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РЕЗЮМЕ 
В обзоре литературы освещаются современные представления о головокружении. Существуют три типа 

начала хронического головокружения: с вертиго, с хронического нарушения равновесия и без известного начала. 
Зарубежные исследователи отмечают наиболее распространенный тип хронического головокружения – перси-
стирующее постурально-обусловленное головокружение, которое имеет четкие диагностические критерии. В ста-
тье рассмотрены причины возникновения, особенности клинического течения, методы диагностики и лечение 
головокружения. Даны рекомендации по ведению пациентов с данным нарушением. 
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ABSTRACT 
The literature review highlights modern notions of dizziness. There are three types of the onset of chronic dizzi-

ness: originating from vertigo, chronic imbalance, and the one with unknown onset. Foreign researchers mention the 
most common type of chronic dizziness – persistent postural-perceptual dizziness, which has clear diagnostic criteria. 
The article considers the causes of occurrence, features of the clinical course, methods of diagnosis, and treatment of 
dizziness. Some guidelines for the management of patients with this disorder have been given. 
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Головокружение (ГК) – это «иллюзии 
движения» или «галлюцинации движения». 
Оно приводит к негативному влиянию и 
снижению качества жизни, связанного со 
здоровьем. ГК является нарушением взаи-
модействия вестибулярной, зрительной, со-
матосенсорной систем и особенностей вос-
приятия [1]. ГК включает в себя: несистем-
ное и системное головокружение, нарушение 
баланса, пресинкоп, синкоп, потемнение в 
глазах, психологические эквиваленты [1, 2]. 

Начало появления симптоматики па-
циенты описывают такими симптомами, 
как вращение, неустойчивость в голове, 
потеря равновесия, дурнота, ощущение 
опьянения, неустойчивость, отклонение 
или падения при ходьбе в одну или обе 
стороны, «хождение по вате», флюктуации: 
плохой и хороший день [1, 3, 4]. 

Существуют три типа начала голово-
кружения: 1) с вертиго; 2) с хронического 
нарушения равновесия; 3) без известного 
начала [4, 5]. 

Тип 1 – с вертиго. Детальный расспрос 
позволяет выявить приступы вертиго, пред-
шествующие хронизации: вестибулярный 
нейронит, вестибулярная мигрень, доброка-
чественное пароксизмальное позиционное 
головокружение (ДППГ) и другие [3-6, 10]. 

Тип 2 – хроническое нарушение равно-
весия. Проявляется ощущением дисбаланса 
в голове. Пациент ощущает себя пьяным, 
но коллеги и друзья не замечают измене-
ний. Пациенты с неустойчивостью могут 
упасть или сильно шататься во время ходь-
бы. Как правило, они не ощущают неста-
бильности в голове, но дисбаланс ведет к 
нарушению походки и прогрессирует [1-5]. 
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Провоцирующими факторами являются 
хронические нарушения мозгового крово-
обращения, паркинсонизм, церебеллярные 
атаксии, нейродегенерации, аномалии Ар-
нольда-Киари, психические заболевания 
(шизофрения), полиневропатии [1, 3-7]. 

Тип 3 – без известного начала. Возни-
кает вследствие анемии; гипотиреоидизма; 
диабета или гипогликемии; других эндо-
кринологических нарушений; ортостатиче-
ской гипотензии [1, 4, 7-9]; гипервентиля-
ционного синдрома (он не является пока-
зателем психогенных нарушений, так как 
гипервентиляция приводит к головокруже-
нию у многих пациентов) [1]; головокруже-
ния нецеребрального происхождения (по-
стуральная гипотензия; сердечные арит-
мии; воздействие лекарственных препара-
тов) [1, 4, 5, 7, 8]. 

Существует «неорганическое» голово-
кружение, которое возникает при непри-
вычных движениях головы или нарушении 
зрительных, проприо- и вестибулорецепто-
ров, является актом самосохранения чело-
века в пространстве и не представляет 
опасности [1]. К ним относятся: вестибуло-
патия, двигательная болезнь, укачивание, 
высотное и зрительное головокружение, все 
варианты психогенного головокружения, 
ортостатическая реакция [1, 5, 10, 11]. 

Вестибулопатия – «плохая переноси-
мость вестибулярных раздражителей». 
Проявляется в течение жизни. Может быть 
врожденной и существовать с детства. 
Возникает неполноценность вестибулярной 
системы в целом, но главным образом ото-
литового аппарата. Лица с идиопатиче-
ским вариантом вестибулопатии, как 
наиболее распространенным, плохо пере-
носят транспорт, качели, лифт, но при 
этом с легкостью танцуют вальс [12]. 

Двигательная болезнь – собирательное 
понятие, включающее различные формы 
вестибуловегетативных расстройств, вы-
зываемых разнообразными причинами 
(морская, воздушная, космическая, авто-
мобильная болезнь), а также при мнимом 
движении. Основными симптомами болезни 
являются: тошнота, рвота, потливость, по-
бледнение, учащенное дыхание, головная 
боль, головокружение, носящее преходящий 
характер, апатия, депрессия [1, 2, 11]. 

Укачивание возникает в результате 
воздействия фактора ускорения тела при 
несоответствии между афферентацией, 
поступающей в мозг от зрительной и ве-
стибулярной систем [1]. 

Высотное головокружение обычно от-
носят к психопатологическим феноменам, 

таким как невротическая акрофобия. Воз-
никает, когда расстояние между человеком 
и наблюдаемыми им неподвижными объ-
ектами превышает некую критическую 
величину. Акрофобия формируется только 
у людей, у которых физиологическое вы-
сотное головокружение формирует стойкие 
фобические расстройства. Возникают дис-
социации между объективной и субъек-
тивной оценками риска падения, опреде-
ленную роль при этом играют невротиче-
ские реакции [1, 5, 11]. 

Зрительно обусловленное головокру-
жение возникает при наблюдении за быст-
ро движущимися предметами в результате 
непроизвольных движений глаз [1, 2, 11]. 
Триггерной ситуацией являются полки су-
пермаркета или визуальное движение 
очень больших объектов. Визуальное вер-
тиго характеризуется пространственной 
дезориентацией, беспокойством и ухудше-
нием при интенсивной зрительной нагруз-
ке. Наблюдается движение глаз при осмот-
ре люминесцентных объектов. Хорошо 
поддается реабилитации при повторном 
воспроизведении стимула [1, 5, 11]. 

Фобическое постуральное головокру-
жение (PPV) включает следующие симпто-
мы: тревога – 60 %, депрессия – 45 %, фо-
бии, расстройства поведения (негативизм 
и осторожность, обсессивно-компульсивное 
расстройство, деперсонализация), когнитив-
ные нарушения, расстройство сна, наруше-
ние его качества, мигрень [5, 10, 11]. 

Брандт и Дитрих предположили, что 
пациенты с PPV стали сознательно сенси-
билизированы к преходящим расхождени-
ям между предсказанными и фактически-
ми постуральными движениями. Обычно 
эти сигналы используются для инстинк-
тивной коррекции движений. Пациенты, 
которые осознают эти сигналы, прилагают 
больше усилий для поддержания контроля 
над осанкой. Эти обстоятельства влияют 
на нормальную реадаптацию и приводят в 
движение порочный круг дезадаптации. В 
данном случае ожидание головокружения 
и неустойчивости приводит к субъектив-
ным ощущениям головокружения во время 
каждодневной вестибулярной и зрительной 
стимуляции (например, передвижения, 
встречая сложные визуальные сигналы), 
что усиливает напряженность позы и по-
ходки. Отвлечение внимания от повышен-
ной внимательности к постуральному кон-
тролю может временно восстановить здо-
ровую функцию, что можно использовать в 
терапии для облегчения функциональной 
реабилитации [3, 11]. 
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Сосудистые и несосудистые дегенера-
ции характеризуются персистирующим ве-
стибулярным синдромом, длящимся более 
3 месяцев. ГК является постурально-
обусловленным при вставании, активных и 
пассивных движениях, после движения 
или при визуальной стимуляции. Возможна 
неустойчивость, дисбаланс, пресинкоп, об-
морок [1-6, 8, 11, 13]. 

Персистирующее постурально-обуслов-
ленное головокружение (РРРD) – это хрони-
ческое не прогрессирующее вертиго или 
головокружение, которое связано с движе-
нием. Чаще болеют женщины, средний 
возраст составляет 40 лет. Средняя дли-
тельность заболевания – 4,5 года, до 10 лет. 
Выраженность – от легкой до тяжелой сте-
пени [3, 5, 8, 11, 13]. 

PPPD может быть вызвано состояния-
ми, которые нарушают равновесие, вклю-
чая периферические или центральные ве-
стибулярные расстройства, другие меди-
цинские заболевания или психологические 
расстройства и может присутствовать от-
дельно или сосуществовать с другими забо-
леваниями. Некоторые исследователи 
предполагают, что PPPD может быть вы-
звано функциональными изменениями в 
механизмах постурального контроля, муль-
тисенсорной обработкой информации или 
кортикальной интеграцией простран-
ственной ориентации и оценки угроз [11]. 

Нормальный физиологический ответ на 
возникновение ГК или угрозы падения за-
ключается в активизации стратегий посту-
рального контроля с высокой степенью 
риска (например, усиленная стойка, ко-
роткие шаги). И в большей степени полага-
ется на визуальные или соматосенсорные 
сигналы, чем на вестибулярные сигналы, 
как это наблюдается у здоровых людей, 
подверженных боязни больших высот или 
скользких поверхностей. У пациентов, у 
которых развивается постоянное ГК после 
острых вестибулярных синдромов, неспо-
собность к симптоматическому выздоров-
лению прогнозируется острой поведенче-
ской реакцией, включающей высокую тре-
вожность, чрезмерную бдительность в от-
ношении вестибулярных ощущений и 
ощущений равновесия и постоянную вы-
сокую зависимость от визуальных сигналов 
для сравнения пространственной ориента-
ции с теми, кто поправляется [3]. 

Ключевым патофизиологическим ас-
пектом PPPD является центральная сенси-
тизация, которая приводит к неадекватной 
оценке физиологических проприоцептив-
ных, визуальных и лабиринтных стимулов 

с последующей гиперреактивностью на 
подпороговые стимулы. Тревога, стрессо-
ры, обсессивные и депрессивные рас-
стройства могут играть роль триггера эпи-
зодических или хронических вестибуляр-
ных нарушений, а могут являться и вто-
ричными при возникновении вестибуляр-
ных расстройств [3, 9]. Персистенция PPPD 
имеет прямую связь с тяжестью инициаль-
ного эпизода ГК и тяжестью тревоги при 
этом эпизоде. Тревога влияет на посту-
ральный контроль, двигательную координа-
цию и регуляцию взора. Это усугубляет 
симптоматику по механизму «порочного 
круга». Частота тревожных расстройств у 
пациентов варьирует от 3 до 41 %. [8, 9, 11]. 

Патофизиологические механизмы PPPD: 
1) предрасполагающие (вестибулярные; 
претревога; черты личности); 2) физиоло-
гические (дистресс); 3) патологические (де-
прессия; фобия; тревога; PPV). 

Провоцирующими факторами являют-
ся: редкие (аритмия, побочные действия 
лекарств); дизавтономия; черепно-мозговая 
травма (ЧМТ) легкой степени; тревога с го-
ловокружением; панические атаки; вести-
булярная мигрень; острое вертиго цен-
трального или периферического генеза 
[3, 5, 8, 11]. 

PPPD обычно начинается вскоре после 
перенесенного острого заболевания, прояв-
лявшегося системным ГК, шаткостью, ГК 
иного вида или нарушением равновесия 
(ДППГ, вестибулярный нейронит, болезнь 
Меньера, инсульт, вестибулярная мигрень, 
панические атаки, легкая ЧМТ (сотрясение 
головного мозга) или хлыстовая травма 
шеи) [8, 9, 11]. 

Клиническая картина PPPD может 
формироваться тремя путями: 1) психо-
генным (тревога – единственная причина 
ГК); 2) отогенным (отоневрологические за-
болевания являются триггером, активиру-
ющим тревожное расстройство); 3) сме-
шанным (отоневрологическое заболевание 
вызывает головокружение, усиливающее 
уже имеющуюся тревогу) [8, 11]. 

Симптомами PPPD являются: постоян-
ное ощущение покачивания или шаткости 
и/или несистемное головокружение, для-
щееся не менее 3 месяцев (как минимум 
15 дней в месяц); усиление симптомов в 
вертикальном положении и при воздей-
ствии провоцирующих факторов внешней 
среды (например, движущиеся предметы, 
толпа, открытое пространство) [3, 8, 9, 11]. 

Пациенты описывают свои жалобы, 
как «Я ЧУВСТВУЮ»: чувство движения; 
чувство раскачивания (как в лодке); чув-
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ство падения; чувство промахивания; дез-
ориентация в пространстве [3, 5, 11]. 

Коррекция PPPD и адаптация к нему: 
1.  Триггерами PPPD могут быть: пре-

синкоп, паническая атака, острая адапта-
ция, высокое напряжение постурального 
контроля, визуально-соматическая зависи-
мость или метеозависимость. Для PPPD важ-
ным внутренним показателем является 
оценка движения и ориентации тела относи-
тельно силы тяжести с сопутствующими воз-
действиями на моторный контроль походки 
и равновесия, что приводит к высокому 
риску стратегий постурального контроля и 
ужесточению самоконтроля. К предраспола-
гающим факторам относятся: невротические 
черты и предшествующая тревога. 

2. Ужесточение самоконтроля приводит 
к вторичным эффектам: напряжению мышц 
шеи, расстройству ходьбы, шаткости и па-
дениям, агорафобии, усталости, десоциали-
зации, искажению афферентного сигнала. 

3. Вертикальное положение, движения, 
визуальные стимулы провоцируют возник-
новение ощущения головокружения и не-
стабильности [3, 5, 8, 9, 11]. 

Ре-адаптация: 1) вестибулярные упраж-
нения; 2) медикаментозное лечение; 3) ко-
гнитивно-поведенческая терапия [3, 5, 8, 
9, 11, 13]. 

Восстановление возможно в том слу-
чае, когда острое событие проходит, тогда 
пациент может вернуться в свое премор-
бидное состояние. Время, необходимое для 
восстановления, зависит от ряда факторов: 
вызвало ли событие постоянное поврежде-
ние вестибулярной системы или действи-
тельно ли произошло выздоровление; от 
возраста пациентов, уровня их активно-
сти, состояния контралатеральной вестибу-
лярной системы; находились ли они на дол-
госрочных вестибулярных супрессивных 
препаратах; а также от состояния цен-
тральной нервной системы (ЦНС) [5]. 

Диагностические критерии РРРD: 
А. Один или более симптомов голово-

кружения (дисбаланс, неустойчивость, вер-
тиго, нарушение пространственной ориен-
тации) длительностью ежедневно 1 месяц 
или периодически 3 месяца: 1) длитель-
ность симптомов более 1 часа. Симптомы 
могут растягиваться по времени или убы-
вать. Возникают более нескольких дней, 
минимум 15 из 30 дней; 2) симптомы могут 
не длиться весь день. 

В. Персистирующие симптомы могут 
возникать без провокации или с провока-
цией тремя факторами: 1) переход в вер-
тикальное положение; 2) активные или 

пассивные движения, приводящие к изме-
нению позиции тела; 3) провокация визу-
альными стимулами. 

С. Расстройство персистирует будучи 
обусловлено головокружением, неустойчи-
востью, дисбалансом, включая острые эпи-
зоды или хронический вестибулярный син-
дром, другие неврологические, медицин-
ские или психологические проблемы: 
1) острые или эпизодические состояния 
(симптомы попадают под критерии А, но мо-
гут интермиттировать в персистирующие); 
2) симптомы развиваются медленно или 
имеет место их постепенное ухудшение. 

D. Симптомы обусловлены определен-
ным дистрессом или функциональными 
расстройствами. 

Е. Симптомы не могут быть достаточно 
хорошо оценены для других заболеваний 
или расстройств [3, 11, 13]. 

 
Дифференциальная диагностика 
 
Дифференциальная диагностика по-

может исключить такие заболевания, как: 
последствия вестибулярного нейронита, 
инсульта, декомпенсация врожденной ве-
стибулопатии; периодические атаки: ве-
стибулярная мигрень, болезнь Меньера, 
ДППГ; манифестация хронических заболе-
ваний: тревога и депрессия, пост-шоковый 
синдром, вегетативные расстройства, за-
болевания сердца; другие хронические ве-
стибулярные синдромы, билатеральная ве-
стибулопатия, нейродегенеративные забо-
левания; медикаментозные и психиатриче-
ские нарушения [3, 11]. 

 
Лечение головокружения 
 
Купирование приступа проводится: ве-

стибулолитическими препаратами (бетаги-
стина дигидрохлорид); противорвотными 
препаратами (метоклопромид); глюкокор-
тикостероидами; анксиолитиками; вести-
булярной реабилитацией, купированием 
приступа мигрени [3, 14]. 

Поддерживающая терапия включает в 
себя: вестибулолитические препараты (бе-
тагистина дигидрохлорид); антидепрессан-
ты; вестибулярную реабилитацию; профи-
лактику мигрени [3, 5, 9, 14]. 

Медикаментозное лечение может быть 
использовано для симптоматического лече-
ния головной боли, нарушений сна, трево-
ги, коморбидных психических проблем 
(депрессивный эпизод, тревожные рас-
стройства, посттравматическое стрессовое 
расстройство) [3, 5, 15, 16]. 
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Симптоматическое лечение проводит-
ся: анксиолитическими средствами (то-
физопам, диазепам); при судорожном син-
дроме – противоэпилептические средства 
(фенитоин, карбамазепин, вальпроевая 
кислота); при болевом синдроме – прочие 
анальгетики-антипиретики (метамизол 
натрия, парацетамол); при рвоте – проки-
нетики (домперидон, метоклопрамид); при 
вестибулярном синдроме – средства для 
устранения головокружения (бетагистин); 
психостимуляторы и ноотропы – пираце-
там; прочие средства для лечения заболе-
ваний нервной системы – этилметилгид-
роксипиридина сукцинат, метилэтилпири-
динола гидрохлорид [17]. 

Коррекция хронического головокружения: 
1) пациенты с вестибулярным нейро-

нитом и отсутствием психической состав-
ляющей со зрительным головокружением 
нуждаются в обучении; 

2) пациенты с психогенным компонен-
том и отсутствием объективных наруше-
ний баланса – в психотерапии и психокор-
рекции; 

3) минимальная вестибулярная и макси-
мальная поведенческая терапия [3, 9, 14]. 

При постуральной коррекции прово-
дится последовательное выполнение зада-
ний по поддержанию вертикальной позы 
на статической и динамической стабило-
платформах с применением биологической 
обратной связи и одновременным решени-
ем когнитивных задач (счет, повторение 
связок слов). Данный метод используется 
для коррекции ранних проявлений посту-
ральных и когнитивных расстройств у па-
циентов, а также нарушений выполнения 
двойных задач [18]. 

Дисбаланс серотонинергических струк-
тур мозга – ведущая причина развития 
тревоги и депрессия [9, 19]. Дефицит серо-
тонина в ЦНС – ключевой фактор депрес-
сии. Серотонин в ЦНС оказывает как воз-
буждающее, так и тормозное действие в 
разных отделах мозга [19]. Антидепрессан-
ты – это группа психотропных препаратов 
с преимущественным воздействием на па-
тологически сниженное настроение (де-
прессия) [19, 20], которые классифициру-
ются как: 1) трициклические и четы-
рехциклические антидепрессанты – амит-
риптилин, мапротилин; 2) селективные ин-
гибиторы обратного захвата серотонина – 
сертралин, флуоксетин, циталопрам, флу-
воксамин, пароксетин; 3) селективные ин-
гибиторы обратного захвата норадреналина 
и серотонина – венлафаксин; 4) ингибиторы 
моноаминооксидазы (обратимые и необра-

тимые) – моклобенид; 5) атипичные три-
циклические антидепрессанты [14, 19, 20]. 

 
Заключение 
 
Проведенный обзор литературы пока-

зал, что хроническое головокружение име-
ет ряд особенностей. Персистирующее по-
стурально-обусловленное головокружение 
может быть вызвано такими провокация-
ми, как переход в вертикальное положе-
ние, активные и пассивные движения, ви-
зуальные стимулы. Достаточно большой 
процент PPPD может сопровождаться тре-
вожным расстройством. Продолжается по-
иск дополнительной диагностики и новой 
тактики лечения хронического головокру-
жения для улучшения помощи и качества 
жизни пациентов. Поэтому актуальной 
остается задача разработки алгоритма ди-
агностики и лечения хронического голово-
кружения у взрослого населения. 
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