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Резюме
Головокружение – одна из самых частых жалоб пациентов в повседневной клинической практике. Распространенность голо-
вокружения значительно увеличивается у пациентов старшего возраста. В большинстве случаев головокружение обусловлено 
патологией периферического отдела вестибулярной системы: доброкачественное пароксизмальное позиционное головокру-
жение, вестибулярный нейронит, болезнь Меньера. Эпизоды повторяющегося вестибулярного головокружения без нарушения 
слуха могут быть связаны с вестибулярной мигренью, диагностика которой в нашей стране остается на низком уровне.
Разработаны современные схемы лечения пациентов с различными причинами головокружения и неустойчивости. Высокая 
эффективность достигается при комплексном подходе к ведению пациентов с головокружением, который включает вестибу-
лярную гимнастику, психологические тренинги и лекарственные средства, способствующие уменьшению выраженности и 
частоты приступов головокружения, а также улучшают вестибулярную компенсацию. Во многих исследованиях показана высо-
кая эффективность низкодозового комбинированного препарата циннаризина 20 мг + дименгидрината 40 мг для лечения 
периферического и центрального головокружения, который хорошо переносится и не замедляет вестибулярную компенса-
цию. Проводилось сравнение эффективности низкодозового комбинированного препарата циннаризин + дименгидринат и 
бетагистина дигидрохлорида в лечении пациентов с односторонним вестибулярным нейронитом, болезнью Меньера и др. 
заболеваниями периферического и центрального отделов вестибулярной системы. Результаты исследований показали не 
меньшую эффективность комбинированного препарата циннаризин + дименгидринат в лечении болезни Меньера, чем бета-
гистина, более выраженное улучшение вестибулярной функции при лечении вестибулярного нейронита комбинированным 
препаратом, чем бетагистином. Для пациентов с периферической вестибулопатией различной этиологии лечение комбиниро-
ванным препаратом оказалось более эффективным, чем терапия бетагистином.

Ключевые слова: головокружение, неустойчивость, вестибулярный нейронит, болезнь Меньера, доброкачественное 
пароксизмальное позиционное головокружение, вестибулярная мигрень
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Abstract
Dizziness is one of the most frequent complaints of patients in daily clinical practice. The prevalence of vertigo increases sig-
nificantly in older patients. In most cases, vertigo is caused by pathology of the peripheral vestibular system: benign paroxysmal 
positional vertigo, vestibular neuronitis, Meniere’s disease. Episodes of recurrent vestibular vertigo without hearing loss can be 
associated with vestibular migraine, a diagnosis of which remains low in our country.
Modern treatment regimens have been developed for patients with various causes of vertigo and unsteadiness. High effective-
ness is achieved with a comprehensive approach to the management of patients with vertigo, which includes vestibular exer-
cises, psychological training, and medications that help to reduce the severity and frequency of vertigo attacks and improve 
vestibular compensation. Many studies have shown high efficacy of the low-dose combination drug cinnarizine 20 mg + dimen-
hydrinate 40 mg for the treatment of peripheral and central vertigo, which is well tolerated and does not delay vestibular com-
pensation. The efficacy of the low-dose combination drug cinnarizine + dimenhydrinate and betahistine dihydrochloride was 
compared in the treatment of patients with unilateral vestibular neuronitis, Meniere’s disease, and other diseases of the periph-
eral and central vestibular system. Studies have shown no less efficacy of the combined drug cinnarizine + dimenhydrinate in the 
treatment of Meniere’s disease than of betahistine, a more pronounced improvement in vestibular function in the treatment of 
vestibular neuronitis with the combined drug than with betahistine. For patients with peripheral vestibulopathy of various eti-
ologies, treatment with the combination drug was more effective than therapy with betahistine.
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ВВЕДЕНИЕ

Головокружение относится к  часто встречающимся 
в  повседневной клинической практике расстрой-
ствам [1, 2]. В среднем 30% пациентов в возрасте 60 лет 
предъявляет жалобы на неустойчивость, которая нередко 
сопровождаются падениями, что  значительно снижает 
качество жизни, а в тяжелых случаях приводит к стойкой 
утрате трудоспособности [3]. По данным популяционного 
исследования, проведенного в Германии, число лиц, стра-
дающих головокружением в  течение жизни, состави-
ло 7,4% от общей численности взрослого населения, при-
чем было отмечено значительное преобладание жен-
щин [4]. В  пожилом возрасте отмечается увеличение 
распространенности головокружения, при этом пациенты 
обычно испытывают более выраженную неустойчивость, 
которая нередко усугубляется падениями, что  приводит 
к более тяжелым последствиям, поскольку часто осложня-
ется травмами [3–5]. В  настоящее время разработаны 
эффективные методы лечения различных причин голово-
кружения и неустойчивости – доброкачественного парок-
сизмального позиционного головокружения (ДППГ), 
болезни Меньера, вестибулярного нейронита, вестибу-
лярной мигрени, инсульта в  вертебрально-базиллярной 
артериальной системе. Также большое значение имеет 
своевременная и  правильная диагностика заболеваний, 
проявляющихся головокружением.

Вестибулярная система является частью системы под-
держания равновесия, которая включает в  себя аффе-
рентное и эфферентное звенья, состоящие из множества 
компонентов. Выделяют периферическую и центральную 
части вестибулярной системы. Периферический отдел 
вестибулярной системы состоит из вестибулярного лаби-
ринта с полукружными каналами и отолитовыми органа-
ми и вестибулярной части вестибуло-кохлеарного нерва. 
Центральная часть включает в себя вестибулярные ядра, 
расположенные в области ствола головного мозга, связи 
с  ядрами глазодвигательных нервов, обеспечивающие 
формирование вестибулоокулярного рефлекса, мозже-
чок, ретикулярную формацию ствола головного мозга, 
связи с  ядрами спинного мозга, с  экстрапирамидной, 
лимбической системами и корой головного мозга [4].

Поражение как центрального, так и периферического 
отдела вестибулярной системы проявляется головокру-
жением и неустойчивостью. Наиболее частыми причина-
ми поражения периферического отдела вестибулярной 
системы служат ДППГ, болезнь Меньера, вестибулярный 
нейронит. Поражение центрального отдела вестибуляр-
ной системы в большинстве случаев обусловлено вести-
булярной мигренью, острой цереброваскулярной патоло-

гией ствола головного мозга. В  ряде случаев трудности 
диагностики обусловлены тем, что может быть одновре-
менное поражение как центральных, так и перифериче-
ских отделов вестибулярной системы в  результате воз-
действия общих патологических факторов, таких 
как  цереброваскулярная патология с  развитием микро-
ангиопатии сосудов головного мозга и поражением арте-
рии лабиринта с формированием периферического кох-
леовестибулярного синдрома [1]. Большое разнообразие 
патогенетических механизмов, лежащих в основе форми-
рования головокружения, и  вариабельность субъектив-
ных ощущений пациентов могут затруднять диагности-
ку [1, 6, 7]. Проведенное международное наблюдательное 
исследование, в котором приняли участие 4294 пациента 
с  периферическим вестибулярным головокружением, 
показало, что врачи в 21% не могли определить точную 
причину головокружения, и оно расценивалось как пери-
ферическое вестибулярное головокружение неизвестно-
го происхождения [8]. Поэтому авторы считают целесоо-
бразным на начальном этапе использовать симптомати-
ческое лечение для  купирования основных проявлений 
поражения вестибулярной системы, таких как головокру-
жение, тошнота, рвота, а затем подключать патогенетиче-
скую терапию [8]. В настоящее время широко использу-
ются такие вестибулярные супрессанты, как дименгидри-
нат, прометазин, диазепам и  лоразепам. Дименгидринат 
блокирует гистаминовые и  холинергические рецепторы 
в центральных отделах вестибулярной системы, преиму-
щественно в  вестибулярных ядрах. Режим дозировки 
индивидуальный, средняя суточная доза составляет 150–
200  мг. При  более тяжелых приступах головокружения, 
сопровождающихся многократной рвотой, целесообраз-
но использовать парентеральные формы вестибулярных 
супрессантов, таких как  прометазин в  суточной дозе 
50–75  мг или  диазепам в  дозе 10  мг внутримышечно 
однократно. При непрекращающейся рвоте можно доба-
вить препараты с выраженным противорвотным действи-
ем: 6,5–18,5 мг тиэтилперазина в сутки внутримышечно 
или ректально, 20–60 мг домперидона в  сутки сублинг-
вально, 50  мг скополамина в  сутки внутримышечно, 
10–30 мг метоклопрамида в сутки внутрь, внутримышеч-
но или  внутривенно,  4–8  мг ондансетрона в  суточной 
дозе сублингвально или  внутримышечно. 
Симптоматическая терапия назначается в остром перио-
де вестибулярного расстройства при вестибулярном ней-
роните, инсульте в  вертебрально-базиллярном бассейне 
или  в  период рецидива заболевания при  болезни 
Меньера, ДППГ [1, 7, 9, 10]. В качестве патогенетической 
терапии используются препараты различных фармаколо-
гических классов: блокаторы кальциевых каналов (цин-
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наризин, флунаризин), экстракта Гинкго Билоба, аналоги 
гистамина (бетагистина дигидрохлорид), диуретики (аце-
тазоламид), кортикостероиды и препараты, улучшающие 
кровообращение (пентоксифиллин) [11–17].

ЭФФЕКТИВНОСТЬ КОМБИНИРОВАННОГО 
ПРЕПАРАТА, СОДЕРЖАЩЕГО 20 МГ ЦИННАРИЗИНА 
И 40 МГ ДИМЕНГИДРИНАТА, В ЛЕЧЕНИИ 
ПЕРИФЕРИЧЕСКОГО И ЦЕНТРАЛЬНОГО 
ГОЛОВОКРУЖЕНИЯ

Высокую эффективность в  лечении головокружения 
показал комбинированный препарат Арлеверт®, содер-
жащий 20 мг циннаризина и 40 мг дименгидрината. Это 
препарат с двойным механизмом действия, обусловлен-
ным входящими в состав компонентами, которые усили-
вают действие друг друга. Циннаризин оказывает непо-
средственное влияние на периферический отдел вести-
булярного анализатора за  счет блокады кальциевых 
каналов, он снижает приток кальция в волосковые клетки 
вестибулярного аппарата, уменьшая чувствительность 
волосковых клеток к  вестибулярным стимулам [16–21]. 
Дименгидринат обладает антигистаминным и холиноли-
тическим действием на рецепторы центральных отделов 
вестибулярной системы, уменьшает выраженность голо-
вокружения и тошноты [16–21].

Проведенное международное рандомизированное 
двойное слепое исследование эффективности и перено-
симости низкодозового комбинированного препарата 
циннаризина и дименгидрината для лечения головокру-
жения с активным и плацебо контролем в параллельных 
группах в  амбулаторных условиях, которое включало 
246  пациентов и  проводилось на  протяжении  4  нед., 
показало, что низкодозовый комбинированный препарат 
циннаризина 20  мг + дименгидрината 40  мг высоко 
эффективен и хорошо переносится у пациентов с вести-
булярным головокружением центрального и/или  пери-
ферического генеза. Комбинированный препарат досто-
верно эффективнее снижал выраженность головокруже-
ния по сравнению с плацебо или отдельно назначаемыми 
циннаризином и  дименгидринатом в  более высоких 
дозах – 50 мг и 100 мг соответственно [19].

С целью определения возможности воспроизведения 
в  повседневной клинической практике высокой эффек-
тивности и переносимости комбинированного препарата 
циннаризин 20 мг + дименгидринат 40 мг, о которой сооб-
щалось в ходе контролируемых клинических испытаний, 
в  Германии было проведено проспективное открытое 
неинтервенционное исследование. В  исследование при-
няли участие 1275 пациентов с  периферическим, цен-
тральным и  смешанным головокружением, средний воз-
раст которых составил 61 год, а большинство участников 
исследования были женщины, что соответствует типичной 
популяции больных с головокружением [4, 19, 22]. После 
лечения комбинированным препаратом циннаризин 
20 мг + дименгидринат 40 мг отмечалось «очень выражен-
ное улучшение» у 40%, «выраженное улучшение» у 45% 
пациентов, 13% участников исследования отметили 

«небольшое улучшение» и  2% пациентов не  отметили 
улучшения [23]. В ходе исследования ни у одного пациен-
та не  было отмечено ухудшения состояния здоровья. 
У  4,2% пациентов на  фоне приема комбинированного 
препарата циннаризин 20 мг + дименгидринат 40 мг были 
отмечены несерьезные нежелательные явления в  виде 
сонливости/усталости, сухости во рту, тошноты и головной 
боли, которые в  большинстве случаев имели легкую 
или  умеренную интенсивность [23]. Важно отметить, 
что  прием комбинированного препарата практически 
не влиял на уровень артериального давления. Это иссле-
дование показало, что комбинированный препарат, содер-
жащий низкие дозы циннаризина и  дименгидрината, 
у пациентов с периферическим, центральным и смешан-
ным головокружением эффективно уменьшает выражен-
ность не только самого головокружения, но и ассоцииро-
ванные симптомы, такие как тошнота и рвота. На основа-
нии результатов исследования авторы сделали вывод 
о благоприятном профиле эффективности и безопасности 
комбинированного препарата циннаризина и  дименги-
дрината в  лечении головокружения в  условиях повсед-
невной клинической практики, который может быть 
использован как препарат первой линии терапии у паци-
ентов с головокружением различного генеза [23].

СПЕЦИАЛИЗИРОВАННЫЙ ПОДХОД К ЛЕЧЕНИЮ 
НАИБОЛЕЕ ЧАСТЫХ ПРИЧИН ГОЛОВОКРУЖЕНИЯ

ДППГ по данным различных исследований относится 
к самым частым причинам периферического вестибуляр-
ного головокружения, которое преимущественно возни-
кает в возрастной группе 50–70 лет, хотя может развить-
ся в любом возрасте [1–8, 10, 24, 25]. Женщины болеют 
в  среднем в  2  раза чаще, чем  мужчины [1,  6,  7, 24, 25]. 
Заболевание обусловлено попаданием в  полукружные 
каналы вестибулярного лабиринта отолитовых частиц 
(кристаллов карбоната кальция), которые свободно пере-
мещаются в полости канала или фиксируются на купуле 
ампулярного рецептора [1,  6,  7]. Клинически ДППГ про-
являются приступами вращательного головокружения 
длительностью до нескольких минут, которые провоциру-
ются изменением положения головы. Характерно разви-
тие приступа головокружения при  повороте в  постели 
с  боку на  бок, вставании после сна, наклоне вперед 
или  запрокидывании головы назад. Причины развития 
и рецидивирования ДППГ до конца не изучены. Факторами 
риска могут быть метаболические нарушения, обуслов-
ленные снижением в организме уровня гидроксивитами-
на Д, избытком паратгормона при патологии паращито-
видных желез [26–28]. Выделяют идиопатическую форму 
ДППГ, которая встречается в 90% случаев и симптомати-
ческую, которая может быть осложнением черепно-моз-
говой травмы, воспалительных заболеваний лабиринта 
и вестибулярного нерва [1, 6, 7, 24, 25]. Симптоматическая 
форма одинаково часто встречается у  представителей 
обоего пола, не  зависит от  возраста, может встречаться 
у  детей и  составляет не  более 10% всех случаев 
ДППГ [1, 6, 7, 24, 25].
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Типичный приступ ДППГ часто сопровождается веге-
тативными реакциями (тошнота, рвота, подъем артери-
ального давления), что  обусловливает необходимость 
использования средств симптоматической терапии, 
таких как  демингидринат натрия, а  также препаратов 
с  более выраженным противорвотным эффектом (тиэ-
тилперазин, метоклопрамид). В настоящее время разра-
ботаны эффективные методы лечения ДППГ, к  которым 
относятся проведение лечебных маневров, выполняе-
мых врачом, а также обучение пациентов самостоятель-
ному выполнению упражнений Брандта  – Дароффа. 
В  процессе проведения маневра отолиты из  полукруж-
ных каналов лабиринта перемещаются в  область пред-
дверия, где происходит более быстрое их растворение. 
Выполнение лечебных маневров способствует регрессу 
симптомов ДППГ в течение недели в 90% случаев [1, 6, 7, 
24, 25, 29, 30]. Методы медикаментозной терапии ДППГ 
используются для  уменьшения симптомов раздражения 
вестибулярного лабиринта, в  частности в  процессе 
выполнения упражнений Брандта – Дароффа, и для уско-
рения процесса восстановления вестибулярной функции. 
Препаратами выбора могут быть бетагистина гидрохло-
рид, демингидринат натрия и низкодозовый комбиниро-
ванный препарат циннаризина 20 мг + дименгидрината 
40 мг (Арлеверт®) [11, 13–15, 31]. Бетагистина гидрохло-
рид уменьшает ощущение головокружения и  ускоряет 
процесс вестибулярной компенсации. Он рекомендуется 
в  дозе 48  мг/сут в  течение  2–3  мес., что  в  некоторых 
случаях позволяет уменьшить частоту рецидивов заболе-
вания [11, 13–15, 31]. Демингидринат натрия и низкодо-
зовый комбинированный препарат циннаризин 20 мг + 
дименгидринат 40 мг (Арлеверт®) эффективно уменьша-
ют выраженность головокружения и сопутствующих веге-
тативных симптомов, таких как тошнота и рвота, причем 
комбинированный препарат более эффективен, 
чем  монотерапия демингидринатом натрия [18–20, 23]. 
Для профилактики рецидивов ДППГ у пациентов с низ-
ким уровнем гидроксивитамина Д целесообразно прово-
дить медикаментозную коррекцию уровня витамина 
Д. В ряде исследований было показано, что частота реци-
дивирования ДППГ увеличивается у  пациентов с  более 
низким уровнем гидроксивитамина Д [32, 33]. В 2016  г. 
были опубликованы результаты сравнения выраженно-
сти головокружения по  визуальной аналоговой шкале 
головокружения (ВАШ-г) в  группах пациентов с  ДППГ 
с  медикаментозной коррекцией дефицита гидроксиви-
тамина Д и пациентов с ДППГ с дефицитом гидроксиви-
тамина Д без медикаментозной коррекции. Это исследо-
вание показало, что  при  применении в  лечении ДППГ 
наряду с  проведением лечебных маневров препаратов 
для  восполнения уровня гидроксивитамина Д в  тече-
ние 6 мес. частота рецидивирования значительно снизи-
лась и средняя интенсивность головокружения по ВАШ-г 
достоверно уменьшилась, тогда как в группе пациентов 
с  некоррегированным дефицитом гидроксивитамина Д 
лечебные маневры давали кратковременный эффект, 
а  затем ДППГ снова рецидивировало, поэтому 
через 6 мес. наблюдения достоверных различий средней 

интенсивности головокружения по  ВАШ-г не  было 
получено [34].

Болезнь Меньера относится к одной из самых частых 
причин спонтанного рецидивирующего головокружения 
вращательного характера [1,  5, 22, 35]. Начало болезни 
приходится обычно на  возраст 30–50  лет, мужчины 
и  женщины болеют одинаково часто [1,  5,  7, 22, 35]. 
Патогенез данного заболевания недостаточно изучен, 
считается, что  симптомы болезни Меньера возникают 
в  результате развития эндолимфатического гидропса 
(водянки) лабиринта, обусловленного повышением дав-
ления эндолимфы в  эндолимфатическом мешке. 
Клиническая картина заболевания характеризуется раз-
витием рецидивирующих приступов вестибулярного 
головокружения длительностью до  нескольких часов, 
шумом в  ушах и  прогрессирующим снижением слуха 
по  типу нейросенсорной тугоухости преимущественно 
на низкие частоты [1, 5, 7, 22, 35].

Терапия болезни Меньера включает в себя препара-
ты для  купирования острого приступа головокружения 
и  профилактическое лечение для  предупреждения 
повторения эпизодов головокружения и  прогрессиро-
вания тугоухости. Для  купирования острого приступа 
головокружения применяют вестибулярные супрессан-
ты  – дименгидринат, прометазин, диазепам и  лоразе-
пам. При  тяжелых затяжных приступах с  многократной 
рвотой используют парентеральное введение вестибу-
лярных супрессантов и  противорвотных средств (тиэ-
тилперазин, скополамин, метоклопрамид). Для  профи-
лактического лечения целесообразно назначение бес-
солевой диеты (ограничение соли до 1–1,5 г/сут), курсо-
вой прием диуретиков, таких как триамтерен в суточной 
дозе 150–250 мг в первой половине дня или ацетазла-
мид в суточной дозе 250–500 мг утром. Во многих стра-
нах для лечения болезни Меньера одобрен бетагистина 
гидрохлорид, который обычно применяют в  суточной 
дозе 48  мг от  нескольких месяцев до  года [10–15]. 
Лечение бетагистина гидрохлоридом приводит к умень-
шению количества приступов вестибулярного голово-
кружения, уменьшает их  выраженность [11, 14]. 
Проведенные исследования сравнения эффективности 
лечения бетагистином и низкодозовым комбинирован-
ным препаратом циннаризин 20  мг + дименгидринат 
40 мг (Арлеверт®) показали, что комбинированный пре-
парат не  уступал по  эффективности бетагистину 
при  лечении болезни Меньера [36–38]. 
Комбинированный препарат циннаризин 20 мг + димен-
гидринат 40  мг (Арлеверт®) при  болезни Меньера 
назначают по 1 таблетке 3 раза в день обычно в течение 
месяца, при  необходимости курс лечения может быть 
продолжен.

Вестибулярный нейронит характеризуется развити-
ем острого приступа сильного вращательного голово-
кружения с  тошнотой, рвотой, шаткостью и  падением 
при  ходьбе. Длительность головокружения варьирует 
от нескольких часов до нескольких дней, резко усилива-
ется при движении головы и  сопровождается спонтан-
ным горизонтально-ротаторным нистагмом, направлен-
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ным в сторону здорового уха. Также характерным про-
явлением заболевания служит осциллопсия  – иллюзия 
движения окружающих предметов. После прекращения 
острого приступа головокружения у пациентов длитель-
но (от нескольких недель до нескольких месяцев) сохра-
няется неустойчивость с  отклонением в  сторону пора-
женного вестибулярного нерва [1, 6, 7, 39]. Обсуждается 
этиологическая связь вестибулярного нейронита 
с вирусным поражением, в пользу чего могут свидетель-
ствовать случаи возникновения заболевания после 
перенесенной вирусной инфекции, а также часто выяв-
ляемое повышение титров антител к  вирусу простого 
герпеса, однако до  настоящего времени отсутствуют 
достоверные подтверждения этой теории [1,  6,  7, 24]. 
Лечение вестибулярного нейронита в  остром периоде 
складывается из использования препаратов для симпто-
матической терапии: вестибулярных супрессантов 
и  противорвотных средств, а  также назначения глюко-
кортикоидов, которые при  начале терапии в  пер-
вые  3  дня заболевания способствуют ускорению вос-
становления вестибулярной функции [40]. Используют 
метилпреднизолон в  начальной дозе 100  мг/сут 
3–5  дней с  последующим снижением дозы препарата 
на  20  мг/сут каждые  2–3  дня. Лечение бетагистином 
гидрохлоридом в  суточной дозе 48  мг способствует 
уменьшению выраженности головокружения, 
но при  этом препарат не вызывает угнетение вестибу-
лярной функции и не тормозит процессы вестибулярной 
компенсации [1, 7, 11–13, 24]. Было проведенное рандо-
мизированное двойное слепое исследование сравнения 
терапевтической эффективности низкодозового комби-
нированного препарата циннаризина и дименгидрина-
та (Арлеверта®) с бетагистином при вестибулярном ней-
роните, которое включало 62 пациента, рандомизиро-
ванных по  группам и  получавших либо циннаризин 
20  мг/дименгидринат 40  мг в  виде комбинированного 
препарата, либо бетагистин 16  мг, в  обоих случа-
ях 3 раза в  сутки в  течение 4 нед. Оценивались выра-
женность головокружения и сопутствующих симптомов, 
данные постурографии, электронистагмографии, битер-
мальной калорической пробы и  пробы на  вращение. 
Оценка проводилась исходно в остром периоде вести-
булярного нейронита через 1 неделю и через 4 недели. 
Это исследование показало, что Арлеверт® способству-
ет значительному уменьшению выраженности голово-
кружения и  сопутствующих симптомов в  течение пер-
вой недели. Отмечался почти полный регресс симпто-
мов через  4  нед. терапии. Эффективность комбиниро-
ванного препарата была более выражена, чем при при-
менении бетагистина. При  этом не  было отмечено 
замедления вестибулярной компенсации при примене-
нии комбинированного препарата по  сравнению 
с бетагистином по данным калорической пробы и пробы 
на  вращение [41]. Во  многих исследованиях доказана 
высокая эффективность вестибулярной реабилитации 
в  лечении вестибулярного нейронита, ее необходимо 
начинать уже через  3–4  дня после начала заболева-
ния [1, 7, 24, 39, 42].

Вестибулярная мигрень  – одна из  наиболее распро-
страненных причин эпизодического головокружения цен-
трального генеза [43, 44]. Типичный приступ головокруже-
ния при  вестибулярной мигрени длиться от  нескольких 
минут до нескольких часов, может сопровождаться тошно-
той, иногда рвотой, фото- и  фонофобией. Часто приступ 
головокружения сопровождается головной болью, но ино-
гда головная боль может отсутствовать. Лечение вестибу-
лярной мигрени проводится в  соответствии с  общими 
принципами терапии пациентов с  мигренью. Показана 
эффективность золмитриптана для  купирования острого 
приступа вестибулярной мигрени [45]. Для профилактики 
приступов вестибулярной мигрени показали свою эффек-
тивность бета-блокаторы и  топирамат [46]. При  частых 
и тяжелых приступах вестибулярной мигрени для профи-
лактического лечения могут быть показаны ламотриджин, 
флунаризин, венлафаксин, препараты вальпроевой кисло-
ты [46, 47]. Проведенное исследование показало эффек-
тивность и  безопасность венлафаксина, флунаризина 
и  вальпроевой кислоты в  профилактике вестибулярной 
мигрени. Было показано, что венлафаксин и вальпроевая 
кислота больше, чем флунаризин, способствовали умень-
шению числа приступов головокружения, а  вальпроевая 
кислота оказалась менее эффективной для  уменьшения 
тяжести головокружения, чем  венлафаксин и  флунари-
зин [47]. Показана эффективность ацетозоламида в суточ-
ной дозе 250 мг для профилактического лечения тяжелых 
и  частых приступов вестибулярной мигрени, при  этом 
уменьшалась выраженность приступов и их частота [48].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Современные методы лечения и реабилитации голо-
вокружения позволяют добиться полного регресса сим-
птомов вестибулярных расстройств у большинства паци-
ентов. Сочетание медикаментозных методов лечения 
с  вестибулярной реабилитацией, включающей аппарат-
ные методы реабилитации на стабилографической плат-
форме, способствует более быстрому и полному восста-
новлению вестибулярной функции.

Таким образом, в настоящее время разработаны высо-
коэффективные методы лечения многих причин цен-
трального и периферического головокружения. Результат 
лечения различных причин головокружения зависит 
от  своевременности и  точности диагностики, а  также 
использования современных высокоэффективных пре-
паратов в сочетании с немедикаментозными терапевти-
ческими методиками. Высокую эффективность в лечении 
головокружения периферического, центрального и  сме-
шанного генеза показал низкодозовый комбинирован-
ный препарат, содержащий циннаризин 20 мг и дименги-
дринат 40  мг (Арлеверт®), при  этом не  было отмечено 
замедления вестибулярной компенсации на  фоне лече-
ния этим препаратом у  пациентов с  односторонним 
вестибулярным нейронитом [18–20, 41]. 
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