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Хроническое головокружение в большинстве случаев представлено персистирующим постурально-перцептивным головокружением

(ПППГ), которое часто сочетается с другими заболеваниями вестибулярной системы, а также с тревожными расстройствами.

В реальной клинической практике диагностика ПППГ и коморбидных расстройств остается на низком уровне, эффективные ме-

тоды лечения назначаются редко, поэтому актуальна разработка современных методов ведения пациентов с ПППГ и коморбид-

ными заболеваниями. 

Цель исследования – анализ типичной практики ведения и оценка эффективности комплексной терапии пациентов с ПППГ и ко-

морбидными расстройствами.

Материал и методы. Обследовано 60 пациентов (средний возраст – 42,5±13,8 года) с диагнозом ПППГ, установленным согласно

диагностическим критериям Общества Барани, и коморбидными расстройствами. Все пациенты были осмотрены дважды: исход-

но и после курса лечения, который в среднем составил 1 мес. Курс лечения включал антидепрессанты (ингибиторы обратного за-

хвата серотонина / ингибиторы обратного захвата серотонина и норадреналина), противотревожные средства, вестибулярную

гимнастику, образовательную программу, когнитивно-поведенческую терапию. Для лечения вестибулярного головокружения

у 28 пациентов в качестве лекарственной терапии использовался Арлеверт (комбинированный препарат циннаризина 20 мг +

дименгидрината 40 мг). Для оценки вестибулярных нарушений проводились клиническое отоневрологическое обследование, видеони-

стагмография. Выраженность головокружения оценивали с помощью отоневрологического опросника и Шкалы оценки головокру-

жения (Dizziness Handicap Inventory, DHI), для оценки тревожно-депрессивных расстройств использовались Госпитальная шкала

тревоги и депрессии (Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS), Шкала депрессии Бека (Beck Depression Inventory, BDI), Шкала

тревоги Бека (Beck Anxiety Inventory, BAI), Шкала тревоги Спилбергера (State-Trait Anxiety Inventory, STAI).

Результаты. Ранее ПППГ не было диагностировано ни у одного из 60 пациентов, которые наблюдались с ошибочными диагнозами

цереброваскулярного заболевания и/или патологии шейного отдела позвоночника и получали неэффективное лечение. Тревожно-де-

прессивные расстройства выявлены у 32 (53,33%) пациентов, мигрень – у 20 (33,33%), ранее перенесенные периферические вести-

булярные расстройства – у 8 (13,33%) пациентов. После месячного курса лечения у пациентов с ПППГ и коморбидными заболева-

ниями выраженность головокружения по DHI снизилась с 45,59±15,47 до 29,9±12,56 балла (p<0,001), выраженность тревоги сни-

зилась по BAI с 27,50±6,38 до 15,66±4,07 балла (p<0,001), выраженность депрессии по BDI снизилась с 11,91±6,24 до 7,06±4,12

балла (p<0,001), выраженность тревоги по HADS уменьшилась с 13,47±4,16 до 8,60±2,86 балла (p<0,001), выраженность депрес-

сии по HADS снизилась с 6,34±3,72 до 4,31±2,82 балла (p<0,001), ситуационная тревога по STAI уменьшилась с 50,69±7,13 до

41,26±6,24 балла (p<0,001), личностная тревога по STAI снизилась с 54,66±8,21 до 43,78±6,75 балла (p<0,001).

Заключение. Выявлены низкий уровень диагностики ПППГ, высокая частота тревожных расстройств, мигрени, периферических

вестибулярных расстройств в анамнезе при ПППГ. Показана высокая эффективность комплексного подхода в лечении пациентов

с ПППГ с учетом коморбидных заболеваний. 
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In most cases, chronic dizziness is persistent postural perceptual dizziness (PPPD), which is often combined with other diseases of the vestibu-

lar system and anxiety disorders. In real-life clinical practice, PPPD and comorbid disorders are rarely diagnosed and effective treatments are

rarely prescribed, so the development of modern methods for managing patients with PPPD with comorbid diseases is important.



Жалобы на головокружение в обычной клинической

практике встречаются в 17–30% случаев [1], при этом хро-

ническое головокружение составляет около 10% причин об-

ращения к неврологу [2]. Среди основных причин хрониче-

ского головокружения выделяют персистирующее посту-

рально-перцептивное головокружение (ПППГ), двусторон-

нюю вестибулопатию, хроническую одностороннюю пери-

ферическую вестибулопатию. Реже причиной хронического

головокружения могут быть центральные вестибулопатии,

сопровождающиеся постоянным центральным нистагмом

и осциллопсией, а также заболевания периферической нерв-

ной системы (полиневропатии, синдром множественной

сенсорной недостаточности). Следует помнить, что причи-

ной хронического головокружения могут быть и соматиче-

ские заболевания (анемия, кардиологическая патология),

побочное действие лекарственных препаратов и т. д. [3–5].

ПППГ является самой частой причиной хроническо-

го головокружения у людей в возрасте от 30 до 50 лет [3–5].

Термин «персистирующее постурально-перцептивное го-

ловокружение» был предложен в 2017 г. по инициативе Об-

щества Барани, чтобы объединить ранее используемые для

обозначения данного расстройства различные термины:

«постуральная фобическая неустойчивость», «функцио-

нальное (психогенное) головокружение», «зрительное го-

ловокружение», «хроническое субъективное головокруже-

ние» [6].

ПППГ диагностируется при наличии жалоб на посто-

янное ощущение покачивания, и/или шаткости, и/или

невращательного головокружения, длящегося не менее 3 мес.

Симптомы заболевания могут усиливаться или ослабевать,

характерна вариабельность выраженности симптомов в те-

чение дня. Головокружение возникает без конкретной про-

вокации, но усугубляется в вертикальном положении, уси-

ливается при активном или пассивном движении, а также

при воздействии движущихся зрительных стимулов [6].

ПППГ вызывается обстоятельствами, которые нарушают

равновесие, вызывают неустойчивость или головокруже-

ние, включая острые, эпизодические или хронические вес-

тибулярные синдромы, другие неврологические, соматиче-

ские или психологические расстройства. При этом симпто-

мы вызывают значительные функциональные нарушения

[4, 5, 7–13].

Поскольку ПППГ является функциональным заболе-

ванием, рутинные тесты диагностики вестибулярной дис-

функции и нейровизуализация часто не выявляют наруше-

ния вестибулярной системы. Согласно диагностическим

критериям Общества Барани, диагноз ПППГ часто основы-

вается только на анамнестических данных [6]. Если истории

болезни пациентов включают все диагностические крите-

рии ПППГ, а также данные, указывающие на наличие дру-

гих заболеваний, предполагают коморбидные заболевания.

Диагноз ПППГ должен устанавливаться, если симптомы за-

болевания соответствуют всем диагностическим критериям

[14]. Несмотря на свою распространенность и характерные

клинические проявления, ПППГ редко диагностируется,

что приводит к выбору неверной тактики лечения. Голово-

кружение часто расценивается как следствие других заболе-

ваний, таких как дисциркуляторная энцефалопатия, хрони-

ческая ишемия мозга, гипоплазия позвоночной артерии,

синдром вегетативной дистонии и т. д. [5, 7, 8, 10].
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Objective: to analyze the typical management practices and evaluate the effectiveness of complex therapy in patients with PPPD and comorbid

disorders.

Material and methods. We examined 60 patients (mean age – 42.5±13.8 years) with diagnosis of PPPD (according to the diagnostic criteria of

the Barany Society) and comorbid diseases. All patients were examined twice: at the beginning and after completion of treatment, which lasted an

average of 1 month. Treatment included antidepressants (serotonin reuptake inhibitors/serotonin-norepinephrine reuptake inhibitors), anti-anx-

iety medications, vestibular exercises, an educational program, and cognitive behavioral therapy. Arlevert (a combination of cinnarizine 20 mg

+ dimenhydrinate 40 mg) was used as a drug therapy for the treatment of vestibular dizziness in 28 patients. A clinical otoneurological evalua-

tion and videonystagmography were performed to assess vestibular disorders; the severity of dizziness was assessed using an otoneurological ques-

tionnaire and the Dizziness Handicap Inventory (DHI); the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), Beck Depression Inventory (BDI),

Beck Anxiety Inventory (BAI), and Spielberger Anxiety Inventory (STAI) were used to assess anxiety and depressive disorders.

Results. None of the 60 patients had previously been diagnosed with PPPD. They were observed with a misdiagnosis of cerebrovascular disease

and/or cervical spine pathology and received ineffective treatment. Anxiety and depressive disorders were detected in 32 (53.33%) patients,

migraine – in 20 (33.33%) and previous peripheral vestibular disorders – in 8 (13.33%) patients. After one month of treatment in patients with

PPPD and comorbid conditions, the severity of dizziness according to DHI decreased from 45.59±15.47 to 29.9±12.56 points (p<0.001), the

severity of anxiety according to BAI from 27.50±6.38 to 15.66±4.07 points (p<0.001), the severity of depression according to BDI from

11.91±6.24 to 7.06±4.12 points (p<0.001), the severity of anxiety according to HADS from 13.47±4.16 to 8.60±2.86 points (p<0.001), the

severity of depression according to HADS from 6.34±3.72 to 4.31±2.82 points (p<0.001), situational anxiety according to STAI from

50.69±7.13 to 41.26±6.24 points (p<0.001), personal anxiety according to STAI from 54.66±8.21 to 43.78±6.75 points (p<0.001).

Conclusion. It was found that PPPD is rarely diagnosed, and anxiety disorders, migraine and peripheral vestibular disorders are very common

in PPPD patients. The integrated approach in the treatment of patients with PPPG, taking into account concomitant disorders, has demon-

strated high efficacy.

Keywords: persistent postural perceptual dizziness; chronic dizziness; comorbid disorders; anxiety disorders; migraine; peripheral vestibular dis-

orders; therapy.
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Своевременная диагностика ПППГ, а также выявле-

ние коморбидных расстройств очень важны для предотвра-

щения дальнейшей хронизации процесса и обеспечения

адекватного лечения пациентов [5, 7, 8, 10, 15, 16]. Актуаль-

но изучение типичной практики ведения пациентов

с ПППГ, частоты встречаемости различных коморбидных

расстройств при данном заболевании и эффективности

комбинированной терапии ПППГ с учетом коморбидных

расстройств.

Цель исследования – анализ типичной практики веде-

ния и оценка эффективности комплексной терапии паци-

ентов с ПППГ и коморбидными расстройствами.

Материал и методы. В исследование включены 60 па-

циентов (20 мужчин и 40 женщин) в возрасте от 18 до 79 лет

(средний возраст – 42,5±13,8 года) с ПППГ и коморбидны-

ми нарушениями. Исследование получило одобрение эти-

ческого комитета Сеченовского Университета (протокол

№ 01-20 от 22.01.2020). 

Диагноз ПППГ был установлен на основании диагно-

стических критериев Общества Барани [6]. Тревожное, де-

прессивное расстройство диагностировалось на основании

исследовательских диагностических критериев Междуна-

родной классификации болезней 10-го пересмотра

(МКБ-10). Перенесенные вестибулярные расстройства: ве-

стибулярный нейронит и доброкачественное пароксиз-

мальное позиционное головокружение (ДППГ) – были ус-

тановлены на основании диагностических критериев

МКБ-10. Мигрень с аурой и без ауры, а также критерии ве-

стибулярной мигрени были основаны на Международной

классификации головной боли 3-го издания (International

Classification of Headache Disorders, ICHD), опубликован-

ном Международным обществом головной боли

(International Headache Society, IHS) [17]. 

Критериями включения в исследование были: возраст

старше 18 лет; наличие жалоб на головокружение и неустой-

чивость. 

Критерии невключения в исследование: выраженные

когнитивные нарушения (деменция); выраженная депрес-

сия; ортостатическая гипотензия; синкопальные пароксиз-

мы; эпилептические припадки; тяжелая аритмия, неста-

бильная стенокардия, инфаркт миокарда; анемия (гемогло-

бин ≤105 г/л для женщин и ≤115 г/л для мужчин); беремен-

ность; алкоголизм, токсикомания и наркомания; демиели-

низирующие, дегенеративные заболевания центральной

нервной системы; онкологические заболевания; нежелание

пациента следовать процедурам протокола исследования;

отказ пациента от участия в исследовании.

Были изучены данные анамнеза до обращения паци-

ентов в клинику: давность головокружения, установленные

ранее диагнозы, проводимое лечение и его эффективность.

Для постановки диагноза и исключения других причин го-

ловокружения было проведено стандартное соматическое,

неврологическое и нейровестибулярное обследование: про-

ба Хальмаги, проба со встряхиванием головы, проба Унтер-

бергера, проба Вальсальвы и гипервентиляционная проба.

Всем пациентам выполнена видеонистагмография с иссле-

дованием спонтанного, установочного и позиционного ни-

стагма. Для оценки выраженности тревоги и депрессии ис-

пользовались Госпитальная шкала тревоги и депрессии

(Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS), Шкала де-

прессии Бека (Beck Depression Inventory, BDI), Шкала тре-

воги Бека (Beck Anxiety Inventory, BAI), Шкала тревоги

Спилбергера (State-Trait Anxiety Inventory, STAI), для оцен-

ки выраженности головокружения – отоневрологический

опросник и Шкала оценки головокружения (Dizziness

Handicap Inventory, DHI). 

После обследования и диагностики ПППГ и комор-

бидных расстройств было назначено комплексное лечение,

включавшее лекарственные препараты: селективные инги-

биторы обратного захвата серотонина (СИОЗС) / селектив-

ные ингибиторы обратного захвата серотонина и норадре-

налина (СИОЗСН); препарат подбирался индивидуально

в зависимости от коморбидного тревожного расстройства.

Также назначались нелекарственные методы лечения: вес-

тибулярная гимнастика, которая подбиралась с учетом пре-

обладания симптомов зрительной зависимости либо неустой-

чивости, а также образовательная программа с элементами

когнитивно-поведенческой терапии (КПТ). Для купирова-

ния приступов головокружения у 28 пациентов использо-

вался Арлеверт (комбинированный препарат циннаризина

20 мг + дименгидрината 40 мг). Для лечения рецидивирую-

щих форм ДППГ проводились лечебные маневры. 

Все пациенты подписали информированное согласие.

Повторное обследование проводилось после курса лечения

(в среднем через месяц, 30±10 дней). 

Для статистической обработки данных использова-

лась программа Statistica 10. Для определения средних вели-

чин и стандартных отклонений использовалась программа

описательной статистики. Все показатели приведены в фор-

мате: среднее значение ± стандартное отклонение. Значи-

мость групповых различий для двух групп количественных

признаков с нормальным распределением оценивали с по-

мощью t-критерия Стьюдента. Для оценки различий между

двумя независимыми выборками применялся метод непа-

раметрической статистики: оценивался U-критерий Ман-

на–Уитни. Проводился анализ четырехпольных таблиц

с использованием непараметрических статистических кри-

териев: оценивался критерий χ2. Кроме того, использова-

лись методы выявления связи между признаками: методы

корреляции Пирсона и Спирмена. 

Результаты. У 32 (53,33%) пациентов (53% женщин

и 47% мужчин) в качестве основного коморбидного рас-

стройства было установлено тревожно-депрессивное рас-

стройство (ТДР), у 20 (33,33%) пациентов (95% женщин

и 5% мужчин) была диагностирована мигрень, у 8 (13,3%)

пациентов (75% женщин и 25% мужчин) выявлены ранее

не диагностированные заболевания периферической вес-

тибулярной системы. Средняя длительность заболевания

у пациентов в группе с ПППГ и ТДР составила 14,24±10,82

мес, в группе с ПППГ и мигренью – 19,66±15,33 мес,

в группе с ПППГ и перенесенными вестибулярными рас-

стройствами – 7,5±4 мес. Таким образом, средняя длитель-

ность заболевания была значимо выше в группе ПППГ

с мигренью. 

Диагноз ПППГ не был установлен пациентам до обра-

щения в клинику. Жалобы на головокружение были интер-

претированы как проявление цереброваскулярного заболе-

вания (73,4%), нестабильности шейного отдела позвоноч-

ника (11,7%), синдрома вегетативной дистонии (15%), что

привело к выбору неверной тактики лечения. 

Пусковым механизмом ПППГ были тревожное и па-

ническое расстройства, которые отмечались у 45 (75%) па-
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циентов, у остальных 15 (25%) пациентов ПППГ развилось

на фоне перенесенного вестибулярного нарушения, мигре-

ни (табл. 1). 

Проведенное клиническое отоневрологическое об-

следование не выявило нарушений вестибулярной функ-

ции у 57 (95%) пациентов. В группе пациентов с ПППГ

и перенесенными вестибулярными расстройствами у 3 (5%)

больных, перенесших вестибулярный нейронит, отмеча-

лись слабоположительные пробы Хальмаги и Унтерберге-

ра, а также легкая неустойчивость при выполнении услож-

ненной пробы Ромберга. По данным видеонистагмографии

у 2 (3,3%) пациентов, перенесших вестибулярный нейро-

нит, была положительна проба со встряхиванием головы,

что указывало на субкомпенсацию периферической вести-

булопатии. 

После обследования пациентам было назначено ком-

плексное лечение исходя из наличия конкретных комор-

бидных нарушений. На фоне комплексной терапии отмече-

но значимое снижение выраженности головокружения по

шкале оценки головокружения, а также значимое уменьше-

ние выраженности ТДР (табл. 2).

Таким образом, на фоне проводимой комплексной те-

рапии выявлено значимое уменьшение выраженности голо-

вокружения и эмоциональных нарушений у пациентов

с ПППГ и коморбидными заболеваниями.

Применение Арлеверта у 28 больных в составе комп-

лексной терапии ПППГ и коморбидных расстройств пока-

зало значимое уменьшение выраженности головокружения

через месяц лечения и хорошую переносимость препарата:

ни у одного из обследованных пациентов не было выявлено

нежелательных реакций.

Обсуждение. Проведенное исследование показало

низкий уровень диагностики ПППГ, а также заболеваний

вестибулярной системы и эмоциональных нарушений.

Пациентам с ПППГ часто ошибочно диагностируется це-

реброваскулярное заболевание или шейный остеохонд-

роз, назначается неэффективное лечение. Проявления

ПППГ прогрессируют, качество жизни пациентов значи-

тельно снижается, усиливая ТДР, что приводит к хрониза-

ции процесса и усугублению симптомов ПППГ [5, 7, 8, 10,

13, 18].

Коморбидные расстройства – это заболевания, ко-

торые влияют друг на друга и имеют одни звенья патоге-

неза. В нашем исследовании самыми частыми коморбид-

ными заболеваниями у пациентов с ПППГ были ТДР

и мигрень, реже развитие ПППГ провоцировалось пере-

несенными вестибулярными нарушениями – вестибуляр-

ным нейронитом, ДППГ. Тревожные расстройства разной

степени выраженности были выявлены во всех группах

пациентов, они в свою очередь были коморбидны как для

ПППГ, так и для мигрени и играли важную роль в возник-

новении и поддержании ПППГ. Таким образом, замыка-

ется порочный круг, поскольку ПППГ поддерживает

и усиливает уровень тревоги [5, 7, 8, 10, 13, 18–20]. ПППГ

не всегда связано с конкретным психологическим процес-

сом, лежащим в его основе, и может присутствовать от-

дельно или сосуществовать с другими состояниями. Пред-

располагающие факторы могут быть вызваны невротиче-

скими чертами личности или существовавшими ранее

психическими расстройствами. Своевременные диагно-

стика и лечение заболеваний вестибулярной системы спо-

собствуют уменьшению выраженности тревоги и преду-

преждают хронизацию заболевания. Длительно существу-

ющее некомпенсированное вестибулярное расстройство

приводит к активации связей вестибулярной системы

с вегетативными центрами головного мозга, что способст-

вует усилению тревоги, а состояние повышенной тревож-

ности хронизирует ощущение головокружения [5, 7, 8, 10,

13, 18–27]. Поскольку вестибулярная дисфункция и эмо-

циональные расстройства сосуществуют при ПППГ, необ-

ходимо одновременно воздействовать на оба фактора

[28–30], поэтому наиболее эффективен комплексный

подход к выбору методов лечения. Наибольшую эффек-

тивность по результатам исследований показала комбини-

рованная терапия, состоящая из образовательной про-

граммы с элементами КПТ, вестибулярной реабилитации

и назначения антидепрессантов группы СИОЗС/СИОЗСН

[4, 5, 7–9, 28, 29]. Лечение необходимо начинать с инфор-

мирования пациента о диагнозе; особенно важно объяс-

нить природу расстройства, от пускового события до

стойких симптомов, подчеркивая взаимодействие струк-

турных и психологических процессов. Это обеспечивает
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Таблица 1. Заболевания,  на фоне которых 
развилось  ПППГ

Table 1. Background diseases  in  PPPD

Диагноз Число больных, n (%)

Тревожное расстройство 37 (61,7)

Паническое расстройство 8 (13,3)

Вестибулярный нейронит 3 (5)

Приступ ДППГ 5 (8,3)

Приступ вестибулярной мигрени 7 (11,7)

Таблица 2. Выраженность головокружения,
тревоги и депрессии у пациентов
с ПППГ до и после лечения,  
баллы,  М±σ

Table 2. Severi ty  o f  d izz iness,  anxiety  
and depress ion in  pat ients  wi th  PPPD
before  and af ter  the  t reatment,  
points ,  M±σ

Показатель
Выраженность головокружения

до лечения после лечения

DHI 45,59±15,47 29,9±12,56*

BAI 27,50±6,38 15,66±4,07*

BDI 11,91±6,24 7,06±4,12*

HADS (тревога) 13,47±4,16 8,60±2,86*

HADS (депрессия) 6,34±3,72 4,31±2,82*

STAI (ситуационная тревога) 50,69±7,13 41,26±6,24*

STAI (личностная тревога) 54,66±8,21 43,78±6,75*

Примечание. * – различия статистически значимы.
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основу, необходимую для обсуждения таких вариантов ле-

чения, как вестибулярная реабилитация (для снижения

чувствительности вестибулярной системы и системы рав-

новесия), КПТ («перепрограммирование», чтобы снизить

повышенную бдительность в отношении головокружения

и уменьшить беспокойство по поводу его последствий)

и лекарственная терапия в виде антидепрессантов групп

СИОЗС/СИОЗСН [4, 5, 7–9, 28–31]. Перед выбором про-

граммы вестибулярной реабилитации необходимо вы-

явить наиболее сложные для пациента движения, чтобы

добавить упражнения на габитуацию (привыкание), кото-

рые повышают порог ответной реакции центральной нер-

вной системы на раздражители при их многократном по-

вторении. Это позволит показать пациенту необоснован-

ность страха перед выполнением этих движений. Очень

важно начинать вестибулярную реабилитацию медленно,

постепенно увеличивая нагрузку, поскольку быстрое на-

ращивание темпа тренировок может усилить вестибуляр-

ные симптомы и привести к усилению тревоги и недове-

рия пациента к данному методу лечения [4, 5, 7–9, 28–31].

Также в дополнение к вестибулярной гимнастике и меди-

каментозному лечению у пациентов с ПППГ и коморбид-

ными эмоциональными нарушениями необходимо ис-

пользовать различные когнитивно-поведенческие техни-

ки [32].

Лекарственную терапию обычно начинают с одного

СИОЗС; если препарат неэффективен или плохо перено-

сится, его заменяют другим СИОЗС; если через 8–12 нед

эффекта нет, рекомендуется перейти на СИОЗСН. Если по-

лучен эффект, лечение следует продолжать в течение как

минимум 1 года [4, 5, 7–9, 28–30]. 

В нашем исследовании было проведено комплексное

лечение ПППГ, включавшее образовательную программу

с элементами КПТ, вестибулярную гимнастику, антидепрес-

санты групп СИОЗС/СИОЗСН. На фоне проводимой тера-

пии с учетом лечения коморбидных расстройств было полу-

чено значимое уменьшение выраженности головокружения

и эмоциональных нарушений. 

У части пациентов с ПППГ и рецидивирующим

ДППГ, приступами вестибулярной мигрени и перенесен-

ным вестибулярным нейронитом в схему лечения был до-

бавлен низкодозовый комбинированный препарат цинна-

ризина 20 мг + дименгидрината 40 мг (Арлеверт), который

показал высокую эффективность в отношении головокру-

жения и сопутствующих вегетативных симптомов (тошно-

ты, рвоты), а также хорошую переносимость. Механизм

действия препарата обусловлен влиянием как на перифе-

рические, так и на центральные отделы вестибулярной си-

стемы. Под действием циннаризина происходит блокада

кальциевых каналов преимущественно рецепторного отде-

ла вестибулярной системы, в результате порог восприятия

вестибулярных стимулов увеличивается и устойчивость

к вестибулярным нагрузкам повышается [33–35]. Димен-

гидринат обладает вестибулолитическим действием на

уровне центральных отделов вестибулярной системы за

счет антигистаминных и холинолитических свойств

[33–35]. Комплексное воздействие входящих в состав Ар-

леверта циннаризина и дименгидрината дополняется их

синергичными свойствами, усиливающими действие друг

друга, что было подтверждено в проведенных исследовани-

ях. Было проведено двойное слепое плацебоконтролируе-

мое исследование сравнения эффективности лечения па-

циентов с центральным и/или периферическим головокру-

жением препаратом Арлеверт и эффективности лечения

циннаризином и дименгидринатом, которые назначались

по отдельности в более высоких дозах; результаты исследо-

вания показали более значимое снижение выраженности

головокружения на фоне применения Арлеверта по сравне-

нию с плацебо или лечением циннаризином и дименгидри-

натом даже в более высоких дозах [33–35]. Эффективность

Арлеверта в лечении пациентов с вестибулярным нейрони-

том была показана в двойном слепом плацебоконтролируе-

мом исследовании, где препарат продемонстрировал высо-

кую эффективность в уменьшении выраженности голово-

кружения уже через 1 нед; через 4 нед, в течение которых

продолжался прием препарата, оценка результатов лечения

показала значимое уменьшение выраженности головокру-

жения и неустойчивости [35]. Также в этом исследовании

была продемонстрирована хорошая переносимость препа-

рата: серьезные нежелательные явления не были выявлены

ни у одного пациента [35]. Метаанализ эффективности

и безопасности низкодозового комбинированного препа-

рата циннаризина 20 мг + дименгидрината 40 мг в лечении

пациентов с вестибулярным головокружением, опублико-

ванный в 2022 г., предоставил дополнительные доказатель-

ства клинически значимого уменьшения выраженности го-

ловокружения на фоне лечения фиксированной комбина-

цией циннаризина и дименгидрината и хорошей переноси-

мости препарата [36]. 

Заключение. ПППГ и коморбидные расстройства

редко диагностируются, пациенты длительно наблюдают-

ся с ошибочными диагнозами, получают неэффективное

лечение, что способствует хронизации головокружения

и коморбидных расстройств, которые усугубляют течение

друг друга. Большое значение имеет подбор адекватной

терапии острых приступов периферического и централь-

ного головокружения, которые могут служить как пуско-

выми, так и поддерживающими факторами ПППГ. Высо-

кую эффективность в лечении центральных и перифери-

ческих вестибулярных расстройств показал комбиниро-

ванный препарат циннаризина 20 мг + дименгидрината

40 мг – Арлеверт. Комплексный подход к ведению паци-

ентов с ПППГ с учетом коморбидных заболеваний наибо-

лее эффективен.
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