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Головокружение — вторая после головной боли при-

чина обращения к врачу. Оно встречается при более чем 80

различных неврологических, отоневрологических, кардио-

логических, психических и других заболеваниях, так что

выявление его причины требует от врача широких знаний в

различных областях медицины.

Различают четыре основных типа головокружения:

истинное (или вестибулярное) головокружение, ощуще-

ние дурноты, ощущение приближающейся потери соз-

нания и неустойчивость. Истинное, или вестибулярное,

головокружение представляет собой ощущение мнимого

вращения или движения предметов вокруг больного или

самого больного в пространстве. Это головокружение в

большинстве случаев обусловлено повреждением пери-

ферического или центрального отделов вестибулярного

анализатора. Остальные типы головокружений, как пра-

вило, не связаны с поражением вестибулярной системы,

а являются симптомом других состояний, например ор-

тостатической гипотонии, полиневропатии или тревож-

ного расстройства [1].

Распространенность вестибулярного головокруже-

ния достаточно велика. Последнее крупное популяцион-

ное исследование, проведенное в Германии, показало,

что хотя бы раз на протяжении жизни вестибулярное го-

ловокружение испытывают 7,8% людей, а заболеваемость

вестибулярным головокружением в течение года состав-

ляет 5,2% [2].

Вестибулярное головокружение может быть обуслов-

лено поражением центральных отделов (вестибулярные яд-

ра ствола мозга, вестибулярные связи и вестибулярные цен-

тры головного мозга) или периферических отделов (вести-

булярный нерв и лабиринт) вестибулярной системы.

При поражении периферического вестибулярного

анализатора головокружение нередко сопровождается на-

рушениями слуха (шум в ушах, снижение слуха), что обу-

словлено сочетанным поражением улитки или слухового

нерва. Нистагм при поражении периферического вестибу-

лярного аппарата обычно горизонтальный, реже — рота-

торный. Медленная фаза нистагма направлена в сторону

пораженного уха, а быстрая — в противоположную сторо-

ну. Нистагм усиливается при отведении глаз в сторону его

быстрой фазы [3, 4].

При острой вестибулярной дисфункции окружающие

предметы обычно «вращаются» в направлении быстрой фа-

зы нистагма, т.е. в сторону противоположную больному уху.

Фиксация взора часто несколько уменьшает нистагм и го-

ловокружение. 

Поражение периферического отдела вестибулярного

анализатора чаще всего вызвано доброкачественным паро-

ксизмальным позиционным головокружением, болезнью

Меньера и вестибулярным нейронитом. Реже встречаются

перилимфатическая фистула, лабиринтит и невринома

преддверно-улиткового нерва [3, 4].

Поражение центральных отделов вестибулярного

анализатора (ствола мозга и мозжечка) может вызвать вер-

тикальный, горизонтальный или альтернирующий нис-

тагм, меняющий свое направление в зависимости от на-

правления взора. Фиксация взора обычно не уменьшает ни

нистагм, ни головокружение. Кроме того, обычно выявля-

ются и другие неврологические нарушения: мозжечковая

атаксия, двоение, расстройство глотания, слабость в ко-

нечностях или нарушения чувствительности. В редких слу-

чаях при поражении центральной части вестибулярной си-

стемы встречается изолированное системное головокру-

жение. Поражение центрального отдела вестибулярного

анализатора чаще всего бывает обусловлено нарушением

мозгового кровообращения в вертебрально-базилярной

системе или вестибулярной мигренью. Реже центральное

вестибулярное головокружение вызвано рассеянным скле-

розом, новообразованием ствола мозга и мозжечка или

другими неврологическими заболеваниями.

Основные различия между центральным и перифери-

ческим вестибулярным головокружением суммированы в

таблице.
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Д о б р о к а ч е с т в е н н о е  п а р о к с и з м а л ь н о е  
п о з и ц и о н н о е  г о л о в о к р у ж е н и е  ( Д П П Г )
ДППГ — заболевание лабиринта, которое проявляет-

ся приступами вестибулярного головокружения, возникаю-

щими при изменении положения головы [1, 3—8]. ДППГ —

наиболее частая причина периферического вестибулярного

головокружения. Впервые оно описано Т. Адлером в 1897 г.,

затем более подробно — Р. Барани в 1921 г. Однако несмот-

ря на то, что заболевание известно уже более 100 лет, оно ос-

тается одной из самых частых недиагностируемых причин

головокружения. Недавнее исследование показало, что, на-

пример, в Германии лишь 8% больных, страдающих ДППГ,

получают эффективное лечение [9].

Заболевание обусловлено появлением в полукружных ка-

налах свободно перемещающихся или (реже) фиксированных

на купуле ампулярного рецептора отолитовых частиц. Отоли-

товые частицы предположительно образуются в результате

спонтанной или вызванной травмой дегенерации отолитовой

мембраны эллиптического мешочка. Под действием гравита-

ции эти частицы вызывают движение купулы полукружного

канала, что и является причиной головокружения [4].

ДППГ появляется при изменении положения головы,

например при ее запрокидывании. Обычно головокруже-

нию предшествует короткий (несколько секунд) латентный

период. Само головокружение продолжается, как правило,

10—15 с, но не более 1 мин и сопровождается специфиче-

ским позиционным (горизонтальным или горизонтально-

ротаторным) нистагмом, направление которого зависит от

того, какой из полукружных каналов поражен.

Когда приступы ДППГ следуют один за другим с не-

большими интервалами, могут возникать тошнота и рвота.

Это наблюдается, если вместо того чтобы избегать лишних

движений, пациент беспокойно двигается, постоянно ме-

няет положение головы и тем самым невольно провоцирует

новые приступы. В таких случаях больные могут жаловаться

на непрерывное (несколько часов или даже суток) голово-

кружение, что затрудняет диагностику. Поставить правиль-

ный диагноз помогает тщательно собранный анамнез: под-

робный расспрос позволяет выявить определяющее значе-

ние движений головы в возникновении головокружения.

Диагноз ДППГ подтверждается проведением позици-

онных тестов, среди которых наиболее часто используется

проба Дикса—Холлпайка, которая позволяет выявить самый

частый вариант ДППГ, вызванный патологией заднего полу-

кружного канала. Проба заключается в том, что больного,

сидящего на кушетке с головой, повернутой на 45° в сторону,

быстро переводят в горизонтальное положение так, чтобы

голова оказалась немного запрокинутой над краем кушетки.

При этом после короткого латентного периода возникает ха-

рактерное головокружение, сопровождающееся типичным

горизонтально-ротаторным нистагмом. Эта проба должна

проводиться всем больным с жалобами на вестибулярное го-

ловокружение уже при первичном осмотре [1, 3, 4, 10].

Для лечения ДППГ используют специальные реабили-

тационные маневры, цель которых вернуть отолитовые час-

тицы из полукружного канала в преддверье лабиринта. Для

каждого полукружного канала разработан свой лечебный

маневр. Эффективность маневров высока — до 95% и более.

Можно назначать также гимнастику, например упраж-

нения Брандта—Дароффа, которые, однако, уступают по

эффективности лечебным маневрам и требуют более про-

должительного использования.

Медикаментозное лечение при ДППГ целесообраз-

но преимущественно в тех случаях, когда, несмотря на

проведение лечебного маневра, больные продолжают ис-

пытывать неустойчивость при ходьбе, что предположи-

тельно связано с дисфункцией отолитовых органов. При

этом показаны вестибулярная гимнастика и препараты,

стимулирующие центральную вестибулярную компенса-

цию, например бетагистин (бетасерк).

Еще одно осложнение ДППГ — тревожное рас-

стройство. В таких случаях также показана медикамен-

тозная терапия с использованием препаратов с противо-

тревожным действием, например селективных ингиби-

торов обратного захвата серотонина.

Б о л е з н ь  М е н ь е р а
Болезнь Меньера — идиопатическое заболевание внут-

реннего уха, характеризующееся периодическими приступами

системного головокружения, шумом в ушах и развитием ней-

росенсорной тугоухости [11, 12]. Этиология заболевания неяс-

на, а патогенез объясняют формированием так называемого

эндолимфатического гидропса — состояния, обусловленного

повышением давления эндолимфы, заполняющей перепонча-

тый лабиринт внутреннего уха. Приступы головокружения

предположительно вызываются появлением дефекта в стенке

перепончатого лабиринта и смешением эндо- и перилимфы.

Последние имеют разный электролитный состав: попадание

богатой калием эндолимфы в перилимфу вызывает деполяри-

зацию вестибулярного нерва и его перевозбуждение, которое

вскоре сменяется блоком проведения нервного импульса.

Клиническая картина болезни Меньера характеризует-

ся следующими четырьмя проявлениями: приступами сис-

темного головокружения; прогрессирующим снижением

слуха; флюктуирующим шумом в ухе и ощущением распира-

Таблица. Основные различия между центральным и  периферическим вестибулярным головокружением

Клинические особенности                                                 Периферическое головокружение                                 Центральное головокружение

Нет

Горизонтальный 
или горизонтально-ротаторный

Уменьшает головокружение и нистагм

Наблюдается при сочетанном 
поражении улитки, слуховой порции

преддверно-улиткового нерва

Наличие симптомов поражения 
ствола головного мозга и/или мозжечка 

Нистагм

Фиксация взора

Нарушение слуха и/или шум, звон в ухе

В большинстве случаев

Горизонтальный, вертикальный, 
альтернирующий

Не оказывает влияния

Не характерно
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ния или давления в ухе. Приступ головокружения продолжа-

ется до нескольких часов, сопровождается тошнотой и рво-

той, возникает в любое время суток. Предвестниками при-

ступа в некоторых случаях бывают усиление шума и ощуще-

ния распирания в ухе. Заболевание имеет хроническое тече-

ние. Со временем снижение слуха нарастает, а приступы ста-

новятся реже и могут совсем прекратиться [3, 4, 13].

Специфических объективных методов диагностики

заболевания нет. Однако характерными аудиометрическими

признаками является снижение слуха преимущественно в

области низких частот [11, 13].

Лечение болезни Меньера складывается из двух напра-

влений: купирования приступа и профилактики обострений.

Купирование приступа подразумевает использование вести-

булолитических препаратов, к которым относятся, напри-

мер, дименгидринат, бензодиазепиновые транквилизаторы и

фенотиазины. Профилактика обострений требует соблюде-

ния бессолевой диеты, применения диуретиков (например,

ацетазоламида или гидрохлортиазида) и бетагистина (бета-

серк). Есть данные об эффективности интратимпанального

введения глюкокортикоидов при болезни Меньера [14].

В е с т и б у л я р н ы й  н е й р о н и т
Вестибулярный нейронит — третья по частоте причи-

на острого вестибулярного головокружения после ДППГ и

болезни Меньера. Заболевание встречается преимущест-

венно в возрасте 30—60 лет, мужчины и женщины болеют

одинаково часто.

Развитие вестибулярного нейронита связывают с изби-

рательным воспалением вестибулярного нерва. Считается,

что причиной воспаления является вирус простого герпеса 

I типа [15]. Вестибулярный нейронит проявляется внезапным

и продолжительным приступом системного головокружения,

сопровождающегося тошнотой, рвотой и нарушением равно-

весия. Заболеванию может предшествовать респираторная

вирусная инфекция. Иногда за несколько часов или дней до

развития острого вестибулярного приступа появляются крат-

ковременные эпизоды головокружения или неустойчивости.

Симптомы вестибулярного нейронита усиливаются

при движениях головы или изменении положения тела, но в

отличие от ДППГ не проходят и в покое. Головокружение

может уменьшаться при фиксации взора. Слух не снижается.

При неврологическом исследовании отсутствуют симптомы

поражения ствола или других отделов головного мозга.

Длительность головокружения колеблется от несколь-

ких часов до нескольких суток. После прекращения голово-

кружения больные на протяжении нескольких суток или

недель продолжают испытывать неустойчивость.

Интересно, что вестибулярная функция после перене-

сенного вестибулярного нейронита восстанавливается

лишь в 40% случаев. У остальных больных полное или час-

тичное нарушение функции лабиринта сохраняется на всю

жизнь, но головокружения и неустойчивости они не испы-

тывают из-за вестибулярной компенсации [16].

Лечение вестибулярного нейронита подразумевает ис-

пользование в основном симптоматических вестибулолити-

ческих средств для подавления головокружения, тошноты и

рвоты в остром периоде заболевания. Применяют те же пре-

параты, что и для купирования приступа болезни Меньера.

Имеются данные о том, что использование глюкокортикои-

дов (метилпреднизолон в дозе 100 мг/сут с последующим

снижением дозы на 20 мг каждые 3 сут) в остром периоде за-

болевания повышает вероятность восстановления вестибу-

лярной функции [3, 4].

Важная роль в лечении вестибулярного нейронита

принадлежит вестибулярной гимнастике, которую начина-

ют как можно раньше, уже на 3—4-й день заболевания. Для

ускорения вестибулярной компенсации вестибулярную

гимнастику сочетают с приемом бетагистина (бетасерк) по

48 мг/сут, препаратов гинкго билоба (танакан) по 120—240

мг/сут в течение 1 мес и более, пирацетама (ноотропил) в

дозе 2400—4800 мг/сут [17—19].

Вестибулярный нейронит редко (в 2% случаев) рециди-

вирует, при повторном заболевании поражается здоровый ве-

стибулярный нерв [20]. Если у больного, которому был по-

ставлен диагноз вестибулярного нейронита, повторяются

приступы вестибулярного головокружения, то следует искать

другие причины головокружения, наиболее частые из кото-

рых — болезнь Меньера, ДППГ и вестибулярная мигрень.

В е с т и б у л я р н а я  м и г р е н ь
Мигренозное происхождение рецидивирующего изо-

лированного непозиционного вестибулярного головокру-

жения стало обсуждаться сравнительно недавно. Вестибу-

лярная мигрень впервые описана R. Slater в 1979 г. [21]. В ка-

честве синонимов вестибулярной мигрени иногда исполь-

зуются «доброкачественное рецидивирующее головокруже-

ние у взрослых», «мигрень-ассоциированное головокруже-

ние» и «мигренозная вестибулопатия» [3, 4].

Заболевание протекает в виде приступов, которые хара-

ктеризуются внезапным возникновением умеренного или вы-

раженного головокружения, неустойчивости и часто (но дале-

ко не всегда) сопровождаются мигренозной головной болью.

Приступ продолжается от нескольких минут до нескольких

часов, реже — более суток. В период приступа головокруже-

ния могут возникать рвота, спонтанный нистагм, фото- и фо-

нофобия. Головокружение уменьшается постепенно, при

этом оно может усиливаться при изменении положения голо-

вы, приобретая позиционный характер. При приступе не воз-

никает шума или звона в ушах, снижения слуха [22—25].

Диагноз вестибулярной мигрени устанавливается на

основании типичной клинической картины заболевания.

Наиболее обоснован он у больных, имеющих в анамнезе ти-

пичные приступы мигрени с аурой или без ауры, у которых

возникают приступы головокружения, сопровождающиеся

характерной мигренозной головной болью, фото- и фоно-

фобией. Диагноз вестибулярной мигрени вероятен и тогда,

когда у больного с мигренью возникают приступы систем-

ного головокружения, которые нельзя объяснить развитием

другого заболевания [22].

Принципы лечения вестибулярной мигрени те же, что

и обычной мигрени. При головокружении используют пре-

параты для купирования приступа обычной мигрени и вес-

тибулярные супрессанты [25].

Профилактическая терапия показана при возникно-

вении частых (2 и более в месяц) и сильных приступов вес-

тибулярной мигрени. В качестве препаратов выбора ис-

пользуют β-адреноблокаторы (пропранолол или метопро-

лол), трициклические антидепрессанты (нортриптилин или

амитриптилин) и антагонисты кальция (верапамил). Кроме

того, применяют вальпроаты и ламотриджин [25].

Ц е р е б р о в а с к у л я р н ы е  з а б о л е в а н и я
Цереброваскулярные заболевания — важная причина

головокружения, однако роль их в развитии вестибулярных
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нарушений значительно переоценивается [26—29]. По дан-

ным различных исследований, лишь в 2—20% случаев ост-

рое вестибулярное головокружение бывает обусловлено це-

реброваскулярным заболеванием. Причем в подавляющем

большинстве случаев головокружение при цереброваску-

лярных заболеваниях не бывает изолированным, а сочетает-

ся с очаговыми неврологическими симптомами поврежде-

ния ствола мозга (например, диплопией, дисфагией или

дизартрией). По данным недавно проведенного самого

крупного популяционного исследования, включавшего

1666 больных, поступивших в стационар с жалобами на го-

ловокружение, изолированное вестибулярное головокруже-

ние было обусловлено инсультом лишь в 0,7% случаев [30].

Причиной вестибулярного головокружения может

быть как инсульт, так и транзиторная ишемическая атака в

артериях вертебрально-базилярной системы. Примером ин-

сульта в вертебрально-базилярной системе может быть ин-

фаркт дорсолатерального отдела продолговатого мозга и

нижней поверхности полушария мозжечка, возникающий

вследствие закупорки позвоночной или задней нижней

мозжечковой артерии. Он проявляется синдромом Валлен-

берга—Захарченко, который в классическом варианте вклю-

чает головокружение, тошноту, рвоту, на стороне очага — бо-

левую и температурную гипестезию лица, мозжечковую ата-

ксию, синдром Горнера, паралич глотки, гортани и неба,

приводящие к дисфагии, дисфонии, дизартрии, на проти-

воположной стороне — болевую и температурную гемиги-

пестезию. Часто наблюдаются варианты этого синдрома,

которые проявляются преимущественно головокружением,

нистагмом и мозжечковой атаксией [1, 3, 31].

Изолированное вестибулярное головокружение воз-

никает при поражении узелка мозжечка (эта зона крово-

снабжается медиальной ветвью задней нижней мозжечко-

вой артерии) [32]. Кроме того, описано изолированное вес-

тибулярное головокружение при лакунарном инсульте в об-

ласти выхода из ствола мозга корешка вестибулярного нер-

ва [3, 4]. Рецидивирующее в течение более чем 3 нед изоли-

рованное вестибулярное головокружение исключает диаг-

ноз инсульта. Однако при впервые возникшем приступе ве-

стибулярного головокружения отличить периферическую

вестибулопатию от инсульта бывает сложно. Такие больные

нуждаются в тщательном обследовании, в том числе с ис-

пользованием магнитно-резонансной томографии, и дина-

мическом наблюдении невролога.

Таким образом, несмотря на многообразие причин ве-

стибулярного головокружения, в большинстве случаев оно

бывает обусловлено лишь несколькими заболеваниями, та-

кими как ДППГ, болезнь Меньера, вестибулярный нейро-

нит и вестибулярная мигрень. Диагностировать эти заболе-

вания помогают тщательно собранный анамнез и анализ

жалоб больного, тогда как роль инструментальных исследо-

ваний зачастую оказывается второстепенной. Точная диаг-

ностика причин вестибулярного головокружения дает воз-

можность выбрать наиболее адекватную тактику лечения,

позволяющую избавить больного от симптомов заболева-

ния и как можно быстрее восстановить работоспособность.
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