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Постоянное постурально-перцептивное го-
ловокружение (ПППГ или PPPD в зару-
бежной литературе) — это новый диагно-

стический синдром, который объединяет ключе-
вые особенности всех выделяемых ранее видов 
хронического субъективного головокружения и 
связанных с ним расстройств. Его целесообраз-
но относить в спектр других функциональных не-
врологических заболеваний [15] и рассматривать 
как нарушения, «возникающие в результате изме-
нения функционирования органа» без структур-
ного или клеточного дефицита [8, 18]. Головокру-
жение при ПППГ чаще является несистемным [5, 
8], поэтому пациенты могут описывать его по-
разному: как затуманенность, размытость, пере-
полнение, тяжесть или легкость в голове. Это мо-
гут быть ощущения расфокусировки зрения, раз-
балансировки в пространстве, отклонения корпу-
са в сторону при ходьбе [8]. 

Частота постановки диагноза ПППГ в различ-
ных учреждениях, занимающихся проблемами го-
ловокружения, от 2,5 до 16% [8]. Патогенез связан 
с хронической дисфункцией вестибулярной систе-
мы и головного мозга, которая вызывает постоян-
ное ощущение несистемного головокружения и /
или неустойчивость при ходьбе. Пусковым факто-
ром является остро возникший эпизод головокру-

жения, который обычно бывает вызван различны-
ми нарушениями в работе вестибулярного аппа-
рата, но может быть и не связан напрямую с его 
повреждением и относиться, например, к прояв-
лениям панической атаки, последствиям черепно-
мозговой травмы или обморока.  Физиологическая 
реакция на внезапное головокружение или неу-
стойчивость при ходьбе включает автоматическое 
изменение в системе контроля баланса: формиру-
ются так называемые «повышенный постураль-
ный контроль» (т.е. человек начинает отслеживать 
свою походку), и «зрительно-соматосенсорная за-
висимость» (т.е. поддержание баланса осуществля-
ется за счет ориентирования на зрительные и со-
матосенсорные, а не на вестибулярные стимулы) 
[15]. Это в свою очередь приводит к субъективным 
ощущениям головокружения во время повседнев-
ной вестибулярной и зрительной стимуляции (на-
пример, при перемещении, пребывании в богатой 
визуальными стимулами среде), что еще более уже-
сточает контроль позы и походки. Большая энер-
гозатратность неоправданного самоконтроля и как 
результат — постоянная психическая перегрузка в 
дальнейшем вызывает постоянное ощущение уста-
лости [19]. Часто вторично по отношению к ано-
мальному постуральному контролю формируют-
ся напряжение мышц шеи и функциональное рас-
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стройство походки [14]. Как правило, через неко-
торое время системы управления равновесием сно-
ва адаптируются к нормальному функционирова-
нию.  А вот при ПППГ как раз данный дезадапта-
ционный механизм закрепляется [16, 18]. 

В то время как диагностические тесты и не-
врологический осмотр не выявляют каких-либо 
отклонений от нормативных показателей, паци-
енты с ПППГ продолжают предъявлять жалобы 
на головокружение. Основные сложности в даль-
нейшей терапии связаны с частым уже упоми-
навшимся ранее развитием вторичного функци-
онального расстройства походки, тревоги, пове-
дения избегания и тяжелой социальной дезадап-
тации, вплоть до инвалидизации. Само по себе 
ПППГ вызывает большие диагностические труд-
ности, которые еще более усугубляются при на-
личии сопутствующих заболеваний, в связи с 
чем обществом Бараньи были приняты следую-
щие диагностические критерии для данного со-
стояния:

А. Один или несколько симптомов несистем-
ного головокружения или неустойчивости при-
сутствуют большую часть дней в течение 3 меся-
цев и более (см. прим. 1-3):

1. Головокружение продолжительное во време-
ни, но носит интермиттирующий характер;

2. Симптомы не обязательно должны присут-
ствовать в течение всего дня

Б. Стойкие симптомы возникают без специфи-
ческих провоцирующих факторов, но усугубляют-
ся (см. прим. 4, 5):

1. В вертикальном положении;
2. При активных или пассивных движениях 

без учета направления и положения;
3. При воздействии движущихся зрительных 

стимулов или сложных визуальных схем/
образов

В. Расстройство провоцируется условиями, ко-
торые вызывают головокружение или нарушение 
равновесия, включая острые, эпизодические, хро-
нические вестибулярные синдромы, другие невро-
логические или иные заболевание, психологиче-
ские проблемы (см. прим. 6)

а. если провоцирующий фактор носит острый 
или эпизодический характер, симптомы 
согласуются с критериями группы А, но 
могут сначала носить интермиттирующий, 
а затем приобретать постоянный характер;

b. если провоцирующий фактор носит хрони-
ческий характер, симптомы могут развивать-
ся медленно и постепенно прогрессировать

Г. Симптомы провоцируют стресс/функцио-
нальное ухудшение;

Д. Симптомы не могут быть объяснены други-
ми причинами/заболеваниями (см. прим. 7)

Примечания:
1. ПППГ проявляется следующими основны-

ми симптомами, определенными ранее в крите-
риях диагностики:

1.1 невращательное ощущение или ощущение 
нарушенной пространственной ориентации (голо-
вокружения);

1.2 чувство нестабильности в положении стоя 
или при ходьбе (неустойчивость);

1.3 ложные или искаженные ощущения коле-
бания, покачивания, подпрыгивая собственного 
тела (внутреннее невращательное головокруже-
ние) или аналогичные ощущения движения окру-
жающих предметов (внешнее невращательное го-
ловокружение).

2. Симптомы должны присутствовать более 15 
дней из 30. Большинство пациентов испытывают 
симптомы ежедневно или практически ежеднев-
но. Симптомы имеют тенденцию к нарастанию в 
течение дня.

3. Кратковременные эпизоды усиления сим-
птомов могут возникать спонтанно или в про-
цессе движения (присутствуют не у всех пациен-
тов). Однократно возникший эпизод не отвечает 
этому критерию.

4. Если симптоматика развилась в полном объ-
еме, в последующем она персистирует независимо 
от провоцирующих факторов.

5. Каждый из провоцирующих фактора группы 
В желательно в истории болезни описать отдель-
но. Пациенты могут предпринимать попытки из-
бегать этих факторов с целью минимизации обо-
стрения их вестибулярных симптомов. Такое из-
бегание может быть рассмотрено в пользу крите-
риев группы В.

6. Наиболее распространенные провоцирую-
щие факторы: периферические или центральные 
вестибулярные нарушения (25-30% случаев), ве-
стибулярная мигрень (15-20%), панические ата-
ки (15%), травмы головного мозга или шейно-
го отдела позвоночника (10-15%), вегетативные 
нарушения (7%). Другие причины головокруже-
ния, шаткости при ходьбе (например, различные 
нарушения сердечного ритма, побочное действие 
лекарственный препаратов) составляют обыч-
но ~ 3%).

7. ПППГ может сосуществовать с другими за-
болеваниями. Наличие сопутствующего заболева-
ния не исключает диагноз ПППГ [2, 15, 18].

Необходимо помнить, что наличие струк-
турных, метаболических или психических рас-
стройств не исключает диагноз ПППГ. Напро-
тив, ПППГ может и не согласовываться со многи-
ми критериями при проведении дифференциаль-
ной диагностики. Например, доброкачественное 
пароксизмальное позиционное головокружение 
(ДППГ) или вестибулярная мигрень могут вызы-
вать ПППГ, а затем сосуществовать с ним, вызы-
вая повторяющиеся приступы головокружения, 
наложенные на хронические симптомы ПППГ. Па-
циенты с болезнью Паркинсона и другими струк-
турными нарушениями походки могут параллель-
но страдать от функционального головокружения 
[13]. В этой ситуации ПППГ наиболее часто про-
является в наличии повышенной чувствительно-
сти к зрительным стимулам, когда пациенты си-
дят. Паническое расстройство и генерализованное 
тревожное расстройство могут быть причинами 
или последствиями ПППГ. Они также могут пред-
шествовать наступлению ПППГ, не вызывая голо-
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вокружения, но после манифестации ПППГ про-
воцировать усиление симптоматики [16]. Следова-
тельно, клиницисту необходимо внимательно сле-
дить за ходом вестибулярных и/или иных симпто-
мов, чтобы распутать зачастую крайне сложный 
«симптоматический клубок». Практическая цель 
выполнения этой задачи — выявить потенциально 
обратимые компоненты патогенеза, которые мо-
гут поддаваться различным методам терапевтиче-
ской коррекции. Будучи выявленным, ПППГ хо-
рошо поддается управлению посредством приме-
нения вестибулярной реабилитации, психотроп-
ных препаратов и когнитивно-поведенческой пси-
хотерапии (КПТ) [15].

Согласно большому количеству исследований 
(Kapfhammer et al., 1997; Holmberg et al., 2005; Staab 
and Ruckenstein, 2007; Staab et al., 2010), у пациентов 
с ПППГ распространенность тревожных и депрес-
сивных расстройств составляет около 75% (цит. по 
[8]), что объясняет высокую эффективность селек-
тивных ингибиторов обратного захвата серотони-
на (СИОЗС) и селективных ингибиторов обратно-
го захвата серотонина и норадреналина (СИОЗСН), 
которые в свою очередь позволяют снизить интен-
сивность головокружения и неустойчивости у боль-
шинства пациентов с ПППГ [17]. Следует отметить, 
что на фоне терапии проявления тревоги и депрес-
сии при их наличии тоже значительно улучшаются. 
Поскольку количество антидепрессантов постоян-
но увеличивается, выбор препарата становится все 
более сложным. Несмотря на то, что профиль по-
бочных эффектов обычно упоминают как основной 
фактор при выборе лекарственного средства, опти-
мальное назначение определенного препарата оста-
ется в значительной степени искусством. Индивиду-
альные особенности пациента, возраст, пол, сомати-
ческое состояние, сопоставляют с характеристиками 
антидепрессанта. Подбор дозы при лечении ПППГ 
необходимо начинать медленно, а эффекты обычно 
наблюдаются при применении доз в нижней поло-
вине диапазонов, рекомендованных для лечения де-
прессии. Особенностью пациентов с функциональ-
ными нарушениями как раз является их повышен-
ная чувствительность к побочным эффектам, что 
достаточно часто приводит к отказу пациента от 
приема антидепрессантов [1].

Исходя из изложенного, несомненный инте-
рес представляет новый препарат вортиоксетин 
(Бринтелликс), который, как и СИОЗС, являет-
ся ингибитором обратного захвата серотонина, а 
также (согласно исследованиям in vivo) антагони-
стом 5-НТ3, 5-НТ7, 5-НТ1D–рецепторов, парциаль-
ным агонистом 5-НТ1В-рецепторов и агонистом 
5-НТ1А-рецепторов и имеет минимальный спектр 
побочных эффектов. Вортиоксетин не оказывает 
сильного ингибирующего действия на изофермен-
ты цитохромной системы, но быстро метаболизи-
руется путем окисления CYP2D6 и другими изо-
ферментами и затем связывается с глюкуроновой 
кислотой, образует прочную связь с белками и ха-
рактеризуется линейной и дозопропорциональной 
фармакокинетикой. Имеет длительный период по-
лувыведения (66 ч). Наиболее частыми побочны-

ми эффектами являются желудочно-кишечные 
расстройства, включая тошноту, рвоту, запор. По-
бочные эффекты являются дозозависимыми. На-
чальная доза вортиоксетина составляет 10 мг/сут 
в первую неделю, целевая доза — 20 мг/сут дости-
гается на второй неделе лечения [4,7]. 

Накоплен определенный опыт использования 
КПТ для лечения функционального головокру-
жения. В основе данного метода лежит коррек-
ция ошибочных представлений пациентов, в со-
ответствии с которыми на неугрожающие жиз-
ни соматические ощущения они дают неадекват-
ные гипербализированные реакции. Ведущим ме-
тодом КПТ является систематическая десенсиби-
лизация, то есть погружение в пугающую ситу-
ацию (воображаемое или реальное) [1]. Обяза-
тельно используются такие поведенческие техни-
ки, как планирование активности, экспозиция, са-
мопоощрение, создание меню «поощрений» и др. 
Важным аспектом поведенческих техник являет-
ся изменение убеждений, корректировка будущих 
предсказаний, поощрение использования пациен-
том новых стратегий поведения [3]. Для дости-
жения долговременного улучшения настроения и 
поведения пациента когнитивные терапевты ра-
ботают с более глубокими уровнями мышления: 
глубинными убеждениями людей о самих себе, 
своем мире и других. В контексте ПППГ, благода-
ря КПТ, пациенты получают возможность распо-
знавать избыточный постуральный контроль на 
физическом, эмоциональном и психологическом 
уровнях, что в дальнейшем позволяет избавиться 
от тягостных симптомов головокружения [6, 20]. 

В исследовании, посвященном 39 пациентам с 
фобическим постуральным головокружением, до-
бавление КПТ к упражнениям вестибулярной ре-
абилитации имело положительный кратковремен-
ный эффект, устойчивость которого колебалась 
значительно в течение последующего года наблю-
дений [10,11]. Более новые исследования, к сча-
стью, были более перспективными. В контроли-
руемом исследовании 41 пациента с хроническим 
субъективным головокружением всего три сеанса 
КПТ привели к значительным улучшениям у 75% 
пациентов [9], которые сохранялись в течение 1 
и 6 месяцев после лечения [12]. В будущем ожи-
дается, что КПТ будет оказывать помощь пациен-
там с выраженным страхом падения или страхом 
перед головокружением, поскольку может умень-
шить стратегию избегания, характерную для дан-
ной категории больных [20]. 

Таким образом, правильный подбор и соче-
тание специфической терапии для лечения по-
стоянного постурально-перцептивного голово-
кружения с использованием психообразования, 
когнитивно-поведенческой психотерапии и ан-
тидепрессантов могут уменьшить выраженность 
дисфункционального поведения и непосредствен-
но головокружения. Проводимые по всему миру 
исследования подтверждают необходимость ран-
него выявления и лечения этого состояния, а на-
личие симптомов в течение длительного времени 
не исключает хороших результатов терапии.
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