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Диагностика и лечение острого головокружения в условиях неотложной неврологической практики относятся к числу наибо-

лее актуальных проблем современной неврологии. Диагностика заболеваний вестибулярной системы пока остается на низком

уровне. У многих пациентов с поражением периферического отдела вестибулярной системы и вестибулярной мигренью оши-

бочно диагностируются инсульты и транзиторные ишемические атаки, хроническая вертебробазилярная недостаточность,

шейный остеохондроз. Острое вестибулярное головокружение в большинстве случаев связано с патологией периферического

отдела вестибулярной системы и вестибулярной мигренью, значительно реже причиной служит острое нарушение мозгового

кровообращения или транзиторная ишемическая атака в вертебробазилярной артериальной системе. Для постановки диаг-

ноза особенно важно проведение клинического нейровестибулярного обследования, включающего позиционные пробы на нали-

чие доброкачественного пароксизмального позиционного головокружения, пробу Хальмаги, оценку косой девиации, выражен-

ность туловищной атаксии и нарушений слуха, а также использование современных методов нейровизуализации. Для каж-

дой из нозологических форм разработаны современные схемы лечения. Высокую эффективность в лечении головокружения по-

казал низкодозовый комбинированный препарат циннаризин 20 мг + дименгидринат 40 мг в сочетании с вестибулярной реа-

билитацией. 
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The diagnosis and treatment of acute vertigo in emergency neurological practice are among the most pressing issues in modern neurolo-

gy. The diagnosis of vestibular system disorders remains at a low level. Many patients with peripheral vestibular system damage and

vestibular migraine are misdiagnosed with stroke and transient ischaemic attacks, chronic vertebrobasilar insufficiency, and cervical

osteochondrosis. Acute vestibular vertigo is in most cases associated with pathology of the peripheral vestibular system and vestibular

migraine, and much less often with stroke or transient ischaemic attacks in the vertebrobasilar arterial system. To make a diagnosis, it is

especially important to conduct a clinical neurovestibular examination, including positional tests for benign paroxysmal positional verti-

go, the Halmagyi (head impulse) test, assessment of oblique deviation, severity of trunk ataxia and hearing impairment, as well as the

use of modern neuroimaging methods. Modern treatment regimens have been developed for each of the nosological forms. A low-dose

combination drug of cinnarizine 20 mg + dimenhydrinate 40 mg in combination with vestibular rehabilitation has shown high efficacy in

the treatment of vertigo.
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Диагностика и лечение острого головокружения

в неотложной неврологической практике остаются важ-

ной проблемой современной медицины и служат пред-

метом активных научных дискуссий и клинических ис-

следований. Синдром острого головокружения – это

своеобразный «диагностический вызов» для врача экс-

тренной медицинской помощи, требующий всесторон-

ней клинической подготовки и глубоких специальных

знаний, поскольку за кажущейся простотой этого широ-

ко распространенного расстройства может скрываться

как доброкачественное по прогнозу поражение перифе-

рической нервной системы, так и угрожающее жизни со-

стояние, требующее немедленной медицинской помощи

[1]. Примерно у 25% пациентов с острым головокруже-

нием имеется потенциально опасный для жизни диагноз,

в том числе у 4–15% – ишемический инсульт [2].

При этом диагностические ошибки достигают 30–40%

случаев [3]. Такая ситуация может быть обусловлена

сходством клинических проявлений при различных по

этиологии заболеваниях вестибулярной системы, недос-

таточной осведомленностью врачей о современных диаг-

ностических алгоритмах при обследовании пациентов

с острым головокружением, ограниченными возможно-

стями методов нейровизуализации на ранних стадиях

инсульта в вертебробазилярном бассейне (ВББ). Особое

внимание уделяется необходимости специализированно-

го обучения врачей, работающих в неотложной невроло-

гии, проведению и интерпретации результатов клиниче-

ских протоколов HINTS и HINTS+, поскольку отсутст-

вие этой подготовки служит одной из важных причин

ошибок в диагностике инсультов в ВББ [3]. Проведенные

исследования показали, что магнитно-резонансная то-

мография (МРТ) головного мозга, включая режим диф-

фузионно-взвешенных изображений (ДВИ), при подоз-

рении на инсульт в ВББ в течение первых 48 ч дает лож-

ноотрицательные результаты в 12–50% случаев [3, 4].

Особую актуальность проблема приобретает в свете того,

что своевременное выявление центрального генеза голо-

вокружения позволяет не только улучшить прогноз,

но и существенно (на 23%) снизить летальность при ин-

сультах в ВББ [5]. Эти данные красноречиво свидетель-

ствуют о том, что вопросы диагностики и лечения остро-

го головокружения выходят за рамки чисто академиче-

ского интереса, приобретая непосредственное значение

для практического здравоохранения.

Д и ф ф е р е н ц и а л ь н о - д и а г н о с т и ч е с к и е  а с п е к т ы
р а з л и ч н ы х  п р и ч и н  о с т р о г о  г о л о в о к р у ж е н и я
При детальном рассмотрении структуры причин

острого головокружения становится очевидным преобла-

дание периферических вестибулярных расстройств. Они

составляют, по данным разных исследований, от 70 до

75% всех случаев [6]. В этой обширной группе наиболее

часто встречаются три основные нозологические формы,

каждая из которых имеет свои уникальные клинические

особенности и требует специфического подхода к диагно-

стике и лечению. Формально доброкачественное паро-

ксизмальное позиционное головокружение (ДППГ) и бо-

лезнь Меньера (БМ) – это заболевания с рецидивирую-

щими эпизодами головокружения, но в условиях неот-

ложной неврологии этот аспект сложно учитывать, по-

скольку часто приходится сталкиваться с впервые воз-

никшим эпизодом головокружения, а принимать реше-

ние о тактике ведения пациента необходимо за короткий

промежуток времени. Поэтому очень важно знать осо-

бенности симптомокомплекса, характерного для кон-

кретной нозологической формы, такие как длительность

головокружения, провоцирующие факторы, сопутствую-

щие симптомы, и владеть приемами клинического нейро-

вестибулярного обследования. 

Лидирующую позицию по частоте обращения па-

циентов с жалобами на острое головокружение занимает

ДППГ (42,3% случаев) [7–10]. Ключевой особенностью

ДППГ является строгая зависимость симптоматики от

изменения положения головы, что создает характерную

клиническую картину. Пациенты обычно описывают

кратковременные (от одной до нескольких минут) эпи-

зоды интенсивного вращательного головокружения, воз-

никающие при определенных движениях – повороте

в постели, запрокидывании головы назад или наклоне

вперед. Глубокое понимание патофизиологических меха-

низмов позволило разработать чрезвычайно эффектив-

ные клинические методы диагностики ДППГ с исполь-

зованием позиционных проб. Международные критерии

диагностики ДППГ включают наличие повторяющихся

кратковременных приступов вестибулярного головокру-

жения, вызванных изменениями положения головы и те-

ла и сопровождающихся характерным периферическим

позиционным нистагмом при проведении позиционных

проб Дикса–Холлпайка, Семонта, МакКлюра–Пагнини

[10]. Важно проводить дифференциальную диагностику

между центральным и периферическим позиционным

нистагмом, что имеет принципиальное значение для

определения топики поражения вестибулярной системы

[11]. Пациентам с центральным позиционным нистаг-

мом необходимо проведение нейровизуализации голов-

ного мозга. 

Пациенты с БМ поступают в отделение неотложной

неврологии несколько реже – около 9,7% случаев пери-

ферического головокружения [12]. БМ представляет со-

бой особую диагностическую и терапевтическую пробле-

му. Это заболевание характеризуется классической триа-

дой симптомов: эпизодическим головокружением, флук-

туирующей тугоухостью (обычно на низких частотах)

и шумом в ухе. Особенностью течения является прогрес-

сирующее ухудшение слуха при повторных приступах,

что делает особенно важными раннюю диагностику и на-

чало профилактического лечения [12, 13]. Патогенетиче-

ской основой считается эндолимфатический гидропс –

увеличение объема эндолимфы во внутреннем ухе, кото-

рый возникает в результате многофакторного нарушения

гомеостаза [11–13]. Диагностика БМ основывается на

данных анамнеза и подтверждается результатами тональ-

ной пороговой аудиометрии. Согласно диагностическим

критериям выделяют достоверную и возможную БМ [12].

При впервые возникшем приступе БМ определенные

сложности представляет проведение дифференциальной

диагностики с инфарктом лабиринта в результате остро-

го нарушения кровообращения в бассейне артерии лаби-

ринта и серозным лабиринтитом, поскольку все эти на-

рушения сопряжены с развитием острого кохлеовестибу-

лярного синдрома. Подтвердить диагноз инфаркта лаби-
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ринта с помощью дополнительных методов обследова-

ния крайне сложно, поскольку таких методов практиче-

ски не существует, а верификация диагноза возможна

только патоморфологически [14]. В настоящее время

описана методика МРТ головного мозга и структур внут-

реннего уха с использованием импульсной последова-

тельности 3D-FLAIR и Т1-взвешенных изображений

с отсроченным контрастированием, которая позволяет

оценить нарушение проницаемости гематолабиринтного

барьера [15, 16]. В отношении проблемы инфаркта лаби-

ринта методика МРТ с отсроченным контрастированием

имеет дополнительное преимущество, обусловленное

особенностями кровоснабжения различных структур

внутреннего уха передней вестибулярной и кохлеовести-

булярной артериями, поэтому окклюзия артерий в бас-

сейне артерии лабиринта имеет уникальный МРТ-пат-

терн [15, 16]. Однако в остром периоде ишемии инфор-

мативность данной методики также ограниченна, поэто-

му клинические особенности развития острого вестибу-

локохлеарного синдрома в сочетании с дополнительны-

ми методами обследования вестибулокохлеарной систе-

мы (видеонистагмография, видеоимпульсный тест, кало-

рическая проба, вестибулярные вызванные миогенные

потенциалы, тональная пороговая аудиометрия) имеют

приоритетное значение для проведения дифференциаль-

ной диагностики [16]. У пациентов пожилого возраста

при наличии сосудистых факторов риска развитие остро-

го вестибулокохлеарного синдрома в первую очередь

требует исключения острой сосудистой патологии голов-

ного мозга [16, 17]. Если развитие симптоматики посте-

пенное, отсутствуют сосудистые факторы риска,

а в анамнезе есть указание на перенесенную вирусную

инфекцию, то в данной ситуации следует в первую оче-

редь думать о серозном лабиринтите [16]. 

Наибольшие трудности в неотложной неврологии

вызывает проведение дифференциальной диагностики

вестибулярного нейронита (ВН) и инсульта в ВББ [4,

18–21]. ВН характеризуется внезапным началом интен-

сивного вращательного головокружения продолжитель-

ностью от нескольких часов до нескольких дней, сопро-

вождающегося тошнотой, рвотой и нарушением равнове-

сия. Заболеваемость в течение года составляет 3,5–15,5

человек на 100 тыс. населения [20]. Патогенез ВН до кон-

ца не ясен, однако большинство исследователей склоня-

ются к вирусной теории его происхождения [18–21].

Предполагают, что развитию заболевания способствует

реактивация латентного вируса простого герпеса 1-го ти-

па в узле вестибулярного ганглия. Диагностика ВН осно-

вывается на следующих критериях: возникновение остро-

го вестибулярного головокружения, которое длится не

менее 24 ч [22], сопровождается осциллопсией, неустой-

чивостью с тенденцией к падению в пораженную сторону,

тошнотой, рвотой. Также отмечается горизонтально-тор-

сионный спонтанный нистагм с быстрой фазой, направ-

ленной в сторону интактного лабиринта. Проба Хальмаги

в остром периоде ВН выявляет снижение или выпадение

вестибулоокулярного рефлекса на стороне поражения

и возникновение компенсаторной саккады [18–20, 22].

Из дополнительных методов обследования золотым стан-

дартом для диагностики ВН служит калорическая проба,

однако при редкой форме ВН с поражением только ниж-

ней ветви вестибулярного нерва возможности этого мето-

да ограниченны [18]. 

Сложности проведения дифференциальной диагно-

стики ВН и инфаркта в ВББ обусловлены тем, что харак-

терный для ВН острый вестибулярный синдром может на-

блюдаться при поражении структур нижних отделов ство-

ла мозга и мозжечка, которые относятся к бассейну кро-

воснабжения задней нижней мозжечковой артерии, в ред-

ких случаях имитируя чисто периферический вестибуляр-

ный синдром [21, 23, 24]. Методы нейровизуализации

в данной ситуации не всегда информативны. Компьютер-

ная томография головного мозга обладает низкой чувст-

вительностью для диагностики инфаркта в ВББ [21, 25].

Самый чувствительный к острой ишемии протокол

МРТ – МРТ-ДВИ – в первые 24–48 ч также может не вы-

являть острую ишемию в ВББ [26]. Для проведения диф-

ференциальной диагностики между центральным и пери-

ферическим острым вестибулярным синдромом были

предложены клинические протоколы HINTS (Head

Impulse, Nystagmus Type, Skew deviation – импульсный

тест поворота головы, тип нистагма, косая девиация)

и HINTS+, включающий в себя дополнительно скринин-

говую оценку слуха [21, 27, 28]. По мнению исследовате-

лей, внедрение в клиническую практику протокола

HINTS позволяет исключить ишемический инсульт в ВББ

надежнее, чем МРТ-ДВИ в первые 72 ч [26]. Положитель-

ный протокол HINTS повышает вероятность выявления

инфаркта в ВББ в 15 раз [29]. Также высокую чувствитель-

ность и специфичность показал клинический протокол

STANDING – это аббревиатура от четырехэтапного кли-

нического алгоритма, включающего в себя дифференци-

ровку спонтанного и позиционного нистагма (проведение

позиционных тестов Дикса–Холлпайка и МакКлю-

ра–Пагнини), оценку направления нистагма, импульс-

ный тест и оценку устойчивости [21].

Наряду с острыми сосудистыми нарушениями

к центральным причинам острого головокружения в не-

отложной неврологии относится вестибулярная мигрень –

распространенное расстройство, характеризующееся ре-

цидивирующими эпизодами головокружения или неус-

тойчивости, которые сопровождаются тошнотой, рвотой

и/или головной болью [29]. Мигрень является одной из

самых частых причин обращения за медицинской помо-

щью в неврологической практике, в нашей стране часто-

та встречаемости мигрени среди взрослого населения до-

стигает 20,3% [30–33]. Диагноз вестибулярной мигрени

устанавливается клинически согласно диагностическим

критериям (приложение МКГБ-3 бета, 2013 г.) [29]. В не-

отложной неврологии наиболее сложно дифференциро-

вать острый приступ вестибулярной мигрени с транзи-

торными ишемическими атаками (ТИА) и инфарктом

в ВББ [11, 34]. По данным проведенных исследований,

отмечается сравнительно низкая вероятность инсульта

или ТИА (3,2% случаев) среди больных с головокружени-

ем, госпитализированных по экстренным показаниям

[34]. Однако имеются описания отдельных случаев повто-

ряющихся эпизодов изолированного вестибулярного го-

ловокружения, которые предшествовали развитию ин-

сульта и представляли собой ТИА в ВББ [34]. Поэтому во

всех случаях вестибулярного головокружения, когда

нельзя исключить нарушение мозгового кровообращения
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у пациентов с сосудистыми факторами риска, необходи-

мо динамическое наблюдение и выполнение МРТ голов-

ного мозга. 

Среди центральных причин развития острого голово-

кружения в неотложной неврологии рассеянный склероз

составляет 18% [35]. Головокружение при этом заболевании

может как быть дебютным симптомом, так и появляться

в ходе прогрессирования болезни. Патогенетической осно-

вой служит демиелинизация вестибулярных путей в стволе

мозга или мозжечке. Особенностями являются относитель-

но молодой возраст пациентов и наличие других неврологи-

ческих симптомов, хотя в некоторых случаях головокруже-

ние может быть изолированным проявлением. В настоящее

время разрабатываются высокоспецифичные и чувстви-

тельные методы диагностики рассеянного склероза. Прове-

денные исследования свидетельствуют о значимой диагно-

стической роли симптома центральной вены при рассеян-

ном склерозе; также высокую специфичность для этой па-

тологии показало повышение концентрации свободных

каппа-цепей иммуноглобулинов в цереброспинальной

жидкости [36, 37]. 

П е р с о н а л и з и р о в а н н ы е  
т е р а п е в т и ч е с к и е  с т р а т е г и и
Современные подходы к терапии вестибулярных

расстройств основываются на принципах доказательной

медицины и требуют четкого понимания патофизиологи-

ческих механизмов каждого конкретного заболевания.

В настоящее время разработаны эффективные подходы

к терапии ДППГ. Репозиционные маневры (Эпли, Семон-

та, Лемперта) остаются золотым стандартом лечения

с уровнем доказательности А [1, 13–15]. Эффективность

этих патогенетически обоснованных процедур достигает

90% уже после первого сеанса, что делает их исключитель-

но ценными в клинической практике [1, 13–15]. Методы

медикаментозной терапии ДППГ используются для

уменьшения выраженности головокружения и ускорения

процесса восстановления вестибулярной функции. В кли-

нической практике показали свою эффективность препа-

раты бетагистина гидрохлорид, дименгидринат натрия

и низкодозовый комбинированный препарат циннаризин

20 мг + дименгидринат 40 мг (Арлеверт) [1, 8, 38]. Прове-

денное исследование показало, что Арлеверт более эффе-

ктивно уменьшает выраженность головокружения и со-

путствующих тошноты и рвоты, чем монотерапия димен-

гидринатом натрия [38]. Для профилактики рецидивов

ДППГ у пациентов с низким уровнем гидроксивитамина D

целесообразно проводить его медикаментозную коррек-

цию, поскольку дефицит холекальциферола является

независимым предиктором рецидивирования данного за-

болевания [1, 39].

Для лечения БМ применяется комплексный подход,

включающий препараты для купирования острого присту-

па головокружения и профилактическое лечение для пре-

дупреждения рецидивов головокружения и прогрессиро-

вания нейросенсорной тугоухости. Купирование острого

приступа головокружения проводят с помощью вестибу-

лярных супрессантов, противорвотных средств. В настоя-

щее время не разработана единая стратегия профилактиче-

ского лечения БМ, считается целесообразным назначение

бессолевой диеты (ограничение соли до 1–1,5 г в сутки),

курсовой прием диуретиков и бетагистина гидрохлорида

[1, 11, 13, 40]. Сравнение эффективности лечения бетаги-

стином и низкодозовым комбинированным препаратом

циннаризин 20 мг + дименгидринат 40 мг (Арлеверт) пока-

зало высокую эффективность обоих препаратов для лече-

ния БМ [41, 42]. 

Для лечения ВН в остром периоде целесообразно

назначение глюкокортикоидов, которые при начале тера-

пии в первые три дня заболевания способствуют ускоре-

нию восстановления вестибулярной функции [1, 11, 18,

21, 22]. Для симптоматической терапии используются ве-

стибулярные супрессанты и противорвотные средства.

Назначение бетагистина гидрохлорида в суточной дозе

48 мг способствует уменьшению выраженности голово-

кружения и ускорению вестибулярной компенсации [1,

11, 18, 40]. Проведенное рандомизированное двойное

слепое исследование сравнения терапевтической эффек-

тивности низкодозового комбинированного препарата

циннаризина и дименгидрината (Арлеверта) с бетагисти-

ном при ВН продемонстрировали высокую эффектив-

ность Арлеверта в лечении данного заболевания. Эффек-

тивность препаратов оценивали через 1 и 4 нед лечения.

Эффективность Арлеверта превышала эффективность бе-

тагистина: головокружение уменьшалось раньше и более

значительно. При этом не было отмечено замедления ве-

стибулярной компенсации по данным калорической

и вращательной проб [38]. Эффективность вестибуляр-

ной реабилитации в лечении ВН имеет уровень доказа-

тельности А, ее необходимо начинать уже через 3–4 дня

после начала заболевания [1, 11, 18]. Проведенный совет

экспертов рекомендует широкое персонализированное

использование вестибулярной реабилитации в комплекс-

ной терапии различных заболеваний, проявляющихся го-

ловокружением [43]. 

При центральных формах головокружения, особен-

но при острых нарушениях мозгового кровообращения,

временной фактор приобретает критическое значение.

Как правило, своевременное начало терапии при ишеми-

ческих инсультах в ВББ позволяет значительно улучшить

прогноз [44]. Основные направления лечения – это экс-

тренная госпитализация в специализированный сосуди-

стый центр с возможностью проведения тромболитиче-

ской терапии. Важно отметить, что терапевтическое окно

для системного тромболизиса составляет те же 4,5 ч, как

и при каротидных инсультах [44]. Проведение вторичной

профилактики инсульта зависит от его патогенетического

варианта.

Лечение вестибулярной мигрени складывается из ку-

пирования острого приступа вестибулярного головокруже-

ния и профилактической терапии. Для купирования остро-

го приступа вестибулярной мигрени используются трипта-

ны [1, 11, 31–33]. Для профилактической терапии могут

быть рекомендованы бета-блокаторы, топирамат, ламо-

триджин, флунаризин, венлафаксин, препараты вальпрое-

вой кислоты [1, 11, 31–33]. 

З а к л ю ч е н и е
Таким образом, современные подходы к диагностике

и лечению острого головокружения в неотложной невро-

логической практике представляют собой синтез клини-

ческого искусства, современных технологий и принципов
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