
стоянием больного) в условиях реабилитационного стацио-

нара (при его отсутствии – в условиях неврологического

стационара), санатория (желательно реабилитационного)

и/или амбулаторно.
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Л И Т Е Р А Т У Р А

М.В. Замерград

Медицинский центр «Гута Клиник», Москва

Представлены основные проблемы диагностики и лечения заболеваний, сопровождающихся головокружением. В частности, обсу-

ждаются особенности терминологии головокружения, переоценка значения цереброваскулярных заболеваний и дегенеративных

изменений шейного отдела позвоночника в развитии головокружения, а также недооценка роли заболеваний периферического

отдела вестибулярного анализатора и психогенных расстройств в генезе различных форм головокружения. Подчеркивается важ-

ность вестибулярной гимнастики в комплексном лечении заболеваний, проявляющихся головокружением. Кроме того, обсужда-

ются возможности медикаментозной стимуляции вестибулярной компенсации.
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Основные проблемы диагностики 
и лечения вестибулярного головокружения

BASIC PROBLEMS IN THE DIAGNOSIS AND TREATMENT OF VESTIBULAR VERTIGO
M.V. Zamergrad

«Guta Clinic» Medical Center, Moscow

The paper describes the basic problems in the diagnosis and treatment of diseases accompanied by vertigo. In particular, it discusses the spe-

cific features of vertigo terminology, the overestimation of the value of cerebrovascular diseases and degenerative cervical spine changes in the

development of vertigo and the underestimation of a role of peripheral vestibular diseases and psychogenic disorders in the genesis of different
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Головокружение – распространенная жалоба, с кото-

рой больные обращаются к врачам разных специальностей,

но прежде всего к неврологам, оториноларингологам и те-

рапевтам. Вместе с тем количество заболеваний, вызываю-

щих головокружение, велико, а ощущение головокружения

может появляться при повреждении самых разных систем –

от зрительной и вестибулярной до проприоцептивной и

сердечно-сосудистой. Все это в сочетании с отсутствием

четких рекомендаций по выбору инструментальных мето-

дов обследования и интерпретации их результатов нередко

создает значительные трудности в диагностике и лечении

пациентов с жалобами на головокружение.

Т е р м и н о л о г и я
Многие диагностические проблемы обусловлены

многозначностью термина «головокружение». Больные не-

редко называют так самые разные ощущения – от иллюзии

нестабильности, подвижности окружающих предметов до

чувства дурноты или тошноты. Заболевания вестибулярной

системы в большинстве случаев сопровождаются истинным

или системным головокружением, т. е. иллюзией мнимого

вращения предметов вокруг больного или самого больного

вокруг своей оси. Несистемное головокружение обычно

возникает при: 1) липотимических (предобморочных) со-

стояниях, 2) нарушениях походки и равновесия вследствие

неврологических заболеваний и 3) психических расстрой-

ствах. Однако иногда и несистемное головокружение быва-

ет следствием центральной или периферической вестибуло-

патии [1].

Таким образом, диагностика причин головокружения

невозможна без тщательного изучения того, что пациент

подразумевает под этим термином. Значение такого анали-

за подтверждается данными, согласно которым тщательно

собранный анамнез позволяет установить причину голово-

кружения в 75% случаев [2].

П е р е о ц е н к а  з н а ч е н и я  ц е р е б р о в а с к у л я р н ы х
з а б о л е в а н и й  в  р а з в и т и и  г о л о в о к р у ж е н и я
Особенно часто головокружение встречается у пожи-

лых пациентов. Поскольку у этой категории больных, как

правило, имеются те или иные сердечно-сосудистые забо-

левания, головокружение нередко объясняют «вертеброба-

зилярной недостаточностью» [3–9]. Вместе с тем голово-

кружение сравнительно редко бывает симптомом церебро-

васкулярного заболевания. По данным разных исследова-

ний, лишь в 2–20% случаев острое вестибулярное голово-

кружение бывает обусловлено цереброваскулярным заболе-

ванием. Причем в подавляющем большинстве случаев голо-

вокружение при цереброваскулярных заболеваниях не бы-

вает изолированным, а сочетается с очаговыми неврологи-

ческими симптомами повреждения ствола мозга (напри-

мер, диплопией, дисфагией или дизартрией). По данным

недавно проведенного самого крупного популяционного

исследования, включавшего 1666 больных, поступивших в

стационар с жалобами на головокружение, изолированное

вестибулярное головокружение было обусловлено инсуль-

том лишь в 0,7% случаев. Если вестибулярное головокруже-

ние повторяется на протяжении 3 нед и более, не сопрово-

ждаясь при этом другими неврологическими нарушениями,

то оно практически никогда не вызвано ишемическим по-

ражением в вертебробазилярной системе [7, 8]. У большин-

ства пациентов, которым ошибочно устанавливается диаг-

ноз вертебробазилярной недостаточности, выявляются дру-

гие причины вестибулярного головокружения, чаще всего

связанные с поражением периферического вестибулярного

аппарата или вестибулярной мигренью [3–6, 10].

П е р е о ц е н к а  р о л и  д е г е н е р а т и в н ы х  
з а б о л е в а н и й  ш е й н о г о  о т д е л а  п о з в о н о ч н и к а
в  р а з в и т и и  г о л о в о к р у ж е н и я
Относительно часто пациентам, страдающим вестибу-

лярным головокружением, проводят рентгенографию или

магнитно-резонансную томографию (МРТ) шейного отдела

позвоночника. При этом в большинстве случаев у людей

среднего и пожилого возраста обнаруживаются изменения в

виде остеохондроза и спондилоартроза [6, 10–12], которые

и рассматривают в качестве причины головокружения, осо-

бенно при наличии миофасциальных, мышечно-тониче-

ских или корешковых синдромов [12]. Однако в большинст-

ве таких случаев у пациента имеется сочетание патологии

шейного отдела позвоночника и заболевания, проявляюще-

гося головокружением и представляющего собой чаще все-

го периферическую вестибулопатию [12].

Вопрос о том, существует ли шейное головокружение,

окончательно не решен. Сторонники гипотезы существова-

ния шейного головокружения в качестве его возможных

причин называют нарушение импульсации от проприоре-

цепторов шеи, вызванное дегенеративно-дистрофическими

изменениями в позвоночнике, патологическим напряжени-

ем мышц [12]. Движения в измененных остеохондрозом и

спондилоартрозом суставах шейных позвонков, дисках, а

также возникающее тоническое напряжение мышц способ-

ствуют развитию неадекватной афферентной импульсации

и неправильной оценке вестибулярной системой информа-

ции о позиции головы, что вызывает ощущение кратковре-

менного головокружения и толчков в стороны. Распростра-

ненная ранее точка зрения о том, что головокружение обу-

словлено снижением мозгового кровотока вследствие экст-

равазальной компрессии позвоночных артерий при движе-

ниях головой, в настоящее время считается мало обосно-

ванной. В подавляющем большинстве случаев головокру-

жение, возникающее при поворотах головы, связано с забо-

леванием внутреннего уха – отолитиазом (доброкачествен-

ным пароксизмальным позиционным головокружением). В

настоящее время преобладает мнение, согласно которому

патология шейного отдела позвоночника не может стать

причиной системного головокружения, но, вероятно, мо-

жет в некоторых случаях вызывать несистемное головокру-

жение или неустойчивость при поворотах головы [10–12].

Таким образом, в случаях установления диагноза шей-

ного остеохондроза как причины вестибулярного голово-

Л Е К Ц И Я

forms of vertigo. Emphasis is placed on the importance of vestibular exercises in the complex treatment of diseases manifesting themselves as

vertigo. In addition, the possibilities of drug-induced stimulation of vestibular compensation are discussed. 
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кружения обычно имеются другие заболевания, которые ча-

сто не диагностируются и адекватно не лечатся [10–12].

Н е д о о ц е н к а  р о л и  з а б о л е в а н и й  
п е р и ф е р и ч е с к о г о  в е с т и б у л я р н о г о  
а н а л и з а т о р а  в  р а з в и т и и  г о л о в о к р у ж е н и я
Пациенты с головокружением чаще обращаются к

неврологам, однако, по данным различных исследований,

причиной головокружения в большинстве случаев стано-

вятся заболевания внутреннего уха (болезнь Меньера, доб-

рокачественное пароксизмальное позиционное головокру-

жение, вестибулярный нейронит) [10]. Среди 162 пациен-

тов, обратившихся в 2002–2008 гг. в специализированный

на лечении вестибулярных расстройств медицинский центр

«Гута Клиник» на амбулаторный прием к неврологу с жало-

бами на головокружение системного характера, у 91,3% по-

сле тщательного неврологического и отоневрологического

обследования были выявлены те или иные заболевания пе-

риферического отдела вестибулярного анализатора: в 79%

случаев – доброкачественное пароксизмальное позицион-

ное головокружение, в 6,1% – болезнь Меньера, в 3,1% –

вестибулярный нейронит, в 3,1% – двусторонняя вестибу-

лопатия. При этом центральные вестибулярные расстрой-

ства имелись лишь у 5,6% больных (в 3,1% случаев – вести-

булярная мигрень, в 1,9% – ишемический инсульт в вертеб-

робазилярной системе, в 0,6% – рассеянный склероз). В ос-

тальных случаях (3,1%) причина головокружения осталась

неясной, несмотря на полное обследование, включавшее

МРТ головного мозга, видеонистагмографию с калориче-

ской пробой, исследованием саккад, плавных следящих

движений глаз, оптокинетического нистагма, электрокох-

леографию и т. д. Поскольку на диагностике и лечении забо-

леваний внутреннего уха специализируются в основном не

неврологи, а оториноларингологи, эти заболевания зачас-

тую остаются недиагностированными, а больные не получа-

ют соответствующего лечения.

Н е д о о ц е н к а  р о л и  п с и х о г е н н ы х  ф а к т о р о в  
в  р а з в и т и и  г о л о в о к р у ж е н и я
Психогенное головокружение – одна из самых рас-

пространенных форм головокружения, особенно в амбула-

торной практике. По данным T. Brandt [10], психогенное го-

ловокружение – вторая по частоте (после доброкачествен-

ного пароксизмального позиционного головокружения)

причина головокружения у больных, обратившихся в спе-

циализированное отоневрологическое отделение.

Психогенное головокружение может развиться у боль-

ного, страдающего вестибулярным головокружением, или

возникнуть первично без каких-либо признаков поврежде-

ния вестибулярной системы [13, 14]. В первом случае психо-

генное головокружение представляет собой реакцию боль-

ного на стресс, вызванный возникновением сильного и не-

объяснимого для него вестибулярного головокружения,

тошноты и рвоты, неустойчивости при ходьбе [15]. Разви-

тию этого головокружения иногда способствуют различные

ятрогении, например ошибочная диагностика «острого на-

рушения мозгового кровообращения» или «вертебробази-

лярной недостаточности» у больного с доброкачественным

пароксизмальным позиционным головокружением [16].

Во втором случае головокружение возникает в струк-

туре некоторых неврозов и психозов. Такое головокружение

не похоже ни на одно из известных состояний (вестибуляр-

ное головокружение, обморок или нарушение равновесия)

и, как правило, возникает не приступообразно, а продолжа-

ется непрерывно в течение многих недель, месяцев и даже

лет. Нередко при детальном расспросе удается выяснить,

что больные называют головокружением общую слабость,

нарушение внимания или тревогу. Больные, страдающие

психогенным головокружением, нередко описывают свои

ощущения как «головокружение внутри головы» [17].

Чаще всего головокружение развивается в структуре

депрессивных и тревожных (код F40–F41 по МКБ) или со-

матоформных (код F45 по МКБ [18]) расстройств. В послед-

ние годы появились данные, согласно которым у многих па-

циентов, страдающих психогенным головокружением, от-

мечаются признаки негрубой вестибулярной дисфункции, в

частности плохая переносимость вестибулярных раздражи-

телей с детства [13].

Мы проанализировали 37 пациентов, обратившихся в

медицинский центр «Гута Клиник» с жалобами на несис-

темное головокружение. Всем им в результате тщательного

неврологического и отоневрологического обследования

был поставлен диагноз психогенного головокружения. При

детальном отоневрологическом обследовании у 18 из этих

пациентов отмечались признаки негрубой периферической

вестибулярной дисфункции в виде одно- или двусторонней

вестибулярной гипорефлексии при калорической пробе, а у

9 – минимальные проявления центральных вестибулярных

расстройств в виде нарушения плавных следящих движений

глаз или зрительных саккад, спонтанного горизонтального

или вертикального нистагма, не подавляющегося фиксаци-

ей взора. При этом МРТ головного мозга не выявила изме-

нений, объясняющих обнаруженные вестибулярные рас-

стройства. У остальных 15 больных никаких вестибулярных

нарушений не найдено. Таким образом, у части пациентов,

страдающих психогенным головокружением, при деталь-

ном отоневрологическом обследовании отмечены признаки

небольшой дисфункции центральных или периферических

вестибулярных структур. В какой степени эти минимальные

вестибулярные расстройства могут вызывать ощущения не-

устойчивости и головокружения, а также какова распро-

страненность этих нарушений у больных с психогенным го-

ловокружением, остается неясным и нуждается в дальней-

ших исследованиях [19].

П е р е о ц е н к а  р о л и  л е к а р с т в е н н о й  т е р а п и и  
г о л о в о к р у ж е н и я  и  н е д о о ц е н к а  з н а ч е н и я  
н е м е д и к а м е н т о з н о г о  л е ч е н и я  
( в е с т и б у л я р н о й  г и м н а с т и к и )
Лечение головокружения невозможно без установле-

ния точного диагноза. Между тем зачастую больному, стра-

дающему головокружением, назначают многочисленные

«вазоактивные» или «ноотропные» препараты, не пытаясь

разобраться в причинах головокружения. В настоящее вре-

мя при лечении различных заболеваний, сопровождающих-

ся головокружением, используются следующие препараты

и группы лекарственных средств. Вестибулярные супрес-

санты (антихолинергические средства, антигистаминные

препараты и бензодиазепины) и противорвотные средства

(фенотиазины, метоклопрамид) применяются для купиро-

вания острого вестибулярного головокружения. Длитель-

ность использования вестибулярных супрессантов и проти-

ворвотных средств ограничивается их способностью замед-

лять вестибулярную компенсацию. В целом не рекоменду-

ется назначать эти препараты более чем на 2–3 дня [11].
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Глюкокортикоиды используют при лечении вести-

булярного нейронита [20], есть данные об эффективности

их транстимпанального введения при болезни Меньера

[21]. Бетагистин и диуретики применяют при болезни

Меньера [22], бета-адреноблокаторы, антагонисты каль-

ция и трициклические антидепрессанты – для профилак-

тики приступов вестибулярной мигрени [22], противосу-

дорожные средства (карбамазепин, окскарбазепин) – при

вестибулярной пароксизмии (редком заболевании, обу-

словленном микроваскулярной компрессией преддвер-

но-улиткового нерва) [10, 22].

Важная роль в лечении вестибулярных заболеваний

принадлежит вестибулярной реабилитации. Ее цель – уско-

рение вестибулярной компенсации и создание условий для

скорейшей адаптации к повреждению вестибулярной сис-

темы. Показанием к вестибулярной реабилитации считают

стабильные, непрогрессирующие повреждения централь-

ной и периферической части вестибулярной системы. В ос-

нове вестибулярной гимнастики – упражнения, при кото-

рых движения глаз, головы и туловища приводят к сенсор-

ному рассогласованию. Эти упражнения стимулируют цен-

тральную вестибулярную компенсацию. Длительность вес-

тибулярной реабилитации зависит от характера поврежде-

ния вестибулярной системы. Так, при центральных вестибу-

лопатиях или двусторонней периферической вестибулопа-

тии компенсация наступает значительно медленнее, чем

при односторонней периферической вестибулопатии. Важ-

ным фактором, повышающим эффективность вестибуляр-

ной реабилитации, является сочетание вестибулярной гим-

настики с применением препаратов, ускоряющих вестибу-

лярную компенсацию. К ним относится Танакан, курсовое

лечение которым составляет от 1 мес и более, суточная доза –

120 мг (40 мг 3 раза в сутки) [23]. Многоплановое действие

Танакана, включающее антиоксидантный, антиишемиче-

ский, нейропротективный и нейрометаболический эффект

[24], обусловливает его эффективность при лечении как го-

ловокружений, так и когнитивных нарушений. Это особен-

но важно у пожилых пациентов, страдающих головокруже-

нием. Существенным моментом является хорошая перено-

симость препарата при длительном приеме.

Таким образом, диагностика и лечение заболеваний,

сопровождающихся головокружением, – сложная задача,

требующая мультидисциплинарного подхода, подразумева-

ющего совместное обследование и ведение больного врача-

ми разных специальностей, прежде всего неврологом и ото-

риноларингологом. Наиболее эффективно эта задача, по-

видимому, может решаться на базе специализированных ве-

стибулярных центров.
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