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Головокружение — частая причина обращения к неврологу. Целью исследования стало изучение основных причин головокружения у 
амбулаторных пациентов. Обследовано 385 пациентов, обратившихся к неврологу в связи с жалобами на головокружение систем-
ного характера. На основании тщательного клинического и инструментального обследования делается вывод о том, что чаще 
всего причинами системного головокружения в амбулаторной практике оказываются заболевания периферической вестибулярной 
системы  — доброкачественное пароксизмальное позиционное головокружение (50,3%), болезнь Меньера (29,3%), вестибулярный 
нейронит (11,7%). Цереброваскулярные заболевания редко были причиной головокружения у обследованной группы пациентов (0,8%). 
Предложен алгоритм клинического обследования пациентов с жалобами на головокружение (проба Дикса—Холлпайка; проба Халь-
маги; проба встряхивания головы). Алгоритм позволяет выявить наиболее распространенные причины системного головокружения 
и своевременно заподозрить опасные для жизни пациента повреждения центральных отделов вестибулярного анализатора.

К л ю ч е в ы е  с л о в а: головокружение; доброкачественное пароксизмальное позиционное головокружение; болезнь Меньера; ве-
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Dizziness is a frequent reason for visit in neurological practice. The purpose of the study was to reveal the main causes of dizziness in out-
patient practice. Three hundred and eighty five patients (385) with complains on systemic dizziness were examined. The detailed clinical 
and instrumental analysis showed that the main reason of systemic vertigo in out-patient department is the pathology of peripheral part 
of vestibular system, such as benign paroxysmal position vertigo (50,3%), Meniere’s disease (29,3%) and vestibular neuronitis (11,7%). 
Cerebrovascular disorders were the cause of dizziness in rare cases (0,8%). The algorithm of clinical examination of patients with complains 
on dizziness is presented. The algorithm enables to reveal the most frequent causes of systemic dizziness and in-time suspect life-threatening 
disorders of central part of vestibular sensory system.
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Головокружение  — частая жалоба у пациентов, 
обратившихся на амбулаторный прием. Так, по-
следнее крупное популяционное исследование, про-
веденное в Германии, показало, что хотя бы раз на 
протяжении жизни вестибулярное головокружение 
испытывают 7,8% населения, а заболеваемость ве-
стибулярным головокружением в течение года со-
ставляет 5,2% [1].

Системным или вестибулярным головокружени-
ем принято называть ощущение мнимого движения 
или вращения окружающих предметов или самого 
больного в пространстве [2]. Такое головокружение 
обусловлено повреждением вестибулярной систе-
мы и ее многочисленных связей с другими отдела-
ми головного мозга [3]. Системное головокружение 
появляется лишь при остром и асимметричном по-
ражении вестибулярной системы, например при вы-
падении функции или патологическом раздражении 
одного лабиринта, при повреждении вестибулярных 
ядер на одной стороне.

Число заболеваний, вызывающих головокруже-
ние системного характера, велико, а диагностика 
их трудна и требует подробного анализа жалоб па-
циента и анамнеза заболевания, тщательного иссле-
дования соматического и неврологического стату-
са, проведения специального отоневрологического 
исследования, лабораторных и инструментальных 
обследований. Объективные и субъективные слож-
ности при диагностике причин головокружения не-
редко приводят к тому, что на практике пациентам 
с жалобами на головокружение нередко ошибочно 
устанавливают диагноз «вегетативной дистонии», 
«сосудистого криза», «вертебрально-базилярной не-
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достаточности», «гипертонического церебрального 
криза» [4—6]. Между тем проведенные в последние 
годы крупные исследования показывают, что наибо-
лее распространенными причинами головокружения 
могут быть совсем другие заболевания: расстрой-
ства периферического вестибулярного анализатора 
(доброкачественное пароксизмальное позиционное 
головокружение (ДППГ), болезнь Меньера, вести-
булярный нейронит) или вестибулярная мигрень, 
тогда как цереброваскулярные расстройства, остава-
ясь чрезвычайно важной причиной головокружений, 
встречаются сравнительно редко [7–9].

Целью исследования было установить основные 
причины системного головокружения у пациентов, 
обратившихся на амбулаторный прием к неврологу, 
и уточнить алгоритм клинического обследования па-
циентов с головокружением.

Пациенты и методы исследования
Были обследованы все пациенты, обратившиеся в 

2007—2012 гг. на амбулаторный прием к неврологу 
в медицинский центр Гута Клиник и в клинику нерв-
ных болезней им. А.Я. Кожевникова Первого МГМУ 
им. И.М. Сеченова, с жалобами на головокружение. 
Головокружение было основной и во многих слу-
чаях единственной жалобой больных. Критериями 
исключения из исследования явились выраженные 
когнитивные нарушения (деменция), психические 
расстройства, тяжелые и некорригируемые рас-
стройства зрения, выраженные речевые нарушения 
в виде афазии.

За период исследования по поводу системного 
головокружения обратилось 385 человек. Средний 
возраст пациентов составил 49,8 ± 13,2 года. Среди 
пациентов с системным головокружением был 271 
(70,4%) женщина и 114 (29,6%) мужчин (соотноше-
ние женщин и мужчин составило 2,4).

При сборе анамнеза регистрировались пол, воз-
раст, профессия пациента, вредные привычки (ку-
рение, употребление алкоголя или наркотиков), на-
личие сопутствующих заболеваний, принимаемые 
лекарственные средства, уточнялся наследственный 
анамнез. Регистрировалось использование пациен-
том слуховых аппаратов, очков, трости или других 
вспомогательных приспособлений, снижающих 
риск падений при неустойчивости и расстройствах 
равновесия.

Проводилось стандартное соматическое и не-
врологическое исследование. Особое внимание при 
исследовании соматического статуса уделялось со-
стоянию сердечно-сосудистой системы (определя-
лись артериальное давление, частота сердечных со-
кращений, наличие отеков, одышки при физической 
нагрузке и других признаков сердечной недостаточ-
ности; при подозрении на ортостатическую гипотен-
зию проводилась ортостатическая проба).

Пациентам проводились специфические тесты 
для оценки состояния вестибулярной системы: по-
зиционные пробы Дикса—Холлпайка и МакКлю-
ра—Пагнини, проба Хальмаги, проба с встряхива-
нием головы, проба Фукуда, проба Вальсальвы и 

гипервентиляционная проба. Кроме того, выполня-
лась видеонистагмография с исследованием спон-
танного, установочного и позиционного нистагма, 
зрительных саккад, плавных следящих движений 
глаз, оптокинетического нистагма, калорического 
нистагма.

Позиционные пробы проводились для диагности-
ки ДППГ или центрального позиционного голово-
кружения. При выполнении пробы Дикса—Холлпай-
ка больного, сидящего на кушетке с головой, повер-
нутой на 45° в сторону, быстро укладывают на спину 
так, чтобы голова оказалась слегка запрокинутой 
над краем кушетки. Если при этом после короткого 
(несколько секунд) латентного периода развивается 
вестибулярное головокружение, сопровождающееся 
вертикально-ротаторным нистагмом и продолжаю-
щееся 20—40 с, то пробу считают положительной. 
Положительная проба Дикса—Холлпайка свиде-
тельствует о каналолитиазе заднего полукружно-
го канала. При значительно более редком варианте 
ДППГ с повреждением переднего полукружного 
канала проба Дикса—Холлпайка также окажется 
положительной, однако позиционный торсионный 
нистагм будет иметь вертикальный, направленный 
вниз, компонент.

Для выявления второго по частоте варианта 
ДППГ — каналолитиаза горизонтального полукруж-
ного канала  — проводили пробу МакКлюра—Паг-
нини. При этом голову больного, лежащего на спине, 
поворачивают поочередно в одну и другую сторону. 
Проба считалась положительной, если при повороте 
головы в ту или иную сторону возникают головокру-
жение и горизонтальный нистагм (геотропный или 
апогеотропный).

Появление при позиционных пробах атипичного 
нистагма (например, вертикального, незатухающего, 
возникающего без латентного периода и т. д.) застав-
ляет заподозрить так называемое центральное пози-
ционное головокружение, причиной которого могут 
быть объемные процессы в задней черепной ямке, 
повреждения ствола мозга и мозжечка (в том числе 
ишемические или токсические) или краниоверте-
бральные аномалии [10, 11].

Проба Хальмаги: обследуемому предлагают за-
фиксировать взор на переносице расположившего-
ся перед ним врача и быстро поворачивают голову 
поочередно в одну и другую сторону примерно на 
15° от средней линии. В норме, благодаря компен-
саторному движению глаз в противоположном на-
правлении глаза остаются фиксированными на пере-
носице врача и не поворачиваются вслед за головой. 
При утрате функции одного из лабиринтов поворот 
головы в сторону пораженного уха не может быть 
компенсирован одномоментным быстрым пере-
водом глаз в противоположном направлении. В ре-
зультате глаза возвращаются в исходное положение 
с опозданием — уже после поворота головы возни-
кает коррекционная саккада, позволяющая вернуть 
взор в исходное положение. Положительная проба 
Хальмаги указывает на повреждение перифериче-
ского вестибулярного аппарата и служит важным 
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дифференциально-диагностическим признаком, по-
зволяющим выявить те сравнительно редкие случаи 
центральных вестибулопатий, которые проявляются 
изолированным системным головокружением (при 
центральной вестибулопатии с изолированным си-
стемным головокружением проба Хальмаги будет 
отрицательной).

Проба с встряхиванием головы: голову обследу-
емого, сидящего напротив врача, энергично повора-
чивают из стороны в сторону (вокруг вертикальной 
оси) со скоростью 2 Гц в течение 20 с. При этом угол 
отклонения головы от прямого положения должен 
составлять примерно 30° в каждую сторону. Затем 
движения резко останавливают и исследуют ни-
стагм при помощи очков Френзеля или видеонистаг-
мографии. В норме или при двусторонней вестибу-
лярной дисфункции (например, при двусторонней 
вестибулопатии) нистагм будет отсутствовать. При 
одностороннем повреждении периферических или 
центральных отделов вестибулярного анализато-
ра появится нистагм, направленный в большинстве 
случаев в здоровую сторону.

Проба Фукуда: обследуемому предлагают сде-
лать 30 шагов на месте с закрытыми глазами и вы-
тянутыми вперед руками. При односторонней пе-
риферической вестибулярной дисфункции больной 
постепенно поворачивается в сторону пораженного 
лабиринта. Проба считается положительной при зна-
чительном повороте в сторону (около 45°).

Проба Вальсальвы (форсированный выдох при 
закрытой голосовой щели) приводит к головокруже-
нию при перилимфатической фистуле — патологи-
ческом соустье между внутренним и средним ухом. 
Появление нистагма и головокружения при надавли-
вании на козелок (симптом Эннебера) – еще один 
признак перилимфатической фистулы [12].

Гипервентиляционная проба: обследуемому пред-
лагают глубоко и часто дышать в течение 30 с. После 
чего исследуют нистагм в очках Френзеля или при 
помощи видеонистагмографии. В норме нистагм по-
сле гипервентиляционной пробы отсутствует. При 
одностороннем повреждении вестибулярного анали-
затора, главным образом на периферическом уровне, 
после гипервентиляции появляется нистагм, направ-
ленный в сторону поражения. Помимо исследования 
нистагма при гипервентиляционной пробе, обраща-
ют внимание на субъективные ощущения больного, 
поскольку форсированное дыхание может вызвать 
сходное с головокружением состояние вследствие 
развития гипервентиляционного синдрома, харак-
терного для тревожных расстройств (психогенное 
головокружение). При этом гипервентиляционный 
нистагм отсутствует [12–14].

Для уточнения диагноза по показаниям выпол-
нялись лабораторные исследования (общий анализ 
крови с исследованием уровня гемоглобина и эритро-
цитов, оценка уровня глюкозы), проводились иссле-
дование вызванных вестибулярных миогенных потен-
циалов, тональная пороговая аудиометрия, калориче-
ская проба, импедансометрия, электрокохлеография, 
постурография или стабилометрия, ультразвуковое 

дуплексное сканирование брахиоцефальных артерий, 
магнитно-резонансная (МРТ) или рентгеновская ком-
пьютерная томография головного мозга.

Диагноз устанавливался на основании анализа 
жалоб, анамнеза заболевания, результатов клиниче-
ского, лабораторного и инструментального обследо-
вания. Использовались наиболее распространенные 
и принятые в литературе диагностические критерии. 
В частности, диагноз ДППГ устанавливали на ос-
новании характерной клинической картины, а так-
же выявления типичного позиционного нистагма 
при позиционных тестах [15]. При этом пациенты 
с типичными для ДППГ жалобами, но у которых к 
моменту обращения к врачу головокружение уже 
прекратилось и позиционные пробы, а также другие 
методы отоневрологического обследования не выяв-
ляли отклонений от нормы, из дальнейшего анализа 
исключались.

Диагноз болезни Меньера устанавливали в соот-
ветствии с принятыми в международной практике 
критериями Американской академии оториноларин-
гологии [16]. Те случаи, когда рецидивирующие при-
ступы головокружения развивались спустя много лет 
(как правило, через несколько десятилетий) после 
возникновения острой односторонней нейросенсор-
ной тугоухости, расценивались как вторичный (от-
сроченный) эндолимфатический гидропс (синдром 
Меньера) [7, 17, 18].

Диагноз мигрень-ассоциированного головокру-
жения устанавливался на основании диагностиче-
ских критериев, разработанных совместно Между-
народным обществом головной боли и Обществом 
Барани [19, 20].

Вестибулярный нейронит диагностировался в тех 
случаях, когда острое спонтанное изолированное 
нерецидивирующее системное головокружение раз-
вивалось вследствие внезапной односторонней пе-
риферической вестибулярной гипо- или арефлексии, 
подтвержденной результатами калорической пробы. 
Если такому головокружению сопутствовало острое 
ипсилатеральное снижение слуха по нейросенсорно-
му типу, то диагностировался лабиринтит [7].

Вестибулярная пароксизмия диагностировалась в 
тех случаях, когда у пациентов возникали приступы 
кратковременного (несколько секунд) головокруже-
ния, провоцирующегося поворотами головы, но в 
отличие от ДППГ не сопровождающиеся типичным 
позиционным нистагмом, характерным для отолити-
аза. При МРТ у этих пациентов была выявлена ней-
роваскулярная компрессия преддверно-улиткового 
нерва церебральным сосудом [12, 21].

Статистическая обработка результатов прово-
дилась с использованием программы SPSS 19. Для 
оценки популяции пациентов, включенных в иссле-
дование, использовали методы описательной стати-
стики. Данные выборки, являющейся репрезентатив-
ной, представлялась средним (М) и стандартным от-
клонением (σ). Количественные признаки, которые 
не подчинялись нормальному закону распределения 
и количество которых было менее 30 наблюдений, 
описывались медианой (Me) и квартилями [Q1; Q3].
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Результаты и обсуждение
Клинические диагнозы, установленные у 385 

проанализированных нами пациентов, обративших-
ся на амбулаторный осмотр к неврологу с жалобами 
на головокружение, представлены в таблице.

Чаще всего причиной системного головокруже-
ния становились заболевания периферического от-
дела вестибулярного анализатора — на долю этих за-
болеваний пришлось 92,6% случаев системного го-
ловокружения. Среди расстройств периферического 
вестибулярного анализатора чаще всего встречались 
ДППГ, болезнь (синдром) Меньера и вестибулярный 
нейронит (лабиринтит). 

На ДППГ пришлось 50,3% случаев (194 пациен-
та). Это заболевание более чем в 3 раза чаще встре-
чалось у женщин. Наиболее частой разновидностью 
ДППГ оказался каналолитиаз правого заднего полу-
кружного канала: он был выявлен в 48% случаев. В 
37,5% случаев ДППГ был диагностирован каналоли-
тиаз левого заднего полукружного канала. В 14,5% 
случаев отмечались «атипичные» формы ДППГ: 
купулолитиаз, каналолитиаз горизонтального или 
переднего полукружных каналов, каналолитиаз не-
скольких полукружных каналов.

Среди расстройств центрального отдела вестибу-
лярного анализатора преобладало мигрень-ассоции-
рованное головокружение (5,5% среди всех случаев 
системного головокружения у амбулаторных паци-
ентов). Вестибулярная мигрень значительно чаще 
диагностировалась у женщин (соотношение женщин 
и мужчин составило 19,8).

Распространенность основных причин голово-
кружения изучалась в нескольких исследованиях у 
различных категорий пациентов. При этом в боль-
шинстве таких исследований принимали участие 
пациенты не только амбулаторного профиля. Так, 
исследовались причины головокружения у пациен-
тов, доставленных в стационар по экстренным по-
казаниям [22], у пожилых пациентов [23–26], у па-
циентов, обратившихся или госпитализированных 
по экстренным показаниям в специализированное 
отделение, занимающееся диагностикой и лечением 

головокружений [7, 27, 28]. Вместе с тем чаще всего 
больные с головокружением обращаются на амбула-
торный прием именно к неврологу.

Анализ частоты встречаемости различных при-
чин системного головокружения показал, что си-
стемное головокружение в большинстве случаев 
бывает обусловлено 4 основными заболеваниями: 
ДППГ, болезнью (синдромом) Меньера, вестибуляр-
ным нейронитом (лабиринтитом) и мигренью (ми-
грень-ассоциированное головокружение). На долю 
этих заболеваний пришлось 96,8% всех случаев си-
стемного головокружения в амбулаторной практике.

Инсульт редко был причиной системного голово-
кружения. В целом среди всех пациентов, приняв-
ших участие в исследовании, инсульт в качестве при-
чины головокружения был диагностирован лишь у 3 
(0,8%) человек. Эти данные соответствуют результа-
там другого недавнего исследования, согласно кото-
рому инсульт или транзиторная ишемическая атака у 
пациентов, госпитализированных с изолированным 
головокружением, были диагностированы лишь в 
0,7% случаев [9]. Похожие данные о распространен-
ности инсульта среди пациентов с изолированным 
вестибулярным головокружением обнаружены нами 
и при исследовании пациентов стационарного про-
филя [4]. Согласно результатам этого исследования, 
инсульт был выявлен у таких пациентов лишь в 1,2% 
случаев.

Полученные нами данные о распространенности 
основных причин системного головокружения у па-
циентов, обратившихся на амбулаторный прием к 
неврологу, помогают уточнить наиболее оптималь-
ный алгоритм клинического обследования пациента 
с головокружением в амбулаторной практике. Цель 
такого обследования  — с одной стороны, выявить 
самые частые заболевания, вызывающие системное 
головокружение, а с другой – своевременно диагно-
стировать хоть и сравнительно редкие, но наиболее 
опасные причины головокружения, такие как ин-
сульт или опухоль [29, 30].

Согласно результатам нашего исследования, наи-
более распространенными причинами системно-
го головокружения в амбулаторной практике были 

Заболевания, вызывающие системное головокружение у пациентов, обратившихся на амбулаторный прием к неврологу

Диагноз Число
пациентов, абс.

% Женщины, 
%

Мужчины, 
%

Средний возраст, 
годы

ДППГ 194 50,3 76,8 23,2 51,2 ± 13,0
Болезнь или синдром Меньера 113 29,3 61,0 39,0 50,6 ± 12,5
Вестибулярный нейронит и лабиринтит 45 11,7 60 40 43,2 ± 11,8
Мигрень-ассоциированное головокружение 21 5,5 95,2 4,8 53,0 [39,0; 58,0]
Вестибулярная пароксизмия 4 1,0 75 25 43,5 [20,0; 66,3]
Инсульт в вертебрально-базилярной системе 3 0,8 0 100 50,0 [45,0; 67,0]
Объемное образование в области задней черепной ямки 2 0,5 100 0 49,5
Отосклероз 1 0,3 100 0 34,0
Рассеянный склероз 1 0,3 0 100 43,0
Токсическая (алкогольная) энцефалопатия 1 0,3 0 100 22,0
В с е г о ... 385 100 70,4 29,6
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ДППГ, болезнь (синдром) Меньера и вестибулярный 
нейронит (лабиринтит). Значительно более редкими, 
но оттого не менее значимыми, причинами голово-
кружения были инсульт в вертебрально-базилярном 
бассейне и опухоли с локализацией в задней череп-
ной ямке.

Диагностика ДППГ основывается на сочетании 
характерной клинической картины с положительны-
ми результатами позиционных тестов [15]. На сегод-
няшний день предложено несколько позиционных 
тестов, наиболее распространенными из которых яв-
ляются пробы Дикса—Холлпайка для диагностики 
канало- и купулолитиаза заднего и переднего полу-
кружных каналов и проба МакКлюра—Пагнини для 
диагностики повреждений горизонтального полу-
кружного канала. Чувствительность пробы Дикса—
Холлпайка по данным разных исследований состав-
ляет около 80% [8, 31]. Данные о чувствительности 
пробы МакКлюра—Пагнини при диагностике кана-
ло- или купулолитиаза горизонтального полукруж-
ного канала в литературе отсутствуют, что может 
объясняться значительно меньшей распространен-
ностью этой разновидности ДППГ в клинической 
практике и, следовательно, трудностями с набором 
достаточного для статистической обработки количе-
ства наблюдений.

В нашем исследовании доля «атипичных» форм 
ДППГ с повреждением горизонтальных или перед-
них полукружных каналов, двусторонним канало-
литиазом составила 14,5%. Эти данные позволяют 
рекомендовать использование прежде всего пробы 
Дикса—Холлпайка в качестве обязательного метода 
обследования больного с головокружением.

Второй по частоте причиной системного голо-
вокружения, по результатам нашего исследования, 
стала болезнь или синдром Меньера. Современные 
диагностические критерии этого заболевания ос-
нованы исключительно на клинических признаках, 
тогда как инструментальная диагностика имеет вто-
ростепенное значение [16]. Важным представляется 
сочетание приступов системного головокружения с 
прогрессирующим (на первых порах  — флюктуи-
рующим) снижением слуха, так что в алгоритм об-
следования больного с жалобами на головокружение 
целесообразно включить ориентировочную оценку 
слуха. Кроме того, это заболевание проявляется в 
разной степени выраженным повреждением пери-
ферического отдела вестибулярного анализатора: в 
острейшей фазе приступа болезни Меньера отмеча-
ется раздражение лабиринта на стороне поражения, 
которое вскоре сменяется его угнетением. В межпри-
ступном периоде признаки вестибулярной дисфунк-
ции могут отсутствовать, однако нередко скрытый 
нистагм выявляется спустя несколько суток после 
окончания приступа, когда головокружение сменя-
ется небольшой неустойчивостью или вовсе отсут-
ствует. Для диагностики скрытого нистагма целе-
сообразно проводить исследование с выключением 
фиксации взора: в очках Френзеля, или (еще лучше) 
с помощью видеонистагмографии. Кроме того, вы-
явить скрытый нистагм позволяют такие пробы, как 

проба с встряхиванием головы и гипервентиляци-
онная проба. По данным литературы, чувствитель-
ность этих проб в значительной степени зависит 
от степени повреждения периферического вестибу-
лярного анализатора и составляет от 27 до 65% [32, 
33]. Несмотря на то что в нашем исследовании мы 
не ставили перед собой цель оценивать чувствитель-
ность тех или иных проб, по нашему мнению, проба 
с встряхиванием головы оказывалась более чувстви-
тельной при диагностике вестибулярных нарушений, 
в частности у пациентов с болезнью или синдромом 
Меньера. Эта проба безопасна для больного, не тре-
бует специальной аппаратуры и занимает не много 
времени, что делает целесообразным включение ее 
в алгоритм клинического обследования пациента 
с головокружением. Другие пробы, применяемые 
для выявления вестибулярной дисфункции (такие, 
например, как проба Фукуда), по нашему мнению, 
обладают еще меньшей чувствительностью и могут 
использоваться лишь в комплексном обследовании 
пациентов с головокружением.

Третьей по частоте причиной системного го-
ловокружения, по данным нашего исследования, 
стал вестибулярный нейронит (или лабиринтит). 
Поскольку в основе заболевания лежит острое по-
вреждение вестибулярного нерва, для его своевре-
менного выявления необходимо использовать такие 
клинические тесты, которые обладают наибольшей 
чувствительностью в отношении этих повреждений. 
Чувствительность пробы Хальмаги в этом случае по 
данным разных исследований составляет 71—84%, 
что позволяет рекомендовать ее для обследования 
пациентов с системным головокружением [34]. Эта 
проба почти всегда отрицательна при центральных 
вестибулярных расстройствах, что делает ее важ-
ным инструментом дифференциальной диагностики 
острого периферического и центрального голово-
кружения [35]. Включение этой пробы в алгоритм 
клинического обследования пациента с головокру-
жением позволяет не только выявить повреждение 
периферического вестибулярного анализатора, но и 
заподозрить центральные вестибулярные расстрой-
ства  — сравнительно редкую, но оттого не менее 
значимую причину головокружений. Сочетание 
остро возникшего системного головокружения, ни-
стагма и отрицательной пробы Хальмаги с высокой 
вероятностью свидетельствует о повреждении цен-
тральных отделов вестибулярного анализатора, то 
есть прежде всего об инсульте как причине острого 
системного головокружения [36].

Таким образом, проведенное нами исследование 
показало, что наиболее распространенными причи-
нами системного головокружения в амбулаторной 
практике являются заболевания периферического 
вестибулярного аппарата. Напротив, центральные 
вестибулярные расстройства встречаются сравни-
тельно редко. Оптимальный алгоритм клинического 
обследования пациента с головокружением, позво-
ляющий выявлять наиболее распространенные при-
чины головокружений и заподозрить опасные для 
жизни пациента центральные вестибулярные рас-
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стройства, должен включать, помимо стандартного 
исследования неврологического статуса, проведе-
ние позиционной пробы Дикса—Холлпайка, теста 
встряхивания головы, пробы Хальмаги и ориентиро-
вочной оценки слуха. Использование этих методов 
клинического обследования у амбулаторных пациен-
тов с жалобами на головокружение позволяет без до-
полнительного инструментального исследования диа-
гностировать большинство причин головокружения и 
дифференцировать повреждения центрального и пе-
риферического отдела вестибулярного анализатора.
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