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Резюме 
Введение. Головокружение и головная боль относятся к самым частым жалобам в неврологической практике, которые зна-
чительно снижают качество жизни пациентов, поэтому разработка эффективных методов ведения пациентов с персистиру-
ющим постуральным перцептивным головокружением (ПППГ) и мигренью является актуальной задачей. 
Цель. Изучить и оптимизировать типичную практику ведения пациентов с ПППГ и мигренью. 
Материалы и методы. Обследовано 22 пациента в возрасте 39,3 ± 10,2 года с ПППГ согласно диагностическим критериям 
ПППГ общества Барани и мигренью. В ходе исследования использовались: госпитальная шкала тревоги и депрессии (Hospital 
Anxiety and Depression scale), шкала депрессии Бека  (Beck Depression Inventory), шкала тревоги Спилбергера  (State- Trait 
Anxiety Inventory), клиническое отоневрологическое обследование, отоневрологический опросник, шкала оценки головокру-
жения  (Dizziness Handicap Inventory), видеонистагмография. После постановки диагноза пациентам было назначено ком-
плексное лечение. Для купирования острого приступа головокружения назначались дименгидринат, а также комбинирован-
ный препарат циннаризина 20  мг + дименгидрината 40  мг Арлеверт®, который в  ряде исследований показал высокую 
эффективность и хорошую переносимость. Через месяц было проведено обследование пациентов в динамике.
Результаты. У  пациентов с  ПППГ были выявлены мигрень без ауры  (54%), мигрень с  аурой  (14%) и  вестибулярная 
мигрень (32%). Уровень тревоги был достоверно выше в группе пациентов с ПППГ и вестибулярной мигренью. Отмечалась 
умеренная выраженность головокружения во всех группах пациентов, через месяц на фоне проводимой терапии выражен-
ность головокружения достоверно уменьшилась во  всех группах. Диагнозы «ПППГ» и  «вестибулярная мигрень» не  были 
ранее установлены ни одному из обследованных нами пациентов. 
Выводы. Исследование показало низкий уровень диагностики ПППГ и вестибулярной мигрени. Ведение пациентов с ПППГ 
и мигренью требует комплексного подхода.
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Abstract
Introduction. Dizziness and headache are among the  most frequent complaints in  neurological practice, which significantly 
reduce the quality of life of patients, so the development of effective methods of managing patients with persistent postural 
perceptual vertigo (PPPD) and migraine is an urgent task.
Objective. To study and optimize typical management practices of patients with PPPD and migraine.
Materials and methods. Twenty-two patients aged 39.3 ± 10.2 years with PPPD and migraine according to the diagnostic criteria 
of the Classification of Vestibular Disorders of the Barany Society were examined. During the study we used Hospital Anxiety and 
Depression scale, Beck Depression Inventory, State- Trait Anxiety Inventory, clinical otoneurological examination, otoneurological 
questionnaire, Dizziness Handicap Inventory, videonystagmography. After the diagnosis was made, the patients were prescribed 
a complex treatment. To relieve an acute attack of vertigo, dimenhydrinate was prescribed, as well as the combined drug cin-
narizine 20 mg + dimenhydrinate 40 mg Arlevert, which in a number of studies showed high efficacy and good tolerability. One 
month later, the patients were examined in the dynamics.
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ВВЕДЕНИЕ

Персистирующее постуральное перцептивное голово-
кружение  (ПППГ)  – это хроническое функциональное 
расстройство нервной системы, характеризующееся 
постоянным ощущением покачивания или шаткости и/или 
невращательного головокружения, длящееся не  менее 
3  мес.  (как минимум 15  дней в  месяц)  [1, 2]. Для ПППГ 
характерно усиление симптомов в  вертикальном поло-
жении и  при воздействии провоцирующих факторов 
внешней среды (например, движущиеся предметы, толпа, 
открытое пространство)  [1–5]. Определение ПППГ как 
функционального расстройства четко отделено от вести-
булярных симптомов, вызванных структурным дефицитом 
вестибулярной системы, а также психиатрическими забо-
леваниями. Функциональные расстройства рассматрива-
ются как изменение функционирования органа, не  свя-
занное со структурным или клеточным дефицитом [3–5]. 
Длительное головокружение функционального характера 
известно уже много лет под различными терминами, 
среди которых «постуральная фобическая неустойчи-
вость» и  «хроническое субъективное головокружение». 
По  инициативе общества Барани эти термины недавно 
получили собирательный термин «персистирующее 
постуральное перцептивное головокружение», который 
и был включен в МКБ-11 [2–5]. 

Диагностические критерии ПППГ [2]:
1. Постоянное ощущение покачивания или шаткости 

и/или невращательного головокружения, длящееся 
не менее 3 мес.  (как минимум 15 дней в месяц), иногда 
ежедневное. 

 ■ Симптомы сохраняются часами, но  могут колебаться 
по степени выраженности.

 ■ Симптомы не обязательно присутствуют постоянно. 
2. Ощущение головокружения усугубляется при пере-

ходе в вертикальное положение, движении, а также под 
воздействием зрительной стимуляции  (мелькание пред-
метов вокруг, движущиеся объекты). 

3. Заболевание провоцируется неврологическим, 
соматическим или психогенным расстройством, прояв-
ляющимся вестибулярным головокружением, расстрой-
ствами равновесия или ощущением неустойчивости. 

Провоцирующие ПППГ расстройства могут возникать 
остро, рецидивировать или персистировать. 

 ■ Если заболевание провоцируется острым или рециди-
вирующим расстройством, то в дебюте проявления ПППГ 
могут также носить эпизодический характер, становясь по-
стоянными лишь со временем. 

 ■ Если заболевание изначально провоцируется хрони-
ческим расстройством, то  проявления ПППГ сразу вос-
принимаются как хронические; со  временем они про-
грессируют и усугубляются. 

4. Симптомы заболевания значимо снижают каче-
ство жизни больного и  становятся причиной хрониче-
ского стресса. 

5. Симптомы не  могут быть объяснены другими 
заболеваниями.

Одна из  гипотез возникновения ПППГ состоит в  том, 
что мозг адаптируется к вестибулярному дефициту, стано-
вясь более зависимым от  визуальной информации 
о самодвижении. Эта визуальная зависимость сохраняется 
и приводит к головокружению, когда визуальные сигналы 
наиболее выражены  [5–12]. Другая связанная с  этим 
гипотеза предполагает, что ПППГ вызвана неспособно-
стью системы постурального контроля правильно адапти-
роваться, что приводит к  проблемам прогнозирования 
сенсорных последствий самодвижения  [3, 5, 6, 8,  13]. 
Однако остается загадкой, почему у некоторых пациентов 
развивается ПППГ, а  у  других нет, несмотря на  схожие 
исходные данные  [8]. ПППГ может запускаться острым 
эпизодом вестибулярного головокружения, эпизодом 
головокружения, обусловленного преходящей соматиче-
ской дисфункцией, липотимическим состоянием, а также 
панической атакой. При этом нарушение адаптации при-
водит к  хронизации симптомов, хотя пусковое событие 
может уже исчезнуть [5, 6, 14].

Важно отметить, что ПППГ – это не диагноз исключе-
ния [1, 2, 4–6]. Наличие коморбидных расстройств (струк-
турных, метаболических или психических) не препятствует 
постановке диагноза «ПППГ». Напротив, ПППГ встречается 
при многих расстройствах. Исследование Bittar R. и др. [4] 
показало, что 26% людей с  ПППГ страдают мигренозной 
головной болью. У  пациентов с  вестибулярной мигре-
нью  (ВМ), так  же как и  у  пациентов с  ПППГ, отмечается 

Results. Patients with PPPD had migraine without aura (54%), migraine with aura (14%), and vestibular migraine (32%). The 
level of anxiety was significantly higher in  the group of patients with PPPD and vestibular migraine. There was moderate 
severity of dizziness in all groups of patients, after one month against the background of ongoing therapy severity of dizziness 
significantly decreased in all groups. Diagnoses “PPPD” and “vestibular migraine” were not set beforehand in any of the exam-
ined patients. 
Conclusions. The study showed a low level of diagnosis of PPPD and vestibular migraine. Management of patients with PPPD and 
migraine requires a complex approach.
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дисфункция восприятия пространства  [15–17]. Поскольку 
патогенез ВМ и ПППГ до конца неизвестен, остается непо-
нятным, имеют ли сходные клинические проявления пато-
генетическую связь между собой [2, 15–23]. 

Подбор эффективной терапии ПППГ  – это сложная 
задача, поскольку при выборе методов терапии надо учи-
тывать много факторов, в т. ч. наличие коморбидных рас-
стройств. В настоящее время отсутствуют крупномасштаб-
ные рандомизированные контролируемые исследования 
эффективных методов лечения ПППГ. Ранее проведенные 
неконтролируемые исследования эффективности лекар-
ственной терапии пациентов с  хроническим субъектив-
ным головокружением и фобическим постуральным голо-
вокружением показали целесообразность использования 
ингибиторов обратного захвата серотонина  [24–30]. 
Несколько небольших контролируемых исследований 
эффективности вестибулярной реабилитации и  психоте-
рапии у пациентов с хроническим субъективным голово-
кружением и фобическим постуральным головокружени-
ем, а также проспективное исследование по лекарствен-
ной терапии против лекарственной терапии совместно 
с психотерапией и вестибулярной реабилитацией показа-
ли преимущество комплексного подхода в лечении этого 
заболевания  [24, 31–34]. Избегаю щее поведение, навяз-
чивые мысли, страхи и  тревожный самоконтроль  – это 
процессы, которые могут в дальнейшем сохранять симпто-
мы и приводить к значительному дистрессу или функцио-
нальным нарушениям, поэтому комплексное лечение 
с  учетом коморбидных заболеваний, эмоционального 
состояния пациента служит наиболее эффективным мето-
дом устранения имеющихся симптомов [2, 34–38]. 

Цель – изучение типичной практики ведения пациен-
тов с ПППГ и мигренью и ее оптимизация. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Обследовано 22  пациента с  ПППГ и  мигренью: 
21 (95,4%) женщина и 1 (4,6%) мужчина, средний возраст 
составил 39,3 ± 10,2 года. Все пациенты были разделены 
на три группы: в первую группу вошли пациенты с ПППГ 
и  мигренью без ауры, во  вторую  – с  ПППГ и  мигренью 
с аурой и в третью – с ПППГ и вестибулярной мигренью. 
В первую группу вошло 12 пациентов, из них 11 (91,6%) 
женщин, средний возраст которых составил 39 ± 11,5 года, 
и 1  (8,4%) мужчина в возрасте 38 лет, во вторую группу 
вошли 3 женщины, средний возраст 30 ± 6,7 года, а в тре-
тью  – 7  женщин, средний возраст которых составил 
49 ± 7,7 года (табл. 1).

Диагноз «ПППГ» был установлен на  основании диа-
гностических критериев ПППГ [2]. Мигрень с аурой и без 
ауры, а  также критерии вестибулярной мигрени были 
основаны на  третьем издании Международной класси-
фикации расстройств головной боли  (ICHD), опублико-
ванной Международным обществом головной боли (IHS). 
Все пациенты подписали информированное согласие. 

Для исключения других причин головокружения было 
проведено стандартное соматическое, неврологическое 
и  нейровестибулярное обследование. Были проведены 

специфические тесты для оценки состояния вестибуляр-
ной системы: проба Хальмаги, проба с  встряхиванием 
головы, проба Унтербергера, проба Вальсальвы и гипер-
вентиляционная проба. Проводили видеонистагмогра-
фию с  исследованием спонтанного, установочного 
и  позиционного нистагма. Для оценки выраженности 
тревоги и  депрессии были использованы госпитальная 
шкала тревоги и  депрессии  (Hospital Anxiety and 
Depression Scale, HADS), шкала депрессии Бека  (Beck 
Depression Inventory – BDI), шкала тревоги Спилбергера 
(State- Trait Anxiety Inventory  – STAI), для оценки выра-
женности головокружения использовались отоневроло-
гический опросник и  шкала оценки головокруже-
ния (Dizziness Handicap Inventory – DHI).

Был проведен анализ информации о течении заболе-
вания до  обращения в  клинику: давность головокруже-
ния, его характер и провоцирующие факторы, устанавли-
ваемые ранее диагнозы, назначенное лечение и  его 
эффективность. После обследования и  постановки диа-
гноза пациентам было назначено комплексное лечение, 
включаю щее ингибиторы обратного захвата серотонина, 
противотревожные средства, вестибулярную гимнастику. 
Профилактическое лечение мигрени назначалось инди-
видуально и  могло дополнительно к  антидепрессантам 
включать бета-блокаторы, вазобрал. Для купирования 
острого приступа головной боли и  головокружения 
назначались нестероидные противовоспалительные сред-
ства, триптаны, препараты эрготамина, дименгидринат, 
комбинированный препарат циннаризина 20 мг + димен-
гидрината 40  мг Арлеверт®. Спустя месяц все пациенты 
были приглашены на динамическое наблюдение.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

У всех пациентов не было выявлено нарушений при 
клиническом отоневрологическом обследовании и виде-
онистагмографии. У большинства пациентов с ПППГ при 
исследовании походки не выявлялись значимые наруше-
ния устойчивости и  ходьбы, однако отмечались мини-
мальные трудности при выполнении усложненных тестов 
из-за умеренной осторожности. 

Характеристика выраженности тревоги и депрессии 
В первой группе пациентов с ПППГ и мигренью без 

ауры средний суммарный балл Шкалы тревоги Бека 
23,8  ±  5,2, что соответствует средней выраженности 

 Таблица 1. Характеристика групп пациентов с персистиру-
ющим постуральным перцептивным головокружением 
и мигренью

 Table 1. Characteristics of groups of patients with persistent 
postural perceptual dizziness and migraine

Группа
ПППГ 

и мигрень 
без ауры

ПППГ 
и мигрень 

с аурой

ПППГ 
и вестибулярная 

мигрень

Количество (%) 12 (54%) 3 (14%) 7 (32%)

Средний возраст 39 ± 11,5 30 ± 6,7 49 ± 7,7 

Половой состав, М/Ж 1/11 0/3 0/7
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тревоги, средний суммарный балл Шкалы депрессии Бека 
12,5 ± 4,5, что соответствует норме, средний суммарный 
балл Госпитальной шкалы тревоги и  депрессии 
(КБТ – 10,8 ± 5,3, КБД – 4,8 ± 1,3), что соответствует суб-
клинически выраженной тревоге, средний суммарный 
балл Шкалы тревоги Спилберга  (СТ  – 45,2  ±  7,4, ЛТ  – 
48,3  ±  8,1), что соответствует среднему уровню тревоги 
по шкале ситуативной тревожности и  высокому уровню 
тревоги по шкале личностной тревожности.

Во  второй группе пациентов с  ПППГ и  мигренью 
с аурой (аура во всех случаях была зрительной) средний 
суммарный балл Шкалы тревоги Бека 25,3 ± 5,3, что соот-
ветствует средней выраженности тревоги, средний сум-
марный балл Шкалы депрессии Бека 10,6 ± 6,7, что соот-
ветствует норме, средний суммарный балл Госпитальной 
шкалы тревоги и  депрессии  (КБТ  – 12,7  ±  4,8, КБД  – 
5,1  ±  1,4), что соответствует клинически выраженной 
тревоге, средний суммарный балл Шкалы тревоги 
Спилберга  (СТ – 39,3 ± 7,5, ЛТ – 48,7 ± 7,9), что соответ-
ствует среднему уровню тревоги по  шкале ситуативной 
тревожности и высокому уровню тревоги по шкале лич-
ностной тревожности. 

В третьей группе пациентов с ПППГ и вестибулярной 
мигренью средний суммарный балл Шкалы тревоги Бека 
30,7 ± 4,9, что соответствует средней выраженности тре-
воги, средний суммарный балл Шкалы депрессии Бека 
13,2 ± 3,1, что соответствует депрессии легкой выражен-
ности, средний суммарный балл Госпитальной шкалы 
тревоги и депрессии (КБТ – 14,9 ± 3,9 , КБД – 6,3 ± 1,6), 
что соответствует клинически выраженной тревоге, сред-
ний суммарный балл Шкалы тревоги Спилберга 
(СТ – 49,3 ± 6,9, ЛТ – 51,4 ± 9,4), что соответствует высо-
кому уровню тревоги по шкале ситуативной тревожности 
и  высокому уровню тревоги по  шкале личностной 
тревожности (табл. 2).

Как видно из приведенной таблицы, тревога по шкале 
Бека и ситуационная тревога по шкале Спилбергера была 
достоверно выше в группе пациентов с ПППГ и вестибу-
лярной мигренью.

Выраженность головокружения в группах пациентов 
В  первой группе средний суммарный балл 

Отоневрологического опросника и шкалы оценки голово-
кружения 44,2  ±  8,4, что соответствует умеренной выра-
женности головокружения. Во  второй группе средний 
суммарный балл Отоневрологического опросника и шкалы 
оценки головокружения 44,1 ± 8,6, что соответствует уме-
ренному головокружению. В третьей группе средний сум-
марный балл Отоневрологического опросника и  шкалы 
оценки головокружения 41,2 ± 7,9, что соответствует уме-
ренному головокружению. Таким образом, достоверной 
разницы в выраженности головокружения в группах паци-
ентов с  ПППГ и  мигренью без ауры, мигренью с  аурой 
и вестибулярной мигренью получено не было. При повтор-
ном осмотре через месяц отмечалась положительная 
динамика – достоверно уменьшилась выраженность голо-
вокружения во всех группах пациентов (табл. 3).

Таким образом, было отмечено достоверное умень-
шение выраженности головокружения во  всех группах 
пациентов с  ПППГ и  мигренью на  фоне проводимого 
комплексного лечения.

Длительность заболевания и  ошибочные диагнозы, 
с  которыми наблюдались пациенты до  проведенного 
обследования

Длительность ПППГ у  пациентов с  ПППГ и  мигренью 
без ауры составляла от 3 мес. до 6 лет, в  группе с ПППГ 
и мигренью с аурой – от 4 до 9 мес. и в  группе с ПППГ 
и вестибулярной мигренью – от 1 до 6 лет. Патогномоничную 
терапию пациенты ранее не  получали. Длительность 
мигрени без ауры составляет от 1 до 43 лет, вестибулярной 
мигрени – от 19 до 39 лет, мигрени с аурой – от 12 до 18 лет. 
Частота приступов головной боли в 1-й группе составила 
от  1  раза в  6  мес. до  ежедневных, во  второй группе  – 
от 1 раза в 6 мес. до 1 раза в месяц и в третьей группе – 
от 1 раза в 4–6 мес. до ежедневных. 

Несмотря на  характерные клинические проявления 
ПППГ и  вестибулярной мигрени, эти диагнозы не  были 

 Таблица 2. Выраженность тревоги и депрессии в группах 
пациентов с персистирующим постуральным перцептивным 
головокружением и мигренью

 Table 2. Severity of anxiety and depression in groups 
of patients with persistent postural perceptual dizziness 
and migraine

Группа
ПППГ 

и мигрень 
без ауры

ПППГ 
и мигрень 

с аурой

ПППГ 
и вестибулярная 

мигрень

Шкала тревоги Бека (балл) 23,8 ± 5,2  25,3 ± 5,3  30,7 ± 4,9 

Шкала депрессии Бека (балл) 12,5 ± 4,5 10,6 ± 6,7 13,2 ± 3,1 

Госпитальная шкала тревоги 
и депрессии (тревога) (балл) 10,8 ± 5,3 12,7 ± 4,8 14,9 ± 3,9 

Госпитальная шкала тревоги 
и депрессии (депрессия) (балл) 4,8 ± 1,3 5,1 ± 1,4 6,3 ± 1,6

Шкала тревоги Спилберга 
(ситуационная тревога) (балл) 45,2 ± 7,4 39,3 ± 7,5 49,3 ± 6,9

Шкала тревоги Спилберга 
(личностная тревога) (балл) 48,3 ± 8,1 48,7 ± 7,9 51,4 ± 9,4

 Таблица 3. Выраженность головокружения в группах 
пациентов с персистирующим постуральным перцептивным 
головокружением и мигренью до и после лечения (средний 
суммарный балл Отоневрологического опросника и шкалы 
оценки головокружения)

 Table 3. Dizziness severity in groups of patients with per-
sistent postural perceptual dizziness and migraine before and 
after treatment (mean total score of the Otoeurological Ques-
tionnaire and Dizziness Rating Scale)

Группа
Выраженность 

головокружения 
до лечения

Выраженность 
головокружения 
после лечения

ПППГ и мигрень без ауры 44,2 ± 8,4  29,3 ± 5,8 

ПППГ и мигрень с аурой 44,1 ± 8,6  32,7 ± 6,2

ПППГ и вестибулярная мигрень 41,2 ± 7,9 26,8 ± 4,9
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установлены ни одному из обследованных нами пациен-
тов. Головокружение расценивалось как следствие других 
заболеваний. Направительные диагнозы пациентов, 
включенных в исследование, приведены в табл. 4.

В 59% случаев пациенты с ПППГ и мигренью лечились 
амбулаторно с диагнозом «цереброваскулярное заболе-
вание»: хроническая ишемия мозга, вертебрально- 
базилярная недостаточность. В  22,7% головокружение 
расценивалось как проявление нестабильности шейного 
отдела позвоночника, в 18,3% – как проявление синдро-
ма вегетативной дистонии.

ОБСУЖДЕНИЕ 

Проведенное исследование показало, что среди раз-
личных форм мигрени у пациентов с ПППГ чаще встреча-
ется мигрень без ауры, которая была выявлена у  54%, 
второй по частоте встречаемости при ПППГ была вести-
булярная мигрень – 32%, мигрень с  аурой была комор-
бидным расстройством при ПППГ в 14%. Такое распреде-
ление частоты встречаемости различных форм мигрени 
при ПППГ, возможно, обусловлено большей распростра-
ненностью мигрени без ауры и  вестибулярной мигрени 
в популяции, чем мигрени с аурой [18, 23]. Во всех трех 
группах были выявлены тревожные расстройства, кото-
рые в свою очередь являются коморбидными как ПППГ, 
так и  мигрени. ПППГ чаще, чем другие вестибулярные 
состояния, связано с  психогенными факторами, такими 
как тревожность и  паническое расстройство  [39–42]. 
Психиатрические факторы могут играть решаю щую роль 
в инициировании, поддержании и/или обострении вести-
булярных нарушений. Последовательность появления 
симптомов варьирует. Пациенты могут иметь анамнез 
острых или хронических вестибулярных нарушений, 
таких как ДППГ или болезнь Меньера, а затем после голо-
вокружения возникают тревожные расстройства. С  дру-
гой стороны, пациенты могут сначала обратиться с пер-
вичными тревожными расстройствами, такими как пани-
ческое расстройство или генерализованное тревожное 
расстройство, с  последующим возникновением голово-
кружения  [43–48]. Более того, тревожность  – часто 
наблюдаемый симптом при множестве вестибулярных 
расстройств, таких как вестибулярная мигрень, ДППГ, 
болезнь Меньера и  ПППГ. Это предполагает, что любая 
вестибулярная дисфункция может вызвать тревожное 
расстройство [49]. Вероятно, существует взаимная и само-

воспроизводящаяся связь между ними, когда головокру-
жение и постуральная нестабильность приводят к тревоге 
из-за страха падения и  тошноты, а  состояние повышен-
ной тревожности вызывает больше симптомов голово-
кружения [8, 9, 39, 40, 48–51]. В нашем исследовании был 
выявлен достоверно больший уровень тревоги в  группе 
пациентов с ПППГ и вестибулярной мигренью, чем в груп-
пах пациентов с ПППГ и мигренью без ауры и с аурой. Эти 
данные согласуются с результатами работы, опубликован-
ной в 2017  г., в  которой было продемонстрировано, что 
пациенты с вестибулярной мигренью имели более высо-
кий балл по шкалам тревоги и агарофобии, чем пациенты 
с мигренью без вестибулярных проявлений и  здоровые 
добровольцы  [52]. Высокий уровень тревоги приводит 
к худшему прогнозу у пациентов с ПППГ  [3, 51], в связи 
с чем подчеркивается важность одновременного лечения 
симптомов тревоги и симптомов головокружения [53].

Принципы терапии ПППГ включают: когнитивно- 
поведенческую терапию, вестибулярную реабилитацию 
и  назначение селективных ингибиторов обратного 
захвата серотонина [4, 5, 14, 40, 54]. Обучение пациентов 
имеет важную роль. Привычки здорового образа жизни, 
такие как гигиена сна, физические упражнения и  сба-
лансированная диета, также могут помочь уменьшить 
беспокойство и улучшить общее психическое здоровье, 
что, в  свою очередь, может помочь вывести пациентов 
из  цикла дезадаптации ПППГ  [40, 54, 55]. В  качестве 
лечения коморбидной мигрени применяются: изменение 
образа жизни, диетические корректировки, медикамен-
тозная терапия, вестибулярная гимнастика и мероприя-
тия, которые улучшают восприятие пространственной 
ориентации, например пинг-понг или танцы. Отдельных 
рекомендаций для лечения вестибулярной мигрени 
не  разработано, лечение этого заболевания включает 
купирование приступа вестибулярной мигрени, где пока-
зана эффективность триптанов, в частности суматрипта-
на, золмитриптана [17–19, 53]. Для купирования острого 
приступа головокружения также может использоваться 
дименгидринат натрия и  низкодозовый комбинирован-
ный препарат циннаризина 20  мг + дименгидрината 
40 мг (Арлеверт®). Это препарат с двой ным механизмом 
действия, обусловленным входящими в  состав компо-
нентами, которые усиливают действие друг друга. 
Циннаризин оказывает преимущественное влияние 
на  рецепторный отдел вестибулярного анализатора 
за счет блокады кальциевых каналов, он снижает приток 
кальция в волосковые клетки вестибулярного аппарата, 
уменьшая чувствительность волосковых клеток к вести-
булярным стимулам  [56–58]. Дименгидринат обладает 
антигистаминным и  холинолитическим действием 
и работает на уровне центральных отделов вестибуляр-
ной системы [56–58]. Проведенные исследования пока-
зали высокую эффективность и хорошую переносимость 
низкодозового комбинированного препарата циннари-
зина 20 мг + дименгидрината 40 мг (Арлеверт®) у паци-
ентов с  вестибулярным головокружением центрального 
и/или периферического генеза. Комбинированный пре-
парат достоверно эффективнее снижал выраженность 

 Таблица 4. Ошибочные диагнозы у пациентов с персисти-
рующим постуральным перцептивным головокружением 

 Table 4. Misdiagnoses in patients with persistent postural 
perceptual dizziness

Диагноз Число больных (%)

Хроническая ишемия мозга 8 (36,3%)

Вертебрально- базилярная недостаточность 5 (22,7%)

Нестабильность шейного отдела позвоночника 5 (22,7%)

Синдром вегетативной дистонии 4 (18,3%)
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головокружения по сравнению с плацебо или отдельно 
назначаемыми циннаризином и  дименгидринатом 
в более высоких дозах 50 и 100 мг соответственно. При 
этом несерьезные нежелательные явления в виде сонли-
вости/усталости, сухости во рту, тошноты и головной боли 
отмечались только у 4,2%, а серьезного ухудшения состо-
яния здоровья не  было отмечено ни  у  одного пациен-
та  [56, 57]. В  профилактических схемах используются 
те же группы препаратов, что и для других форм мигре-
ни. Назначение комплексного лечения пациентам с ПППГ 
и мигренью привело к достоверному уменьшению выра-
женности головокружения во  всех группах пациентов 
уже через 1 мес. лечения. 

Был выявлен низкий уровень диагностики ПППГ 
и  вестибулярной мигрени врачами общей практики 
и неврологами. Правильные диагнозы не были установ-
лены ни одному из обследованных нами пациентов. При 
этом головокружение и головная боль в течение длитель-
ного времени расценивались врачами как следствие 
сосудистых заболеваний головного мозга, патологии 
шейного отдела позвоночника, вегетативной дисфункции. 
Это приводило к  назначению неэффективных методов 
лечения, что усиливало тревогу у пациентов и ухудшало 
течение ПППГ и мигрени.

ВЫВОДЫ

Таким образом, к самым частым коморбидным забо-
леваниям у пациентов с ПППГ относятся мигрень и трево-
жное расстройство, которые необходимо своевременно 
диагностировать и  лечить. Низкий уровень диагностики 
ПППГ и  вестибулярной мигрени, выбор неправильной 
тактики ведения пациентов способствуют усилению тре-
воги и головокружения. Большое значение имеет подбор 
адекватной терапии острых приступов периферического 
и  центрального головокружения, которые могут служить 
как пусковыми, так и  поддерживаю щими факторами 
ПППГ. Высокую эффективность в  лечении головокруже-
ния периферического, центрального и смешанного гене-
за показал низкодозовый комбинированный препарат, 
содержащий циннаризин 20  мг и  дименгидринат 
40 мг (Арлеверт®) [56–58]. Учитывая значительное психо-
социальное воздействие симптомов у пациентов с ПППГ 
и  мигренью, важно выбирать методы лечения с  учетом 
особенностей течения заболевания, исходя из потребно-
стей пациента [12]. 
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