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Острое вестибулярное головокружение (ОВГ) проявляется иллюзией движения перед глазами или ощущением движения собствен-

ного тела вокруг окружающих предметов. Причиной ОВГ в большинстве случаев является патология периферического вестибуляр-

ного анализатора, в более редких случаях – повреждение ствола головного мозга. Головная боль, боль в области шеи, тревожно-де-

прессивные расстройства, неустойчивость при ходьбе, снижение когнитивных способностей, общая слабость часто осложняют

ОВГ, значительно снижают качество жизни, замедляют выздоровление. Ведение пациентов с ОВГ должно включать быстрое ку-

пирование острого приступа, что позволит предотвратить развитие данных симптомов, повысить приверженность пациентов

вестибулярной реабилитации и снизить риск развития тревожно-депрессивного синдрома. В качестве лекарственной терапии ОВГ

эффективна фиксированная комбинация дименгидрината и циннаризина (Арлеверт), которая обладает минимальным седативным

эффектом по сравнению с другими вестибулолитическими препаратами и помогает быстро уменьшить интенсивность головокру-

жения и вегетативных симптомов. Вестибулярная гимнастика способствует процессам естественной габитуации, уменьшает

выраженность неустойчивости и снижает риск падений, увеличивает двигательную активность. У всех пациентов с головокру-

жением необходимо оценивать психическое состояние и проводить коррекцию имеющихся расстройств совместно с психиатрами

и специалистами по когнитивно-поведенческой терапии.
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Acute vestibular vertigo (AVV) is manifested by the illusion of movement of surrounding objects in front of the eyes or the sensation of movement

of one's own body in space. The cause of AVV is in most cases a pathology of the peripheral vestibular analyser, in rarer cases – involvement of

the brain stem. Headaches, neck pain, anxiety-depressive disorders, unsteadiness when walking, reduced cognitive abilities and general weak-

ness often complicate AVV, significantly impair quality of life and slow down recovery. Treatment of patients with AVV should include rapid relief

of an acute attack to prevent the development of these symptoms, increase patient compliance with vestibular rehabilitation and reduce the risk

of developing anxiety-depressive syndrome. As a drug therapy for AVV, a fixed combination of dimenhydrinate and cinnarizine (Arlevert) is

effective; it has a minimal sedative effect compared to other vestibular blockers and helps to rapidly reduce the intensity of dizziness and vege-

tative symptoms. Vestibular gymnastics promotes the processes of natural habituation, reduces the severity of instability and the risk of falling

and increases motor activity. All patients with dizziness should have their mental state assessed and existing disorders corrected in collaboration

with psychiatrists and cognitive behavioural therapists.
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Ведение пациентов с головокружением вызывает

множество трудностей с момента их обращения за первич-

ной медицинской помощью. При развитии острого вести-

булярного головокружения (ОВГ), особенно у людей более

старшего возраста, часто ошибочно устанавливаются диаг-

нозы транзиторной ишемической атаки или инсульта в вер-

тебробазилярной системе при развитии периферической

вестибулопатии [1, 2]. Гипердиагностика сосудистых при-

чин ОВГ приводит к значительному увеличению частоты

цереброваскулярных заболеваний в Российской Федера-

ции [3]. У большинства пациентов не проводится первич-

ная дифференциальная диагностика периферической вес-

тибулопатии, не назначается высокоэффективная терапия

[1, 2]. В настоящее время накоплен большой опыт ведения

пациентов с ОВГ. Многие исследования демонстрируют,

что при первичном обращении пациента тщательный ана-

лиз жалоб, анамнеза, сопутствующих заболеваний, отонев-

рологическое обследование и дополнительные методы ис-

следования в 80% случаев позволяют диагностировать при-

чину ОВГ [4]. В качестве причины ОВГ наиболее часто

встречается периферическая вестибулопатия (доброкачест-

венное пароксизмальное позиционное головокружение,

вестибулярный нейронит, болезнь Меньера), реже – ин-

сульт в стволе головного мозга и/или в мозжечке [4].

При выборе тактики лечения необходимо учитывать поли-

морбидность пациента, тщательно анализировать прини-

маемые лекарственные препараты и сопутствующие забо-

левания [5]. В нескольких пилотных исследованиях проде-

монстрировано, что многие пациенты после перенесенно-

го приступа ОВГ предъявляют жалобы на боль в области

шеи, головную боль по типу головной боли напряжения,

преимущественно затылочной локализации, неустойчи-

вость при ходьбе, трудности восприятия сложных зритель-

ных стимулов (например, при просмотре фильма в киноте-

атре), снижение когнитивных способностей, общую уста-

лость, снижающую трудоспособность, развитие тревожно-

депрессивных расстройств. Считается, что данные симпто-

мы развиваются как реакция на ОВГ, а не являются причи-

нами самого головокружения [6, 7]. Ниже представлены

основные систематизированные данные по коморбидным

расстройствам при ОВГ по результатам анализа литературы

и собственным данным. Следует отметить, что в настоящее

время не проводилось исследований по изучению частоты

встречаемости коморбидных расстройств при ОВГ и фак-

торов риска их развития, не определена тактика ведения

пациента и не предложены схемы лечения таких пациен-

тов.

П с и х и ч е с к и е  р а с с т р о й с т в а  п р и  О В Г
Хорошо изучено развитие психогенного головокруже-

ния у пациентов с психическими заболеваниями, особенно

при тревожных расстройствах. По данным Всемирной орга-

низации здравоохранения, тревожные расстройства отно-

сятся к числу первых десяти наиболее значимых проблем

здравоохранения [8]. В общей популяции на долю психо-

генного (невестибулярного) головокружения приходится

около 15–23% [7, 9]. У пациентов моложе 45 лет психоген-

ное головокружение занимает первое место среди причин

жалоб на головокружение: на его долю приходится до 38%

случаев головокружения [7–9]. Психогенное головокруже-

ние проявляется головокружением невестибулярного хара-

ктера, ощущением покачивания, «плаванием по волнам»,

даже в положении сидя. Оно приводит к существенному

снижению качества жизни пациентов, уменьшает двига-

тельную активность и может стать причиной усиления тре-

вожных расстройств, вызванных страхом перед падением

[8–10].

Ведение пациента с психогенным головокружением

требует мультидисциплинарного подхода – взаимодействия

невролога, психотерапевта, психиатра и врача-реабилито-

лога. Высокую эффективность продемонстрировали психо-

терапия (рациональная и когнитивно-поведенческая), вес-

тибулярная реабилитация и медикаментозная терапия.

Из медикаментозных средств препаратами выбора являют-

ся селективные ингибиторы обратного захвата серотонина

или селективные ингибиторы обратного захвата серотонина

и норадреналина [10].

С другой стороны, ОВГ может спровоцировать разви-

тие у пациента различных психических расстройств. В на-

стоящее время есть отдельные публикации о частоте разви-

тия, дифференциальной диагностике, тактике лечения пси-

хических расстройств у пациентов с ОВГ [6, 11].

В одном из исследований продемонстрирована высо-

кая частота встречаемости психических расстройств при

ОВГ. Более чем у половины (у 64%) амбулаторных пациен-

тов с ОВГ развились различные психические расстройства

(паника, тревога, депрессия), потребовавшие оказания пси-

хологической помощи, и только у 27% пациентов с острой

потерей слуха диагностированы психические расстройства

(тревога и депрессия) [12]. Другое аналогичное исследова-

ние показало, что у 20% пациентов с ОВГ развилось паниче-

ское расстройство, тогда как ни у одного пациента с потерей

слуха панического расстройства не констатировано [12].

Помимо панического расстройства ОВГ часто сопровожда-

ется и другими психическими расстройствами, включаю-

щими депрессию, тревожные расстройства, соматизацию

жалоб. Психические расстройства распространены не толь-

ко среди пациентов с ОВГ средней и тяжелой степени выра-

женности, но и среди пациентов амбулаторно-поликлини-

ческого звена, жалующихся на рецидивирующие вестибу-

лярные головокружения [12]. Опрос более 2000 пациентов

трудоспособного возраста показал, что половина пациен-

тов, жалующихся на головокружение, сообщают о тревож-

но-депрессивных расстройствах. Более одного из четырех

респондентов с головокружением описывали симптомы па-

ники и агорафобии, по сравнению с 6% пациентов, не ис-

пытывающих головокружение [13].

В одном поперечном исследовании психические рас-

стройства были диагностированы более чем у 40% пациен-

тов с ОВГ и значительно инвалидизировали больных [6].

Распространенность психических расстройств (в частности,

тревожности, соматоформных и аффективных расстройств)

была выше для некоторых состояний (например, 50% при

вестибулярной мигрени), чем для других (37% при вестибу-

лярном неврите) [6]. Данные исследования демонстрируют

высокую распространенность различных психических рас-

стройств у пациентов с ОВГ, что требует дальнейшего их

изучения и определения тактики ведения таких пациентов.

Хотя эффективность лечения психических расстройств при

ОВГ в настоящее время специально не изучалась, целесооб-

разно проконсультировать пациента у психиатра и назна-

чить специфическое лечение.
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Б о л ь  в з а т ы л о ч н о й  о б л а с т и ,  в м ы ш ц а х  ш е и
и т р а п е ц и е в и д н ы х  м ы ш ц а х
Многие пациенты с ОВГ предъявляют жалобы на боль

в затылочной или шейно-воротниковой области. Боль но-

сит ноющий характер, иногда сопровождается ощущением

жжения или покалывания. При осмотре выявляются триг-

герные точки, болезненность при пальпации мышц шеи

и трапециевидных мышц. Шейные и трапециевидные мыш-

цы выполняют две основные функции – поддерживают го-

лову и обеспечивают движение и выравнивание головы

и шеи. Вероятнее всего, появление миофасциальной боли

у пациентов с ОВГ обусловлено вынужденным фиксирован-

ным положением головы, так как любое движение головой

вызывает усиление вестибулярного головокружения, тош-

ноты и рвоты. При регрессе ОВГ у некоторых пациентов со-

храняется вынужденное положение головы, что приводит

к хронизации миофасциального болевого синдрома. К со-

жалению, в настоящее время отсутствуют исследования

и данные о частоте встречаемости головной боли и боли

в мышцах шеи и трапециевидных мышцах среди пациентов

с ОВГ. С другой стороны, исследования пациентов с мио-

фасциальными синдромами в области шеи показали высо-

кую распространенность невестибулярного головокруже-

ния [14].

Для совершенствования тактики ведения пациентов

и улучшения оказания медицинской помощи необходимо

изучить частоту встречаемости миофасциальной боли у па-

циентов с ОВГ, выявить факторы риска, изучить эффектив-

ность противоболевой терапии и кинезиотерапии для про-

филактики болевого синдрома у пациентов с ОВГ.

Н е у с т о й ч и в о с т ь  п р и  х о д ь б е  и р и с к  п а д е н и й
Выраженное ОВГ значительно ограничивает физиче-

скую активность пациентов, любое изменение положения

головы и тела вызывает усиление головокружения и вегета-

тивных симптомов, пациенты предпочитают лежать и не со-

вершать никаких движений. У пожилых пациентов, имею-

щих сопутствующие заболевания (ортостатическая гипо-

тензия, сахарный диабет, нарушение ритма сердца и др.)

и принимающих различные лекарственные препараты (ги-

потензивные средства, бензодиазепины, нейролептики

и др.), высок риск падений и травм [10].

Неустойчивость при ходьбе, страх падений встречают-

ся у 15–38% пациентов с перенесенным ОВГ, их частота

прямо коррелирует с возрастом и с наличием психических

расстройств. Данные симптомы существенно снижают ка-

чество жизни пациентов, уменьшают физическую актив-

ность и могут в свою очередь стать причиной возникнове-

ния тревожных расстройств, миофасциальной боли, снижа-

ют приверженность вестибулярной реабилитации, что мо-

жет удлинять период восстановления после ОВГ. В 60–70%

случаев длительность этих симптомов составляет 12 мес

и более [15]. Выраженность неустойчивости и страха паде-

ний имеет прямую связь с тяжестью эпизода головокруже-

ния и тревоги при этом эпизоде [15].

При ведении пациентов с неустойчивостью и страхом

падения наиболее эффективен комплексный подход – ис-

пользование когнитивно-поведенческой терапии, медика-

ментозного лечения и вестибулярной реабилитации [10,

14–16]. Вопросы превентивной терапии психических рас-

стройств в сочетании с ранним началом вестибулярной реа-

билитации у пациентов с ОВГ также в настоящее время ос-

таются неизученными.

П р и н ц и п ы  п р о ф и л а к т и к и  и л е ч е н и я  
к о м о р б и д н ы х  р а с с т р о й с т в  п р и  О В Г
Профилактика и лечение коморбидных расстройств

при ОВГ в настоящее время остаются малоизученными,

не определены сроки начала и объем терапии. Для эффек-

тивной помощи пациентам с ОВГ, профилактики развития

коморбидных состояний необходимо как можно быстрее

купировать острый приступ вестибулярного головокруже-

ния и вегетативных симптомов (тошноты, рвоты, потливо-

сти). Быстрое и полное купирование приступа головокру-

жения с ранним началом вестибулярной реабилитации

может снизить риск развития коморбидных нарушений

и ускорить период восстановления. Недавнее клиническое

исследование показало эквивалентность меклоизина и диа-

зепама для быстрого и эффективного купирования присту-

па ОВГ в условиях неотложной медицинской помощи [17].

В другом исследовании сравнивали внутривенное введение

дименгидрината 50 мг с лоразепамом 2 мг у 74 пациентов

с острой периферической вестибулопатией [18]. Через 2 ч

пациенты, получавшие дименгидринат, отмечали улучше-

ние самочувствия и были готовы пойти домой (86% против

69% пациентов, получавших лоразепам, у которых наблю-

далась выраженная сонливость) [18]. Было показано, что

у пожилых пациентов, получающих бензодиазепины, чаще

наблюдаются побочные эффекты (например, сильная сон-

ливость, головокружение, спутанность сознания, неустой-

чивость) и требуется корректировка дозы и продолжитель-

ности терапии в связи с возрастной почечной недостаточ-

ностью. Дименгидринат вызывает меньший седативный

эффект, чем бензодиазепины, и по этой причине его реко-

мендуют в качестве средства начального лечения, особенно

у пожилых пациентов. В связи с меньшим седативным эф-

фектом уменьшается риск падений и неустойчивости, по-

вышается приверженность выполнению программ вестибу-

лярной реабилитации.

Среди антагонистов кальциевых каналов чаще всего

используется и наиболее изучен циннаризин. Он обладает

дополнительными антигистаминными и антихолинергиче-

скими эффектами и продемонстрировал положительный

эффект при лечении головокружения [19]. Более того, когда

циннаризин применяется в сочетании с дименгидринатом,

его эффективность в уменьшении головокружения и нейро-

вегетативных симптомов значительно возрастает, превосхо-

дя эффективность бетагистина [20, 21]. Фиксированная

комбинация дименгидрината и циннаризина представлена

в препарате Арлеверт 40+20.

Для лечения психических расстройств необходимо

применять рациональную и когнитивно-поведенческую те-

рапию, медикаментозную терапию и вестибулярную реаби-

литацию. Из медикаментозных средств препаратами выбо-

ра являются ингибиторы обратного захвата серотонина

и селективные ингибиторы обратного захвата серотонина

и норадреналина. Лечение должно проводиться с использо-

ванием терапевтических доз и в течение длительного време-

ни. По нашему мнению, антидепрессанты с противотре-

вожным эффектом должны быть назначены пациентам

с ОВГ и тревожно-депрессивными расстройствами как

можно раньше.
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Исследования пациентов с ОВГ показывают, что кли-

ническое выздоровление происходит намного быстрее, чем

восстановление функции вестибулярного анализатора [22,

23]. Возможно, именно с этим фактом связано наличие «ос-

таточного головокружения» у пациентов, перенесших ОВГ.

Вестибулярная реабилитация способствует восстановлению

у пациентов периферической вестибулярной гипофункции

[22, 24]. Раннее начало и приверженность выполнению

упражнений ускоряет восстановление пациентов.

Выполнение комплекса вестибулярной реабилитации

способствует адаптации вестибулярного анализатора. Лю-

бое движение приводит к поступлению в головной мозг сиг-

налов от поврежденного периферического вестибулярного

аппарата, позволяет анализировать имеющиеся ошибки,

особенно когда эти сигналы поступают под контролем зре-

ния и проприоцепции. Активизируются процессы компен-

сации, даже при отсутствии восстановления вестибулярно-

го анализатора, компенсация происходит за счет других си-

стем: зрительная система позволяет стабилизировать взор,

проприоцепция – улучшить баланс [22, 23].

Если пациенту не проводится вестибулярная реабили-

тация, то не происходит компенсации всех систем, участву-

ющих в поддержании равновесия и баланса, что приводит

к ухудшению качества жизни, развитию неустойчивости

и тревожно-депрессивных расстройств.

Хотя принципы вестибулярной реабилитации исполь-

зуются в клинической практике более 50 лет, только в по-

следние годы стали появляться результаты рандомизиро-

ванных исследований, которые демонстрируют ее наиболь-

шую эффективность при односторонних периферических

вестибулярных нарушениях. В двух исследованиях показа-

но, что вестибулярные упражнения, начатые сразу после

острой вестибулярной дисфункции в результате вестибу-

лярного нейронита и после хирургического вмешательства,

значительно улучшают баланс через 1 мес. Отсутствуют до-

казательства преимущества какой-либо программы вести-

булярной реабилитации [25]. Выбор упражнений зависит от

интенсивности головокружения, возраста пациента, сопут-

ствующей патологии и физического состояния. При остром

периферическом головокружении упражнения должны

включать фокусировку на каком-либо неподвижном объек-

те, медленные движения головой вправо-влево, вверх-вниз

с постепенным увеличением скорости. Упражнения выпол-

няются два-три раза в день в течение нескольких минут.

При хроническом вестибулярном головокружении реко-

мендуются более интенсивные программы, которые вклю-

чают движения головы и глаз, упражнения на баланс.

В о п р о с ы  о п т и м и з а ц и и  в е д е н и я  п а ц и е н т о в
В настоящее время проведено еще мало исследова-

ний, посвященных изучению частоты встречаемости, фак-

торов риска, профилактики и лечения коморбидных нару-

шений (миофасциальной боли, психических расстройств,

неустойчивости и страха падений, общей слабости, утомля-

емости) при ОВГ. Коморбидные расстройства замедляют

процесс выздоровления пациента, способствуют усилению

уже имеющихся расстройств и ограничивают возможности

вестибулярной реабилитации, которая может способство-

вать компенсации имеющихся вестибулярных расстройств.

Основные принципы профилактики и лечения коморбид-

ных состояний включают в себя быстрое и эффективное ку-

пирование острого головокружения.

В настоящее время для лечения ОВГ широко исполь-

зуется Арлеверт, который представляет собой фиксирован-

ную комбинацию дименгидрината (40 мг) и циннаризина

(20 мг), обладает минимальным седативным эффектом по

сравнению с другими вестибулолитическими препаратами

и помогает быстро избавиться от изнуряющего головокру-

жения с вегетативными симптомами. Рандомизированное

сравнительное исследование применения Арлеверта 3 раза

в день и бетагистина 12 мг 3 раза в сутки у 66 пациентов

с ОВГ показало преимущество Арлверета и его хорошую пе-

реносимость [21]. В другом исследовании, включившим

306 пациентов с периферическим головокружением, также

отмечено, что Арлеверт не уступает бетагистину в эффек-

тивности, но имеет более высокий уровень безопасности

[26] Опубликованный недавно метаанализ применения Ар-

леверта при центральном и периферическом головокруже-

нии выявил преимущество препарата в сравнении с бетаги-

стином и изолированным приемом компонентов Арлеверта

(дименгидринат, циннаризин) [27].

Вестибулярную реабилитацию следует назначать как

можно раньше, используя персонализированный подход:

при выраженном приступе ОВГ упражнения должны быть

простыми, не вызывать значительного ухудшения состоя-

ния. При наличии у пациента миофасциальной боли

в мышцах шеи и трапециевидных мышцах следует начать

с методик постизометрической релаксации, кинезиотера-

пии. При наличии у пациента психических расстройств при

приступе ОВГ к ведению пациента необходимо привлечь

врача-психиатра для подбора медикаментозной терапии

и проведения рациональной и когнитивно-поведенческой

терапии. Комбинированный подход к терапии пациентов

с ОВГ поможет улучшить качество оказания медицинской

помощи и улучшить качество жизни пациента.
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