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Реферат. Цель – предложить простой и эффективный способ диагностики острого системного головокру-
жения на этапе диагностики в приемном отделении. Материал и методы. Обзор научной медицинской 
литературы по теме дифференциальной диагностики системного головокружения в приемном отделении. 
Результаты и их обсуждение. Системное головокружение – одна из самых частых причин для обраще-
ния в неотложное неврологическое отделение. При этом в большинстве случаев причина головокружения 
является доброкачественной и нежизнеугрожающим состоянием. В данной статье по аналогии с головной 
и вертеброгенной болью предлагается активное внедрение системы «красных флагов» системного голово-
кружения. Данная система позволяет не только избежать грубых диагностических ошибок, но и провести 
грамотный отбор для дальнейших дорогостоящих методов исследования, например, таких как МРТ или КТ 
головного мозга. В статье приводятся 9 «красных флагов» системного головокружения и их обоснование, 
которые, на наш взгляд, необходимо знать каждому неврологу. Выводы. На основании данной статьи врач 
приемного отделения сможет вовремя выставить пациенту верный диагноз и назначить правильное лече-
ние. Своевременно принятые грамотные меры позволяют существенно снизить количество обращений и 
госпитализаций в отделение неотложной помощи, уменьшить объем проводимых пациенту исследований 
и тем самым снизить экономические затраты. 
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В ведение. Головокружение – это одна из 
самых частых причин обращения к врачам. 

Согласно данным литературы, только головная и 
вертеброгенная боль заставляет пациента обра-
щаться за медицинской помощью чаще [1]. Более 
того, головокружение – это одна из самых распро-
страненных причин вызова скорой медицинской 
помощи и, соответственно, жалоб пациента в любом 
приемном отделении неврологического профиля. 
Ситуация осложняется тем, что зачастую пациенты 
под термином «головокружение» могут иметь в виду 
самые различные жалобы – от истинного (вести-
булярного) головокружения, до самых различных 
жалоб психогенного характера, поэтому на первом 
этапе диагностического процесса врачу бывает 
важно разделение жалоб пациента на системное 
и несистемное головокружение. При несистемном 
головокружении характер жалоб пациента обычно 
имеет тенденцию к признакам мозжечковой атаксии 
(шаткость и неустойчивость при ходьбе, «ощущение 
пьяной походки», падения), вегетативных нарушений 
и синкопальных состояний (потемнение в глазах, 
ощущение «предобморочного состояния», ортоста-
тические реакции). Системное же головокружение 
характеризуется ощущением вращения окружаю-
щего пространства и/или наличием колебательных 
движений относительно тела пациента [1]. 

В большинстве случаев системное головокру-
жение (СГ) является доброкачественным и нежиз-
неугрожающим состоянием, несмотря на зачастую 
чрезвычайно сильную выраженность симптомов и 
резкое ограничение повседневной активности па-
циента в первые часы/дни заболевания. Согласно 
данным литературы, 87,5% всех причин системного 
заболевания приходится на патологию структур 
периферического вестибулярного анализатора: 
доброкачественное пароксизмальное позиционное 

головокружение (ДППГ), вестибуляный нейронит 
(ВН), болезнь Меньера (БМ)) или психогенные 
формы [2]. Однако никогда не стоит забывать, что 
системное головокружение может быть вызвано 
патологией центральной нервной системы и но-
сить или жизнеугрожающую ситуацию, например, 
при остром нарушении мозгового кровообращения 
(ОНМК), окклюзионной гидроцефалии, или тре-
бовать максимально быстрого дообследования и 
назначения специфического лечения (например, 
при объемных образованиях, демиелинизирующих 
заболеваниях). 

Также стоит упомянуть и о медико-экономиче-
ских аспектах. Частая распространенность жалоб 
на СГ, нередко плохая осведомленность врачей 
о причинах СГ, использование дорогостоящих 
методов дополнительного обследования [магнит-
но-резонансная томография (МРТ), компьютерная 
томография (КТ), ангиографические исследования, 
в том числе с введением контрастного вещества] 
ложится бременем финансовых затрат на здраво-
охранение. Хотя в большинстве случаев только 
лишь по клинико-анамнестическим данным можно 
поставить верный диагноз без дополнительных 
методов обследования [3]. 

Ввиду всего вышеперечисленного становится 
неоспоримой важность точной и своевременной диа-
гностики причин СГ, а также необходимость грамот-
ного отбора пациентов с СГ на дополнительные до-
рогостоящие методы обследования. Именно поэтому 
мы предлагаем применять в практике врача общей 
практики и врача приемного отделения так называ-
емую систему «красных флагов». Данная система 
давно с успехом применяется в диагностике голов-
ной и вертеброгенной боли и стала неотъемлемым 
инструментом в рутинной практике каждого врача. 
Она удобна в применении, помогает не только избе-

Ключевые слова: системное головокружение, «красные флаги», инсульт, периферическая вестибулопатия, 
доброкачественное пароксизмальное позиционное головокружение.
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Abstract. Aim The aim of the study was to present a simple and effective algorithm to diagnose acute vertigo in primary 
care unit (PCU). Material and methods. A review of scientifi c medical literature with relevance on topics concerning 
differential diagnosis of vertigo in PCU was performed. Results and discussion. Vertigo is one of the most common 
causes of urgent admission to PCU. The majority vertigo cases are benign thought it often presented with acute 
symptomatology. But also vertigo can be potentially a life threatening condition and doctor must stay on alert. Another 
important question is an economical aspect. There are a lot of expensive additional investigations used in PCU (MRI, 
CT, angiography), but only clinical data and physical examination of the patient are usually enough for the diagnosis. 
That’s why we recommend using the system of red fl ags. Similar system is used successfully in headache and spinal 
neurology for long time but haven’t adapt yet for vertigo. We determine 9 red fl ags that’s must know doctor in PCU. 
Conclusion. On the basis of this article the doctor in PCU will be able to timely diagnose the patient and prescribe the 
correct treatment. Competent measures can signifi cantly reduce the number of admissions and hospitalizations, reduce 
the number of expensive additional examinations and thereby reduce economic costs.
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гать врачебных ошибок, но и грамотно организовать 
диагностический и лечебный процесс. В диагнос-
тике системного головокружения данная система 
встречается редко и совершенно незаслуженно. 

Цель данной публикации – предложить прос-
той и эффективный способ диагностики острого 
системного головокружения на этапе диагностики в 
приемном отделении.

Материал и методы. Обзор научной медицин-
ской литературы по теме дифференциальной диа-
гностики системного головокружения в приемном 
отделении.

Результаты и их обсуждение. Нижеперечис-
ленные «красные флаги», на наш взгляд, являются 
наиболее часто встречающимися в обыденной прак-
тике, и большинство из них могут быть подкреплены 
собственными клиническими примерами (таблица). 

«Красные флаги» системного головокружения

«Красный флаг» Его интерпретация
1. Наличие очаговой невро-

логической симптоматики 
Признак поражения ствола 
мозга

2. Сочетанное поражение 
лицевого нерва и/или 
снижение слуха, и/или 
наличие тиннитуса, и/или 
нарушение чувствитель-
ности лица

Признак объемного образо-
вания мостомозжечкового 
угла

3. Наличие вертикального 
нистагма 

Поражение ствола мозга 
или мозжечка

4. Наличие признаков цент-
рального нистагма при 
горизонтальном нистагме

Поражение ствола мозга 
или мозжечка

5. Отрицательная проба 
Хальмаги (сохранный 
вестибулоокулярный 
рефлекс)

Нарушение функции 
вестибулярной системы на 
центральном уровне

6. Отрицательные пробы 
Дикса – Холлпайка и 
roll-test

Исключение доброкаче-
ственного пароксизмального 
позиционного головокру-
жения

7. Наличие признаков герпе-
тического поражения

Герпетическое поражение 
центральной или перифери-
ческой нервной системы

8. Сочетание с острым сни-
жением слуха

Признак острого нарушения 
мозгового кровообращения 
в артерии лабиринта

9. Наличие в анамнезе 
данных об объемном об-
разовании ствола мозга, 
аномалии базилярной 
или позвоночной артерии, 
аномалии краниовертеб-
рального перехода или 
другом известном хро-
ническом заболевании, 
теоретически поражаю-
щем ствол мозга

Увеличение риска пора-
жения ствола мозга или 
мозжечка

1. Наличие очаговой неврологической симп-
томатики. Один из наиболее ярких клинических 
феноменов. Известно, что ядра и проводящие 
пути в стволе мозга расположены чрезвычайно 
компактно, и поражение структур мозга приводит к 
различным очаговым неврологическим симптомам. 
Не вызывает сомнения важность тщательного нев-
рологического осмотра при жалобах пациента на 

СГ. Врачу приемного отделения стоит обратить 
особое внимание на мозжечковые пробы и на вы-
явление признаков поражения ствола мозга (гла-
зодвигательные нарушения, бульбарный синдром, 
альтернирующие синдромы). Безусловно, наличие 
очаговой неврологической симптоматики потребу-
ет обязательного проведения нейровизуализации 
(предпочтительно МРТ головного мозга при наличии 
такой возможности). 

2. Сочетание с поражением лицевого нерва и/
или снижение слуха, и/или наличие тиннитуса, 
и/или нарушение чувствительности лица. Яв-
ляется особым случаем очаговой неврологической 
симптоматики. Жалобы пациента на тиннитус и 
снижение слуха часто сопутствуют жалобам на СГ 
(например, являются классической клинической 
триадой при БМ). Однако данные жалобы могут 
присутствовать и при объемных образованиях 
мостомозжечкового угла (ММУ). Самым частым 
симптомом опухоли ММУ является односторонняя 
сенсоневральная тугоухость. При наличии призна-
ков поражения лицевого нерва и/или гипестезии 
лица при медленно прогрессирующем течении 
заболевания врач всегда должен заподозрить 
опухоль ММУ и направить пациента на проведение 
нейровизуализации [4, 5]. 

3. Наличие вертикального нистагма. Данные 
признак является ярким и грозным феноменом 
системного головокружения. Известно, что пери-
ферический нистагм всегда имеет или горизонталь-
ное, или горизонтально-ротаторное направление. 
Вертикальный нистагм всегда является признаком 
поражения центральной нервной системы. Нистагм, 
бьющий вниз, обычно встречается при поражении 
мозжечка или мозжечковых связей с продолгова-
тым мозгом (например, при инсульте в мозжечке, 
аномалиях краниовертебрального перехода и т.д.). 
Нистагм, бьющий вверх, часто сопутствует пора-
жению среднего или продолговатого мозга (напри-
мер, при объемных образованиях или инсультах, 
энцефалопатии Вернике и т.д.). Данные заболе-
вания всегда сопровождаются наличием очаговой 
неврологической симптоматики. Изолированное 
системное головокружение чаще всего присутствует 
при поражении червя мозжечка. Частым признаком 
поражения червя мозжечка является именно верти-
кальный нистагм [6, 7, 8].

4. Наличие признаков центрального нистагма 
при горизонтальном нистагме. Горизонтальный 
нистагм также может присутствовать при цент-
ральном поражении, т.е. он не является 100% при-
знаком периферического поражения. Признаком 
поражения ЦНС является нистагм, меняющий на-
правление в зависимости от взора (так называемый 
«взориндуцированный нистагм»), в то время как 
периферической нистагм постоянный, не меняет 
свое направление в зависимости от взора. Также 
при центральном поражении выявляется нистагм, 
усиливающийся или неизменяющийся при фиксации 
взора (при периферическом нистагме фиксация 
взора уменьшает выраженность нистагма). Редкий 
конвергентно-ретракционный нистагм, при котором 
глаза совершают конвергирующие и ретракционные 
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осцилляции после саккады, направленной вверх, яв-
ляется признаком поражения среднего мозга [7, 8, 9]. 

5. Отрицательная проба Хальмаги (сохранный 
вестибулоокулярный рефлекс). Вестибулоокуляр-
ный рефлекс (ВОР) – это рефлекс, направленный на 
стабилизацию взгляда во время движения головой. 
Исследование ВОР является важнейшей частью об-
следования вестибулярной системы. До недавнего 
времени считалось, что нарушение ВОР (положи-
тельная проба Хальмаги) – это всегда поражение 
периферического вестибулярного анализатора, в 
то время как отрицательная проба Хальмаги (со-
хранный ВОР) может являться признаком поражения 
центрального вестибулярного анализатора. Однако 
в настоящее время описаны случаи нарушения ВОР 
при инсульте. Согласно литературным данным, 9% 
пациентов с нарушенным ВОР могут иметь инсульт 
в мозжечке. Тем не менее, учитывая, что даже МРТ 
головного мозга имеет меньшую чувствительность 
(83% по данным литературы), данная проба являет-
ся чрезвычайно важной в диагностике центрального 
и периферического головокружения [8, 10, 11]. 

6. Отрицательные пробы Дикса – Холлпайка 
и roll-test. ДППГ является самой частой формой СГ. 
Проведение проб Дикса – Холлпайка и roll-test явля-
ются обязательными пунктами отоневрологического 
обследования при жалобах пациента не только на СГ, 
но и на эпизодическую шаткость при ходьбе. Проба 
Дикса – Холлпайка выявляет поражение заднего 
полукружного канала, а roll-test – горизонтального 
полукружного канала. Положительные пробы делают 
диагноз ДППГ несомненным, что исключает необ-
ходимость дальнейшего дорогостоящего обследо-
вания, необходимости медикаментозного лечения. 
Кроме того, нередко ввиду плохой осведомленности 
врачей о ДППГ пациенту зачастую выставляется 
диагноз острого нарушения мозгового кровообра-
щения (ОНМК) с дальнейшим 
дорогостоящим лечением с 
госпитализацией пациента в 
палату интенсивной терапии. 
Проведение проб для вы-
явления ДППГ может снять 
диагноз ОНМК, избавляя тем 
самым пациента от «клейма» 
инсульта. Отрицательные 
пробы Дикса – Холлпайка и 
roll-test заставляют задумать-
ся о других причинах СГ и 
проведения дальнейшего диа-
гностического поиска [1, 12] 

7. Наличие признаков 
герпетического поражения. 
Системное головокружение 
может сопровождаться при 
герпетической инфекции, ког-
да в патологический процесс 
вовлекается центральная или 
периферическая вестибуляр-
ная система. Известно, что СГ 
часто возникает при синдроме 
Рамзея – Ханта, герпетиче-
ский энцефалит c поражением 

ствола мозга также может сопровождаться вестибу-
ломозжечковой симптоматикой. Важность своевре-
менной диагностики при герпетической инфекции 
обусловлена тем, что в таких случаях требуется 
своевременное назначение противовирусных средств 
и глюкокортикостероидов [13, 14].

8. Сочетание с острым снижением слуха. 
Остро возникшее головокружение в сочетании со 
снижением или потерей слуха может быть связано с 
тромбозом артерии лабиринта и быть предшествен-
ником более серьезной сосудистой катастрофы. 
Поскольку ОНМК в артерии лабиринта практически 
невозможно диагностировать с помощью МРТ голов-
ного мозга, решающее значение имеют именно кли-
нико-анамнестические данные и неврологический 
статус пациента. Кроме того, острое снижение слуха 
в 5–15% случаев может наблюдаться при росте опу-
холи ММУ вследствие сдавления кохлеарной арте-
рии (например, при акустической шванноме) [4, 15]. 

9. Наличие в анамнезе данных об объемном 
образовании ствола мозга, аномалии бази-
лярной или позвоночной артерии, аномалии 
краниовертебрального перехода или другом 
известном заболевании, поражающем ствол 
мозга. Системное головокружение может быть при-
знаком нарастающей окклюзионной гидроцефалии 
при мальформации Арнольда – Киари, быть про-
явлением компрессии ствола мозга при инсультах в 
мозжечке или стволе мозга, может предшествовать 
развитию серьезных осложнений, может быть про-
явлением обострения при рассеянном склерозе. 
Данные анамнеза жизни пациента иногда могут 
дать ценную информацию врачу для постановки 
правильного диагноза. 

В завершение мы предлагаем следующий алго-
ритм диагностики пациента с системным головокру-
жением в приемном отделении (рисунок). 

Алгоритм диагностического поиска врача приемного отделения при жалобах 
пациента на системное головокружение
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Выводы. Таким образом, вышеописанные 9 пунк-
тов системного головокружения должен помнить 
врач приемного отделения, чтобы не совершить 
ошибку при диагностике причины головокружения. 
Грамотно собранный анамнез заболевания и жизни 
пациента в совокупности с тщательным неврологи-
ческим осмотром позволяют практически во всех 
случаях поставить правильный диагноз, назначить 
нужное дообследование и выбрать правильную 
тактику лечения. 
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не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
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