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Функциональное головокружение (ФГ) представляет собой наиболее часто встречающийся вид хронического головокружения, оно

составляет до 20% всех случаев хронического головокружения и диагностируется у 40% пациентов, направленных на консульта-

ции в специализированные клиники. В статье рассматриваются патогенез, клинические проявления и особенности диагностики

ФГ. Проведен обзор стандартных и новых методов медикаментозной терапии, а также методов вестибулярной реабилитации па-

циентов с ФГ. 

Эксперты делают заключение о том, что ФГ, которое в настоящее время определяется как персистирующее перцептивное

постуральное головокружение (ПППГ), представляет собой наиболее частый вид хронического невращательного головокружения.

Предполагается многофакторный характер ПППГ, в качестве возможных провоцирующих причин отмечены центральные и пери-

ферические вестибулярные нарушения, тревожное расстройство, черепно-мозговая травма. Диагноз ПППГ основывается на на-

личии чувства неустойчивости или невращательного головокружения, которое присутствует в течение более чем половины дней

на протяжении 3 мес или более, при этом исключены другие возможные причины головокружения. При ведении пациента с ПППГ

требуются информирование пациента о природе его заболевания, образовательная программа для пациентов, использование мето-

дов психотерапии и вестибулярной реабилитации. Обсуждаются вопросы применения буспирона в лекарственной форме с про-

лонгированным высвобождением (Веспирейт®), а также вестибулярной реабилитации в клинической практике. 
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Ф у н к ц и о н а л ь н ы е  
н е в р о л о г и ч е с к и е  р а с с т р о й с т в а ,  
ф у н к ц и о н а л ь н о е  г о л о в о к р у ж е н и е
Функциональное головокружение (ФГ) представляет

собой наиболее частую причину хронического головокру-

жения [1, 2]. К функциональным неврологическим рас-

стройствам (ФНР) относят нарушения, которые связаны

с патофизиологическими процессами, вызывающими изме-

нение функционального состояния различных отделов го-

ловного мозга при отсутствии их структурного поражения

[3]. Диагностика ФНР основывается на оценке роли «орга-

нических» неврологических заболеваний в клинической

картине пациента, наличии типичных для ФНР симптомов

и нескольких ФНР у одного и того же пациента.

ФНР часто встречаются в клинической практике, они

диагностируются у одного из шести пациентов, обращаю-

щихся за консультацией к неврологу, частота ФНР достига-

ет 10–15 случаев на 100 тыс. населения с преобладанием

(3:1) у женщин. Социальная значимость ФНР вызвана вы-

сокой степенью физических ограничений у пациентов [4],

которая сравнима с эпилепсией и рассеянным склерозом.

В Международной классификации болезней 10-го пересмо-

тра (МКБ-10) ФНР представлены в разделе F44 Диссоциа-

тивные (конверсионные) расстройства, в МКБ-11 они

определяются как «дисфункциональные неврологические

синдромы», что выделяет наличие очевидных нарушений

и не сводит все к психогенному фактору, поэтому ФНР

в значительной степени перемещаются из класса психиче-

ских заболеваний в неврологические [3, 5].

Причины ФНР во многих случаях остаются неясны-

ми, предполагается роль стрессовых событий, психологиче-

ских травм детского возраста, генетической предрасполо-

женности [3]. У пациентов с ФНР часто отмечаются тревож-

ные, депрессивные расстройства, хронические болевые

синдромы, синдром раздраженного кишечника и другие

функциональные расстройства органов пищеварительного

тракта. Прогноз ФНР относительно неблагоприятный, ре-

гресс симптомов отмечается только у 20% пациентов, ран-

няя диагностика и молодой возраст пациентов расценива-

ются как факторы благоприятного течения [6].

Среди ФНР выделяют функциональные двигательные

нарушения (параличи, гиперкинезы и др.), функциональ-

ные диссоциативные припадки, функциональные когни-

тивные нарушения и ФГ, которое в настоящее время опре-

деляется как персистирующее перцептивное постуральное

головокружение (ПППГ). ПППГ считается вторым по час-

тоте ФНР после когнитивных функциональных нарушений.

Клиническое содержание понятия ФГ претерпело

значительную эволюцию с момента начала обсуждения дан-

ной проблемы в научной литературе в 1980-х годах [7]. Ис-

пользовавшиеся в разные годы термины «хроническое субъ-

ективное головокружение», «психогенное головокруже-

ние», «фобическое постуральное вертиго», «визуальное вер-

тиго» были ревизованы международной группой специали-

стов Общества Барани (Barany Society) в результате анализа

характера основных жалоб, временной динамики проявле-

ния симптомов, роли провоцирующих факторов и сопутст-

вующей вестибулярной и невестибулярной патологии, кон-
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Functional dizziness (FD) is the most common form of chronic dizziness, accounting for up to 20% of all cases of chronic dizziness and is diag-

nosed in 40% of patients referred to specialized clinics. This article discusses the pathogenesis, clinical manifestations and diagnostic features

of FD. An overview of standard and new methods of drug therapy and methods of vestibular rehabilitation for patients with FD is provided.

Experts conclude that FD, currently defined as persistent postural perceptual dizziness (PPPD), is the most common cause of chronic non-rota-

tional dizziness. PPPD is thought to be multifactorial; central and peripheral vestibular disorders, anxiety disorders and traumatic brain injury

are noted as possible precipitating causes. The diagnosis of PPPD is based on the presence of a feeling of unsteadiness or non-rotational dizzi-

ness occurring more than half of the days over a period of three months or longer, when other possible causes of dizziness have been ruled out.

When managing a patient with PPPD, it is necessary to inform the patient about the nature of the disease, provide a patient with an education

program and apply psychotherapy and vestibular rehabilitation methods. The use of buspirone prolonged-release tablets (Vespirate®) and vestibu-

lar rehabilitation in clinical practice is discussed.
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ституциональных особенностей психической организации

пациентов, данных объективного неврологического и ото-

неврологического осмотра, что позволило выработать согла-

сованные представления об этиологии, патогенезе и диаг-

ностических критериях ФГ. В 2017 г. был предложен термин

ПППГ, основным критерием которого служат жалобы на

невращательное головокружение (неустойчивость) в тече-

ние 90 дней и более, возникающее или усиливающееся при

стоянии, ходьбе и действии провоцирующих комплексных

зрительных стимулов [8].

ФГ представляет собой наиболее часто встречающий-

ся вид хронического головокружения, оно составляет до

20% всех случаев хронического головокружения и диагно-

стируется у 40% пациентов, направленных на консультации

в специализированные клиники [1, 2]. Среди пациентов

с ФГ женщины встречаются чаще (2:1 – 4:1), чем мужчины,

заболевание также выявляется у детей и подростков [9]. ФГ

не имеет вращательного характера, в качестве сочетанных

заболеваний часто отмечаются мигрень, тревожные и де-

прессивные расстройства, различные варианты вестибуляр-

ной патологии [10–14].

В о п р о с ы  п а т о г е н е з а  Ф Г
Этиологические причины ФГ окончательно не уста-

новлены, предполагается его многофакторность; в качестве

возможных провоцирующих факторов отмечены централь-

ные и периферические вестибулярные нарушения (25%),

вестибулярная мигрень (20%), панические атаки и/или ге-

нерализованное тревожное расстройство (15%), черепно-

мозговая или шейная хлыстовая травма (15%), перифериче-

ская вегетативная недостаточность (7%), аритмии (7%)

и нежелательные реакции от приема лекарственных средств

(3%) [8]. Среди периферических вестибулярных наруше-

ний, провоцирующих развитие ФГ, часто встречаются доб-

рокачественное пароксизмальное позиционное головокру-

жение (ДППГ), перенесенный вестибулярный нейронит,

приступы болезни Меньера [8].

Поддержание равновесия обеспечивается интеграци-

ей вестибулярной, зрительной и соматосенсорной систем,

которая может нарушиться после вызывающих неустойчи-

вость вестибулярных и других релевантных заболеваний,

даже в случае их полного разрешения. Возникает диссоциа-

ция между ожидаемыми и приходящими сенсорными им-

пульсами, при этом влияние зрительных и соматосенсор-

ных сигналов преобладает над вестибулярными, нарушает-

ся взаимодействие между вестибулярной корой и другими

отделами головного мозга. Формируется повышенная чув-

ствительность к двигательным и комплексным сенсорным

стимулам, приводящая к неустойчивости в период движе-

ния и действия зрительных или других сенсорных стимулов

[15]. У пациентов с ПППГ по данным нейровизуализации

не обнаруживается очаговых изменений, позволяющих объ-

яснить головокружение и неустойчивость, но отмечается

уменьшение объема серого вещества в левой верхней височ-

ной доле, средних височных долях, средней височно-зри-

тельной доле, мозжечке, левом заднем гиппокампе, правой

прецентральной извилине, левой передней поясной изви-

лине, левом хвостатом ядре, левой дорсолатеральной пре-

фронтальной коре. Функциональные методы нейровизуа-

лизации при ПППГ показывают снижение активности в об-

ластях, ответственных за вестибулярную и пространствен-

ную ориентацию, повышение активности в зрительной ко-

ре, уменьшение ассоциативных связей преимущественно

в вестибулярной коре, а также в зрительной коре и мозжеч-

ке [15–18]. Таким образом, клинические исследования с ис-

пользованием методов прижизненной нейровизуализации

у пациентов с ФГ свидетельствуют о наличии дисбаланса

в нейромедиаторных взаимодействиях, обеспечивающих

функциональные взаимосвязи между структурами цент-

ральной нервной системы, вовлеченными в поддержание

статического и динамического равновесия, а также ощуще-

ние баланса тела.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а  Ф Г
Ощущение головокружения появляется главным об-

разом при стоянии и ходьбе и, как правило, сопровождает

больного большую часть времени. Пациенты часто ощуща-

ют пошатывание из стороны в сторону, когда стоят. Состоя-

ние может ухудшаться на улице, открытых пространствах,

в визуально сложной среде (например, в толпе людей,

при переходе проезжей части или в больших магазинах).

В зависимости от того, что в наибольшей степени провоци-

рует ПППГ, выделяют зрительный, двигательный и сме-

шанный клинические варианты [19]. Пациенты часто отме-

чают снижение концентрации внимания, ухудшение памя-

ти, сложности в решении задач и другие проявления функ-

циональных когнитивных нарушений [20].

У пациентов с ПППГ чаще, чем в общей популяции,

встречаются психические нарушения, наиболее часто – тре-

вожные и депрессивные расстройства, которые усиливают

головокружение [21]. Увеличение длительности заболева-

ния повышает риск развития тревожных и депрессивных

расстройств [22]. Однако эмоциональные расстройства не

облигатны для этого заболевания и отсутствуют у части па-

циентов.

Заболевание негативно влияет на функциональную

активность пациентов, снижает качество их жизни. Паци-

енты нередко избегают людных мест, перестают ездить в ме-

тро, ходить в магазины, а затем и вовсе не выходят из дома

без сопровождения. Хроническому течению заболевания во

многом способствуют несвоевременная диагностика и не-

эффективное лечение.

В настоящее время относительно мало данных о про-

гнозе и течении ФГ, что во многом связано с относительно

недавним появлением диагностических критериев, однако

их внедрение стимулировало научные работы в этом напра-

влении [12–14, 23–27].

Д и а г н о з  Ф Г
Консенсусный документ Общества Барани (2017) пред-

ставил диагностические критерии ПППГ (см. рисунок) [8].

Важно отметить, что позиция Общества Барани в от-

ношении хронического вестибулярного синдрома, описы-

ваемого термином «ПППГ», заключается в отнесении дан-

ного заболевания к группе функциональных расстройств.

При этом подчеркивается, что термин «функциональное го-

ловокружение» не является синонимом психогенного или

психосоматического расстройства [11, 14], а наличие тре-

вожно-фобического, депрессивного расстройства и лично-

стно-конституциональные особенности психики пациента

не используются в качестве специфических диагностиче-

ских признаков ПППГ – в итоговые диагностические кри-

Л Е К Ц И Я

Неврология, нейропсихиатрия, психосоматика. 2024;16(4):4–13 6



терии включен только признак «Симптомы вызывают зна-

чительный дистресс или функциональные нарушения»

(критерий D) [8].

Инструментальное обследование при подозрении на

ПППГ проводится лишь для исключения других возмож-

ных причин ощущения головокружения. В части случаев

пациенты имеют признаки незначительного органического

поражения вестибулярной системы, однако его степень не

позволяет объяснить выраженные нарушения профессио-

нальной, бытовой и социальной адаптации, поэтому в таких

случаях функциональные нарушения имеют ведущее значе-

ние в нарушении качества жизни пациента.

ФГ может сосуществовать с другими заболеваниями

или расстройствами [12], поэтому наличие другого вестибу-

лярного, соматического или психического заболевания сов-

сем не обязательно исключает этот диагноз (комментарии

к критерию Е). Чтобы определить наиболее вероятную связь

вестибулярных симптомов пациента со всеми выявленными

заболеваниями, необходимо провести клиническую оценку

(комментарии к критерию Е). Стоит подчеркнуть, что диаг-

ностические критерии Общества Барани для постановки

диагноза ПППГ предполагают присутствие симптомов в те-

чение большинства дней на протяжении 3 мес или более

(критерий А) [8].

При использовании МКБ-10 доступны следующие

варианты кодирования у пациентов с некоморбидным

(изолированным) ФГ: G90.8 Другие расстройства вегета-

тивной [автономной] нервной системы; G90.9 Расстройст-

во вегетативной [автономной] нервной системы неуточ-

ненное; H81.3 Другие периферические головокружения;

H81.4 Головокружение центрального происхождения;

H81.8 Другие нарушения вестибулярной функции;

H81.9 Нарушение вестибулярной функции неуточненное;

H82 Вестибулярные синдромы при болезнях, классифици-

рованных в других рубриках; R42 Головокружение и нару-

шение устойчивости.

По результатам проведенной дискуссии согласован-

ное мнение экспертов заключается в том, что при выявле-

нии у пациента всех критериев ПППГ в период до 3 мес ре-

троспективного наблюдения для формулировки клиниче-

ского диагноза допустимо и рационально использовать

термин «функциональное головокружение», отражающий

формирование хронического вестибулярного синдрома,

не связанного с иными установленными причинами, кото-

рые, в частности, могут быть описаны в терминах МКБ-11

как AB32.1 Хроническая односторонняя идиопатическая

вестибулопатия (Chronic unilateral idiopathic vestibulopa-

thy), AB32.2 Персистирующая односторонняя вестибуло-

патия после перенесенного вестибулярного нейронита

(Persistent unilateral vestibulopathy after vestibular neuronitis),

AB32.3 Односторонняя вестибулопатия на фоне шванно-

мы (Unilateral vestibulopathy due to schwannoma),
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Диагностические критерии ПППГ (Общество Барани, 2017 г.) и рекомендуемая 

к использованию терминология при формулировке клинического диагноза

Diagnostic criteria for PPPD (Barany Society, 2017) and recommended terminology for formulating a clinical diagnosis

Один или несколько симптомов головокружения (dizziness), невращательного головокружения или неустойчивости:

1) симптомы сохраняются в течение длительных периодов времени (часы), но их тяжесть может усиливаться или ослабевать;

2) симптомы не обязательно должны присутствовать постоянно в течение всего дня

Стойкие симптомы возникают без специфической провокации, но усугубляются тремя факторами:

1) в положении стоя;

2) при активном или пассивном движении независимо от направления или положения;

3) при воздействии движущихся визуальных стимулов или сложных зрительных образов (визуальная стимуляция)

Заболевание провоцируется состояниями, которые вызывают вращательное и невращательное головокружение (dizziness),

неустойчивость или проблемы с равновесием, включая острые, эпизодические или хронические вестибулярные синдромы,

другие неврологические или соматические заболевания либо психологический дистресс:

1) когда провоцирующим фактором является острое или эпизодическое состояние, симптомы приобретают характер

критерия А по мере разрешения провоцирующего фактора, но они могут сначала возникать периодически, а затем

переходить в персистирующее течение;

2) если провоцирующим фактором является хронический синдром, симптомы могут сначала развиваться медленно, а затем

постепенно усугубляться

Симптомы вызывают значительный дистресс или функциональные нарушения

Симптомы не могут лучше объясняться другим заболеванием или расстройством

А

B

C

D

E

Симптомы присутствуют в течение большинства дней

на протяжении менее чем 3 мес

ПППГ в развитии (до 3 мес) / вероятное

Функциональное головокружение

ПППГ
Должны выполняться все критерии (А–Е) диагноза 

согласно Консенсусу Общества Барани (2017), код МКБ-11 АВ32.0

Симптомы присутствуют в течение большинства дней

на протяжении 3 мес или более



AB32.4 Односторонняя вестибулопатия после медицин-

ского вмешательства (Unilateral vestibulopathy after medical

intervention), AB32.5 Хроническая двусторонняя вестибу-

лопатия (Chronic bilateral vestibulopathy).

В период формирования хронического вестибулярно-

го синдрома для формулировки клинического диагноза

при выявлении у пациента критериев ПППГ в срок до 3 мес

рекомендуется использовать термин «ПППГ в развитии /

ПППГ вероятное» или «функциональное головокружение».

Внедрение унифицированного подхода к формули-

ровке клинического диагноза у пациентов с ФГ в рутинной

клинической практике будет способствовать единой терми-

нологии в научных публикациях и медицинской документа-

ции, позволит избежать использования стигматизирующих

формулировок диагноза [28], обеспечит возможности еди-

нообразия при клинико-статистическом анализе, а также

при проведении проспективных и ретроспективных эпиде-

миологических исследований.

С у щ е с т в у ю щ и е  п о д х о д ы  к т е р а п и и  Ф Г
В лечении ФГ, возникшего после перенесенного вес-

тибулярного заболевания, нетяжелой черепно-мозговой

травмы и других благоприятных по прогнозу заболеваний,

большое значение имеет рациональная психотерапия. Важ-

но объяснить пациенту благоприятный прогноз его состоя-

ния, рассеять страхи и постараться убедить в отсутствии

у него опасного для жизни заболевания, возможности

уменьшения или даже полного регресса головокружения.

Пациенты часто имеют ошибочные представления о забо-

левании, его прогнозе, что обосновывает использование

когнитивно-поведенческой психотерапии [29]. Пациенту

с ФГ можно сказать, что после перенесенного вестибуляр-

ного, психологического или другого расстройства нарушена

система контроля равновесия [30, 31].

Наиболее часто используется комбинированная тера-

пия, включающая когнитивно-поведенческую психотера-

пию, вестибулярную гимнастику и лекарственные средства

нескольких фармакотерапевтических групп, однако реали-

зация этой программы в значительной степени затруднена

из-за недостатка специалистов, относительно высокой сто-

имости психотерапевтических методов лечения [32]. Тем не

менее в большинстве случаев удается уменьшить выражен-

ность симптомов, реже – добиться их полного регресса. От-

сутствие повышенной тревожности при ПППГ ассоцииру-

ется с хорошим прогнозом после 6 мес комплексного лече-

ния [29, 33].

Вестибулярная реабилитация представляет собой од-

но из наиболее эффективных направлений ведения паци-

ентов с ПППГ [34, 35]. Рекомендуется постепенное увели-

чение нагрузок, чтобы избежать возможного ухудшения из-

за значительных нагрузок и связанного с ним психологиче-

ского дистресса, утраты приверженности регулярным заня-

тиям [36]. 

Когнитивно-поведенческая терапия улучшает резуль-

таты лечения при ее комбинации с лекарственными средст-

вами и вестибулярной реабилитацией [32, 37].

При наличии выраженной депрессии, тревожных рас-

стройств, суицидальных мыслей целесообразно наблюде-

ние и лечение у психиатра, психотерапевта. Раннее выявле-

ние тревожных и депрессивных расстройств, их эффектив-

ное лечение, включающее психотерапию и прием лекарст-

венных средств, способны уменьшить как эмоциональные

нарушения, так и выраженность головокружения [21].

В настоящее время проведено относительно мало ран-

домизированных и плацебоконтролируемых исследований

по оценке эффективности лекарственных и нелекарствен-

ных методов терапии ПППГ, поэтому, по результатам Кок-

рейновского анализа, нет убедительных данных об эффек-

тивности антидепрессантов группы селективных ингибито-

ров обратного захвата серотонина (СИОЗС) и ингибиторов

обратного захвата серотонина и норадреналина (ИОЗСН),

а также нелекарственных методов при ПППГ [38], и требу-

ются дальнейшие исследования в этой области.

Обобщение современных представлений о патофи-

зиологических процессах, диагностических критериях

и клинических вариантах ФГ позволили экспертам предло-

жить целевой профиль лечебной технологии, которым мож-

но руководствоваться для решения научных и практических

задач при клинико-фармакологическом обосновании места

в терапии существующих и разрабатываемых лекарствен-

ных препаратов: 

I. Коррекция функциональных нарушений через воз-

действие на нейромедиаторные механизмы реализации фи-

зиологических взаимосвязей в структурных звеньях вести-

булярной системы и областях центральной нервной систе-

мы, реализующих функцию равновесия.

II. Патогенетическая коррекция нейромедиаторных

механизмов развития симптомов дистресса, признаков дис-

функции вегетативной нервной системы и тревожно-фоби-

ческих проявлений.

III. Минимальный риск вестибулосупрессивного дей-

ствия и нарушения моторных функций.

IV. Минимальный риск усиления тревоги в начале те-

рапии и синдрома отмены с вестибулярными и вегетатив-

ными симптомами по завершении курса терапии.

V. Возможность гибкого курсового применения и со-

четания со стандартной терапией основных коморбидных

состояний.

Н о в ы е  л е ч е б н ы е  т е х н о л о г и и  п р и  Ф Г
Данные экспериментальной и клинической нейро-

фармакологии вестибулярного, зрительного и соматосен-

сорного анализатора, а также афферентных и эфферентных

проводящих путей, обеспечивающих постуральный конт-

роль, свидетельствуют о значительной роли серотониновой

системы как мишени фармакологического воздействия [18,

39–41]. Главным источником нейронов – продуцентов се-

ротонина являются ядра шва ствола мозга, формирующие

восходящие пути: к таламусу (реализация вестибулоокуляр-

ного рефлекса), базальным ганглиям и мозжечку (поддер-

жание мышечного тонуса и позы, координация движений,

двигательные проявления эмоций, мышечная память), гип-

покампу и миндалине (формирование зрительно-простран-

ственной памяти и двигательные проявления эмоций), коре

больших полушарий (когнитивная интеграция движений

и эмоционально-волевой сферы), а также нисходящие пу-

ти – синаптические связи с мотонейронами [17, 42–46].

Также общеизвестно, что управление межнейрональной

коммуникацией серотониновых нейронов является одним

из наиболее эффективных инструментов при заболеваниях,

сопровождающихся проявлениями тревоги и депрессии [47,

48]. Поэтому использование серотониновых агентов позво-
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ляет как проводить патогенетическую коррекцию функцио-

нальных нарушений межнейронного взаимодействия, так

и контролировать проявления дистресса, тревоги, вегета-

тивной дисфункции, аффективные проявления.

Представляет интерес критическое обсуждение фар-

макологических свойств и результатов клинической разра-

ботки лекарственного препарата из группы серотониновых

агентов, содержащего действующее вещество буспирон

в форме таблеток с пролонгированным высвобождением

15 мг, зарегистрированного в России в 2023 г. по показанию

«функциональное головокружение» [Веспирейт®, ЛП-

№(002822)-(РГ-RU)]. Основные целевые фармакологиче-

ские эффекты буспирона служат проявлением свойств ис-

ходной молекулы и ее метаболита 6-гидроксибуспирона как

парциальных агонистов 5-НТ1А-рецепторов. В историче-

ском аспекте внедрение буспирона в мировую клиническую

практику в 1986 г. в качестве анксиоселективного средства

обеспечило возможности детального изучения механизма

управления 5-НТ1А-рецепторами и послужило предпосыл-

кой появления в последующем нескольких групп мульти-

таргетных нейротропных препаратов, включающих агони-

стическое воздействие на 5-НТ1А-рецепторы (в частности,

арипипразол, брекспипразол, вилазодон, вортиоксетин)

[49, 50]. Фармакологические особенности парциальных

5HT1А-агонистов, отличающие действие этого класса пре-

паратов от альтернативной стратегии управления серотони-

новым нейроном через блокаду обратного транспортера се-

ротонина, позволяют объяснить рациональность репозици-

онирования буспирона для лечения ФГ. Парциальные аго-

нисты способны развивать фармакологический ответ задан-

ного уровня и в условиях избытка, и в условиях дефицита

естественного агониста серотонина: при низкой концентра-

ции серотонина в соматодендритной области или в зоне ак-

сонального синапса парциальный агонист 5HT1А-рецепто-

ров компенсирует дефицит серотонина, а в условиях избыт-

ка серотонина – частично нивелирует эффект естественно-

го медиатора [51, 52]. Отсроченное наступление клиниче-

ского эффекта при применении СИОЗС и ИОЗСН может

объясняться преимущественным накоплением полного аго-

ниста серотонина в соматодендритной области, а не в зоне

аксонального синапса – парциальные агонисты 5HT1А ме-

нее чувствительны к исходным состоянием разных полюсов

серотонинового нейрона; этим аспектом механизма дейст-

вия может объясняться возможность более быстрого насту-

пления терапевтического эффекта по сравнению с СИОЗС

и ИОЗСН, что отражено в задокументированной практике

совместного применения буспирона и препаратов группы

антидепрессантов. В начале терапии с использованием как

СИОЗС и ИОЗСН, так и парциальных агонистов 5HT1А-ре-

цепторов ожидается рекалибровка нейромедиаторных меха-

низмов, что может сопровождаться развитием различных

субъективных ощущений у пациента со стороны висцераль-

ных систем, однако различие точек приложения этих двух

классов серотониновых агентов объясняет принципиаль-

ные различия в клинической картине по завершении курса

терапии – для СИОЗС и ИОЗСН в большей степени харак-

терны проявления синдрома отмены. Характерным свойст-

вом буспирона, продемонстрированным в эксперименталь-

ных исследованиях и апробациях с участием пациентов, яв-

ляются клинические эффекты при моторных нарушениях

и расстройствах равновесия на фоне явлений паркинсониз-

ма, спиноцеребеллярных дегенераций, при травме спинно-

го мозга и бруксизме, что связывают с аспектами механизма

действия, связанными с регуляцией активности дофамино-

вых нейронов в вентральной области покрышки и префрон-

тальной коре [47, 53–56]. Кроме того, на материалах рандо-

мизированных контролируемых исследований и метаанали-

зов задокументированы перспективы включения буспирона

в схемы терапии антидепрессантами и атипичными анти-

психотиками и возможность применения длительными

курсами (до 6 мес). Таким образом, представленный клини-

ко-фармакологический профиль буспирона хорошо согла-

суется с критериями целевого профиля лечебной техноло-

гии, предназначенной для терапии ФГ, сопровождающегося

разнообразным спектром тревожно-вегетативных симпто-

мов, состоянием дистресса, а также функциональным де-

фицитом при реализации вестибулоокулярного и вестибу-

лоспинальных рефлексов, проявляющимся в виде наруше-

ний постуральной устойчивости. 

Участники экспертного совета пришли к необходимо-

сти подчеркнуть наличие существенных различий в лекар-

ственных формах буспирона, представленного в виде табле-

ток с немедленным высвобождением 5 и 10 мг, а также таб-

леток с пролонгированным высвобождением 15 мг, которые

не позволяют рассматривать эти лекарственные препараты

как альтернативы и проводить взаимную замену. Данная ре-

комендация базируется на экспериментально установлен-

ных принципиальных различиях фармакокинетического

профиля буспирона и его метаболитов, которые могут отра-

жаться в профиле побочных эффектов и переносимости

двух разных лекарственных форм, различиях режима дози-

рования, предполагающего необходимость титрования до-

зы для таблеток с немедленным высвобождением и отсутст-

вие такой необходимости для таблеток с пролонгирован-

ным высвобождением, наличием доказательной базы и ус-

тановленной терапевтической дозы при ФГ только для про-

лонгированной лекарственной формы буспирона [57].

Предложены варианты включения лекарственного

препарата Веспирейт®, таблетки с пролонгированным вы-

свобождением 15 мг, в схемы терапии ФГ согласно возмож-

ным шифрам диагнозов по МКБ-10.
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Перечень основных нозологических единиц МКБ-10,
потенциально сопровождающихся ФГ, 
при которых возможно использование 
лекарственного препарата Веспирейт®

G90–G99 Другие нарушения нервной системы

G90.8 Другие расстройства вегетативной [автоном-

ной] нервной системы 

G90.9 Расстройство вегетативной [автономной] нерв-

ной системы неуточненное

G40–G47 Эпизодические и пароксизмальные расстрой-

ства

G43 Мигрень

I60–I69 Цереброваскулярные болезни:

I67 Другие цереброваскулярные болезни 

I68 Поражения сосудов мозга при болезнях, класси-

фицированных в других рубриках 

I69 Последствия цереброваскулярных заболеваний 



Принимая во внимание широкое назначение в об-

щетерапевтической и неврологической практике препара-

тов нейрометаболического, антиоксидантного и ноотроп-

ного действия в качестве симптоматического подхода при

жалобах на головокружение и нарушения равновесия,

участники экспертного совета соглашаются с нецелесооб-

разностью такого подхода, так как отложенная диагности-

ка ФГ после перенесенной периферической вестибулопа-

тии или на фоне соматической патологии лишает пациен-

тов своевременного доступа к доказанным вариантам те-

рапии и приводит к срыву механизмов вестибулярной

компенсации.

В е с т и б у л я р н а я  р е а б и л и т а ц и я  п р и  Ф Г
Представленные рекомендации по рациональной

фармакотерапии ФГ должны сопровождаться индивиду-

альными программами вестибулярной гимнастики и ве-

стибулярной реабилитации для достижения долгосроч-

ных результатов терапии. Реабилитация должна прово-

диться с учетом основных положений: начало на ранней

стадии, предпочтение активной переподготовке, адапта-

ция стандартных упражнений для пациента вместо ис-

пользования стереотипных программ, обследование па-

циентов в стандартных условиях, использование стати-

ческих и динамических упражнений, соответствие уп-

ражнений уровню вестибулярных нарушений и физиче-

скому состоянию пациента, выполнение упражнений до

возникновения дискомфорта, избегание препаратов

с седативным эффектом и применение препаратов, уско-

ряющих процесс восстановления, профилактика (устра-

нение) тревоги и депрессии [58]. Реабилитация пациен-

тов включает в себя снижение уровня (десенситизацию)

повышенного ощущения неустойчивости, улучшение

постуральной стабильности, повышение остроты зре-

ния, снижение риска падений. Это достигается с помо-

щью помещения пациентов в ситуации, обычно вызыва-

ющие у них симптомы (движения головой, наклоны, по-

вороты и т. д.). Вестибулярная тренировка и индивиду-

альные упражнения оказывают положительный эффект

в нивелировании нарушений равновесия, адекватно

уменьшают симптомы, могут помочь пациентам избе-

жать цикла неадаптивного контроля равновесия, пере-

калибровать вестибулярную систему, предотвратить

рефрактерное укоренившееся ФГ, восстановить незави-

симость в повседневной жизни и улучшить качество

жизни [34]. Индивидуальные вестибулярные упражне-

ния и оптокинетическая стимуляция (с использованием

системы виртуальной реальности и дисплеем) один раз

в неделю в течение 4 нед уменьшают ощущение голово-

кружения, улучшая качество жизни и походку при ФГ

[59]. Подход к лечению в виде интеграции виртуальной

реальности и когнитивно-поведенческой терапии с до-

полнительным акцентом на эффекты со стороны опор-

но-двигательного аппарата является осуществимым

и безопасным [60].

В ы в о д ы
1. ФГ, которое в настоящее время определяется

как ПППГ, представляет собой наиболее частый

вид хронического невращательного головокру-

жения.
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I70–I79 Болезни артерий, артериол и капилляров: 

I70 Атеросклероз 

I20–I25 Ишемическая болезнь сердца

I00–I99 Болезни системы кровообращения:

I10–I15 Болезни, характеризующиеся повышенным

кровяным давлением

H80–H83 Болезни внутреннего уха: 

H81 Нарушения вестибулярной функции:

H81.0 Болезнь Меньера (синдром Меньера)

H81.1 Доброкачественное пароксизмальное голо-

вокружение

H81.2 Вестибулярный нейронит

H81.3 Другие периферические головокружения 

H81.4 Головокружение центрального происхож-

дения 

H81.8 Другие нарушения вестибулярной функции

H81.9 Нарушение вестибулярной функции не-

уточненное 

H82 Вестибулярные синдромы при болезнях, класси-

фицированных в других рубриках

H83 Другие болезни внутреннего уха:

H83.0 Лабиринтит 

H83.1 Лабиринтная фистула 

H83.2 Лабиринтная дисфункция 

H83.3 Шумовые эффекты внутреннего уха 

H83.8 Другие уточненные болезни внутреннего уха 

H83.9 Болезнь внутреннего уха неуточненная

F30–F39 Расстройства настроения [аффективные рас-

стройства]:

F30 Маниакальный эпизод (содержит 5 блоков диаг-

нозов)

F31 Биполярное аффективное расстройство

F32 Депрессивный эпизод

F33 Рекуррентное депрессивное расстройство

F34 Устойчивые расстройства настроения [аффек-

тивные расстройства]

F38 Другие расстройства настроения [аффективные]

F39 Расстройство настроения [аффективное] неуточ-

ненное

F40–F48 Невротические, связанные со стрессом и сома-

тоформные расстройства:

F40 Фобические тревожные расстройства

F41 Другие тревожные расстройства

F42 Обсессивно-компульсивное расстройство

F43 Реакция на тяжелый стресс и нарушения адапта-

ции

F44 Диссоциативные [конверсионные] расстройства

F45 Соматоформные расстройства

F48 Другие невротические расстройства

R40–R46 Симптомы и признаки, относящиеся к позна-

вательной способности, восприятию, эмоциональному

состоянию и поведению:

R42 Головокружение и нарушение устойчивости

A88 Другие вирусные инфекции центральной нервной

системы, не классифицированные в других рубриках:

A88.1 Эпидемическое головокружение



2. Причины ПППГ окончательно не установлены,

предполагается многофакторный характер заболе-

вания, в качестве возможных провоцирующих при-

чин отмечены центральные и периферические вес-

тибулярные нарушения, тревожное расстройство,

черепно-мозговая травма.

3. Диагноз ПППГ основывается на наличии чувства

неустойчивости или невращательного головокруже-

ния, которое присутствует больше половины дней

на протяжении 3 мес или более, при этом исключе-

ны другие возможные причины головокружения.

В части случаев пациенты имеют признаки других

заболеваний, однако они не позволяет объяснить

выраженные нарушения профессиональной, быто-

вой и социальной адаптации.

4. В рутинной практике важно обратить внимание на ос-

новные клинические ситуации, при которых необхо-

димо проводить дифференциальную диагностику ФГ:

а) пациенты после перенесенной периферической

вестибулопатии (вестибулярный нейронит, ла-

биринтит);

б) пациенты с рецидивирующими приступами го-

ловокружения (ДППГ, вестибулярная мигрень,

болезнь Меньера);

в) пациенты с синдромом дисфункции вегетатив-

ной нервной системы; 

г) пациенты с цереброваскулярными и/или сердеч-

но-сосудистыми заболеваниями;

д) пациенты с травмой головы и шеи; 

е) пациенты с диагностированным тревожным рас-

стройством, фобиями, паническим расстрой-

ством и/или реакцией на тяжелый стресс и нару-

шения адаптации.

5. При ведении пациента с ПППГ требуются инфор-

мирование пациента о природе его заболевания, об-

разовательная программа для пациентов, использо-

вание методов психотерапии и вестибулярной реа-

билитации.

6. Буспирон в форме таблеток с пролонгированным

высвобождением 15 мг, зарегистрированный по

показанию «функциональное головокружение»

[Веспирейт®, ЛП-№(002822)-(РГ-RU)], является

новым лекарственным препаратом с выраженной

эффективностью и благоприятным профилем

безопасности, подтвержденными в ходе рандо-

мизированных плацебоконтролируемых клини-

ческих исследований, выполненных на совре-

менном методологическом уровне.
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