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ГОЛОВОКРУЖЕНИЕ: СИСТЕМНОЕ ИЛИ НЕСИСТЕМНОЕ? 
 

А. Е. Барулин, О. В. Курушина, А. А. Друшлякова 
 

Курс неврологии, мануальной терапии, рефлексотерапии ФУВ ВолгГМУ 
 
С жалобами пациентов на головокруже-

ние сталкиваются врачи любых специально-
стей, чаще всего терапевты, неврологи, ото-
ларингологи. Ощущение головокружения 
может развиться при патологии совершенно 
разных систем организма: зрительного, слу-
хового анализатора, опорно-двигательного 
аппарата, центральной и периферической 
нервной, сердечно-сосудистой систем. В свя-
зи с множеством возможных интерпретаций 
ощущения головокружения пациентами и 
широким выбором инструментальных мето-
дов диагностики, зачастую среди врачей 
происходит гипер- или гиподиагностика го-
ловокружений, что может привести к непра-
вильному подбору методов лечения. 

Головокружение – ощущение кажуще-
гося перемещения тела в пространстве или 
окружающих предметов относительно тела. 

При определенных условиях может возни-
кать у здорового человека, например, на вы-
соте. Как болезненный симптом развивается 
при некоторых заболеваниях внутреннего 
уха, нервной системы и др. 

Причина головокружения – дискоор-
динация между потоком импульсации от си-
стем отвечающих за ориентацию в простран-
стве (вестибулярной, зрительной и проприо-
цептивной систем) и центром, обеспечи-
вающим обработку данных.  

В патогенезе вестибулярной дисфунк-
ции определенную роль играет активация ги-
стаминовых рецепторов. Их представитель-
ство преимущественно в гипоталамической 
области, лабиринте, мозжечке и стволе. Од-
нако следует помнить и о снижении кровото-
ка во внутреннем ухе и в области вестибу-
лярных ядер. 

 

 
 

Поддержание равновесия – это результат взаимодействия вестибулярной,  
проприоцептивной, зрительной системы, органа слуха, поэтому для лечения голово-
кружения необходимо правильно диагностировать характер и уровень поражения 
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Системное головокружение 
Системное (истинное) головокруже-

ние – это вращательное головокружение. Па-
циенты описывают его как ощущение враще-
ния окружающих предметов в той или иной 
плоскости. Данный вид головокружения ха-
рактерен для поражения полукружных кана-
лов или вестибулярных структур в централь-
ной нервной системе. Истинное головокруже-
ние обычно сопровождается нарушением 
равновесия, тошнотой и рвотой. Наиболее ча-
сто встречаемые заболевания в данной груп-
пе: доброкачественное пароксизмальное по-
зиционное головокружение (ДППГ), вестибу-
лярный нейронит, болезнь Меньера, 
лабиринтит, перилимфатическая фистула. 

Несистемное головокружение обычно 
сложно удается описать пациентами. Это 
ощущение неустойчивости, раскачивания, 
шаткости при ходьбе, дурнота, «предобмо-
рочное» состояние, чувство легкого опьяне-
ния, нарушения четкости зрения. Несистем-
ное головокружение чаще характерно для 
соматической патологии (анемия, гипогли-
кемия, болезни сердца, заболевания сердеч-
но-сосудистой системы, патологии церви-
кального отдела).  

Хотелось бы отдельно выделить два ти-
па головокружения, которые, согласно со-
временным классификациям, относятся к не-
системному. 

Нарушение равновесия и походки, 
связанные с поражением центральных струк-
тур головного и спинного мозга. В данную 
группу заболеваний, сопровождающихся жа-
лобами пациентов на «головокружение», 
входят патологии связанные с паретически-
ми, атактическими, гиперкинетическими, 
акинетическими, апрактическими или посту-
ральными расстройствами. Например, дисба-
зия при паркинсонизме, шаткость и неустой-
чивость при ходьбе у больных с гемипаре-

зом. Усугубление нарушения равновесия в 
темноте характерно для расстройств глубо-
кой чувствительности. 

Психогенное головокружение часто 
сопровождает затяжные невротические рас-
стройства, пациенты часто говорят о голово-
кружении «как бы внутри головы» или о 
чувстве дереализации, покачивании, страхе 
перед возможным падением. Порой присту-
пы сопровождаются тревожными и вегета-
тивными нарушениями (учащенное сердце-
биение, потливость, нарушение дыхания). 
В данную группу входят такие состояния, 
как постуральная фобическая неустойчи-
вость, тревожная депрессия, гипервентиля-
ционный синдром, синдром панических атак. 

 
Диагностика головокружений 

Адекватным методом диагностики точ-
ного уровня поражения вестибулярного ана-
лизатора является специальное отоневрологи-
ческое обследование. При отоневрологиче-
ском осмотре проводится исследование 
вестибулярной и слуховой функции, невроло-
гическим статусом, особенностями кровооб-
ращения головного мозга. 

Характерные жалобы для системного 
головокружения:  

– ощущение вращения окружающих 
предметов; 

– ощущение вращения; 
– ощущение падения и наклона; 
– ощущение раскачивания собственного 
тела в определенном направлении. 
Характерные жалобы для несистем-

ного головокружения:  
– не характерно чувство вращения 
– ощущение неустойчивости, провали-

вания, общей слабости; 
– предчувствие падения; 
– шаткость, неуверенность при ходьбе 

и т. п. 
 

 

Головокружение – это субъективная характеристика  
и описательное характеристика этого состояния пациентом лишь ограничивается 

воображением пациента 
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Для вестибулярного симптомоком-
плекса характерно наличие: 

– системного головокружения; 
– вегетативных симптомов (тошнота, 

рвота, повышенное потоотделение); 
– нарушение равновесия (атаксия); 
– спонтанного нистагма в момент голо-

вокружения. 
Неврологический осмотр. При прове-

дении неврологического осмотра особое 
внимание нужно уделить исследованию че-
репно-мозговых нервов, выявлению стволо-
вых симптомов. У пациентов, предъявляю-
щих жалобы на неустойчивость, головокру-
жение, стволовые и мозжечковые симптомы, 
как правило, говорят об инсультах, транзи-
торных ишемических атаках в вертебро-
базилярной системе, опухолях, демиелини-
зирующих процессах задней черепной ямки.  

Нистагм. При выявлении нистагма 
предмет, на котором пациент фиксирует 
взгляд, рекомендовано перемещать на 30 гра-
дусов вправо, влево, вверх и вниз, так как 
в крайних отведениях нистагм может возни-
кать у здоровых людей.  

При поражении периферического отдела 
вестибулярного анализатора нистагм гори-
зонтальный, возможно, с небольшим рота-
торным компонентом, однонаправленный 
(направленность нистагма определяется по 
направлению быстрого компонента). При 
приступе головокружения нистагм может 
быть спонтанным. При центральных пораже-
ниях нистагм может возникать в любых 
направлениях и, как правило, у пациента вы-
являются стволовые и глазодвигательные 
нарушения. Вертикальный, бьющий вверх 
нистагм говорит о срединных поражениях 
ствола мозга, вертикальный, бьющий вниз – 
о двустороннем поражении нижних отделов 
мозжечка. Устраняя фиксацию взора, напри-
мер, с помощью очков Френзеля: при одно-
стороннем периферическом поражении ве-
стибулярного анализатора нистагм может 
стать более заметным или увеличить ампли-
туду. Нистагм при центральном поражении 
не изменится. 

Координационные пробы. При иссле-
довании пациента в позе Ромберга или 
усложненной позе Ромберга (пятка впереди 
стоящей ноги примыкает к носку сзадистоя-
щей ноги) при мозжечковой или вестибуляр-
ной атаксии характерно отклонение или па-
дение в сторону поражения. В случае пора-
жения червя мозжечка больной обычно 
раскачивается из стороны в сторону и чаще 
падает назад. При патологии полушария 
мозжечка возникает тенденция к падению 
преимущественно в сторону патологического 
очага. Проведение пальценосовой пробы 
позволяет выявить дисфункцию полушарий 
мозжечка в виде интенционного тремора, 
возникающего при приближении к цели 
(к кончику носа), или выявить дисфункцию 
проприоцептивной системы в виде мимопо-
падания или «поиска цели». 

Позиционные пробы. ДППГ – одна из 
самых частых причин вестибулярных рас-
стройств. Следовательно, позиционные про-
бы (проба Дикса-Холлпайка) следует прово-
дить всем пациентам с головокружением.  

 
Рис. 1. Методика Дикса-Холлпайка  

(правое ухо) 
 
Перед проведением пробы нужно пре-

дупредить пациента о возможности возник-
новения головокружения. Латентное время 
возникновения нистагма от 5 до 20 секунд. 
При ДППГ нистагм будет иметь ротаторный 
характер. Проведение позиционной пробы 
может также спровоцировать нистагм при 
поражении ЦНС, но тогда он, скорее всего, 
будет иметь вертикальную направленность 
(бьющий вниз нистагм).  
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При дифференциальной диагностике 
необходимо проводить диагностику среди 
следующих патологических состояний: 

1) синдром мостомозжечкового угла; 
2) опухоли IV желудочка; 
3) нарушение кровообращения в вер-

тебробазилярном бассейне (инсульт, 
ТИА); 

4) субклавиовертебральный синдром; 
5) базилярная мигрень; 
6) рассеянный склероз; 
7) спиноцеребеллярная дегенерация; 
8) липотимии; 
9) эпилепсия (в виде ауры); 
10) психогенное головокружение. 

При этом наиболее частая причина не-
системного головокружения – миофасциаль-
ная дисфункция, нарушение биомеханики 
позвоночника, патология шейного отдела по-
звоночника (спондилез, спондилолистез, не-
стабильность двигательных сегментов). 

Лечение 
Перед тем как говорить о лечении голо-

вокружения, необходимо четко понимать, 
что мы собираемся лечить и что является 
причиной развившегося головокружения. От 
этого будет зависеть успех назначенной те-
рапии. 

Терапия головокружения включает че-
тыре направления: 

1. Купирование приступа (симптомати-
ческая терапия). 

2. Воздействие на причину (этиологиче-
ская терапия). 

3. Коррекция механизмов головокруже-
ния (патогенетическая терапия). 

4. Обеспечение вестибулярной компен-
сации и реабилитации. 

Купирование острого приступа  
вестибулярного головокружения 
Купирование острого приступа вестибу-

лярного головокружения заключается, преж-
де всего, в обеспечении максимального по-
коя для пациента. Антигистаминные препа-
раты (H1-блокаторы) – дименгидринат, 
дифенгидрамин – тормозят активность цен-
тральных вестибулярных структур, оказыва-

ют противорвотное действие. Бензодиазепи-
ны – диазепам, лоразепам – тормозят влияние 
ГАМК на вестибулярную систему, даже в не-
больших дозах уменьшают головокружение и 
связанную с ним тошноту и рвоту. Из проти-
ворвотных средств чаще применяются про-
хлорперазин, прометазин, метоклопрамид. 

Длительность использования указанных 
выше препаратов ограничивается их способ-
ностью замедлять вестибулярную компенса-
цию, поэтому не рекомендуется применять 
эти препараты более 2–3 дней. 

Для купирования головокружения при 
вестибулярном нейроните в первые трое су-
ток заболевания используется метилпредни-
золон (в начальной дозе 100 мг с последую-
щим снижением дозы на 20 мг каждые трое 
суток) в сочетании с бетагистина гидрохло-
ридом (24 мг дважды в сутки). 

При выявлении ДППГ больным прово-
дятся лечебные позиционные маневры. Са-
мый распространенный из них – маневр 
Эппли. 

 
Рис. 2. Маневр Эппли  

(лечение заднего полукружного канала слева) 
 
Симптоматическое лечение голово-

кружения и осциллопсии: баклофен, кло-
назепам (при вертикальном нистагме), га-
бапентин (при маятникообразном нистагме). 

Этиологическое и патогенетическое 
лечение. Ведение больных с заболеваниями 
центральной нервной системы ведется со-
гласно врачебной тактике данного заболева-
ния. При инсульте необходимо лечение основ-
ного заболевания (гипотензивные средства, 



ЛЕКАРСТВЕННЫЙ ВЕСТНИК № 1 (65). 2017. Том 11 

12 

статины, антиагреганты или антикоагулянты 
и др.). При вегетативной дисфункции назна-
чаются вегетотропные препараты.  

Лечение миофасциальной дисфункции 
шеи и плечевого пояса с использованием 
комплекса мягких техник мануальной тера-
пии, физиотерапии, рефлексотерапии. При 
купировании приступа мигрени (аспирин, 
агонисты серотониновых рецепторов – 
триптаны). 

Главным компонентом лечения психоген-
ных головокружений является назначение ан-
тидепрессанта на длительный срок. Более все-
го себя зарекомендовали препараты СИОЗС 
(флуоксетин, флувоксамин, пароксетин, цита-
лопрам, эсциталомпрам). Они обладают се-
лективным серотонинпозитивным действием 
с минимальной вероятностью развития по-
бочных эффектов, в отличие от трицикличе-
ских антидепрессантов.  

Вестибулярная реабилитация. Для пре-
вентивного лечения пациентам рекомендовано 
выполнять гимнастику Брандта-Даррофа. Для 
выполнения методики больной должен после 
пробуждения сесть в центре кровати, свесив 
ноги вниз. Затем он укладывается на бок, на 
сторону пораженного уха, при этом голова по-
вернута кверху на 45°, и, если головокружения 
не возникло, находится в этом положении 30 с. 
Если головокружение возникло – до прекра-
щения головокружения. После этого больной 
возвращается в исходное положение сидя, в 
котором пребывает 30 с, после чего быстро 
укладывается на противоположный бок, по-
вернув голову кверху на 45°. Спустя 30 с он 
принимает исходное положение сидя. Выпол-
нять упражнения нужно по пять раз в обе сто-
роны за один сеанс. Если головокружение воз-
никает хотя бы однократно утром, упражнения 
повторяются днем и вечером. 

 
Рис. 3. Вестибулярная гимнастика 

 
Средства, ускоряющие восстановление 

вестибулярной функции: вертиголитики (бе-
тагистин, циннаризин), психостимуляторы и 
ноотропы (пирацетам, винпоцетин). 

Для компенсации вестибулярных функ-
ций в наиболее ранние сроки необходимо 

начать проведение вестибулярной реабили-
тации. Вестибулярную гимнастику следует 
начинать сразу после купирования эпизода 
острого головокружения. Она включает в се-
бя различные упражнения на движение глаз, 
головы, тренировку походки. 
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Один из современных способов вестибу-
лярной реабилитации – тренировка на стаби-
лоплатформе, постурографической платформе. 
Тренировка основана на принципах биологи-
ческой обратной связи по опорной реакции. 

Учитывая сложность проведения ле-
чебных мероприятий, вызванную много-

компонентным фактором формирования го-
ловокружения, необходим тщательный диа-
гностический поиск и междисциплинарный 
подход к лечебным мероприятиям. При этом 
необходимо найти баланс между медика-
ментозным и немедикаментозным воздей-
ствием. 
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ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ГОЛОВНОЙ БОЛИ НАПРЯЖЕНИЯ 
 

В. В. Мирошникова 
 

Кафедра неврологии, нейрохирургии, с курсом медицинской генетики,  
курсом неврологии, мануальной терапии и рефлексотерапии ФУВ ВолгГМУ 

 
Головная боль напряжения (ГБН) явля-

ется наиболее распространенной формой 
первичных головных болей. Она составляет 
45–80 % среди других видов цефалгий, что 
значительно превышает распространенность 
мигрени (8–20 %). Несмотря на высокую 
распространенность ГБН, диагноз этого вида 
первичной цефалгии выставляется только 
1 % пациентов при первом обращении [1].  

ГБН представляет собой особый вид ре-
акции на эмоциональный стресс и развивает-

ся в результате непроизвольного напряжения 
перикраниальных мышц (лобных, височных, 
затылочных) и трапециевидных мышц. 

Далеко не все реагируют на стресс голов-
ной болью, для этого надо иметь особую лич-
ность, со склонностью к фиксации на своих 
соматических ощущениях и невротическим ре-
акциям.  

Помимо личностных особенностей, боль-
шую роль играет и специфика функционирова-
ния мозга с повышенной активностью болевых 


