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Ведение пациентов с доброкачественным пароксизмальным позиционным головокружением (ДППГ) представляет собой актуаль-

ную проблему современной медицины. 

1 июня 2024 г. в Москве был проведен Совет экспертов по диагностике и лечению ДППГ. Отмечено, что своевременная диаг-

ностика и эффективное лечение играют ключевую роль при ведении пациентов с ДППГ, снижают риск падений и связанных

с ними травм, предупреждают развитие эмоциональных нарушений и нарушения повседневной деятельности. Точная маршру-

тизация пациентов и выбор подходящего лечения позволяют существенно уменьшить сроки нетрудоспособности и нагрузку на

систему здравоохранения. Отмечено, что в диагностике ДППГ ведущее значение имеют относительно простые позиционные

тесты, направленные на выявление поражения различных полукружных каналов. Ведущее значение в лечении пациентов

с ДППГ имеют репозиционные маневры, которые различаются в зависимости от пораженного канала и направлены на пере-

мещение отолитов из полукружных каналов в преддверие лабиринта. Если нет возможности проведения репозиционных манев-

ров, могут быть использованы эффективные методы вестибулярной гимнастики. При обсуждении вопросов лекарственной те-

рапии отмечено, что применение бетагистина в дополнение к репозиционным маневрам или вестибулярной гимнастике повы-

шает эффективность терапии, ускоряет процесс выздоровления, предупреждает развитие остаточного непозиционного голо-

вокружения. 
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Доброкачественное пароксизмальное позиционное го-

ловокружение (ДППГ) – наиболее частая причина вестибу-

лярного головокружения, распространенность ДППГ ко-

леблется от 10,7 до 64 случаев на 100 тыс. населения, оно ча-

ще встречается в возрасте от 50 до 70 лет и преобладает

у женщин [1, 2]. ДППГ в оториноларингологии выявляется

в 20% случаев среди пациентов с жалобами на головокруже-

ние [3, 4]. Данные о распространенности ДППГ в России от-

сутствуют, в амбулаторной практике ДППГ часто не диагно-

стируется, а пациенты не получают эффективного лечения.

Если пациенты с ДППГ направляются в стационар с подоз-

рением на инсульт, то вероятна ошибочная диагностика це-

реброваскулярного заболевания с закономерной чередой

последствий (неоправданные обследования, агрессивные

терапевтические стратегии, финансовые затраты и др.). 

Развитие ДППГ вызвано поражением лабиринта,

расположенного внутри височной кости и являющегося

частью внутреннего уха [5–7]. Лабиринт состоит из трех

полукружных каналов (ПК): переднего (ППК), заднего

(ЗПК) и горизонтального (ГПК), а также эллиптического

и сферического мешочков. Каждый из каналов имеет рас-

ширение в виде ампулы, где расположен ампулярный ре-

цептор, чувствительный к угловым ускорениям [4]. Купула

внутри каждой ампулы ПК улавливает изменения направ-

ления потока эндолимфы, вызванные поворотами головы

[8, 9]. ДППГ возникает при попадании отолитов, отсоеди-

нившихся от мембраны эллиптического мешочка, в полу-

кружные каналы лабиринта. В дальнейшем отолиты могут

свободно перемещаться в канале (каналолитиаз) или фик-

сироваться на купуле (купулолитиаз). Причины разруше-

ния отолитовой мембраны и образования свободных ото-

литов в преддверии лабиринта, а потом и в каналах разно-

образны: от черепно-мозговой травмы и воспаления сред-

него уха до возрастных дегенеративных процессов [4,
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The treatment of patients with benign paroxysmal positional vertigo (BPPV) is an urgent issue in modern medicine.

Expert Council on the diagnosis and treatment of BPPV was held in Moscow on June 1, 2024. Timely diagnosis and effective treatment play a

key role in the management of patients with BPPV, reduce the risk of falls and related injuries, prevent the development of emotional disorders

and impairment of daily activities. Accurate patient routing and selection of appropriate treatment can significantly reduce the duration of dis-

ability and the burden on the healthcare system. Relatively simple positional tests aimed at detecting involvement of various semicircular canals

have been found to be of paramount importance in the diagnosis of BPPV. Repositioning maneuvers are of paramount importance in the treat-

ment of patients with BPPV. They vary depending on the canal affected and aim to move the otoliths out of the semicircular canals to the

vestibule of the labyrinth. If repositioning maneuvers can not be performed, effective methods of vestibular gymnastics can be used. When dis-

cussing drug therapy, it was found that the use of betahistine in addition to repositioning maneuvers or vestibular gymnastics increases the effi-

cacy of therapy, accelerates the recovery process and prevents the development of residual non-positional vertigo.
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8–10]. Проникнув в полукружный канал и имея более вы-

сокую плотность, чем эндолимфа, отолиты по-новому воз-

действуют на ампулярный рецептор, что и приводит

к ощущению головокружения при движениях головы,

главным образом в плоскости гравитации. 

ДППГ ассоциируется с благоприятным прогнозом

[11]. Так, примерно у 20% пациентов признаки ДППГ могут

спонтанно исчезнуть в течение 1 мес, у половины пациен-

тов – в течение 3 мес [12, 13]. Тем не менее несвоевременная

диагностика и запоздалое лечение ДППГ повышают риск

падений у пациентов, особенно пожилого возраста, способ-

ствуют формированию тревожных расстройств и снижению

повседневной активности.

С целью освещения современных подходов к диагно-

стике и лечению ДППГ 1 июня 2024 г. в Москве был прове-

ден Совет экспертов «Доброкачественное пароксизмальное

позиционное головокружение: диагностика, лечение и реа-

билитация». В данной статье суммируются основные поло-

жения и заключение Совета экспертов.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а  и т е ч е н и е  Д П П Г
ДППГ характеризуется приступами позиционного

вращательного головокружения, которые сопровождаются

специфическим позиционным нистагмом, тошнотой

и иногда рвотой [5, 6, 14]. Приступы продолжаются не более

1 мин, однако иногда они могут повторяться один за дру-

гим, создавая впечатление более длительного головокруже-

ния. В среднем заболевание продолжается около 2 нед; при-

мерно в половине случаев ДППГ имеет рецидивирующее

течение [15].

Стремясь избежать головокружения, пациенты зачас-

тую стараются меньше двигаться, занимают вынужденную

позу [16]. Помимо жалоб на вестибулярное головокружение

(«вращение предметов вокруг»), пациенты могут говорить

о чувстве тяжести в голове, дезориентации, тошноте или

ощущении неустойчивости [3, 17]. Первый приступ ДППГ,

как правило, возникает утром при первом движении после

сна – при повороте на бок или вставании с постели. Кроме

того, приступ может провоцироваться запрокидыванием го-

ловы назад или наклоном тела вперед [2, 3, 17, 18]. У не-

большой части пациентов ДППГ проявляется только неус-

тойчивостью, а приступы позиционного головокружения

отсутствуют. Такой вариант течения заболевания чаще

встречается у пожилых пациентов и может быть обусловлен

возрастным снижением чувствительности вестибулярного

рецептора.

Нередко ощущение неустойчивости при ДППГ может

оставаться даже после полного прекращения приступов ве-

стибулярного головокружения (так называемое остаточное,

или резидуальное, непозиционное головокружение). Оно

может сопровождаться страхом падения [5, 6]. 

Д и а г н о с т и к а  Д П П Г  
и д и ф ф е р е н ц и а л ь н а я  д и а г н о с т и к а
Диагноз ДППГ основывается на сборе жалоб, анамне-

за заболевания, а также отоневрологическом осмотре,

включающем позиционные пробы [3, 5, 6, 19]. Для диагно-

стики поражений вертикальных полукружных каналов (зад-

него и переднего) используется проба Дикс–Холлпайка, го-

ризонтального полукружного канала – проба МакКлю-

ра–Пагнини (или ролл-тест). При поражении ЗПК в пробе

Дикс–Холлпайка наблюдается вертикальный нистагм вверх

с ротаторным компонентом в сторону нижележащего уха.

При поражении ГПК в пробе МакКлюра–Пагнини наблю-

дается геотропный, т. е. направленный к поверхности зем-

ли, или апогеотропный, т. е. противоположно направлен-

ный, горизонтальный нистагм. При поражении переднего

полукружного канала в пробе Дикс–Холлпайка появляется

вертикальный нистагм, направленный вниз, с ротаторным

(обычно очень слабым и трудно различимым) компонентом

[4, 20]. Основные позиционные пробы (Дикс–Холлпайка,

МакКлюра–Пагнини) являются «золотым стандартом» ди-

агностики ДППГ. Ими должен владеть врач любой специ-

альности, проводящий обследование пациента с головокру-

жением [21]. Недостаточное использование позиционных

проб и неумение интерпретировать их результаты приводит

к тому, что в настоящее время в нашей стране многим паци-

ентам с ДППГ ошибочно ставятся другие диагнозы [5]. Так,

в исследовании, проведенном в России на базе Сеченовско-

го Университета, было показано, что наиболее частыми

ошибочными диагнозами у пациентов с ДППГ являлись

дисциркуляторная энцефалопатия (48,4%), остеохондроз

шейного отдела позвоночника / цервикогенное головокру-

жение (15,1%), вертебробазилярная недостаточность

(12,1%), транзиторная ишемическая атака (6,1%), синдром

вегетативной дистонии (6,1%). Ошибочная диагностика

приводит к тому, что пациентам назначают необоснованное

и малоэффективное медикаментозное лечение, при этом не

используются лечебные репозицион-

ные маневры, которые позволяет из-

бавить больного от головокружения

в короткие сроки [22].

Раннее выявление ДППГ спо-

собствует оказанию своевременной

помощи пациенту, благоприятному

прогнозу заболевания и более высоко-

му качеству жизни пациента, что поз-

воляет снизить нагрузку на систему

здравоохранение. В связи с этим

в рамках Совета экспертов был разра-

ботан ряд алгоритмов. Одним из них

является адаптированный российски-

ми экспертами опросник, который

может быть предложен для предвари-

тельной оценки признаков ДППГ на
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Таблица 1. Опросник для предварительной оценки вероятности
ДППГ

Table 1. Quest ionnaire  for  pre l iminary assessment  o f  the  probabi l i ty
of  BPPV

Вопрос Да Нет

1. Сопровождается ли Ваше головокружение чувством движения/

вращения окружающих предметов или самого себя? 

2. Провоцируется ли Ваше головокружение запрокидыванием головы?

3. Провоцируется ли Ваше головокружение укладыванием в кровать?

4. Провоцируется ли Ваше головокружение поворотами в постели? 

5. Провоцируется ли Ваше головокружение наклонами головы?
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первичном амбулаторном приеме (табл. 1). В нем отражены

вопросы, касающиеся жалоб на головокружение, наличие

или отсутствие провоцирующих факторов, характерных для

ДППГ. Чем больше положительных

ответов дает пациент, тем выше у него

вероятность ДППГ. Такие больные

должны быть направлены к профиль-

ному специалисту, владеющему мето-

дами диагностики и лечения ДППГ

(оториноларингологу, неврологу или

отоневрологу) [23–26].

На этапе приемного отделения

или амбулаторного неврологическо-

го/отоневрологического приема важ-

но исключить центральное головокру-

жение, вызванное поражением голов-

ного мозга [27]. Головокружение цент-

рального генеза имеет свои особенно-

сти, которые можно обнаружить при

анализе анамнестических данных

и отоневрологическом обследовании

(табл. 2). «Красными флагами» остро-

го центрального головокружения яв-

ляются:

• очаговые неврологические

симптомы, например цент-

ральный гемипарез, утрата

чувствительности, дизартрия,

дисфагия или выраженная ту-

ловищная атаксия либо посту-

ральная неустойчивость;

• неизмененный вестибулооку-

лярный рефлекс; меняющий

направление взор-индуциро-

ванный непозиционный нис-

тагм; скрытое вертикально-

торсионное косоглазие в про-

бе с попеременным закрыва-

нием глаз;

• другие центральные глазодви-

гательные нарушения, напри-

мер центральный нистагм, па-

тология саккад или нарушение

плавного зрительного слеже-

ния;

• повышенный риск цереброва-

скулярных заболеваний, на-

пример фибрилляция пред-

сердий или другие факторы

риска инсульта (суммарный

балл по шкале ABCD2 ≥4).

Алгоритм дифференциальной

диагностики на этапе приемного от-

деления или амбулаторного невро-

логического/отоневрологического

приема представлен на рис. 1. Оче-

редность проведения позиционных

тестов – проб Дикс–Холлпайка

и МакКлюра–Пагнини – может

варьировать в зависимости от пред-

почтения специалиста.

На первичном приеме врачом-специалистом (ото-

риноларинголог, невролог или отоневролог) проводится

диагностика, выполняются диагностические позицион-
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Таблица 2. Дифференциально-диагностические критерии 
позиционного головокружения центрального 
и периферического генеза [4]

Table 2. Dif ferent ial  d iagnost ic  cr i ter ia  for  pos i t ional  ver t igo  
of  central  and per ipheral  or ig in  [4]

Позиционное 
Симптом ДППГ головокружение 

центрального генеза

Тошнота + +++

Усиление головокружения при любых ++ +

изменениях положения головы

Кратковременный приступ вертикального нистагма, +++ –

направленного вверх, с ротаторным компонентом 

в пробе Дикс–Холлпайка

Кратковременный приступ горизонтального нистагма ++ +

(геотропный или апогеотропный) в пробе 

МакКлюра–Пагнини 

Постоянный (особенно вертикальный) нистагм – +++

в любом положении головы

Истощение нистагма при повторных лечебных маневрах +++ –

Исчезновение головокружения и нистагма +++ –

после лечебных репозиционных маневров

Рис. 1. Дифференциальная диагностика при подозрении на ДППГ 

на этапе приемного отделения / амбулаторного неврологического, 

оториноларингологического и отоневрологического приема

Fig. 1. Differential diagnosis of suspected BPPV in the hospital 

ER unit / outpatient neurological, ENT and otoneurological clinics

Жалобы на наличие позиционного вестибулярного головокружения
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ные тесты и лечебные репозиционные маневры (при на-

личии навыков), а также назначается симптоматическая

лекарственная терапия, имеющая целью уменьшение

симптомов головокружения. Помимо этого, на данном

этапе дополнительно проводятся исследование глазодви-

гательной функции (с использованием очков Френзеля),

статокинетические и статокоординаторные тесты [15, 25,

26, 28–33].

Диагноз ДППГ устанавливается при появлении в по-

зиционных тестах нистагма, соответствующего следующим

характеристикам [5, 6]: 

• наличие латентного периода;

• появление позиционного нистагма, сочетающегося

с вестибулярным головокружением;

• соответствие позиционного нистагма плоскости на-

клона головы и характеристикам активации вести-

булоокулярного рефлекса;

• угасание нистагма вместе с головокружением в тече-

ние нескольких секунд или десятков секунд;

• истощение позиционного нистагма при повторных

тестах. 

Особую сложность представляют случаи поврежде-

ния сразу нескольких ПК с одной стороны или одновре-

менное поражение каналов с двух сторон, что проявляется

сложной комбинацией нистагма

в разных пробах. В таких случаях врач

должен направить пациента к отонев-

рологу для определения типа ДППГ

и правильной последовательности

проведения лечебных маневров [21].

Для обучения врачей-специалистов

навыкам проведения позиционных

тестов целесообразно внедрение

в обучающий курс врачей-неврологов

и оториноларингологов соответству-

ющего раздела.

Для упрощения интерпретации

позиционных проб в рамках Совета

экспертов была разработана схема ди-

агностики позиционного нистагма

в помощь практикующему врачу

(табл. 3).

Хотя ДППГ является наиболее

частой причиной периферического

головокружения, оно до сих пор часто

неправильно диагностируется или не

диагностируется вовсе. Другие причи-

ны головокружения, маскирующегося

под ДППГ, можно разделить на ото-

логические, неврологические и про-

чие. Наиболее распространенные ди-

агнозы, с которыми надо проводить

дифференциальную диагностику

ДППГ, перечислены в табл. 4 [3]. Ес-

тественное течение, лечение и вероят-

ность серьезных осложнений для дан-

ных состояний отличаются от тако-

вых при ДППГ. 

Л е ч е н и е  п а ц и е н т о в  с Д П П Г :  
а л г о р и т м  д е й с т в и й  в р а ч а
В части случаев ДППГ разреша-

ется самостоятельно. В среднем при

отсутствии лечения от возникновения

до полного излечения симптомов

проходит 16 дней при ДППГ ГПК

и 39 дней при ДППГ ЗПК [34]. Тем не

менее при обращении пациента

с ДППГ к врачу следует начать лече-

ние, а не ждать его естественного раз-

решения. В лечении ДППГ использу-

ются различные репозиционные ма-

невры (рис. 2) [35–37]. Выбор маневра
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Таблица 3. Дифференциальная диагностика позиционного нистагма

Table 3. Dif ferent ial  d iagnosis  o f  pos i t ional  nys tagmus

Пораженный ПК 
Задержка Продолжи-или другие причины 

(латентность) тельность
Направление нистагма

головокружения

ЗПК, Да 5–30 с Ротаторный к нижнему уху + 

каналолитиаз вертикальный компонент кверху; 

обычно реверсивный после 

усаживания из положения лежа

ГПК, Горизонтальный к земле при любом 

каналолитиаз Нет 10–60 с положении головы на боку

ГПК, Горизонтальный от земли при любом 

купулолитиаз Нет >2 мин положении головы на боку

ППК, Направленный вниз + ротаторный; 

каналолитиаз Возможно <1 мин быстрый компонент ротаторного 

нистагма указывает

на пораженную сторону

Центральное Обычно нет Обычно Часто чистый бьющий вверх/вниз, 

позиционное персисти- без ротаторного компонента; 

головокружение рующее возможны любые комбинации 

провоцирующих позиций

и направлений нистагма 

Мигренозное Обычно нет Обычно Возможны любые комбинации 

позиционное персисти- провоцирующих позиций 

головокружение рующее и направлений нистагма

Таблица 4. Дифференциальная диагностика ДППГ [3]

Table 4. Dif ferent ial  d iagnosis  o f  BPPV [3]

Отологические заболевания
Неврологические 

Прочеезаболевания

Болезнь Меньера

Вестибулярный нейронит

Лабиринтит

Синдром дегисценции 

верхнего канала

Посттравматическое 

головокружение

Перилимфатическая фистула

Перелом пирамиды височной кости

Вестибулярная 

мигрень

Транзиторная 

ишемическая атака 

и инсульт

Демиелинизирующие 

заболевания

Опухоли и другие 

объемные поражения 

головного мозга

Мозжечковая атаксия

Тревожное 

или паническое 

расстройство

Побочные эффекты 

от приема лекарственных 

препаратов

Ортостатическая 

гипотензия

Различные токсические, 

инфекционные 

и метаболические 

заболевания
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зависит от пораженного канала, который определяется при

проведении провокационных позиционных проб [38]. Ре-

комендуется также рассмотреть возможность использова-

ния симптоматической и патогенетической лекарственной

терапии. Хирургические методы лечения применяются

крайне редко и только у пациентов, резистентных к другим

методам лечения.

Несмотря на то что репозиционные маневры облада-

ют высокой эффективностью у большинства пациентов,

в ряде случаев требуется более сложный подход, сочетаю-

щий вестибулярную реабилитацию и лекарственную тера-

пию [39].

В е с т и б у л я р н а я  р е а б и л и т а ц и я
При лечении ДППГ врачом может быть предложена

вестибулярная реабилитация [3, 40–42]. Основными целя-

ми вестибулярной реабилитации являются улучшение зри-

тельно-вестибулярного взаимодействия, повышение ста-

тической и динамической позиционной устойчивости,

улучшение качества жизни и уменьшение симптомов голо-

вокружения и тревоги [43]. Вестибулярная реабилитация –

простой, недорогой и эффективный метод лечения, одна-

ко это не один конкретный протокол, а широкая группа

методик, которые включают в себя как репозиционные ма-

невры, так и упражнения на привыкание, стабилизацию

взора, равновесие, облегчение сенсорной и моторной ин-

теграции, улучшение походки, предотвращение падений,

релаксацию. В международных рекомендациях отдельно

упоминаются два протокола [3]: упражнения Которна–Ку-

ксея и упражнения Брандта–Дароффа. Упражнения Ко-

торна–Куксея состоят из серии движений глаз, головы

и тела в иерархии возрастающей сложности, предназна-

ченной для провоцирования вестибулярных симптомов.

Они начинаются с простых упражнений на движение голо-

вой в положении сидя или лежа и продолжаются более

сложными движениям, включая ходьбу по наклонной пло-

скости и ступенькам с открытыми и закрытыми глазами,

а также спортивные упражнения, требующие зрительно-

моторной координации [44]. Упражнения Брандта–Да-

роффа включают последовательность быстрых боковых

наклонов головы/туловища, повторяемых последователь-

но, что способствует перемещению отолитов и в итоге их

резорбции [45, 46]. При резистентных формах между визи-

тами к специалисту пациент может самостоятельно выпол-

нять как неспецифические упражнения Брандта–Дароф-

фа, так и специфические маневры (Эпли, барбекю, Се-

монта), адаптированные для выполнения самим пациен-

том в домашних условиях.

Несмотря на имеющиеся доказательства эффективно-

сти вестибулярной реабилитации, ее не следует рассматри-

вать в качестве замены репозиционным маневрам при лече-

нии ДППГ. Вестибулярная реабилитация должна выпол-

няться в качестве вспомогательной и дополнительной тера-

пии у отдельных пациентов с ДППГ. 
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Рис. 2. Действия специалиста (невролога, оториноларинголога или отоневролога), владеющего навыками репозцционного маневра.

На схеме представлены репозиционные маневры с наибольшей степенью доказательности, возможно использование 

и других видов маневров

Fig. 2. Measures taken by a specialist (neurologist, ENT specialist or otoneurologist) skilled in repositioning maneuver. 

The diagram shows the repositioning maneuvers with the highest level of evidence, it is possible to use other types of maneuver
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Л е к а р с т в е н н а я  т е р а п и я
Лекарственная терапия при ДППГ применяется для

следующих целей:

• уменьшение острых сопутствующих симптомов,

возникающих во время репозиционного лечения:

вегетативные проявления (тошнота, рвота, сердце-

биение), усиление головокружения и тревоги – вес-

тибулярные супрессанты, противорвотные средст-

ва, анксиолитики [47];

• уменьшение персистирующей неустойчивости и го-

ловокружения между сеансами репозиционного ле-

чения при резистентных формах отолитиаза (на

приеме врача или при самостоятельном выполне-

нии маневров) и/или уменьшение остаточного го-

ловокружения после успешного выполнения манев-

ров – бетагистин [48, 49];

• профилактика рецидивов ДППГ – витамин D, пре-

параты кальция (витамин D 400 ЕД и 500 мг карбо-

ната кальция 2 раза в сутки в течение одного года

при снижении уровня витамина D до значений

<20 нг/мл) [50, 51].

Из вестибулярных супрессантов используются бло-

каторы H1-гистаминовых рецепторов, М-холиноблокато-

ры, блокаторы дофаминовых рецепторов, агонисты

ГАМК-рецепторов, блокаторы кальциевых каналов. Важ-

но отметить, что их применение связано с рисками разви-

тия нежелательных явлений, межлекарственных взаимо-

действий и снижения диагностической чувствительности

позиционных тестов. В связи с этим при лечении ДППГ не

рекомендуется применять данные препараты длительно,

их использование допустимо для купирования острых вы-

раженных симптомов, возникающих при репозиционных

маневрах, а также возможно у пациентов с тяжелыми сим-

птомами, которым может потребоваться вестибулярная су-

прессия до тех пор, пока не будет проведено репозицион-

ное лечение.

Клинически и экспериментально было показано, что

бетагистин, как антагонист Н3-рецепторов и слабый аго-

нист Н1-рецепторов, способствует функциональному вос-

становлению вестибулярной системы за счет уменьшения

спонтанного дисбаланса активности покоя между двусто-

ронними комплексами вестибулярных ядер и оказывает

возбуждающее действие на нейроны вестибулярных ядер.

В этом заключаются отличия бетагистина от вестибулярных

супрессантов, таких как антигистаминные препараты (ди-

менгидринат, циннаризин, меклизин и прометазин) и бен-

зодиазепины, которые могут обеспечить лишь облегчение

симптомов, но часто мешают восстановлению вестибуляр-

ных функций [52, 53]. Помимо влияния на ускорение вести-

булярной компенсации, в рамках экспериментальных дан-

ных было показано, что бетагистин улучшает гемо- и гидро-

динамику внутреннего уха, что теоретически может благо-

приятно воздействовать на причины ДППГ [39]. По данным

систематического обзора и метаанализа девяти рандомизи-

рованных контролируемых исследований, добавление бета-

гистина к репозиционным маневрам повышало эффектив-

ность последних [48]. Согласно данным, полученным в рам-

ках исследования J. Kaur и К. Shamanna [54], в случаях, ко-

гда по тем или иным причинам нельзя провести репозици-

онный маневр, бетагистин может ускорить естественное

разрешение заболевания.

У 29,6–76,9% пациентов с ДППГ даже после успеш-

но проведенного репозиционного маневра может сохра-

няться остаточное головокружение [55]. Точные механиз-

мы развития остаточного головокружения до конца не

изучены, однако предполагается, что оно может быть свя-

зано с неполным купированием отолитиаза, отолитовой

дисфункцией или другими сопутствующими вестибуляр-

ными расстройствами, с которыми ассоциировано ДППГ.

После успешно проведенных репозиционных маневров

до 60% пациентов с ДППГ сообщают о наличии у них ос-

таточного головокружения [56]. Так, в исследовании

2020 г. из 117 пациентов с подтвержденным диагнозом

ДППГ, включенных в исследование, большинство (n=89)

имели симптомы остаточного головокружения после ус-

пешно проведенного маневра Эпли. В рамках этого ис-

следования было проанализировано и влияние лекарст-

венной терапии на снижение вероятности развития оста-

точного головокружения. У пациентов, получавших бета-

гистин совместно с проведенным маневром Эпли, веро-

ятность развития остаточного головокружения была

в 3,18 раза меньше, чем в группе плацебо, в то время как

назначение дименгидрината не оказало влияния на сни-

жение данной вероятности. Таким образом, бетагистин

может быть включен в состав комплексной терапии

ДППГ.

Основываясь на вышеуказанных данных и собствен-

ной практике, Совет экспертов предлагает возможный ал-

горитм действий врача при ведении пациента с ДППГ

(рис. 3). Перед проведением репозиционных маневров для

купирования острой вестибуловегетативной симптоматики

(тошнота, рвота) могут быть назначены вестибулярные

супрессанты, но они не должны заменять проведения ма-

невров (при этом не рекомендовано одновременное назна-

чение бетагистина и антигистаминных препаратов). С це-

лью ускорения вестибулярной компенсации и снижения

риска развития остаточного головокружения может быть

назначена патогенетическая терапия, направленная на

центральную вестибулярную компенсацию и улучшение

гемо- и гидродинамики внутреннего уха – бетагистин в дозе

48 мг/сут [54]. Для повышения приверженности лечению

рекомендуется рассмотреть пролонгированную форму при-

менения препарата бетагситина – Бетасерк® Лонг 48 мг.

Кроме того, с целью профилактики рецидивирующего

головокружения возможно назначение препаратов витами-

на D согласно рекомендациям Российской ассоциации эн-

докринологов.

С целью предупреждения развития функционального

головокружения врачу необходимо провести с пациентом

беседу, объяснив ему причину возникновения ДППГ

и благоприятный прогноз, а при выраженных эмоцио-

нальных нарушениях показана консультация психотера-

певта, психиатра. 

З а к л ю ч е н и е
ДППГ – наиболее частая причина позиционного ве-

стибулярного головокружения. Своевременная диагно-

стика и эффективное лечение ДППГ уменьшают риск па-

дений, предупреждают развитие эмоциональных наруше-

ний и снижения повседневной активности. Российскими

экспертами предложены алгоритмы диагностики и диф-

ференциальной диагностики ДППГ для каждого этапа
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оказания медицинской помощи пациентам с жалобами на

головокружение. Ведущее значение в лечении пациентов

с ДППГ имеют репозиционные маневры, которые разли-

чаются в зависимости от пораженного канала и направле-

ны на перемещение отолитов из полукружных каналов.

Если нет возможности их проведения, могут быть исполь-

зованы эффективные методы вестибулярной гимнастики,

а также лекарственная терапия бетагистином с целью сни-

жения симптоматики и улучшения самочувствия пациен-

та. После успешно проведенных репозиционных манев-

ров у значительной части пациентов с ДППГ отмечается

остаточное непозиционное головокружение, которое мо-

жет сохраняться в течение нескольких дней, недель или

месяцев. Риск развития остаточного головокружения сни-

жается при использовании бетагистина, действие которо-

го направлено на центральную вестибулярную компенса-

цию и улучшение кохлеарного кровотока. Целесообразно

назначение бетагистина в дозе 48 мг/сут (предпочтитель-

но использование лекарственной формы с пролонгиро-

ванным высвобождением – Бетасерк® Лонг) сразу после

успешного репозиционного маневра, а также в период

между попытками репозиции отолитов (на срок 3–4 нед

или до прекращения головокружения) согласно предло-

женному алгоритму. 

Внедрение в клиническую практику современных ме-

тодов диагностики и лечения ДППГ позволит существенно

улучшить ведение пациентов, поэтому имеет большое меди-

цинское и социальное значение. 
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Рис. 3. Тактика комплексного ведения пациента после определения типа ДППГ

Fig. 3. Complex management tactics of a patient after determining the type of BPPV

Установлена сторонность, канало- или купулолитиаз

Атипичные формы ДППГ

Репозиционный маневр в зависимости от типа ДППГ (не более трех подходов за один прием)

Вестибулярные супрессанты и антиэметики при выраженных тошноте и рвоте

Режим положения** (до очередного 

осмотра, на 5–7 дней)

Бетагистин 48 мг/сут

Повторный визит

Оценка/маневры

1. При сохранении остаточного головокружения – бетагистин 48 мг/сут на 2–3 нед 

и/или вестибулярная реабилитация до прекращения головокружения#

2. При выявлении тревоги – информирование пациента о возможных проявлениях и доброкачественном типе заболевания, 

при выявлении тревожного расстройства – эффективное лечение (согласно клиническим рекомендациям 

Российского общества психиатров)

3. Профилактика дефицита витамина D (согласно рекомендациям Российской ассоциации эндокринологов)

Режим положения** 

(на 2–3 дня)

Бетагистин 48 мг/сут

Повторный визит 

Позиционные тесты

Режим положения** (до очередного 

осмотра, на 10–14 дней)

Бетагистин 48 мг/сут

Упражнения на габитуацию***

Не успешно*

Через 3–5–7 дней 

(при повторении/

сохранении 

головокружения)

Через 5–7 дней

(при повторении/

сохранении 

головокружения)

* Купулолитиаз, двустороннее поражение

** Не спать на пораженной стороне, не совершать провоцирующих движений

*** Если через 2 дня нет головокружения – прекратить
# Если через месяц ощущение головокружения не проходит, необходим повторный визит

и пересмотр тактики ведения пациента

Прекратить выполнение маневров при: 

• рвоте и высокой степени тошноты 

(нарастающей от маневра к маневру);

• неуспешном репонировании более 3 раз;

• повышении артериального давления

Через 10–14 дней

Успешно

Успешно Успешно Успешно

Не успешно*

Н
е 

ус
п
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н
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