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Вестибулярное головокружение (истинное или сис-

темное головокружение) представляет собой одно из ча-

стых расстройств, которое характеризуется ощущением

движения (вращения, кружения, падения или раскачива-

ния) собственного тела или окружающих предметов. Оно

обычно сопровождается тошнотой, рвотой, нарушением

равновесия и нистагмом. Вестибулярное головокруже-

ние может возникать при поражении периферического

(полукружные каналы, вестибулярный нерв) или цент-

рального (ствол мозга, мозжечок) отделов вестибулярно-

го анализатора. Самые частые причины периферическо-

го вестибулярного головокружения — доброкачествен-

ное пароксизмальное позиционное головокружение, бо-

лезнь Меньера и вестибулярный нейронит; распростра-

ненные причины центрального головокружения — вес-

тибулярная мигрень или острое нарушение кровообра-

щения в вертебрально-базилярной системе [1—6]. Пери-

ферическое вестибулярное головокружение обычно но-

сит изолированный характер, не сопровождается сим-

птомами поражения ствола головного мозга, но нередко

сочетается со снижением слуха и шумом в ухе вследствие

сочетанного поражения улитки или слухового нерва. Для

острого нарушения мозгового кровообращения харак-

терно наличие других неврологических нарушений (дво-

ение, расстройство глотания, двигательные и чувстви-

тельные нарушения в конечностях). 

В нашей стране больных с острым вестибулярным го-

ловокружением обычно госпитализируют в неврологиче-

ское отделение, потому что это расстройство может быть

проявлением нарушения кровообращения в вертебрально-

базилярной системе и часто (даже при периферическом ха-

рактере головокружения) сочетается с нарушением сна, го-

ловной болью напряжения и другими состояниями, кото-

рые требуют наблюдения и лечения у невролога [2, 3]. Па-

циенты часто переносят острое вестибулярное головокру-

жение крайне тяжело, они могут быть на несколько дней (и

даже недель) прикованы к постели, любое движение голо-

вы или тела может усилить головокружение. Даже после

окончания острого периода головокружения часто остается

нарушение равновесия при ходьбе в течение нескольких

недель, иногда месяцев, способное привести к длительной

нетрудоспособности.  

Терапия при вестибулярном головокружении должна

быть направлена на вызвавшее головокружение основное

заболевание; например, лечение доброкачественного паро-

ксизмального позиционного головокружения основано на

специальных упражнениях и лечебных маневрах [1—5, 7]. В

качестве симптоматического лечения для уменьшения вы-

раженности головокружения, ослабления тошноты и преду-

преждения рвоты в течение короткого времени (нескольких

дней) назначают вестибулярные супрессанты: дименгидри-

нат (драмина) или метоклопрамид (церукал). Для ускорения

восстановления вестибулярной функции применяют в тече-

ние нескольких недель или даже месяцев бетагистин (бета-

серк, бетавер), пирацетам (ноотропил) и препараты гинкго

билоба (танакан, гинос).

Бетагистин широко применяется при вестибуляр-

ном головокружении различного происхождения, он

способствует уменьшению выраженности головокруже-

ния, нормализации равновесия, снижает частоту при-

ступов при болезни Меньера [8, 9]. Препарат обычно хо-

рошо переносится пациентами, редко возникают побоч-

ные эффекты, преимущественно в виде преходящих рас-

стройств желудочно-кишечного тракта (ЖКТ). Бетаги-

стин представляет собой синтетический аналог гистами-

на, он оказывает Н2-гистаминостимулирующее, сосудо-

расширяющее действие и улучшает микроциркуляцию во

внутреннем ухе. Препарат применяют внутрь по 8—16 мг

3 раза в сутки или по 24 мг 2 раза в сутки во время или

после еды в течение длительного времени (от 2 нед до

нескольких месяцев).

Цель настоящего исследования — изучение причин

изолированного вестибулярного головокружения, его тече-

ния, эффективности и безопасности использования у таких

больных бетавера (бетагистин, ОАО «Верофарм»). 

М а т е р и а л  и  м е т о д ы  и с с л е д о в а н и я
В исследование включены 40 пациентов (9 мужчин и

31 женщина в возрасте от 29 до 83 лет, средний возраст —

58,6 года), госпитализированных в связи с вестибулярным

головокружением различного генеза в неврологическое от-

деление КБ № 61 г. Москвы. 

Детально изучены жалобы пациентов, анамнез забо-

левания (с оценкой ранее проведенных методов обследова-

ния, лечения, установленных диагнозов). Исследование

неврологического статуса включало определение тяжести

головокружения и нарушений координации (простая и ус-

ложненная проба Ромберга, ходьба обычная, ходьба по ли-

нии). Оценку тяжести головокружения проводили по 5-

балльной шкале: 0 баллов — нет головокружения; 1 балл —

головокружение имеется, но не мешает повседневной ак-

тивности; 2 балла — головокружение нарушает повседнев-

ную активность, но не ограничивает свободу передвижения;

3 балла — головокружение ограничивает свободу передви-

жения, но больной может самостоятельно передвигаться без

посторонней помощи и опоры; 4 балла — из-за выраженно-

го головокружения больной не может передвигаться по

комнате без посторонней помощи или опоры, вынужден

преимущественно лежать.

При позиционном головокружении использовали

пробу Дикса—Халлпайка. Пациентов консультировал

оториноларинголог. Проводили клинический анализ кро-

ви (эритроциты, гемоглобин, лейкоциты, нейтрофилы,

базофилы, эозинофилы, тромбоциты, СОЭ), биохимиче-

ский анализ крови (общий белок, общий и прямой били-

рубин, креатинин, аспартатаминотрансфераза, аланина-

минотранфераза, креатинфосфокиназа, щелочная фосфа-

таза, калий, натрий, кальций).

Все пациенты принимали бетавер по 1 таблетке

(16 мг) 3 раза в сутки (48 мг/сут) в течение 30 дней, 2 па-

циента продолжили прием бетавера еще 1 мес (всего

60 дней). Больных наблюдали весь период пребывания в

стационаре (15—25 дней) и консультировали повторно в

течение 60 дней с момента начала лечения. Для уменьше-

ния степени головокружения, тошноты и рвоты часть па-

циентов несколько дней получала вестибулярные супрес-

санты: диазепам (реланиум) или демингидранат (драми-

на), а часть — метоклопрамид (церукал). 

При уменьшении выраженности головокружения,

тошноты и рвоты пациенты по инструкции врача выполня-

ли вестибулярную гимнастику. У 2 пациентов с доброкаче-

ственным пароксизмальным позиционным головокруже-

нием проводился реабилитационный маневр.

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  И С С Л Е Д О В А Н И Я  И  М Е Т О Д И К И
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Пациенты имели сопутствующие заболевания: ар-

териальную гипертензию (16), сахарный диабет (3), забо-

левания ЖКТ (язвенная болезнь желудка в анамнезе — 2,

хронический гастрит — 2, желчно-каменная болезнь —

1), ишемическую болезнь сердца (инфаркт миокарда в

анамнезе — 2, мерцательную аритмию — 1), хронический

пиелонефрит (6), хроническую неспецифическую боль в

спине (16), миому матки (5), ишемический инсульт в

анамнезе (2). Три пациента страдали мигренью, 10 —

зпизодическими или хроническими головными болями

напряжения. 

Все пациенты с артериальной гипертензией получали

антигипертензивные средства, с сахарным диабетом — инсу-

лин (1) или пероральные противодиабетические средства

(2), больные с ишемической болезнью сердца и после пере-

несенного ишемического инсульта — антитромбоцитарные

средства и статины, пациенты с заболеваниями ЖКТ — ле-

карственные средства, предупреждающие обострение забо-

левания: ранитидин (омез) и др.

В конце наблюдения врач и пациент оценивали эф-

фективность лечения, выбрав один из ответов: «значи-

тельное ухудшение», «ухудшение», «нет изменений»,

«улучшение», «значительное улучшение», «полное вы-

здоровление».

Р е з у л ь т а т ы  и с с л е д о в а н и я  и  и х  о б с у ж д е н и е
При обследовании пациентов установлены следую-

щие причины вестибулярного головокружения: у 21 паци-

ента — доброкачественное пароксизмальное позиционное

головокружение, у 5 — болезнь Меньера, у 4 — вестибуляр-

ный нейронит, у 1 — вестибулярная мигрень, у 9 — синдром

Меньера (периферическая вестибулопатия, возможная бо-

лезнь Меньера). У 28 пациентов вестибулярное головокру-

жение развилось впервые в жизни, у 12 (4 — с доброкачест-

венным позиционным головокружением, 3 — с болезнью

Меньера, 5 — с синдромом Меньера) оно было повторным.

Помимо головокружения, у 16 пациентов установлено сни-

жение слуха на одно или оба уха, 14 больных отмечали шум

или другие неприятные ощущения в ухе.

Полученные данные согласуются с результатами

ранее проведенного исследования [2], которое показало,

что наиболее частой причиной вестибулярного голово-

кружения при госпитализации в неврологический стаци-

онар служат заболевания периферического вестибуляр-

ного аппарата, при этом большинство пациентов напра-

вляют с диагнозом «острое нарушение мозгового крово-

обращения».

При первом обследовании основной жалобой всех

пациентов было выраженное головокружение. Степень го-

ловокружения составляла 2 балла у 1 пациента, 3 балла —

у 21 и 4 балла — у остальных 17. Из-за выраженного го-

ловокружения не могли самостоятельно стоять или хо-

дить 4 пациента, также преимущественно лежали 36

больных, у них наблюдалась неустойчивость при ходьбе

или стоянии, и у всех  обследованных она отмечалась при

выполнении пробы Ромберга. Всех пациентов беспокои-

ла тошнота, у 39 из 40  больных была рвота. В неврологи-

ческом статусе во всех случаях отмечали вестибулярную

атаксию и нистагм.

При первом обследовании головная боль беспокоила

11 пациентов, у 10 имела место головная боль напряжения,

у 1 пациентки — приступ мигрени. 

В течение 1-й недели лечения степень головокруже-

ния уменьшилась со значительной (2—4 баллов) до легкой

(1 балл) у 39 из 40 пациентов. У всех 40 больных полностью

исчезли тошнота и рвота, у 32 регрессировал нистагм. У всех

пациентов полностью восстановилась способность само-

стоятельно стоять и ходить, однако сохранялась вестибу-

лярная атаксия, которая проявлялась в неустойчивости,

особенно заметной при проведении усложненной пробы

Ромберга и при ходьбе по одной линии. 

В конце пребывания в стационаре головокружение

полностью прошло у большинства (36 из 40) пациентов. У 1

больной повторялись приступы доброкачественного паро-

ксизмального головокружения в течение 2-й недели, однако

головокружение полностью прошло на 23-й день лечения (к

моменту выписки). Все пациенты вернулись к своему обыч-

ному состоянию, нистагм отсутствовал, только у 4 больных

пожилого возраста отмечалась неустойчивость при ходьбе и

выполнении пробы Ромберга. У 11 пациентов с головной

болью при первом обследовании она исчезла к моменту вы-

писки из стационара. 

Длительность пребывания в неврологическом отделе-

нии колебалась от 15 до 25 дней и составила в среднем 21

день. Всем 22 пациентам, которые работали до заболевания,

было рекомендовано продолжить профессиональную дея-

тельность. 

При обследовании через 60 дней с момента начала ле-

чения ни у одного из пациентов не наблюдалось повторов

головокружения, у 4 больных пожилого возраста отмечена

неустойчивость при ходьбе и при выполнении пробы Ром-

берга. Нарушения слуха остались у 16 пациентов, шум и за-

ложенность в ухе — у 14. Все пациенты хорошо себя чувст-

вовали, небольшое головокружение (1 балл) отметили толь-

ко 4 больных пожилого возраста; ни один из пациентов не

испытывал головной боли. Динамика головокружения и

других симптомов отражена в табл. 1. 

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  И С С Л Е Д О В А Н И Я  И  М Е Т О Д И К И

Таблица 1. В ы р а ж е н н о с т ь  г о л о в о к р у ж е н и я  и  д р у г и х  с и м п т о м о в  и с х о д н о  
и  н а  ф о н е  л е ч е н и я  б е т а в е р о м

Нарушение                                                         Исходно                        7-й день лечения              15—25-й день лечения 60-й день лечения

Головокружение, баллы (М±δ)

Другие симптомы, число пациентов 
тошнота
рвота
неустойчивость при ходьбе 
(или невозможность ходить)
снижение слуха
шум в ушах

3,43±0,55

40
39
40

16
14

1,03±0,16

— 
—
40

16
14

0,10±0,30

—
—
4

16
14

0,08±0,27

—
—
4

16
14
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Контроль гемодинамических параметров показал по-

степенное снижение АД на фоне ослабления головокруже-

ния (табл. 2).

Как видно из данных, представленных в табл. 2, на

фоне лечения наблюдалось стойкое снижение систоличе-

ского и диастолического АД без существенного изменения

пульса. Исходно повышение АД (систолическое АД ≥140

мм рт. ст., диастолическое АД  ≥90 мм рт.ст.) имело место

более чем у половины (22) пациентов. У 16 больных ранее

была артериальная гипертензия. Через неделю у большин-

ства (20 из 22) из них АД нормализовалось (систолическое

АД <140 мм рт. ст., диастолическое АД <90 мм рт. ст.) и со-

хранялось на этом уровне на протяжении всего наблюде-

ния. У 2 пациентов, длительное время страдающих артери-

альной гипертензией, в течение наблюдения отмечалось

умеренное повышение АД (систолическое АД 150 мм

рт.ст., диастолическое АД 90 мм рт. ст.).

39 пациентов прошли весь курс лечения (1 или 

2 мес). У 1 пациентки 67 лет, страдающей доброкачест-

венным пароксизмальным позиционным головокруже-

нием и принимавшей бетавер в сочетании с церукалом,

глицином и кавинтоном, на 3-й день лечения возникла

кожная аллергическая реакция по типу крапивницы.

Были отменены все лекарственные средства, назначен

антигистаминный препарат (диазолин). Аллергические

реакции в течение 2 дней полностью прошли. Головок-

ружение исчезло, пациентка выписана в удовлетвори-

тельном состоянии. 

В конце наблюдения все 40 пациентов оценили ре-

зультаты лечения как значительное улучшение. По мнению

лечащего врача, у 23 пациентов имело место значительное

улучшение, у 17 — улучшение.

Во всех случаях отмечена хорошая переносимость бе-

тавера. Только у 1 пациентки возникла аллергическая реак-

ция, которая могла быть связана с приемом как бетавера,

так и других лекарственных препаратов. Ни у одного паци-

ента не отмечено изменений клинического анализа (эрит-

роциты, гемоглобин, лейкоциты, СОЭ) и биохимических

показателей крови (глюкоза, билирубин, кислая фосфата-

за, креатинин, трансаминазы). 

Результаты проведенного исследования показали, что

у больных с острым вестибулярным головокружением лече-

ние бетавером сопровождается быстрой положительной ди-

намикой в виде уменьшения головокружения, тошноты и

рвоты. Все пациенты, принимавшие бетавер, отметили

субъективное улучшение состояния в конце лечения. Улуч-

шение состояния при остром вестибулярном головокруже-

нии было вызвано не только приемом бетагистина, но и ес-

тественным регрессом острого головокружения, а также ре-

абилитационными мероприятиями (при доброкачествен-

ном пароксизмальном позиционном головокружении), вес-

тибулярной гимнастикой.

Большинство больных, с вестибулярным головокру-

жением имели сопутствующие заболевания и принимали

в связи с этим лекарственные средства. Анализ показал,

что при госпитализации у большинства пациентов

отмечалось значительное повышение АД, у части из них —

впервые в жизни. Это в большой степени могло быть про-

явлением реакции на стресс, вызванной появлением вес-

тибулярного головокружения, опасением за свое здоро-

вье, экстренной госпитализацией в неврологическое отде-

ление с диагнозом «острое нарушение мозгового кровооб-

ращения» или «гипертонический криз». За время пребы-

вания в стационаре у большинства пациентов нормализо-

валось АД, что было связано с приемом антигипертензив-

ных средств, ослаблением стрессовой ситуации. 

Пациенты, страдающие заболеваниями ЖКТ (гастрит

и др.), наряду с бетавером получали лекарственные средст-

ва, предупреждающие обострение (омез или другие препа-

раты), при этом ни в одном случае не возникло каких-либо

желудочно-кишечных расстройств, связанных с приемом

бетагистина.  

В целом отмечено хорошее взаимодействие бетавера с

другими лекарственными средствами, принимаемыми па-

циентами с острым вестибулярным головокружением по

поводу сопутствующих заболеваний.

В течение 60 дней после начала лечения у больных не

было повторов головокружения, отдаленных нежелатель-

ных эффектов. Полученные данные согласуются с мнением

других авторов: заболевания, проявляющиеся вестибуляр-

ным головокружением, имеют во многих случаях благопри-

ятный прогноз и не приводят к инвалидности [1—5, 10].

Среди наших пациентов всего 5 страдали болезнью Менье-

ра, которая характеризуется частыми обострениями, нарас-

тающим снижением слуха и может постепенно приводить к

инвалидности. 

Таким образом, у пациентов с острым вестибулярным

головокружением, обусловленным различными заболева-

ниями, лечение бетавером приводит к быстрому положи-

тельному эффекту: регрессу головокружения, тошноты, ве-

стибулярной атаксии и других симптомов. Бетавер хорошо

переносится, не вызывает существенных побочных эффек-

тов и изменений клинического и биохимического анализов

крови. Не наблюдается взаимодействия препарата с лекар-
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Таблица 2. Ге м о д и н а м и ч е с к и е  п о к а з а т е л и  ( А Д ,  п у л ь с )  у  п а ц и е н т о в  с  г о л о в о к р у ж е н и е м  
н а  ф о н е  л е ч е н и я  ( М ± δ)

Обследование                                           Систолическое АД, мм рт. ст.            Диастолическое АД, мм рт. ст.                  Пульс, удары в 1 мин

Примечание. *р< 0,01 (в сравнении с исходным).

Исходно

7-й день

14-й день

21-й день

60-й день

151,4±25,4

129,5±10,6*

131,6±12,6*

131,9±12,5*

132,0±12,4*

86,8±9,1

79,1±5,8*

79,1±5,6*

79,0±5,7*

79,0±5,7*

77,4±11,9

76,6±9,2

76,1±9,3

76,4±9,2

76,2±9,3





Остеоартроз (ОА) — гетерогенная группа заболеваний

различной этиологии со сходными биологическими, мор-

фологическими, клиническими проявлениями и исходом, в

основе которых лежит поражение всех компонентов суста-

ва, в первую очередь хряща, а также субхондральной кости,

синовиальной оболочки, связок, капсулы околосуставных

мышц. Вторичные воспалительные процессы, и прежде все-

го синовит, сопровождают течение ОА, играя значительную

роль как в формировании клиники болезни, так и в даль-

нейшей деструкции суставных структур [1].

Синовит при ОА усугубляет клинику последнего,

обостряя все симптомы и снижая качество жизни больно-

го. Главная опасность синовита при ОА состоит в его дест-

руктивном действии на хрящ за счет активации литиче-

ских ферментов на фоне усиливающихся фагоцитарных,

воспалительных, иммунных и ферментно-клеточных ре-

акций, которые ускоряют катаболические процессы в

структурах сустава [2, 3].

Симптоматика при ОА включает болевой синдром,

уменьшение объема движений, утреннюю скованность

продолжительностью до 30 мин, нестабильность сустава,

крепитацию, отек. Болевой синдром — наиболее частый и

выраженный симптом ОА, обусловленный рядом факто-

ров [4, 5]. 

К развитию болевого синдрома следует подходить с

позиции целостного организма и рассматривать боль не как
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ственными средствами, принимаемыми больными по пово-

ду артериальной гипертензии, ишемической болезни серд-

ца и других заболеваний. Пациентам с хроническими забо-

леваниями ЖКТ (гастрит и др.) целесообразно сочетать

прием бетавера с препаратами, предупреждающими обост-

рение этих заболеваний.
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PAIN SYNDROME IN OSTEOARTHROSIS
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By using osteoarthrosis as an example, the author proposes a model to analyze the pain syndrome that may comprise intraorgan,

paraorgan and comorbidity-associated pains. 

The implication of synovitis in the pathogenesis is analyzed. By enhancing the degradation and degeneration of the articular carti-

lage and subchondral bone, synovitis alters cardinally the pain syndrome towards it chronization in osteoarthrosis, drastically lower-

ing a patientХs quality of life. 

The anti-inflammatory analgesic Amelotex from a group of selective cyclooxygenase 2 inhibitors should be used to combat the pain

that underlies the clinical manifestations of osteoarthrosis and largely determines other symptoms. 

The use of Amelotex in 20 patients with gonarthrosis in a phase of synovitis has demonstrated its rapid anti-inflammatory and anal-

gesic effects. Its adverse reactions are minimal. 
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Болевой синдром при остеоартрозе

Не существует общего определения боли. 

Каждый больной делает себе свою боль, а муки меняются, 

как голос певца в зависимости от акустики зала.

Альфонс Доде


