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Введение
Головокружение – одна из частых жалоб, с которой об-

ращаются на прием к врачам-специалистам разного профиля. 
Помимо вестибулярного аппарата, в реализации функции 
равновесия участвует много других органов и систем, по-
ражение которых может сопровождаться жалобой на голово-
кружение. Врачам бывает нелегко сразу установить причину 
головокружения и, как следствие, своевременно назначить 
эффективное патогенетическое лечение. В настоящее время 
сохраняется низкая частота правильной диагностики частых 
причин головокружения, составляющих большинство всех 
случаев обращений. Особую трудность представляют пациенты 
с головокружением для врачей первичного звена. Настоящая 
статья систематизирует основные сведения о наиболее частых 
причинах головокружения и предлагает алгоритм диагностики 
и лечения, который может быть использован врачами различ-
ных специальностей в своей повседневной работе.

Актуальность
Под словом «головокружение» пациенты подразумева-

ют самые разные ощущения [1]. Поэтому описание паци-
ентом своих ощущений не является надежным критерием 
для установления причины головокружения и определения 
лечебной тактики [2]. Большей диагностической значи-
мостью обладают характер развития, продолжительность, 
триггерные факторы и сопутствующие симптомы [3]. Одна-
ко у пациента может быть несколько заболеваний, которые 
проявляются головокружением. В таком случае может быть 
полезной квалификация симптома на основании анализа 
его описания [4].

Головокружение возникает при поражении лабиринта 
внутреннего уха, вестибулярного нерва, ствола головно-
го мозга или мозжечка [5]. В связи с этим необходимо 
проводить топическую диагностику поражения, то есть 
определять, какая часть вестибулярного аппарата поражена 
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или головокружение вызвано невестибулярными причи-
нами. Кроме того, психические нарушения тревожного 
и депрессивного спектров часто наблюдаются у пациентов 
с головокружением из-за анатомической близости нерв-
ных центров, ответственных за вестибулярную функцию 
и эмоции, что создает дополнительные диагностические 
трудности [6].

Осмотр и опрос пациента с острым головокружением 
должен в первую очередь быть нацелен на исключение 
инсульта мозжечка и ствола мозга в связи с возможным 
летальным исходом. Для этого тщательно изучают не-
врологический статус, включающий глазодвигательные 
реакции: нистагм, вестибуло-окулярный рефлекс и тест 
косой девиации.

Нистагм – непроизвольные ритмичные движения глаз, 
состоящие из медленного отклонения центра глазного 
яблока в сторону (медленный компонент нистагма), а за-
тем быстрого возвращения в исходную позицию (быстрый 
компонент). Нистагм оценивают по направлению быстрой 
фазы. Различают спонтанный нистагм, когда человек смо-
трит прямо, и взор-индуцированный нистагм, который 
возникает при взгляде на мишень в сторону (отклонение 
центра глазного яблока на 30 градусов от центральной 
позиции) [7].

Вестибуло-оклулярный рефлекс проверяют следую-
щим образом (проба Хальмаги). Пациента инструктирует 
врач: «Сейчас я буду исследовать ваши глазодвигательные 
реакции. Для этого смотрите мне на переносицу. Я буду 
быстро поворачивать вашу голову вправо или влево слу-
чайным образом. Ваша задача удерживать взгляд на моей 
переносице». Затем проводят тест – быстро (менее чем 
за 1 секунду) поворачивают голову пациента в сторону 
не более чем на 30 градусов, при этом наблюдают за дви-
жением глаз. В норме пациент удерживает взор на цели. 
При поражении вестибуло-окулярного рефлекса возникает 
движение глазных яблок в сторону поворота головы, затем 
наблюдают появление корригирующей саккады – быстрого 
движения глаз в противоположную сторону для фиксации 
на переносице врача.

Тест с поочередным прикрытием глаз используют в ру-
тинной практике для оценки скрытого косоглазия (фории). 
Для этого пациента просят смотреть прямо, например 
на переносицу врача. Затем врач при помощи ладони или 
глазного окклюдера поочередно прикрывает глаза паци-
ента и наблюдает за возможным отклонением глазного 
яблока. Частой находкой является выявление скрытого 

косоглазия в горизонтальной плоскости: после закрытия 
глаза врач может наблюдать быстрое движение (сакка-
ду) в горизонтальной плоскости кнутри (экзофория) или 
кнаружи (эзофория). Наличие движений в вертикальной 
плоскости свидетельствует о поражении среднего мозга 
(положительный тест косой девиации).

Другим важным симптомом при головокружении 
является рвота. Однако часто ее недооценивают, что 
может быть причиной поздней диагностики инсульта 
мозжечка [8]. Возраст является важным фактором риска 
сердечно-сосудистых заболеваний, но у молодых па-
циентов также может быть ОНМК [8, 9]. Рутинная КТ 
головного мозга не исключает ишемический инсульт, 
особенно на острых стадиях. Кроме того, КТ плохо ви-
зуализирует заднюю ямку из-за костных артефактов [3]. 
Поэтому МРТ головного мозга является оптимальным 
методом диагностики при подозрении на инсульт моз-
жечка или ствола мозга.

При остром вестибулярном синдроме необходимо от-
личить центральное головокружение от периферического 
(табл. 1) [10, 11].

Для диагностики жизнеугрожающих состояний при 
головокружении помогает система «красных флагов» 
(табл. 2) [1].

Восемь наиболее частых заболеваний составляют более 
70 % всех случаев головокружения и неустойчивости [12]. 
Причиной острого вестибулярного синдрома чаще всего 
являются острая односторонняя вестибулопатия (вести-
булярный нейронит) и острое нарушение мозгового кро-
вообращения (ОНМК). Частой причиной эпизодического 
головокружения может быть доброкачественное пароксиз-
мальное позиционное головокружение (ДППГ), болезнь 
Меньера (БМ) и вестибулярная мигрень (ВМ). Хроническое 
головокружение часто вызвано двусторонней вестибуло-
патией (ДВ), функциональным головокружением (ФГ) 
и мозжечковой атаксией. За последнее десятилетие были 
приняты международные согласованные диагностические 
критерии и номенклатура для наиболее распространенных 
вестибулярных расстройств, которые могут быть легко 
применены в клинической практике. Диагностические 
рекомендации основаны на сборе анамнеза (включая на-
чало, продолжительность, течение, триггеры, сопутству-
ющие симптомы), клиническом осмотре и только на не-
скольких инструментальных методах (нейровизуализация, 
видеонистагмография и аудиометрия) для подтверждения 
диагноза [13].

Таблица 1
Диагностические тесты при остром вестибулярном синдроме

Тест Периферическое головокружение Центральное головокружение

Вестибуло-окулярный рефлекс На стороне поражения отсутствует Сохранен с двух сторон

Нистагм

Преимущественно горизонтальный, 
фиксированный по направлению 
(однонаправленный), бьющий в сторону, 
противоположную пораженной стороне, 
усиливается при отсутствии фиксации 
взора (в очках Френзеля)

Центральный нистагм может иметь любые характеристики, в том 
числе быть похожим на периферический нистагм.
Признаки центрального нистагма:
1)	 разнонаправленный, т. е. меняет направление при изменении 

направления взора;
2)	 вертикальный или чисто ротаторный нистагм;
3)	 уменьшает интенсивность при отсутствии фиксации взора 

(в очках Френзеля)

Тест косой девиации по вертикали Отрицательный Положительный
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Вестибулярный нейронит
Вестибулярный нейронит является наиболее частой 

причиной (30 %) острого вестибулярного синдрома. Этио-
логия до конца не установлена, предполагается вирусная 
природа заболевания (вирус простого герпеса). Клиничес-
кая картина: острое сильное и непрерывное головокру-
жение, которое развивается быстро в течение минут или 
часов и сохраняется более 24 часов. Головокружение часто 
сопровождается тошнотой, рвотой, неустойчивостью при 
ходьбе (в первые сутки пациенты не могут стоять из-за 
вестибулярной атаксии), непереносимостью движений 
головы и спонтанным нистагмом. Вращательное голово-
кружение достигает своего пика в течение первой недели, 
обычно в первые 3 дня, а затем постепенно разрешается 
в течение дней или недели. У части пациентов остается 
невращательное головокружение, появляющееся и уси-
ливающееся при ходьбе или резких поворотах головы. 
Важным диагностическим тестом при ВН является тест 
поворота головы – он положительный. В остром периоде 
используют глюкокортикостероиды, хотя данная тактика 
не является общепризнанной [14, 15]. Для симптоматиче-
ского уменьшения острого головокружения используют 
антигистаминные средства, ацетилхолиноблокаторы, бензо-
диазепины. Важную роль в реабилитации играет вестибу-
лярная гимнастика [14, 16]. Для улучшения адаптационных 
возможностей могут быть использованы лекарственные 
средства: Вертигохель® или бетагистин [17, 18].

Острое нарушение мозгового кровообращения
ОНМК является первым заболеванием, которое необ-

ходимо исключить при остром вестибулярном синдроме. 
Клиническая картина ОНМК разнообразна и включает 
в себя любые очаговые неврологические нарушения, кото-
рые возникают в течение минут и продолжаются более 24 
часов. При этом на МРТ головного мозга удается выявить 

очаг поражения. По данным исследования Doijiri R. и со-
авт., у 25 (11,3 %) из 221 пациента с головокружением 
без других неврологических симптомов (кроме нистагма, 
глухоты и шума в ушах) при нейровизуализации обнару-
жен очаг нарушения мозгового кровообращения. В связи 
с этим следует соблюдать настороженность в отношении 
ОНМК у всех пациентов [19].

Доброкачественное пароксизмальное позиционное 
головокружение

ДППГ является самым частым заболеванием пери-
ферического отдела вестибулярного анализатора, при 
котором отолиты покидают отолитовую мембрану пред-
положительно утрикулюса и мигрируют в один или не-
сколько полукружных каналов, вызывая при поворотах 
головы пароксизмальное раздражение ампулярного рецеп-
тора, клинически проявляющееся короткими приступами 
позиционного головокружения [20–22]. Клиническая 
картина: повторяющиеся кратковременные (секундные) 
эпизоды головокружения, которые возникают при из-
менении положения головы относительно гравитации. 
Для диагностики необходимо проведение специальных 
диагностических проб: Дикс – Холлпайка для диагнос-
тики отолитиаза вертикальных полукружных каналов 
и МакКлюра – Паньини для диагностики отолитиаза 
горизонтального канала. Для лечения используют ма-
невры: Эпли и Семона (задний полукружный канал), 
а также маневры Гуфони, BBQ и метод длительного 
позиционирования. Несмотря на простоту диагностики, 
ДППГ не всегда распознается врачами, а лечение спе-
циальными репозиционными маневрами оказывается 
безуспешным. В таком случае необходимо пересмотреть 
диагноз и исключить центральное позиционное голово-
кружение (табл. 3) [23, 24]. При осмотре и сборе анамнеза 
важно отличать ДППГ от ортостатической гипотензии. 

Таблица 2
«Красные флаги» при головокружении

Симптом/находка Частые причины Редкие причины

Головная боль ОНМК, сосудистая диссекция, вестибулярная мигрень Менингит, отравление угарным газом, 
изменение внутричерепного давления

Боль в шее Сосудистая диссекция (позвоночной артерии)

Боль в груди / грудном отделе 
позвоночника Острый коронарный синдром, эмболия легочной артерии Диссекция аорты

Боль в животе / в спине Эктопическая беременность, внутрибрюшной сепсис

Диспноэ Эмболия легочной артерии, пневмония, анемия

Учащенное сердцебиение Аритмия, паническая атака

Кровотечение, потеря жидкости Гиповолемия, анемия

Назначение нового лекарства или 
изменение дозы Побочный эффект лекарственного средства

Гипер- / гипотермия Системная инфекция Менингит, энцефалит

Нарушение сознания ОНМК, лекарственная интоксикация, включая запрещенные 
вещества

Энцефалит, эпилепсия, энцефалопатия 
Вернике, отравление угарным газом

Потеря сознания Аритмия, острый коронарный синдром, эмболия легочной 
артерии, вазовагальный обморок, эпилепсия, гиповолемия ОНМК, субарахноидальное кровоизлияние

Гипо- / гипергликемия Симптоматическая гипогликемия, диабетический кетоацидоз

Положительный тест на беременность Эктопическая беременность
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При ортостатической гипотензии головокружение воз-
никает при вставании, например из положения лежа 
в положение сидя или стоя [2].

ДППГ хорошо поддается лечению репозиционны-
ми маневрами, однако у части пациентов наблюдается 
остаточное (резидуальное) головокружение, которое впо-
следствии может трансформироваться в персистирующее 
постурально-перцептивное (функциональное) головокру-
жение [25–27].

Для профилактики остаточного головокружения, невоз-
можности или безуспешности проведения репозиционных 
маневров возможно назначение препаратов, улучшающих 
вестибулярную функцию и ускоряющих адаптацию, таких 
как Вертигохель® и бетагистин [18, 28, 29].

Болезнь Меньера
Патогенез данного заболевания до конца не уста-

новлен. Одна из гипотез объясняет симптомы болезни 
Меньера возникновением отека лабиринта внутреннего 
уха (эндолимфатический гидропс, водянка) и поврежде-
нием рейснеровой мембраны. Клиническая картина БМ 
включает в себя ощущения давления в ухе, шума, сниже-
ния слуха и приступов вращательного головокружения 
от 20 минут до 12 часов [30]. Подтвердить диагноз БМ 
помогает аудиограмма, где часто выявляется снижение 
слуха на низких и средних частотах [31]. Острый приступ 
БМ может быть купирован приемом антигистаминных 
средств, бензодиазепинов, холиноблокаторов [32, 33]. 
Для профилактической терапии применяют гипосолевую 
диету, а также длительный прием бетагистина. В ис-
следовании Weiser M. и соавт. показана эффективность 
препарата Вертигохель® для лечения периферического 
головокружения [34]. Более чем в 85 % случаев комплекс-
ная консервативная терапия помогает хорошо контроли-
ровать заболевание. В резистентных случаях прибегают 
к интратимпанальному введению глюкокортикоидов, 
гентамицина. В редких случаях проводят хирургическое 
лечение [35].

Вестибулярная мигрень
ВМ – особый подтип мигрени, для которого ха-

рактерны не только типичные приступы головной 
боли, но и приступы вращательного головокружения. 

В настоящее время разработаны критерии диагностики 
ВМ [36]. К ним относятся: 1) эпизодические вестибу-
лярные симптомы (вращательное головокружение, по-
зиционное головокружение и высокая чувствительность 
к движениям головой) длительностью от 5 минут до 3 
дней; 2) мигрень в анамнезе в соответствии с критери-
ями Международной классификации головной боли; 3) 
наличие как минимум одного из следующих симптомов 
мигрени в течение как минимум двух эпизодов голово-
кружения: мигренозная головная боль, фоточувстви-
тельность, фонофобия, зрительная или другая аура; 4) 
исключение других причин с помощью соответствующих 
исследований. ВМ является диагнозом исключения. До-
полнительную сложность диагностики и лечения ВМ 
составляют сопутствующие тревожно-депрессивные 
расстройства, которые часто представлены невестибу-
лярным головокружением. Лечение ВМ комплексное. 
Для купирования приступов головной боли используют 
НПВС, простые анальгетики и триптаны. Для купирова-
ния вестибулярного синдрома лечение не разработано. 
Рекомендуют использовать антигистаминные средства 
для уменьшения симптомов головокружения. Для про-
филактики мигрени, в том числе ВМ, используется много 
лекарственных и нелекарственных средств, которые 
подробно описаны в соответствующих руководствах. 
Ни один из этих методов не показал своего преиму-
щества в профилактике исключительно ВМ [37].

Двусторонняя вестибулопатия
ДВ – заболевание с неясной этиологией. К ДВ могут 

приводить токсические, метаболические, генетические 
факторы, однако в половине случаев генез остается не-
известным [38]. При ДВ наблюдается двустороннее сни-
жение вестибуло-окулярного рефлекса (ВОР). Важно 
отметить, что у людей пожилого возраста наблюдается 
снижение ВОР, но в меньшей степени. Это состояние 
носит название пресбивестибулопатия. По данным 
Agrawal Y. и соавт., пресбивестибулопатия встречается 
у каждого второго пожилого человека [39]. Клиническая 
картина ДВ представлена осциллопией – нечетким зре-
нием при движении головой, а также неустойчивостью 
при ходьбе и высоким риском падений. Основной метод 
диагностики – исследование ВОР (проба Хальмаги) или 

Таблица 3
Дифференциальная диагностика между доброкачественным позиционным головокружением  

и позиционным головокружением центрального генеза

Признак Доброкачественное позиционное 
головокружение

Позиционное головокружение 
центрального генеза

Латентный период (время между поворотом головы 
и началом головокружения) 3–40 с Отсутствует: головокружение и нистагм 

возникают немедленно
Истощение (исчезновение симптомов при удержании 
принятого положения) Есть Нет

Привыкание (уменьшение симптомов при повторных 
исследованиях) Есть Нет

Тяжесть головокружения Тяжелое Умеренное

Воспроизводимость (вероятность воспроизведения 
симптоматики при повторных исследованиях) Различная Хорошая

Эффективность репозиционных маневров Хорошая Неэффективны
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Рисунок. Алгоритм диагностики и лечения 
головокружения
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проведение видеоимпульсного теста (более чувствитель-
ный метод), калорическая проба и проверка динамиче-
ской остроты зрения [40]. Патогенетического лечения 
не разработано. Рекомендована постоянная вестибулярная 
реабилитация для поддержания ВОР за счет активации 
мозжечковых связей с вестибулярными и глазодвигатель-
ными центрами головного мозга [41, 42]. Ведутся поиски 
лекарственных средств для улучшения симптомов при 
ДВ. Так, в исследовании Ganeva D. и соавт. показана 
эффективность препарата Вертигохель® у двух групп 
пациентов (с ДВ и функциональным головокружением) 
на основании оценки шкалы головокружения Dizziness 
Handicap Inventory (DHI) после 2 месяцев терапии [28].

Функциональное головокружение
ФГ является частным проявлением большой группы 

функциональных расстройств. Функциональные рас-
стройства проявляются нарушением функции органа 
при отсутствии их структурного повреждения и име-
ют схожий нейробиологический механизм развития. 
Патогенез ФГ связан с нарушением мультисенсорной 
интеграции со сложным взаимодействием между функ-
цией и структурой мозга, в этот процесс также вовле-
чены эмоции, восприятие и поведение человека [43]. 
ФГ возникает в результате действия разных факторов: 
в половине случаев триггером выступают пароксиз-
мальные состояния c вестибулярными расстройствами 
и нарушениями равновесия, среди которых ДППГ за-
нимает первое место, в остальных случаях триггерный 
фактор выявить не удается [27, 44, 45]. В настоящее 
время остается актуальным лечение ФГ, оно длительное 
и комплексное, включает в себя когнитивно-поведенче-
скую терапию, вестибулярную реабилитацию и фарма-
котерапию серотонинергическими антидепрессантами 
[46–48]. Появляются новые данные об использовании 
лекарственных средств в лечении ФГ. Так, в исследо-
вании Ganeva D. и соавт. показана эффективность пре-
парата Вертигохель® у пациентов с ФГ после 2 месяцев 
приема. Достигнуто статистически значимое улучшение 
не только по шкале DHI, но также в снижении уровня 
эмоциональных нарушений [28].

Мозжечковая атаксия
Мозжечок ответственен за координацию движений. 

Основные клинические симптомы поражения мозжечка 
включают атаксию, дисметрию, дисдиадохокинезию, 
интенционный тремор, мышечную гипотонию, сканди-
рованную речь, центральный нистагм. Для диагностики 
вышеуказанных нарушений используют координаторные 
пробы (пальце-носовая и пяточно-коленная), анали-
зируют походку пациента, проводят пробу Ромберга. 
Причины поражения мозжечка разнообразны: ОНМК, 
токсические, метаболические, наследственные, ауто-
иммунные, паранеопластические и другие. Лечение 
зависит от этиологии и конкретной нозологической 
формы. Физическая реабилитация остается единствен-
ным методом, который рекомендован для компенсации 
нарушенной функции [49, 50].

Заключение
Пациенты с головокружением требуют мультидисци-

плинарного подхода как с диагностической, так и с ле-
чебной позиции. Лечение острого приступа головокру-
жения неспецифическое и основано на использовании 
лекарственных средств, подавляющих вестибулярные 
центры. Однако не рекомендовано использовать такие 
ЛС более 3 дней [51]. Важным аспектом лечения яв-
ляется комплексная реабилитация, которая включает 
установление верного диагноза, объяснение природы 
заболевания пациенту, что помогает снизить уровень 
эмоционального стресса. Использование физических 
упражнений помогает компенсировать утраченные 
функции и стимулирует адаптационные возможности 
головного мозга. Для ускорения этих процессов воз-
можно использование препаратов с мультимодальным 
действием, например Вертигохель®. В исследованиях 
показано, что Вертигохель® улучшает микроциркуля-
цию, позитивно действует на когнитивные функции 
и уменьшает выраженность головокружения не только 
при остром, но также при эпизодическом и хроническом 
вестибулярном синдроме [18, 28, 29, 34, 52].

Таким образом, на первичном приеме пациента с го-
ловокружением и расстройствами равновесия в первую 
очередь важно определить, какой вестибулярный синдром 
присутствует: острый, рецидивирующий или хроничес-
кий. Затем, используя методы отоневрологического иссле-
дования, определить наличие или отсутствие симптомов 
поражения ЦНС или лабиринта. При этом надо понимать, 
что заболевания нервной системы, сопровождающиеся 
головокружением, могут представлять особую опас-
ность для пациента и должны быть исключены в первую 
очередь [53, 54].

Для практической работы с пациентами с жалобами 
на головокружение возможно использовать следующий 
алгоритм (рис.).
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