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Головокружение и неустойчивость являются ча-
стыми жалобами на приеме у врачей разных специ-
альностей и вызывают значительные затруднения 
в постановке диагноза. Сложность диагностики 

связана с тем, что головокружение может являться 
симптомом поражения внутреннего уха, централь-
ной нервной системы (ЦНС), общесоматических 
заболеваний или психических расстройств [1, 2]. 



5

RUSSIAN NEUROLOGICAL JOURNAL, № 3, 2020
DOI 10.30629/2658-7947-2020-25-3-04-10 

REVIEWS

В большинстве случаев причиной головокружения 
являются заболевания, непосредственно не угрожа-
ющие жизни пациента, однако ведущие к значитель-
ному снижению качества жизни и повышению риска 
падений и, соответственно, травматизации пациента 
[3]. К таким причинам относятся заболевания вну-
треннего уха, вестибулярная мигрень, психогенное 
головокружение. Однако ряд заболеваний сердечно-
сосудистой системы проявляется нарушением ритма 
и сердечной недостаточностью, инсульты могут со-
провождаться головокружениями и представлять не-
посредственную угрозу жизни и здоровью пациента 
при их неправильной диагностике и несвоевременно 
начатом лечении [4].

В связи с этим особую роль в диагностике голо-
вокружения, наряду с тщательным сбором анамнеза, 
играет клинический осмотр, который включает ряд 
специальных тестов и проб, не входящих в рутин-
ный осмотр невролога, лор-врача или терапевта. Так 
называемое отоневрологическое или нейровестибу-
лярное обследование, помимо координаторных проб 
состоит из глазодвигательных тестов (оценка явного 
и скрытого нистагма, тест Хальмаги, тесты саккад 
и плавного слежения, позиционные тесты и др.), по-
зволяющих сделать заключение об особенностях по-
ражения вестибулярного анализатора или о наличии 
центрального поражения вестибулярной системы 
[5]. Таким образом, только после установки причи-
ны головокружения можно назначить эффективное 
лечение выявленного состояния и, соответственно, 
уменьшить или полностью устранить основной бес-
покоящий пациента симптом — головокружение. 
Целью данной статьи является обзор основных за-
болеваний, сопровождающихся головокружением, 
и современных подходов к их медикаментозной те-
рапии.

Доброкачественное пароксизмальное пози-
ционное головокружение (ДППГ). Это заболева-
ние связано с патологией отолитовых рецепторов 
лабиринта, при которой отолиты покидают пред-
дверие и попадают в полукружные каналы, где па-
роксизмально раздражают ампулярный рецептор, 
смещаясь в канале под действием силы тяжести при 
поворотах головы. Суть этой патологии в «механи-
ческой поломке» анализатора при полной сохран-
ности функции нейроэпителиальных клеток рецеп-
тора. Следовательно, основное лечение заключается 
в определенной последовательности поворотов го-
ловы, получивших название лечебных репозицион-
ных маневров, способствующих возвращению ото-
литов в преддверие и прекращению генерации ими 
нефизиологичного раздражения купул ампулярных 
рецепторов [6]. Медикаментозная терапия, как пра-
вило, не требуется, однако у части пациентов пози-
ционные тесты и репозиционные лечебные маневры 
могут вызывать выраженные вегетативные реакции 
в виде тошноты и рвоты. В таких случаях оправ-
дано использование вестибулярных супрессантов 
(метоклопрамид, дименгидринат) перед выполне-
нием вестибулярной гимнастики. Дискутабельным 
остается вопрос этиологии и лечения резидуального 

головокружения после успешной репозиции ДППГ. 
Ряд авторов предполагает наличие отолитовой дис-
функции и клинически значимой транзиторной ото-
литовой асимметрии после возвращения отолитов 
в отолитовую мембрану [7, 8]. Другие считают ве-
дущим фактором начало развития функционального 
головокружения у пациентов, склонных к тревоге 
и депрессии, после периода повторяющихся присту-
пов позиционного головокружения. Лечение пациен-
тов в этот период может включать неспецифическую 
вестибулярную реабилитацию (занятие любитель-
скими видами спорта, играми с мячом и др.), а также 
использование бетагистинов и препарата с много-
факторным действием EGB 761 (мемоплант, выпу-
скаемый компанией «Dr. Willmar Schwabe») [9, 10].

Вестибулярный нейронит (ВН). Это заболе-
вание предположительно связано с поражением 
вестибулярного ганглия или вестибулярной части 
преддверно-улиткового нерва при реактивации и ре-
пликации в нем вируса простого герпеса I типа. 
Вследствие этого происходит быстрое односторон-
нее снижение импульсации вестибулярных рецепто-
ров с последующим возникновением острой асимме-
трии на вестибулярных ядрах в стволе и активацией 
вестибуло-окулярного рефлекса. ВН манифестирует 
острым приступом вращательного головокружения 
с выраженной вегетативной симптоматикой, кото-
рый значительно уменьшается в течение последую-
щих 2–4 дней [11]. В последующем головокружение 
не беспокоит пациента в покое, однако сохраняется 
при поворотах головы и движении, что связано с ос-
циллопсией из-за нарушенного вестибуло-окулярно-
го рефлекса с одной стороны. Основное лечение за-
ключается в специальной вестибулярной гимнастике, 
включающей упражнения на адаптацию, замещение 
и габитуацию [12]. Принципы вестибулярной реаби-
литации включают максимально раннее начало заня-
тий, индивидуальный подбор и регулярность выпол-
нения упражнений, усложнение комплекса по мере 
прогрессирования навыков пациента с постепенным 
уменьшением доли упражнений на статику и уве-
личением доли на динамику [13]. Эффективность 
вестибулярной реабилитации при односторонней 
вестибулярной гипофункции доказана в многочис-
ленных клинических исследованиях. Для достиже-
ния наилучших результатов в раннем периоде ВН 
рекомендуются занятия под контролем специалиста 
1 раз в неделю в течение 2–3 нед., а при хрониза-
ции вестибулярного дефицита — продолжить ежене-
дельные занятия с физиотерапевтом до 4–6 нед. При 
этом обязательным является самостоятельное вы-
полнение пациентом индивидуально сформирован-
ных комплексов упражнений в домашних условиях 
не реже 3 раз в день ежедневно. Фармакотерапия при 
ВН принципиально разная в первые дни заболевания 
при выраженном головокружении в покое и в после-
дующий период в стадии восстановления вестибуло-
окулярного рефлекса. В начальную острую стадию 
заболевания пациенту обеспечивают покой и назна-
чают вестибулярные супрессанты и противорвот-
ные средства для облегчения симптоматики. Однако 
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длительное их назначение может затормозить по-
следующую центральную компенсацию, поэтому 
средства с вестибулосупрессивной активностью не 
рекомендуется использовать дольше 2–3 сут с начала 
заболевания [14]. 

Вопрос об этиотропной и патогенетической тера-
пии вестибулярного нейронита остается открытым. 
Так, проведенные исследования не подтвердили эф-
фективность противовирусной терапии при вести-
булярном нейроните [15]. Также спорным остается 
вопрос о целесообразности назначения глюкокорти-
костероидов. В проведенном в 2001 г. Кокрейновском 
обзоре об эффективности использования стероидов 
при ВН авторами делается вывод о недостаточной 
доказательной базе улучшения вестибулярной функ-
ции на фоне стероидной терапии [16]. Тем не менее 
есть сведения об улучшении прогноза заболевания 
при раннем (в первые 24 ч от начала заболевания) 
использовании глюкокортикостероидов [17]. По дан-
ным E.I. Ismail и соавт., использование стероидов 
на ранних стадиях ВН позволяет ускорить восста-
новление вестибулярной функции в раннем периоде, 
но значимо не влияет на результаты в отдаленном 
периоде [18]. К препаратам, ускоряющим адаптацию 
вестибуло-окулярного рефлекса, в сочетании с ве-
стибулярной гимнастикой, также относятся бетаги-
стины и экстракт EGB 761 [19]. Экспериментальные 
исследования на животных показали, что наблюда-
ется значительное уменьшение вестибулярной сим-
птоматики на фоне приема экстракта EGB 761 после 
одностороннего периферического повреждения ве-
стибулярного повреждения у крыс, кошек и морских 
свинок [20–22].

Болезнь Меньера (БМ). В ее основе лежит эндо-
лимфатический гидропс, генез которого не установ-
лен, но предполагается мультифакторная природа 
заболевания. Течение болезни отличается спонтанно 
возникающими приступами вращательного голо-
вокружения, длительностью от 20 мин до 12 ч, со-
провождающимися прогрессирующим снижением 
слуха и шумом в ушах. Диагноз устанавливается на 
фоне клинических критериев в сочетании с сенсо-
невральной тугоухостью в области низких и средних 
частот на тональной пороговой аудиометрии [23]. 
Консервативное медикаментозное лечение включает 
бетагистин, диуретики, а также использование глю-
кокортикостероидов и гентамицина для транстимпа-
нального введения и воздействия непосредственно 
на эндолимфатическое пространство лабиринта [24]. 
Эффект бетагистина связан с улучшением кровото-
ка в сосудистой полоске и угнетающим воздействи-
ем на H3-рецепторы вестибулярных ядер в стволе. 
Из диуретиков чаще всего используют ацетазоламид 
и триамтерен в сочетании с гипосолевой диетой. Од-
ним из навязчивых постоянных симптомов при БМ 
является ушной шум. В отличие головокружения 
в большинстве случаев он присутствует с самого 
начала заболевания, никогда не прекращается и зна-
чительно усиливается во время приступов. Этот 
симптом оказывает значительное негативное влия-
ние на качество жизни пациентов, вызывает тревогу 

и депрессию. Положительный эффект в уменьшении 
шума отмечен в исследовании C.L. Radunz и соавт. 
при приеме экстракта EGB 761 (мемоплант) в дозе 
240 мг в день в течение 90 дней у пациентов со сни-
женным слухом и сопутствующим шумом [25].

Инсульт в вертебробазилярном бассейне. 
Своевременная диагностика инсульта при голово-
кружении особенно сложна в тех случаях, когда 
вестибулярный синдром становится единственным 
проявлением цереброваскулярного заболевания. Та-
кое возможно при изолированном поражении флок-
кулонодулярных структур мозжечка, вестибулярных 
ядер, ствола мозга в области входа преддверно-улит-
кового нерва. Дифференциальная диагностика про-
водится в первую очередь с ВН и базируется на оцен-
ке 3 клинических симптомов: спонтанного нистагма, 
теста Хальмаги и косой девиации по вертикали, так 
как в ряде случаев в первые 72 ч после инсульта ба-
тарея этих клинических тестов оказывается чувстви-
тельней и специфичней МРТ-исследования [26, 27]. 
Лечение инсульта, сопровождающегося головокру-
жением, проводится в соответствии с клиническими 
рекомендациями по лечению острого ишемического 
или геморрагического инсульта [28]. В остром пе-
риоде целесообразно использовать вестибулярные 
супрессанты, а в восстановительном периоде — 
вести булярную реабилитацию. При пост инсультной 
вестибуло-мозжечковой дисфункции вести булярная 
реабилитации менее эффективна, чем при перифе-
рических вестибулопатиях, так что сроки ее прове-
дения увеличиваются [29]. В дальнейшем пациен-
ту проводится вторичная профилактика инсульта, 
включающая как лекарственные, так и нелекарствен-
ные методы [30].

Вестибулярная мигрень (ВМ). Среди всех за-
болеваний, сопровождающихся головокружением, 
ВМ можно назвать заболеванием-хамелеоном, про-
являющимся разнообразными симптомами, начи-
ная от спонтанного вращательного головокружения 
длительностью от нескольких минут до нескольких 
дней, позиционными приступами, неустойчивостью, 
нечеткостью зрения [31]. Эта симптоматика может 
как сочетаться с характерной для мигрени головной 
болью, так и присутствовать отдельно. Диагноз при 
ВМ во многом базируется на клиническом анамнезе 
приступов и уточнении наличия в прошлом присту-
пов типичной мигренозной головной боли, исклю-
чении других причин головокружения при отонев-
рологическом осмотре и данных нейровизуализации 
[32]. В лечении ВМ используются те же препараты, 
что и в лечении мигрени. При приступах использу-
ются триптаны, однако в некоторых исследованиях 
они показали недостаточную эффективность [33, 
34]. В межприступном периоде лечение включает 
профилактическое назначение препаратов из следу-
ющих групп: β-блокаторы (метопролол, пропрано-
лол), антагонисты кальция (циннаризин, флунари-
зин), амитриптилин, антиконвульсанты (топирамат, 
ламотриджин) и селективные ингибиторы обратного 
захвата серотонина и норадреналина (СИОЗСиН) 
[35]. В большинстве случаев диета, модификация 
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образа жизни и медикаментозное лечение позволяют 
уменьшить частоту, интенсивность и длительность 
приступов ВМ [36].

Двусторонняя вестибулопатия (ДВ). Это забо-
левание характеризуется снижением функции обоих 
лабиринтов, что проявляется постоянной неустой-
чивостью и возникновением головокружения только 
при движении. Диагноз ДВ требует подтверждения 
двустороннего снижения вестибуло-окулярного реф-
лекса при помощи инструментальных методов: кало-
рической, вращательной проб или видеоимпульсно-
го теста [37]. Из-за постепенного и симметричного 
нарастания вестибулярной гипорефлексии пациен-
ты, как правило, не отмечают приступов вращатель-
ного головокружения, а только увеличивающуюся 
неустойчивость. Этиология ДВ примерно в полови-
не случаев остается неизвестной. У остальных па-
циентов развитие заболевания связано с приемом 
ототоксических препаратов, аутоиммунными забо-
леваниями, двусторонней БМ и т.д. [38]. ДВ очень 
плохо поддается лечению. При подозрении на ауто-
иммунный генез заболевания регресс симптоматики 
может быть достигнут на фоне терапии глюкокор-
тикостероидами [39]. Вестибулярная реабилитация 
и использование приборов с биологической обрат-
ной связью уменьшают неустойчивость и снижают 
риск падений у пациентов с ДВ [40, 41]. Большие 
надежды возлагаются на использование вестибу-
лярного импланта, который поможет восстановить 
вести було-окулярный рефлекс и обеспечит новые 
перспективы в реабилитации этих пациентов [42]. 

Вестибулярная пароксизмия (ВП). Предполага-
ется, что причиной этого редкого заболевания слу-
жит дисфункция 8-й пары черепных нервов под воз-
действием их сдавления в мостомозжечковом углу 
мозговыми артериями или венами. Патогенез схож 
с тригеминальной невралгией, когда происходит 
пульсирующая компрессия или мощная патологиче-
ская пароксизмальная межаксональная трансмиссия 
между соседними, возможно, частично демие лини-
зированными аксонами [43, 44]. Клинически забо-
левание проявляется короткими, чаще секундными 
приступами головокружения, ведущими к посту-
ральной неустойчивости и нарушению походки. Не-
редко наблюдается присоединение снижения слуха 
и ушного шума с пораженной стороны. В диагно-
стические критерии также входит положительный 
эффект от назначения карбамазепина [45]. Обнару-
жение компрессии 8-й пары при нейровизуализации 
(высокоразрешающая МРТ в режимах CISS, FIESTA, 
Т2-space и др.) может подтвердить диагноз, однако 
не всегда выявляется при характерной клинической 
картине и нередко обнаруживается при отсутствии 
симптоматики. В связи с этим подтверждение ней-
роваскулярного конфликта при нейровизуализации 
не было включено в обязательные критерии для по-
становки диагноза ВП [46]. Лечение ВП включает 
использование антиконвульсантов с постепенным 
повышением дозы до достижения эффекта (карба-
мазепин 200–600 мг в день или окскарбазепин 300–
900 мг в день). В тяжелых, резистентных к фармако-

терапии случаях назначается хирургическое лечение 
для микроваскулярной декомпрессии [47].

Мультисенсорное головокружение у пожи-
лых. Головокружение в пожилом возрасте может 
быть связано со множеством факторов: возрастны-
ми дегенеративными изменениями вестибулярных 
структур на разных уровнях, побочным действием 
принимаемых лекарственных препаратов, особен-
но гипотензивных средств, декомпенсацией име-
ющихся вестибулярных заболеваний, а также сосу-
дистыми заболеваниями головного мозга [48, 49]. 
Немаловажным фактором развития головокружения 
и ушного шума у пожилых пациентов является де-
менция. По данным статистических исследований, 
13–52% пожилых с деменцией жалуются на шум 
в ушах, а 14,2–77,5% — на головокружение [50, 51]. 
Комплексное обследование таких пациентов с при-
влечением разных специалистов выявляет несколько 
состояний, которые могут сопровождаться посту-
ральными нарушениями. Причем изменения могут 
касаться не только вестибулярного анализатора, но 
и сердечно-сосудистой, опорно-двигательной, зри-
тельной и слуховой систем. Комплексное лечение 
подразумевает максимально возможную коррекцию 
выявленных заболеваний. В схемы лечения пожилых 
пациентов с жалобами на головокружение и ушной 
шум могут быть включены препараты, содержащие 
экстракт EGB 761. Их положительный эффект до-
стигается за счет антиапоптического и нейропро-
тективного действия, препятствующего возрастным 
изменениям рецепторных клеток слухового и вести-
булярного анализаторов [52, 53].

Функциональное головокружение (ФГ). ФГ 
можно заподозрить, если при наличии разнообраз-
ных жалоб на головокружение и неустойчивость, 
нередко носящих ситуативный характер, отсут-
ствуют признаки вестибулопатии при клиническом 
и инструментальном нейровестибулярном обследо-
вании [54]. ФГ является обобщающим термином, 
характеризующим состояния, описываемые разны-
ми авторами терминами «постуральное фобическое 
головокружение», «визуальное головокружение», 
«хроническое субъективное головокружение» и т.д. 
[55]. Если симптоматика длится более 3 мес. и со-
ответствует диагностическим критериям Обще-
ства Барани, ставится диагноз персистирующего 
постурально-перцептивного головокружения [56]. 
Заболевание обычно возникает у пациентов опре-
деленного типа личности, склонных к тревожно-
сти и депрессии, нередко после действия триггера 
в виде транзиторного, полностью купировавшегося 
эпизода нарушения равновесия или головокруже-
ния (обморока, ДППГ, ВН и др.). Лечение включает 
неспецифическую вестибулярную реабилитацию, 
психотерапию и лекарственные препараты группы 
СИОЗС.

Таким образом, эффективное лечение голово-
кружения в первую очередь зависит от правильной 
диагностики его причины, которая основывается 
на сборе анамнеза и грамотном отоневрологиче-
ском обследовании. Выбор лекарственных препа-
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ратов зависит от характера и степени поражения 
вестибулярной функции, а также от наличия сопут-
ствующих заболеваний и переносимости препарата 
пациентом. 

Одним из широко используемых средств для ле-
чения головокружения является экстракт EGB 761. 
Механизмы действия экстракта EGB 761 на вести-
булярную систему многообразны и активно обсуж-
даются в литературе. Они затрагивают различные 
аспекты нейропластичности, включая возбудимость 
клеток, синаптическое взаимодействие, нейрито- и 
нейрогенез [57, 58]. Многокомпонентный экстракт 
EGB 761 содержит два четко различимых, биохи-
мических компонента: терпенлактоны и флавон-
гликозиды. Флавонгликозиды содержатся в широ-
ком спектре разных трав и овощей, в то время как 
терпенлактоны (например, билобалид, гинкголид 
А и В) специфичны только для Ginkgo biloba [59]. 
Мемоплант содержит строго стандартизированное 
количество флавоноидов (22–27%) и терпенлакто-
нов (5–7%). Экспериментальные данные свидетель-
ствуют о том, что именно гинкголид В способствует 
значительному уменьшению нистагма при односто-
ронней гипорефлексии [22]. Эксперименты на лабо-
раторных животных показывают, что компенсация 
вестибулярной асимметрии связана с плейотропным 
эффектом различных компонентов EGB 761, при-
чем регистрируется дозозависимый эффект улуч-
шения статического и динамического компонентов 
компенсации [20, 21]. Предполагается, что одним из 
эффектов EGB 761 является уменьшение потребле-
ния глюкозы вестибулярными ядрами и мозжечком, 
что ведет к снижению нейрональной импульсации 
в этих структурах, а следовательно, к уменьшению 
выраженности асимметрии и скорейшему достиже-
нию статической компенсации [60]. Одновременно 
при этом растет потребление глюкозы гиппокампом, 
ведущее к возрастанию его нейрональной активно-
сти на разных уровнях, способствующей динамиче-
ской компенсации даже в случае неполного восста-
новления вестибулярной импульсации на периферии 
[57]. 

Эффективность экстракта EGB 761 в лечении 
ушного шума и головокружения может быть связа-
на с улучшением как внутрилабиринтного, так и це-
ребрального кровотока в сочетании с уменьшением 
вязкости крови. Кроме того, у пожилых пациентов 
положительный эффект на фоне приема препарата 
достигается коррекцией митохондриальной дис-
функции и энергетического обмена [61]. 

Проведенные исследования продемонстрировали 
эффективность экстракта EGB 761 в лечении кох-
леовестибулярных расстройств в дозировке 120 мг 
2 раза в день, а также безопасность при применении 
у коморбидных пациентов [62, 63]. Рекомендуемый 
курс лечения при кохлеовестибулопатии составляет 
3–6 мес.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутствии конфликта интересов.

Финансирование. Исследование не имело спон-
сорской поддержки.
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