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Резюме
Введение. Одним из наиболее распространенных симптомов хронической ишемии головного мозга (ХИМ) является голо-
вокружение, значительно снижающее качество жизни пациентов.
Цель. Оценить эффект препарата Вертигохель® у пациентов с головокружением на фоне ХИМ в сравнении с Бетагистином 
и ноотропным препаратом (холина альфосцерат) через 3 нед. применения в рутинной практике.
Материалы и методы. Проведено проспективное сравнительное наблюдательное исследование среди 30 пациентов с диа-
гнозом «ХИМ», ведущей жалобой у которых было головокружение. Пациенты были распределены в 3 группы по 10 чело-
век в каждой: первая группа дополнительно к стандартному лечению ХИМ холина альфосцератом получала препарат 
Вертигохель®; вторая группа принимала холина альфосцерат и Бетагистин; третья группа – только холина альфосцерат. На 
первом визите и в динамике (через одну и через три недели) выполнено неврологическое обследование, а также тести-
рование с помощью шкалы оценки головокружения (DHI), госпитальной шкалы тревоги и депрессии (HADS) и визуальной 
аналоговой шкалы (ВАШ) головокружения.
Результаты. На фоне комбинированного лечения отмечено уменьшение степени головокружения до отсутствия в первой 
группе (11,4 ± 8,5 балла) и легкого – во второй (22,8 ± 10,3 балла) согласно среднему баллу по шкале DHI, при исходно 
более низком общем среднем балле в первой группе. Также прослеживалась положительная динамика по всем подшкалам 
DHI в группах комбинированного лечения на 7 ± 2 и 21 ± 2 дня. На монотерапии в третьей группе не выявлено клинически 
значимого уменьшения головокружения при незначительном снижении среднего балла по шкале DHI и ее подшкалам. Во 
всех группах зафиксировано уменьшение тревожности и депрессии по HADS.
Выводы. Вертигохель® обладает сравнительным терапевтическим эффектом с Бетагистином при комплексном применении 
с ноотропным препаратом у пациентов с головокружением на фоне ХИМ.

Ключевые слова: головокружение, хроническая ишемия головного мозга, консервативная терапия, биорегуляционные 
препараты, Вертигохель®, Бетагистин, холина альфосцерат
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Abstract
Introduction. One of the most common symptoms of chronic cerebral ischemia (CCI) is dizziness, which significantly reduces 
the quality of life of patients.
Aim. Тo evaluate the effects of Vertigoheel® in treatment of patients with dizziness due to CCI in comparison with betahistine 
and a nootropic drug (choline alfoscerate) after 3 weeks in real clinical practice.
Materials and methods. A prospective comparative observational study was conducted among 30 patients diagnosed with 
CCI, whose main complaint was dizziness. Patients were divided into 3 groups, 10 patients in each group: the first group 
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ВВЕДЕНИЕ

Головокружение является не самостоятельным забо-
леванием, а симптомом, возникающим при различных по 
этиологии и патогенезу состояниях [1]. По данным клини-
ческих исследований, распространенность головокруже-
ния в различных группах населения составляет от 25,1 до 
63% и увеличивается с возрастом [2–4]. Так, длительное 
эпидемиологическое наблюдение (1988–2012 гг.) в не-
мецком центре головокружения и нарушения равнове-
сия продемонстрировало, что головокружение испыты-
вали 15–35% людей в течение жизни, 20% – в возрасте 
60–70 лет, 30% – в возрасте 70–80 лет, 50% – в возрасте 
от 80 лет и старше [5], схожие данные получены и други-
ми исследователями [6, 7]. Нарастание частоты головокру-
жения с возрастом оказывает значительное негативное 
влияние на качество жизни больных. Ведь данные на-
рушения приводят к падениям, социальной дезадапта-
ции, психоэмоциональным нарушениям и депрессии [8]. 
Несмотря на высокую выявляемость головокружения, 
в большинстве случаев окончательный диагноз не ста-
вится даже после тщательного обследования у врачей об-
щей практики. Это может быть связано с недостаточно-
стью возможностей для уточнения диагноза на уровне 
первичного звена [9].

Не менее важен экономический и социальный аспект. 
Так, по данным анализа клиники Майо (США), продемон-
стрировано, что 3,5% обращений пациентов за экстрен-
ной помощью обусловлены головокружением [10]. По 
сравнению с пациентами с другими жалобами, пациен-
ты с головокружением в приемном отделении получа-
ют больше обследований, им чаще проводится компью-
терная и магнитно-резонансная томография, они больше 
времени проводят в приемном отделении и чаще го-
спитализируются. В  США общие ежегодные расходы 
на медицинское обслуживание пациентов с  голово-
кружением составили 48,1  млрд долларов, не считая 

дополнительные траты на сопутствующие состояния (тре-
вожные расстройства, травмы при падениях, обширные 
инсульты вследствие недиагностированных мелких ин-
сультов) [11].

На сегодняшний день предложен диагностический 
алгоритм для оценки природы головокружения. Кро-
ме сбора анамнеза и анализа направительных диагно-
зов, рекомендован стандартный набор провокационных 
проб на головокружение и равновесие, который включа-
ет ортостатические пробы, форсированную гипервенти-
ляцию в течение 3 мин, резкие повороты во время ходь-
бы или круговое вращение в вертикальном положении 
(шкала Тинетти), проба Барани на позиционное голово-
кружение (Дикса – Холлпайка), проба Вальсавы, кото-
рая усиливает головокружение, обусловленное кранио-
вертебральными аномалиями или перилимфатической 
фистулой, а  также вызывает предобморочное состоя-
ние у больных с сердечно-сосудистыми заболеваниями, 
и толчковая проба. Рекомендованы дополнительные ме-
тоды исследования: компьютерная или магнитно-резо-
нансная томография головного мозга, аудиометрия, ис-
следования состояния лабиринта, оценка сопутствующих 
заболеваний и приема лекарственных препаратов, кото-
рые могут вызывать побочные эффекты в виде голово-
кружения, оценка патологии периферического анализа-
тора, сбор данных о наличии черепно-мозговых травм 
и семейного анамнеза [12–14]. Подобные рекоменда-
ции наиболее актуальны в случае невестибулярного го-
ловокружения, когда проблема кроется за пределами 
вестибулярного аппарата. Невестибулярное (несистем-
ное) головокружение разнообразно описывается паци-
ентами в виде пошатывания, неустойчивости при ходьбе, 
шума в голове, ощущения, похожего на легкое опьяне-
ние, мушек перед глазами, потемнения в глазах, дурно-
ты, «головокружения внутри головы», «легкости» и/или 
«тумана в голове» и возникает за счет нарушений, свя-
занных с заболеваниями головного мозга, эндокринной 

received Vertigoheel® in addition to the standard treatment of CCI with choline alfoscerate; the second group took choline 
alfoscerate and betahistine; the third group – only choline alfoscerate. At the first visit and in dynamics (after 1 and 3 weeks), 
a neurological examination was performed, testing using the DHI, HADS and VAS scales.
Results. Against the background of combined treatment, a decrease in the degree of dizziness was noted to the absence in the 
first group (11.4 ± 8.5 points) and mild in the second (22.8 ± 10.3 points) according to the average score on the DHI scale, with 
an initially lower overall average score in the first group. Positive dynamics were also observed for all DHI subscales in the 
combined treatment groups on days 7 ± 2 and 21 ± 2. During monotherapy in the third group, no clinically significant decrease 
in dizziness was found with an insignificant decrease in the average score on the DHI scale and its subscales. A decrease 
in anxiety and depression was recorded in all groups.
Conclusions. The bioregulatory therapy product has a therapeutic effect comparable to betahistine when used in combination 
with a nootropic drug in patients with dizziness associated with CCI.

Keywords: dizziness, chronic cerebral ischemia, conservative therapy, bioregulatory products, Vertigoheel®, Betahistine, choline 
alfoscerate
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системы, сердечно-сосудистой системы и других заболе-
ваний [15–17].

Наибольшие затруднения в диагностике и подборе те-
рапии врачи испытывают при лечении пожилых пациен-
тов. Наиболее распространенной причиной хронической 
вестибулярной дисфункции у пожилых является мульти-
сенсорная недостаточность (пресбиатаксия), которая мо-
жет быть обусловлена возрастными изменениями сенсор-
ных систем (слух, зрение), снижением компенсаторных 
возможностей центральных механизмов равновесия, со-
судисто-мозговой недостаточностью с преимущественным 
поражением вертебрально-базилярной системы (ведущую 
роль играет поражение вестибулярных ядер ствола или 
вестибуломозжечковых связей) и присутствием перифе-
рического компонента за счет атеросклеротического по-
ражения сосудов внутреннего уха [18; 19; 20, с. 58–70]. 
Поэтому если пожилой пациент жалуется на головокруже-
ние, необходимо при системном головокружении искать 
другие заболевания вестибулярной системы, не связан-
ные с хронической ишемией головного мозга (ХИМ), или 
предположить транзиторную ишемическую атаку, а при 
несистемном головокружении (неустойчивость) исклю-
чить проприоцептивные нарушения, мозжечковые атак-
сии, двустороннюю вестибулопатию, психогенное голо-
вокружение. Наличие жалоб пациентов на несистемное 
головокружение, нарушение сна, снижение работоспособ-
ности может быть проявлением ХИМ, однако часто указы-
вают на тревожные расстройства, в диагностике которых 
большое значение имеет оценка психического статуса, 
консультация психиатра.

По современным данным литературы, согласно кото-
рым наиболее частой причиной неясного хроническо-
го головокружения служит персистирующее перцептив-
ное постуральное головокружение (ПППГ), являющееся 
хроническим вестибулярным расстройством, характери-
зующимся эпизодами головокружения, неустойчивости 
и проблемами с равновесием и ощущением головокру-
жения при определенных позах или движениях тела, та-
ких как стояние, сидение или вставание [21]. Вероятно, 
значительная часть пациентов, включенных в исследова-
ние, имели ПППГ.

Предположить связь несистемного головокружения 
с ХИМ возможно, если есть рассеянная неврологическая 
симптоматика, когнитивные нарушения [12, 13]. Крайне 
важно правильно подбирать оптимальную терапию у па-
циентов с головокружением, учитывая нарушение микро-
циркуляции, которое играет определенную роль в таких 
состояниях, как гипертония, атеросклероз, инфаркт мио-
карда, сахарный диабет [13, 22]. Неадекватное купиро-
вание головокружения при ХИМ может усугубить ког-
нитивные нарушения, повысить риск падений и снизить 
качество жизни пациента. Оптимальная терапия должна 
быть направлена на улучшение церебральной перфузии, 
нейропротекцию и купирование симптомов. Выбор меди-
каментозных средств должен учитывать патогенетические 
механизмы головокружения (центральные или перифери-
ческие), наличие сопутствующих заболеваний и индиви-
дуальную переносимость [23].

Цель исследования – оценить эффективность и безо-
пасность препарата Вертигохель® в сравнении с Бетаги-
стином и ноотропным препаратом (холина альфосцерат) 
через 3 нед. применения на клинические показатели у па-
циентов с головокружением на фоне ХИМ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проспективное сравнительное наблюдательное иссле-
дование выполнено в поликлинике Научно-исследова-
тельского института терапии и профилактической медици-
ны – филиала Института цитологии и генетики Сибирского 
отделения РАН г. Новосибирска в ноябре-декабре 2024 г. 
В исследовании наблюдались 30 пациентов (20 женщин 
и 10 мужчин) в возрасте 40–75 лет (средний возраст – 
56,0 ± 13,4 года) с диагнозом «хроническая ишемия моз-
га», ведущей жалобой у которых было головокружение. 
Протокол исследования был одобрен, пациенты подписа-
ли добровольное информированное согласие.

Пациенты были разделены на 3 группы по 10 чело-
век, сопоставимые по клинической характеристике за-
болевания: пациенты первой группы дополнительно 
к стандартному лечению ХИМ холина альфосцерату (но-
отропное средство, холиномиметик центрального дей-
ствия, 1200 мг/сут) получали препарат Вертигохель® по 
1 таблетке 3 раза в день; пациенты второй группы до-
полнительно к стандартному лечению ХИМ холина аль-
фосцерату получали Бетагистин по 48 мг/сут; пациенты 
третьей группы получали только стандартное лечение 
ХИМ холина альфосцерат. Все пациенты получали базис-
ную терапию фоновых сосудистых заболеваний, прово-
дившуюся в соответствии с клиническими рекомендаци-
ями (антигипертензивную – комбинированная терапия 
ингибиторами ангиотензинпревращающего фермен-
та и блокаторами кальциевых каналов, гиполипидеми-
ческую, антиагрегантную терапию  – по показаниям). 
У всех пациентов оценивали динамику неврологическо-
го статуса, когнитивный статус и степень выраженности 
головокружения до начала лечения (1-й визит), через 
1 нед. ± 2 дня (2-й визит) и по завершении исследования 
через 3 нед. ± 2 дня (3-й визит).

Критерии включения в исследование: лица мужско-
го и женского пола с наличием вестибуло-атактического 
синдрома на фоне ХИМ (I67.8 по МКБ-10); подписанное 
информированное согласие на участие в исследовании. 
Диагноз «ХИМ» устанавливался в соответствии с класси-
фикацией сосудистых поражений головного мозга (дис-
циркуляторная энцефалопатия) и общепринятыми крите-
риями, включающими клинические данные и характерные 
изменения, выявленные при следующих методах исследо-
вания: компьютерной томографии, магнитно-резонансной 
томографии (2–3-я стадия по Фазекасу) и ультразвуковой 
доплерографии брахиоцефальных артерий.

Критерии невключения: прогрессирующие или реци-
дивирующие заболевания периферического отдела вести-
булярного анализатора (в частности, доброкачественное 
пароксизмальное позиционное головокружение, бо-
лезнь Меньера, шваннома преддверно-улиткового нерва), 
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расстройства центральных отделов вестибулярного анали-
затора (инсульт, рассеянный склероз, патология мозжечка), 
прием препаратов, способных затруднить оценку резуль-
татов лечения (вестибулярных супрессантов, препаратов 
с ноотропным и анксиолитическим эффектом, психотроп-
ных средств, антидепрессантов, бетагистина дигидрохло-
рида) за 3 мес. до начала исследования, а также злока-
чественные новообразования, психические расстройства 
(деменция, хронический алкоголизм, клинически выра-
женная депрессия), грубые нарушения зрения, беремен-
ность, патология сердечно-сосудистой системы (хрониче-
ская сердечная недостаточность 3–4-го функционального 
класса, неконтролируемая артериальная гипертензия, вы-
раженные нарушения ритма).

Для всех пациентов на первом визите проводились 
сбор демографических показателей (возраст, пол), анам-
неза, жалоб, данных сопутствующей терапии, результатов 
физикального осмотра, оценка артериального давления 
и частоты сердечных сокращений, антропометрия с рас-
четом индекса массы тела. Выполнялось неврологиче-
ское обследование и отоневрологические обследования: 
проба Дикса – Холлпайка и др. (для исключения добро-
качественного пароксизмального позиционного голово-
кружения (ДППГ)), оценено наличие нистагма, наруше-
ний равновесия и ходьбы по шкале Тинетти (M.E. Tinetti, 
1986). Длительность выполнения теста – 8–10 мин. Раз-
делы, оценивающие ходьбу и равновесие, выполняют-
ся врачом, находящимся в непосредственной близости 
от пациента, проводится балльная оценка поддержа-
ния равновесия сидя, при вставании (устойчивость сра-
зу после вставания в течение 5 сек), равновесие стоя 
(длительное стояние в течение 1 мин), устойчивость при 
толчке в грудь, стояние с закрытыми глазами, поворот на 
360°, присаживание на стул, инициация ходьбы, длина, 
высота и симметричность шага, непрерывность ходьбы, 
степень покачивания туловища при ходьбе. Интерпре-
тация оценки: <24 баллов – риск падений, <19 баллов – 
высокий риск падений, максимальная оценка всего те-
ста – 28 баллов. Также были выполнены координаторные 
пробы (пальценосовая и пяточно-коленная) и оценка 
устойчивости в позе Ромберга.

Нейропсихологическое тестирование проводилось 
с помощью шкалы оценки головокружения DHI (Dizziness 
Handicap Inventory). Шкала DHI включает 25 вопросов 
с тремя вариантами ответов: «да» оценивается в 4 балла, 
«иногда» – 2 балла, «нет» – 0 баллов. Таким образом, сум-
марный балл по DHI может составлять от 0 (нет головокру-
жения) до 100 (очень выраженное головокружение). Счи-
тается, что головокружение отсутствует, если суммарный 
показатель DHI ниже 14 баллов. При сумме баллов от 1 до 
30 имеется легкое головокружение, от 31 до 60 – умерен-
ное, свыше 60 – выраженное головокружение. DHI имеет 
3 подшкалы: функциональную (по ней оценивают, в какой 
степени головокружение нарушает повседневную актив-
ность больного), эмоциональную (в какой степени голово-
кружение нарушает эмоциональное состояние больного) 
и физикальную (в какой степени движения головы и тела 
влияют на головокружение).

Также применялась визуальная аналоговая шкала го-
ловокружения (ВАШ). Шкала представляет собой прямую 
горизонтальную линию длиной 100 мм. Пациент самостоя-
тельно отмечал на этой линии вертикальной чертой выра-
женность нарушения координации при ходьбе, испытыва-
емого им в день обследования. За количественную оценку 
интенсивности головокружения и нарушения координа-
ции принимали длину отрезка (мм), указанную пациентом: 
00 мм – нет нарушений; 10–30 мм – легкие нарушения; 
40–60 мм – умеренные нарушения; 70–80 мм – тяжелые 
нарушения; 90–100 мм – очень сильная атаксия.

Дополнительно проводилась оценка по госпиталь-
ной шкале тревоги и депрессии HADS (The Hospital Anx-
iety and Depression Scalе). Шкала HADS состоит из двух 
формально разделенных частей: HADS-A – шкала оценки 
уровня тревоги и HADS-D – шкала оценки выраженности 
депрессии. Каждому из семи утверждений предлагается 
4 варианта ответа. Пациент выбирает тот из ответов, кото-
рый ближе всего описывает его состояние, после чего бал-
лы, соответствующие его ответам, суммируются. Суммарное 
число баллов по 7 вопросам шкалы HADS-A: 0–7 баллов – 
«норма» (отсутствие достоверно выраженных симпто-
мов тревоги); 8–10 баллов – «субклинически выраженная 
тревога»; 11 баллов и выше – «клинически выраженная 
тревога». Суммарное число баллов по 7 вопросам шка-
лы HADS-D: 0–7 баллов – «норма» (отсутствие достоверно 
выраженных симптомов депрессии); 8–10 баллов – «суб-
клинически выраженная депрессия»; 11 баллов и выше – 
«клинически выраженная депрессия».

На втором (через 1 нед.  ± 2 дня) и  третьем (через 
3 нед. ± 2 дня) визитах проводился сбор жалоб, данных 
сопутствующей терапии, физикального осмотра, оценка 
гемодинамики, неврологическое обследование, тестиро-
вание с помощью шкал DHI, HADS и ВАШ. Также проводи-
лась оценка безопасности переносимости терапии препа-
рата Вертигохель® на основании данных о нежелательных 
явлениях и побочных действиях.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Все пациенты предъявляли жалобы на голово-
кружение, шум в голове, головные боли, 30% пациен-
тов отмечали ухудшение внимания и  концентрации 
(Монреальская шкала оценки когнитивных функций 
(МоСА-тест) – 24 балла, что соответствовало умерен-
ным когнитивным расстройствам), 27% – снижение ум-
ственной работоспособности (МоСА-тест) – 25 баллов), 
у 13% – нарушение сна, речи, походки, слабость в конеч-
ностях. Описание пациентами головокружения: иллю-
зорное нарушение устойчивости тела (часы или минуты) 
при ходьбе. Головокружение чаще было связано с таки-
ми провоцирующими факторами, как ходьба на улице, 
подъем по лестнице, с постели, пребывание в лифте, ме-
тро и т. д. Пациенты часто указывали на ощущение «ту-
мана в голове», чувства легкого опьянения.

Наиболее частой причиной развития ХИМ являлась ги-
пертоническая болезнь (80%) (рис. 1). На втором месте – 
атеросклероз сосудов головного мозга (36,7%), на третьем 
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месте – сахарный диабет 2-го типа (20%). Редко отмеча-
лась аномалия развития сосудов (3,3%). Сочетанная пато-
логия наблюдалась у 46,7% пациентов.

Отмечена высокая частота сопутствующих заболева-
ний в изучаемой когорте пациентов: хроническая сердеч-
ная недостаточность (63,3%), ишемическая болезнь сердца 
(16,6%), ожирение (26,7%), заболевания щитовидной же-
лезы (13,3%), хроническая болезнь почек (23,3%), наруше-
ние толерантности к глюкозе (6,7%), артриты (40%), хрони-
ческие гастриты (46,7%), желчекаменная болезнь (3,3%).

Позиционные пробы свидетельствовали об отсутствии 
ДППГ. При выполнении координационной пробы Ром-
берга нарушение равновесия отмечено у 90% пациентов 
(27 человек) различной степени выраженности. Пальце-
носовая и пяточно-коленная пробы без выраженных на-
рушений. По результатам оценки равновесия и ходьбы 
по шкале Тинетти у 80% обследованных имелся риск па-
дений, у 10% – высокий риск падений. Спонтанный го-
ризонтальный нистагм, усиливающийся при отведении 

глаз в крайние положения и в положении лежа, выяв-
лен у 16,7% обследованных и вертикальный нистагм вниз 
и вверх – у 10% пациентов.

Характеристика клинико-демографических дан-
ных представлена в  таблице. В  исследуемой когор-
те преобладающую долю составили женщины (66,7%). 
В первую группу были включены пациенты более мо-
лодого возраста – 48,2 ± 16,9  года, во вторую и  тре-
тью – пациенты более старшего возраста – 62,4 ± 8,5 
и 57,5 ± 10,2 года соответственно. Исследуемые были со-
поставимы по статусу курения: всего курили в настоя-
щее время 16,7% пациентов, злоупотребляющие алкого-
лем включены не были. При оценке гемодинамических 
показателей среднее систолическое артериальное дав-
ление среди всех обследованных пациентов составило 
135,2 ± 10,9 мм рт. ст., диастолическое артериальное дав-
ление – 80,3 ± 8,9 мм рт. ст., частота сердечных сокраще-
ний – 66,5 ± 6,4 в минуту, данные показатели не разли-
чались в исследуемых группах. Гипотензивных состояний, 
которые могут вызывать постуральное головокружение 
и падения, не выявлялось.

Далее мы проанализировали результаты тестирова-
ния среди пациентов исследуемых групп до первого ви-
зита, через 1 нед. ± 2 дня (визит 2) и через 3 нед. ± 2 дня 
лечения (визит 3). На первом визите средний общий 
балл по шкале DHI  составил 44,2  ±  18,6,  53,2  ±  20,7 
и 45,2 ± 15,3 в первой, второй и третьей группах, что со-
ответствовало умеренному головокружению (рис. 2). На 
фоне комбинированного лечения отмечено уменьшение 
степени головокружения до отсутствия в первой группе 
(11,4 ± 8,5 балла) и легкого – во второй (22,8 ± 10,3 бал-
ла), при исходно более низком общем среднем балле 
в первой группе. В первой группе на фоне лечения пре-
паратом Вертигохель® и холина альфосцератом зафик-
сировано уменьшение общего среднего балла на 33, во 
второй группе при применении Бетагистина и холина 
альфосцерата – на 23 балла.

2  Таблица. Клиническая характеристика пациентов на момент включения в исследование
2  Table. Clinical characteristics of patients at the time of inclusion in the study

Параметр Все пациенты,
n = 30

Первая группа,
n = 10

Вторая группа,
n = 10

Третья группа,
n = 10

Мужчины
Женщины, n (%)

10 (33,3)
20(66,7)

1 (10)
9 (90)

4 (40)
6 (60)

5 (50)
5 (50)

Возраст, лет, M ± SD 56,0 ± 13,4 48,2 ± 16,9 62,4 ± 8,5 57,5 ± 10,2

Курение в настоящее время, n (%) 5 (16,7) 2 (20) 2 (20) 1 (10)

Злоупотребление алкоголем в настоящее время,  
n (%) 0 0 0 0

Индекс массы тела, кг/м2, M ± SD 28,7 ± 4,4 28,1 ± 5,5 29,9 ± 4,6 28,1 ± 2,9

Систолическое артериальное давление, мм рт. ст., 
M ± SD 135,2 ± 10,9 132,8 ± 8,5 133,1 ± 10,8 139,6 ± 12,9

Диастолическое артериальное давление, мм рт. ст., 
M ± SD 80,3 ± 8,9 79,8 ± 10,8 78,6 ± 8,3 82,5 ± 8,1

Частота сердечных сокращений, в минуту, M ± SD 66,5 ± 6,4 65,8 ± 7,9 64,0 ± 4,1 65,0 ± 7,0

Примечание: M ± SD – среднее ± стандартное отклонение.

2  Рисунок 1. Причины развития хронической ишемии голов-
ного мозга
2  Figure 1. Causes of development of chronic cerebral 
ischemia Note: VSD+PA – vegetative- vascular dystonia with 
isolated panic attacks
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Также прослеживалась положительная динамика по 
всем подшкалам DHI в группах комбинированного ле-
чения на 7 ± 2 и 21 ± 2 день (рис. 3–5). На монотера-
пии (холина альфосцерат) в третьей группе не выявле-
но клинически значимого уменьшения головокружения 
при незначительном снижении среднего балла по шкале 
DHI и ее подшкалам.

Исходно, согласно среднему баллу по шкале HADS-A, 
в первой группе наблюдали субклинически выраженную 
тревогу (8,0 ± 3,9 балла), во второй и третьей группах 
достоверно выраженные симптомы тревоги отсутство-
вали (7,7 ± 4,6 и 7,9 ± 4,2 балла соответственно) (рис. 6). 
В динамике на 3-м визите во всех группах зафиксиро-
вано уменьшение тревожности: на фоне комбинирован-
ного лечения в среднем на 2 балла, на монотерапии – 
на 1,5 балла.

Исходно более выраженную депрессию наблюдали 
во второй группе (субклинически выраженная депрес-
сия – 9,1 ± 4,8 балла), в первой и третьей достоверно вы-
раженные симптомы депрессии отсутствовали (5,7 ± 2,4 
и 6,4 ± 3,3 балла) (рис. 7). Положительная динамика в виде 
уменьшения среднего балла прослеживалась во всех 
группах, более выраженная во второй (на 3 балла).

В первый день обследования по шкале ВАШ голо-
вокружения пациенты отметили умеренные нарушения 
координации при ходьбе во всех исследуемых группах 
(рис. 8). Значительное улучшение отмечено в группах па-
циентов, получающих комбинированную терапию: улуч-
шение среднего показателя в 2 раза, что соответствова-
ло субъективным легким нарушениям координации при 
ходьбе. Напротив, на монотерапии были минимальные 
клинически значимые изменения, несмотря на проводи-
мую терапию, через 3 нед. пациенты сообщали об умерен-
ных нарушениях координации.

Нежелательных явлений, связанных с проводимым 
лечением, не отмечено, переносимость была хорошей 
во всех группах. Суммарно положительная динамика 
на фоне лечения в виде субъективного и объективного 

2  Рисунок 2. Средний суммарный балл по шкале DHI в тече-
ние курса лечения в группах
2  Figure 2. Average total score on the DHI scale during 
the course of treatment in groups
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2  Figure 3. Mean score on the DHI functional subscale during 
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2  Figure 4. Average score on the emotional subscale of the 
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уменьшения головокружения зафиксирована на фоне 
комбинированного лечения (Вертигохель® + холина аль-
фосцерат или Бетагистин + холина альфосцерат) в срав-
нении с монотерапией холина альфосцератом.

ОБСУЖДЕНИЕ

В медикаментозной терапии головокружения наибо-
лее часто используются однокомпонентные одноцелевые 
препараты, такие как Бетагистин, дименгидринат, Гинк-
го Билоба. Однако вышеуказанные препараты могут об-
ладать побочными эффектами и риском нежелательных 
взаимодействий у полиморбидных и особенно у пожилых 
пациентов [13].

В настоящем исследовании мы демонстрируем, что 
комбинированное лечение через 3 нед. терапии при-
вело к снижению степени выраженности головокруже-
ния до его отсутствия в группе пациентов, принимавших 
Вертигохель® + холина альфосцерат, и до легкого в груп-
пе пациентов, принимавших Бетагистин + холина альфос-
церат. Следует отметить, что среди пациентов в группе, 
которым была назначена терапия Бетагистин + холина 
альфосцерат, исходно наблюдалась более выраженная 
степень головокружения, исходя из общего среднего бал-
ла по шкале DHI. Одновременно в группе на монотерапии 
(холина альфосцерат) отмечена незначительная положи-
тельная динамики и в некоторых случаях ее отсутствие.

Вертигохель®  – многокомпонентный гомеопатиче-
ский препарат, содержащий активные вещества, такие 
как Anamirta cocculus, Conium maculatum, Ambra grisea 
и Petroleum rectificatum. Эти компоненты оказывают мно-
гоцелевое действие на эндотелиальную сосудистую сеть, 
а также психотонизирующее и олигодинамическое дей-
ствие. Механизм действия препарата Вертигохель® оце-
нен в фундаментальном научном исследовании и заклю-
чается в активации ферментов, способствующих синтезу 
цАМФ, цГМФ; подавлении фермента, способствующего 
дальнейшему метаболизму цАМФ, цГМФ и накоплению 
цАМФ и цГМФ, что способствует улучшению микроцирку-
ляции и снижению симптомов головокружения [24], таким 
образом, обуславливая его широкое применение для ле-
чения головокружений различной этиологии.

Нами в литературе найдено несколько клинических 
когортных и рандомизированных исследований и ме-
таанализ клинических испытаний по оценке препара-
та Вертигохель® у  пациентов с  головокружением, по 
результатам которых продемонстрирована его эффек-
тивность при различных типах головокружения, включая 
вестибулярное, сосудистое и связанное с укачиванием 
в транспорте [25–28]. Так, в исследовании, проведенном 
W. Issing et al. в 2005 г., было установлено, что препарат 
Вертигохель® не уступает по эффективности экстракту 
гинкго билоба в снижении частоты и интенсивности при-
ступов головокружения на фоне атеросклероза сосудов 
головного мозга  [27]. По данным рандомизированно-
го мультицентрового двой ного слепого контролируемо-
го исследования, включающего 493 пациента с артери-
альной гипертензией и головокружениями, получавших 

2  Рисунок 6. Средний балл по шкале HADS-A в течение 
курса лечения в группах
2  Figure 6. Mean HADS-A score during the course of treatment 
in groups
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2  Рисунок 7. Средний балл по шкале HADS-D в течение 
курса лечения в группах
2  Figure 7. Mean HADS-D score during treatment in groups
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2  Рисунок 8. Средний балл по ВАШ в течение курса лечения 
в группах
2  Figure 8. Average VAS score during the course of treatment 
in groups
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препарат Вертигохель® по 1 таблетке 3 раза в день в те-
чение 9 мес., показана сопоставимость по терапевтиче-
ской эффективности со стандартными лекарственными 
препаратами для уменьшения частоты, продолжитель-
ности и интенсивности приступов головокружения. Те-
рапевтический эффект был достигнут у 82% пациентов, 
80% приступов головокружений длительностью более 
двух минут на исходном уровне снизились до 26% при 
последнем осмотре [24].

Отмечена хорошая переносимость терапии во всех 
исследуемых группах, побочных эффектов не отмечено. 
Комбинацию препарата Вертигохель® с другими методами 
лечения можно считать перспективным подходом к лече-
нию пациентов с головокружением на фоне хронических 
цереброваскулярных заболеваний.

ВЫВОДЫ

По результатам исследования была продемонстри-
рована терапевтическая эффективность препарата 
Вертигохель®. Препарат Вертигохель® при приеме 3 та-
блетки в сутки в комбинации с холина альфосцератом 
1200 мг в сутки улучшает состояние, уменьшает выражен-
ность и частоту головокружения, снижает тревожность 
пациентов, страдающих головокружением на фоне хро-
нических цереброваскулярных заболеваний. Препарат 
Вертигохель® продемонстрировал хороший профиль без-
опасности и переносимости. 0
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