
96 Неврология, нейропсихиатрия, психосоматика. 2018;10(1):96–101

О Б З О Р Ы

О б щ и е  в о п р о с ы  т е р а п и и   
Лечение пациентов с головокружением вызывает трудно-

сти у многих неврологов. В большинстве случаев головокруже-

ние имеет благоприятное течение, и симптомы самостоятельно

регрессируют. Если головокружение не проходит и не уточнена

его причина, пациентов направляют в специализированные

центры. К сожалению, в нашей стране отсутствуют специали-

зированные центры для пациентов с головокружением, в кото-

рых проводится полное отоневрологическое обследование, ус-

танавливается правильный диагноз и назначается дифферен-

цированная современная терапия, которая включает фармако-

логическую терапию и вестибулярную реабилитацию. 

Вестибулярное головокружение у большинства паци-

ентов вызвано патологией периферического вестибулярного

аппарата (например, лабиринта или вестибулярного нерва),

реже – повреждением центральных структур (ствола голов-

ного мозга или мозжечка) [1]. Ведение и лечение пациентов

напрямую зависит от правильного диагноза, который включа-

ет определение места повреждения (патология перифериче-

ского вестибулярного аппарата или центральное повреждение)

и характера повреждения (отолитиаз, вестибулярный нейро-

нит, вестибулярная мигрень, гидропс лабиринта, невринома

слухового нерва, инсульт в вертебробазилярной системе, объем-

ное образование задней черепной ямки, рассеянный склероз, син-

дром Когана, эпизодическая атаксия 2-го типа и др.).

Пациентов с остро развившимся вестибулярным голо-

вокружением, особенно впервые в жизни, экстренно госпи-

тализируют в неврологические, реже – в терапевтические,
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отделения с направительным диагнозом «инсульт в вертеб-

робазилярной системе» или «гипертонический криз». При

остро развившемся вестибулярном головокружении, осо-

бенно впервые в жизни, у пациентов старшего возраста и

наличии факторов риска инсульта сразу же необходимо ис-

ключить повреждение ствола головного мозга и/или моз-

жечка. Как правило, при повреждении центральных струк-

тур вестибулярное головокружение сопровождается и дру-

гими признаками поражения ствола головного мозга и/или

мозжечка. Редко (менее 1% случаев) наблюдается изолиро-

ванное вестибулярное головокружение. Примерно у 80%

пациентов вестибулярное головокружение вызвано повреж-

дением периферического вестибулярного аппарата. Однако

на практике более чем половине пациентов с патологией

периферического вестибулярного аппарата устанавливают

«шаблонные» диагнозы наподобие недостаточности в вер-

тебробазилярной системе, гипертонического криза, дорсо-

патии шейного отдела позвоночника и даже инсульта. У па-

циентов не диагностируется наиболее часто встречающаяся

патология периферического вестибулярного аппарата и не

проводится рациональная современная терапия. Они ста-

новятся временно нетрудоспособными либо даже получают

инвалидность, значительно снижается качество жизни [2].

Пациентам с периферической вестибулопатией часто уста-

навливают неверный диагноз цереброваскулярного заболе-

вания, что служит одной из причин широкой распростра-

ненности этой патологии в Российской Федерации по срав-

нению с другими европейскими странами и США [3]. 

При развитии острого вестибулярного головокруже-

ния независимо от причины для быстрого улучшения состо-

яния пациента, купирования острого головокружения,

тошноты и рвоты назначается вестибулосупрессивная тера-

пия. Она используется при головокружении, которое сохра-

няется в течение нескольких часов или дней (болезнь Мень-

ера, вестибулярный нейронит, инсульт в вертебробазиляр-

ной системе), и не рекомендуется при доброкачественном

пароксизмальном позиционном головокружении (ДППГ),

за исключением случаев выраженного головокружения с

тошнотой и рвотой.

К лекарственным средствам для вестибулосупрессив-

ной терапии относят антигистаминные, противорвотные

препараты, бензодиазепины. Препаратами первого ряда яв-

ляются антигистаминные средства. У беременных рекомен-

дуют использовать меклозин [4]. Препаратами второго ряда

являются бензодиазепины, их назначают, когда антигиста-

минные средства неэффективны или когда у пациента име-

ются выраженные психические расстройства в виде тревоги

и беспокойства. Побочные эффекты (экстрапирамидные

расстройства), как правило, минимальны и зависят от дозы

лекарств. Симптоматическое лечение необходимо прекра-

тить сразу же после купирования серьезных симптомов в

виде тошноты и рвоты. В исследованиях на животных пока-

зано, что использование этих препаратов связано с наруше-

нием центральной вестибулярной компенсации [5]. Поэто-

му длительность вестибулосупрессивной терапии не должна

превышать 2–3 дней. 

К основным заболеваниям, приводящим к вестибу-

лярному головокружению, относятся повреждение перифе-

рического вестибулярного аппарата или ЦНС – вестибу-

лярный нейронит, вестибулярная мигрень, ДППГ, болезнь

Меньера, рассеянный склероз, инсульт в стволе головного

мозга или мозжечке, вестибулярная шваннома, синдром

Рамсея–Ханта. Правильный выбор терапии зависит от пра-

вильно установленного диагноза. В случае центрального го-

ловокружения тактика ведения должна быть направлена на

лечение заболевания, которое привело к повреждению

ствола головного мозга и/или мозжечка – инсульта в верте-

бробазилярной системе, рассеянного склероза, опухоли

задней черепной ямки. В 80% случаев вестибулярное голо-

вокружение вызвано патологией периферического вестибу-

лярного аппарата [1, 2].

Наиболее часто к развитию периферического вестибу-

лярного головокружения приводят ДППГ, болезнь (син-

дром) Меньера и вестибулярный нейронит.

Д о б р о к а ч е с т в е н н о е  п а р о к с и з м а л ь н о е  
п о з и ц и о н н о е  г о л о в о к р у ж е н и е  
ДППГ – самая распространенная причина головокру-

жения. В большинстве случаев диагноз не вызывает сомне-

ния и подтверждается пробой Дикса–Холлпайка. Система-

тические обзоры и метаанализы демонстрируют, что выпол-

нение реабилитационных маневров рассматривается как

один из наиболее эффективных методов лечения отолитиа-

за [6, 7]. Вестибулосупрессивная терапия не рекомендуется

пациентам с ДППГ, за исключением случаев выраженного

головокружения с тошнотой и рвотой перед выполнением

реабилитационного маневра [8]. Вместе с тем в рандомизи-

рованном исследовании показан более быстрый регресс го-

ловокружения у пациентов, которым наряду с реабилитаци-

онным маневром назначали бетагистин в дозе 24 мг 2 раза в

сутки в течение 1 нед, по сравнению с пациентами, которым

проводили один реабилитационный маневр [9]. С учетом

результатов многочисленных исследований мы предлагаем

индивидуальный подход к каждому пациенту с оценкой

имеющихся у него сопутствующих заболеваний. У поли-

морбидного пациента, принимающего два и более препара-

та, целесообразно проведение реабилитационного маневра,

без назначения дополнительных лекарственных средств. 

У более молодых пациентов в случае выраженного голово-

кружения с тошнотой и рвотой возможно использование

вестибулосупрессивной терапии перед проведением манев-

ра и назначение бетагистина (вестикап1) в дозе 24 мг 2 раза

в сутки в течение 1 нед.

По данным другого исследования, до 37% пациентов

после проведенного реабилитационного маневра могут ис-

пытывать неустойчивость и головокружение на протяжении

2–3 нед, чаще это встречается у пожилых людей и пациен-

тов, у которых ДППГ развилось за неделю до лечения [10].

В этих случаях рекомендуется активно использовать про-

граммы вестибулярной реабилитации и возможно назначе-

ние бетагистина (вестикап) в дозе 48 мг/сут.

Эффективность программы вестибулярной реабили-

тации, которую пациент выполняет дома, подтверждена во

многих исследованиях [11–13]. Наиболее часто рекомен-

дуются упражнения Брандта–Дароффа, модифицирован-

ный маневр Семонта, модифицированный маневр Эпли.

Оптимально самостоятельное выполнение упражнений

пациентом, после того как врач продемонстрировал дан-

1ООО «Озон» (Россия).
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ное упражнение, выдал распечатанную инструкцию и пре-

дупредил, что каждое упражнение специфично для сторо-

ны поврежденного вестибулярного аппарата. Выполнение

контралатерального маневра неэффективно и может ухуд-

шить состояние [14]. 

Большинство пациентов хорошо переносят маневры.

Однако примерно в 6% случаев отолиты мигрируют в гори-

зонтальные полукружные каналы, вызывая другие вариан-

ты позиционного головокружения [12, 15], требующие вы-

полнения маневра Лемперта, известного также как маневр

«поворот барбекю».

Б о л е з н ь  ( с и н д р о м )  М е н ь е р а
Болезнь (синдром) Меньера относят ко второй по ча-

стоте причине периферического вестибулярного головокру-

жения, вызванного гидропсом лабиринта. Диагноз устанав-

ливается при наличии триады симптомов: снижение слуха,

шум в ухе и рецидивирующее вестибулярное головокруже-

ние. Подтвердить диагноз позволяют результаты электро-

кохлеографии и аудиометрии. При ведении пациентов с бо-

лезнью (синдромом) Меньера нехирургическое лечение на-

правлено на купирование симптомов и вестибулярную реа-

билитацию. Основная цель лечения – уменьшение частоты

и тяжести приступов головокружения, шума в ушах, улуч-

шение слуха, координации и баланса, предотвращение про-

грессирования заболевания. В настоящее время отсутству-

ют данные рандомизированных контролируемых исследо-

ваний (РКИ), посвященных определению оптимального ле-

чения пациентов с болезнью Меньера [16]. Нехирургиче-

ское лечение болезни Меньера включает коррекцию образа

жизни, медикаментозную терапию и вестибулярную реаби-

литацию и позволяет снизить частоту и тяжесть приступов

головокружения, но практически не влияет на прогрессиру-

ющее снижение слуха.

Коррекция образа жизни направлена на исключение

основных триггеров болезни Меньера (высокое потребле-

ние соли, кофеина, алкоголя, никотина, аллергены). Огра-

ничение количества соли до 2–3 г в сутки обычно рекомен-

дуется в рамках начальной терапии [17], хотя данных, под-

тверждающих эффективность такой диеты, нет [18]. 

Ежедневное потребление соли должно быть равномерно

распределено между приемами пищи. Кофеин и никотин

являются вазоконстрикторами, которые могут уменьшать

микроциркуляцию во внутреннем ухе. Алкоголь вызывает

накопление жидкости и электролитный дисбаланс. Паци-

ентам рекомендуют принимать не более одной чашки кофе,

чая, колы в день и исключить алкоголь.

При остром приступе головокружения назначают вес-

тибулосупрессивную терапию, продолжительность которой

не должна превышать 2–3 сут. Помимо симптоматической

терапии, для лечения болезни Меньера используют диуре-

тики и бетагистин (вестикап), которые уменьшают степень

эндолимфатического гидропса. Бетагистин улучшает мик-

роциркуляцию в улитке и ингибирует активность вестибу-

лярных ядер. В двойном слепом плацебоконтролируемом

исследовании показано, что диуретики и бетагистина ди-

гидрохлорид – единственные препараты с доказанной эф-

фективностью для уменьшения частоты приступов голово-

кружения [19]. В настоящий момент нет данных рандоми-

зированных или проспективных исследований, посвящен-

ных эффективности оральных глюкокортикоидов (ГК) у па-

циентов с болезнью Меньера, однако многие авторы реко-

мендуют системную терапию ГК, исходя из возможной им-

мунологической этиологии развития гидропса [18].

В е с т и б у л я р н ы й  н е й р о н и т
Вестибулярный нейронит – третья по распространен-

ности причина периферического вестибулярного голово-

кружения. По данным ряда исследований, использование

ГК во время острого приступа головокружения при вести-

булярном нейроните улучшает восстановление. В контро-

лируемом исследовании, включавшем 141 пациента с вести-

булярным нейронитом, установлено, что лечение метил-

преднизолоном значительно улучшило вестибулярную дис-

функцию по сравнению с плацебо. Терапия противовирус-

ными препаратами (валацикловир 1000 мг 3 раза в день) в

течение 7 дней не дала эффекта. Применение комбинации

метилпреднизолона и валацикловира не имело преиму-

ществ перед терапией метилпреднизолоном [20]. В РКИ,

проведенном M. Strupp и соавт. [21], в котором участвовали

30 пациентов с вестибулярным нейронитом, получены дру-

гие результаты. Лечение преднизоном (1 мг/кг/сут) привело

к улучшению некоторых показателей в течение 3 и 6 мес, но

все объективные и субъективные результаты были схожими

через 12 мес. Это говорит о том, что терапия ГК может уско-

рить выздоровление, но не изменяет долгосрочный про-

гноз. Метаанализ четырех РКИ (n=149), в том числе двух

ранее обсуждавшихся, свидетельствует об эффективности

терапии ГК в течение 1 мес и отсутствии ее влияния на дол-

госрочные результаты [22].

О п т и м и з а ц и я  л е к а р с т в е н н о й  т е р а п и и  
п р и  в е с т и б у л я р н о м  г о л о в о к р у ж е н и и
В последние годы на первый план выходит проблема

мультиморбидности – множественная хроническая патоло-

гия значительно повышает сложность ведения пациента.

По данным статистики, более половины пожилых людей

имеют три и более хронических заболевания. Большинство

пациентов старшего возраста используют пять и более необ-

ходимых лекарственных препаратов [23]. Особенно часто у

пациентов с периферической вестибулопатией выявляются

артериальная гипертензия (АГ; 92%), гиперхолестеринемия

(54%), кардиальная патология (22%), сахарный диабет (СД;

21%) [1, 2] (см. рисунок).

Ошибочный «шаблонный» диагноз у пациентов с ве-

стибулярным головокружением приводит к назначению

нескольких лекарственных препаратов, которые не оказы-

вают терапевтического эффекта при этом заболевании.

Присоединение к терапии новых лекарственных средств у

мультиморбидного пациента может вызвать обострение

других хронических заболеваний и привести к ухудшению

состояния. Поэтому у пациентов с периферической вести-

булопатией, которым ранее был поставлен неверный диаг-

ноз, пересмотр назначенной ранее медикаментозной тера-

пии позволяет отменить несколько несущественных препа-

ратов и рассмотреть возможность нефармакологической

терапии, например выполнения реабилитационных манев-

ров при ДППГ. 

С позиции доказательной медицины основной препа-

рат, применяющийся при всех видах вестибулярного голо-

вокружения, в том числе при недифференцированном голо-

вокружении, – бетагистина дигидрохлорид.
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Исследование VIRTUOSO продемонстрировало эф-

фективность бетагистина в дозе 48 мг/сут для лечения вес-

тибулярного головокружения в амбулаторной практике

[24]. Примерно в 4% случаев при обследовании пациента не

удается установить причину головокружения. Применение

бетагистина в течение 60 дней ассоциировалось со значи-

тельным снижением тяжести головокружения, уменьшени-

ем тошноты и рвоты у пациентов с ДППГ, болезнью Мень-

ера, вестибулярным нейронитом, в том числе с неустанов-

ленной причиной головокружения. Улучшение состояния

продолжалось после 30 дней приема препарата и сохраня-

лось на протяжении 2 мес наблюдения, что позволило сде-

лать вывод о продолжительном эффекте такой терапии даже

после ее прекращения. 

Имеется положительный клинический опыт примене-

ния препарата вестикап при вестибулярном головокруже-

нии [23]. Были исследованы влияние вестикапа и бетасерка

на тяжесть головокружения, качество жизни, а также их 

безопасность и переносимость у 62 пациентов (17 мужчин и 

45 женщин), средний возраст которых составил 47±13,1 го-

да. У пациентов, получавших вестикап, диагностированы

следующие заболевания: ДППГ – у 27 (87%), синдром

Меньера – у 2 (7%), вестибулярный нейронит – у 1 (3%),

двусторонняя вестибулопатия – у 1 (3%). Оценку эффектив-

ности вестикапа проводили на 30-й и 60-й день лечения.

При назначении вестикапа получен достоверный терапев-

тический эффект при ДППГ, вестибулярном нейроните,

синдроме Меньера, двусторонней вестибулопатии, вторич-

ном гидропсе лабиринта. Лечение пациентов с ДППГ вклю-
чало проведение лечебных маневров с целью выведения отоли-
тов из полукружных каналов лабиринта и прием вестикапа для
улучшения вестибулярной компенсации и предупреждения ре-
цидивов отолитиаза. 

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
Многочисленные исследования показали, что клини-

ческое выздоровление после повреждения вестибулярного

анализатора происходит еще до улучшения функции пери-

ферического вестибулярного аппарата и является следстви-

ем компенсации со стороны ЦНС [25]. 

Вестибулярная реабилитация способствует восста-

новлению у пациентов периферической вестибулярной

гипофункции. Не совсем ясно, полезна ли вестибулярная

реабилитация для центральных вестибулярных рас-

стройств, хотя, по некоторым данным, она может принес-

ти пользу [26]. 

Большинство пациентов с ост-

рым вестибулярным головокружени-

ем предпочитают лежать в постели и

совершать как можно меньше движе-

ний головой, чтобы не вызывать го-

ловокружения. По данным многочис-

ленных исследований, чем раньше

начата вестибулярная реабилитация,

тем быстрее происходит восстановле-

ние [27]. 

Эффективность сложных уп-

ражнений, направленных на трени-

ровку вестибулярного анализатора и

баланса, объясняется следующими

положениями: 

– любое движение способствует адаптации. Поступ-

ление сигналов в головной мозг от поврежденного анали-

затора позволяет анализировать ошибки, особенно когда

эти сигналы поступают под контролем зрения и пропри-

оцепции; 

– упражнения активизируют процессы компенсации.

Даже при отсутствии восстановления вестибулярного ана-

лизатора компенсация происходит за счет других систем:

зрительная система позволяет стабилизировать взор, про-

приоцепция – улучшить баланс. 

Если у пациента не проводится вестибулярная реа-

билитация, то не происходит компенсации всех систем,

участвующих в поддержании равновесия и баланса, что

приводит к ухудшению качества жизни, развитию тревож-

но-депрессивных расстройств и появлению постуральной

фобической неустойчивости. У пожилых пациентов раз-

вивается страх падения, который сам по себе ограничива-

ет мобильность и выполнение программ вестибулярной

реабилитации.  

Хотя принципы вестибулярной реабилитации ис-

пользуются в клинической практике более 50 лет, только в

последние годы стали появляться результаты рандомизи-

рованных исследований, которые демонстрируют ее наи-

большую эффективность при односторонних перифери-

ческих вестибулярных нарушениях. В двух исследованиях

показано, что вестибулярные упражнения, начатые сразу

после острой вестибулярной дисфункции в результате ве-

стибулярного нейронита и после хирургического вмеша-

тельства, значительно улучшают баланс через 1 мес. От-

сутствуют доказательства преимущества какой-либо про-

граммы вестибулярной реабилитации [28]. Выбор упраж-

нений зависит от интенсивности головокружения, возрас-

та пациента, сопутствующей патологии и физического со-

стояния. При остром периферическом головокружении

упражнения должны включать фокусировку на каком-ли-

бо неподвижном объекте, медленные движения головой

вправо – влево, вверх – вниз с постепенным увеличением

скорости. Упражнения выполняются два – три раза в день

в течение нескольких минут. При хроническом вестибу-

лярном головокружении рекомендуются более интенсив-

ные программы, которые включают движения головы и

глаз, упражнения на баланс. 

По данным R.H. Mathog и Peppard S.B. [29], при хро-

ническом вестибулярном головокружении улучшение ба-

ланса произошло только в группе пациентов, которые вы-

полняли программы вестибулярной реабилитации, в отли-

Наиболее частые сопутствующие заболевания у пациентов с периферической 

вестибулопатией
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чие от группы пациентов, использовавших только вестибу-

лярную лекарственную терапию. В двух РКИ у пациентов с

хроническими периферическими вестибулярными рас-

стройствами оценивали стандартную домашнюю вестибу-

лярную программу [30]. Через 3 и 6 мес наблюдения при вы-

полнении вестибулярной программы отмечено значитель-

ное улучшение всех основных показателяй (головокруже-

ние, качество жизни, связанное с головокружением, и ус-

тойчивость) по сравнению с контрольными группами. 

Намного хуже поддается лечению двусторонняя вес-

тибулярная дисфункция, при которой уменьшаются воз-

можности адаптации и восстановление происходит медлен-

но. У таких пациентов программа вестибулярной реабили-

тации должна обязательно включать упражнения на баланс

и вестибуло-окулярные упражнения. Поскольку при этой

патологии высок риск падения, важно объяснить пациен-

там, что следует избегать темноты и неровных поверхно-

стей. В двойном слепом плацебоконтролируемом исследо-

вании было установлено, что у пациентов с двусторонним

вестибулярным повреждением вестибулярные упражнения

улучшают баланс и скорость ходьбы, несмотря на продол-

жающееся ухудшение вестибулярной функции [31].

В случаях центрального головокружения, когда име-

ются длительно сохраняющиеся симптомы в виде голово-

кружения и неустойчивости, рекомендуются упражнения на

равновесие одновременно с движениями глаз и головы. Уп-

ражнения выполняются 2–3 раза в неделю. Исследования

показывают, что программа вестибулярной реабилитации у

лиц с центральными вестибулярными расстройствами за-

нимает больше времени, чем у пациентов с периферической

вестибулярной дисфункцией [32]. Использование бетаги-

стина (вестикап) в сочетании с физической терапией может

улучшить результат лечения.

Таким образом, в большинстве исследований пока-

зано, что вестибулярная реабилитация уменьшает голово-

кружение и улучшает баланс. Чтобы стимулировать адап-

тацию и компенсацию, упражнения необходимо начинать

сразу после возникновения симптомов. При этом про-

грамма вестибулярной реабилитации должна подбираться

индивидуально.

При лечении пациента с головокружением важно

оценивать его психологическое состояние, так как при-

ступы вестибулярного головокружения сопровождаются

чувством страха смерти, тревогой и развитием депрессии.

Так, в исследовании D.E. Krebs и соавт. [33] психические

расстройства были диагностированы у 40% пациентов с

вестибулярным головокружением и способствовали инва-

лидизации. Распространенность психических нарушений

(тревожность, соматоформные, аффективные расстрой-

ства, депрессия) при некоторых состояниях была выше:

например, при вестибулярной мигрени они выявлены у

50% пациентов, а при вестибулярном нейроните – у 37%.

К сожалению, в настоящее время отсутствуют исследова-

ния, посвященные лечению психических расстройств у

пациентов с головокружением и их влиянию на восстано-

вление вестибулярной дисфункции. Мы рекомендуем у

всех пациентов с головокружением оценивать психиче-

ское состояние и проводить коррекцию имеющихся рас-

стройств совместно с психиатрами и специалистами по

когнитивно-поведенческой терапии. 
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