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Головокружение – одна из наиболее частых причин обращения к врачам различных специальностей; по данным иностранных иссле-
дований, чаще всего встречается доброкачественное пароксизмальное позиционное головокружение (ДППГ). Цель исследования –
изучение причин головокружения, анализ частоты ДППГ и эффективности его лечения в амбулаторной практике.
Пациенты и методы. В исследование было включено 80 пациентов: 55 (68,7%) женщин и 25 (31,3%) мужчин – в возрасте от 18
до 75 лет (средний возраст 53,8±12,8 года) с жалобами на головокружение, обратившихся на консультацию в лечебно-диагности-
ческое отделение клиники нервных болезней им. А.Я. Кожевникова Первого МГМУ им. И.М. Сеченова.
Результаты. Самыми частыми причинами головокружения в амбулаторной практике оказались ДППГ (46,2%) и головокружение
вследствие постуральной фобической неустойчивости (35%). Показано, что диагностика ДППГ при условии выполнения специ-
альных позиционных проб (Дикса–Холлпайка и МакКлюра–Пагнини) не вызывает значительных трудностей. У большинства
(97,5%) пациентов с ДППГ не был установлен диагноз, ни одному пациенту не проводилось эффективного лечения. Комбинирован-
ное лечение с выполнением позиционных проб и прием бетасерка в течение 2 мес привели к полному регрессу позиционного голово-
кружения у большинства (97,3%) пациентов.
Обсуждение. Результаты проведенного исследования показали эффективность обследования пациентов с жалобами на головокру-
жение с использованием специальных отоневрологических проб, направленных на выявление ДППГ. При целенаправленном расспро-
се пациентов с ДППГ в большинстве случаев удается заподозрить это заболевание. В нашем исследовании отмечена высокая эф-
фективность реабилитационных маневров при ДППГ, что согласуется с данными других авторов. Отмечаются плохая информи-
рованность врачей о ДППГ, высокая эффективность его лечения в амбулаторной практике.
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Dizziness is one of the common reasons for visits to physicians of various specialties; the data of foreign investigations show that benign parox-
ysmal positional vertigo (BPPV) is most frequently encountered. 
Objective: to study the causes of dizziness, to analyze the frequency of BPPV and the efficiency of its treatment in outpatient practice.
Patients and methods. The investigation enrolled 80 patients, including 55 (68.7%) women and 25 (31.3%) men, aged 18 to 75 years (mean
age 53.8±12.8 years), who complained of dizziness and sought for medical advice in the Therapeutic-and-Diagnostic Unit, A.Ya. Kozhevnikov
Clinic of Nervous System Diseases, I.M. Sechenov First Moscow State Medical University.
Results. The most common causes of dizziness in outpatient practice were BPPV (46.2%) and postural phobic vertigo (35%). The diagnosis of
VPPV, if special positional testing (Dix-Hallpike and McClure-Pagnini tests) was carried out, was shown to create no significant difficulties. The
diagnosis was not established in the majority (97.5%) of the patients; effective treatment was performed in one of the patients. Combined treat-
ment, by performing the positional tests and using betaserc for 2 months, led to complete resolution of positional vertigo in most (97.3%) patients.
Discussion. The findings indicate the efficiency of examining patients with complaints of dizziness, by using the special otoneurological tests to
detect BPPV. The purposeful questioning of patients with BPPV can suspect this disease in the majority of cases. Our investigation shows the
high efficiency of rehabilitation maneuvers for BPPV, which agrees well with the data of other authors. Physicians’ poor awareness of BPPV
among physicians and the high efficiency of its treatment in outpatient practice are noted.
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Головокружение — одна из наиболее частых жалоб па-

циентов в амбулаторной практике. Частота встречаемости

головокружения на амбулаторном приеме невролога, врача

общей практики и оториноларинголога варьирует от 10 до

30% [1–5]. Ежегодно головокружение отмечается у 4,9% на-

селения [6]. Показано, что у 9% пожилых пациентов, обра-

тившихся на консультацию в связи с другими проблемами,

при обследовании выявлено доброкачественное пароксиз-

мальное позиционное головокружение (ДППГ) [7]. В США

ежегодно 7,5 млн пациентов обращаются с жалобой на голо-

вокружение к врачу общей практики или в отделения скорой

медицинской помощи, и это одна из наиболее частых при-

чин обращения к врачу [8]. В большинстве стран мира паци-

ентов с жалобами на головокружение чаще всего направля-

ют в специализирующиеся на головокружении центры, где

им проводится обследование и назначается эффективное ле-

чение [9]. В нашей стране подобных центров очень мало,

большинство из них работают на коммерческой основе. 

В настоящее время в нашей стране не разработано единого

стандарта обследования таких больных, пациентам с голово-

кружением часто ставится неправильный диагноз и назнача-

ется неэффективное лечение. В большинстве случаев голо-

вокружение ошибочно трактуется как проявление вертебро-

базилярной недостаточности, дисциркуляторной энцефало-

патии или заболевания шейного отдела позвоночника (ос-

теохондроз, грыжа межпозвоночного диска шейного отдела

позвоночника) [2, 10, 11]. Часто проходит несколько меся-

цев, прежде чем пациентам ставится правильный диагноз.

При этом проводятся необязательные обследования: компь-

ютерная (КТ) и магнитно-резонансная томография (МРТ)

головы, рентген шейного отдела, ультразвуковое обследова-

ние сонных и позвоночных артерий, – а также назначается

неэффективное лечение, что замедляет восстановление па-

циентов [11]. Проведенные нами ранее исследования пока-

зали, что среди пациентов, направляемых в больницу в свя-

зи с интенсивным изолированным головокружением, пре-

обладают больные с ДППГ, вестибулярным нейронитом,

синдромом или болезнью Меньера [12, 13].

ДППГ – самое распространенное в течение жизни ве-

стибулярное заболевание [14–16]. Средний возраст воз-

никновения ДППГ – пятое–седьмое десятилетия жизни,

поэтому при жалобах на головокружение у пациентов дан-

ной возрастной группы всегда необходимо исключать

ДППГ [5, 17]. 

Международные рекомендации по диагностике и ле-

чению больных с головокружением часто посвящены от-

дельно взятой проблеме, например диагностике и ведению

при болезни Меньера, поэтому комплексное ведение паци-

ентов с головокружением в настоящее время не оптимизи-

ровано. Во многом эту проблему решает создание специа-

лизированных центров для лечения больных с головокруже-

нием [18]. Обследование пациентов показывает, что чаще

всего головокружение возникает из-за следующих заболева-

ний: ДППГ, болезнь Меньера, вестибулярный нейронит, ве-

стибулярная мигрень, психические расстройства, гораздо

реже причиной головокружения оказывается острое нару-

шение мозгового кровообращения (ОНМК) [1, 2, 19, 20].

Только 0,7% случаев изолированного вестибулярного голо-

вокружения было обусловлено ОНМК [21]. При обследова-

нии 162 пациентов с жалобами на головокружение ДППГ

выявлено в 79% случаев [22]. 

Типичная клиническая картина ДППГ – это приступы

системного головокружения, возникающие при поворотах,

запрокидывании головы или вставании с кровати. Длитель-

ность приступа головокружения чаще всего не превышает

1 мин. У ряда больных головокружение сопровождается

тошнотой, редко рвотой. Длительность заболевания варьи-

рует от нескольких дней до нескольких лет, но чаще исчис-

ляется днями. ДППГ примерно в два раза чаще возникает у

женщин. Для диагностики этого состояния проводятся спе-

циальные позиционные пробы: Дикса–Холлпайка для диаг-

ностики ДППГ заднего полукружного канала и МакКлю-

ра–Пагнини для диагностики ДППГ горизонтального полу-

кружного канала [23]. Для лечения ДППГ заднего полукруж-

ного канала проводится реабилитационный маневр Эпли,

для лечения ДППГ горизонтального полукружного канала –

маневр Лемперта [24]. В некоторых исследованиях послед-

них лет отмечено, что использование после проведения ма-

невра бетагистина по 48 мг/сут в течение нескольких дней

или недель ускоряет процесс восстановления [25–29].

В нашей стране выполнено сравнительно мало науч-

ных работ, посвященных изучению причин головокружения

в амбулаторной практике, выяснению частоты и эффектив-

ности лечения ДППГ, что и обусловило проведение данного

исследования. 

Пациенты и методы. В период с 1 ноября 2012 г. по 

31 декабря 2013 г. обследованы пациенты, обратившиеся с

жалобами на головокружение на амбулаторный прием к

неврологу в лечебно-диагностическое отделение клиники

нервных болезней Первого МГМУ им. И.М. Сеченова. Ча-

ще всего головокружение было основной жалобой, заста-

вившей больного обратиться к неврологу. Длительность го-

ловокружения колебалась от нескольких дней до несколь-

ких лет. Критерии исключения из исследования: сущест-

венная инвалидизация в связи с соматическим, неврологи-

ческим или онкологическим заболеванием; болезнь Пар-

кинсона; болезнь Альцгеймера; психические заболевания

(шизофрения); возраст <18 лет или ≥75 лет; выраженные

когнитивные нарушения (деменция). 

При сборе анамнеза регистрировались пол, возраст,

профессия пациента, вредные привычки (курение, употреб-

ление алкоголя или наркотиков), наличие сопутствующих

заболеваний, принимаемые лекарственные средства, на-

следственный анамнез. 

На основании жалоб и анамнеза выяснялся характер

головокружения (системное, несистемное). К системному

головокружению относилось ощущение мнимого вращения

окружающих предметов или больного в пространстве, к не-

системному — ощущение неустойчивости при ходьбе, «лег-

кости в голове» или чувство дереализации [22]. 

В дополнение к стандартному неврологическому 

осмотру всем пациентам проводились специальные отонев-

рологические тесты для оценки состояния вестибулярной

системы: позиционные пробы Дикса–Холлпайка и Мак-

Клюра–Пагнини, проба Хальмаги, проба с встряхиванием

головы, проба Унтербергера. При подозрении на болезнь

Меньера дополнительно назначалась тональная пороговая

аудиометрия, консультация оториноларинголога, для ис-

ключения головокружения центрального генеза – МРТ/КТ

головного мозга, видеонистагмография.

При ДППГ заднего полукружного канала пациентам

проводится реабилитационный маневр Эпли, при ДППГ
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горизонтального полукружного кана-

ла – маневр Лемперта. Для улучшения

восстановления пациентам назначал-

ся бетасерк по 48 мг/сут в течение не-

скольких дней или недель (до полного

регресса головокружения). 

За период исследования к невро-

логу по поводу головокружения обра-

тились 92 человека; 12 (13%) пациен-

тов были исключены из исследования

из-за наличия критериев исключения

и/или невозможности завершить об-

следование. Поэтому для дальнейшего

анализа причин головокружения в ис-

следование было включено 80 чело-

век: 55 (68,7%) женщин и 25 (31,3%)

мужчин – в возрасте от 18 до 75 лет

(средний возраст 53,8±12,8 года).

Результаты. При обследовании

пациентов установлены следующие

диагнозы (табл. 1).

Как видно из данных, представ-

ленных в табл. 1, среди 80 пациентов,

обратившихся к неврологу с жалобами

на головокружение, ДППГ было диаг-

ностировано почти у половины

(46,2%) пациентов. У большинства из

них (41,2%) найдено ДППГ заднего

полукружного канала, у небольшой

части (5%) – ДППГ горизонтального

канала. Средняя длительность заболе-

вания составляла 34,3±2,2 дня. Следу-

ющей по частоте причиной голово-

кружения служила постуральная фо-

бическая неустойчивость. 

Клиническая характеристика 

37 пациентов с ДППГ представлена в

табл. 2.

Как видно из данных, представ-

ленных в табл. 2, только двум пациен-

там с ДППГ был поставлен правиль-

ный диагноз до обращения в клинику. В большинстве (85%)

случаев до настоящего обследования пациенты получили

консультацию у специалистов (терапевта и/или невролога)

в поликлинике по месту жительства или других лечебных

учреждениях. Ни у одного пациента с ранее поставленным

диагнозом не был верифицирован пораженный полукруж-

ный канал, не проводилось комплексного лечения этого за-

болевания. У большинства (97,5%) пациентов с ДППГ было

ошибочно диагностировано другое заболевание. Часто (60%

случаев) головокружение трактовалось как одно из прояв-

лений «сосудистого заболевания» (ОНМК в вертебробази-

лярной системе, дисциркуляторная энцефалопатия, вертеб-

робазилярная недостаточность, шейный остеохондроз и

др.). Эти заболевания, как ошибочно полагали в других ле-

чебных учреждениях, были причиной приступов системно-

го позиционного головокружения. 

Длительность головокружения до обращения и обсле-

дования составила в среднем 34,3±2,2 дня (у мужчин –

43±9,7 дня, у женщин – 21±5,8 дня). До обследования па-

циенты получали преимущественно средства, улучшающие

мозговое кровообращение и метаболические процессы в го-

ловном мозге (79%), антигипертензивные средства (84%),

противорвотные средства (17%), витамины группы В (19%),

антитромбоцитарные средства (51%). Даже у двух пациен-

тов, которым сразу был правильно установлен диагноз

ДППГ, не проведено его эффективное лечение. 

Всем 37 пациентам с ДППГ было проведено комбини-

рованное лечение, включающее лечебные позиционные ма-

невры и назначение бетасерка 48 мг/сут на срок ≥2 мес. За

период наблюдения (3 мес) у большинства (78 пациентов,

97,3% случаев) отмечен полный регресс ДППГ как по субъ-

ективным ощущениям, так и по данным отоневрологиче-

ского обследования. У этих пациентов полностью регресси-

ровало головокружение, у них полностью исчезла частич-

ная инвалидность, связанная с повторяющимися приступа-

ми ДППГ. У одного пациента (1,4% случаев) приступы

ДППГ уменьшились, но они периодически возникали и на-

рушали повседневную активность пациентов. У другого

больного (1,4% случаев) частота приступов существенно не

изменилась. У обоих пациентов при повторном отоневроло-
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Таблица 1. Д и а г н о з ы  у  п а ц и е н т о в  с  ж а л о б а м и  
н а  г о л о в о к р у ж е н и е  ( n = 8 0 )

Диагнозы                                                                                             Число больных, n(%)

ДППГ заднего полукружного канала

ДППГ горизонтального полукружного канала

Постуральная фобическая неустойчивость (вследствие 
тревожно-депрессивного расстройства без агорафобии)

Болезнь Меньера

Вестибулярный нейронит или лабиринтит

Вестибулярная мигрень

Цереброваскулярное заболевание (повреждение белого 
вещества головного мозга вследствие заболевания мелких 
церебральных артерий)

33 (41,2)

4 (5)

28 (35)

4 (8)

2 (2,5)

4 (8)

5 (6,2)

Таблица 2. К л и н и ч е с к а я  х а р а к т е р и с т и к а  3 7  п а ц и е н т о в  
( с р е д н и й  в о з р а с т  5 3 , 8 ± 1 2 , 8  г о д а )  с  Д П П Г

Клиническая характеристика                                                                    Число пациентов, n (%)

Пол: 
мужской
женский

Артериальная гипертензия

Мигрень без ауры

Хроническая головная боль напряжения

Диагноз до обследования: 
ОНМК в вертебробазилярной системе
транзиторные ишемические атаки в вертебробазилярной 
системе 
дисциркуляторная энцефалопатия 
вертебробазилярная недостаточность
головокружение неясного генеза 
шейный остеохондроз
ДППГ

28 (75,6)
9 (24,4)

32 (86,4)

8 (21,6)

11 (29,7)

2 (5,4)
1 (2,7)

25 (67,6)
3 (8,1)
1 (2,7)
3 (8,1)
2 (5,4)
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гическом обследовании установлено сохранение признаков

ДППГ, обоим повторно проведен лечебный позиционный

маневр, продолжено лечение бетасерком по 48 мг/сут. 

Обсуждение. Результаты проведенного исследования

показали эффективность обследования пациентов с жало-

бами на головокружение с использованием специальных

отоневрологических проб, направленных на выявление

ДППГ (позиционные пробы Дикса–Холлпайка и МакКлю-

ра–Пагнини). При целенаправленном расспросе пациентов

с ДППГ в большинстве случаев удается заподозрить это за-

болевание. В нашем исследовании отмечена высокая эффе-

ктивность реабилитационных маневров при ДППГ, что 

согласуется с данными других авторов [1, 2, 7, 17, 18, 22]. 

Более высокая эффективность лечения ДППГ, отмечен-

ная в настоящем исследовании в сравнении с данными других

авторов, во многом могла быть обусловлена тем, что все паци-

енты после проведенного маневра получали бетасерк по 

48 мг/сут в течение 2 мес. При назначении бетасерка мы исхо-

дили из имеющихся в литературе данных о том, что эффек-

тивность позиционных маневров повышается при последую-

щем назначении бетагистина дигидрохлорида [26–29]. Улуч-

шение вестибулярной функции при использовании бетаги-

стина связывают с улучшением кровоснабжения (активация

H1-гистаминовых рецепторов внутреннего уха) и уменьше-

нием асимметричного функционирования периферическо-

го вестибулярного сенсорного аппарата, а также действием

на ядра задних отделов гипоталамуса (усиление синтеза ги-

стамина) и вестибулярные ядра ствола головного мозга (по-

давление H3-гистаминовых рецепторов) [30].

Второй по частоте причиной головокружения в нашем

исследовании оказалась постуральная фобическая неустой-

чивость. Наличие этого диагноза подтверждено путем ис-

ключения других причин головокружения на основе тща-

тельного клинического, неврологического, отоневрологи-

ческого и инструментального (КТ, МРТ и др.) обследова-

ния. Полученные нами данные согласуются с результатами

одного из наиболее известных отоневрологических центров

[2], согласно которым психогенное головокружение – вто-

рая по частоте (после ДППГ) причина головокружения у

пациентов, обратившихся в специализированное отоневро-

логическое отделение. Развитию этого головокружения

иногда способствуют различные ятрогении, например оши-

бочная диагностика ОНМК или вертебробазилярной недо-

статочности у больного с ДППГ [31]. Больные, страдающие

психогенным головокружением, нередко описывают свои

ощущения как «головокружение внутри головы» [32]. В по-

следние годы появились данные, согласно которым у мно-

гих пациентов, страдающих психогенным головокружени-

ем, отмечаются признаки негрубой вестибулярной дис-

функции, в частности, плохая переносимость с детства вес-

тибулярных нагрузок [33]. 

В целом, целесообразно исключать ДППГ у каждого

пациента с жалобами на головокружение; во многих специ-

ализированных центрах с этого начинается обследование

каждого пациента с жалобой на головокружение. В нашем

исследовании только у двух пациентов (2,7% случаев) был

отмечен рецидив заболевания (через 1 и 2 мес после прове-

дения комплексного лечения). У этих пациентов вновь вы-

являлся типичный горизонтально-ротаторный нистагм при

проведении пробы Дикса–Холлпайка, вовлеченным оказы-

вался тот же задний полукружный канал. 

До обращения в клинику нервных болезней только

2,5% пациентов был поставлен правильный диагноз ДППГ.

При этом диагноз ставился на основании типичных жалоб

больных, ни одному пациенту с ДППГ не проводилось ис-

следование с помощью позиционных проб и, соответствен-

но, не назначено эффективного лечения. Результаты прове-

денного исследования показывают, что ДППГ редко диаг-

ностируется у пациентов на амбулаторном этапе оказания

медицинской помощи. Вместе с тем диагноз ДППГ устана-

вливается на основании клинического обследования у боль-

шинства пациентов, не требуя специального инструменталь-

ного обследования, а также последующей госпитализации и

связанных с этим расходов. Несмотря на то что ДППГ –

очень распространенное заболевание, проходит много вре-

мени до момента постановки диагноза и назначения рацио-

нального лечения. Это связано с недостаточной информи-

рованностью врачей и пациентов об этом заболевании. 

Таким образом, проводя клиническое обследование

пациентов с жалобами на головокружение, целесообразно

выполнять позиционные отоневрологические пробы (пози-

ционные пробы Дикса–Холлпайка и МакКлюра–Пагнини)

всем пациентам. Такое отоневрологическое обследование

повышает эффективность лечения, при этом значительно

улучшается клиническое состояние больных, уменьшаются

их тревожность и обеспокоенность по поводу своего состо-

яния. Из всех заболеваний, проявляющихся головокруже-

нием, ДППГ лучше всего поддается полному излечению.

Для лечения ДППГ использовались лечебные позиционные

маневры (Эпли, Семонта и др.) в сочетании с приемом бета-

гистина гидрохлорида (бетасерк) 24 мг 2 раза в день до пол-

ного регресса всех симптомов и полного восстановления ут-

раченных функций. По нашим данным, комбинированное

лечение (лечебные позиционные маневры с последующим

назначением бетагистина) способствуют быстрому излече-

нию больных. Комбинированное лечение ДППГ может

быть рекомендовано как способ эффективной и экономи-

чески выгодной терапии этого заболевания. 
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