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Высокая частота головокружения в популяции

(17–39%) [1, 2] связана с тем, что большое число различных

заболеваний, а также физиологических состояний может

проявляться этим синдромом. Диагностика и лечение при-

чин головокружения – наиболее сложная проблема в меди-

цинской практике. Сложности диагностики отчасти объяс-

няются тем, что, несмотря на разные патогенетические ме-

ханизмы, клинически синдром головокружения имеет сход-

ные проявления – иллюзия вращения, тошнота, нистагм и

атаксия. Расстройства восприятия (головокружение), нару-

шение стабилизации взора (нистагм), нарушение посту-

рального контроля (тенденция к падениям, атаксия) и сим-

птомы вегетативной дисфункции (тошнота, рвота) связаны

с основными функциями вестибулярной системы, за кото-

рые отвечают разные участки головного мозга [1–5].
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Диагностика причин головокружения в большинстве

стран мира проводится в специализированных центрах по

лечению головокружения и нарушений равновесия, в кото-
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рых пациенту проводят вестибулярное обследование и ряд

специализированных дополнительных методов диагности-

ки. Специализированное обследование пациентов с жало-

бами на головокружение значительно повышает уровень

диагностики причин головокружения, а также эффектив-

ность лечения. В нашей стране специализированных цент-

ров по диагностике и лечению головокружения очень мало,

что не может не сказываться на уровне выявления вестибу-

лярных нарушений. Пациенты с головокружением нередко

наблюдаются с ошибочными диагнозами, получают неэф-

фективное лечение. 

Для диагностики причин головокружения наиболее

важными являются следующие параметры: характер, дли-

тельность головокружения, провоцирующие факторы и со-

путствующие симптомы. 

На начальном этапе диагностики следует определить,

к какому типу головокружения относятся предъявляемые

пациентом жалобы. Для выяснения характера головокруже-

ния можно предложить пациенту подробно описать свои

ощущения или сравнить их с похожими состояниями (на

что похоже). Например, приступы интенсивного голово-

кружения с ощущением вращения предметов будут указы-

вать на системный характер головокружения и с очень боль-

шой вероятностью – на поражение вестибулярной системы,

тогда как ощущение раскачивания пола, сходное с качкой

на корабле при ходьбе, чаще всего – признак психогенного

головокружения [1, 6, 7].

Затем необходимо определить, к какому синдрому по

длительности – острому, эпизодическому или хроническо-

му – относится диагностируемое вестибулярное нарушение. 

Острый вестибулярный синдром – клинический син-

дром, проявляющийся остро возникшим однократным эпи-

зодом головокружения и/или неустойчивости, длящимся от

нескольких дней до нескольких недель, обусловленный на-

рушением функции вестибулярного аппарата или централь-

ных отделов вестибулярной системы. Обычно он возникает

однократно, но может быть и первым эпизодом прогресси-

рующего заболевания. Типичными причинами острого вес-

тибулярного синдрома являются вестибулярный нейронит,

острый лабиринтит, травматическая вестибулопатия, ин-

сульт с поражением центральных и периферических вести-

булярных структур, острые демиелинизирующие заболева-

ния ЦНС [1, 7–10, 11].

Эпизодический вестибулярный синдром проявляется

преходящими, повторяющимися эпизодами головокруже-

ния и/или неустойчивости, длящимися от нескольких се-

кунд до нескольких часов, реже дней, и обусловлен времен-

ным повторяющимся расстройством периферических или

центральных вестибулярных структур. Эпизодический вес-

тибулярный синдром характерен для доброкачественного

пароксизмального позиционного головокружения (ДППГ),

болезни Меньера, вестибулярной мигрени, панических

атак, транзиторных ишемических атак [1, 7–10, 12].

Хронический вестибулярный синдром проявляется голо-

вокружением и/или неустойчивостью, длящимися от не-

скольких месяцев до нескольких лет и обусловленными по-

стоянным, часто прогрессирующим расстройством перифе-

рического или центрального отделов вестибулярной систе-

мы. Хронический вестибулярный синдром также может

быть следствием неполного восстановления вестибулярной

функции после острого вестибулярного синдрома или меж-

ду обострениями эпизодического вестибулярного синдро-

ма. Причинами хронического вестибулярного синдрома яв-

ляются декомпенсированная односторонняя вестибулопа-

тия, двусторонняя вестибулопатия, мозжечковые дегенера-

ции, хронические психические и поведенческие расстрой-

ства, новообразования задней черепной ямки [1–3, 7–10].

При беседе с пациентом необходимо выяснить, какие

факторы провоцируют головокружение. Например, голово-

кружение, возникающее в определенном положении (при

повороте лежа в постели, при наклоне, запрокидывании го-

ловы), может указывать на позиционный вестибулярный

синдром, который наиболее характерен для ДППГ. Присту-

пы повторяющегося головокружения, вызванные кашлем,

натуживанием, громкими звуками, позволяет заподозрить у

пациента перилимфатическую фистулу. Когда пациент ука-

зывает на определенную обстановку, провоцирующую голо-

вокружение и неустойчивость, например на улице, где мно-

го людей, в метро, это может быть признаком фобического

постурального головокружения [1–3, 7–14]. 

Важное диагностическое значение имеют симптомы,

которые сопутствуют приступу головокружения. Например,

если приступ головокружения сочетается с возникновением

или нарастанием шума в ухе, снижением слуха на это ухо,

это может быть признаком болезни Меньера [1–3, 7]. Соче-

тание остро возникшего головокружения и одностороннего

снижения слуха может быть проявлением острого наруше-

ния кровообращения в артерии лабиринта [9, 10]. 

Для клинической оценки функционирования вести-

булярной системы наиболее часто используют следующие

вестибулярные пробы: Хальмаги, Унтербергера, Дик-

са–Холлпайка, Мак-Клюра–Пагнини, которые описаны во

многих руководствах.

Основным клиническим признаком ДППГ являются

приступы вращательного головокружения, длительностью

до нескольких минут, в большинстве случаев сопровождаю-

щиеся тошнотой, нередко рвотой, возникающие при изме-

нении положения головы. Наиболее характерно появление

головокружения, когда пациент поворачивается в постели с

боку на бок, садится после сна, наклоняется или запроки-

дывает голову назад. Иногда пациент может проснуться но-

чью с ощущением головокружения, тошноты. Диагностика

ДППГ основывается на характерных жалобах, анамнезе и

клинической картине заболевания. Подтверждением диаг-

ноза ДППГ является возникновение типичного эпизода го-

ловокружения с периферическим позиционным нистаг-

мом, у пациента при проведении провокационных проб.

Широко используются проба Дикса–Холлпайка для диаг-

ностики отолитиаза заднего полукружного канала и проба

Мак-Клюра–Пагнини для выявления поражения горизон-

тального полукружного канала [1, 8–16]. 

Второй по частоте причиной обращения пациентов с

жалобами на повторяющиеся приступы головокружения

вращательного характера является болезнь Меньера [1, 2,

8–16]. Диагностика болезни Меньера основывается на хара-

ктерной клинической картине: приступы вращательного

головокружения, длительностью до нескольких часов, кото-

рые сопровождаются тошнотой, рвотой и возникают неза-

висимо от времени суток и положения больного. Часто во

время головокружения пациент ощущает нарастающий

шум и неприятные ощущения заложенности, наполнения

или давления в ухе. Течение заболевания хроническое, на
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фоне повторяющихся приступов вращательного головокру-

жения прогрессирует снижение слуха. 

Вестибулярный нейронит – третья по частоте причина

периферического вестибулярного головокружения после

ДППГ и болезни Меньера [1, 2, 8–16]. Заболевание прояв-

ляется приступом сильного вращательного головокруже-

ния, тошнотой, рвотой, неустойчивостью при ходьбе. Дли-

тельность приступа головокружения – от нескольких ча-

сов до нескольких суток. Затем оно прекращается, но со-

храняется нарушение равновесия (от нескольких недель до

нескольких месяцев). Диагностика вестибулярного нейро-

нита базируется на основных клинических проявлениях:

остро возникающий приступ сильного системного голово-

кружения с тошнотой, рвотой, шаткостью и падением при

ходьбе, длящийся от нескольких часов до нескольких

дней, резко усиливающийся при движении, сопровождаю-

щийся спонтанным горизонтально-ротаторным нистаг-

мом и иллюзией движения окружающих предметов (ос-

циллопсия). 

Фобическое постуральное головокружение является

наиболее частой причиной несистемного головокружения у

пациентов. Заболевание характеризуется возникновением

головокружения в виде чувства неустойчивости, покачива-

ния, как на палубе, страха падения. Провоцирующими фак-

торами могут являться многолюдные места или, наоборот,

пустая комната; пребывание на мосту; вождение автомоби-

ля; стрессовые ситуации. Приступы часто сопровождаются

тревожными и вегетативными нарушениями (сердцебиени-

ем, тошнотой, потливостью, нарушением ритма дыхания).

Для этой категории больных наиболее характерно избегаю-

щее поведение (страх выйти из дома из-за головокружения)

[1, 2, 10, 13]. 

По данным одного из ведущих в мире центров (Герма-

ния) по диагностике головокружения, наиболее частой при-

чиной обращения пациентов с жалобой на головокружение

было ДППГ (18,3% больных). Вторым по частоте оказалась

фобическое постуральное головокружение (15,9%), треть-

им – центральное вестибулярное головокружение, обуслов-

ленное сосудистыми и воспалительными заболеваниями

ствола мозга или мозжечка (13%) [1, 2].

В Клинике нервных болезней им. А.Я. Кожевникова

Первого Московского государственного медицинского

университета им. И.М. Сеченова с 2009 по 2014 г. было об-

следовано 300 пациентов (122 мужчины и 178 женщин) в

возрасте от 18 до 85 лет с жалобами на головокружение и не-

устойчивость. Пациентам были проведены вестибулярное

обследование (пробы Хальмаги, Унтербергера, Дикса–Хол-

лпайка, Мак-Клюра–Пагнини), видеонистагмография,

стабилография. Выраженность тревоги и депрессии изучали

с использованием Госпитальной шкалы тревоги и депрес-

сии. По показаниям проводили калорическую пробу, элект-

рокохлеографию, магнитно-резонансную томографию

(МРТ) головного мозга, компьютерную томографию височ-

ных костей, электронейромиографию. Анализировали ди-

агнозы, с которыми пациенты наблюдались у врача поли-

клиники до обращения в Клинику нервных болезней. Ре-

зультаты проведенного исследования показали, что среди

диагнозов, поставленных до обследования в клинике, пре-

обладали «вертебробазилярная недостаточность» (30%) и

«дисциркуляторная энцефалопатия» (48%). После проведе-

ния обследования самыми частыми диагнозами оказались

ДППГ (34%) и тревожно-депрессивные расстройства (фо-

бическая постуральная неустойчивость – 22%), далее следо-

вали множественная сенсорная недостаточность (15%), бо-

лезнь Меньера (7%), мигрень-ассоциированное головокру-

жение (5%), вестибулярный нейронит (4%), последствия

инсульта (4%) и другие заболевания (9%). Частота ДППГ

как причины головокружения среди пациентов, обратив-

шихся на амбулаторный прием, выросла с 1% (4 больных)

до обследования в клинике до 34% (103 больных) после про-

ведения обследования, включающего позиционные пробы

Дикса–Холлпайка и Мак-Клюра–Пагнини. Представлен-

ные результаты показывают, что специализированное вес-

тибулярное обследование позволяет выявить многие забо-

левания, для большинства из которых в настоящее время

разработаны эффективные методы лечения и реабилита-

ции.

Л е ч е н и е  
Подбор эффективных методов лечения головокруже-

ния является сложной задачей, учитывая патогенетический

полиморфизм данного синдрома. Комплексный подход к

лечению пациентов с головокружением, который включает

в себя сочетание медикаментозной терапии и вестибуляр-

ной реабилитации, наиболее эффективен. Высоко результа-

тивным методом лечения ДППГ является проведение ле-

чебных маневров, которые выполняет врач. Использование

позиционных маневров Семонта и Эпли в 90% случаев поз-

воляет добиться улучшения состояния пациентов с ДППГ в

течение недели [4, 10, 14, 15]. Для медикаментозной тера-

пии ДППГ может быть рекомендован бетагистина гидро-

хлорид в дозе 48 мг/сут в течении 2–3 мес, который ускоря-

ет процесс восстановления вестибулярной функции, а так-

же используется для профилактики возникновения повтор-

ных эпизодов ДППГ.

Для лечения болезни Меньера целесообразно назна-

чение бессолевой диеты (ограничение потребления соли до

1—1,5 г/сут), диуретиков и бетагистина гидрохлорида в дозе

48 мг/сут не менее 2–3 мес. При тяжелом течении заболева-

ния длительность приема препарата может быть увеличена.

В настоящее время в ряде европейских клиник с хорошим

эффектом применяются терапевтические схемы с более вы-

сокими дозами бетагистина гидрохлорида (144–480 мг/сут)

для лечения пациентов с тяжелым течением болезни Мень-

ера [5, 6, 10, 17–19]. 

Лечение вестибулярного нейронита в остром периоде

носит симптоматический характер: назначают вестибулоли-

тические и противорвотные средства. Большое значение

имеет раннее (на 3–4-й день заболевания) включение в схе-

му терапии вестибулярной гимнастики. Назначение бетаги-

стина гидрохлорида в дозе 48 мг/сут в течение 2–3 мес спо-

собствует ускорению процессов вестибулярной компенса-

ции [4, 5, 10, 17]. 

При постуральной фобической неустойчивости в ком-

плекс лечения наряду с медикаментозной терапией (анкси-

олитики, антидепрессанты) и вестибулярной реабилитаци-

ей целесообразно включать методы когнитивно-поведенче-

ской психотерапии [1, 2, 13]. 

Эффективность бетагистина гидрохлорида при голо-

вокружении связывают с его влиянием на Н1-рецепторы со-

судов внутреннего уха, а также опосредованным воздейст-

вием на Н3-гистаминовые рецепторы вестибулярных ядер
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ЦНС [14–21]. Результатом этого являются улучшение мик-

роциркуляции, снижение проницаемости капилляров, нор-

мализация давления эндолимфы в вестибулярном лабирин-

те и улитке внутреннего уха, увеличение кровотока в основ-

ной артерии [17]. Бетагистина гидрохлорид ускоряет восста-

новление вестибулярных нарушений, облегчает процесс

центральной вестибулярной компенсации за счет снижения

генерации потенциалов действия в нейронах латеральных и

медиальных вестибулярных ядер [17–21]. Эти эффекты бе-

тагистина гидрохлорида позволяют применять препарат для

лечения заболеваний, сопровождающихся и центральным,

и периферическим вестибулярным головокружением.

Значительное уменьшение выраженности головокру-

жения и улучшение качества жизни пациентов с вестибу-

лярным головокружением различной этиологии на фоне ле-

чения бетагистина гидрохлоридом показаны во многих ис-

следованиях, проведенных в разных странах мира [22, 23].

Улучшение восстановления вестибулярной функции

при сочетании медикаментозной терапии с вестибулярной

реабилитацией отмечают многие авторы. Вестибулярная ре-

абилитация основана на стимуляции двух главных процес-

сов компенсации: адаптации и сенсорного замещения.

Адаптация заключается в способности центральной вести-

булярной системы приспосабливаться к рассогласованию

информации, поступающей от периферических вестибу-

лярных рецепторов. Вестибулярная гимнастика позволяет

адаптировать центральную вестибулярную систему к изме-

нившимся афферентным стимулам и тем самым восстано-

вить вестибулоокулярный рефлекс [1, 2, 10, 24]. Механизм

сенсорного замещение основан на более эффективном ис-

пользовании сохранившихся сенсорных систем взамен по-

врежденной [1, 10, 24].

В течение 2014–2015 гг. было проведено сравнитель-

ное изучение препаратов бетагистина (бетасерк и вестикап)

у 62 пациентов с вестибулярным головокружением [16].

Группы пациентов, принимавших вестикап или бетасерк,

были сопоставимы по полу и возрасту, а также диагностиро-

ванным причинам головокружения (р>0,05). Лечение вес-

тикапом или бетасерком в дозе 48 мг/сут проводилось паци-

ентам с диагнозами ДППГ, болезнь Меньера, вестибуляр-

ный нейронит в течение 2 мес. В результате выявлены дос-

товерное уменьшение показателей по 5-балльной шкале

выраженности головокружения, достоверное улучшение

качества жизни по шкале снижения качества жизни вслед-

ствие головокружения (шкала DHI) в обеих исследованных

группах (р>0,05). Снижение среднего балла по 5-балльной

шкале выраженности головокружения при лечении в тече-

ние 2 мес в группе вестикапа составило 2,23 балла, в группе

бетасерка – 2,32 балла. Это указывает на высокую эффек-

тивность лечения вестикапом и бетасерком на 60-й день

приема препаратов. Проведенное исследование показало

терапевтическую эффективность и безопасность вестикапа

в сравнении с оригинальным препаратом бетасерк. 

В качестве иллюстрации приводим клиническое на-

блюдение.

Больная К., 33 лет, обратилась с жалобами на голово-

кружение с ощущением вращения окружающих предметов, ко-

торое возникло 4 дня назад днем. Перед приступом головокру-

жения, приблизительно за 2 нед, перенесла острую респира-

торную вирусную инфекцию с субфебрильной температурой в

течение 3 дней. Приступ интенсивного головокружения про-

должался 2 сут, сопровождался тошнотой, многократной

рвотой, затем интенсивность головокружения несколько

уменьшилась. Головокружение значительно усиливалось при

любом движении. В период головокружения отмечалась выра-

женная неустойчивость при ходьбе. В первый день заболевания

пациентка была доставлена бригадой скорой помощи в город-

скую больницу, где ей была проведена МРТ головного мозга, при

которой патологии не выявлено, поставлен диагноз «гиперто-

нический криз». В течение суток проводилась гипотензивная

терапия, после чего пациентка была выписана с рекомендаци-

ей продолжить лечение в поликлинике по месту жительства.

В поликлинике был назначен курс терапии мексидолом и акто-

вегином, но головокружение и неустойчивость не уменьшались.

Пациентка обратилась на консультацию в Клинику нервных

болезней.

При обследовании пациентка в сознании, адекватна, в

месте и времени ориентирована правильно. Черепная иннерва-

ция без отклонения от нормы. Сухожильные рефлексы живые,

симметричные. Парезов, чувствительных, координаторных,

тазовых нарушений нет. 

При нейровестибулярном исследовании выявлен левона-

правленный спонтанный горизонтально-ротаторный нистагм

в положении сидя с открытыми глазами, значительно усили-

вавшийся без фиксации взора. Проба с кружением (тряской)

головы («head-shaking») была положительной, приводила к

значительному усилению левонаправленного нистагма. Пробы

Дикса–Холлпайка, Мак-Клюра–Пагнини отрицательные.

Проба Хальмаги была положительной справа, проба Унтербер-

гера – положительная вправо, что указывало на признаки ги-

пофункции правого лабиринта. 

Учитывая развитие острого приступа вращательного

головокружения, длительностью до нескольких суток, сопро-

вождавшегося тошнотой, рвотой и выраженной неустойчиво-

стью, пациентке поставлен диагноз вестибулярного нейрони-

та. Данный диагноз был подтвержден видеонистагмографией

и калорической пробой, которая выявила признаки гипофунк-

ции правого лабиринта. 

Назначен курсовой прием вестикапа в дозе 48 мг/сут на

2 мес, проведен курс вестибулярной реабилитации, включав-

ший вестибулярную гимнастику и занятия на стабилографи-

ческой платформе с биологической обратной связью (10 сеан-

сов). На фоне лечения отмечено постепенное улучшение состо-

яния и через 2 мес достигнута практически полная вестибу-

лярная компенсация. Пациентка вернулась на работу, продол-

жила занятия бальными танцами. 

Представленное клиническое наблюдение показывает

эффективность специализированного подхода к диагности-

ке и лечению вестибулярного нейронита. Проведение ней-

ровестибулярного обследования, видеонистагмографии и

калорической пробы позволило выявить гипофункцию пра-

вого лабиринта, которая не была определена до обследова-

ния в клинике. Лечение вестибулярного нейронита вести-

капом в дозе 48 мг/сут способствовало ускорению процес-

сов вестибулярной компенсации и нейропластичности [4, 6,

7–10]. Бетагистина гидрохлорид ослабляет избыточную ак-

тивацию вестибулярных рецепторов, уменьшая выражен-

ность головокружения, но при этом не вызывает угнетения

вестибулярной функции [4, 6, 16, 17, 20, 21, 25]. Для ускоре-

ния вестибулярной реабилитации целесообразно использо-

вать аппаратную реабилитацию на стабилографической

платформе с биологической обратной связью. 
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Таким образом, специализированный подход к диаг-

ностике вестибулярных нарушений с использованием кли-

нических проб Хальмаги, Унтербергера, Дикса–Холлпайка,

Мак-Клюра–Пагнини, исследованием эмоциональной

сферы, проведением проб на ортостатическую гипотензию

у пациентов с жалобами на головокружение позволяет пра-

вильно диагностировать вестибулярные расстройства. Сво-

евременная диагностика причин головокружения дает воз-

можность добиться полного регресса симптомов вестибу-

лярных расстройств у большинства пациентов благодаря

комплексному лечению, включающему медикаментозную

терапию, вестибулярную гимнастику, аппаратную реабили-

тацию на стабилографической платформе с биологической

обратной связью, а также применение методик когнитивно-

поведенческой психотерапии при нарушениях эмоциональ-

ной сферы.
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