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Резюме 
Острое вестибулярное головокружение в большинстве случаев обусловлено патологией периферического отдела вестибу-
лярной системы: вестибулярным нейронитом, болезнью Меньера, доброкачественным пароксизмальным позиционным 
головокружением, вестибулярной мигренью. Значительно реже причиной развития острого вестибулярного головокружения 
служит острое нарушение мозгового кровообращения или транзиторная ишемическая атака в  вертебрально-базилярной 
артериальной системе. Диагностика заболеваний вестибулярной системы в нашей стране остается на низком уровне. Многим 
пациентам с поражением периферического отдела вестибулярной системы ошибочно ставится диагноз цереброваскулярно-
го заболевания, вертебрально-базилярной недостаточности, шейного остеохондроза. Развитие острого вестибулярного голо-
вокружения при вестибулярном нейроните может сопровождаться повышением артериального давления у пациентов с арте-
риальной гипертензией, что часто трактуется врачами как проявление цереброваскулярного заболевания. Однако отсутствие 
признаков инсульта при проведении нейровизуализации головного мозга не способствует установке правильного диагноза, 
в таком случае, как правило, диагностируется вертебробазилярная недостаточность. В данной ситуации особенно важно про-
ведение клинического нейровестибулярного обследования, включающего оценку нистагма, пробу Хальмаги, оценку косой 
девиации, а также проведение калорической пробы, что позволяет поставить правильный диагноз. Для каждой из  нозологи-
ческих форм разработаны современные методы диагностики и  эффективные схемы лечения. Наиболее предпочтителен 
комплексный подход к ведению пациентов с головокружением. Проведенные исследования показали достоверное уменьше-
ние выраженности головокружения при лечении пациентов с односторонним вестибулярным нейронитом, болезнью Меньера 
и другими заболеваниями периферического и центрального отделов вестибулярной системы низкодозовым комбинирован-
ным препаратом циннаризин 20 мг + дименгидринат 40 мг. Этот препарат хорошо переносится и не замедляет вестибулярную 
компенсацию. Сравнение эффективности низкодозового комбинированного препарата циннаризин + дименгидринат и бета-
гистина дигидрохлорида показало более значимый регресс острого вестибулярного головокружения при лечении вестибуляр-
ного нейронита комбинированным препаратом, чем бетагистином. Лечение острого вестибулярного головокружения оказа-
лось более эффективным при сочетании медикаментозного лечения с вестибулярной гимнастикой. 
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Abstract
Acute vestibular vertigo is most commonly due to the disorders of the peripheral vestibular system: vestibular neuronitis, 
Meniere's disease, benign paroxysmal positional vertigo, and vestibular migraine. An acute cerebrovascular accident or transient 
ischemic attack in the vertebrobasilar arterial system is the significantly less common cause of acute vestibular vertigo. In our 
country, vestibular system disorders remain difficult to diagnose. Many patients with peripheral nervous system affection are 
misdiagnosed with cerebrovascular disease, vertebrobasilar insufficiency, and cervical osteochondrosis. The development 
of acute vestibular vertigo in vestibular neuronitis may be accompanied by high blood pressure in patients with arterial hyper-
tension, which is often interpreted by doctors as a manifestation of cerebrovascular disease. However, absence of signs 
of a stroke on neuroimaging of the brain does not help determine the correct diagnosis, in which case, as a rule, vertebrobasilar 
insufficiency is diagnosed.
In this situation, it is especially important to conduct a clinical neurovestibular examination, including assessment of nystagmus, 
Halmagyi head thrust maneuver, assessment of skew deviation, as well as a caloric test, which makes it possible to establish 
a correct diagnosis. Modern diagnostic methods and effective therapeutic regimens have been developed for each of the noso-
logical forms. A comprehensive approach to the management of patients with vertigo is most preferable. The conducted studies 
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ВВЕДЕНИЕ

Острое вестибулярное головокружение характеризу-
ется внезапным развитием вращательного головокруже-
ния, сопровождающегося тошнотой, рвотой, нистагмом 
и нарушением устойчивости. Самыми частыми причинами 
развития острого спонтанного вестибулярного голово-
кружения служат вестибулярный нейронит, наряду 
с  вестибулярной мигренью и  болезнью Меньера. Также 
важную роль в этиологии развития острого спонтанного 
вестибулярного головокружения играет цереброваску-
лярная патология – в  10–25% случаев оно может быть 
обусловлено инсультом в  вертебрально-базилярной 
артериальной системе [1–3]. При анализе симптомов 
280  больных с  инсультом в  вертебрально-базилярной 
системе острое вестибулярное головокружение отмеча-
лось в 16% случаев, при этом крайне редко (менее 1%) 
оно было изолированным [4]. Вестибулярное головокру-
жение у больных с  ТИА или ишемическим инсультом 
в вертебрально-базилярной системе, а также кровоизли-
янием в  мозжечок в  большинстве случаев сочетается 
с  другими неврологическими нарушениями (дисфагией, 
дизартрией, двоением, парезами, чувствительными рас-
стройствами, мозжечковой атаксией), что отличает нару-
шения мозгового кровообращения от заболеваний лаби-
ринта, проявляющихся острым вестибулярным головокру-
жением [4, 5]. Головокружение относится к часто встреча-
ющимся в  повседневной клинической практике рас-
стройствам, его заболеваемость составляет примерно 
11% в год [6]. Распространенность умеренного или силь-
ного головокружения в  течение жизни составляет при-
мерно 30% [6]. В настоящее время ведется активная 
работа по разработке эффективных методов диагностики 
и лечения заболеваний, проявляющихся острым вестибу-
лярным головокружением. Большое значение имеет 
свое временная и  правильная клиническая диагностика 
этих заболеваний, назначение информативных методов 
дополнительного обследования, таких как вестибуломе-
трия, калорическая проба, стабилография, современные 
методики нейровизуализации [7, 8]. Разработаны различ-
ные схемы медикаментозного лечения, а также програм-
мы вестибулярной реабилитации для пациентов с вести-
булярным нейронитом, вестибулярной мигренью, болез-

нью Меньера, инсультом в  вертебрально-базилярной 
артериальной системе. В проведенных ранее исследова-
ниях показана высокая эффективность комбинированных 
препаратов, таких как низкодозовый комбинированный 
препарат циннаризин 20 мг + дименгидринат 40 мг, 
в  лечении пациентов с  вестибулярным нейронитом, 
болезнью Меньера и  другими заболеваниями вестибу-
лярной системы [8–11]. 

ВЕСТИБУЛЯРНЫЙ НЕЙРОНИТ

Вестибулярный нейронит (ВН) характеризуется разви-
тием острого вестибулярного головокружения с тошнотой, 
рвотой, неустойчивостью при ходьбе, возникающего 
в результате остро возникшей односторонней лабиринт-
ной гипофункции. Ежегодно этим заболеванием страдает 
от 3,5 до 15,5 человек на 100 000 населения [12]. 
Заболевание встречается с  одинаковой частотой среди 
мужчин и женщин, обычно дебютирует в возрасте от 30 до 
60 лет, наибольшее число случаев приходится на возраст 
40–50 лет [12]. В настоящее время существует несколько 
основных теорий возникновения ВН: вирусная, сосу-
дистая, аутоиммунная. Наиболее популярна вирусная 
теория. Предполагают, что развитию заболевания способ-
ствует реактивация латентного вируса простого герпеса 
1-го типа в  узле вестибулярного ганглия [5–7, 12, 13]. 
Во время эпидемии COVID-19 также были описаны случаи 
развития ВН после перенесенной инфекции [14]. 
Сторонники сосудистой теории предполагают, что клини-
ческая картина ВН обусловлена нарушениями микроцир-
куляции в бассейне лабиринтной артерии. Исследования 
в этом направлении показали достоверную корреляцион-
ную связь между частотой развития ВН и  артериальной 
гипертензией, сахарным диабетом 2-го типа, гиперлипи-
демией [15]. Иммунологическая теория, рассматривающая 
вирусный фактор как пусковой механизм для развития 
каскада аутоиммунных реакций, не получила широкого 
распространения, поскольку не объясняет изолированное 
одностороннее поражение вестибулярного нерва при ВН 
[11, 16]. С учетом анатомического строения вестибулярно-
го нерва принято выделять верхний ВН с  поражением 
верхней ветви вестибулярного нерва, который встречает-
ся в  41,9% случаев, нижний ВН с  поражением нижней 

showed a significant decrease in the severity of vertigo in the treatment of patients with unilateral vestibular neuritis, Meniere's 
disease and other disorders of the peripheral and central vestibular system with a low-dose combination of cinnarizine 20 mg + 
dimenhydrinate 40 mg. This drug is well tolerated and does not depress vestibular compensation. The comparison of the effec-
tiveness of the low-dose combination of cinnarizine + dimenhydrinate and betahistine dihydrochloride showed that treatment 
of vestibular neuritis with the combination drug results in more significant regress of acute vestibular vertigo than the treatment 
with betahistine. Treatment of acute vestibular vertigo proved to be more effective when the drug therapy was combined with 
vestibular gymnastics. 

Keywords: dizziness, vestibular neuritis, stroke, Meniere’s disease, vestibular migraine, benign paroxysmal positional vertigo
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ветви вестибулярного нерва, частота которого составляет 
всего 2,3% случаев, и полное поражение вестибулярного 
нерва, которое наблюдается чаще всего и  составляет 
55,8% случаев [17, 18]. Анатомические особенности пора-
жения вестибулярного нерва обуславливают различные 
варианты клинической картины этого заболевания. 

Диагностика вестибулярного нейронита основывается 
на следующих критериях: возникновение острого вести-
булярного головокружения, которое длится не менее 
24 ч [19], сопровождается осциллопсией, неустойчивостью 
с тенденцией к падению в пораженную сторону, тошнотой, 
рвотой. Кроме того, наблюдается горизонтально-торсион-
ный спонтанный нистагм с быстрой фазой, направленной 
в сторону здорового лабиринта. Нистагм при вестибуляр-
ном нейроните не меняет свое направление при измене-
нии направления взора, усиливается при взгляде в сторо-
ну быстрого компонента нистагма и значительно подавля-
ется фиксацией взора [5, 19–21], поэтому нистагм при 
обычном осмотре можно увидеть у пациентов в течение 
3–5 дней, затем его можно увидеть, только исключив фик-
сацию взора. С этой целью широко применяются очки 
Френзеля, позволяющие исключить фиксацию взора 
и увидеть скрытый нистагм, который наблюдается в сред-
нем около 3 нед., при этом тест встряхивания головы (head 
shaking test) позволяет спровоцировать появление пери-
ферического вестибулярного нистагма у пациентов с ВН 
при его отсутствии в покое  [21]. При проведении пробы 
Хальмаги у пациентов в  остром периоде ВН отмечается 
снижение или выпадение вестибулоокулярного рефлекса 
на стороне поражения и возникновение компенсаторной 
саккады [1–3, 5, 6, 19–21]. Отмечается патологическое 
отклонение субъективной зрительной вертикали в сторо-
ну пораженного лабиринта. Признаков острого наруше-
ния слуха у пациентов с ВН не обнаруживается. Из допол-
нительных методов обследования для диагностики вести-
булярного нейронита наиболее информативна калориче-
ская проба, которая позволяет оценить функцию каждого 
вестибулярного лабиринта отдельно и выявить снижение 
скорости медленной фазы или частоты нистагма, оценить 
степень вестибулярной асимметрии (патологией считается 
асимметрия > 25%) [5, 6, 21]. Возможности этого метода 
ограничены у пациентов с  поражением нижней ветви 
вестибулярного нерва, когда снижена чувствительность 
только заднего полукружного канала [21]. 

Дифференциальный диагноз при ВН в  первую оче-
редь следует проводить с острым нарушением мозгового 
кровообращения в вертебрально-базилярной артериаль-
ной системе [3, 5, 6, 21–23]. Характерный для ВН острый 
вестибулярный синдром может наблюдаться при пораже-
нии нижних отделов ствола мозга и мозжечка, затрагива-
ющих медиальное вестибулярное ядро, нижнюю ножку 
или узелок мозжечка, а также вход в ствол вестибулярной 
порции вестибулокохлеарного нерва, что может имитиро-
вать чисто периферический вестибулярный синдром. 
В  большинстве случаев при этом отмечается сочетание 
с  другими неврологическими нарушениями (дисфагией, 
дизартрией, двоением, парезами, чувствительными рас-
стройствами, туловищной атаксией [1–6]. Во всех случаях 

острого вестибулярного головокружения, когда нельзя 
исключить нарушение мозгового кровообращения, необ-
ходимо выполнение нейровизуализации головного мозга. 
Однако использование МРТ также полностью не решает 
поставленную задачу, т. к. в первые 24–48 ч заболевания 
даже при использовании диффузионно-взвешенного 
изображения (МРТ-DWI) не визуализируется до 15–20% 
случаев инсультов в  вертебрально-базилярной артери-
альной системе [24]. Для диагностики инсульта в верте-
брально-базилярной артериальной системе у пациентов 
с  острым вестибулярным синдромом может использо-
ваться клинический протокол HINTS (Head Impulse, 
Nystagmus Type, Skew deviation) (импульсный тест пово-
рота головы, тип нистагма, косая девиация) в сочетании 
со скрининговой оценкой слуха. По мнению ряда авто-
ров, этот протокол позволяет исключить инсульт в верте-
брально-базилярной системе надежнее, чем МРТ-DWI 
в первые 72 ч инсульта [3, 24]. Положительный протокол 
HINTS повышает вероятность выявления инсульта в вер-
тебрально-базилярной системе в 15 раз [3, 25]. 

Медикаментозное лечение вестибулярного нейрони-
та в остром периоде включает в себя симптоматическую 
терапию и назначение глюкокортикоидов. Для симптома-
тической терапии используются вестибулярные супрес-
санты и противорвотные средства, такие как дименгидри-
нат, метоклопрамид. Также может быть назначен бетаги-
стина гидрохлорид в суточной дозе 48 мг, который спо-
собствует уменьшению выраженности головокружения, 
но не вызывает значимую вестибулярную супрессию 
и  замедление вестибулярной компенсации [22, 26]. 
Высокую эффективность в лечении ВН показал низкодо-
зовый комбинированный препарат циннаризина 
и дименгидрината (Арлеверт). Проведенное рандомизи-
рованное двойное слепое исследование сравнения тера-
певтической эффективности низкодозового комбиниро-
ванного препарата циннаризина и  дименгидрината 
(Арлеверт) с бетагистином при вестибулярном нейроните 
продемонстрировало высокую эффективность Арлеверта 
в лечении вестибулярного нейронита. Регресс головокру-
жения и сопутствующих симптомов отмечался уже в тече-
ние первой недели. Через 4 нед. терапии отмечалось 
почти полное отсутствие головокружения. Эффективность 
Арлеверта превышала эффективность бетагистина: голо-
вокружение уменьшалось раньше и  более значительно. 
При этом не было отмечено замедления вестибулярной 
компенсации по данным калорической и  вращательной 
проб [11]. Во многих исследованиях была показана 
эффективность глюкокортикостероидов (ГКС), которые 
при начале терапии в первые 3 дня заболевания способ-
ствуют ускорению восстановления вестибулярной функ-
ции [27]. Были предложены различные схемы назначения 
ГКС. Метилпреднизолон назначают в  начальной дозе 
100 мг в сутки 3–5 дней с последующим снижением дозы 
препарата на 20 мг в сутки каждые 2–3 дня [28]. Также 
может быть использован Дексаметазон в дозе 24 мг/сут 
в течение 5 дней с последующей отменой [28]. Для уси-
ления эффекта ГКС рекомендуется использовать интра-
тимпанальный метод введения препаратов [29]. Во мно-
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гих исследованиях доказана высокая эффективность 
вестибулярной реабилитации в лечении вестибулярного 
нейронита, ее необходимо начинать уже через 3–4 дня 
после начала заболева ния [5,  6, 30, 31]. Также показали 
свою эффективность методы аппаратной реабилитации 
на стабилоплатформе с биологической обратной связью, 
позволяющие пациенту выполнять упражнения и  при 
этом контролировать положение своего тела в простран-
стве, формируя новые операционные модели поддержа-
ния равновесия [5, 7, 8, 22, 23, 31]. Неполное восстанов-
ление периферической вестибулярной функции способ-
ствует формированию хронической односторонней 
декомпенсированной вестибулопатии, что может стать 
фоном для развития персистирующего постурального 
перцептивного головокружения (ПППГ). В патогенезе 
заболевания ведущую роль играет нарушение адаптации 
мозга к вестибулярному дефициту с увеличением зави-
симости от визуальной информации о самодвиже-
нии  [32– 36]. Возможной причиной рассогласования, 
лежащего в основе ПППГ, может быть постоянный «трево-
жный» контроль за собственной постуральной устойчиво-
стью из-за страха перед возможным падением [33–36]. 

ДОБРОКАЧЕСТВЕННОЕ ПАРОКСИЗМАЛЬНОЕ 
ПОЗИЦИОННОЕ ГОЛОВОКРУЖЕНИЕ 

Приступ острого вестибулярного головокружения, обу-
словленный доброкачественным пароксизмальным пози-
ционным головокружением (ДППГ), проявляется враща-
тельным головокружением длительностью до нескольких 
минут, которое провоцируется изменением положения 
головы. Характерно развитие 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, обусловленные снижением в организме уров-
ня гидроксивитамина Д, избытком паратгормона при 
патологии паращитовидных желез [37, 38]. Международ-
ные критерии диагностики ДППГ включают наличие пов-
торяющихся кратковременных приступов вестибулярного 
головокружения, вызванных изменениями положения 
головы и тела и сопровождающихся характерным нистаг-
мом при проведении позиционных проб [39]. Каждый 
приступ головокружения, как правило, длится менее 1 мин. 
Позиционный нистагм возникает с  небольшой латентно-
стью после проведения диагностических позиционных 
проб. Самый частый вариант ДППГ с поражением заднего 
полукружного канала диагностируется с помощью пробы 
Дикса – Холлпайка или диагностического маневра Семонта, 
при которых возникает периферический позиционный 
вертикально-торсионный нистагм, направленный в сторо-
ну нижележащего уха [5, 6, 22, 23, 39].

В настоящее время разработаны эффективные мето-
ды лечения ДППГ, к которым относятся проведение 
лечебных маневров Эпли, Семонта, Лемерта (уровень 
доказательности 1) [40]. При правильном проведении 
эффективность этих маневров составляет более 

95% [6, 40]. Также проводится обучение пациентов само-
стоятельному выполнению упражнений Брандта – 
Дароффа. Методы медикаментозной терапии ДППГ 
используются для уменьшения симптомов раздражения 
вестибулярного лабиринта и  для ускорения процесса 
восстановления вестибулярной функции. Препаратами 
выбора могут быть бетагистина гидрохлорид, деминги-
дринат натрия и низкодозовый комбинированный препа-
рат циннаризин 20 мг + дименгидринат 40 мг (Арле-
верт) [5, 11, 22, 26]. Демингидринат натрия и низкодозо-
вый комбинированный препарат циннаризин 20 мг + 
дименгидринат 40 мг (Арлеверт) эффективно уменьшают 
выраженность головокружения и  сопутствующих вегета-
тивных симптомов, таких как тошнота и  рвота, причем 
комбинированный препарат более эффективен, чем 
монотерапия демингидринатом натрия [9]. Для профи-
лактики рецидивов ДППГ у пациентов с низким уровнем 
гидроксивитамина Д целесообразно проводить медика-
ментозную коррекцию уровня витамина Д. В ряде иссле-
дований было показано, что частота рецидивирования 
ДППГ увеличивается у пациентов с  более низким уров-
нем гидроксивитамина Д [37, 38, 41]. 

ВЕСТИБУЛЯРНАЯ МИГРЕНЬ 

Вестибулярная мигрень – распространенное рас-
стройство, характеризующееся рецидивирующими 
эпизодами головокружения или неустойчивости, кото-
рые сопровождаются тошнотой, рвотой и/или головной 
болью [42, 43]. У большинства пациентов мигренозная 
головная боль возникает за несколько лет до появле-
ния головокружения. Распространенность мигрени 
среди взрослого населения в нашей стране достигает 
20,3% [44–46]. Мигрень – самый частый диагноз в амбу-
латорной практике, выявляется более чем у половины 
пациентов с неуточненным при первичном осмотре диа-
гнозом [47]. В настоящее время диагностика различных 
форм мигрени (мигрень без ауры, мигрень с аурой, эпи-
зодическая и  хроническая форма и  др.) основана на 
клинических критериях Международной классификации 
головных болей 3-го пересмотра (МКГБ-3) [45, 48, 49]. 

Диагностические критерии достоверной вестибулярной 
мигрени (приложение МКГБ-3 бета, 2013) [42] включают: 
A. Не менее 5 приступов с вестибулярными симптомами 

умеренной или значительной интенсивности продол-
жительностью от 5 мин до 72 ч;

B. Наличие мигрени в  соответствии с  критериями 
МКГБ-3; 

C. Один или несколько симптомов, наблюдаемых не ме -
нее чем в  половине случаев приступов голово - 
кружения:
1)  головная боль, которая характеризуется по мень-
шей мере двумя из следующих характеристик: од-
носторонняя локализация, пульсирующий характер, 
умеренная или значительная интенсивность боли, 
ухудшение от обычной физической нагрузки;
2)  светобоязнь (фотофобия) и звукобоязнь (фонофобия);
3) зрительная аура;

2023;17(10):73–79



77MEDITSINSKIY SOVET

H
ea

da
ch

e 
an

d 
di

zz
in

es
s

D. Состояние не соответствует другому диагнозу из 
МКГБ-3 бета или диагнозу другого вестибулярного 
расстройства.
Диагноз вестибулярной мигрени устанавливается кли-

нически. Визуализация головного мозга требуется тем 
пациентам, у которых есть сомнения по поводу диагноза, 
особенно при неэффективности лечения мигрени [36]. 

Лечение вестибулярной мигрени складывается 
из купирования острого приступа вестибулярного голово-
кружения и профилактической терапии. Для купирования 
острого приступа вестибулярной мигрени используются 
триптаны [36]. Для профилактического лечения приступов 
вестибулярной мигрени могут быть рекомендованы 
бета-блокаторы, топирамат ламотриджин, флунаризин, 
венлафаксин, препараты вальпроевой кислоты [36, 50, 51]. 

БОЛЕЗНЬ МЕНЬЕРА 

Болезнь Меньера – идиопатическое заболевание вну-
треннего уха, характеризующееся периодическими присту-
пами вестибулярного головокружения, шумом в  ушах 
и разви тием нейросенсорной тугоухости. На сегодняшний 
день развитие бо лезни Меньера связывают с идиопатиче-
ским эндолимфатическим гидропсом, который возникает 
в результате многофакторного нарушения гомеостаза вну-
треннего уха [5, 6, 52–54]. Однако, хотя почти у  всех паци-
ентов с достоверной болезнью Меньера выявляется эндо-
лимфатический гидропс, он также может наблюдаться 
у пациентов с синдромами головокружения другой этиоло-
гии, например при вестибулярной мигрени [6].

Диагностика болезни Меньера основывается на дан-
ных анамнеза и подтверждается результатами тональной 
пороговой аудиометрии. Диагностические критерии 
болезни Меньера [53]:

Достоверная болезнь Меньера: 
 ■ Два или более приступов спонтанного головокруже-

ния длительностью от 20 мин до 12 ч.
 ■ Подтвержденное аудиометрией снижение слуха на низ -

ких и средних частотах до, во время или после приступа голо-
вокружения, по меньшей мере во время одного из приступов.

 ■ Флюктуирующие симптомы: тугоухость, шум, ощуще-
ние распирания в ухе.

 ■ Исключение других причин головокружения.
 ■ Возможная болезнь Меньера:
 ■ По меньшей мере два приступа спонтанного голово-

кружения длительностью от 20 мин до 24 ч.
 ■ Флюктуирующие симптомы: тугоухость, шум, ощуще-

ние распирания в ухе.
 ■ Исключение других причин головокружения.

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 и противорвотные средства. До настоящего времени 
нет единого мнения о профилактическом лечении 
болезни Меньера. Эффек тивность отдельных видов 
лечения трудно оценить из-за клинической гетероген-
ности заболевания, его флюктуирующего течения 
и высокой частоты ответа на плацебо (до 70%) [54]. Для 
профилактического лечения целесообразно назначение 
бессолевой диеты (огра ничение соли до 1–1,5 г в сутки), 
курсовой прием диуретиков. Большую доказательную 
базу в  лечении болезни Меньера имеет бетагистина 
гидрохлорид [26, 54]. Про веденные исследования срав-
нения эффективности лечения бетагистином и низкодо-
зовым комбинированным препаратом циннаризин 
20 мг + дименгидринат 40 мг (Арлеверт) показали высо-
кую эффективность обоих препаратов для лечения 
болезни Меньера [9, 10]. Комбинированный препарат 
циннаризин 20 мг + дименгидринат 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.

 В настоящее время рекомендуется поэтапная кон-
цепция, начиная с  консервативного лечения болезни 
Меньера, затем неразрушающие методы (например, транс-
тимпанальное введение кортизона) и при неэффективно-
сти первых двух – инвазивные деструктивные методы 
(например, лабиринтэктомия) [6].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, в  настоящее время разработаны 
высокоэффективные методы диагностики и  лечения 
острого вестибулярного головокружения. Результаты 
лечения во многом зависят от своевременности и пра-
вильности постановки диагноза и назначения современ-
ных лекарственных препаратов и  нелекарственных 
методов лечения. Высокую эффективность в  лечении 
головокружения периферического, центрального и сме-
шанного генеза показал низкодозовый комбинирован-
ный препарат, содержащий циннаризин 20 мг и димен-
гидринат 40 мг (Арлеверт).  
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