение характеризуется большой интен-

сивностью, продолжается не более минуты. Оно сопрово-

ждается специфическим позиционным (горизонтальным

или горизонтально-торсионным) нистагмом, направле-

ние которого зависит от того, какой из полукружных ка-

налов поражен. 

Во время приступа ДППГ могут отмечаться тошнота и

рвота, особенно когда приступы следуют один за другим с

небольшими интервалами [17]. Такое состояние усугубляет-

ся, если вместо того, чтобы избегать лишних движений, па-

циент начинается беспокойно двигаться, постоянно меняет

положение головы и тем самым невольно провоцирует но-

вые приступы. Если больной при возникновении голово-

кружения возвращается в исходное положение, то голово-

кружение прекращается быстрее. 

Приступы ДППГ часто возникают при запрокидыва-

нии головы назад («симптом книжной полки») или при ее

наклоне вниз. Многие пациенты, определив провоцирую-

щие головокружение факторы, стараются избегать «опас-

ных» движений (например, не запрокидывают голову, не

лежат на спине), медленно наклоняют или поворачивают

голову.

При ДППГ нет нарушения слуха, отсутствуют звон

или шум в ушах, очаговые неврологические расстройства.

Длительность заболевания больше при поражении

заднего полукружного канала, чем при поражении го-

ризонтального канала. Продолжительность заболева-

ния колеблется от 12 ч до 2 лет, составляя в среднем

около 2 нед [27]. 

Многие пациенты с ДППГ отмечают неустойчивость

при ходьбе, которая может оставаться даже после полного

прекращения приступов, а также страх падения. У неболь-

шой части пациентов ДППГ проявляется только неустойчи-

востью, а приступы позиционного головокружения отсутст-

вуют. Такой вариант течения заболевания чаще встречается

у пожилых пациентов и может быть обусловлен возрастным

снижением чувствительности вестибулярного анализатора

[17]. Поэтому обследование на ДППГ рекомендуется прово-

дить даже в тех случаях, когда имеются жалобы не на клас-

сическое позиционное головокружение, а на неустойчи-

вость, особенно у пациентов пожилого возраста.

У пациентов молодого и среднего возраста, страдаю-

щих ДППГ, падения относительно редки, но они заметно

учащаются в пожилом возрасте. У части пациентов, осо-

бенно при рецидивирующем течении ДППГ, ошибочно ус-

тановленном диагнозе цереброваскулярного заболевания,

возникают тревожные расстройства и депрессия, что ос-

ложняет течение болезни и требует соответствующей кор-

рекции терапии [17].

Диагностика
Диагноз ДППГ основывается на анамнезе и клиниче-

ской картине приступов [27, 28]. Характерны кратковре-

менные (до 1 мин) приступы вестибулярного головокруже-

ния, возникающие при изменениях положения головы (по-

вороте в постели, наклоне вперед или запрокидывании го-

ловы). Основные диагностические критерии ДППГ пред-

ставлены в табл. 1.

Диагноз ДППГ подтверждается проведением пози-

ционных тестов, среди которых наиболее часто использу-

ется проба Дикса–Холлпайка [27, 28]. Эта проба позволя-

ет выявить самый частый вариант ДППГ, вызванный пато-

логией заднего полукружного канала или (реже) переднего

полукружного канала. Перед проведением пробы необхо-

димо предупредить больного о возможности появления

типичного для него головокружения, которое, однако, об-

ратимо и безопасно. 

Для определения более редкого ДППГ, связанного с

патологией горизонтального полукружного канала, прово-

дят пробу МакКлюра–Пагнини. 
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Для диагностики ДППГ большое

значение имеют особенности нистагма,

который возникает во время проб и име-

ет характерные черты в зависимости от

пораженного канала (табл. 2).

В настоящее время международные

критерии ДППГ включают наличие по-

вторяющихся кратковременных присту-

пов вестибулярного головокружения, вы-

званных изменениями положения голо-

вы и тела и сопровождающихся характер-

ным нистагмом при проведении позици-

онных проб [27].

Дифференциальная 
диагностика
Дифференциальная диагностика

проводится с другими заболеваниями, при

которых головокружение носит позици-

онный характер и вследствие этого напо-

минает ДППГ. Особенно актуально разли-

чать ДППГ и так называемое центральное

позиционное головокружение, обуслов-

ленное различными неврологическими

заболеваниями, поражающими ствол моз-

га и мозжечок. При этих заболеваниях го-

ловокружение также может возникать при

изменении положения головы, однако в

большинстве случаев у пациентов имеют-

ся неврологические расстройства, кото-

рые отсутствуют при ДППГ. Наблюдае-

мый при этих заболеваниях центральный

позиционный нистагм также отличается

от нистагма при ДППГ. Ведущее значение

в выявлении неврологических заболева-

ний, проявляющихся позиционным голо-

вокружением и нистагмом, имеет магнит-

но-резонансная томография (МРТ) го-

ловного мозга, которая у пациентов с

ДППГ не выявляет изменений, объясня-

ющих головокружение.

Основные отличия ДППГ от других

заболеваний, проявляющихся головокру-

жением, представлены в табл. 3. Большое

значение имеет длительность головокру-

жения, которая при ДППГ составляет

20–60 с, что значительно меньше, чем

при болезни Меньера (часы), вестибу-

лярной мигрени (минуты или часы) или

вестибулярном нейроните (часы, дни).

ДППГ мало известно врачам, что

подтверждает эпидемиологическое ис-

следование, проведенное в Германии

[12]. В связи с развившимся ДППГ боль-

шинство пациентов (78%) обращаются за

консультацией к врачу общей практики

(82%), оториноларингологу (57%) и/или

неврологу (47%). Однако правильный ди-

агноз редко устанавливается при первом

обращении, эффективное лечение, вклю-
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Таблица 1. Диагностические критерии ДППГ
Table 1. Diagnostic criteria for BPPV

Предварительный диагноз ДППГ устанавливается при наличии критериев А–Г

А. Повторяющееся вестибулярное (вращательное) головокружение

Б. Длительность одного приступа <1 мин

В. Приступы вызываются изменениями положения головы:

поворот в горизонтальном положении с одного бока на другой,

наклон или поворот головы в вертикальном положении,

переход из вертикального положения в горизонтальное,

переход в вертикальное положение из горизонтального

Г. Нет данных, указывающих на другую причину головокружения

Таблица 2. Особенности нистагма при провокационных пробах в зависимости 
от локализации поражения
Table 2. Characteristics of nystagmus during provocative tests depending 
on the localization of the lesion
Проба                           Направление                                                      Пораженный 

нистагма                                             канал

Дикса–Холлпайка

Дикса–Холлпайка

МакКлюра–Пагнини

(правое ухо внизу)

МакКлюра–Пагнини

(левое ухо внизу)

МакКлюра–Пагнини

(правое ухо внизу)

МакКлюра–Пагнини

(левое ухо внизу)

Вертикальный нистагм вверх с рота-

торным компонентом в сторону ниже-

лежащего (пораженного) уха

Вертикальный нистагм вниз, иногда

со слабым ротаторным компонентом 

в сторону вышележащего (поражен-

ного) уха

Правосторонний (геотропный)

Левосторонний (геотропный)

Левосторонний (апогеотропный)

Правосторонний (апогеотропный)

Задний

Передний

Горизонтальный

Горизонтальный

Горизонтальный 

Горизонтальный 

Таблица 3. Некоторые отличительные черты ДППГ и других заболеваний, 
проявляющихся вестибулярным головокружением
Table 3. Some distinguishing features of BPPV and other diseases associated with
vestibular vertigo

Заболевание                       Длительность  Особенности
приступа      

ДППГ

Вестибулярная 

мигрень

Болезнь Меньера

Вестибулярный 

нейронит

Цереброваскулярное

заболевание

До 1 мин

Чаще минуты

или часы

Чаще несколько

часов

Часы, дни

Чаще часы 

и дни

Провокация приступов при изменениях

положения головы и тела

Приступы мигрени в анамнезе, сочетание

с типичным приступом мигренозной го-

ловной боли во многих случаях

Наличие прогрессирующего снижения

слуха (нейросенсорная тугоухость на низ-

кие и средние частоты в начале заболева-

ния), шум и звон в ухе

Частое развитие после вирусной 

инфекции

Наличие симптомов и признаков 

поражения ствола головного мозга и/или

мозжечка
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чающее терапевтические маневры,

получает только 10% пациентов.

У пациентов с атипичным тече-

нием ДППГ и отсутствием положи-

тельной пробы Дикса–Холлпайка

при МРТ головы с высокой степенью

разрешения (3Т) часто выявляются

различные аномалии развития лаби-

ринта [29].

Лечение
Основу лечения ДППГ состав-

ляют лечебные репозиционные ма-

невры и вестибулярная гимнастика,

которые характеризуются высокой

эффективностью [30]. Лечебные ре-

позиционные маневры могут прово-

диться в условиях общей медицин-

ской практики, поэтому важно, чтобы

не только неврологи и оториноларин-

гологи, но и врачи общей практики

использовали эти маневры и реко-

мендовали пациентам вестибулярную

гимнастику в случаях повторения

ДППГ [31]. Однако в общей медицин-

ской практике только небольшая

часть пациентов (8%) получает эффе-

ктивное лечение [3].

Эффективность репозиционных

маневров достигает 90%, а при их по-

вторении – 95% [17].

Один из распространенных ле-

чебных методов – маневр Семонта,

схема которого представлена на рис.

3. Пациент сидит на кушетке, свесив

ноги вниз, голова повернута в гори-

зонтальной плоскости на 45° в здоро-

вую сторону (см. рис. 3, а). Врач, фи-

ксируя голову пациента руками, ук-

ладывает его боком на пораженную

сторону (см. рис. 3, б). В этом поло-

жении пациент находится, пока не

закончится головокружение. Затем

врач, продолжая фиксировать голову

пациента в той же плоскости, уклады-

вает его на другой бок через положе-

ние сидя так, что пациент оказывает-

ся лицом вниз (см. рис. 3, в). Пациент

находится в этой позиции до полного

исчезновения головокружения, после

чего, не меняя положения головы, са-

дится на кушетку. Маневр может быть

повторен.

При ДППГ, вызванном патоло-

гией заднего полукружного канала, также эффективен ма-

невр Эпли (рис. 4). Этот маневр выполняется с помощью

врача по четкой траектории при относительно медленном

переходе из одного положения в другое. Исходное положе-

ние – пациент сидит на кушетке, голова повернута в сто-

рону пораженного лабиринта. Затем врач укладывает па-

циента на спину с запрокинутой на

30–45° назад головой (см. рис. 4, а). В

этом положении пациент остается

20–30 с. Далее врач поворачивает го-

лову пациента на 90° в противопо-

ложную сторону (см. рис.4, б). В этом

положении пациент также остается

20–30 с. После этого пациент укла-

дывается на бок так, что его голова,

совершая поворот еще на 90°, оказы-

вается обращенной здоровым ухом

вниз (см. рис. 4, в). В этом положении

пациент задерживается следующие

20–30 с, после чего возвращается в

положение сидя (см. рис. 4, г). Обыч-

но сеанс состоит из 2–4 маневров,

что часто необходимо для полного

купирования ДППГ.

При ДППГ, вызванном пораже-

нием горизонтального полукружного

канала, эффективен маневр Лемперта

(рис. 5). Пациента укладывают на спи-

ну, затем его голову поворачивают на

бок в сторону больного уха и удержи-

вают в этом положении 90 с (см. рис.

5, а). Затем пациента последовательно

поворачивают в здоровую сторону на

360° вокруг продольной оси с шагом в

90°, задерживая в каждом положении

90 с (см. рис. 5, б–д). После оконча-

ния поворота пациента переводят в

положение сидя (см. рис. 5, е). Маневр

может быть повторен, если нет полно-

го эффекта. 

При поражении горизонтально-

го полукружного канала не менее эф-

фективен строгий постельный режим

– в течение 12 ч пациент лежит на здо-

ровой стороне (маневр Ваннуччи).

ДППГ с поражением переднего

полукружного канала встречается

крайне редко. В этих случаях приме-

няют маневр Эпли, предназначенный

для лечения заднего полукружного ка-

нала на противоположной стороне.

Однако у некоторых пациентов с

ДППГ переднего полукружного кана-

ла при проведении пробы Дик-

са–Холлпайка регистрируется только

вертикальный нистагм вниз, а направ-

ление ротаторного компонента разли-

чить не удается, что не позволяет точ-

но определить сторону поражения. У

таких пациентов может использовать-

ся маневр Яковино, техника которого не зависит от сторо-

ны поражения (рис. 6). Маневр проводится следующим об-

разом: пациента усаживают на кушетку спиной к врачу (см.

рис. 6, а). Затем его укладывают на спину, максимально раз-

гибая шею, так, чтобы голова запрокинулась на 30° (а по

возможности на 45°) ниже горизонтальной плоскости (см.
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5 Неврология, нейропсихиатрия, психосоматика. 2023;15(Прил. 2):1—10

Рис. 3. Маневр Семонта (при пора-

жении правого заднего полукружного

канала). Исходное положение –

больной поворачивает голову на 45° в

здоровую сторону (а); фиксируя голо-

ву больного, врач укладывает его на

бок на пораженную сторону (б); про-

должая фиксировать голову больно-

го, врач быстро переворачивает его

на противоположный бок (в)

Fig. 3. Semont maneuver (in case of

right posterior semicircular canal affec-

tion ). Starting position - the patient

turns his head 45° to the healthy side

(a); the physician fixes the patient's

head and places him on the affected

side (b); the physician continues to fix

the patient's head and quickly turns him

to the other side (c)

а

б

в



рис. 6, б). В этом положении пациента

удерживают в течение 2 мин после

окончания головокружения и нистаг-

ма. Далее голову пациента наклоняют

вперед, прижимая подбородок к груди

(см. рис. 6, в), после чего пациент воз-

вращается в исходное положение (см.

рис. 6, г)

Во время лечебных маневров па-

циенты испытывают значительное го-

ловокружение с возможными вегета-

тивными реакциями в виде тошноты

и рвоты. Поэтому при сопутствующей

патологии сердечно-сосудистой сис-

темы маневр следует выполнять осто-

рожно. Для уменьшения тошноты и

рвоты за час до маневра пациент мо-

жет принять дименгидринат в дозе

50–100 мг [17].

После проведения маневра обыч-

но рекомендуют избегать резких дви-

жений головой и не ложиться на

больную сторону в течение недели.

Однако целесообразность таких ог-

раничений в настоящее время не до-

казана.

В качестве вестибулярной гим-

настики, которую больной может вы-

полнять самостоятельно, эффективна

методика Брандта–Дароффа, пред-

ставленная на рис. 7 [32]. Упражнение

выполняют из исходного положения

сидя на постели (см. рис. 7, а). Боль-

ной поворачивает голову влево (см.

рис. 7, б) и ложится на правый бок

(см. рис. 7, в), лицо повернуто вверх

на 45°, в этом положении он находит-

ся 30 с или, если возникает голово-

кружение, пока оно не закончится.

Затем пациент на 30 с возвращается в

положение сидя, сохраняя поворот

головы влево (см. рис. 7, г) и в точно-

сти повторяет упражнение, лежа на

противоположном боку (см. рис. 7,

д–ж). Упражнение повторяют по 5 раз

утром и вечером. Длительность вести-

булярной гимнастики определяется

индивидуально: упражнения продол-

жают делать до тех пор, пока не исчез-

нет головокружение, а затем еще 2–3

дня. Если во время утренней гимна-

стики головокружение не возникает,

упражнения целесообразно повторить

только на следующее утро. Если же

головокружение хотя бы однократно

возникает в любом положении, уп-

ражнения выполняют и вечером. Эф-

фективность подобной техники для

купирования ДППГ – около 60%.

При своевременном лечении не-

трудоспособность больного с ДППГ не
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Рис. 4. Маневр Эпли (при поражении левого заднего полукружного канала).

Больной сидит, голова повернута в сторону пораженного лабиринта. Врач укла-

дывают его на спину так, чтобы голова оказалась запрокинута на 30–45° назад

(а); врач поворачивает голову больного в противоположную сторону (б); больной

поворачивается на бок так, чтобы здоровое ухо было направлено вниз (в); боль-

ной возвращается в исходное положение (г)

Fig. 4. Epley maneuver (in case of the left posterior semicircular canal affection).

The patient is seated, and the head is turned toward the affected labyrinth. The

physician places him on his back so that his head is thrown 30-45° backward (a); the

physician turns the patient's head in the opposite direction (b); the patient returns

into initial position

а б

в г

Рис. 5. Маневр Лемперта при поражении горизонтального полукружного канала

(левого). Больной лежит на спине, голова повернута влево (а). Врач поворачива-

ет его на 270° в правую сторону (б–г). После завершения поворота пациент воз-

вращается в положение сидя (д)

Fig. 5. Lempert maneuver for  horizontal semicircular canal affection (left). The patient

is lying on his back with his head turned to the left (a). The physician turns him 270° to

the right side (b-d). After the rotation is completed, the patient returns to the sitting

position (e)

а б в

г д



превышает 1 нед. Через 5–7 дней после лечебного маневра

вновь проводят позиционные тесты. Если признаки отолити-

аза сохраняются, лечебный маневр повторяют. К сожалению,

в общей медицинской практике эффективное лечение полу-

чает относительно небольшая часть пациентов (10–20%) [3].

Большое значение имеет рациональная психотерапия,

которая заключается в разъяснении пациенту доброкачест-

венного характера заболевания и благоприятного прогноза,

а также в информировании его об отсутствии признаков

опасной для жизни болезни головного мозга, например ин-

сульта, что часто беспокоит пациентов. 

В качестве лекарственной терапии для ускорения вес-

тибулярной реабилитации после проведенных репозицион-

ных маневров или на фоне вестибулярной гимнастики мож-

но использовать бетагистина дигидрохлорид по 48 мг/сут.,

винпоцетин по 30 мг/сут. 

Винпоцетин (Кавинтон форте, Кавинтон комфорте)

обычно назначается в течение 4 нед по 10 мг 3 раза в сутки.

Применение препарата может привести к улучшению не

только равновесия, но и когнитивных функций, которые

ослаблены у многих пациентов пожилого возраста, страда-

ющих ДППГ.

В редких случаях (менее 1%) неэффективности кон-

сервативного лечения могут быть применены хирургиче-

ские методы в виде нейротомии [33] или закрытия полу-

кружного канала [34].

Течение и прогноз
Рецидивы ДППГ наблюдаются

более чем у половины больных, часто-

та повторения ДППГ в течение года

составляет 20% [10, 17]. При частых

рецидивах ДППГ рекомендуется избе-

гать резких движений головой и травм

головы, спать на высокой подушке.

Если у пациента с повторным ДППГ

отмечается низкий уровень витамина

D в сыворотке крови, рекомендуется

прием препаратов витамина D внутрь

для нормализации его содержания,

что позволяет предупредить повтор-

ные приступы ДППГ [35]. При реци-

дивирующих эпизодах ДППГ может

быть эффективна вестибулярная реа-

билитация [36].

Клинические наблюдения
Клиническое наблюдение 1
Пациентка М., 60 лет, предъявля-

ла жалобы на головокружение с ощуще-

нием вращения окружающих предметов,

которое впервые возникло около 2 мес на-

зад ночью при повороте в постели. При-

ступ сопровождался тошнотой, рвотой.

Подобные эпизоды повторялись при пово-

роте в постели ночью, при попытке

сесть в постели после сна, провоцирова-

лись наклонами, запрокидыванием голо-

вы. Затем присоединилось ощущение не-

устойчивости при ходьбе. Пациентка пе-

рестала выходить из дома без сопровож-

дения, так как боялась упасть на улице. Она обращалась в поли-

клинику к неврологу, который назначил дополнительные обследо-

вания: МРТ головного мозга, дуплексное сканирование магист-

ральных артерий головы. При МРТ головного мозга были выявле-

ны мелкие единичные очаговые изменения в субкортикальных от-

делах больших полушарий, вероятно, сосудистого генеза. При ду-

плексном сканировании отмечались начальные проявления цереб-

рального атеросклероза. Был поставлен диагноз вертебрально-

базилярной недостаточности и назначено лечение, которое па-

циентка получала в течение 2 мес без эффекта.

Пациентка обратилась на прием в КНБ. Высшие психи-

ческие функции без патологии. Черепные нервы без патологии.

Парезов нет, сухожильные рефлексы с рук и ног живые, сим-

метричные, патологических рефлексов нет. Чувствительных

нарушений нет. Пробы на координацию в конечностях не нару-

шены, в простой и усложненной пробе Ромберга отмечена лег-

кая неустойчивость, усиливавшаяся при закрывании глаз, про-

ба на ортостатическую гипотензию отрицательная.

Было проведено нейровестибулярное обследование с ви-

деонистагмографией: в положении сидя с открытыми глазами

нистагм не регистрировался, без фиксации взора нистагм не

регистрировался, пробы с кружением головы («head-shaking»),

МакКлюра–Пагнини, Хальмаги, Унтербергера отрицатель-

ные. Проба Дикса–Холлпайка положительная: слева после ла-

тентного периода длительностью 9 с возник позиционный вер-

тикально-ротаторный нистагм с вертикальным компонен-
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Рис. 6. Маневр Яковино при поражении переднего полукружного канала. Паци-

ента из положения сидя на кушетке спиной к врачу (а) укладывают на спину, ма-

ксимально сильно разгибая шею, так, чтобы голова запрокинулась на 30–45° ни-

же горизонтальной плоскости (б), далее голову пациента наклоняют вперед, при-

жимая подбородок к груди (в), а затем усаживают его в исходное положение (г)

Fig. 6. Yakovino maneuver for anteriorsemicircular canal affection. The patient is

placed on his back from a sitting position on the couch with his back to the physician

(a) stretching the neck as much as possible so that the head is thrown back 30-45° below

the horizontal plane (b), then the patient's head is tilted forward with the chin pressed

against the chest (c), and then the patient is placed in his initial position (d)

а б

в г



том, направленным вверх, и ротатор-

ным компонентом, направленным влево,

в сторону нижележащего уха, длитель-

ностью 20 с, сочетавшийся с ощущени-

ем вращательного головокружения в

течение нескольких секунд.

Был поставлен диагноз: ДППГ,

отолитиаз левого заднего полукружного

канала. 

Проведен репозиционный маневр

Эпли, после чего в пробе Дикса–Холлпай-

ка нистагм и головокружение отсутст-

вовали. При повторном осмотре через не-

делю пациентка сообщила о полном рег-

рессе головокружения и неустойчивости.

Клиническое наблюдение 2
Пациентка К., 38 лет, обрати-

лась в КНБ с жалобами на приступы

головокружения с ощущением вращения

окружающих предметов, возникавшие

при повороте в постели, при попытке

сесть из положения лежа, при быстром

повороте головы в стороны, сопровож-

давшиеся тошнотой, иногда рвотой, а

также на неустойчивость при ходьбе.

Из анамнеза известно, что месяц назад

пациентка, поскользнувшись на улице,

упала с высоты своего роста и удари-

лась затылком. Потери сознания не

было. События, предшествовавшие па-

дению, а также весь период после па-

дения пациентка помнит отчетливо,

тошноты, рвоты не было. Обратилась в травмпункт, где

была проведена компьютерная томография головного мозга,

при которой патологии не выявлено. Был поставлен диагноз:

ушиб мягких тканей головы. Через 2 дня после травмы голо-

вы ночью при повороте в постели развился кратковременный,

длительностью около 1 мин, эпизод головокружения с ощуще-

нием вращения окружающих предметов, сопровождавшийся

тошнотой, позывами на рвоту. Подобные эпизоды повторя-

лись при попытке сесть в постели после сна, провоцировались

поворотами головы в обе стороны. Присоединилась неустой-

чивость при ходьбе. При обращении в поликлинику по месту

жительства данное состояние было расценено как «вегета-

тивно-сосудистая дистония» и назначены успокоительные

средства, которые пациентка принимала без эффекта в те-

чение 2 нед, а затем обратилась в КНБ.

Высшие психические функции без патологии. Черепные

нервы без патологии. Парезов нет, сухожильные рефлексы жи-

вые, симметричные, патологических рефлексов нет. Чувстви-

тельные нарушения отсутствуют. В пробе Ромберга выявлялась

легкая неустойчивость, усиливавшаяся при закрывании глаз. 

Нейровестибулярное исследование с видеонистагмогра-

фией: нистагм в положении сидя с открытыми глазами не ре-

гистрировался, без фиксации взора нистагм не регистриро-

вался, пробы с кружением головы («head-shaking»), Хальмаги и

Дикса–Холлпайка отрицательные. Проба МакКлюра–Паг-

нини положительная: справа после короткого латентного

периода (2 с) возникал позиционный горизонально-ротатор-

ный нистагм вправо длительностью 40 с, сочетавшийся с

ощущением вращательного головокружения и постепенно

прекращавшийся. 

Клинический диагноз: посттравматическое ДППГ, 

отолитиаз правого горизонтального полукружного канала,

геотропный вариант.

Был проведен репозиционный маневр Лемперта, после че-

го в пробе МакКлюра–Пагнини нистагм и головокружение не

выявлялись. 

При повторном осмотре через 1 нед пациентка сообщи-

ла о полном регрессе головокружения и неустойчивости.
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Рис. 7. Упражнение Брандта–Дароффа: исходное положение (а); поворот голо-

вы влево (б); положение больного на правом боку (в); возвращение в положе-

ние сидя с повернутой влево головой (г); поворот головы вправо (д); положе-

ние больного на левом боку (е); возвращение в положение сидя с повернутой

вправо головой (ж)

Fig. 7. Brandt-Daroff exercise: initial position (a); rotation of the head to the left (b);

position of the patient on the right side (c); return to a sitting position with the head

turned to the left (d); rotation of the head to the right (d); position of the patient on the

left side (e); return to a sitting position with the head turned to the right (g)
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