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Терапия синдрома Туретта (СТ) строится на выборе

препаратов, оказывающих максимальное воздействие на

ведущие клинические синдромы: гиперкинетический, син-

дром дефицита внимания с гиперактивностью (СДВГ), об-

сессивно-компульсивный синдром (ОКС), двигательные

стереотипии, невротический синдром [1].

Согласно гипотезе нарушения захвата дофамина при

CT, в лечении применяют низкие дозы антагонистов дофа-

миновых (D) рецепторов — нейролептиков, как типичных

(галоперидол, тиаприд, пимозид и др.), так и атипичных

(рисперидон, ципразидон, оланзапин, клозапин, сульпирид

и др.) [2—7]. Типичные нейролептики избирательно блоки-

руют D2-рецепторы двигательной коры и мезолимбической

системы мозга [1, 5]. Главным отличием атипичных нейро-

лептиков, к которым относится рисполепт, является то, что

они помимо блокады дофаминовых ре-

цепторов блокируют 5НТ2-серотони-

новые рецепторы, что приводит к ком-

пенсаторному повышению концентра-

ции дофамина в нигростриальной сис-

теме, уменьшая выраженность экстра-

пирамидных побочных эффектов, обу-

словленных дофаминблокирующей ак-

тивностью этих препаратов [8, 9]. 

В лечении СТ рисполепт рас-

сматривается как препарат первого

выбора. По данным разных авторов,

лечение рисполептом способствует

появлению положительной динами-

ки, более эффективно в лечении

СДВГ; не усиливает проявления ОКС,

не вызывает экстрапирамидных по-

бочных эффектов [10—12]. Частыми

побочными эффектами рисполепта

являются: сонливость, усталость, де-

прессия, увеличение массы тела [10,

11, 13, 14]. При этом среднее увеличение массы тела при ис-

пользовании рисполепта выше, чем у классических, но ни-

же, чем у других атипичных нейролептиков [11, 15, 16]. 

Для оценки терапии у больных с СТ отработаны клини-

ческие показатели, предложено использование коэффициен-

та эффективности (КЭ), имеются отдельные работы по элек-

троэнцефалографическому (ЭЭГ) контролю лечения [1, 17].

Между тем большой интерес у больных с СТ предста-

вляет ЭЭГ-исследование с количественным анализом, ко-

торое в совокупности с клиническими данными может быть

использовано для комплексной оценки эффективности те-

рапии антитикозными препаратами. 

Целью настоящего исследования явилась разработка

клинико-ЭЭГ-критериев эффективности применения пре-

парата рисполепт у больных детского возраста с СТ.
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Клинико-электроэнцефалографические критерии 
эффективности терапии рисполептом 

у детей с синдромом Туретта 

Таблица 1. К л и н и ч е с к а я  х а р а к т е р и с т и к а  б о л ь н ы х  с  С Т  ( n = 1 5 )

Показатель                                                                                                    Значение

15 (10/5)

10,7±0,5

4,93±0,6

11 (73,3)

4 (26,7)

15 (100)

10 (66,7)

5 (33,3)

46,0±5,7

15,7±2,4

Количество больных (м/ж)

Средний возраст, годы

Длительность заболевания, годы

Первичные тики, n (%)

Спорадические тики, n (%)

Стадия экспрессии клинических симптомов (%)

Стационарное течение (%)

Прогредиентное течение (%)

Количество моторных тиков за 20 мин

Количество вокальных тиков за 20 мин
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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 15

больных с СТ в возрасте 8—15 лет, у ко-

торых оценивали эффективность при-

менения рисполепта в дозе 2—3 мг/сут.

Клиническая характеристика больных

представлена в табл. 1. 

Динамику тикозной симптома-

тики оценивали с использованием

КЭ по количеству тиков за 20 мин

(соотношение числа прекратившихся

тиков на фоне лечения и их исходно-

го числа, умноженное на 100%), а

также с помощью тестов для оценки

экстрапирамидной дисфункции в ви-

де проб 10 морганий и 10 сгибаний и

разгибаний пальцев рук. КЭ в 0—33%

оценивали как низкий, 34—67% —

умеренный, 68—100% — высокий.

Функциональное состояние го-

ловного мозга у больных тикозными

гиперкинезами оценивали до лечения, а также при проводи-

мой терапии с помощью анализа динамики спектральной

мощности основных ритмов ЭЭГ в результате лечения с вы-

числением (-Δ%) по формуле: 

Спектр мощности ритмов ЭЭГ после терапии 
(-ΔΔ%) = ——————————————————————————××100%.

Спектр мощности ритмов ЭЭГ до терапии
Эффективность терапии рисполептом оценивали че-

рез 1, 3, 6 мес от начала лечения. Катамнестическое наблю-

дение проводилось в течение 1 года.

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
Исходно статусные тики отмечались у 10 больных,

серийные — у 5 больных. Через 1 мес лечения статусные ти-

ки отмечались у 2 больных, серийные — у 9, единичные —

у 4. Через 3 мес лечения статусные тики регрессировали,

серийные отмечались у 6 больных, единичные — у 9. Через

6 мес лечения серийные тики отме-

чены у 1 больного, единичные — у

13, у 1 больного была достигнута

клиническая ремиссия. 

КЭ для моторных тиков через

1 мес лечения рисполептом составил

63,8%, для вокальных тиков — 79,2%

(р<0,001), через 3 мес — 81,9 и 92,3%

(р<0,001), через 6 мес — 90,8 и 94,9%

(р<0,001) соответственно. Рисполепт

уменьшал простые и сложные во-

кальные тики более значительно,

чем моторные тики. При этом среди

моторных гиперкинезов отмечено

эффективное действие на дистони-

ческие и сложные моторные тики.

Динамика изменения тикозной сим-

птоматики при лечении рисполеп-

том представлена на рис. 1.

Положительная динамика на-

ступала в среднем на 15±1,2 день.

Отмечались побочные эффекты в

виде бессонницы у 3 пациентов, су-

хости во рту — у 2 пациентов, головной боли — у 2 боль-

ных, прибавки массы тела в среднем на 3,2±1,8 кг к 6-му

месяцу терапии у 4 больных. Данные побочные эффекты

не требовали отмены препарата. 

В неврологическом статусе выявлены положитель-

ные пробы на экстрапирамидную дисфункцию. При ис-

пользовании рисполепта исходно проба 10 морганий бы-

ла положительной у 12 пациентов, проба 10 сгибаний и

разгибаний пальцев рук — у 15 пациентов. При лечении

отмечалось достоверное снижение проб через 1 мес на

66,7 и 20% (р<0,05), через 3 мес — на 83,3 и 66,7%

(р<0,05), через 6 мес — на 100 и 93,3% (р<0,05) соответст-

венно. Динамика снижения проб на экстрапирамидную

дисфункцию представлена на рис. 2.

При ЭЭГ-исследовании исходно выявлено достовер-

ное выраженное увеличение спектров мощности дельта- и

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

Рис. 1. Динамика тикозной симптоматики при лечении рисполептом 

у больных с СТ
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Рис. 2. Динамика снижения проб на экстрапирамидную дисфункцию при лечении

рисполептом у больных с СТ
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тета-ритмов в лобно-центрально-теменных отведениях

(р<0,001), достоверное повышение спектров мощности бе-

та-1- и бета-2-ритмов в лобных отведениях, снижение аль-

фа-ритма в затылочных отведениях. 

Динамика изменений спектров мощности основных

ритмов электроэнцефалограммы при лечении рисполептом

представлена в табл. 2 и на рис. 3.

Как видно, в результате лечения произошло достоверное

снижение медленноволновой активности в лобно-центрально-

теменных отведениях. Спектр мощности дельта—ритма к 6-му

месяцу лечения снизился на 62,9Δ%, тета-ритма — на 44,7Δ%.

Отмечено повышение спектра мощности альфа-ритма в заты-

лочных областях до 3Δ% к 1-му месяцу лечения, до 3,8Δ% к

3-му и до 4,5Δ% к 6-му. При этом произошло снижение часто-

ты альфа-ритма в затылочных областях к 1-му, 3-му месяцам

терапии (на 1,9Δ%; 9,59 Гц) и некоторое повышение к 6-му ме-

сяцу (до -1,7Δ%; 9,6 Гц). Спектр мощности бета-1-ритма сни-

зился через 6 мес на 28,4Δ%, бета-2-ритма — на 47,9Δ%.

Для определения корреляционных связей между кли-

нической динамикой и изменениями электроэнцефало-

граммы при терапии рисполептом проведен факторный рег-

рессионный анализ. Выявлена средняя зависимость между

снижением количества тиков за 20 мин и снижением тета-

активности в лобно-центрально-теменных отведениях через

1 мес терапии (β<0,31; р<0,05); снижением спектра мощно-

сти бета-2-ритма через 1 мес терапии (β<0,44; р<0,05). 

Через год среди 8 больных, леченных рисполептом,

ремиссия отмечена у 3, единичные тики — у 4, статусные ти-

ки — у 1. При этом у 5 пациентов отмечался переход стаци-

онарного течения в ремиттирующее и у 3 пациентов — пере-

ход прогредиентного течения в ремиттирующее. КЭ для мо-

торных тиков составил 87,3% (p<0,001), для вокальных ти-

ков — 96,3% (p<0,001). Положительная проба 10 морганий

определялась у 3 больных, слабо положительная проба 10

сгибаний — у 4. В электроэнцефалограмме наблюдалось не-

большое повышение спектров мощности дельта- и тета-ак-

тивности в лобно-центральных отведениях в среднем до

80,8±20,4 и 47,2±15,5 мкВ2. Показатели бета-1- и бета-2-

ритмов повысились до 9,6±1,8 и 4,0±0,8 мкВ2. Показатели

альфа-ритма остались прежние. Из побочных эффектов у 4

больных отмечалось увеличение массы тела в среднем на

4,3±1,3 кг к 1 году лечения. У 3 больных на летний период

доза рисполепта снижена, у 1 больно-

го наблюдалось обострение тиков в

весенний период.

Таким образом, клинико-ЭЭГ-

оценка терапии тикозных гиперкине-

зов выявила положительную динами-

ку в виде достоверного снижения ча-

стоты тиков, снижения проб на гипер-

кинезы и нормализацию биоэлектри-

ческих ритмов в сенсомоторных обла-

стях головного мозга. Применение

рисполепта привело к наступлению

положительной динамики на 15-й

день лечения. Ремиссия и единичные

гиперкинезы наблюдались у 7 (80%)

больных из 8 к 12-му месяцу терапии.

Рисполепт был эффективен при про-

стых и сложных вокальных тиках, а

также при дистонических и сложных

моторных тиках. Эффективность ис-

пользования рисполепта при вокаль-
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Таблица 2. Д и н а м и к а  с п е к т р а л ь н о й  м о щ н о с т и  о с н о в н ы х  р и т м о в  э л е к т р о э н ц е ф а л о г р а м м ы  п р и  л е -
ч е н и и  р и с п о л е п т о м  у  б о л ь н ы х  с  С Т

Ритм                                                                                      До лечения                          1 мес                                 3 мес                                6 мес

Дельта-ритм (0,5—4 Гц) 

в лобно-центральных отведениях

Тета-ритм (4—8 Гц) 

в лобно-центрально-теменных отведениях

Альфа-ритм (8—13 Гц) 

в затылочных отведениях

Бета-1-ритм (13—20 Гц) 

в лобных отведениях

Бета-2-ритм (20—35 Гц) 

в лобных отведениях

Примечание. *— р< 0,001; **— р< 0,05 по сравнению со спектром мощности до лечения.

191,2±13,8

69,7±6,0

148,3±29,0

12,3±0,7

6,5±0,5

142,9±8,2*

(-25,2ΔΔ%)

59,4±4,8

(-14,6ΔΔ%)

155,7±23,7

(3ΔΔ%)

10,8±0,5

(-12,2ΔΔ%)

4,0±0,4*

(-38,0ΔΔ%)

98,5±5,2*

(-48,4ΔΔ%)

50,3±2,3**

(-27,7ΔΔ%)

161±27,7

(3,8ΔΔ%)

10,4±0,6**

(-15,2ΔΔ%)

3,4±0,4*

(-47,6ΔΔ%)

70,9±2,2*

(-62,9ΔΔ%)

38,5±2,0*

(-44,7ΔΔ%)

164±34,6

(4,5ΔΔ%)

8,8±0,7*

(-28,4ΔΔ%)

3,4±0,4*

(-47,9ΔΔ%)

Рис. 3. Динамика спектральной мощности основных ритмов электроэнцефало-

граммы при лечении рисполептом у больных с СТ
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ных тиках можно объяснить механизмом действия препара-

та, связанным с блокадой D- и 5HT-рецепторов. В патоге-

незе вокальных тиков при СТ отмечают усиление серотони-

нового обмена, что предполагает использование препара-

тов, обладающих серотонинблокирующим действием [1, 5].

Побочные эффекты отмечались редко и проявлялись в виде

бессонницы, сухости во рту, головной боли, прибавки мас-

сы тела в среднем на 3,2±1,8 кг к 6-му месяцу терапии, что

подтверждает данные литературы [11, 14]. Побочные эффе-

кты не требовали отмены препаратов. Экстрапирамидных

побочных эффектов не отмечалось, что также связано с се-

ротонинблокирующим действием препарата [8, 9, 11]. При

анализе спектральной мощности основных ритмов био-

электрической активности головного мозга отмечено досто-

верное снижение на фоне лечения рисполептом медленно-

волновой активности в лобно-центрально-теменных отве-

дениях, снижение спектров мощности бета-1-, бета-2-рит-

мов в лобных отведениях и повышение спектра мощности

альфа-ритма в затылочных отведениях.

Таким образом, клинико-ЭЭГ-исследование эффек-

тивности терапии рисполептом у больных с СТ показало до-

стижение полной или неполной ремиссии, переход стацио-

нарного и прогредиентного течения заболевания в ремитти-

рующее, снижение медленноволновой активности в лобно-

центрально-теменных отведениях в среднем на 55%, сниже-

ние бета-активности в лобных отведениях в среднем на

35%, повышение спектра мощности альфа-ритма в заты-

лочных отведениях в среднем до 4,5%. 
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Differential diagnosis and treatment of vestibular vertigo
V.A. Parfenov1, O.V. Abdulina1, M.V. Zamergrad2

1I.M. Semenov Moscow Medical Academy; 2Guta Clinic, Moscow

Vertigo is a common complaint that leads patients to visit physicians of various specialties. Diseases resulting in vestibular vertigo are very
diverse and may be caused by lesion of both the central parts of the vestibular system and the peripheral vestibular apparatus. In many cases,

its diagnosis can be made from complaints and a history of disease and special bedside tests requiring no sophisticated equipment.
Management of vestibular vertigo should aim at treating the underlying disease; vestibular dilators as symptomatic therapy can be effective

for several days. Vestibular exercises the efficiency of which can be enhanced by betahistine and other drugs accelerating vestibular compen-
sation should be further needed. Data on the efficacy of betaver (betahistine) in patients with vestibular vertigo are given.

Key words: vestibular vertigo, vestibular rehabilitation, betahistine.
Vladimir Anatolyevich Parfenov: vladimirparfenov@mail.ru

Дифференциальная диагностика и лечение 
вестибулярного головокружения

О б щ и е  п о д х о д ы  к  д и а г н о с т и к е  
г о л о в о к р у ж е н и я
Жалобы на головокружения встречаются очень часто

в практике врачей разных специальностей, прежде всего

терапевтов, неврологов и оториноларингологов. Различа-

ют четыре разновидности головокружений: истинное, или

системное (вестибулярное), головокружение, ощущение

неустойчивости, предобморочное состояние и трудно


