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Резюме
Чувство головокружения – одна из наиболее распространенных причин обращения к специалистам различных направ-
лений. Однако, несмотря на кажущуюся ясность, пациенты описывают под этим термином широкий спектр ощущений: 
от потери равновесия и неуверенности при движении до ощущений покачивания, дурноты, предобморочного состояния, 
«тяжести в голове» и проблем с координацией. Зачастую пациенту сложно четко сформулировать свои жалобы, и он одно-
временно приводит несколько разных определений своего состояния. Конкретизация жалоб бывает затруднительной, что 
осложняет диагностику и определение причины головокружения. Поэтому в современной практике используется алгоритм 
диагностики, включающий оценку вестибулярного синдрома по характеру (острый, периодический, постоянный), выявление 
провоцирующих факторов, анализ сопутствующих симптомов, а также физикальное обследование, и при необходимости – 
дополнительные методы диагностики. На примере разбора клинического случая пациентки с рассеянным склерозом, 
обратившейся первоначально с жалобами на головокружение, показана сложность диагностики данного состояния. В тера-
пии головокружений первостепенная задача – быстрое и эффективное устранение симптомов. Принимая во внимание 
частое наличие сопутствующих заболеваний, требующих одновременного приема нескольких лекарств, преимущество 
отдается комбинированным препаратам. Одним из таких препаратов является фиксированная комбинация дименгидринта 
40 мг + циннаризин 20 мг (препарат Арлеверт®). Демингидринат и циннаризин в низких дозировках усиливают эффект 
друг друга при совместном применении, при этом нежелательные явления минимальны. Благодаря разным механизмам 
и локализации действия компонентов (периферическое действие циннаризина и центральное действие дименгидрината) 
Арлеверт® является единственным препаратом от головокружения, обладающим синергичным действием в перифериче-
ских и центральных отделах.

Ключевые слова: головокружение, нарушение равновесия, рассеянный склероз, симптоматическое лечение, комбиниро-
ванный препарат дименгидрината с циннаризином
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Abstract
Dizziness is one of the most common reasons for seeking medical attention from specialists in various fields. However, despite 
its apparent clarity, patients describe a wide range of sensations under this term: from loss of balance and uncertainty when 
moving to swaying, lightheadedness, pre-syncope, “heaviness in the head”, and coordination problems. Patients often strug-
gle to clearly articulate their complaints and offer several different definitions of their condition. Specifying complaints can 
be difficult, which complicates diagnosis and determining the cause of dizziness. Therefore, modern practice uses a diagnostic 
algorithm that includes assessing the nature of vestibular syndrome (acute, intermittent, or persistent), identifying triggering 
factors, analyzing associated symptoms, performing a physical examination, and, if necessary, additional diagnostic meth-
ods. A clinical case study of a patient with multiple sclerosis who initially presented with complaints of dizziness illustrates 
the complexity of diagnosing this condition. In the treatment of dizziness, the primary goal is rapid and effective symptom 
relief. Given the frequent presence of comorbidities requiring the simultaneous use of multiple medications, combination med-
ications are preferred. One such drug is the fixed-dose combination of dimenhydrinate 40 mg and cinnarizine 20 mg (Arlevert). 
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Головокружение  – часто встречающаяся жалоба 
в практике врачей самых разных специальностей [1–5]. 
Частота встречаемости данной жалобы колеблется от 
7,5 до 48% по данным разных авторов [6–13]. Под голо-
вокружением понимается иллюзорное ощущение движе-
ния предметов или собственного тела в пространстве, ко-
торое может быть связано с нарушением согласованной 
функции нескольких систем (мозжечка, зрительной, ве-
стибулярной, проприоцептивной систем) как изолирован-
но одной из них, так и в различных комбинациях [14, 15].

При этом пациенты зачастую не могут описать свои 
жалобы и на просьбу врача рассказать о своих ощущени-
ях приводят целый спектр, начиная от вращения предме-
тов, неустойчивости и кончая потемнением в глазах [16].

Дифференциальная диагностика головокружений 
сложна и не всегда возможна на первичном приеме, т. к. 
головокружение как симптом присутствует более чем при 
80 заболеваниях [6]. В большом кросс-секционном иссле-
довании, проведенном в США в 1993–2005 гг., среди при-
чин, вызывающих головокружение указываются такие со-
стояния, как патология вестибулярного аппарата (32,9%), 
сердечно-сосудистой системы (21,1%), органов дыхания 
(11,5%), заболевания нервной системы (11,2%), а также 
другие причины, включая метаболические нарушения, 
травмы или отравления, расстройства психики, патологию 
желудочно-кишечного тракта, заболевания мочеполовой 
системы, инфекционные болезни. Однако в 22,1% случаев 
причину головокружения установить не удалось, т. е. был 
выставлен лишь симптоматический диагноз [17, 18]. В по-
следние годы появились исследования, посвященные ге-
нетике вестибулярных синдромов [19–24].

Классически выделяют вестибулярное или системное 
и несистемное головокружение. Несистемное головокру-
жение характеризуется ощущением (иллюзией) движения, 
которое не имеет определенного направления и не свя-
зано с заболеваниями вестибулярной системы. Систем-
ный тип головокружения описывается как иллюзия вра-
щательного движения окружающих предметов или самого 
пациента и развивается при патологических изменени-
ях периферического отдела вестибулярного анализатора. 
Продолжительное время основной задачей в диагности-
ке головокружения считалось определение типа голово-
кружения, но, учитывая многообразие описательных ха-
рактеристик, не всегда удавалось точно определить тип 
головокружения и поставить диагноз [25, 26]. В 2015 г. 
был предложен иной диагностический подход, который 

включает оценку головокружения по характеру течения 
(острый, эпизодический, хронический), уточнение прово-
цирующих триггеров, выявление сопутствующих симпто-
мов, проведение физикального исследования и, при необ-
ходимости, дополнительных методов исследования [27].

В МКБ-10 головокружение может кодироваться в двух ру-
бриках: R42 (головокружение и нарушение устойчивости) – 
это общий код, который может использоваться для обозначе-
ния симптома головокружения, независимо от его причины; 
Н81 (нарушения вестибулярной функции) – коды из разде-
ла H81 применяются, когда причина головокружения связа-
на с нарушением работы вестибулярного аппарата (табл. 1).

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА 
ГОЛОВОКРУЖЕНИЙ

Дифференциальная диагностика головокружений опи-
сана многократно. Кратко остановимся на некоторых ва-
риантах.

Доброкачественное пароксизмальное позиционное 
головокружение (ДППГ)

Распространенность данной патологии составляет от 
15 до 20% пациентов, обращающихся за медицинской 
помощью с жалобами на головокружение [28]. Клиниче-
ски болезнь проявляется кратковременными эпизодами 
вращательного головокружения (от нескольких десятков 
секунд до нескольких минут) при изменении положения 
головы [29], которые могут сопровождаться тошнотой. Ве-
дущая роль в диагностике ДППГ принадлежит проведе-
нию позиционных тестов: тест Дикса – Холлпайка (вы-
явление отолитиаза заднего и переднего полукружных 
каналов), тест МакКлюра – Пагнини (выявление отолити-
аза горизонтального полукружного канала). Диагноз ста-
вится при возникновении характерного нистагма, сочета-
ющегося с приступом вращательного головокружения при 
проведении указанных тестов [30].

Болезнь Меньера (БМ)
БМ – заболевание внутреннего уха, которое характе-

ризуется периодическими приступами системного голово-
кружения, шумом в ушах и потерей слуха по сенсоневраль-
ному типу [31, 32]. В клинических рекомендациях «Болезнь 
Меньера» даны диагностические критерии возможной, ве-
роятной, достоверной и несомненной БМ. В частности, до-
стоверная БМ выставляется при следующих условиях:

	■ два или более самопроизвольных приступа головокру-
жения продолжительностью от 20 мин до 12 ч;

Low doses of dimenhydrinate and cinnarizine enhance each other’s effects when used together, with minimal adverse effects. 
Due to the different mechanisms and locations of action of the components (peripheral action of cinnarizine and central action 
of dimenhydrinate), Arlevert is the only anti-dizzy medication with synergistic action in both peripheral and central areas.
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	■ подтвержденная аудиологически тугоухость (сенсо-
невральная) на низких и средних частотах во время или 
после приступа головокружения;

	■ флюктуирующие слуховые симптомы: слух, субъектив-
ный шум, ощущение полноты в ухе;

	■ отсутствие иных причин.

Вестибулярная мигрень (ВМ)
Частота встречаемости ВМ составляет 0,98% [33]. Рас-

пространенность ВМ изучалась в работе B.C. Kang et al. 
в 2023 г., которые установили, что клинический диагноз ВМ 
в амбулаторном приеме был выставлен 11,6% пациентов, 
однако, при применении критериев общества Барани, ВМ 
составила лишь 2,9% пациентов с головокружением, обра-
тившихся в отделение оториноларингологии [34].

ВМ чаще наблюдается у женщин и выставляется со-
гласно диагностическим критериям:

	■ при наличии 5 и более приступов головокружения вы-
раженной и средней интенсивности длительностью от 
5 мин до 72 ч;

	■ наличии в анамнезе мигрени с аурой или без нее, со-
ответствующей критериям Международной классифика-
ции головной боли;

	■ сочетании приступов головокружения с симптомами 
мигрени (мигренозной головной болью, фото- или фоно-
фобией, визуальной аурой) в половине случаев;

	■ несоответствии симптоматики какой-либо другой ве-
стибулярной патологии на основании Международной 
классификации вестибулярных расстройств [35].

Таким образом, диагностика  ВМ основывается на 
симптомах, степени, частоте и продолжительности ве-
стибулярных эпизодов, наличии в  анамнезе мигрени 
и временной связи симптомов мигрени с вестибуляр-
ными эпизодами как минимум в 50% случаев, исключая 
при этом другие причины. Помимо вестибулярных сим-
птомов и мигрени, с ВМ могут быть связаны преходящие 
слуховые симптомы, тошнота, рвота и склонность к ука-
чиванию [36].

Вестибулярная пароксизмия (ВП)
Ведущими симптомами ВП являются рецидивирующие, 

спонтанные, короткие приступы головокружения со вра-
щением или без него, которые обычно длятся менее 1 мин 
и случаются сериями до 30 или более в день [37, 38]. Клас-
сификационный комитет Общества Барани предложил ди-
агностические критерии вероятной и достоверной ВП.

Вероятная ВП определяется следующим образом:
	■ не менее 5 приступов головокружения с вращением 

или без него;
	■ продолжительность менее 5 мин;
	■ спонтанное возникновение или провоцирование опре-

деленными движениями головы;
	■ стереотипная феноменология у конкретного пациента;
	■ не может быть лучше объяснен другим диагнозом.

Достоверная ВП ставится в случае:
	■ не менее 10 приступов спонтанного головокружения 

с вращением или без него;
	■ продолжительность менее 1 мин;
	■ стереотипная феноменология у конкретного пациента;
	■ ответ на лечение карбамазепином / окскарбазепином;
	■ не может быть лучше объяснен другим диагнозом.

Mal de Debarquement синдром (MdDS)
MdDS – это расстройство, характеризующееся пер-

систирующим головокружением, характеризующее-
ся ощущением колебаний, таких как покачивание, под-
прыгивание или шатание. Он провоцируется пассивным 
движением, как правило, воздействием воды, воздуха или 
наземного транспорта. Чаще страдают женщины средне-
го возраста. Предложены следующие критерии диагности-
ки MdDS [39]:

	■ головокружение без вращения, характеризующееся 
колебательным ощущением («покачивание», «подпрыги-
вание» или «шатание»), которое сохраняется постоянно 
или большую часть дня;

	■ начало в течение 48 ч после прекращения пассивно-
го движения;

	■ симптомы временно уменьшаются при пассивном дви-
жении (например, вождении);

	■ симптомы сохраняются более 48 ч.
Выделяют 3  стадии MdDS: «стадия развития», если 

симптомы продолжаются, но период наблюдения состав-
ляет менее 1 мес.; «транзиторная», если симптомы исче-
зают в течение 1 мес. или раньше, и период наблюдения 

2  Таблица 1. Кодирование головокружения по МКБ-10
2  Table 1. Coding of dizziness ICD-10

Рубрика Подрубрика Примечание

Н81
Нарушения 
вестибулярной 
функции

H81.0 – болезнь 
Меньера 

H81.1 – 
доброкачественное 
пароксизмальное 
головокружение 

H81.2 – 
вестибулярный 
нейронит 

H81.3 – другие 
периферические 
головокружения 

•	Синдром Лермуайе
•	Головокружение:

•	 ушное
•	 отогенное
•	 периферичес
кое БДУ

H81.4 – 
головокружение 
центрального 
происхождения 

Центральный 
позиционный нистагм

H81.8 – другие 
нарушения 
вестибулярной 
функции 

H81.9 – нарушение 
вестибулярной 
функции 
неуточненное 

Синдром 
головокружения БДУ

R42 Головокружение 
и нарушение 
устойчивости

«Легкость» головы
Головокружение БДУ

2025;19(23):46–54
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продолжается как минимум до момента разрешения; 
или «персистирующая», если симптомы сохраняются бо-
лее 1 мес. [40]. В литературе обсуждается коморбидность 
MdDS [41–43].

Персистирующее постурально-перцептивное 
головокружение (ПППГ)

ПППГ – один из наиболее распространенных хрони-
ческих функциональных типов головокружения в клини-
ческой практике [44]. Чаще страдают женщины в возрасте 
50 лет. Основными симптомами ПППГ являются неустой-
чивость, головокружение без вращения, которые обычно 
усиливаются при вертикальном положении тела, ходьбе, 
активных или пассивных движениях и зрительной стиму-
ляции [45]. Патогенез ПППГ до конца не изучен, и его не-
возможно связать с каким-либо конкретным анатомиче-
ским дефектом вестибулярного аппарата. Как правило, 
ПППГ развивается после перенесенного острого эпизода 
головокружения [46].

Дифференциальная диагностика также представле-
на в табл. 2.

Необходимо помнить, что причиной хронического го-
ловокружения могут быть также заболевания централь-
ной и периферической нервной систем (демиелинизи-
рующие заболевания, цереброваскулярные заболевания, 
синдром множественной сенсорной недостаточности, по-
линевропатии), а также соматическая патология (заболе-
вания сердечно-сосудистой системы, анемия, прием ряда 
лекарственных препаратов и другие причины) [47–49].

В качестве иллюстрации сложности диагностики при-
водим собственное клиническое наблюдение.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Пациентка Н., 32 года, жалобы на головокружение не-
системного характера, выраженную общую слабость и по-
вышенную утомляемость.

Анамнез заболевания. Обратилась 22.11.2016 с жало-
бами на остро развившееся головокружение системного 
характера, сопровождающееся тошнотой и многократной 
рвотой. Была госпитализирована в отделение невроло-
гии. МРТ головного мозга 23.11.2016: единичные резиду-
альные очаговые изменения перивентрикулярно, в пра-
вой височной доле. Магнитно-резонансная ангиография 
(МРА)  – гипоплазия и  извитость артерий в  вертебро-
базилярном бассейне (ВББ). Магнитно-резонансная томо-
графия (МРТ) головного мозга с контрастированием: без 
очаговой патологии. Зрительные вызванные потенциалы – 
без патологических изменений. На фоне лечения симпто-
мы регрессировали на следующий день.

В мае 2021 г. на фоне простудного заболевания поя-
вилось головокружение, но купировалось самостоятельно.

18.02.2022  вновь возникло головокружение, за-
тем присоединилась тошнота и рвота. С 19.02.2022 по 
22.02.2022 прошла лечение в отделении неврологии, вы-
ставлен диагноз «острая периферическая вестибулопатия, 
вестибулярный нейронит, левостороннее поражение. Де-
миелинизирующее заболевание?» МРТ головного мозга 

от 19.02.2022: очаговые изменения белого вещества су-
пра- и инфратенториальной локализации. МРТ головно-
го мозга 14.03.2022: демиелинизирующий процесс с от-
рицательной динамикой (наличие новых очагов в правой 
половине продолговатого мозга, два очага в полушариях 
мозжечка). Пациентка прошла курс стационарного лече-
ния с положительной клинической динамикой, но эпизоды 
головокружения сохранялись. Лабораторные показатели 
от 21.04.2022: ОАК – снижение Hb – 81 г/л, биохимиче-
ский анализ крови – в пределах нормы. Назначен прием 
препаратов железа.

Обострение заболевания в июне 2022 г. (у пациентки 
вновь появились эпизоды головокружения), в связи с чем 
была проведена МРТ головного мозга 02.06.2022: демие-
линизирующий процесс с признаками активности процесса 
Gd+2, + 3 новых очага. Проведена пульсовая терапия с по-
ложительной динамикой. ОАК 09.06.2022: снижение Hb – 
80 г/л, тромбоцитоз 361 × 109/л, моноцитоз – 13,1%. Лабо-
раторные показатели от 28.07.2022: ОАК, биохимический 
анализ крови – без клинически значимых особенностей. По-
лучает терапию препаратом ИФ-бета 1b. Осложнений не от-
мечено. Лабораторные показатели от 31.10.2022: ОАК, био-
химический анализ крови в пределах нормы. МРТ головного 
мозга 11.11.2022: очаговые изменения перивентрикулярно, 

2  Таблица 2. Дифференциальная диагностика некоторых 
типов головокружения
2  Table 2. Differential diagnosis of some types of dizziness

Патология Характеристика 
головокружения

Дополнительные клини-
ческие проявления

Доброкачественное 
позиционное 
головокружение 
(ДППГ)

Кратковременное
Системный характер

Возникает при 
определенном 
положении головы

Болезнь Меньера Эпизодическое
Системный характер 

Снижение слуха
Тошнота и/или рвота
Чувство распирания в ухе
Шум в ухе

Острый лабиринтит
Высокая интенсивность 
Вращательный 
характер 

Тошнота и/или рвота
Нарушение слуха
Нарушение равновесия

Вестибулярный 
нейронит

Тяжелое системное 
головокружение 
с явным ощущением 
движения предметов 
в поле зрения

Слух не страдает

Перилимфатическая 
фистула Головокружение 

Нарушение слуха
Провоцируется громкими 
звуками или изменением 
давления
В анамнезе – травма уха 
или отит

Инфаркт лабиринта
Выраженное 
головокружение
Системный характер 

Односторонняя глухота 
и тиннитус

Аутоиммунные 
заболевания 
с поражением 
внутреннего уха

Прогрессирующее 
головокружение 

Двустороннее снижение 
слуха 
Признаки аутоиммунного 
заболевания
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в полушариях мозжечка, правых отделах продолговатого 
мозга. Отмечается появление нового очага, Gd +. Лаборатор-
ные показатели 11.01.2023: в пределах нормы.

МРТ головного мозга 29.05.2023: демиелинизирующий 
процесс SD характера без признаков активности процесса.

МРТ от 01.07.2023: наличие очага на уровне Th1–Th2.
В связи с недостаточным эффектом на фоне препара-

та, изменяющего течение рассеянного склероза (ПИТРС) 
1-й линии была рекомендована коррекция терапии ПИТРС.

Консультирована психотерапевтом 27.07.2023: генера-
лизованное тревожное расстройство. Пациентка отказа-
лась от приема антидепрессантов, отмечая плохую их пе-
реносимость. Даны рекомендации.

МРТ головного мозга 15.07.2024: демиелинизирую-
щий процесс SD характера, Gd (-). МРТ головного мозга 
10.05.2025: демиелинизирующий процесс SD характера, 
Gd (-), без отрицательной динамики.

Объективный статус. Черепные нервы: зрачки D=S. 
Фотореакции сохранены (прямая, содружественная) с двух 
сторон. Движения глазных яблок в полном объеме. Нистаг-
ма нет, диплопии не отмечает. Нарушение ассоциирован-
ных движений глазных яблок. Недостаточность конверген-
ции с двух сторон. Нарушений болевой чувствительности 
на лице не отмечает. Асимметрия лица: за счет сглаженно-
сти носогубных складок справа. Симптомы орального авто-
матизма: Маринеску – Радовичи, оживлен мандибулярный 
рефлекс. Дисфонии, дисфагии нет. Язык по средней линии.

Произвольные движения: объем движений полный. 
Темп выполнения движений нормальный. Самостоятель-
ная ходьба >500. Мышечный тонус в руках: с двух сторон 
гипотония. Мышечный тонус в ногах: с двух сторон гипото-
ния. Мышечная сила в руках, справа 5, слева 5 баллов. Мы-
шечная сила в ногах, справа 5, слева 5 баллов, в левой сто-
пе до 4 баллов. Проба пронаторная – отрицательно. Проба 
Мингацини для ног – слабо положительна слева. Рефлек-
сы: проприорефлексы с рук D > S, оживленные. Коленные 
рефлексы, D > S, оживлены. Ахилловы рефлексы оживлены, 
D > S. Брюшные рефлексы снижены с двух сторон. Патоло-
гические знаки – рефлекс Бабинского справа. Гипотрофия 
мышц: нет. Походка: неуверенность при ходьбе. Непроиз-
вольные движения: непроизвольные движения отсутству-
ют. Чувствительность: снижение вибрационной чувствитель-
ности – с двух сторон в нижних конечностях (минимально). 
Нарушений болевой и глубокой мышечно-суставной чув-
ствительности не отмечено. Координация движений: паль-
ценосовая проба, дисметрия > минимально слева. Паль-
ценосовая проба, интенционный тремор: легкий с двух 
сторон, S > D. Пяточно-коленная проба, минимальный ин-
тенционный тремор: с двух сторон, S > D. Поза Ромберга – 
покачивание без разницы сторон.

Диагноз: «Рассеянный склероз, ремитирующее течение 
(G35). Ремиссия. EDSS = 2,5 б».

Сопутствующий диагноз: «ПППГ. Тревожное состояние».
Пациентке помимо базовой терапии ПИТРС был реко-

мендован прием препарата Арлеверт по 1 таблетке 3 раза 
в день. Эффективность терапии стала отмечать на 3-й день 
приема препарата. Пациентка принимала препарат в те-
чение 1,5 мес. Эпизоды головокружения не отмечались.

ОБСУЖДЕНИЕ

В приведенном клиническом случае у пациентки рассе-
янный склероз (РС) дебютировал с развития головокруже-
ния системного характера. Проведенное обследование на 
первом этапе не выявило изменений в неврологическом 
статусе и при нейровизуализации. На фоне симптомати-
ческой терапии симптомы регрессировали. В дальнейшем 
у пациентки отмечались неоднократные эпизоды голово-
кружения, которые потребовали проведения повторной 
нейровизуализации. Полученные данные позволили вы-
ставить клинический диагноз и назначить базовую тера-
пию. Однако, несмотря на проводимое лечение, пациентка 
в последующем отмечала частые эпизоды головокружения 
несистемного характера с редкими эпизодами развития 
системного головокружения. При проводимом неврологи-
ческом осмотре новых неврологических проявлений РС не 
отмечалось, данных за обострение РС выявлено не было 
(как клинически, так и при нейровизуализации). Также па-
циентка была обследована соматически, исключены другие 
возможные причины развития головокружения (анемия, за-
болевания ЖКТ). Появление подобных эпизодов было оце-
нено как проявление ПППГ и тревожного состояния. Па-
циентке был рекомендован прием препарата Арлеверт®, 
который показал высокую эффективность.

Как упоминалось ранее, определение точной причи-
ны головокружения не всегда возможно. В таких ситуа-
циях приоритетной задачей становится симптоматиче-
ское лечение, направленное на облегчение или снижение 
интенсивности головокружений. Для этого применяются 
различные препараты: антигистаминные средства, про-
тиворвотные препараты, антихолинергические средства, 
бензодиазепины [50–52]. Однако в целом терапевтиче-
ский подход должен быть направлен на лечение основ-
ного заболевания, учитывая особенности его развития. 
Среди препаратов, эффективно купирующих симптомати-
ку головокружений различного генеза, хорошо себя заре-
комендовала фиксированная комбинация дименгидринта 
40 мг + циннаризин 20 мг, препарат Арлеверт®, компо-
ненты которого усиливают эффект друг друга. Благодаря 
разным механизмам и локализации действия компонен-
тов (периферическое действие циннаризина и централь-
ное действие дименгидрината) Арлеверт® является един-
ственным препаратом от головокружения, обладающим 
синергичным действием в периферических и централь-
ных отделах. Ввиду своего двойного действия Арлеверт® 
быстрее развивает эффект и может применяться при мно-
гих типах периферического, центрального и комбиниро-
ванного головокружения.

Дименгидринат, впервые описанный в научной лите-
ратуре в 1949 г. и запатентованный в 1950 г., изначаль-
но изучался как антигистаминное средство для лечения 
крапивницы, но его эффективность в борьбе с укачива-
нием определила его применение для предотвращения 
тошноты, рвоты и головокружения, связанных с морской 
болезнью. Дименгидринат представляет собой 8-хлоро-
теофиллиновую соль дифенгидрамина. Будучи антигиста-
минным препаратом с антихолинергическими свойствами, 
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дименгидринат влияет преимущественно на центральные 
структуры, в основном на вестибулярные ядра и прилежа-
щие к ним вегетативные центры в стволе мозга, таким об-
разом эффективно сочетая действие от головокружения 
с противорвотным эффектом. Применение противорвот-
ных средств, в частности дименгидрината, в классическом 
варианте при остром периферическом вестибулярном рас-
стройстве часто ограничивается первыми днями, поскольку 
предполагается, что более длительный прием может замед-
лять вестибулярную компенсацию из-за седации [53–55].

В целом нейротологическое обследование в исследо-
вании Scholtz 2012 не выявило признаков пагубного вли-
яния или задержки восстановления при 4-недельном кур-
се лечения комбинированным препаратом Арлеверт [56]. 
Этот вывод основан на сравнении с бетагистином – пре-
паратом, который, как считается, лишен седативных свой
ств и, по мнению многих авторов, может даже ускорить 
центральную компенсацию после вестибулярного пора-
жения [57, 58]. Дименгидринат начинает действовать че-
рез 20–30 мин после приема и сохраняет эффективность 
в течение 4–6 ч.

Циннаризин был разработан как антигистаминный пре-
парат в 1958 г. Хотя циннаризин применялся в качестве 
препарата от головокружения в течение десятков лет, его 
точный механизм действия не был установлен. Только в по-
следние годы стало возможным показать, что циннаризин 
действует как специфический блокатор кальциевых кана-
лов непосредственно на волосковые клетки внутренне-
го уха. Циннаризин действует периферически, непосред-
ственно на первичные сенсорные клетки вестибулярной 
системы и регулирует их реакцию на периферические раз-
дражители, т. е. генерацию и проведение сигнала к цен-
тральным вестибулярным ядрам. Благодаря свойствам ан-
тагониста кальция циннаризин обладает дополнительным 
действием на сосуды головного мозга, и его долгое вре-
мя применяли в качестве стимулятора кровообращения, 
в частности для улучшения мозгового кровотока у лиц по-
жилого возраста. Он также обладает сосудорасширяющим 
эффектом, который приводит к улучшению кровотока в об-
ласти органа равновесия во внутреннем ухе, что также спо-
собствует предотвращению головокружения на долгосроч-
ной основе. Основной механизм действия циннаризина как 
препарата от головокружения заключается в подавлении 
входящего тока ионов кальция в сенсорных клетках пред-
дверия и предотвращении выброса нейромедиаторов. Та-
ким образом также подавляется передача сигнала от акти-
вированных волосковых клеток преддверия в лабиринте 
к центральным вестибулярным ядрам. После приема внутрь 
максимальная концентрация в плазме крови достигается 
в течение 1–3 ч, а период полувыведения составляет 4 ч.

Двойной механизм действия циннаризина и дименги-
дрината в составе Арлеверт

Циннаризин действует непосредственно на лабиринт 
и регулирует реакцию на периферические раздражите-
ли. При многих формах головокружения нарушается ре-
акция на периферические раздражители в органе рав-
новесия. Даже при периферических причинах симптомы 
головокружения развиваются только после обработки 

сигналов в центральной нервной системе. И здесь стано-
вится очевидным еще одно преимущество двойного меха-
низма действия препарата Арлеверт®: помимо регуляции 
циннаризином реакции на периферические раздражите-
ли в сенсорных клетках, дименгидринат модулирует цен-
тральную обработку раздражителей, достигающих вести-
булярных ядер. Следовательно, синергизм циннаризина 
и дименгидрината вносит важнейший вклад в эффектив-
ность препарата Арлеверт®. Таким образом, Арлеверт® 
влияет на процессы, участвующие в развитии головокру-
жения: от реакции на раздражитель в волосковых клет-
ках органа равновесия до обработки сигналов в головном 
мозге. Такой двойной механизм действия приводит к бо-
лее быстрому началу действия и расширению терапевти-
ческих возможностей препарата. Доказанный сверхадди-
тивный синергический эффект обеспечивает снижение 
частоты и выраженности побочных эффектов благодаря 
уменьшению содержания действующих веществ.

Арлеверт® назначается при вестибулопатиях различ-
ного происхождения с 18 лет, по 1 таблетке 3 раза в сут. 
длительностью до 4 нед., демонстрируя высокую эффек-
тивность и хорошую переносимость [59–66].

К наиболее частым нежелательным лекарственным ре-
акциям относятся сонливость (включая заторможенность, 
вялость, утомляемость, оглушенность), которая наблю-
дается примерно у 8% пациентов, сухость во рту и боль 
в животе, зарегистрированные примерно у 5% пациентов 
в клинических испытаниях. Эти реакции обычно слабо вы-
ражены и исчезают в течение нескольких дней, даже если 
лечение продолжается.

Важную роль в комплексном лечении головокруже-
ний играет вестибулярная реабилитация, включающая 
специальные упражнения, направленные на стимуляцию 
или развитие компенсаторных механизмов. Вестибуляр-
ная реабилитация считается наиболее эффективным ме-
тодом лечения пациентов с различными типами голово-
кружений и начинается сразу после прекращения рвоты 
(обычно на 3–5-й день после начала головокружения). 
Комплекс упражнений обычно включает тренировку рав-
новесия и ходьбы, а также повороты головы при фикси-
рованном взгляде. Раннее начало вестибулярной гимна-
стики сокращает сроки оказания медицинской помощи, 
улучшает качество жизни и способствует функционально-
му восстановлению. Ее эффективность значительно выше 
при раннем назначении.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Определение причины головокружения – непростая 
задача, стоящая перед врачами различных специали-
заций. Важно своевременно обнаруживать сопутствую-
щие заболевания (такие как полинейропатия, наруше-
ния в работе сердечно-сосудистой системы, тревожные 
состояния, депрессивные расстройства и другие) у паци-
ентов, испытывающих головокружение, поскольку успеш-
ное лечение этих состояний может привести к уменьше-
нию или полному исчезновению неприятных симптомов. 
Тем не менее, во многих ситуациях установить причину 
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головокружения не удается, что затрудняет подбор этио-
тропного лечения. В связи с этим, основной принцип те-
рапии головокружений – максимально быстрое облег-
чение симптомов.

При наличии у пациентов нескольких сопутствующих 
заболеваний, требующих одновременного приема различ-
ных лекарств, комбинированные препараты имеют пре-
имущество. Комбинация циннаризина в дозе 20 мг и ди-
менгидрината в дозе 40 мг (Арлеверт®) показала высокую 

эффективность и безопасность в качестве средства для сим-
птоматического лечения головокружения различного про-
исхождения. Комбинирование медикаментозного лечения 
с методами вестибулярной реабилитации позволяет дости-
гать лучших результатов и более продолжительной ремис-
сии, даже при хронических формах головокружения.� 0
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