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Резюме
Головокружение является распространенным симптомом, который может быть вызван различными патофизиологическими 
механизмами и встречается при многих заболеваниях. Как правило, головокружение обусловлено доброкачественными 
причинами, но в некоторых случаях оно может указывать на наличие жизнеугрожающих заболеваний. В зависимости 
от течения выделяют острый, эпизодический и хронический вестибулярные синдромы. Цереброваскулярная патология 
может быть одной из причин вестибулярного головокружения. При этом преходящее изолированное головокружение 
является одним из наиболее распространенных предвестников транзиторной ишемической атаки в вертебробазилярном 
бассейне. Ишемический инсульт рассматривается как наиболее частая причина центрального острого вестибулярного 
синдрома. Инсульты, проявляющиеся вестибулярными симптомами, в большинстве случаев возникают при поражении 
ствола головного мозга или мозжечка, но могут наблюдаться и при поражении полушарий головного мозга. Церебральная 
болезнь мелких сосудов играет центральную роль в возникновении головокружения у пожилых людей. Выявление сосуди-
стой причины у пациента с острым головокружением является сложной задачей, особенно при отсутствии сопутствующих 
неврологических симптомов. В последние годы было разработано несколько методов прикроватной диагностики, которые 
позволяют эффективно дифференцировать периферическое и центральное головокружение. Международное общество 
Барани разработало и опубликовало диагностические критерии сосудистого головокружения, согласно которым выделяют 
несколько типов сосудистого головокружения: достоверное острое продолжительное, вероятное острое продолжительное, 
транзиторное и острое головокружение в развитии, а также вероятное острое головокружение в развитии и вероятное 
транзиторное головокружение. Лечение головокружения включает фармакологические, физиотерапевтические, психоте-
рапевтические/поведенческие и, реже, хирургические подходы. Часто применяют комбинацию различных методов. Выбор 
терапии определяется патофизиологией и этиологией головокружения.
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Abstract
Dizziness is a common symptom that can stem from a range of pathophysiological mechanisms and occurs in many diseases. 
While dizziness is usually due to benign causes, it can sometimes signal serious, life-threatening illnesses. Focusing on the 
time course enables symptoms to be categorized into acute vestibular syndrome, episodic vestibular syndrome and chronic 
vestibular syndrome. Cerebrovascular pathology can be a cause of vestibular dizziness. In this case, transient isolated dizziness 
is one of the most common precursors of a transient ischemic attack in the vertebrobasilar basin. Ischemic stroke is considered 
as the most common cause of central acute vestibular syndrome. Strokes manifested by vestibular symptoms frequently occur 
due to damage to the brainstem or cerebellum, but can also be observed due to damage to the cerebral hemispheres. Cerebral 
small vessel disease is a significant factor in the development of dizziness in the elderly. Discriminating vascular causes 
in patients with acute vertigo is challenging, especially when associated neurological symptoms are not evident. In recent 
years, several bedside diagnostic techniques have been developed to effectively differentiate between peripheral and central 
vertigo. Diagnostic criteria for vascular vertigo were established and published by the International Barany Society for the 
classification of vascular vertigo into several types: definite acute prolonged vascular dizziness, probable acute prolonged 
vascular dizziness, transient and acute dizziness in evolution, as well as probable acute dizziness in evolution and probable 
transient dizziness. For the treatment of dizziness, pharmacological, physiotherapeutic, psychotherapeutic/behavioural and, 
less frequently, surgical approaches may be considered. Combination of different methods is often used. The choice of therapy 
depends on the pathophysiology and etiology of dizziness.

https://doi.org/10.21518/ms2025-303

© Пизова НВ, Пизов АВ, 2025 2025;19(12):61–68

https://orcid.org/0000-0002-7465-0677
https://orcid.org/0000-0002-0522-675X
https://doi.org/10.21518/ms2025-303
https://doi.org/10.21518/ms2025-303


62 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ

Н
ев

ро
ло

ги
я

ВВЕДЕНИЕ

Головокружение является третьей по частоте причиной 
обращения за медицинской помощью [1]. По данным круп-
ных популяционных исследований, от 15% до более чем 
20% взрослого населения ежегодно предъявляют жалобы 
на головокружение [2]. Головокружение как распростра-
ненный симптом широко наблюдается у пациентов амбу-
латорного звена, в отделениях неотложной медицинской 
помощи и у госпитализированных пациентов. Более трети 
американцев обращаются к врачу из-за головокружения 
в течение жизни [3]. Хотя, как правило, головокружение об-
условлено доброкачественными причинами, в некоторых 
случаях оно может указывать на наличие жизнеугрожаю-
щих заболеваний (цереброваскулярная болезнь составляет 
6%, сердечная аритмия – 1,5%, а опухоль головного мозга – 
<1%) [4, 5]. Кроме того, головокружение может приводить 
к падениям, что значительно влияет на качество жизни 
пациента. С возрастом частота сосудистого головокруже-
ния увеличивается: от 3,1% у пациентов моложе 65 лет до 
8,6% у лиц старше 65 лет [6]. Среди причин остро развив-
шегося головокружения сосудистая этиология встречается 
в 14% случаев [6]. Также показано, что сосудистое голово-
кружение чаще встречается у мужчин, что связано с боль-
шей распространенностью факторов риска сердечно-сосу-
дистых заболеваний в данной группе [7].

ВЕСТИБУЛЯРНЫЕ СИНДРОМЫ

В разделе «Болезни внутреннего уха» Международной 
классификации болезней 11-го пересмотра (МКБ-11) под-
робно описаны распространенные причины головокруже-
ния. Этиологическая основа в первую очередь базируется 
на заболеваниях, поражающих лабиринт внутреннего уха, 
структуры, соединяющие лабиринт со стволом мозга, моз-
жечком, подкорковыми структурами, отвечающими за об-
работку пространственных стимулов, и вестибулярной ко-
рой. Эти расстройства можно классифицировать как острый, 
эпизодический и хронический вестибулярные синдромы [7].

Острый вестибулярный синдром (ОВС) – это клини-
ческий синдром, характеризующийся быстрым началом, 
стойким головокружением, ощущением неустойчивости 
или шаткости (продолжающимся более 24 ч, часто не-
сколько дней или недель), которые сопровождаются тош-
нотой и рвотой, спонтанным нистагмом и выраженным 
нарушением походки. Этиология ОВС сложна и включает 
в себя вестибулярный нейронит, лабиринтит, травматиче-
ские вестибулярные расстройства, демиелинизирующие 
заболевания с  вовлечением вестибулярного аппарата 
и острое сосудистое вестибулярное головокружение [7]. 

Среди пациентов с  ОВС сосудистое головокружение 
встречается в 29,6% случаев [7].

Эпизодический вестибулярный синдром (ЭВС) – кли-
нический синдром, характеризующийся преходящим го-
ловокружением, ощущением неустойчивости и шаткости, 
длящимся от нескольких секунд до нескольких часов, ино-
гда дней. Обычно он сопровождается кратковременной 
дисфункцией вестибулярной системы (например, тошно-
той, нистагмом и внезапными падениями), а также дру-
гими признаками и симптомами, указывающими на по-
ражение улитки или дисфункцию центральной нервной 
системы [7]. ЭВС обычно подразумевает множественные 
повторяющиеся эпизоды, вызванные спровоцированны-
ми или спонтанными расстройствами [8, 9]. Клинически 
ЭВС проявляется доброкачественным пароксизмальным 
позиционным головокружением [10, 11], болезнью Ме-
ньера [12], вестибулярной мигренью [13] и поражением 
центральной вестибулярной системы, вызванной транзи-
торной ишемической атакой (ТИА). У пациентов с ЭВС со-
судистое головокружение наблюдается в 2,8% случаев [7].

Хронический вестибулярный синдром (ХВС) представ-
ляет собой группу клинических синдромов, которые ха-
рактеризуются хроническим головокружением или не

устойчивостью, продолжающимися от нескольких месяцев 
до нескольких лет. Часто он сопровождается стойкой дис-
функцией вестибулярной системы (зрительные осцил-
ляции, нистагм, неустойчивость походки)  [7]. Симптомы 
при ХВС постепенно прогрессивно ухудшаются, что может 
быть связано со стабильным, но неполным восстановлени-
ем после ОВС, или представляют собой постоянные сим-
птомы, сохраняющиеся между повторяющимися присту-
пами ЭВС. ХВС развивается на фоне некомпенсированной 
односторонней вестибулопатии, двусторонней вестибу-
лопатии, дегенеративного изменения мозжечка, опухоли 
задней черепной ямки, сосудистой патологии, а также при 
психических или поведенческих расстройствах с вести-
булярными симптомами в качестве основных проявлений 
(например, персистирующее постурально-перцептивное 
головокружение) [14–16]. Пациенты с ХВС в 15,6% случа-
ев имели сосудистое головокружение [7].

ГОЛОВОКРУЖЕНИЕ И ОСТРЫЕ НАРУШЕНИЯ 
МОЗГОВОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ

Преходящее изолированное головокружение являет-
ся одним из наиболее распространенных предвестников 
ТИА в вертебробазилярном бассейне (ВББ), возникающим 
за несколько дней или недель до инсульта. Диагности-
ка преходящего головокружения, вызванного ТИА в ВББ, 
затруднена, поскольку примерно у половины пациентов 
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наблюдается изолированное головокружение без очаго-
вых неврологических симптомов или признаков [17–19]. 
Также у пациентов с ОВС трудности диагностики связаны 
с быстрым регрессом вестибулярных симптомов [19]. Хотя 
считается, что преходящее изолированное головокруже-
ние, вызванное ТИА, длится несколько минут [20], недав-
ние исследования показали, что половина случаев изоли-
рованного головокружения, предшествующего развитию 
инсульта в ВББ, длилась более часа [17].

Исследование H.A. Kim et al., включавшее 447 пациен-
тов с острым инсультом в ВББ, показало, что распростра-
ненность транзиторного вестибулярного синдрома соста-
вила 12% за 3 мес. до инсульта, 33% – в течение 1 нед., 
16% – от 1 нед. до 1 мес. и 51% – от 1 до 3 мес. до раз-
вития инсульта [21]. Среди основных симптомов наибо-
лее часто встречалось головокружение: у 36% пациентов 
с нарушением равновесия, у 60% без нарушения равно-
весия. У остальных 4% пациентов наблюдалось только 
нарушение равновесия. Головокружение носило враща-
тельный характер в 38% случаев и усиливалось при изме-
нении положения головы в 45% случаев [21]. По данным 
более раннего исследования, головокружение было един-
ственным проявлением у 21% пациентов с диагнозом ТИА 
в ВББ, а у 62% пациентов отмечался изолированный эпи-
зод головокружения [20].

При ОВС диагностика инсульта находится на первом 
плане. По данным недавно опубликованного метаанализа, 
ОВС центрального происхождения составил 52,8%. Ишеми-
ческий инсульт (ИИ) был наиболее частой причиной цен-
трального ОВС (79,1%), острая периферическая вестибу-
лопатия (т. е. вестибулярный неврит или лабиринтит) была 
диагностирована у всех пациентов с периферическим ОВС 
(99,7%) [22]. Хотя большинство инсультов с вестибулярными 
симптомами развиваются при поражении ствола головного 
мозга или мозжечка [23], существуют исследования, свиде-
тельствующие о возможности развития вестибулярных на-
рушений и при полушарных инсультах [24, 25].

Инсульт (обычно в  стволе мозга или мозжечке, 
95% ишемический) является причиной ОВС примерно 
у 10–20% пациентов [26, 27]. Однако выявление инсуль-
та у пациентов с головокружением в отделениях неот-
ложной помощи представляет собой сложную задачу. Так, 
исследование с участием 1 429 пациентов с жалобами 
на головокружение, обратившихся в отделение неотлож-
ной помощи, показало, что по результатам КТ-ангиогра-
фии головы и шеи острая сосудистая патология была об-
наружена в 3,3% случаев [28]. Окклюзия крупных сосудов 
является основной этиологией примерно в трети случа-
ев ИИ в ВББ [29, 30]. Другие острые сосудистые патоло-
гии, обнаруживаемые на КТ-ангиографии, включают дис-
секцию и окклюзию средних/мелких сосудов. В редких 
случаях разрыв аневризмы может первоначально прояв-
ляться в виде головокружения [31–34].

Диагностика инсульта у пациента с острым головокру-
жением сопряжена со значительными трудностями, в осо-
бенности при отсутствии сопутствующих неврологических 
симптомов. Это особенно актуально в отношении инсуль-
тов в сверхострой фазе и небольших инсультов, которые 

могут остаться незамеченными при визуализации [35]. Ин-
сульт в ВББ у пациентов с головокружением при первом 
обращении к врачу не был диагностирован в 37% случа-
ев [36]. Риск ошибочного диагноза увеличивается, ког-
да головокружение проявляется в виде изолированного 
и/или преходящего симптома при отсутствии других оча-
говых неврологических признаков. В недавнем метаана-
лизе, включавшем более 15 000 пациентов с острым ин-
сультом, частота диагностических ошибок при инсульте   
составила 9%, и примерно 15% из этих ошибок были свя-
заны с изолированным головокружением [26].

Наличие большего количества сосудистых факторов ри-
ска повышает вероятность развития инсульта в ВББ. В част-
ности, у пациентов с тремя и более факторами риск инсуль-
та был в 5,51 раза выше (95% ДИ 3,10–9,79; p < 0,001), чем 
у лиц без факторов риска [37]. В целом пациенты с голово-
кружением имели в 2 раза более высокий риск инсульта 
или других сердечно-сосудистых событий в течение 3 лет 
наблюдения (95% ДИ, 1,35–2,96; p < 0,001) по сравнению 
с пациентами без головокружения [38].

ГОЛОВОКРУЖЕНИЕ И ХРОНИЧЕСКИЕ НАРУШЕНИЯ 
МОЗГОВОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ

Церебральная болезнь мелких сосудов (ЦБМС) соз-
дает значительное социально-экономическое бремя [39]. 
ЦБМС – общий термин, описывающий заболевания го-
ловного мозга, которые связаны с изменениями струк-
туры и функции мелких сосудов головного мозга (мел-
кие артерии, артериолы, капилляры и венулы), а также 
с множественными нейровизуализационными и невро-
логическими проявлениями, включая нарушение рав-
новесия, головокружение и снижение когнитивных спо-
собностей  [40]. Нейровизуализационными признаками 
являются гиперинтенсивность белого вещества, расши-
ренные периваскулярные пространства, лакуны, подкор-
ковые инфаркты, микрокровоизлияния и атрофия голов-
ного мозга [41].

В клинической практике чаще встречаются амилоид-
ная и неамилоидная (гипертензивная) ангиопатия [42]. 
При церебральной неамилоидной ангиопатии артерио
склероз проявляется аномальным утолщением сте-
нок артериол, преимущественно в подкорковых ядрах 
и глубинном белом веществе. По данным аутопсийных 
исследований, это наблюдается более чем у 80% людей 
старше 80 лет [43]. Окклюзия мелких артерий приводит 
к лакунарным инфарктам, микрокровоизлияниям, хрони-
ческой ишемии перивентрикулярного и глубокого белого 
вещества, визуализируемой как гиперинтенсивность бе-
лого вещества при проведении магнитно-резонансной то-
мографии (МРТ). Церебральная амилоидная артериопатия 
характеризуется патологическим отложением β-амилоида 
в стенках кортикальных и лептоменингеальных артериол 
и капилляров, что приводит к долевым кровоизлияниям 
(большим и мелким), корковым микроинфарктам и гипе-
ринтенсивности белого вещества [44].

Вопрос о том, участвует ли ЦБМС в возникновении го-
ловокружения у пожилых людей, не нов. Головокружение 
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у пожилых людей является распространенной пробле-
мой, ассоциированной с риском падений, и представля-
ет собой сложную диагностическую задачу. Примерно 
у 50% пациентов могут быть обнаружены вестибулярные, 
мозжечковые или сердечно-сосудистые причины голо-
вокружения, но у остальных 50% головокружение рас-
ценивается как необъяснимое или идиопатическое [45]. 
По данным научных исследований, ЦБМС действитель-
но играет центральную роль в возникновении головокру-
жения у пожилых людей. Нарушения походки, головокру-
жение и падения являются частыми проявлениями ЦБМС, 
особенно у пациентов с поражением глубокого белого ве-
щества [45]. Кроме того, головокружение является распро-
страненным неврологическим симптомом и часто остает-
ся «необъяснимым» [45]. В исследовании N. Cerchiai et al. 
продемонстрировано, что более 80% необъяснимых голо-
вокружений было связано с ЦБМС [46]. R.T. Ibitoye et al. 
также показали, что ЦБМС участвует в возникновении го-
ловокружения [47]. H. Ahmad et al. разделили пациентов 
с ЦБМС на группы с «высоким» и «низким» бременем 
ЦБМС и определили, что пациенты с высокой степенью 
ЦБМС значительно чаще страдали от необъяснимого голо-
вокружения (более 80%), чем пациенты с низкой степенью 
тяжести ЦБМС (48%) [45]. Подразумевается, что ЦБМС мо-
жет быть независимым фактором в развитии нарушения 
равновесия и головокружения у пожилых людей.

ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ПОДХОДЫ ПРИ СОСУДИСТОМ 
ГОЛОВОКРУЖЕНИИ

Для диагностики и  дифференциальной диагности-
ки головокружения необходимо провести клиническую 
оценку симптомов, оценить наличие факторов риска раз-
вития головокружения и анамнез заболевания, провести 
нейровизуализационное обследование головного мозга, 
ультразвуковое исследование брахиоцефальных сосудов.

Нейровизуализация часто не позволяет провести пол-
ноценную дифференциальную диагностику, поскольку 
бесконтрастная компьютерная томография (КТ) облада-
ет очень низкой чувствительностью (7–16%) в выявле-
нии острых ИИ с головокружением, а при МРТ нередко 
встречаются ложноотрицательные результаты [48]. В слу-
чаях острого ИИ КТ головного мозга обычно не обнару-
живает поражения в течение первых 24 ч после появле-
ния симптомов у пациента и еще менее чувствительна 
для выявления инфарктов головного мозга в ВББ (только 
28,5%) [49, 50]. Чувствительность КТ еще ниже у пациен-
тов с малыми инсультами [51].

В последние годы появилось несколько методов при-
кроватной диагностики, которые позволяют эффективно 
дифференцировать периферическое и центральное го-
ловокружение и предоставляют врачам новые диагности-
ческие возможности [22, 52]. Тест HINTS включает в себя 
пробу Хальмаги (HI), оценку нистагма (N) и тест на косую 
девиацию (TS), также известный как скрытое вертикаль-
ное косоглазие [35]. Следует отметить, что обследования 
HINTS следует проводить пациентам, у которых при пер-
вичном осмотре наблюдаются устойчивые вестибулярные 

симптомы и спонтанный нистагм [19, 27]. Тест HINTS+ до-
полнительно включает оценку слуха [22], при этом нали-
чие значительного снижения слуха, вплоть до глухоты, 
и тяжелой туловищной атаксии позволяет практически со 
стопроцентной уверенностью диагностировать централь-
ное поражение [53].

Более удобный подход для выявления инсульта у па-
циентов с  острым головокружением основан на ис-
пользовании шкалы ABCD2  [54]. Шкала ABCD2 включает 
оценку пяти факторов риска: возраста (Age, A), артериаль-
ного давления (Blood pressure, B), клинических симпто-
мов (Clinical features, C), продолжительности ТИА (Duration 
of TIA, D) и наличия диабета (Diabetes, D) (табл. 1) [55].

Ретроспективное исследование показало, что в груп-
пе с баллом по шкале ABCD2 ≥ 4 частота инсульта была 
в 8 раз выше, чем в группе с баллом ABCD2 < 4 [54].

ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ КРИТЕРИИ СОСУДИСТОГО 
ГОЛОВОКРУЖЕНИЯ

В 2022 г. Международное общество Барани опублико-
вало диагностические критерии сосудистого головокруже-
ния [14]. Согласно этим критериям, выделяют достоверное 
сосудистое острое продолжительное головокружение, ве-
роятное сосудистое острое продолжительное головокру-
жение, транзиторное сосудистое головокружение и острое 
сосудистое головокружение в развитии, вероятное сосу-
дистое острое головокружение в развитии и вероятное 
сосудистое транзиторное головокружение (табл. 2) [14].

ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ ПОДХОДЫ

Лечение головокружения включает фармакологи-
ческие, физиотерапевтические, психотерапевтические/
поведенческие и, реже, хирургические подходы. Часто 

2  Таблица 1. Шкала ABCD2 для определения степени риска 
развития инсульта у пациентов с транзиторной ишемиче-
ской атакой
2  Table 1. ABCD2 score estimating the degree of risk of stroke 
in patients with transient ischemic attack 

Фактор риска Показатель Балл

A – возраст Старше 60 лет
Младше 60 лет

1
0

B – артериальное давление >140/90 мм рт. cт.
Иное

1
0

C – клинические симптомы
Односторонняя слабость

Нарушение речи (без парезов)
Другие симптомы

2
1
0

D – продолжительность ТИА
>60 мин

10–59 мин
<10 мин

2
1
0

D – диабет 1

Степень риска
Низкая

Средняя
Высокая

0–3
4–5
6–7
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применяют комбинацию различных методов. Выбор те-
рапии определяется патофизиологией и этиологией го-
ловокружения.

Ведение пациентов с инсультом предполагает оказа-
ние специализированной помощи в условиях инсульт-
ного отделения. Подходы основываются на определении 
наиболее вероятного механизма инсульта и оптимизации 
связанных с ним модифицируемых факторов риска, таких 
как оптимизация образа жизни, обеспечение должного 
уровня физических нагрузок, отказ от курения и избыточ-
ного потребления алкоголя, а также прием гиполипиде-
мических препаратов, контроль уровня артериального 
давления и гликемии, прием антитромботических препа-
ратов [56]. При рассмотрении оптимальной антитромботи-
ческой стратегии в первую очередь необходимо опреде-
лить наиболее вероятную основную этиологию инсульта. 
У пациентов с инсультом, вызванным кардиоэмболиче-
ским источником высокого риска, таким как мерцательная 

аритмия, антикоагулянтная терапия является оптимальной 
стратегией. У пациентов с инсультом, возникшим на фоне 
симптоматического ипсилатерального экстракраниально-
го стеноза позвоночной артерии, выбор антитромботиче-
ской терапии обсуждается одновременно с возможностью 
реваскуляризации. Для пациентов с некардиоэмболиче-
ским инсультом без показаний к реваскуляризации, веро-
ятно, эффективна антитромбоцитарная терапия [56].

В настоящее время лечение головокружения, связан-
ного с ЦБМС, включает как профилактические меры (кон-
троль сосудистых сопутствующих заболеваний и факторов 
риска, особенно путем снижения артериального давле-
ния, и изменение образа жизни, например, увеличение 
физической активности), так и симптоматическую тера-
пию с использованием различных препаратов против го-
ловокружения.

На российском рынке присутствует препарат с фикси-
рованной комбинацией, состоящий из 20 мг циннаризина 

2  Таблица 2. Диагностические критерии сосудистого головокружения
2  Table 2. Diagnostic criteria for vascular dizziness

Вид сосудистого головокружения Диагностические критерии

Достоверное сосудистое острое 
продолжительное 
головокружение

А. Острое головокружение или неустойчивость, длящиеся 24 ч и более.
B. Сопутствующие головокружению нейровизуализационные признаки ишемии или кровоизлияния в головной мозг 
или внутреннее ухо.
С. Исключены другие заболевания, способные вызвать соответствующие симптомы

Вероятное сосудистое острое 
продолжительное 
головокружение

Должны быть выполнены критерии А–С.
A. Острое головокружение или неустойчивость, длящиеся 24 ч и более.
B. По меньшей мере один из нижеперечисленных признаков:

1) очаговые центральные неврологические симптомы (например, гемипарез, потеря чувствительности, дизартрия, 
дисфагия или выраженная туловищная атаксия / постуральная неустойчивость);
2) по крайней мере один компонент HINTS с признаками центрального поражения (нормальный вестибулоокуляр-
ный рефлекс, взор-индуцированный нистагм, меняющий направление, или выраженная косая девиация);
3) другие центральные глазодвигательные нарушения (например, центральный нистагм, патология саккад или нару-
шение плавного слежения);
4) повышенный риск сосудистых осложнений (например, фибрилляция предсердий или не менее 4 баллов по шкале ABCD2).

C. Исключены другие заболевания, способные вызвать соответствующие симптомы

Транзиторное сосудистое 
головокружение и острое 
сосудистое головокружение 
в развитии

Должны быть выполнены критерии А–С.
A. Острое спонтанное головокружение или неустойчивость, продолжающиеся менее 24 ч.
B. Признаки ишемии или кровоизлияния в головной мозг или внутреннее ухо при нейровизуализации, соответствую-
щие клиническим симптомам.
C. Исключены другие заболевания, способные вызвать соответствующие симптомы

Вероятное сосудистое острое 
головокружение в развитии

Должны быть выполнены критерии А–С.
A. Острое спонтанное головокружение или неустойчивость, продолжающиеся от 3 до 24 ч на момент осмотра.
B. По меньшей мере один из нижеперечисленных признаков:

1) очаговые центральные неврологические симптомы (например, гемипарез, потеря чувствительности, дизартрия, 
дисфагия или выраженная туловищная атаксия / постуральная неустойчивость);
2) по крайней мере один компонент HINTS с признаками центрального поражения (нормальный вестибулоокуляр-
ный рефлекс, взор-индуцированный нистагм, меняющий направление, или выраженная косая девиация);
3) другие центральные глазодвигательные нарушения (например, центральный нистагм, патология саккад или нару-
шение плавного слежения);
4) впервые возникшая краниоцервикальная боль умеренной или выраженной интенсивности;
5) повышенный риск сосудистых осложнений (например, не менее 4 баллов по шкале ABCD2 или фибрилляция предсердий);
6) значительное (>50%) сужение (гипоплазия/стеноз) артерии в вертебробазилярной системе.

C. Исключены другие заболевания, способные вызвать соответствующие симптомы

Вероятное сосудистое 
транзиторное головокружение

Должны быть выполнены критерии А–С.
A. Острое спонтанное головокружение или неустойчивость, длящиеся менее 24 ч.
B. По меньшей мере один из нижеперечисленных признаков:

1) очаговые центральные неврологические симптомы или выраженная постуральная неустойчивость во время приступа;
2) впервые возникшая краниоцервикальная боль умеренной или выраженной интенсивности;
3) повышенный риск сосудистых осложнений (например, 4 балла и более по шкале ABCD2 или фибрилляция предсердий);
4) значительное (>50%) сужение (гипоплазия/стеноз) артерии в вертебробазилярной системе.

C. Исключены другие заболевания, способные вызвать соответствующие симптомы
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и 40 мг дименгидрината – Арлеверт® (Hennig Arzneimit-
tel GmbH & Co, Германия), который успешно применяет-
ся для лечения головокружения различного происхожде-
ния уже более трех десятилетий. Его эффект в отношении 
головокружения основан на двойственном механизме 
действия: циннаризин, специфический блокатор кальци-
евых каналов, действует преимущественно на перифе-
рическую вестибулярную систему путем ингибирования 
притока кальция. Антигистаминный дименгидринат ока-
зывает действие за счет ингибирования функций гиста-
миновых и холинергических рецепторов в вестибуляр-
ных ядрах и рвотном центре. Оба активных компонента 
дополняют друг друга синергетическим образом [57]. Эф-
фективность и безопасность фиксированной комбинации 
циннаризина и дименгидрината была продемонстриро-
вана в лечении пациентов c сосудистым головокружени-
ем [58, 59]. Результаты недавно опубликованного мета-
анализа четырех рандомизированных контролируемых 
исследований показывают, что комбинация циннаризина 
в дозе 20 мг и дименгидрината в дозе 40 мг является без-
опасным и эффективным методом лечения головокруже-
ния у пациентов с центральными и/или периферически-
ми вестибулярными расстройствами [60].

Комбинацию «циннаризин + дименгидринат» оцени-
вали на предмет нежелательных явлений. Анализ дан-
ных пяти рандомизированных двойных слепых клини-
ческих исследований показал, что данная комбинация 
хорошо переносится: 90,3% пациентов оценили перено-
симость как «очень хорошую» или «хорошую». Наиболее 
распространенными побочными эффектами были уста-
лость и сонливость [61, 62]. В немецком проспективном не-
интервенционном исследовании, проведенном в частных 
клиниках первичной и вторичной медицинской помощи, 

оценивалась эффективность комбинации циннаризина 
и дименгидрината в лечении головокружения различно-
го происхождения. В дополнение к снижению среднего 
балла головокружения у 1 275 пациентов тошнота, рвота 
и шум в ушах также уменьшились на 84%, 85% и 51% со-
ответственно, а несерьезные нежелательные явления были 
зарегистрированы у 4,2% населения [63]. О.В. Ким и со-
авт. представили результаты исследования по оценке эф-
фективности и безопасности применения препарата Арле-
верт® в лечении симптомов центрального вестибулярного 
головокружения у 40 пациентов в возрасте от 37 до 81 лет. 
В 87,5% случаев переносимость препарата была оцене-
на как «отличная» [64]. В целом комбинация циннаризи-
на и дименгидрината продемонстрировала лучшее соот-
ношение пользы и риска, чем любая из монотерапий [65].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, диагностика сосудистого головокру-
жения является сложной задачей. В случае головокруже-
ния важное значение имеет структурированный подход, 
включающий целенаправленное исследование продолжи-
тельности и частоты эпизодов, провоцирующих факторов, 
детальное нейровестибулярное исследование, тщатель-
ный сбор анамнестических данных и факторов сосудисто-
го риска. Первоочередной задачей является исключение 
опасных причин: при остром вестибулярном синдроме 
и синдроме острого дисбаланса – в первую очередь вер-
тебробазилярной ишемии, при эпизодическом вестибу-
лярном синдроме – сердечных аритмий и ТИА.� 0
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