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В амбулаторной практике головокружение – одна из наи-

более распространенных жалоб пациентов. Однако ча-

стота правильной диагностики во время 1-го визита больного 

к врачу не превышает 10% [5, 6, 8]. Различают 4 основных 

типа головокружения: вестибулярное (вращательное или си-

стемное); ощущение дурноты и приближающейся потери со-

знания (предобморочное состояние); нарушение равновесия 

и походки (неустойчивость); психогенное головокружение [1, 

4–6]. 

При обращении пациента с жалобой на головокружение 

необходимо выяснить, что он имеет в виду. Как головокру-

жение часто расцениваются нарушение равновесия и неу-

стойчивость, которые возникают при разных заболеваниях 

нервной системы. В этих случаях при неврологическом об-

следовании выявляются нарушения, объясняющие жалобу. 

Как головокружение пациенты нередко описывают предоб-

морочное состояние, которое может иметь разные причины 

(сердечные заболевания, гипогликемия, употребление неко-

торых лекарств и др.), обнаруживаемые при сборе анамнеза 

и соматическом обследовании. Вестибулярное головокруже-

ние представляет собой ощущение мнимого вращения или 

движения (вращения, кружения, падения или раскачивания) 

окружающих предметов или самого пациента в простран-

стве; оно часто сопровождается тошнотой, рвотой, наруше-

нием равновесия и нистагмом. В амбулаторной практике не-

редко встречается психогенное головокружение, которое не 

похоже ни на одно из известных состояний (вестибулярное 

головокружение, обморок или нарушение равновесия) и не-

редко продолжается непрерывно в течение многих месяцев 

и даже лет [5, 6]. 

Часто врачи предполагают, что причиной головокруже-

ния является вертебробазилярная недостаточность и (или) 

шейный остеохондроз, которые, по современным представ-

лениям, в подавляющем большинстве случаев не могут вы-

звать головокружение [1, 4–7]. К наиболее частым причинам 

периферического вестибулярного головокружения относятся 

доброкачественное пароксизмальное позиционное голово-

кружение (ДППГ), болезнь Меньера, вестибулярный нейро-

нит, центрального головокружения – вестибулярная мигрень 

и острые нарушения мозгового кровообращения (ОНМК), 

несистемного головокружения – психические (чаще – невро-

тические) расстройства, неврологические и другие заболева-

ния [1, 4–7]. 

Несмотря на появление многочисленных новых, высо-

коточных приборов, основу обследования пациента при го-

ловокружении составляют тщательно собранный анамнез и 

клиническое обследование, которые можно провести в поли-

клинике [1]. 

ЦЕРЕБРОВАСКУЛЯРНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ
Головокружение у больных с транзиторной ишемиче-

ской атакой (ТИА) или инсультом в большинстве случа-

ев сочетается с другими неврологическими нарушениями 

(двигательные расстройства, нарушение чувствительности, 

расстройство глотания и др.), что отличает нарушения моз-

гового кровообращения от заболеваний периферического 

вестибулярного аппарата, проявляющихся изолированным 

вестибулярным головокружением [4, 7, 9]. К сожалению, 

многим пациентам, перенесшим приступ изолированного 

вестибулярного головокружения, ошибочно ставят диагноз 

ТИА, инсульта или вертебробазилярной недостаточности 

[4]. Во многих случаях быстрое развитие сильного голово-

кружения, тошноты и рвоты с повышением АД создает впе-

чатление о развитии цереброваскулярного заболевания как 

причины головокружения. Однако нередко повышение АД 

вызвано возникновением сильного головокружения и свя-

занной с этим стрессовой ситуации. 

При подозрении на ТИА или инсульт пациент должен 

быть госпитализирован для экстренного обследования и 

лечения. В больнице необходимо проведение магнитно-

резонансной томографии головного мозга, которая при ин-

сульте выявит очаговое поражение мозжечка или ствола го-

ловного мозга [7, 9]. 

ВЕСТИБУЛЯРНАЯ МИГРЕНЬ
Вестибулярная мигрень редко диагностируется, хотя 

расценивается как частая причина повторяющегося не-

позиционного вестибулярного головокружения [1, 6, 10]. 

Она проявляется головокружением разной выраженности, 

часто сопровождается неустойчивостью и мигренозной го-

ловной болью. Длятся такие приступы от нескольких минут 

до нескольких часов, реже – до нескольких суток. При при-

ступе не возникают шум или звон в ушах, снижение слуха. 

Приступы вестибулярного головокружения нередко повто-

ряются.

Диагноз вестибулярной мигрени ставят, исходя из типич-

ной клинической картины, наличия в анамнезе приступов 

мигрени и исключения других возможных причин головокру-

жения [1, 10].

Лечение вестибулярной мигрени, как и обычной мигре-

ни, складывается из 3 направлений: устранение провоциру-

ющих мигрень факторов; купирование приступа; профилак-

тическая терапия [1, 10]. Для купирования вестибулярной 

мигрени используют противомигренозные (триптаны, пре-

параты эрготамина) средства или анальгетики, а также ве-

стибулярные супрессанты (дименгидринат, метоклопрамид, 
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