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Ведение пациентов с острым вестибулярным головокружением (ОВГ) продолжает оставаться трудной и актуальной проблемой

современной медицины ввиду многообразия этиологических факторов, субъективного характера жалоб пациентов и недостаточ-

ного применения в реальной клинической практике существующих алгоритмов нейровестибулярной диагностики. Несмотря на на-

личие большого количества публикаций по ведению пациентов с ОВГ, отдельные вопросы обследования и маршрутизации пациен-

тов на сегодняшний день остаются открытыми.

Примерно четверть состояний, проявляющихся ОВГ, вызваны инсультом или другим жизнеугрожающем заболеванием, поэтому

всегда необходима экстренная диагностика. В связи с недостаточной информативностью методов нейровизуализации у пациен-

тов с изолированным вестибулярным головокружением на первый план выходит клиническая диагностика, требующая от врачей

специальной подготовки.

Пациенты с периферическими причинами острого вестибулярного синдрома и вестибулярной мигренью часто в условиях неврологи-

ческого стационара не получают в полной мере эффективной терапии и рекомендаций по дальнейшей реабилитации, что делает

исходно доброкачественную причину пусковым фактором хронических жалоб на головокружение, приводя в дальнейшем к различ-

ным функциональным расстройствам, которые замедляют восстановление, вызывают инвалидность и существенно снижают ка-

чество жизни пациентов. 

22 ноября 2025 г. состоялся Совет экспертов, где обсуждались важные вопросы диагностики, ведения и реабилитации больных

с ОВГ, по итогам которого предложена стратегия ведения пациентов.
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Ведение пациентов с острым вестибулярным голово-

кружением (ОВГ) представляет собой крайне актуальную

междисциплинарную проблему, решение которой основано

на экстренной диагностике и терапии с использованием

комплексного подхода. 

Сложности в обследовании больных с ОВГ в услови-

ях приемного покоя связаны с различными объективными

и субъективными факторами. Дефицит времени, отсутст-

вие унифицированного понятия, что такое головокруже-

ние, многообразие заболеваний, приводящих к вестибу-

лярным симптомам, а также низкая информативность ме-

тодов нейровизуализации часто приводят к диагностиче-

ским ошибкам.

Головокружение оказывает существенное негативное

влияние на качество жизни пациентов и является независи-

мым фактором риска падений, особенно в геронтологиче-

ской популяции. Всемирные рекомендации по профилак-

тике и лечению падений (2022) выделяют головокружение

и вестибулярные нарушения в качестве важнейшего и кор-

ригируемого фактора риска падений [1].

Профилактика падений должна включать оценку вес-

тибулярной функции и коррекцию выявленных наруше-

ний, что отражено в современных клинических рекоменда-

циях, в том числе Минздрава России [2]. При осмотре паци-

ентов с ОВГ врачу приемного отделения необходимо вла-

деть навыками клинической нейровестибулярной диагно-

стики, но на сегодняшний день на практике специализиро-

ванные пробы применяются довольно редко и преимущест-

венно в отдельных крупных больницах.

Таким образом, необходимо повышать уровень зна-

ний врачей, в первую очередь неврологов, врачей общей

практики и гериатров, в области диагностики различных ве-

стибулярных расстройств, определения тактики ведения

и дальнейшей маршрутизации таких пациентов. Кроме то-

го, важно активное своевременное проведение вестибуляр-

ной реабилитации (ВР). 

Э т и о л о г и я  и э п и д е м и о л о г и я  О В Г
ОВГ становится причиной 2–4% случаев экстренной

госпитализации [2]. В большинстве случаев причинами
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The management of patients with acute vestibular vertigo (AVV) remains a difficult and pressing problem in modern medicine due to the vari-

ety of aetiological factors, the subjective nature of patient complaints, and the insufficient application of existing neurovestibular diagnostic algo-

rithms in real clinical practice. Despite the large number of publications on the management of patients with AVV, certain issues regarding the

examination and routing of patients remain unresolved to this day.

Approximately a quarter of conditions manifested by AVV are caused by stroke or other life-threatening diseases, therefore emergency diagno-

sis is always necessary. Due to the insufficient informativeness of neuroimaging methods in patients with isolated vestibular vertigo, clinical diag-

nosis comes to the fore, requiring special training from doctors.

Patients with peripheral causes of acute vestibular syndrome and vestibular migraine often do not receive fully effective treatment and recom-

mendations for further rehabilitation in neurological hospitals, which makes an initially benign cause a trigger for chronic complaints of verti-

go, leading to various functional disorders that slow down recovery, cause disability, and significantly reduce patients' quality of life. 

On 22 November 2025, a council of experts was held to discuss important issues related to the diagnosis, management and rehabilitation of

patients with AVV, resulting in a proposed strategy for patient management.
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ОВГ являются доброкачественные заболевания (доброкаче-

ственное пароксизмальное позиционное головокружение,

ортостатическая гипотензия, вестибулярный нейронит, вес-

тибулярная мигрень и болезнь Меньера), однако примерно

четверть случаев вызваны жизнеугрожающими заболевани-

ями (цереброваскулярные, сердечно-сосудистые, систем-

ные метаболические, токсические и воспалительные) [4],

что диктует необходимость применения строгих диагности-

ческих алгоритмов уже на этапе приемного покоя. 

Инсульт является основной причиной остро возник-

шего головокружения у 4–15% пациентов [4, 5]. Около 10%

инсультов и 90% транзиторных ишемических атак в вертеб-

робазилярном артериальном бассейне с ОВГ не распозна-

ются при первичном осмотре [6, 7]. Поэтому у пациентов,

выписанных из стационара с подозрением на доброкачест-

венный характер острого вестибулярного синдрома (ОВС),

в 50 раз повышался риск повторной госпитализации вслед-

ствие инсульта в течение первой недели [7]. Эти данные де-

монстрируют сложности в диагностике и необходимость

внимательного, многостороннего подхода к таким боль-

ным.

Д и а г н о с т и к а  О В Г
При поступлении пациента с ОВГ врачу приемного

отделения нужно в первую очередь дифференцировать пе-

риферическое и центральное поражение. К сожалению,

изолированное головокружение нередко встречается при

инсульте и транзиторных ишемических атаках. Так, чет-

верть пациентов с инсультом в вертебробазилярном бас-

сейне имеют изолированное головокружение [8]. В 2020 г.

эксперты Общества Барани предложили термин «сосуди-

стое головокружение», которое по длительности сохране-

ния симптомов может быть пролонгированным, транзи-

торным или головокружением в развитии [9]. Именно с та-

кими состояниями врач приемного покоя чаще всего

и сталкивается.

При поступлении в стационар пациенты с ОВГ обыч-

но направляются на нейровизуализационное исследова-

ние, которое далеко не всегда может помочь, особенно

в острейшем периоде инсульта в вертебробазилярном бас-

сейне. Так, чувствительность компьютерной томографии

составляет 29% при специфичности 99% [9, 10]. Даже маг-

нитно-резонансная томография (МРТ) в режиме диффузи-

онно-взвешенных изображений (DWI-режим) не выявляет

примерно 15–20% инфарктов задней черепной ямки в те-

чение 24–48 ч с момента появления симптомов [11]. У 4%

пациентов с инсультом в вертебробазилярном бассейне

и головокружением отсутствует ишемический очаг при пер-

вично выполненной МРТ в DWI-режиме [10].

При сборе анамнеза ключевыми факторами, влияю-

щими на дифференцированное решение о признании в ка-

честве возможной причины ОВГ острого сосудистого со-

бытия, являются высокий сосудистый риск пациента, ко-

торый можно оценить по шкалам, например по шкале

ABCD-2 (≥4 баллов), внезапное начало симптомов без

триггеров, наличие головной боли и/или боли в шее, ост-

рое снижение слуха без признаков патологии уха, транзи-

торная потеря сознания, факторы риска дефицита тиами-

на, лихорадка, а также остро возникшая очаговая невроло-

гическая симптоматика (диплопия, дисфагия, дизартрия,

дизестезия, дисметрия) [12].

На этапе нейровестибулярной диагностики принци-

пиально необходимо учитывать два фактора – время воз-

никновения головокружения и наличие или отсутствие

триггера. Выделяют острый (травматический/токсический

и спонтанный) и эпизодический (спровоцированный

и спонтанный) вестибулярный синдром [13]. Причинами

вестибулярной дисфункции, в том числе острой, могут быть

сосудистые нарушения, баротравма уха, травма головного

мозга, неопластические процессы, инфекции и воспали-

тельные процессы внутреннего уха [14]. При обследовании

пациента с ОВС важно оценить наиболее значимые диффе-

ренциально-диагностические признаки [15, 16]. Во-первых,

это характер нистагма. Периферический нистагм удовле-

творяет четырем основным критериям: направление (гори-

зонтальный, горизонтально-торсионный), не меняется в за-

висимости от направления взора, подчиняется закону Але-

ксандера и подавляется фиксацией взора. Так как зачастую

бывает недостаточно обычной визуальной оценки нистаг-

ма, для более информативной оценки необходимо приме-

нение видео-очков Френзеля, которые, к сожалению, пока

еще широко не доступны в приемных отделениях скоропо-

мощных больниц. Типичный же центральный нистагм –

взор-индуцированный горизонтальный, меняющий напра-

вление, вертикальный и торсионный. Далее всем пациен-

там с периферическим характером нистагма необходимо

выполнить тест импульсного поворота головы (пробу Халь-

маги). Высокоспецифичным тестом, указывающим на по-

ражение центральных вестибулярных структур на уровне

ствола головного мозга, является тест на скрытое верти-

кальное косоглазие [17]. Кроме того, следует оценить туло-

вищную атаксию, так как известно, что атаксия третьей сте-

пени, когда пациент не может без поддержки стоять,

не встречается при периферических вестибулярных рас-

стройствах и является патогномоничной для инсульта в вер-

тебробазилярном бассейне либо для энцефалопатии Верни-

ке. При сложении всех критериев получается один из наи-

более применяемых в мире протоколов дифференциальной

диагностики – HINTS+. Недостатком его является отсутст-

вие учета туловищной атаксии. С другой стороны, имеется

итальянский протокол STANDING, в котором оцениваются

нистагм и постуральные функции даже у пациентов с пери-

ферическим головокружением.

Несколько лет назад отечественными авторами был

предложен комбинированный алгоритм диагностики ОВС,

который в своей основе сочетал элементы протоколов

HINTS+ и STANDING (см. рисунок) [15].

В настоящее время в мире предпринимаются попытки

создать интегрированные протоколы диагностики ОВГ. Так,

в недавнем исследовании было показано, что комбинация

трех алгоритмов: TiTrATE, STANDING и HINTS – обладает

чувствительностью 90%, специфичностью 58% и точностью

63%, однако при этом имеется некоторая гипердиагностика

инсульта, особенно в отношении пациентов с вестибуляр-

ной мигренью [18].

Таким образом, в дифференциальной диагностике

центральных и периферических причин головокружения на

первый план выступает клиническое нейровестибулярное

обследование. Для минимизации диагностических ошибок

в условиях неотложной помощи целесообразна интеграция

современных клинических алгоритмов, таких как TiTrATE,

HINTS+ и STANDING, на уровне стандартов, клинических
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рекомендаций и других нормативно-правовых документов.

Их применение позволяет с высокой чувствительностью

и специфичностью дифференцировать периферические ве-

стибулярные расстройства от центральных (в первую оче-

редь, инсульта), особенно в критически важные первые

24–48 ч [19].

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
ВР является научно обоснованным и высокоэффек-

тивным методом лечения с убедительной доказательной

базой. Она направлена на стимуляцию нейропластичности,

улучшение стабильности взора и постурального контроля,

использование механизмов сенсорного замещения. ВР по-

казана как при периферических, так и при центральных ве-

стибулярных нарушениях, включая постинсультные состо-

яния.

Патогенетической основой ВР является стимуляция

мультисенсорной взаимосвязи и нейропластичности, бла-

годаря чему активируются сложные нейрональные сети,

включающие вестибулярные ядра ствола мозга, мозжечок,

таламус и корковые зоны (височно-теменная область, ост-

ровок) [20–22]. Это приводит к восстановлению интегра-

ции вестибулярной, соматосенсорной и зрительной аффе-

рентации, что является ключевым для поддержания равно-

весия и пространственной ориентации.

ВР входит в комплекс реабилитационных мероприя-

тий и заключается в выполнении специальных упражнений,

которые направлены на стимуляцию процессов централь-

ной вестибулярной компенсации, уменьшение вестибуляр-

ных симптомов, стабилизацию взора, тренировку равнове-

сия и постурального контроля, что положительно влияет на

улучшение походки, динамического равновесия и снижает

риски падений [23]. Стандартные подходы к ВР включают

в себя физические упражнения, когнитивный тренинг, эр-

готерапию и медикаментозную поддержку [24]. Кроме того,

в настоящее время развиваются и другие технологии, мето-

ды ВР с применением виртуальной реальности и биологи-

ческой обратной связи [25–28]. Разработаны реабилитаци-

онные подходы при геминеглекте [29] и при синдроме от-

талкивания [30–33].

Эффективность ВР напрямую зависит от раннего на-

чала, динамичности и возрастающей сложности заданий

с учетом нейропсихологического статуса пациента.

В систематическом обзоре и метаанализе, который

включал в себя 15 рандомизированных клинических иссле-

дований (n=769), было показано, что ВР, особенно в первые

6 мес, достоверно улучшает параметры равновесия и поход-

ки в восстановительном периоде инсульта, а также снижает

частоту падений [20]. При этом оптимальная длительность

такой реабилитации должна составлять не менее 4 нед.

ВР – обязательный компонент мультимодальной реа-

билитации после инсульта. Нарушения равновесия и поход-

ки, отмечающиеся у 40–80% пациентов, перенесших ин-

сульт, могут быть вызваны различными расстройствами или

их сочетанием (двигательные, чувст-

вительные, когнитивные нарушения,

мозжечковая атаксия, геминеглект,

синдром отталкивания). Это требует

индивидуального, но структурирован-

ного подхода к реабилитации, где ВР

занимает ключевое место в коррекции

постуральной неустойчивости и сни-

жении риска падений, что следует

учесть при разработке обновленной

версии клинических рекомендаций по

реабилитации пациентов с инсультом.

В свою очередь и постинсульт-

ные когнитивные нарушения могут

вносить существенный вклад в рас-

стройство равновесия и походки. Учи-

тывая то, что вестибулярная функция

связана с процессами памяти, внима-

ния, пространственной ориентации,

навигации, мысленного представле-

ния трехмерного пространства, вести-

булярная стимуляция на основе био-

логической обратной связи по опор-

ной реакции перспективна при разра-

ботке программ нейрореабилитации

у пациентов с постинсультными ког-

нитивными нарушениями [34].

К сожалению, в нашей стране

подходы к ВР пока в должной мере не

разработаны. Ввиду отсутствия специ-

ализированных центров зачастую

больным с вестибулярной патологией

не выставляется реабилитационный

диагноз и, соответственно, не подби-
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Клинико-диагностический алгоритм при ОВС.
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рается индивидуальная программа реабилитации. Больным

может выдаваться комплекс упражнений для самостоятель-

ных занятий без пояснений и должного контроля за их вы-

полнением, что существенно снижает комплаентность па-

циентов и эффективность ВР.

Таким образом, оптимизация маршрутизации боль-

ных с ОВГ от приемного отделения до реабилитации явля-

ется обязательным условием успешного ведения пациентов

с различной вестибулярной патологией. Стратегия ведения

таких больных должна базироваться на принципах преемст-

венности между неврологом, отоневрологом, оторинола-

рингологом, врачом общей практики, гериатром и врачом

физической и реабилитационной медицины / реабилитоло-

гом, что обеспечит непрерывность лечебно-диагностиче-

ского процесса и может улучшить отдаленные функцио-

нальные исходы. Актуальным вопросом на сегодняшний

день остается доступность и возможность включения ВР

в протокол ведения пациентов в рамках неврологического

стационара и амбулаторно-поликлинической помощи по

программам обязательного медицинского страхования.

Ф а р м а к о т е р а п и я  О В Г  о т  д е б ю т а  
д о  э т а п а  р е а б и л и т а ц и и
Ведение пациента с ОВГ требует дифференцирован-

ного подхода к медикаментозной терапии. Для купирова-

ния ОВС, сопровождающегося выраженной вегетативной

симптоматикой, краткосрочно (не более 2–3 дней) могут

применяться вестибулярные супрессанты (антигистамин-

ные препараты, бензодиазепины). С целью ускорения про-

цессов долгосрочной центральной вестибулярной компен-

сации рекомендуется уже на этапе стационарного лечения

и/или при последующей маршрутизации пациента сочетать

ВР с назначением препарата бетагистина дигидрохлорида.

Его тройной механизм действия (периферический, цент-

ральный и сосудистый), включая модуляцию гистаминерги-

ческой системы и доказанное ускорение восстановления

симметрии нейрональной активности вестибулярных ядер,

не только способствует редукции головокружения, но и по-

вышает нейропластичность, что подтверждено данными

клинических исследований [35–40].

В отечественном исследовании были показаны кли-

нические эффекты препарата Бетасерк® у больных c нару-

шениями вестибулярной функции в восстановительном пе-

риоде инсульта в виде уменьшения интенсивности и про-

должительности головокружения, улучшения координа-

ции, равновесия и повышения устойчивости вертикальной

позы. Эти данные подтверждались значимым (p<0,05) улуч-

шением стабилометрических показателей в группе, полу-

чавшей Бетасерк®. Таким образом, эффект применения

препарата Бетасерк® у данной категории пациентов был

подтвержден инструментально [41].

Клинический эффект препарата Бетасерк® наблюда-

ется уже в рамках первой недели приема, но наилучшие ре-

зультаты лечения в виде уменьшения интенсивности голо-

вокружения и формирования устойчивой вестибулярной

компенсации получены при курсе лечения 3 мес и более

в дозе 48 мг/сут. 

С целью повышения приверженности пациентов ле-

чению, оптимизации фармакотерапии и уменьшения крат-

ности приема лекарственных средств в случае необходимо-

сти применения бетагистина дигидрохлорида следует рас-

смотреть назначение лекарственной формы с модифициро-

ванным высвобождением (Бетасерк®Лонг 48 мг) для приема

один раз в сутки.

З а к л ю ч е н и е
Ведение пациентов с ОВГ на сегодняшний день явля-

ется актуальной и сложной клинической задачей. Несмотря

на большое количество имеющихся литературных данных,

нужны новые эпидемиологические исследования распро-

страненности головокружения и вестибулярных заболева-

ний, а также многоцентровые исследования в больницах

Российской Федерации, благодаря которым станет возмож-

но оценить не только структуру направительных и заключи-

тельных диагнозов пациентов с ОВС, но и ошибки на уров-

не приемного отделения.

В настоящее время необходимо разработать и утвер-

дить на уровне клинических рекомендаций алгоритмы об-

следования и маршрутизации больных с ОВГ, организовать

обучение врачей клинической дифференциальной диагно-

стике головокружений, включая эту тему в образователь-

ные программы ординатуры и циклы повышения квалифи-

кации. 

На этапе реабилитации следует придерживаться муль-

тидисциплинарного принципа ведения пациентов с голово-

кружением с четким определением реабилитационных це-

лей и задач согласно утвержденным алгоритмам ВР при за-

болеваниях центральной и периферической вестибулярной

системы. Методология ВР должна быть комплексной

и адаптивной. Внедрение программ ВР с дистанционной

коррекцией и оценкой их эффективности под контролем

специалиста может повысить приверженность пациентов

лечению, улучшить их восстановление и прогноз.

Для ускорения процессов долгосрочной централь-

ной вестибулярной компенсации рекомендуется сочетать

ВР с применением препарата бетагистина дигидрохлори-

да, способствующим не только регрессу головокружения,

но и улучшению постуральной функции. Оригинальный

препарат бетагистина дигидрохлорида в виде лекарст-

венной формы с модифицированным высвобождением

Бетасерк®Лонг 48 мг для приема один раз в сутки будет спо-

собствовать повышению комплаентности пациентов.
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