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Психогенное головокружение – вторая по частоте

причина обращения пациентов с жалобами на головокру-

жение в амбулаторной практике [1, 2]. Оно может быть пер-

вичным и в этом случае развивается на основе психическо-

го заболевания, у таких пациентов не удается выявить при-

знаки поражения вестибулярной системы [1–3]. Нередко

причиной психогенного головокружения является перене-

сенный эпизод истинного вестибулярного головокружения

с нарушением ориентации в пространстве, выраженной ве-

гетативной реакцией, чувством тревоги, страха [3, 4]. По

клиническим проявлениям и результатам нейровестибуляр-

ного обследования психогенное головокружение не соот-

ветствует ни одному из известных заболеваний вестибуляр-

ной системы, характеризуется преимущественно хрониче-

ским течением. По данным разных авторов, 60–70% случа-

ев психогенного головокружения длятся более года, значи-

тельно ограничивая профессиональную и социально-быто-

вую деятельность больных [1, 5–7]. 

Чаще всего больные обращаются к оториноларинго-

логу, неврологу или терапевту с жалобами на почти посто-

янное головокружение. При уточнении характера голово-

кружения, как правило, выясняется, что пациенты испыты-

вают чувство дурноты, неустойчивости при ходьбе, ощуще-

ние падения, опрокидывания, раскачивания. Крайне редко

они предъявляют жалобы на ощущение вращения окружаю-

щих предметов, сопровождающееся тошнотой, рвотой. Жа-

лобы на головокружение могут возникать у пациентов с тре-

вогой, депрессией, соматоформными расстройствами. В за-

висимости от фонового психического расстройства голово-

кружение может сочетаться с другими симптомами: сниже-
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нием концентрации внимания, общей слабостью, субъек-

тивным ощущением неспособности к профессиональной и

бытовой деятельности, сердцебиением, чувством нехватки

воздуха, отсутствием аппетита, эмоционально-аффектив-

ными расстройствами, тревогой, нарушением сна. Пациен-

ты, как правило, уверены, что причиной всех этих наруше-

ний служит головокружение, поэтому информацию о пред-

шествующих стрессовых и психотравмирующих ситуациях

врач может получить только при активном расспросе. Не-

редко пациенты отрицают наличие психотравмирующей

ситуации или не считают имеющуюся ситуацию таковой,

что может затруднять диагностику. Также следует учиты-

вать, что в начале заболевания психопатологические сим-

птомы могут клинически не проявляться и возникать в про-

цессе заболевания.

Ф о б и ч е с к о е  п о с т у р а л ь н о е  г о л о в о к р у ж е н и е  
Фобическое постуральное головокружение – вари-

ант психогенного головокружения, при котором жалоба

на головокружение является основной и практически

единственной [1, 3, 4]. Часто у пациентов с фобическим

постуральным головокружением с детства отмечаются

плохая переносимость транспорта, качелей, каруселей,

что рядом авторов расценивается как минимальная дис-

функция вестибулярной системы, которая может вызы-

вать ощущение неустойчивости [1, 3–5, 7]. Клинические

проявления заболевания возникают во взрослом состоя-

нии. Наибольшая частота фобического постурального го-

ловокружения наблюдается в 20–50 лет. По данным про-

веденного в Германии исследования, в этой возрастной

группе фобическое постуральное головокружение было

самой частой причиной обращения пациентов с жалобами

на головокружение в специализированные отоневрологи-

ческие центры [8].

Патогенез фобического постурального головокруже-

ния до конца не изучен. Ряд авторов объясняет возникаю-

щие у пациента ощущения головокружения и неустойчиво-

сти при психогенных расстройствах нарушением воспри-

ятия окружающего мира как неподвижного. Подобного ро-

да нарушение может быть обусловлено несоответствием 

афферентных вестибулярных и зрительных импульсов, по-

лучаемых из внешней среды от органов чувств во время дви-

жения, и сформированными в процессе жизнедеятельности

ожидаемыми сигналами, которые должны возникать в ре-

зультате такого движения. Тело человека постоянно совер-

шает колебательные движения, необходимые для поддержа-

ния равновесия. Эти импульсы в норме не ощущаются как

движение. Ощущение головокружения при психогенных

расстройствах в виде пошатывания при ходьбе может поя-

виться в результате несоответствия афферентных импуль-

сов, возникающих при реальном движении, и импульсов,

ожидаемых системой поддержания равновесия. При психо-

генном головокружении иллюзия движения может быть 

результатом постоянного тревожного самонаблюдения и

контроля устойчивости. Пациент начинает воспринимать

рефлекторные двигательные программы поддержания 

равновесия, которые в норме не фиксируются, как актив-

ные движения, что приводит к возникновению ощущения

покачивания, неустойчивости. Некоторые авторы связыва-

ют развитие фобического постурального головокружения с

минимальными нарушениями в вестибулярной системе,

поскольку часто у таких пациентов с детства отмечается

плохая переносимость вестибулярных нагрузок [5]. Сущест-

вует также концепция патогенеза фобического постураль-

ного головокружения, основанная на нарушении процессов

вестибулярной адаптации и реадаптации после перенесен-

ного вестибулярного заболевания [9]. 

Особенностью клинической картины фобического

постурального головокружения является несоответствие

предъявляемых пациентом жалоб на головокружение и

расстройство равновесия данным клинического и инст-

рументального обследования вестибулярной и мозжечко-

вой систем, которые свидетельствуют об отсутствии 

объективных признаков нарушения их функции. Паци-

енты часто описывают свои жалобы как ощущение неус-

тойчивости, покачивания, как на палубе, тревоги, страха

падения. При расспросе можно выявить наличие прово-

цирующих факторов. Часто у пациентов, страдающих фо-

бическим постуральным головокружением, отмечается

склонность к навязчивым состояниям, тревожно-депрес-

сивным расстройствам.

Д и а г н о с т и к а  ф о б и ч е с к о г о  
п о с т у р а л ь н о г о  г о л о в о к р у ж е н и я  
Диагностика у таких пациентов основывается на хара-

ктерных жалобах и отсутствии признаков поражения вести-

булярной и мозжечковой системы при клиническом нейро-

вестибулярном обследовании и дополнительных методах

исследования вестибулярной и мозжечковой систем. Одна-

ко при установлении диагноза фобического постурального

головокружения врачу надо быть очень внимательным, по-

скольку длительно существующие недиагностированные

вестибулярные нарушения могут приводить к развитию тре-

вожного расстройства и/или депрессии и наслоению психо-

генного головокружения на симптомы органического пора-

жения вестибулярной системы [4].

Для диагностики фобического постурального голово-

кружения используются следующие критерии [1, 4, 10]:

• жалобы на головокружение и неустойчивость в поло-

жении стоя и во время ходьбы при отсутствии объективных

признаков поражения вестибулярного анализатора и нару-

шения равновесия;

• описание пациентом ощущения головокружения как

чувства тумана или пелены перед глазами, нереальности 

окружающего мира и неустойчивости, выраженного в 

различной степени. Это состояние может сочетаться с при-

ступообразным страхом падения, ощущением кратковре-

менного покачивания. При этом реальных падений из–за

нарушения равновесия не возникает;

• наличие провоцирующих приступы ситуаций (мно-

голюдные места или, наоборот, пустая комната, супермар-

кеты, вождение автомобиля, пребывание на мосту и др.),

которые могут вызвать и другие фобии. Постепенное увели-

чение числа провоцирующих головокружение ситуаций, со-

четающееся с избегающим поведением; 

• сочетание приступов головокружения с вегетатив-

ными нарушениями: сердцебиением, потливостью, чувст-

вом нехватки воздуха. В ряде случаев приступы голово-

кружения и неустойчивости могут сопровождаться 

ощущением тревоги. Нередко приступы головокружения

в сочетании с тревогой или без тревоги могут чередовать-

ся у одного пациента;
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• наличие данных анамнеза, указывающих на перене-

сенный эпизод острого вестибулярного нарушения (вести-

булярного нейронита, доброкачественного пароксизмаль-

ного позиционного головокружения) [4] или психотравми-

рующую ситуацию [11];

• уменьшения выраженности головокружения под дей-

ствием малых доз алкоголя или во время занятий спортом;

• возникновение фобического постурального голово-

кружения у пациентов с завышенным уровнем притязаний,

склонных к навязчивым состояниям и предъявляющих к 

себе повышенные требования. Сочетание ощущения голо-

вокружения и неустойчивости с депрессивным состоянием,

искаженным восприятием действительности и неправиль-

ной оценкой окружающего пространства.

О б с л е д о в а н и е  
Для исключения органического поражения вестибу-

лярного анализатора и системы поддержания равновесия

необходимо тщательное неврологическое и нейровестибу-

лярное обследование с оценкой нистагма, пробой Хальмаги

(для оценки вестибулоокулярного рефлекса), пробой Унтер-

бергера (для оценки вестибулоспинального рефлекса), пози-

ционными пробами Дикса–Холлпайка, МакКлюра–Пагни-

ни (для диагностики доброкачественного пароксизмального

позиционного головокружения), простой и усложненной

пробой Ромберга (для оценки устойчивости пациента с от-

крытыми и закрытыми глазами), а также толчковыми проба-

ми (для оценки постуральных рефлексов). Для исключения

нарушения устойчивости большое значение имеют клини-

ческая оценка ходьбы пациента (с учетом основных шаговых

параметров – частоты, длины и базы шага, отклонения от-

носительно вектора движения), а также проведение пробы

на тандемную ходьбу. Необходимо также использовать про-

бу на ортостатическую гипотензию с оценкой разницы арте-

риального давления (АД) в положении лежа и при вставании

пациента. Из дополнительных методов обследования целе-

сообразно применять видеонистагмографию с калорической

пробой, стабилографию. Данные стабилографического ис-

следования при фобическом постуральном головокружении

выявляют увеличение длины статокинезиограммы при нор-

мальной площади стабилограммы, что может отражать гипе-

рактивность голеностопной стратегии поддержания равно-

весия, которая может быть обусловлена тревогой, излишним

стремлением контролировать равновесие. У здоровых людей

подобная реакция системы поддержания равновесия возни-

кает при возмущающем воздействии, сила которого способ-

на привести к угрозе падения. При усложнении задания 

(закрывание глаз, дополнительная когнитивная нагрузка,

усложненная проба Ромберга) результаты стабилографии у

пациентов с фобическим постуральным головокружением

находятся в границах нормальных значений [12]. Данные

стабилографии также указывают на преобладание у пациен-

тов с фобическим постуральным головокружением пропри-

оцептивного контроля при поддержании равновесия по

сравнению со здоровыми испытуемыми [1, 13]. Оптокинети-

ческие тесты, а также визуомоторная стимуляция в виде вра-

щения обстановки вокруг пациента свидетельствуют о нор-

мальной реакции системы постурального контроля при 

фобическом постуральном головокружении, проекция цен-

тра давления не выходит за пределы допустимых значений, 

т. е. не возникает угрозы падения пациента [1, 14].

Л е ч е н и е
Лечение психогенного головокружения является

сложной задачей. Нередко для успешного лечения таких

пациентов необходимо взаимодействие невролога и пси-

хиатра. Важно объяснить пациенту механизм заболевания

и необходимость активного участия в процессе лечения.

Без адекватного лечения заболевание прогрессирует, 

пациент, используя избегающее поведение, постепенно

перестает выходить из дома без сопровождения. Развива-

ется целый комплекс нервно-психических расстройств,

клинические проявления которого значительно ухудшают

качество жизни пациентов. Прогрессирование психоген-

ного головокружения приводит к социальной дезадапта-

ции, потере работы, что только усиливает выраженность

головокружения и эмоциональных нарушений [15].

Нелекарственными способами коррекции психоген-

ного головокружения являются различные психотерапевти-

ческие методики. Цель рациональной психотерапии – изба-

вление пациента от страха перед возможным тяжелым орга-

ническим заболеванием путем разъяснения психогенного

механизма его заболевания, которое сформировалось на

фоне постоянного самоконтроля, тревожности, предъявле-

ния к себе завышенных требований. По мнению многих

специалистов, наиболее эффективна когнитивно-поведен-

ческая терапия, которая направлена на коррекцию мысли-

тельных искажений тревожно-депрессивной природы. Хо-

роший эффект отмечается при сочетании медикаментоз-

ных, психотерапевтических методик и вестибулярной реа-

билитации [1, 3, 8–14]. Методика психической десенсиби-

лизации направлена на изменение избегающего поведения,

в результате чего пациент должен сознательно стремиться

преодолеть страх перед головокружением, путем целена-

правленного посещения мест, которые провоцируют голо-

вокружение и привыкания к ним [1, 3, 8–14]. 

Положительное действие отмечается при сочетании

психотерапии с методиками вестибулярной реабилитации

на стабилографической платформе с биологической обрат-

ной связью (БОС). Такие программы реабилитации включа-

ют в себя упражнения на габитуацию и адаптацию. В резуль-

тате происходит редукция патологических реакций вестибу-

лярной системы, формируются новые операционные моде-

ли поддержания устойчивости. Методика реабилитации на

стабилографической платформе с БОС состоит в том, что

пациент, располагающийся на платформе, визуально вос-

принимает метку на экране дисплея, которая связана в ре-

альном времени с проекцией его центра давления на плат-

форму, и, совершая активные движения, может перемещать

метку по экрану, контролируя свою устойчивость. Трениро-

вочные задания выполняются в игровой форме виртуальной

реальности. Подбор заданий для тренировки проводится ин-

дивидуально с учетом особенностей пациента и выраженно-

сти головокружения [16]. Большую роль играет также обуче-

ние пациентов методикам самостоятельного регулярного

выполнения упражнений для тренировки равновесия, по-

скольку они дают уверенность в своих силах. 

Для медикаментозной терапии психогенного голово-

кружения могут использоваться ингибиторы обратного 

захвата серотонина или серотонина и норадреналина, три-

или тетрациклические антидепрессанты [1, 3, 17–20]. Пре-

параты этих групп следует принимать длительно, средняя

продолжительность курса лечения составляет 3–6 мес. 
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Часто психогенное головокружение развивается на

фоне сердечно-сосудистых заболеваний (артериальной ги-

пертензии – АГ, церебрального атеросклероза и т. д.), в этих

случаях в схему медикаментозной терапии головокружения

целесообразно включать препараты, улучшающие мозговое

кровообращение и мозговой метаболизм. Препаратом выбо-

ра является винпоцетин1 в суточной дозе 30 мг.

Механизм действия препарата основан на повышении

устойчивости нейронов головного мозга к гипоксии, усиле-

нии транспорта глюкозы к ЦНС через гематоэнцефаличе-

ский барьер. Винпоцетин2 – селективный блокатор Са2+-за-

висимой фосфодиэстеразы, под влиянием препарата повы-

шается уровень аденозинтрифосфата (АТФ) в тканях голов-

ного мозга, усиливается обмен норадреналина и серотонина

в церебральных структурах [21]. Кроме того, винпоцетин

препятствует нейрональной гибели в области гиппокампа,

стимулирует норадренергическую систему восходящей ре-

тикулярной формации и оказывает модулирующее влияние

на нейропластичность [22]. В российском многоцентровом

клинико-эпидемиологическом исследовании КАЛИПСО

на фоне  ступенчатой терапии (инъекции Кавинтона® в те-

чение 1 нед с последующим переходом на Кавинтон® форте

30 мг/сут на протяжении 3 мес) у пациентов с хронической

цереброваскулярной патологией отмечены улучшение по-

ходки по шкале Тинетти, уменьшение выраженности голо-

вокружения и шума в ушах, улучшение когнитивных функ-

ций [21]. Метаанализ результатов итальянских и немецких

рандомизированных двойных слепых плацебоконтролируе-

мых исследований, в которых участвовал 731 пациент, про-

демонстрировал высокую эффективность винпоцетина при

лечении хронических цереброваскулярных нарушений. В

группе пациентов, леченных Кавинтоном® Комфорте, от-

мечено достоверное улучшение настроения и уменьшение

поведенческих нарушений, улучшение эмоционального со-

стояния, удовлетворенности жизнью и повседневной ак-

тивности [23].

Приводим клиническое наблюдение.

Пациентка Ф., 38 лет, обратилась с жалобами на голово-

кружение в виде ощущения неуверенности в положении стоя и

при ходьбе, которое впервые возникло около 2 мес назад днем во

время посещения супермаркета. Пациентка ощутила неустой-

чивость, появились тревога, сердцебиение, тошнота. Приступ

продолжался несколько минут. Пациентка поспешила выйти из

магазина, решив, что причиной плохого самочувствия было душ-

ное помещение. Подобные эпизоды головокружения стали по-

вторяться и участились до нескольких раз в неделю. Пациент-

ка отмечала, что приступы провоцировались пребыванием в

многолюдных местах, супермаркетах, метро. Перестала выхо-

дить из дома без сопровождения, поскольку боялась повторения

приступов головокружения. При обращении в поликлинику по

месту жительства данное состояние было расценено как про-

явление вертебробазилярной недостаточности. Пациентка

страдает АГ с подъемами АД до 160/90 мм рт. ст. 

Проведены магнитно-резонансная томография (МРТ)

головного мозга и дуплексное сканирование магистральных ар-

терий головы, патологических изменений не обнаружено. На-

значен курс терапии мексидолом, тренталом, но приступы

продолжались. Пациентка была вынуждена оставить работу,

качество жизни резко ухудшилось. Для уточнения диагноза 

направлена на консультацию в Клинику нервных болезней 

им. А.Я. Кожевникова.

При обследовании в клинике установлено, что пациент-

ка в сознании, адекватна, в месте и времени ориентирована

правильно. Черепная иннервация – без отклонения от нормы.

Сухожильные рефлексы живые, симметричные. Парезов, чув-

ствительных, координаторных, тазовых нарушений нет. 

При нейровестибулярном исследовании с видеонистагно-

графией не выявлялся спонтанный нистагм в положении сидя с

открытыми глазами и без фиксации взора. Проба с кружением

(тряской) головы («head-shaking») отрицательная. Пробы 

Дикса–Холлпайка, МакКлюра–Пагнини, Хальмаги, Унтербер-

гера и проба на ортостатическую гипотензию отрицательные. 

Пациентке была проведена стабилография, которая вы-

явила незначительное увеличение длины статокинезиограммы

при нормальной площади стабилограммы в пробе с открытыми

глазами и нормальные результаты стабилографии при закры-

вании глаз. Эти изменения при стабилографии характерны для

пациентов с фобическим постуральным головокружением: па-

циенты лучше выполняют более сложные тесты (например,

тест Ромберга). Незначительное увеличение длины статоки-

незиограммы при нормальной площади стабилограммы указы-

вает на излишнее стремление пациента контролировать свое

равновесие, причиной чего может быть тревога.

При оценке по госпитальной шкале тревоги и депрессии

выявлено повышение уровня тревоги (тревога – 14 баллов, 

депрессия – 8 баллов). 

Учитывая характерные жалобы на головокружение в

виде ощущения неуверенности в положении стоя и при ходьбе,

которое сопровождалось тревогой, сердцебиением, тошно-

той, наличие провоцирующих факторов (пребывание в много-

людных местах, супермаркетах, метро), отсутствие патоло-

гических изменений при нейровестибулярном обследовании по

данным дополнительных методов обследования (видеонистаг-

мография, МРТ головного мозга, дуплексное сканирование 

магистральных артерий головы), наличие характерного пат-

терна изменений при стабилографическом исследовании, 

установлен диагноз «фобическое постуральное головокружение». 

Пациентке было разъяснено психогенное происхожде-

ние головокружения. Проведены три сеанса когнитивно-по-

веденческой психотерапии, курс вестибулярной реабилита-

ции, включая 7 занятий на стабилографической платформе

с БОС. Для коррекции АГ были назначены бета-блокаторы

продленного действия, для нормализации церебрального 

метаболизма – кавинтон в дозе 30 мг/сут курсом 1 мес. На

фоне лечения была достигнута стойкая клиническая ремис-

сия. При последующем наблюдении за пациенткой в течение

года приступов головокружения не отмечалось. Пациентка

вернулась к обычной жизни. 

Данный клинический пример демонстрирует эффек-

тивность правильной диагностики и адекватной терапии

фобического постурального головокружения. Важной для

достижения терапевтического эффекта является ранняя ди-

агностика психогенного головокружения. При отсутствии

правильного лечения психогенное головокружение про-

грессирует и может приводить к значительному ухудшению

качества жизни и выраженной социальной дезадаптации

пациента. Многие авторы отмечают ухудшение прогноза

лечения при увеличении периода между началом заболева-

ния и постановкой диагноза [24].

1В нашей стране оригинальным препаратом винпоцетина является

Кавинтон® (ОАО «Гедеон Рихтер», Венгрия).
2Кавинтон® Комфорте  (ОАО «Гедеон Рихтер», Венгрия).
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Таким образом, комплексный подход к ведению па-

циентов с психогенным головокружением приводит к хо-

рошему терапевтическому результату. По данным специа-

лизированного центра по лечению головокружения, эф-

фективность терапии психогенного головокружения при

использовании психотерапевтических методик, медика-

ментозной терапии и вестибулярной реабилитации дости-

гает 75% [24].  Проведенное в нашей стране исследование

«ГЛОБУС», в котором приняли участие 6065 пациентов,

показало высокую эффективность и безопасность Кавин-

тона® форте 30 мг/сут в течение 2 мес в лечении сосуди-

стых причин головокружения [25]. В настоящее время по-

явилась новая форма препарата – Кавинтон® Комфорте

(диспергируемая таблетка 10 мг), которая не только де-

монстрирует высокую терапевтическую активность, но и

увеличивает приверженность пациентов терапии [26].

Своевременная диагностика фобического постурального

головокружения позволяет добиться полного регресса

симптомов вестибулярных расстройств у большинства па-

циентов благодаря применению комплексных методов ле-

чения (медикаментозная терапия, вестибулярная гимна-

стика, аппаратная реабилитация на стабилографической

платформе с БОС), а также методик когнитивно-поведен-

ческой психотерапии. 
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