
Головокружение подразделяют на вестибулярное и не-

вестибулярное или системное и несистемное. Под невести-

булярным головокружением в настоящее время понимают

неустойчивость, липотимические состояния и психофизио-

логические ощущения: «туман в голове», чувство опьяне-

ния, неясности (психогенное головокружение) [1].

Вестибулярное (системное) головокружение (ВГ) – это

одна из наиболее частых жалоб пациентов в неврологической

и оториноларингологической практике, как амбулаторной,

так и стационарной [2]. Распространенность вестибулярных

расстройств в популяции чрезвычайно высока. По данным

крупных эпидемиологических исследований, более 20%
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Диагностические ошибки при обследовании пациентов с жалобами на головокружение приводят к неэффективному лечению, хро-

низации процесса и снижению качества жизни пациентов. Представлено описание пациента с вестибулярным нейронитом с ти-

пичной симптоматикой: острым системным головокружением, тошнотой, рвотой и нарушением равновесия при сохранном слухе.

Пациенту был ошибочно поставлен диагноз хронического цереброваскулярного заболевания с вестибуло-атактическим синдромом,

при этом не проводились отоневрологические пробы. Подчеркивается важность проведения отоневрологического осмотра у всех

пациентов с жалобами на системное головокружение. Показана эффективность комплексного лечения, основанного на вестибу-

лярной гимнастике с использованием Арлеверта. Обсуждаются патогенез, проявления, диагностика и лечение вестибулярного ней-

ронита, а также вопросы оптимизации помощи пациентам с вестибулярным головокружением. Отмечается необходимость сле-

дованию международным клиническим рекомендациям по обследованию пациентов с головокружением во избежание ошибочного

выбора тактики лечения и для улучшения отдаленных результатов терапии. 
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взрослых людей хотя бы раз в жизни испытывали значитель-

ный эпизод ВГ [3]. Оно может иметь как периферическую,

так и центральную природу, что требует тщательной диагно-

стики и комплексного подхода к лечению. Основными зада-

чами врача являются правильное определение типа голово-

кружения, назначение оптимального лечения в зависимости

от поставленного диагноза, по возможности быстрое облег-

чение состояния пациента. Как правило, у одного пациента,

особенно в старшей возрастной группе, может наблюдаться

два типа головокружения: вестибулярное (чаще всего добро-

качественное пароксизмальное позиционное головокруже-

ние – ДППГ, вестибулярная мигрень, болезнь Меньера) и не-

вестибулярное (по причине полиневропатии, сердечно-сосу-

дистых заболеваний, тревожных состояний и пр.) [4, 5].

ВГ требует строгого соблюдения протокола отоневро-

логического осмотра. В отличие от несистемного голово-

кружения (чувство дурноты, легкости в голове и пр.), ВГ ха-

рактеризуется иллюзией движения собственного тела или

окружающих предметов [6]. В его основе лежит дисфункция

периферического или центрального отдела вестибулярного

анализатора. Для правильного и прицельного сбора жалоб

и анамнеза предлагается задавать структурированный воп-

рос: «Что Вы чувствуете: вращение, как после карусели? Или

покачивание, как на лодке? Или потемнело в глазах и закру-

жилась голова? Или это неустойчивость?». Задавая вопрос

подобным образом, врач имеет больше возможностей по-

нять, какой именно тип головокружения у пациента [7].

Наиболее распространенными причинами ВГ в амбу-

латорной практике являются ДППГ, вестибулярный нейро-

нит (ВН), болезнь Меньера, реже встречаются вестибуляр-

ная пароксизмия и центральные причины ВГ (инсульт,

транзиторная ишемическая атака, вестибулярная мигрень,

рассеянный склероз)[1, 8, 9]. 

Несмотря на достижения современной медицины,

ошибки в диагностике системного головокружения в амбу-

латорной практике остаются актуальной проблемой. Диаг-

ностика часто строится на устаревших подходах, таких как

гипердиагностика «вертеброгенной» или «сосудистой» при-

чины симптомов без установления реальной причины и да-

же типа головокружения, что приводит к назначению неэф-

фективной сосудистой терапии и осложненному течению

вестибулярного заболевания [10–12]. 

Во избежание дальнейших диагностических сложно-

стей Обществом Барани был предложен новый способ кли-

нической оценки пациентов с жалобой на головокружение

[13]. Предполагается, что четкое следование предложенно-

му алгоритму позволит сократить частоту ошибок в диагно-

стике головокружения. Особенностью указанного алгорит-

ма является четкий набор отоневрологических проб/тестов

для правильного и быстрого понимания причины и типа го-

ловокружения, определения показаний к углубленному ин-

струментальному обследованию. К этим тестам относятся

оценка нистагма, в том числе спонтанного, тест поворота

головы (проба Хальмаги) и выявление косой девиации по

вертикали [13, 14].

К л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е  
На амбулаторный прием к неврологу обратился мужчина

51 года с жалобами на головокружение системного характера,

выраженную шаткость при ходьбе в левую сторону. При пово-

роте головы пациент отмечал усиление головокружения.

Известно, что пациент заболел остро, за три дня до об-

ращения в клинику, когда проснулся с утра с ощущением ВГ,

тошнотой и рвотой (дважды), не принесшей облегчения состо-

яния. Жена супруга вызвала скорую медицинскую помощь. Па-

циент направлен в неврологический стационар, в котором по

данным компьютерной томографии головного мозга не обнару-

жено признаков инсульта. Пациенту поставлен диагноз «хро-

ническое цереброваскулярное заболевание, вестибуло-атакти-

ческий синдром?». Рекомендован прием пирацетама 400 мг ут-

ром и днем и ношение воротника Шанца в течение недели.

От предложенной госпитализации пациент отказался. 

На амбулаторный прием в Клинику нервных болезней Се-

ченовского Университета пациент обратился на 3-и сутки за-

болевания. 

В неврологическом статусе не выявлено изменений,

за исключением неустойчивости в пробе Ромберга с отклоне-

нием в левую сторону. При отоневрологическом обследовании

в очках Френзеля обнаружены положительная проба Хальмаги

слева, спонтанный горизонтально-ротаторный нистагм, на-

правленный вправо. Походка осторожная, с тенденцией паде-

ния на левую сторону. 

Учитывая данные неврологического и отоневрологиче-

ского статуса, отсутствие симптомов центрального нистаг-

ма и сопоставление клинико-анамнестических данных, был

поставлен диагноз «вестибулярный нейронит». 

Для ускорения вестибулярной компенсации и уменьше-

ния клинических симптомов пациенту было рекомендовано:

выполнение вестибулярной гимнастики на габитуацию и сти-

муляцию, прием Арлеверта (циннаризина и дименгидрината)

по 1 таблетке 3 раза в сутки на первые 7–10 дней после приема.

Повторный осмотр пациента через 2 нед после первично-

го обращения в клинику: самостоятельно заходит в кабинет,

не использует постороннюю помощь при ходьбе. В неврологиче-

ском статусе – без особенностей, в позе и пробе Ромберга

устойчив. В отоневрологическом статусе – в очках Френзеля

отмечается сохранение положительной пробы Хальмаги слева.

Регрессировал спонтанный нистагм. 

Учитывая положительную динамику, было рекомендова-

но продолжить выполнение вестибулярной гимнастики с доба-

влением усложненных упражнений для габитуации вестибу-

лярной системы. Во время третьего визита пациента на ам-

булаторный прием (через месяц после первого дня болезни)

в неврологическом и отоневрологическом статусе не было вы-

явлено нарушений. 

О б с у ж д е н и е
ВН представляет сложности в диагностике в случае,

если не проводится стандартизированный отоневрологиче-

ский осмотр. Высокая частота ошибочных диагнозов де-

монстрирует, что пациентам с ВГ до сих пор ставятся диаг-

нозы «дисциркуляторная энцефалопатия» (ДЭП), «вертеб-

робазилярная недостаточность» и не назначается своевре-

менное лечение. Представленный клинический случай де-

монстрирует, что таких ошибок можно избежать, если при

осмотре пациентов с жалобой на острое ВГ использовать

принятый в 2022 г. Обществом Барани минимальный набор

тестов. Представленное наблюдение отражает типичные

ошибки при ведении пациентов с ВН.

Часто причиной ошибочно установленного диагноза

является сложность дифференциации между центральным

и периферическим головокружением на основе анализа ни-
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стагма (спонтанного, позиционного, вызванного взглядом)

и тестов на равновесие (проба Ромберга, тандемная ходьба).

И как следствие – оказываются пропущены центральные

причины ВГ, такие как инсульт / транзиторная ишемическая

атака в вертебробазилярном бассейне или рассеянный скле-

роз [15]. Следование стандарту осмотра по протоколу HINTs

минимизирует такие риски и сводит ошибки к минимуму.

До сих пор сохраняется гипердиагностика «шейного

остеохондроза» и ДЭП, когда симптомы головокружения

относят к дегенеративным изменениям в шейном отделе

позвоночника («шейное головокружение») или хрониче-

ской ишемии мозга без объективных подтверждений.

Современные данные показывают, что изолированно шей-

ный отдел не является причиной истинного головокруже-

ния [16, 17]. ДЭП как причина изолированного головокру-

жения также является мифом и не соответствует современ-

ным критериям сосудистых заболеваний мозга. Из-за оши-

бочной трактовки причин головокружения назначаются

миорелаксанты, «сосудистые» и ноотропные препараты

с недоказанной эффективностью, в то время как истинное

заболевание (например, ДППГ, ВН, вестибулярная миг-

рень) остается без лечения.

В представленном случае у пациента наблюдалась ти-

пичная клиническая симптоматика ВН. ВН является треть-

ей по частоте причиной периферического ВГ среди всех

причин ВГ. Причиной ВГ считается воспаление вестибуляр-

ного нерва, часто вирусной или инфекционно-аллергиче-

ской этиологии. ВН вызывает острое ВГ с приступами,

обычно сопровождающимися тошнотой, рвотой и выра-

женной неустойчивостью. 

Частота встречаемости ВН варьирует от 3,5 до 15,5

случая на 100 тыс. населения [18]. Не обнаружено статисти-

чески значимой разницы между заболеваемостью у мужчин

и женщин [19]. ВН чаще возникает в возрастной группе

30–70 лет, однако, согласно недавно проведенному иссле-

дованию, данное состояние значимо чаще выявлялось

в возрасте около 70 лет [20].

Точная этиология ВН остается неясной. Однако ви-

русная инфекция или ишемия передней вестибулярной ар-

терии считаются приоритетными этиологическими факто-

рами. Последние исследования предполагают иммуно-

опосредованный механизм развития ВН. Согласно этой

теории, иммунологический дисбаланс между CD4+ Т-хел-

перами и Т-супрессорами взаимосвязан с ВН, на что указы-

вает большая частота ВН у пациентов с другими аутоиммун-

ными патологиями, такими как рассеянный склероз и бо-

лезнь Крона [21, 22].

Патогенез вирусной этиологии можно разделить на

несколько стадий. Латентная: после первичной инфекции

вируса простого герпеса 1-го типа он по волокнам мигриру-

ет в сенсорные ганглии, где переходит в латентное состоя-

ние; исследования методом полимеразной цепной реакции

выявили наличие ДНК вируса простого герпеса 1-го типа

в вестибулярных ганглиях пациентов, перенесших ВН [23].

Реактивация и прямое вирусное повреждение: на фоне им-

муносупрессии (стресс, вирусное заболевание) происходит

реактивация вируса и развивается вторичное иммуно-

опосредованное воспаление. Помимо прямого поврежде-

ния, важную роль играет иммунный ответ. Антигены вируса

на поверхности нейронов запускают клеточный иммунный

ответ с инфильтрацией лимфоцитами CD8+ и CD4+, что усу-

губляет повреждение нервной ткани. Этот механизм объяс-

няет эффективность глюкокортикоидов (например, метил-

преднизолона/дексаметазона) в острой фазе для снижения

воспаления и улучшения исходов [24].

Головокружение при ВН продолжается от нескольких

часов до нескольких суток. Оно начинается внезапно, а не-

устойчивость после регресса системного головокружения

может длиться несколько недель [13]. Чаще страдает верх-

няя ветвь вестибулярного нерва, иннервирующая горизон-

тальный и передний полукружные каналы и эллиптический

мешочек преддверия лабиринта, реже наблюдается пораже-

ние нижней ветви вестибулярного нерва. Патогномоничны-

ми при осмотре пациента с ВН будут отсутствие стволовых

и очаговых неврологических симптомов, спонтанный нис-

тагм, усиливающийся в очках Френзеля, направленный бы-

строй фазой в здоровую сторону, положительная проба

Хальмаги (когда при резком повороте головы пациента в го-

ризонтальной плоскости в вовлеченную сторону появляется

корректирующая саккада, возвращающая глаза пациента на

мишень после поворота). Спонтанный нистагм сохраняется

в течение 3–5 дней, скрытый нистагм – до 3–4 нед. Самый

простой и удобный способ исследования скрытого нистаг-

ма – использование очков Френзеля [25]. ВГ нарастает в те-

чение нескольких часов, достигая пика к концу первого

дня, усиливается при движении головой. Пациенты с ВН

предпочитают лежать в кровати на боку (на стороне, проти-

воположной нейрониту) с закрытыми глазами [26].

В остром периоде ВН назначают покой, вестибулосу-

прессанты (например, Арлеверт по 1 таблетке 2 раза в день

на 1–2 нед), противорвотные средства для облегчения сим-

птоматики (метоклопрамид, ондансетрон) [27]. Практикует-

ся использование пульс-терапии глюкокортикоидами на

ранних стадиях болезни, однако сведения об эффективности

их применения противоречивы и исследования по поиску

наиболее эффективного лечения продолжаются [28]. Ис-

пользуют или метилпреднизолон в стартовой дозе 100 мг/сут

с последующим снижением на 20 мг/сут каждые 2 дня или

дексаметазон – до 24 мг/сут в течение примерно 5 дней с по-

следующей отменой [29]. Со вторых суток заболевания обя-

зательным является назначение вестибулярной реабилита-

ции с постепенным расширением вестибулярной програм-

мы [30, 31]. Также желательно детально объяснить пациенту

причины, прогноз и тактику лечения, рассказать, что по-

вторно данное состояние не возникает. Проведение разъяс-

нительной беседы позволит снизить тревожность пациента.

Нередким ранним осложнением ВН является возник-

новение ДППГ заднего полукружного канала. ВН – третий

по частоте триггер персистирующего постурального пер-

цептивного головокружения (после ДППГ и вестибулярной

мигрени). В когортном исследовании, включавшем 162

больных с клинической картиной ПППГ, 25 пациентов до

этого перенесли ВН [32].

Наш клинический пример демонстрирует типичную

ошибочную тактику ведения пациента с острым ВГ. Не про-

веден осмотр пациента с использованием минимального

скрининга отоневрологического статуса (HINTS), назначе-

ны заведомо неэффективные при ВГ препараты, не назна-

чена своевременная вестибулярная реабилитация.

Общие правила терапии ВГ включают два основных

направления: специфическое (например, репозиционные

маневры при ДППГ, лечение приступа мигрени нестероид-
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ными противовоспалительными препаратами / триптанами

и назначение профилактического лечения при хроническом

течении вестибулярной мигрени) и симптоматическое, на-

правленное на купирование острого приступа и уменьше-

ние сопутствующих вегетативных симптомов (тошнота,

рвота). Одним из широко применяемых в клинической пра-

ктике симптоматических средств является комбинирован-

ный препарат Арлеверт, содержащий блокатор кальциевых

каналов циннаризин (20 мг) и блокатор гистаминовых

H1-рецепторов дименгидринат (40 мг). В основе ВГ лежит

асимметрия в активности вестибулярных ядер ствола мозга,

возникающая из-за повреждения на периферическом или

центральном уровне. Эта асимметрия приводит к наруше-

нию интеграции сенсорной информации, вызывая харак-

терные симптомы [33]. Циннаризин – это селективный

блокатор кальциевых каналов, который улучшает мозговое

и периферическое кровообращение. Однако ключевым для

купирования головокружения является его вестибулосу-

прессивное действие. Циннаризин снижает возбудимость

вестибулярных рецепторов и ядер, нормализуя проведение

патологических нервных импульсов, что уменьшает ощуще-

ние головокружения, блокирует возбуждающие импульсы

из лабиринта, подавляет передачу сигнала в вестибулярные

ядра, блокирует рецепторы ацетилхолина и гистамина [34].

Дименгидринат – это антигистаминное средство первого

поколения с выраженным противорвотным действием. Он

эффективно подавляет тошноту и рвоту, опосредованные

стимуляцией рвотного центра, а также оказывает собствен-

ное умеренное угнетающее действие на вестибулярную сис-

тему [35]. Комбинация дименгидрината и циннаризина

представлена в препарате Арлеверт 40+20, что обеспечивает

синергический эффект: циннаризин воздействует на пато-

генез головокружения, в то время как дименгидринат купи-

рует сопутствующие вегетативные симптомы. Проведено

исследование, посвященное его эффективности при голо-

вокружении, вызванном односторонним ВН. Результаты

исследования показали, что Арлеверт является селектив-

ным и хорошо переносимым вариантом симптоматического

лечения одностороннего ВН [36]. Продолжение лечения

в течение 4 нед обеспечило почти полную ремиссию сим-

птомов. В сравнительном исследовании с бетагистином не

отмечено негативного влияния Арлеверта на восстановле-

ние ответа по результатам калорической пробы. Результаты

клинических исследований препарата Арлеверт позволили

сделать вывод, что комбинированный препарат значитель-

но более эффективен, чем более высокие дозы его отдель-

ных активных компонентов (циннаризин 50 мг, дименгид-

ринат 100 мг), обычно используемые в качестве монотера-

пии. По переносимости препарат сопоставим с другими

стандартными средствами от головокружения (монотера-

пия высокими дозами циннаризина/дименгидрината, бета-

гистина) или превосходит их. Он разрешен к применению

и используется в рутинной клинической практике уже более

40 лет. Рандомизированные контролируемые исследования

и метаанализы демонстрируют эффективность комбинации

циннаризина и дименгидрината по сравнению с монотера-

пией [37].

З а к л ю ч е н и е
При неправильной тактике ведения ВГ значительно

снижает качество жизни пациентов. Симптоматическая те-

рапия играет важную роль в ведении пациентов с острыми

приступами головокружения. Комбинированный препарат

Арлеверт (циннаризин + дименгидринат) является эффек-

тивным средством для купирования симптомов острого ВГ

периферического происхождения и сопутствующих ему

тошноты и рвоты. Синергизм действия двух компонентов

обеспечивает более выраженный терапевтический эффект

по сравнению с монотерапией каждым из них. Для персо-

нифицированного подхода к диагностике и лечению ВН

стоит внедрить в рутинную клиническую практику исполь-

зование очков Френзеля и стандартизировать осмотр паци-

ента с головокружением: использовать алгоритм HINTS

(исследование спонтанного нистагма, проведение пробы

Хальмаги, теста косой девиации) и позиционные пробы

(Дикса–Холлпайка, МакКлюра–Пагнини). Такой мини-

мальный набор дополнительных тестов, помимо оценки

неврологического статуса, значимо улучшит качество меди-

цинской помощи и повысит эффективность проведенного

лечения, минимизируя психологические осложнения

и снижая затраты здравоохранения на проведение избыточ-

ной инструментальной диагностики. 
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