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Резюме
Ведение пациентов с острым вестибулярным головокружением (ОВГ) основано на быстром купировании симптомов. Это 
позволяет снизить риск развития коморбидных расстройств, повысить приверженность пациентов к вестибулярной реа-
билитации и улучшить качество жизни. У многих пациентов ОВГ сопровождается эмоциональными нарушениями в виде 
паники и чувства страха, в связи с чем они часто в экстренном порядке поступают в сосудистые неврологические отделения. 
Неверная тактика ведения пациентов, проявляющаяся в ошибочной диагностике инсульта и назначении неэффективной 
терапии в остром периоде головокружения, приводит к развитию стойких тревожно-депрессивных расстройств, голов-
ных болей, болей в области шеи, неустойчивости при ходьбе, снижению качества жизни. Представлены два клинических 
наблюдения, демонстрирующие эффективность выяснения реальной причины ОВГ и проведения его адекватного лечения. 
В первом наблюдении описана пациентка с доброкачественным пароксизмальным позиционным головокружением (ДППГ), 
которое было ошибочно расценено как транзиторная ишемическая атака, что привело к развитию коморбидных рас-
стройств и значительно снизило качество жизни. Выявление ДППГ, сочетанных эмоциональных расстройств и их эффектив-
ное лечение дали положительный результат. Во втором наблюдении представлена пациентка с мигрень-ассоциированным 
головокружением (МАГ) и коморбидными эмоциональными расстройствами, которые значительно снижали качество жизни. 
Образовательная беседа, обучение быстрому и эффективному купированию приступа острого головокружения привели 
к значительному улучшению качества жизни. В обоих случаях в качестве лекарственной терапии использовалась фик-
сированная комбинация циннаризина и дименгидрината, которая эффективно снижает выраженность головокружения 
и вегетативных симптомов при различных причинах ОВГ. Выявление и эффективное лечение распространенных причин 
ОВГ, таких как ДППГ и МАГ, позволяют существенно уменьшить выраженность симптомов и улучшить функциональное 
состояние пациентов.
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Abstract
Management of patients with vertigo is based on rapid relief of vertigo, which reduces the risk of comorbid disorders, increases 
patient adherence to vestibular rehabilitation, and improves quality of life. Many patients with vertigo develop emotional distur-
bances such as panic and fear, and often require urgent admission to neurology departments. Incorrect management strategies – 
such as misdiagnosis of stroke and the use of ineffective therapy in the acute phase of dizziness – lead to persistent postural 
perceptual dizziness, headaches, neck pain, gait instability, and reduced quality of life. Two case reports are presented demon-

https://doi.org/10.21518/ms2025-504

© Косивцова ОВ, Старчина ЮА, 2025

https://orcid.org/0000-0001-5827-9428
mailto:kosivtsova_o_v@staff.sechenov.ru
https://orcid.org/0000-0001-6624-5500
mailto:yul-starchina@yandex.ru
https://doi.org/10.21518/ms2025-504
https://orcid.org/0000-0001-5827-9428
mailto:kosivtsova_o_v@staff.sechenov.ru
https://orcid.org/0000-0001-6624-5500
mailto:yul-starchina@yandex.ru
https://doi.org/10.21518/ms2025-504


41MEDITSINSKIY SOVET2025;19(22):40–46

H
ea

da
ch

e 
an

d 
di

zz
in

es
s

ВВЕДЕНИЕ

Острое вестибулярное головокружение (ОВГ) прояв-
ляется иллюзией движения предметов перед глазами или 
ощущением движения собственного тела вокруг окружа-
ющих предметов, сопровождается в большинстве случаев 
тошнотой и/или рвотой и может спровоцировать разви-
тие у пациентов коморбидных психических расстройств, 
болевых синдромов (боль в области шеи, головную боль 
напряжения), неустойчивости, зрительных нарушений 
в виде трудности восприятия сложных зрительных сти-
мулов [1, 2]. Пилотные исследования демонстрируют, что 
данные симптомы развиваются как реакция на ОВГ, а не 
являются причинами развития головокружения [2, 3]. Сле-
дует отметить, что в настоящее время мало изучены ча-
стота встречаемости коморбидных расстройств при ОВГ 
и факторы риска их развития. Не определена тактика ве-
дения пациентов для снижения риска развития коморбид-
ных расстройств и не предложены схемы лечения таких 
больных. Несколько исследований показали различную 
частоту встречаемости психических расстройств в виде 
паники при ОВГ – от 20% до 64% [3, 4]. Помимо паниче-
ского расстройства, ОВГ часто сопровождается и другими 
психическими нарушениями, включая депрессию, трево-
жные расстройства, соматизацию жалоб [4]. Психические 
расстройства распространены не только среди пациентов 
с ОВГ средней и тяжелой степени выраженности, но и сре-
ди пациентов амбулаторно-поликлинического звена с ре-
цидивирующими вестибулярными головокружениями [4]. 
Развитие тревожно-депрессивных расстройств у паци-
ентов с рецидивирующими вестибулярными головокру-
жениями связано с ошибочной диагностикой сосудистой 
патологии головного мозга при периферической вестибу-
лопатии, назначением неэффективной терапии и длитель-
но сохраняющимся головокружением [5, 6].

Боль в области шеи и головная боль напряжения свя-
заны с вынужденной фиксацией головы во время при-
ступа ОВГ. При развитии ОВГ любое движение головой 
значительно усиливает выраженность головокружения, 

тошноту и рвоту. Пациенты фиксируют положение голо-
вы, что приводит к постоянному напряжению мышц шеи 
и трапецевидных мышц. При осмотре выявляются триггер-
ные точки, болезненность при пальпации этих мышц. При 
регрессе ОВГ у некоторых пациентов сохраняется вынуж-
денное положение головы, что приводит к хронизации 
миофасциального болевого синдрома [7].

Выраженное ОВГ значительно ограничивает физиче-
скую активность: пациенты предпочитают лежать и из-
бегают любых движений. При попытке встать с кровати 
отмечается усиление головокружения и неустойчивость. 
У пожилых пациентов с сопутствующими заболеваниями 
(ортостатическая гипотензия, сахарный диабет, наруше-
ние ритма сердца и др.) на фоне приема различных ле-
карственных препаратов (гипотензивные средства, бен-
зодиазепины, нейролептики и др.) высок риск падений 
и травм [8–10]. По данным различных исследований, не-
устойчивость при ходьбе и страх падений встречаются 
у 15–38% пациентов с перенесенным ОВГ. Риск развития 
прямо коррелирует с возрастом и наличием психических 
расстройств [8, 11]. Данные симптомы существенно снижа-
ют качество жизни пациентов, ограничивают физическую 
активность и могут стать причиной возникновения трево-
жных расстройств и миофасциальных болей, а также сни-
жают приверженность к вестибулярной реабилитации, что 
может удлинять период восстановления после ОВГ [12, 13].

Для эффективной помощи пациентам с ОВГ и про-
филактики развития коморбидных состояний необходи-
мо как можно быстрее купировать острый приступ вести-
булярного головокружения и вегетативных симптомов 
(тошноты, рвоты, потливости). Быстрое и полное купиро-
вание приступа головокружения, а также раннее начало 
вестибулярной реабилитации могут снизить риск разви-
тия коморбидных нарушений и ускорить период восста-
новления [11]. Чрезмерную тревогу и коморбидные рас-
стройства можно предотвратить, предоставив пациентам 
(и их семьям) простое, но подробное объяснение меха-
низмов возникновения симптомов и процессов адаптации 
вестибулярного анализатора. Эта информация позволяет 

strating the effectiveness of identifying the true cause of vertigo and providing appropriate treatment. The first case describes 
a patient with benign paroxysmal positional vertigo (BPPV), which was mistakenly diagnosed as a transient ischemic attack, 
leading to the development of comorbid disorders and a significant decline in quality of life. Identification of BPPV and associat-
ed emotional disorders, followed by effective treatment, resulted in a positive outcome. The second case presents a patient with 
migraine-associated vertigo (MAV) and comorbid emotional disturbances that significantly impaired quality of life. Educational 
counseling and training in rapid and effective relief of acute vertigo attacks greatly improved quality of life. In both cases, a fixed 
combination of cinnarizine and dimenhydrinate was used as pharmacotherapy, which is effective in reducing vertigo and auto-
nomic symptoms across various causes of vertigo. Identification and effective treatment of common causes of vertigo, such 
as BPPV and MAV, can significantly reduce the severity of dizziness and improve patients’ functional status.

Keywords: vertigo, acute vestibular vertigo, treatment, neck pain, instability, anxiety-depressive syndrome, vestibular sup-
pressive therapy, benign paroxysmal positional vertigo, Meniere’s disease (syndrome), vestibular neuronitis, dimenhydrinate, 
cinnarizine, vestibular rehabilitation
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пациентам понимать, предвидеть и контролировать свои 
собственные симптомы [14].

Ниже приводим собственное наблюдение двух паци-
ентов, у которых в клинической картине в дебюте забо-
левания развилось ОВГ без других симптомов поражения 
головного мозга. Развитие коморбидных расстройств зна-
чительно снизило качество жизни и привело к присво-
ению группы инвалидности трудоспособному пациенту.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 1

Пациентка  А., 54  года, поступила в  неврологиче-
ское отделение Клиники нервных болезней (КНБ) имени 
А.Я. Кожевникова Сеченовского Университета с жалобами 
на головокружение (в виде ощущения падения), которое 
возникало при поворотах головы, длилось несколько се-
кунд, сопровождалось неуверенностью и неустойчивостью 
при ходьбе, страхом падения, непереносимостью громких 
звуков, чувством страха и тревоги, периодически возни-
кающим сердцебиением, постоянным ощущением тяжести 
в затылочной области.

До развития настоящего заболевания пациентка вела 
активный образ жизни. 2  года назад утром, после сна, 
при движении головой возникло сильное головокруже-
ние в виде ощущения падения, сопровождавшееся тош-
нотой и общей слабостью. Была вызвана бригада скорой 
медицинской помощи, и пациентка была госпитализиро-
вана в стационар. После проведенного лечения, включав-
шего сосудистые, ноотропные и метаболические препа-
раты, больная была выписана с диагнозом «преходящее 
нарушение мозгового кровообращения в вертебрально-
базилярной системе». На проведенной МРТ головы при-
знаков объемного и очагового сосудистого поражения 
головного мозга (инсульт) не выявлено. За прошедшие 
2 года до настоящей госпитализации пациентка пять раз 
была госпитализирована в различные стационары с ди-
агнозами: дорсопатия шейного отдела позвоночника, 
астено-иппохондрический синдром, дисциркуляторная 
энцефалопатия, вертебрально-базилярная недостаточ-
ность, вестибулярные кризы, межпозвонковый остеохон-
дроз шейного отдела позвоночника с задними протру-
зиями дисков С6–С7 c синдромом левой позвоночной 
артерии (экстравазальное воздействие с вестибулярны-
ми пароксизмами).

Во всех стационарах проводилась сосудистая, ноот-
ропная, метаболическая терапия, а также физиотерапия. 
В связи с длительной нетрудоспособностью больная полу-
чила инвалидность 3-й группы, уволилась с работы.

Из перенесенных заболеваний отмечает детские ин-
фекции, простудные заболевания. В течение последних 
5 лет наблюдаются умеренные подъемы артериального 
давления (АД), максимум до 140/90 мм рт. ст.; регулярно 
принимает гипотензивную терапию. Менопауза наступи-
ла в 45 лет. Вредные привычки отрицает. Аллергический 
анамнез не отягощен.

При поступлении пациентка находится в сознании, 
ориентирована правильно. Отмечается вынужденное по-
ложение головы с легким наклоном в сторону; больная 

ограничивает любые движения головой. При пальпации 
отмечается резкая болезненность шейных и трапецие-
видных мышц, выявлены триггерные точки. Менингеаль-
ные знаки отсутствуют. Краниальная иннервация: зрачки 
равны (Д = S), фотореакции сохранены, движения глазных 
яблок в полном объеме. Лицо симметрично. Мимические 
пробы выполняет удовлетворительно. Небные занаве-
ски симметричны. Язычок – по средней линии, глоточные 
рефлексы живые. Девиации языка нет. Сила в конечностях 
удовлетворительная. Сухожильные рефлексы равномер-
ные. Патологические знаки отсутствуют. Чувствительных 
расстройств не выявлено. Пальце-носовую и коленно-
пяточную пробы выполняет удовлетворительно. В пробе 
Ромберга устойчива. Походка осторожная, неуверенная.

Общий и биохимический анализы крови, коагулограм-
ма, общий анализ мочи – без клинически значимых изме-
нений. RW, HBsAg, ВИЧ – отрицательные.

Триплексное сканирование магистральных артерий го-
ловы на шее: все сосуды проходимы, комплекс интима-
медиа утолщен (1,8 мм), параметры кровотока в пределах 
нормы, асимметрии кровотока не выявлено.

ЭКГ: ритм синусовый, гипертрофия левого желудочка.
Рентгенография органов грудной полости: легочные 

поля прозрачны. Корни уплотнены, тяжисты. Бронхолегоч-
ный рисунок умеренно усилен. Синусы свободны. Сердце 
и аорта без особенностей.

Рентгенография шейного отдела позвоночника: опре-
деляются умеренно выраженные дегенеративные изме-
нения С5–С7 .

Окулист: оптические среды прозрачные, диски зри-
тельных нервов обычной окраски, границы четкие; ар-
терии узкие, вены неравномерно расширены, сосуды 
извиты, склерозированы; гипертоническая ангиопатия 
сетчатки, слабой степени.

Отоневрологическое обследование: при выполне-
нии пробы Дикса – Холлпайка и повороте головы вле-
во возникает позиционный нистагм с  ротаторным 
компонентом, направленный в сторону левого уха, со-
провождающийся вестибулярным головокружением про-
должительностью до нескольких секунд. Нистагм возни-
кал после кратковременного латентного периода (3 сек). 
Головокружение прекращалось самостоятельно с оконча-
нием позиционного нистагма.

МРТ головного мозга: без патологии.
Оценка по шкале оценки головокружения DHI: F – 

34 балла, E – 32 балла, P – 24 балла.
Оценка головокружения по цифровой рейтинговой 

шкале (ЦРШ): 6 баллов
Таким образом, на основании анамнеза, повторяю-

щихся приступов вестибулярного головокружения, пробы 
Дикса – Холлпайка диагностировано доброкачественное 
пароксизмальное позиционное головокружение (ДППГ). 
Нарушения походки расценены как персистирующее по-
стуральное перцептивное головокружение (ПППГ), выяв-
лены тревожно-депрессивные расстройства. Ощущение 
тяжести в затылочной области интерпретировано как про-
явление хронического миофасциального синдрома (го-
ловная боль напряжения).
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С  пациенткой проведена образовательная беседа 
о причине головокружения, показаны упражнения вести-
булярной гимнастики. От проведения реабилитационного 
маневра пациентка отказалась, т. к. считает, что во время 
процедуры может возникнуть инсульт из-за «плохих сосу-
дов». Была выписана, однако через месяц повторно обра-
тилась в амбулаторно-поликлиническое звено с сохраня-
ющимися жалобами на неустойчивость при ходьбе, страх 
падения; непереносимость громких звуков; чувство стра-
ха, тревоги, периодически возникающее ощущение серд-
цебиения; постоянное ощущение тяжести в затылочной 
области. Был рекомендован прием антидепрессанта, ко-
торый пациентка отказалась принимать. Из несложного 
комплекса вестибулярной гимнастики больная освоила 
только два упражнения. Третье обращение было связа-
но с остро развившимся приступом вестибулярного го-
ловокружения, возникавшим при смене положения тела, 
продолжавшимся несколько секунд и сопровождавшимся 
тошнотой и рвотой. При неврологическом осмотре при-
знаков патологии ствола головного мозга и мозжечка не 
выявлено. В пробе Дикса – Холлпайка влево возникает 
нистагм вверх с ротаторным компонентом, направленным 
в сторону ниже расположенного уха, длящийся несколь-
ко секунд. Повторно проведена образовательная бесе-
да о причине головокружения и коморбидных расстрой-
ствах, обсужден план терапии. Пациентке был назначен 
препарат Арлеверт 20+40, который помог быстро купи-
ровать острый приступ головокружения, тошноту и рвоту. 
На фоне приема препарата выполнен реабилитационный 
маневр, приступ купирован. Прием Арлеверта рекомен-
дован в течение 28 дней, на фоне его приема подобран 
и продемонстрирован индивидуальный комплекс вести-
булярной гимнастики. Проведены 10 сессий когнитивно-
поведенческой терапии (КПТ).

Через 28 дней отмечается значительное улучшение 
состояния пациентки: нормализовалась походка, суще-
ственно уменьшился страха падений, улучшился общий 
эмоциональный фон, регрессировала боль в затылочной 
области. Интенсивность головокружения уменьшилась по 
шкале DHI: F – 6 баллов, E – 6 баллов, P – 8 баллов, а по 
ЦРШ до 1 балла. По шкале общего клинического впечатле-
ния (CGI-i) отмечено выраженное клиническое улучшение.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 2

Пациентка С., 44 года, обратилась в КНБ Сеченовского 
Университета с жалобами на интенсивные «сжимающие» 
боли в левом виске, «пульсирующие» боли в левой части 
головы, периодические приступы головокружения в виде 
ощущения движения предметов перед глазами, длящие-
ся около 30–60 мин, неустойчивость, неуверенность при 
ходьбе, тревогу.

Со школьного возраста пациентка страдает головны-
ми болями пульсирующего характера в височно-лобной 
области. Физическая нагрузка, резкие звуки и запахи зна-
чительно усиливают головную боль. Во время приступа 
пациентка предпочитает находиться в темном и тихом 
помещении. Редко на высоте головной боли отмечается 

рвота, которая уменьшает выраженность болевого син-
дрома. Головные боли соответствуют эпизодической 
мигрени без ауры. Около 14 лет назад после приступа 
головной боли у пациентки впервые возник приступ го-
ловокружения в виде движения предметов перед глаза-
ми, который длился 30 мин и сопровождался тошнотой 
и рвотой. За прошедший период наблюдались несколь-
ко подобных эпизодов головокружения, как сопряженных 
с приступами головной боли, так и не связанных с ними. 
Во время приступа головокружения пациентка испытыва-
ет панику и страх смерти. Около 5 лет отмечает выражен-
ную тревогу с приступами панических атак, постоянно на-
ходится в ожидании нового приступа головокружения. Это 
привело к значительному снижению качества жизни: па-
циентка уволилась с работы и перестала путешествовать.

Хронические заболевания, кроме мигрени, отрицает. 
Из перенесенных заболеваний – простудные заболева-
ния и детские инфекции. Регулярную лекарственную те-
рапию не получает. По профессии – бухгалтер. Замужем, 
двое детей. У матери пациентки в молодом возрасте на-
блюдались подобные головные боли.

Состояние при осмотре удовлетворительное. Кожные 
покровы чистые, обычной окраски. В легких дыхание про-
водится во все отделы, дыхание ритмичное, 18 дыханий 
в минуту. АД – 110/60 мм рт. ст., частота сердечных со-
кращений – 68 ударов в минуту, ритм правильный. Жи-
вот мягкий, безболезненный. В сознании, ориентирована 
правильно. Менингеальные знаки отсутствуют. Болезнен-
ность при пальпации мышц шеи и трапецевидных мышц. 
Краниальная иннервация без патологии. Сила в конеч-
ностях удовлетворительная. Сухожильные рефлексы жи-
вые, равномерные. Патологических знаков нет. Суставно-
мышечная и  болевая чувствительность не нарушены. 
Координаторные пробы выполняет относительно удовлет-
ворительно. В пробе Ромберга устойчива. Походка осто-
рожная, неустойчивая.

Отоневрологическое обследование: в спокойном со-
стоянии нистагм не определяется. Корректирующего дви-
жения глазных яблок нет. Проба Хальмаги – отрицательная. 
Тест встряхивания головы – отрицательный. Позиционные 
пробы (МакКлюра – Пагнини и Дикса – Холлпайка) – от-
рицательные. При видеонистагмографии при выключен-
ном взоре без нагрузочных проб нистагм не определяет-
ся. Пробы с плавным слежением, тест встряхивания головы, 
пробы на оптокинетический нистагм выполняет удовлет-
ворительно. Таким образом, на момент осмотра признаков 
вестибулярной патологии не обнаружено.

Общий и биохимический анализы крови, общий ана-
лиз мочи – без клинически значимых отклонений. RW, 
HBsAg, ВИЧ – отрицательные.

Дуплексное сканирование магистральных артерий го-
ловы и шеи: сосуды проходимы, комплекс интима-медиа 
общих сонных артерий не утолщен (до 0,8 мм), интима 
уплотнена; кровоток в подключичных артериях и в брахи-
оцефальном стволе магистральный, неизмененный.

Рентгенография органов грудной клетки: без патологии.
ЭКГ: ритм синусовый, частота сердечных сокращений – 

64 удара в минуту.
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Электрокохлеография: отношение SP/AP при стимуля-
ции широкополосными акустическими щелчками альтер-
нирующей полярности: левое ухо – 0,29 (N), правое ухо – 
0,52 (N ≤ 0,42). Разница полярностей потенциала действия 
(AP) при стимуляции щелчками с начальной фазой сгу-
щения и разряжения (N < 0,20): левое ухо – 0,18, правое 
ухо – 0,28. Заключение: выявлены признаки гидропса ла-
биринта справа.

При МРТ головного мозга не выявлено существенных 
изменений.

Оценка по шкале DHI: F – 32 балла, E – 34 балла, P – 
24 балла.

Оценка головокружения по ЦРШ: 8 баллов.
На основании анамнеза и обследования пациентке 

установлен диагноз «мигрень-ассоциированное голово-
кружение» (МАГ).

Пациентка была обучена основным принципам купи-
рования острого приступа головокружения, подобрана ин-
дивидуальная вестибулярная гимнастика, назначен Ар-
леверт по 1 таблетке 3 раза в день в течение 28 дней, 
проведены 10 сессий КПТ.

Через 2 мес. пациентка отметила значительное улуч-
шение состояния в виде исчезновения страха повторно-
го приступа головокружения, улучшилась походка и каче-
ство жизни. Интенсивность головокружения существенно 
уменьшилась по шкале DHI: F – 4 балла, E – 8 баллов, P – 
6 баллов. По ЦРШ интенсивность головокружения сни-
зилась до 1 балла. По шкале CGI-i отмечено выраженное 
клиническое улучшение.

ОБСУЖДЕНИЕ

В первом наблюдении эпизоды вестибулярного голо-
вокружения были ошибочно расценены как преходящее 
нарушение мозгового кровообращения в вертебрально-
базилярной системе. С высокой вероятностью это были эпи-
зоды ДППГ. Пациентка имела серьезный диагноз – «тран-
зиторная ишемическая атака»; головокружение не было 
купировано, не проведена разъяснительная беседа, что при-
вело к развитию коморбидных расстройств (ПППГ), которые 
значительно снизили качество жизни и привели к получе-
нию 3-й группы инвалидности. При обращении в КНБ па-
циентка имела неверное представление о своем заболева-
нии, считая, что оно связано с патологией сосудов в шейном 
отделе позвоночника. В связи с этим она отказалась от вы-
полнения реабилитационного маневра, приема вестибуло-
литических препаратов и антидепрессантов. На фоне со-
храняющегося головокружения не выполняла программу 
вестибулярной реабилитации. Во время третьей госпита-
лизации в момент рецидива ОВГ пациентке был быстро ку-
пирован приступ острого головокружения, на фоне приема 
Арлеверта выполнен реабилитационный маневр, что позво-
лило за один день избавить пациентку от головокружения. 
Комплексный подход к терапии тревожно-депрессивных 
расстройств с применением сессий КПТ и соблюдением ин-
дивидуально разработанной программы вестибулярной ре-
абилитации позволил значительно улучшить состояние па-
циентки и вернуть прежнее качество жизни.

Во втором наблюдении у пациентки диагностировано 
МАГ. Пациентам, страдающим МАГ, устанавливается пра-
вильный диагноз лишь в 20% случаев, при этом МАГ со-
ставляет до 10% всех случаев острого рецидивирующего 
головокружения [15, 16]. Патогенез МАГ не совсем ясен. 
Головокружение, согласно одной из наиболее распро-
страненных гипотез, рассматривается как мигренозная 
аура, обусловленная распространяющейся депрессией 
по коре головного мозга. Этой волне сопутствует суже-
ние сосудов, сменяющееся их расширением. В тех слу-
чаях, когда приступ головокружения не сопровождается 
головной болью, вестибулярные нарушения могут быть 
обусловлены высвобождением нейропептидов (субстан-
ции Р, нейрокинина А, кальцитониноподобного пептида). 
Нейропептиды оказывают стимулирующее воздействие 
на сенсорный эпителий внутреннего уха и на вестибу-
лярные ядра ствола мозга. Асимметричное высвобожде-
ние этих нейропептидов ведет к ощущению головокруже-
ния. При симметричном высвобождении нейропептидов 
больной испытывает дискомфорт при движении из-за по-
вышенной фоновой импульсной активности вестибуляр-
ных структур. Отмечено высокое распространение ги-
дропса (56%) среди пациентов, страдающих мигренью, 
однако патогенетические механизмы остаются неизу-
ченными. В клинической картине преобладает сочетание 
симптомов мигренозной головной боли и рецидивирую-
щих вестибулярных головокружений [17, 18].

Лечение МАГ проводится по тем же принципам, что 
и лечение мигрени (устранение триггеров, купирова-
ние приступа, профилактическое лечение). Для купиро-
вания острого приступа как мигрени, так и головокру-
жения, которое может и не сопровождаться приступом 
головной боли, используют противомигренозные пре-
параты (триптаны, дигидроэрготамины) и вестибулосу-
прессивную терапию. Для профилактики развития ко-
морбидных расстройств и улучшения качества жизни 
пациентов с МАГ важно научить пациента быстро ку-
пировать приступ головокружения. В качестве купиро-
вания острого приступа вестибулярного головокруже-
ния у пациентов с мигренью обосновано применение 
фиксированной комбинации дименгидрината и цинна-
ризина (Арлеверт). Дименгидринат быстро и безопас-
но купирует приступ головокружения, тошноту и рвоту. 
Циннаризин, являясь блокатором кальциевых каналов, 
помимо регуляции повышенной возбудимости лаби-
ринта, препятствует сокращению сосудистой полоски, 
нормализует ток эндолимфы, что важно для пациентов 
с мигренью и гидропсом [19–22].

Приведенные клинические случаи демонстрируют не-
обходимость правильного ведения пациента с момента 
развития острого приступа вестибулярного головокруже-
ния. Независимо от причины, приступ острого головокру-
жения, сопровождающийся тошнотой и рвотой, должен 
быть быстро и эффективно купирован. Несколько иссле-
дований продемонстрировали эффективность и безопас-
ность применения фиксированной комбинации димен-
гидрината (40 мг) и циннаризина (20 мг) (Арлеверт) для 
купирования вестибулярных нарушений как центральной, 
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так и периферической этиологии, а также сопутствующих 
вегетативных симптомов [19–21, 23]. В случае неэффек-
тивного купирования острого головокружения или не-
правильного понимания своего состояния и причин его 
возникновения у пациентов высок риск развития комор-
бидных состояний, которые могут значительно ограни-
чить активную жизнь пациентов и в некоторых случаях 
привести к инвалидизации, особенно у пациентов с ре-
цидивирующими приступами головокружения. Фиксиро-
ванная комбинация дименгидрината (40 мг) и циннари-
зина (20 мг) представлена в препарате Арлеверт 20+40, 
который назначается по 1 таблетке 3 раза в день в тече-
ние 28 дней. На фоне приема препарата пациентам ре-
комендуется выполнение индивидуально подобранного 
комплекса вестибулярной реабилитации для компен-
сации имеющихся вестибулярных расстройств [24, 25], 

проведение сессий КПТ, образовательной беседы и, при 
необходимости, назначение антидепрессантов с противо-
тревожным действием.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В общей клинической практике часто остаются недиа-
гностированными такие причины ОВГ, как ДППГ и МАГ, что 
приводит к хроническому течению заболевания, развитию 
коморбидных заболеваний, ПППГ. Выявление и эффектив-
ное лечение этих распространенных причин ОВГ позво-
ляет значительно снизить выраженность головокружения 
и улучшить функциональное состояние пациентов.� 0
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