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Ж алобы на головокружение являются достаточно ча-
сто встречающимися у пациентов с диагнозом «це-

ребральный инсульт» (ЦИ). В медицинской практике под
головокружением понимают состояние, при котором у
больного возникает ощущение вращения окружающих
предметов или иллюзия собственного вращения или дви-
жения. Пациенты же используют этот термин для обозна-
чения целого ряда иных разнообразных состояний, мно-
гие из которых совершенно не подходят под это определе-
ние, – начиная от ощущения легкости в голове, пелены пе-
ред глазами и заканчивая общей слабостью и другими ха-
рактеристиками.

Достаточно часто пациенты интерпретируют как сино-
нимы определения «головокружение» и «нарушение рав-
новесия». Последнее в свою очередь представляет собой
сложную многокомпонентную систему, включающую ак-
тивность центрального и периферического отделов вести-
булярного, зрительного, слухового анализаторов, рецепто-
ров и проводников суставно-мышечного чувства. Наруше-
ние в функционировании каждой составляющей данной
системы приводит к нарушению устойчивости и утрате
равновесия [1, 2].

Немаловажным для ориентации в пространстве, управ-
лении равновесием является состояние высших психиче-
ских функций. Состояние устойчивости в понимании се-
годняшнего дня обеспечивается не только безусловно-

рефлекторной деятельностью, автоматизмами на уровне
бессознательного, но также на основе когнитивных ресур-
сов, в частности, активности процессов внимания, темпа
мышления, обеспечивающих интеграцию с другими функ-
циями, а также эмоционального статуса пациента. Веро-
ятно, именно поэтому, по мнению ряда ведущих мировых
специалистов в вопросах головокружения, диагностика
причин развития несистемного головокружения требует
проведения тщательного комплексного клинического об-
следования пациента [3].

Среди ведущих причин несистемного головокружения,
которое, по существу, не является головокружением как
таковым согласно классическому определению, на сего-
дняшний день выделяют: психогенное головокружение,
неустойчивость вследствие неврологических заболеваний,
предобморочные состояния, мультисенсорную недоста-
точность у пожилых [4, 5].

Нарушение устойчивости (несистемное головокруже-
ние) наблюдается у пациентов с нарушением кровоснабже-
ния головного мозга. Причиной могут быть транзиторная
ишемическая атака (ТИА) или ишемический инсульт (ИИ)
в вертебробазилярной системе, реже – кровоизлияние в
ствол мозга или мозжечок. Инсульт в вертебробазилярном
бассейне может быть обусловлен атеросклерозом цереб-
ральных артерий с развитием тромбоза или артерио-арте-
риальной тромбоэмболии, кардиоэмболией (при фибрил-
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ляции предсердий, пороках сердца, инфаркте миокарда)
или поражением мелких сосудов при артериальной гипер-
тензии и сахарном диабете (СД). Поражения головного
мозга могут приводить к неустойчивости при поражении
моторных и сенсорных структур, таких как лобные доли с
повреждением лобно-мозжечковых связей, мозжечок, дор-
золатеральные отделы таламуса, парасагиттальная область
моторной коры (представительство ноги), базальные ганг-
лии, а также волокон, связывающих данные структуры [6].

Многие пациенты с ЦИ предъявляют жалобы на голово-
кружение, однако чаще всего оно носит несистемный ха-
рактер (ощущение неустойчивости при ходьбе) и вызвано,
как правило, наличием у больного неврологических рас-
стройств, таких как парезы конечностей, нарушения коор-
динации и чувствительности. Вестибулярное головокру-
жение встречается реже, чем другие проявления инсульта,
такие как парезы конечностей, нарушения речи и чувстви-
тельности.

Достаточно часто несистемное головокружение являет-
ся следствием нарушения деятельности сердечно-сосуди-
стой системы (ССС). Состояние артериальной гипотензии,
а именно эпизоды ортостатических расстройств регуля-
ции кровообращения, требуют обязательного контроля
показателей артериального давления (АД), частоты сер-
дечных сокращений (ЧСС) и сатурации. Другие заболева-
ния ССС, например жалобы пациента на сердцебиение, за-
ставляют врача предположить нарушение сердечного рит-
ма, наличие блока проведения возбуждения по сердечной
мышце, приступов пароксизмальной тахикардии [7].

Подобные эпизоды возможны также при нарушениях
углеводного обмена (гипогликемия), эндогенных интокси-
кациях, анемии, беременности.

Большое количество соматических заболеваний, в осо-
бенности с явлениями интоксикации, сопровождается
ощущением несистемного головокружения.

Возраст пациента также имеет значение в понимании
механизмов возможного нарушения поддержания равно-
весия. Было установлено, что у пожилых людей снижают-
ся как функции каждой отдельной сенсорной системы
(проприоцептивной, зрительной, вестибулярной), так и
процессы центральной обработки афферентации, имеет
место мультисенсорная недостаточность. На сегодняшний
день установлены корреляты между нарушениями сенсор-
ной афферентации и изменениями равновесия, в частно-
сти, между снижением проприоцептивной чувствительно-
сти и степенью постуральной неустойчивости [8, 9].

Также необходимо отметить, что широкий спектр ле-
карственных препаратов способен провоцировать развитие
или усиливать имеющееся головокружение. К таким препа-
ратам относятся некоторые гипотензивные (b-адренобло-
каторы), седативные (бензодиазепины), антиконвульсанты
(карбамазепин), диуретики, препараты, содержащие L-ди-
гидроксифенилаланин. Вероятность возникновения голо-
вокружения повышается при сочетании препаратов, при-
менении их в высоких дозах, у пожилых больных, а также
на фоне сопутствующей соматической патологии [10].

Особое место в ряду причин развития несистемного го-
ловокружения уделяется эмоциональным и аффективным
расстройствам в связи с их широкой распространен-
ностью в популяции. Используемый на сегодняшний день
термин «психогенное головокружение» объединяет целую
группу функциональных, психических расстройств, имею-
щих в своем клиническом проявлении нарушения равно-
весия и устойчивости. Психогенное головокружение чаще
носит несистемный характер, но иногда оно описывается
больными как ощущение раскачивания или вращения,
иногда даже с вращением окружающей среды [11, 12]. По-
этому большое значение для выявления причины голово-
кружения имеет сбор анамнеза. Врач прежде всего должен
выяснить, что именно пациент называет головокружени-

ем. И, как правило, пациенты, страдающие психогенным
головокружением, описывают весьма неопределенно свои
жалобы. Они говорят о «легкости в голове», «вращении
внутри головы», «потемнении в глазах», «все в тумане»,
«качке на корабле», дурноте, пустоте или просто ощуще-
нии субъективной неустойчивости [13].

Психогенное головокружение может быть первичным
или причиной его возникновения может служить перене-
сенный эпизод истинного вестибулярного головокруже-
ния с нарушением ориентации в пространстве, выражен-
ной вегетативной реакцией, чувством тревоги, страха, на-
пример пережитый приступ при доброкачественном па-
роксизмальном позиционном головокружении, вестибу-
лярном нейроните.

В первом случае головокружение представляет собой ре-
акцию больного на стресс, вызванный возникновением
сильного и нередко необъяснимого вестибулярного голо-
вокружения, тошноты, рвоты, неустойчивости при ходьбе.
Возникновению этого вида головокружения зачастую спо-
собствует диагностика «острого нарушения мозгового
кровообращения» или «вертебрально-базилярной недо-
статочности» у пациентов с доброкачественным пароксиз-
мальным позиционным головокружением [14].

Кроме того, многие психические заболевания в отсут-
ствие вестибулярных расстройств могут проявляться ощу-
щением головокружения. В таких случаях выделяют две
основные формы: постуральную фобическую неустойчи-
вость и вестибулярную панику (головокружение при па-
ническом расстройстве).

Фобическая постуральная неустойчивость (головокру-
жение) является частой разновидностью психогенного го-
ловокружения. Основными признаками данного вида го-
ловокружения являются: отсутствие объективных при-
знаков нарушения равновесия и неустойчивость стоя и
при ходьбе; ощущение головокружения как чувства де-
реализации и неустойчивости, выраженного в различной
степени; приступообразный страх падения (без падений
как таковых); приступы возникают в определенных ситуа-
циях, провоцирующих, как правило, другие фобии (на-
пример, в многолюдных местах – магазинах, ресторанах,
на мосту, в пустой комнате); постепенное увеличение чис-
ла провоцирующих головокружение ситуаций. Во время
или сразу после приступа больные отмечают тревожность
и возникновение вегетативных нарушений; уменьшение
интенсивности головокружения под действием неболь-
ших доз алкоголя или во время занятий спортом; возник-
новение фобического постурального головокружения у
лиц, склонных к навязчивым состояниям и предъявляю-
щих к себе повышенные требования [3]. Данный вид го-
ловокружения встречается у взрослых, пик заболеваемо-
сти приходится на 20–50 лет, мужчины и женщины бо-
леют одинаково часто. При оценке неврологического ста-
туса у данной группы пациентов проведение пробы Ром-
берга, исследование тандемной ходьбы не выявляют ни-
каких нарушений. У таких больных также чаще всего не
отмечают никаких изменений и при стабилографическом
исследовании [15].

Достаточно часто психогенное головокружение являет-
ся проявлением панического расстройства с агорофобией
или без нее. Характер головокружения при данной патоло-
гии также несистемный. На фоне внезапно развивающей-
ся высочайшей тревоги пациенты описывают жалобы на
так называемые диссоциативные ощущения (дереализа-
ции, деперсонализации, предобморочные состояния) [14].
Если даже отмечаются симптомы системного головокру-
жения, они не сопровождаются выраженными для острого
вестибулярного расстройства вегетативными проявления-
ми, такими как тошнота, рвота. Головокружение настоль-
ко часто выявляется при паническом расстройстве, что
был специально выделен вестибулярный подтип паниче-
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ского расстройства (вестибулярная паника). Любопытен
тот факт, что скрытые вестибулярные нарушения при тща-
тельном инструментальном обследовании были отмечены
у 60% пациентов. Сочетание трех основных факторов
(уровень тревожной сенситивности, наличие гипервен-
тилляционных изменений в структуре панической атаки,
предшествующая неполноценность вестибулярной систе-
мы) играет основную роль в формировании вестибулярно-
го панического расстройства [15].

Таким образом, спектр нарушений достаточно широк.
Острое развитие несистемного головокружения (наруше-
ния равновесия и устойчивости) или усугубление имею-
щихся ранее расстройств зачастую требуют неотложной
помощи, проведения дифференциальной диагностики с
участием врачей разных специальностей: неврологов,
кардиологов, оториноларингологов, психиатров, кардио-
хирургов и др. Как правило, диагностические сложности
возникают в связи с недостаточной осведомленностью
врачей о других возможных причинах головокружения,
что ведет к ошибочной постановке диагноза ТИА или
«инсульт» [16, 17].

Целью исследования было установить основные причи-
ны несистемного головокружения у пациентов с направи-
тельным диагнозом «ЦИ в вертебрально-базилярном бас-
сейне», поступивших из лечебно-профилактических уч-
реждений Московской области (ЛПУ МО) в неврологиче-
ское отделение ГБУЗ МО «МОНИКИ им. М.Ф.Владимир-
ского» для уточнения диагноза и лечения.

Материал и методы
Проведены обследование и лечение 144 пациентов, из

них 96 женщин и 48 мужчин с направительным диагнозом
«ЦИ в вертебрально-базилярном бассейне с вестибуло-
атактическими нарушениями». Средний возраст больных
составлял 52,2±2,5 года. При поступлении в неврологиче-
ское отделение ГБУЗ МО «МОНИКИ им. М.Ф.Владимир-
ского» диагноз «инсульт» устанавливали на основании
жалоб больного, данных объективного неврологического
осмотра, результатов нейровизуализационного обследо-
вания головного мозга. При сборе анамнеза регистриро-
вались пол, возраст, профессия пациента, вредные при-
вычки (курение, употребление алкоголя или наркоти-
ков), наличие сопутствующих заболеваний, принимае-
мые лекарственные средства, уточнялся наследственный
анамнез. Регистрировалось использование пациентом
слуховых аппаратов, очков, трости или других вспомога-
тельных приспособлений, снижающих риск падений.
Проводилось стандартное соматическое и неврологиче-
ское исследование. Особое внимание при исследовании
соматического статуса уделялось состоянию ССС, прово-
дилось измерение АД, ЧСС. Оценивалось наличие
отеков, одышки при физической нагрузке и других при-
знаков сердечной недостаточности (СН); при подозрении
на ортостатическую гипотензию проводилась ортостати-
ческая проба.

Результаты
При поступлении пациенты предъявляли жалобы на на-

рушение равновесия и шаткость при ходьбе – 144 (100%)
больных, нарушение координации движений – 63 (43,6%)
больных. Часть пациентов описывали головокружение
жалобами «качает, как на корабле в шторм» – 7 (4,9%)
больных, на чувство дурноты – 9 (6,3%), быструю утомляе-
мость и «все плывет из-под ног» – 25 (17,4%), «ощущения
как в тумане» – 5 (3,47%), страх удушья – 7 (4,9%) паци -
ентов.

Кроме того, пациенты предъявляли жалобы на нару-
шение сна – 12 (8,3%) больных, слабость в конечностях –
15 (10,4%), нарушение глотания – 15 (10,4%), изменение
голоса – 12 (8,3%), речи – 12 (8,3%), почерка – 27 (18,8%),

двоение в глазах – 15 (10,4%), нечеткость зрения – 17
(11,8%) пациентов.

Обращало на себя внимание, что у 7 (4,9%) больных воз-
никновение или усиление несистемного головокружения
наблюдалось, как правило, в особой «провоцирующей» си-
туации. У 5 (3,47%) пациентов этой «особой ситуацией»
были многолюдные места (магазин, метро, вокзал). 
У 1 (0,7%) больного причиной развития или усиления ин-
тенсивности головокружения было «нахождение в авто-
мобиле». У 2 (1,4%) пациентов – нахождение на мосту, пе-
реход через проезжую часть автодороги. У 4 (2,8%) боль-
ных – движение в потоке людей, идущих навстречу. 
У 4 (2,8%) пациентов уменьшение головокружения наблю-
далось при приеме небольших доз алкоголя. У 3 (2,1%)
больных уменьшение головокружения наблюдалось при за-
нятии активными физическими упражнениями, домашней
работой, связанной с физической нагрузкой. У 5 (3,47%) па-
циентов ощущение головокружения возникало приступо-
образно, в положении больного «стоя на месте» или при
ходьбе, сопровождаясь выраженной тревогой. Кроме того,
несистемное головокружение у данных пациентов доста-
точно часто сопровождалось вегетативными симптомами,
такими как гипергидроз кожных покровов, покраснение
или побледнение лица, учащение пульса, а также, в ряде
случаев, психоэмоциональными нарушениями (сниженный
фон настроения, депрессия, плаксивость и др.).

Диагноз «инсульт» по результатам проведенного ком-
плексного клинического обследования, включающего обя-
зательное проведение нейровизуализационного исследо-
вания, был подтвержден у 128 (88,9%) из 144 больных с
жалобами на несистемное головокружение с направитель-
ным диагнозом ЦИ из ЛПУ МО. Из них у 17 (13,3%) был
диагностирован ИИ в бассейне левой средней мозговой
артерии (СМА), у 9 (7%) пациентов – в бассейне правой
СМА. У 102 (79,7%) больных был диагностирован ИИ в
вертебрально-базилярном бассейне.

У 8 (6,3%) пациентов развитие несистемного головокру-
жения было связано с аффективными и невротическими
расстройствами. После проведенного комплексного кли-
нического обследования, включающего магнитно-резо-
нансную томографию головного мозга в режиме ангиогра-
фии, ультразвукового исследования магистральных арте-
рий головы, эхокардиографии, суточного мониторирова-
ния АД (СМАД), тестирования с использованием клиниче-
ских оценочных шкал, а также обследования у специали-
ста-психиатра, был исключен диагноз «ИИ в вертебраль-
но-базилярном бассейне» и было диагностировано эмо-
циональное нарушение (фобическое постуральное голово-
кружение) как причина нарушения равновесия и устойчи-
вости, определяемого больными как «несистемное голово-
кружение», на фоне фобического тревожного расстрой-
ства неуточненного (F 40.9), депрессивного эпизода легкой
степени (F 32.0), депрессивного эпизода средней степени
(F 32.1), панического расстройства. Пациенты проходили
дальнейшее лечение у врача-психиатра.

У 8 (6,3%) пациентов развитие несистемного головокру-
жения было вызвано неврологическими и соматическими
заболеваниями с осложнениями (сенситивная атаксия,
свзанная с В12-дефицитной анемией, дистальная симмет-
ричная сенсомоторная полинейропатия на фоне деком-
пенсации СД, синдром слабости синусового узла, вазова-
гальные синкопальные состояния).

У 3 (2,3%) больных с направительным диагнозом ЦИ из
ЛПУ МО, отмечавших ощущение нарушения равновесия
и устойчивости, определяемое как «несистемное голово-
кружение», после проведения комплексного клиническо-
го обследования, включающего помимо оценки невроло-
гического статуса, нейровизуализационного исследова-
ния, дуплексного сканирования брахиоцефальных арте-
рий, нейрофизиологических методов обследования и об-
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следование у кардиолога, проведение холтеровского мони-
торирования, СМАД, были диагностированы вазовагаль-
ные синкопальные состояния, которые ранее при поступ-
лении были расценены как «инсульт в вертебрально-бази-
лярном бассейне».

У 3 (2,3%) пациентов с жалобами на несистемное голо-
вокружение с направительным диагнозом ЦИ из ЛПУ МО
было диагностировано нарушение ритма сердечной дея-
тельности – синдром слабости синусового узла (снижение
ритма сердечной деятельности до 33–37 ударов в минуту
по данным холтеровского мониторирования), которое
проявлялось ощущением нарушения равновесия и устой-
чивости, липотимическим состоянием, которые пациенты
определяли как «несистемное головокружение». Пациен-
ты были переведены в отделение кардиохирургии для про-
ведения оперативного лечения. После проведения опера-
ции состояние пациентов улучшилось. Головокружение не
беспокоило.

У 1 (0,8%) пациентки с жалобами на несистемное голо-
вокружение после проведенного клинического обследова-
ния была диагностирована дистальная симметричная сен-
сомоторная диабетическая нейропатия на фоне декомпен-
сации СД типа 2. Имеющиеся координаторные расстрой-
ства, связанные с сенситивными нарушениями, обострив-
шимися в связи с основным заболеванием, пациентка
определяла как «сильное несистемное головокружение»,
что послужило поводом для экстренной госпитализации в
неврологическое отделение с диагнозом «ЦИ в вертеб-
рально-базиллярном бассейне». Детальное изучение анам-
неза заболевания, объективная оценка неврологического
статуса, проведение нейровизуализационного исследова-
ния, электронейромиографическое исследование позволи-
ли поставить правильный диагноз.

У 1 (0,8%) больного с жалобами на несистемное голово-
кружение с направительным диагнозом ЦИ из ЛПУ МО
была выявлена сенситивная атаксия, связанная с В12-дефи-
цитной анемией, не диагностированной ранее. Резкое
ухудшение состояния пациента с недостаточным контро-
лем факторов риска инсульта (гипертоническая болезнь,
атеросклероз сосудов мозга), связанное с развитием очаго-
вой пневмонии после острой респираторной вирусной ин-
фекции, проявляющимся общей слабостью, интоксикаци-
ей, прогрессирующим нарушением равновесия и устойчи-
вости, явилось причиной экстренной госпитализации по
каналу скорой медицинской помощи с диагнозом «ин-
сульт».

Таким образом, проведенное исследование показало,
что причиной остро развившегося нарушения равновесия
и устойчивости у 88,9% пациентов с жалобами на неси-
стемное головокружение был ЦИ, который верно диагно-
стировали в ЛПУ МО. Ошибки, которые были выявлены
при диагностике, в 11,1% случаев были связаны, на наш
взгляд, с чрезмерной переоценкой специалистами-невро-
логами роли нарушений мозгового кровообращения в ге-
незе данных расстройств, «уводящей» специалистов от по-
нимания основной нозологии, вызвавшей системное голо-
вокружение, с последующей экстренной госпитализацией
в ангионеврологический стационар, а также незнанием
или/и недостаточным вниманием к иным возможным
причинам головокружения (нарушения равновесия и
устойчивости), особенно связанным с имеющейся сомати-

ческой патологией и аффективными и невротическими
расстройствами, имеющими достаточно широкое распро-
странение на сегодняшний день.
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