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п о з и ц и о н н о е  г о л о в о к р у ж е н и е  
Доброкачественное пароксизмальное позиционное го-

ловокружение (ДППГ) является наиболее распространенной

причиной острого вестибулярного головокружения и связано

с повреждением полукружных каналов вестибулярного анали-

затора [1]. Наиболее часто ДППГ развивается у женщин

и у лиц старше 60 лет с артериальной гипертензией, гиперли-

пидемией, остеопорозом, гигантоклеточным артериитом [2, 3].

Развитие ДППГ связано с попаданием отокониев (кристаллов

карбоната кальция) из утрикулярного мешка в полукружные

каналы. Наиболее часто встречается поражение заднего полу-

кружного канала, реже – горизонтального и переднего [1–3].

Клиническая картина ДППГ включает кратковремен-

ное (1–2 мин) вестибулярное головокружение (иллюзия дви-

жения окружающих предметов или ощущение смещения

собственного тела) при изменениях положения головы. У па-

циентов отсутствуют нарушения слуха и симптомы пораже-
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В основе позиционного головокружения наиболее часто лежит доброкачественное пароксизмальное позиционное головокружение

(ДППГ), связанное с повреждением полукружных каналов вестибулярного анализатора. Диагностика ДППГ основывается на про-

ведении позиционных проб, которые помогают определить пораженный канал. Для центрального позиционного головокружения ха-

рактерен нистагм, который, в отличие от нистагма при ДППГ, в большинстве случаев не затухает, не имеет ротаторного ком-

понента и латентного периода. Представлены два клинических наблюдения пациентов с центральным позиционным головокруже-

нием, вызванным опухолью головного мозга и ишемическим инсультом. Обсуждаются вопросы дифференциальной диагностики

ДППГ и центрального позиционного головокружения, лечения острого вестибулярного головокружения. Анализируются данные об

эффективности и безопасности применения фиксированной комбинации дименгидрината и циннаризина (Арлеверт) для лечения

острого вестибулярного головокружения. 
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ния головного мозга. Диагностика основывается на проведе-

нии позиционных проб, которые помогают определить, ка-

кой канал поражен. Характерно возникновение нистагма че-

рез короткий латентный период – от 2 до 20 с. Направление

нистагма зависит от позиционной пробы и пораженного ка-

нала. При повреждении заднего канала нистагм бьющий

вверх, с ротаторным компонентом, направленным в сторону

нижерасположенного уха в пробе Дикса–Холлпайка.

При поражении латерального полукружного канала в пробе

МакКлюра–Пагнини нистагм горизонтальный, геотропный

(в 80% случаев) или апогеотропный (в 20% случаев). При по-

вреждении переднего полукружного канала характерен вер-

тикальный нистагм, бьющий вниз, с ротаторным компонен-

том. Редко (менее чем в 4% случаев) наблюдаются атипичные

формы ДППГ, которые развиваются у пациентов с двусто-

ронним повреждением двух и более полукружных каналов,

атипичным анатомическим расположением каналов [4, 5].

Ц е н т р а л ь н о е  п о з и ц и о н н о е  г о л о в о к р у ж е н и е
В подавляющем большинстве случаев позиционное го-

ловокружение возникает при ДППГ, крайне редко (2%) –

при поражении головного мозга вследствие повреждения ве-

стибулярных ядер и их связей с мозжечком, особенно с чер-

вем мозжечка [6–11]. Классическим признаком центрально-

го позиционного головокружения является бьющий вниз

нистагм, который, в отличие от нистагма при ДППГ, в боль-

шинстве случаев не затухает, не имеет ротаторного компо-

нента и латентного периода. Нистагм может менять свое на-

правление без изменения положения головы и может быть

вызван разными движениями. Наиболее частыми причина-

ми центрального позиционного головокружения являются

цереброваскулярные, демиелинизирующие заболевания,

мальформации Киари, мозжечковые дегенерации [6–11].

Центральное позиционное головокружение возникает

вследствие повреждения вестибулярных ядер и их путей

в продолговатом мозге к ядрам глазодвигательных нервов,

мозжечку или центрам интеграции в ростральном среднем

мозге, таламусе и мультисенсорной вестибулярной коры на

стыке височной и теменной областей. Выделяют несколько

клинических форм центрального позиционного головокру-

жения: центральный бьющий вниз нистагм при любом по-

ложении головы, центральный позиционный нистагм без

головокружения, центральное пароксизмальное позицион-

ное головокружение с нистагмом и центральная позицион-

ная рвота. Для диагностики крайне важна оценка паттерна

нистагма у пациентов – направление нистагма при проведе-

нии проб на позиционное головокружение, наличие латент-

ного периода, изменчивость направления без изменения

положения головы, продолжительность, истощаемость,

возникновение при разных положениях головы.

При развитии острого вестибулярного головокружения

необходимо провести активный сбор жалоб и анамнеза у па-

циента, выяснить длительность приступа головокружения,

характер (рецидивирующее или постоянное), наличие про-

воцирующих факторов и сопутствующих симптомов (двига-

тельные и чувствительные расстройства, нарушение артику-

ляции, глотания, двоение, выраженная неустойчивость) [12].

Определенную трудность может вызывать интерпре-

тация у пациентов с острым вестибулярным головокруже-

нием таких симптомов, как головная боль, боль в шее и не-

устойчивость при ходьбе. В большинстве случаев головная

боль и боль в шее вызваны коморбидными миофасциаль-

ными болями, так как шейные и трапециевидные мышцы

поддерживают голову и обеспечивают движение и выравни-

вание головы и шеи. Вынужденное фиксированное положе-

ние головы при головокружении приводит к миофасциаль-

ному болевому синдрому. В редких случаях головная боль

и боль в шее могут быть ведущим симптомом поражения го-

ловного или спинного мозга. Неустойчивость при ходьбе

и страх падений встречаются у 15–38% пациентов с перене-

сенным острым вестибулярным головокружением и прямо

коррелируют с возрастом и с наличием психических рас-

стройств [13]. В редких случаях неустойчивость может быть

симптомом повреждения мозжечка. 

Ц е н т р а л ь н о е  п о з и ц и о н н о е  г о л о в о к р у ж е н и е
в с л е д с т в и е  о п у х о л и  г о л о в н о г о  м о з г а
В отличие от ДППГ, опухоль головного мозга прояв-

ляется центральным позиционным головокружением

и имеет дополнительные симптомы, что отражает следую-

щее наблюдение. 

К л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е  1
Пациент А., 68 лет, обратился на прием в Клинику нерв-

ных болезней (КНБ) Сеченовского Университета по направле-

нию из поликлиники по месту жительства с диагнозом «добро-

качественное пароксизмальное позиционное головокружение,

затянувшееся обострение». При сборе жалоб и анамнеза было

выяснено, что впервые головокружение появилось 6 мес назад,

когда утром при повороте в кровати на правый бок развилось

выраженное головокружение в виде иллюзии движения предме-

тов перед глазами с тошнотой, регрессировавшее в течение

2–3 мин. Неврологом предположено ДППГ заднего полукружно-

го канала справа, неоднократно проводились репозиционные ма-

невры, однако без существенного эффекта. Головокружение

связано с переменой положения тела в кровати, при запрокиды-

вании головы назад, оно длится не более 1 мин, сопровождается

тошнотой, по утрам пациент отмечает выраженную рвоту.

Около 2 нед назад появились постоянная ноющая головная боль

в затылочной области интенсивностью 3–4 балла по визуаль-

ной аналоговой шкале (ВАШ), повышенная сонливость, пациент

стал спать более 10 ч. Из сопутствующих заболеваний – арте-

риальная гипертензия, мочекаменная болезнь, гастрит.

Краниальная иннервация без патологии; симптомы ораль-

ного автоматизма; парезов, расстройств чувствительности

нет. При отоневрологическом обследовании отмечено следую-

щее. Положение головы и тела правильное, спонтанный нис-

тагм отсутствует. При движении глазных яблок в девяти на-

правлениях нистагм не визуализируется. Тест встряхивания го-

ловы – отрицательный. Проба Хальмаги не выявляет наруше-

ния вестибулоокулярного рефлекса. В пробе МакКлюра–Пагни-

ни нистагма нет. В пробе Дикса–Холлпайка с двух сторон воз-

никает горизонтальный нистагм, без латентного периода, бы-

стрым компонентом направленный в сторону нижерасполо-

женного уха, затухающий в течение 1 мин, с последующей рво-

той и усилением головной боли. При возвращении пациента в по-

ложение сидя возникает вертикальный нистагм, бьющий вниз,

без ротаторного компонента, без латентного периода, длящий-

ся около 5 с, с последующей рвотой. Таким образом, выявлены

признаки центрального головокружения, поэтому пациент на-

правлен на магнитно-резонансную томографию (МРТ), при ко-

торой обнаружена субэпендимома IV желудочка (рис. 1).
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Ц е н т р а л ь н о е  п о з и ц и о н н о е  г о л о в о к р у ж е н и е
в с л е д с т в и е  и ш е м и ч е с к о г о  и н с у л ь т а
К л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е  2
Пациентка М., 67 лет, обратилась в КНБ Сеченовского

Университета по направлению врача-невролога из поликлини-

ки по месту жительства с жалобами на остро развившееся

5 дней назад острое головокружение в виде иллюзии движения

предметов перед глазами, возникающее при перемене положе-

ния тела и длящееся несколько секунд. Головокружение разви-

лось утром после сна во время гигиенических процедур в ванной

комнате, отмечено повышение артериального давления до

200/110 мм рт. ст. Неврологом головокружение было расцене-

но как возможное ДППГ, проведены позиционные пробы –

в пробе Дикса–Холлпайка справа выявлен нистагм, быстро за-

тухающий, сопровождающийся головокружением, с последую-

щей тошнотой. Слева проба Дикса–Холлпайка не проводилась,

так как врачом поликлиники был сразу проведен репозиционый

маневр Эпли и пациентка была отпущена домой На следующий

день состояние пациентки не улучшалось, сохранялись голово-

кружение и неустойчивость. Врачом проведен повторный ма-

невр Эпли и рекомендована консультация в КНБ. 

Кроме головокружения и неустойчивости, у пациентки

присутствуют головная боль в правой височно-затылочной об-

ласти, давящего характера, до 3–4 баллов по ВАШ, ощущение

неловкости в правой ноге и периодическое ощущение онемения

в левых конечностях. Со слов пациентки, данные ощущения не-

выраженные, появились вместе с сильным головокружением,

и поэтому она не сообщила о них врачу на приеме. 

Сопутствующие заболевания: длительная артериальная

гипертензия с повышением артериального давления до 220/110

мм рт. ст., регулярно гипотензивную терапию не принимает.

В неврологическом статусе выявлены синдром Горнера справа,

симптом Тремнера слева, болевая гипестезия слева на тулови-

ще и конечностях при сохранном суставно-мышечном чувстве,

отклонение в пробе Ромберга вправо. 

Отоневрологическое обследование с видеонистагмографией

выявило следующее. В спокойном состоянии нистагм не определя-

ется. Движения глазных яблок в полном объеме, расхождения оси

не отмечается, нистагма нет. Тест встряхивания головы – оп-

ределяется вертикальный нистагм, быстро затухающий. Проба

Хальмаги – отрицательная. Позиционные

пробы МакКлюра–Пагнини – отрица-

тельные. Позиционная проба на левый

задний полукружный канал вызывает го-

ловокружение и вертикальный нистагм

с очень коротким латентным периодом,

который составляет 1 с, и длительно-

стью 3–4 с. Позиционная проба на правый

задний полукружный канал вызвала появ-

ление вертикального нистагма без ла-

тентного периода, длительностью 3–4 с,

меняющий свое направление. При видео-

нистагмографии при выключенном взоре

без нагрузочных проб нистагм не опреде-

ляется. Пробы с плавным слежением, про-

бы на оптокинетический нистагм выпол-

няет удовлетворительно.

С учетом центрального позицион-

ного вестибулярного головокружения,

синдрома Горнера справа, болевой гипе-

стезии в левых конечностях ядер, сим-

птома Тремнера и неустойчивости в пробе Ромберга пациентка

была направлена на МРТ головного мозга, при которой выявлен

ишемический инсульт в области продолговатого мозга (рис. 2).

В представленных наблюдениях центральное позици-

онное головокружение было ведущим симптомом и напо-

минало ДППГ: было связано с переменой положения голо-

вы и тела, длилось до минуты. Однако при отоневрологиче-

ском обследовании возникающий нистагм при позицион-

ных пробах во всех клинических случаях не соответствовал

классическому нистагму при отолитиазе полукружных ка-

налов. Проведение МРТ головного мозга позволило устано-

вить причину центрального позиционного головокружения.

Л е ч е н и е  о с т р о г о  в е с т и б у л я р н о г о  
г о л о в о к р у ж е н и я
Ведение пациента напрямую зависит от заболевания,

которое вызвало развитие острого вестибулярного голово-

кружения. Для эффективной помощи пациентам с острым

вестибулярным головокружением любой этиологии необхо-

димо как можно быстрее купировать вестибулярное голово-

кружение и вегетативные симптомы. Быстрое и полное ку-

пирование приступа головокружения с ранним началом вес-

тибулярной реабилитации может снизить риск развития ко-

морбидных нарушений и ускорить восстановление [12, 13].

Дименгидринат используется для купирования остро-

го приступа головокружения и не замедляет процессы есте-

ственного восстановления вестибулярного анализатора [14,

15]. Его действие направлено на блокаду гистаминовых Н1-

рецепторов и холинергических мускариновых рецепторов,

подавляет передачу сигнала в вестибулярных ядрах и в цен-

трах вегетативной регуляции, блокирует возбуждающие им-

пульсы из лабиринта, что позволяет применять препарат

при головокружении как центрального, так и перифериче-

ского генеза. Дополнительное преимущество при голово-

кружениях различной этиологии дает комбинация димен-

гидрината с циннаризином, блокатором кальциевых кана-

лов. Фиксированная комбинация дименгидрината и цинна-

ризина представлена в препарате Арлеверт, синергетиче-

ское действие которого как на периферическое вестибуляр-
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Рис. 1. МРТ головного мозга 

пациента А., 68 лет. Субэпендимома

IV желудочка, проявляющаяся 

позиционным головокружением

Fig. 1. Brain MRI of patient A., 

68 years old. Subependymoma 

of the IV ventricle that manifested 

by positional vertigo

Рис. 2. МРТ головного мозга 

пациентки М., 67 лет, с ишемическим

инсультом в продолговатом мозге 

Fig. 2. Brain MRI of patient М., 

67 years old, with an ischemic stroke 

in the medulla oblongata



ное, так и на центральное головокружение позволяет эффе-

ктивно применять препарат Арлеверт у пациентов для лече-

ния головокружения различного происхождения. Фиксиро-

ванная комбинация с двойным механизмом действия поз-

воляет снизить дозы до 40 мг дименгидрината и до 20 мг

циннаризина, что обеспечивает хорошую переносимость.

[15]. Длительность приема индивидуальна – от нескольких

дней до месяца, что позволяет значительно улучшить состо-

яние и качество жизни пациентов с центральным вестибу-

лярным головокружением различной этиологии. 

Эффективность и хорошая переносимость терапии

фиксированной комбинацией дименгидрината и циннари-

зина у пациентов с острым головокружением показаны

в нескольких исследованиях. Комбинированная терапия

оказалась значительно более эффективной в отношении

снижения выраженности головокружения и связанных

с ним вегетативных симптомов по сравнению с бетагисти-

ном [14]. Анализ пяти двойных слепых рандомизированных

исследований (635 пациентов) показал преимущество прие-

ма комбинированной терапии для уменьшения симптомов

головокружения по сравнению с монотерапией дименгид-

ринатом, циннаризином или бетагистином [16, 17]. В не-

давнем исследовании была продемонстрирована эффектив-

ность фиксированной комбинации дименгидрината и цин-

наризина при головокружении разной этиологии – перифе-

рическом и центральном [18]. При анализе указанных кли-

нических исследований наиболее частыми побочными эф-

фектами, наблюдаемыми при сочетании циннаризина и ди-

менгидрината, были усталость, сонливость, сухость во рту,

головная боль и боль в животе. Седативный эффект может

быть усилен другими препаратами, включая алкоголь, кото-

рые угнетают центральную нервную систему. Поскольку

комбинированная терапия имеет некоторые антихолинер-

гические эффекты, она противопоказана пациентам с за-

крытоугольной глаукомой или задержкой мочи [16, 17].

Таким образом, на основании данных клинических

исследований и собственного накопленного клинического

опыта можно считать комбинированную терапию острого

вестибулярного головокружения дименгидринатом и цин-

наризином терапией первой линии [18].

К общим принципам лечения пациентов с острым ве-

стибулярным головокружением относят вестибулярную ре-

абилитацию. Многочисленные исследования показали, что

клиническое выздоровление после повреждения вестибу-

лярного анализатора происходит еще до улучшения функ-

ции периферического вестибулярного аппарата и является

следствием компенсации со стороны центральной нервной

системы [19]. Вестибулярная реабилитация способствует

восстановлению пациентов с периферической вестибуляр-

ной гипофункцией и с центральным повреждением [20]. Ес-

ли пациенту не проводится вестибулярная реабилитация,

то не происходит компенсации всех систем, участвующих

в поддержании равновесия и баланса, что приводит к ухуд-

шению качества жизни, развитию тревожно-депрессивных

расстройств и появлению функционального головокруже-

ния (персистирующего постурального перцептивного голо-

вокружения). У пожилых пациентов развивается страх паде-

ния, который сам по себе ограничивает мобильность и вы-

полнение программ вестибулярной реабилитации [21, 22].

В большинстве случаев вестибулярная реабилитация умень-

шает головокружение и улучшает баланс. Чтобы стимулиро-

вать адаптацию и компенсацию, упражнения необходимо

начинать сразу после возникновения симптомов. При этом

программа вестибулярной реабилитации должна подби-

раться индивидуально [22].

При лечении пациента с головокружением важно оце-

нивать его психологическое состояние, так как приступы

вестибулярного головокружения сопровождаются чувством

страха смерти, тревогой и развитием депрессии. Психиче-

ские расстройства диагностируются почти у половины

(40%) пациентов с вестибулярным головокружением и спо-

собствуют их инвалидизации [23]. Распространенность пси-

хических нарушений (тревожность, соматоформные, аффе-

ктивные расстройства, депрессия) при некоторых состоя-

ниях была выше: например, при вестибулярной мигрени

они выявлены у 50% пациентов, а при вестибулярном ней-

роните – у 37% [23]. К сожалению, в настоящее время от-

сутствуют исследования, посвященные лечению психиче-

ских расстройств у пациентов с головокружением и их вли-

янию на восстановление вестибулярной дисфункции. Мы

рекомендуем оценивать психическое состояние у всех паци-

ентов с головокружением и проводить коррекцию имею-

щихся расстройств совместно с психиатрами и клинически-

ми психологами, психотерапевтами [24, 25].
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