
В ежедневной амбулаторной и неотложной клиниче-

ской практике врач-невролог часто сталкивается с голово-

кружением, которое характеризуется полиморфной кли-

нической картиной, непредсказуемым течением и не со-

ответствует критериям частых причин вестибулярных

нарушений – доброкачественного позиционного голово-

кружения (ДППГ) и вестибулярногого нейронита [1–3].

Более того, в течении, казалось бы, установленного забо-

левания (вертебробазилярный инсульт, вестибулярный

нейронит, ДППГ) нередко прослеживаются нетипичные

черты, которые заставляют заподозрить другой диагноз.

Тщательный сбор анамнеза зачастую позволяет выявить

у этих пациентов мигрень. Коморбидность мигрени и го-

ловокружения известна давно, однако интерес к проблеме

вестибулярной мигрени (ВМ) резко возрос в последние

два десятилетия. Благодаря работам T. Brandt,

M. Dieterich, H. Neuhauser, T. Lempert, R. Baloh, R. Teggi

и других специалистов сформирована концепция патоге-
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Обсуждается эпидемиология вестибулярной мигрени (ВМ), которая выступает наиболее частой причиной эпизодического голово-

кружения. Схематически рассмотрен патогенез заболевания, ключевой особенностью которого является нарушение взаимодейст-
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онного нистагма. Представлены диагностические критерии заболевания. Рассмотрены подходы к купированию и профилактике
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неза ВМ, описана ее семиотика и предложены подходы

к лечению [4–8]. В 2012 г. Международное общество го-

ловной боли (International Headache Society) и Общество

Барани (Barany Society) опубликовали первый консенсус

по диагностическим критериям ВМ [9], который был об-

новлен в 2022 г. [10]. В отличие от типичной мигренозной

ауры, длящейся 5–60 мин, вестибулярные симптомы при

ВМ могут сохраняться на протяжении часов и дней, что

негативно сказывается на повседневной активности паци-

ентов [11]. При этом ВМ редко диагностируется [12].

Лишь у каждого десятого пациента ВМ выявляется при

первом обращении к неврологу [13]. Несвоевременная ди-

агностика ВМ может привести к хронизации головной бо-

ли, злоупотреблению анальгетиками и развитию тревож-

ного расстройства [14]. В когорте, вошедшей в исследова-

ние А.В. Ли и соавт. (2017), половина пациентов с ВМ бы-

ли доставлены в стационар экстренно с предположитель-

ным диагнозом острого нарушения мозгового кровообра-

щения [15], что указывает на значимость проблемы и для

неотложной неврологии. Целью настоящего обзора явля-

ется ознакомление врачей с современными подходами

к диагностике и лечению ВМ. 

Э п и д е м и о л о г и я  
Мигрень и ассоциированные с ней синдромы вы-

ступают самой частой причиной вестибулярного (сис-

темного) и невестибулярного (несистемного) эпизодиче-

ского головокружения во взрослом и детском возрасте

[16]. Треть пациентов с мигренью в течение жизни испы-

тывают головокружение [8]. Распространенность ВМ

у взрослых, по результатам популяционного исследова-

ния, проведенного в США, составляет 2,7% [17], что пре-

вышает распространенность ДППГ (1,6%) [18] и болезни

Меньера (0,2–0,3%) [19]. ВМ имеет место у 5% женщин

среднего возраста [20] и 6–20% пациентов, обративших-

ся в специализированную клинику [13, 21, 22]. У пациен-

тов с доброкачественным рецидиви-

рующим головокружением (ДРГ) ча-

стота встречаемости мигрени колеб-

лется от 60 до 80% [23]. Сложность

точной оценки распространенности

ВМ связана с вариабельностью ее

течения. ВМ может дебютировать

в любом возрасте, однако чаще раз-

вивается у пациентов с длительным

анамнезом мигрени [5]. Средний

возраст пациентов с ВМ составляет

44 года [24]. Обычно сначала при-

ступы мигрени проявляются толь-

ко головной болью (в среднем

в 22–25 лет), ВМ появляется позд-

нее (в среднем в 37–39 лет), что за-

трудняет постановку диагноза [11,

25]. ВМ встречается в 2–4 раза чаще

у женщин [8, 11, 24, 25], при этом

симптомы более выражены в пери-

менопаузальном периоде [26].

В группе пациентов с ВМ, в сравне-

нии с группой пациентов с мигре-

нью без ВМ, больше женщин, осо-

бенно постменопаузального возрас-

та, чаще встречаются депрессия, склонность к укачива-

нию (болезнь движения), жалобы на нарушение равнове-

сия и головную боль, спровоцированную пищевыми

триггерами [27]. Таким образом, типичный пациент

с ВМ – женщина с мигренью в анамнезе, у которой го-

ловная боль уменьшилась после менопаузы, однако через

несколько лет после облегчения цефалгии появились ве-

стибулярные симптомы [11, 28]. 

П а т о г е н е з
В патогенезе ВМ обсуждаются генетические, нейро-

химические и воспалительные механизмы, изученные

в первую очередь в отношении мигрени [7]. Развитие ВМ

связано с взаимодействием тригеминоваскулярной систе-

мы, ноцицептивных центров ствола мозга, таламокорти-

кальных сетей и вестибулярной системы [11, 28, 29]

(рис. 1).

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а
ВМ проявляется различными типами вестибулярного

головокружения, включая спонтанное, позиционное, визу-

ально-индуцированное, вызванное движением головы;

а также невестибулярным головокружением с тошнотой,

вызванным движением головы [7, 11]. Следует отметить,

что, в соответствии с определением Общества Барани,

под вестибулярным головокружением понимают мнимое

ощущение движения собственного тела или ощущение ис-

каженного движения тела во время обычного движения го-

ловой, тогда как термин «невестибулярное головокруже-

ние» подразумевает ощущение нарушенной пространст-

венной ориентации без искажения восприятия движения

[30]. В исследовании A.S. Young и соавт. (2022) показано,

что 81% амбулаторных пациентов с ВМ предъявляют жало-

бы на головную боль, 72% – на вращательное головокруже-

ние, 58% – на укачивание и 31% – на чувствительность

к движению [31].
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Рис. 1. Патогенез ВМ и смежные синдромы (по [11, 28, 29], с дополнениями).

ПППГ – персистирующее постурально-перцептивное головокружение

Fig. 1. Pathogenesis of VM and related syndromes (according to [27, 31], with additions)
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Позиционное головокружение. От 40 до 70% пациентов

с ВМ испытывают позиционное головокружение [32]. Оно

может быть транзиторным или возникать при определен-

ном положении головы [7]. У 12% пациентов с ВМ в меж-

приступный период возникает ДППГ [26]. Некоторые па-

циенты с ранее диагностированным ДППГ могут на самом

деле страдать ВМ. Так, анализ крупного университетского

регистра (Тайвань) показал, что ВМ выступает второй (27%)

по частоте причиной позиционного головокружения у ам-

булаторных пациентов после ДППГ (29%). При этом у 11%

пациентов наблюдался атипичный позиционный нистагм,

большинство случаев которого обусловлены ВМ. У 59% па-

циентов позиционное головокружение не сопровождалось

нистагмом, в этом случае основным диагнозом также явля-

лась ВМ. При наличии головной боли вероятность ВМ воз-

растала почти в 4 раза [33]. Примечательно, что у половины

пациентов с рецидивирующим ДППГ (три и более эпизода

в течение 6 мес с разрешением симптомов после маневра

Эпли) имеется мигренозная головная боль, у другой поло-

вины – мигрень-ассоциированные симптомы, не удовле-

творяющие критериям мигрени. Авторы исследования по-

лагают, что рецидивирующее ДППГ может быть манифе-

стацией мигрени со стороны внутреннего уха – «отомигре-

ни», включающей кохлеарные, вестибулярные и кохлеове-

стибулярные симптомы [34]. Наконец, показано, что перси-

стирующий геотропный меняющий направление позици-

онный нистагм ассоциирован с аутоиммунными заболева-

ниями и анамнезом мигрени [35]. В отношении взаимосвя-

зи ВМ и ДППГ интересны данные о частом выявлении де-

фицита 25-гидроксивитамина D в плазме крови у пациентов

с ВМ [36].

Головокружение, вызванное движением головы, прояв-

ляется неустойчивостью, иллюзией движения и тошнотой,

которые усиливаются или провоцируется движениями голо-

вы [7]. У пациентов с ВМ часто наблюдается предрасполо-

женность к укачиванию (болезни движения) [37, 38]. Визу-
ально-индуцированное головокружение (вызванное движущи-

мися зрительными объектами, например движением транс-

портного потока или сценами в кино) характерно для ВМ

и может сохраняться в некоторой степени между приступа-

ми [7]. Тошнота и неустойчивость – часто встречающиеся,

однако неспецифические признаки ВМ [7]. У 52–61% паци-

ентов до развития вестибулярных симптомов имелось ука-

чивание [24, 26]. Приступы ВМ могут быть настолько силь-

ными, что вынуждают пациентов оставаться в постели в те-

чение одного-двух дней и избегать малейшего движения го-

ловы [7]. Следует отметить, что тип вестибулярных симпто-

мов при ВМ зависит от возраста: после 40 лет чаще встреча-

ется спонтанное невестибулярное головокружение, но ре-

же – спонтанное вестибулярное или зрительно-индуциро-

ванное головокружение, которые более характерны для мо-

лодого возраста [39].

Соотношение вестибулярных симптомов и головной бо-
ли. ВМ может возникать как в сочетании с головной болью,

так и без нее. У 30% взрослых пациентов во время присту-

па головной боли наблюдается эпизодическое головокру-

жение, у 16% – в начале головной боли, у 10% – в течение

2 ч до боли, у 3% пациентов – в течение 48 ч [6]. Часто при

головокружении наблюдается менее выраженная по срав-

нению с обычной мигренью головная боль [7]. Выраженная

головная боль характерна для пациентов моложе 40 лет, то-

гда как в старшей возрастной группе доминируют вестибу-

лярные симптомы [26]. У пациентов с ВМ чаще, в сравне-

нии с пациентами с мигренью без головокружения, отмеча-

ется затылочная головная боль (44% против 18%) [39]. Па-

циенты, у которых в дебюте мигрени головокружение и го-

ловная боль конкурируют, отличаются от пациентов с мо-

носимптомным началом большей частотой и продолжи-

тельностью эпизодов головокружения. У пациентов с де-

бютом заболевания в виде головной боли последующее раз-

витие головокружения приводит к снижению частоты, про-

должительности и интенсивности приступов головной бо-

ли, а также сопутствующих симптомов, особенно у женщин

перименопаузального возраста. Это может свидетельство-

вать о том, что вестибулярная стимуляция ингибирует три-

геминальный болевой путь, тогда как болевая тригеми-

нальная стимуляция пролонгирует возбуждение вестибу-

лярной системы [40]. 

Другие симптомы мигрени. Наряду с головокружением

пациенты могут испытывать фото-, фоно- и осмофобию,

а также зрительную или другие виды ауры. Эти симптомы

имеют важное диагностическое значение, поскольку дока-

зывают связь головокружения и мигрени, и требуют актив-

ного выявления [6]. 

Кохлеарные симптомы. Снижение слуха, шум

и ощущение заложенности в ушах наблюдается у 20–40%

пациентов с ВМ [41, 42]. Снижение слуха обычно незна-

чительное и преходящее, однако у 20% пациентов с года-

ми развивается легкая двусторонняя нейросенсорная ту-

гоухость [43]. Шум в ушах (тиннитус) наблюдается у по-

ловины пациентов с ВМ, и у каждого третьего пациента

он носит пульсирующий характер [44]. Многие пациенты

описывают шум в качестве продромального проявления

или как симптом, который появляется во время приступа

мигрени [45].

Продолжительность эпизодов. Длительность приступа

варьирует: у трети пациентов она составляет несколько ми-

нут, у трети – часы, у 25% больных – дни. Оставшиеся 15%

пациентов имеют кратковременные эпизоды (в течение не-

скольких секунд), которые, как правило, повторяются при

движении головы или зрительной стимуляции. У этих паци-

ентов продолжительность эпизода определяется как общий

период, в течение которого рецидивируют короткие присту-

пы. Длительность основного эпизода ВМ редко превышает

72 ч [7].

Факторы, провоцирующие головокружение, включают

менструацию, депривацию сна, стресс, прием некоторых

продуктов питания (например, красное вино и созревший

сыр) и сенсорные стимулы (яркий или мерцающий свет,

сильный запах или шум) [7]. У большинства пациентов во

время приступа наблюдается спровоцированное (визуаль-

но-индуцированное или при движении головы) и спонтан-

ное головокружение, сопровождаемое фото- и фонофобией

(90%), тошнотой (80%), аурой (60%) и головной болью

(50%); в межприступный период многие пациенты испыты-

вают визуально-индуцированное (89%), связанное с движе-

нием головы (66%) и персистирующее (51%) головокруже-

ние [24]. 

Д и а г н о с т и к а
Неврологическое обследование. У большинства паци-

ентов стандартное неврологическое и отологическое об-

Л Е К Ц И Я

6 Неврология, нейропсихиатрия, психосоматика. 2022;14(6):4–11



следование в межприступный период не выявляет изме-

нений; возможен позиционный нистагм [7]. Наблюдае-

мый во время эпизода ВМ нистагм может иметь как цен-

тральные, так и периферические характеристики [32]. Ча-

ще всего наблюдаются центральный спонтанный нис-

тагм, центральный позиционный нистагм или их сочета-

ние [32, 46]. В исследовании A.S. Young и соавт. (2021)

спонтанный нистагм наблюдался у 71% пациентов во вре-

мя приступа (у половины – горизонтальный, у каждого

пятого – вертикальный) и у 15% в межприступный пери-

од; чисто позиционный нистагм – у 26 и 55% соответст-

венно [31].

Позиционный нистагм обычно персистирующий

и часто горизонтальный, бьющий как к нижележащему

(геотропный), так и к вышележащему уху (апогеотроп-

ный) [46, 47]. Соответственно, данный нистагм сходен

с таковым при ДППГ с поражением горизонтального по-

лукружного канала. У каждого пятого пациента с ВМ

в момент приступа наблюдается вертикальный позици-

онный нистагм (примерно в равной степени – бьющий

вверх и вниз), почти у каждого десятого – торсионный

нистагм. Для позиционного нистагма при ВМ характер-

на низкая скорость (2–7 градусов в секунду) [46]. Неко-

торые авторы выделяют характерное для ВМ псевдо-

ДППГ, которое характеризуется рецидивированием по-

зиционного и атипичного позиционного головокруже-

ния, симптомами или анамнезом мигрени, легкой или

неспецифической головной болью и неэффективностью

простых репозиционных маневров. В группе из 25 паци-

ентов J. Yu и соавт. (2020) показана эффективность

вальпроевой кислоты в сочетании с репозиционными

маневрами [48]. Таким образом, ВМ должна быть запо-

дозрена при наличии у пациента атипичного позицион-

ного нистагма / головокружения, к числу основных хара-

ктеристик которого относятся: выявление других невро-

логических симптомов, наличие изолированного меняю-

щего направление позиционного нистагма, отсутствие

латентного периода, низкая скорость, большая продол-

жительность и отсутствие ответа на репозиционные ма-

невры [49]. 

Изредка у пациентов наблюдаются периферический

спонтанный нистагм и односторонний дефицит вестибу-

ло-окулярного рефлекса [7]. Нарушение равновесия –

частый симптом в течение приступа, тогда как транзитор-

ное легкое или умеренное снижение слуха наблюдается

реже [32]. 

Вестибулярное обследование. Пациенты с ВМ не

имеют специфических изменений ни во время эпизода,

ни в межприступный период. Инструментальное обсле-

дование позволяет исключить другие заболевания.

При интерпретации результатов следует учитывать, что

незначительные признаки периферической и централь-

ной вестибулярной дисфункции часто встречаются у па-

циентов с ВМ в бессимптомный период [7]. Так, в иссле-

довании S. Beh и соавт. (2019) изменения в межприступ-

ный период имели место у 43% пациентов и включали

индуцированный гипервентиляцией, встряхиванием го-

ловы и вибрацией нистагм, а также позиционный нис-

тагм [24].

Диагностические критерии. Консенсусные критерии

ВМ разработаны Международным обществом головной бо-

ли (International Headache Society) и Обществом Барани

(Barany Society) и включены в приложение Международной

классификации головной боли 3-го пересмотра (МКГБ-3)

в раздел A 1.6 «Эпизодические синдромы, которые могут

быть ассоциированы с мигренью» [50]. Данные критерии

относятся только к случаям достоверной ВМ, тогда как

в диагностических критериях Общества Барани выделяется

вероятная ВМ, наиболее применимая в клинической прак-

тике [10] (табл. 1).

В настоящее время обсуждается расширение диагно-

стических критериев ВМ с охватом пациентов как с эпизо-

дической (приступ менее 5 мин), так и хронической (при-

ступ дольше 72 ч) ВМ [51]. 

Л е ч е н и е
Рекомендации по лечению основаны на наблюдатель-

ных исследованиях, клиническом опыте, мнении экспертов

и в общем соответствуют подходам, используемым при ми-

грени [7, 8, 11]. 

Л Е К Ц И Я

Таблица 1. Диагностические критерии ВМ
в МКГБ-3 и классификации 
Общества Барани (Barany Socie ty)

Table 1. Diagnost ic  cr i ter ia  for  VM according  
to  the  Internat ional  Class i f icat ion 
of  Headache Disorders  (ICHD-3) 
and Barany Socie ty  c lass i f icat ion

Вестибулярная мигрень (критерии МКГБ-3)

А По крайней мере 5 эпизодов, 

удовлетворяющих критериям В и Г

Б Наличие мигрени или мигрени с аурой 

в настоящее время или в анамнезе 

в соответствии с критериями МКГБ-3

В Вестибулярные симптомы умеренной 

или выраженной интенсивности, 

длящиеся от 5 мин до 72 ч

Г По крайней мере половина эпизодов ассоциированы 

как минимум с одной из трех характеристик мигрени:

1. Головная боль по крайней мере 

с двумя из четырех характеристик:

a) односторонняя локализация;

б) пульсирующий характер;

в) умеренная или выраженная интенсивность;

г) усиливается при обычной физической нагрузке

2. Фото- и фонофобия

3. Зрительная аура

Д Нет данных, свидетельствующих о наличии 

другого заболевание из МКГБ-3 или другого 

вестибулярного расстройства

Вероятная вестибулярная мигрень (критерии Общества Барани)

А По крайней мере 5 эпизодов с вестибулярными 

симптомами длительностью от 5 мин до 72 ч

Б Соблюдение только одного 

из критериев МКГБ-3 – Б или Г 

В Нет данных, свидетельствующих о наличии 

другого заболевания из МКГБ-3 или другого 

вестибулярного расстройства
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Купирование приступа. При острых и продолжитель-

ных приступах для облегчения головокружения и тошноты

могут быть использованы антигистаминные препараты:

дименгидринат (50–100 мг каждые 6 ч) и дифенгидра-

мин (25–50 мг каждые 6 ч), метоклопрамид (10 мг каждые

4 ч), – а также бензодиазепины [7, 8, 11, 52, 53]. Ряд не-

больших исследований указывают на потенциальную эф-

фективность триптанов [54–56]. Внутривенное введение

метилпреднизолона (1000 мг/сут в течение 1–3 дней) пока-

зало эффективность в серии из четырех пациентов с дли-

тельным (более суток) приступом [57]. Блокада большого

затылочного нерва [58] и стимуляция блуждающего нерва

[59] рассматриваются в качестве возможных терапевтиче-

ских опций. 

Немедикаментозная профилактика. Важную роль иг-

рают минимизация провоцирующих факторов, избегание

как недосыпания, так и пересыпания, а также пищевых

триггеров, регулярная физическая активность [7, 60]. Вес-

тибулярная реабилитация включает упражнения на устой-

чивость взгляда и привыкание, тренировку ходьбы и рав-

новесия; могут быть эффективны занятия танцами и на-

стольным теннисом [61–63]. Пациентам с редкими и не-

тяжелыми приступами достаточно объяснения природы

заболевания и его доброкачественного характера. Целесо-

образно формирование у пациента представления о ВМ

как о состоянии постоянной повышенной чувствительно-

сти нервной системы, которая достигает пика во время

приступа, однако сохраняется и в межприступный пери-

од. Это важно для объяснения того, что менее интенсив-

ные симптомы, такие как головокружения при повороте

головы, визуально-индуцированное головокружение, уто-

мляемость и непереносимость стресса, могут сохраняться

вне приступа [7, 64].

Медикаментозная профилактика приступов. Профи-

лактическое лечение показано при высокой частоте и/или

тяжести приступов. Имеется некоторая доказательная база,

подтверждающая эффективность при ВМ ингибиторов кар-

боангидразы, противоэпилептических препаратов, антиде-

прессантов, блокаторов кальциевых каналов, бета-блокато-

ров и ботулотоксина типа А [65–70]. Появляются данные,

указывающие на эффективность в лечении ВМ препаратов,

блокирующих рецепторы кальцитонин-ген-родственного

пептида (CGRP) [71]. С учетом отсутствия значимых разли-

чий в эффективности отдельных средств [72], препарат вы-

бирается в первую очередь с учетом сопутствующих заболе-

ваний и ожидаемых побочных эффектов (табл. 2). Как пра-

вило, лечение начинают с низких доз с постепенным их уве-

личением. Пациенты должны отслеживать частоту и тя-

жесть приступов в дневнике. Важно оценить ответ на лече-

ние через 2–3 мес. При этом реальной целью является сни-

жение частоты атак на 50%. Если нет эффекта, препарат

должен быть отменен и заменен другим. При положитель-

ном эффекте в течение как минимум 6 мес препарат можно

постепенно отменять [7, 64].

Алгоритм диагностики и лечения ВМ представлен на

рис. 2. 

З а к л ю ч е н и е
ВМ является частым эпизодическим вестибулярным

расстройством, характеризующимся чрезвычайно вариа-

бельным течением. При сборе анамнеза у пациентов с эпи-

зодическим головокружением следует обращать внимание

на вестибулярные симптомы (спонтанное, позиционное,

визуально-индуцированное и вызванное движением голо-

вы головокружение), кохлеарные проявления, а также на-

личие и особенности головной боли и связанных феноме-

нов (аура, фото- и фонофобия). При оценке неврологиче-

ского и вестибулярного статуса в момент приступа ВМ ва-

жен подробный анализ позиционного нистагма с опреде-

лением его типичности или атипичности, в межприступ-

ный период также может быть информативна оценка нис-

тагма, индуцированного гипервентиляцией, встряхивани-

ем головы и вибрацией. Лечение пациентов с ВМ заключа-

ется в купировании приступа, немедикаментозной профи-

лактике и назначении препаратов для профилактики по-

вторных эпизодов.

Л Е К Ц И Я

Таблица 2. Препараты для профилактики 
приступов ВМ (по [7,  61,  64])

Table 2. Drugs  for  the  prevent ion of  VM at tacks  
(according  to  [7,  63,  66])

Препарат
Суточная 

Системные побочные действиядоза, мг

Бета-блокаторы

Пропранолол 40–240 Утомляемость, гипотензия, 

импотенция, депрессия, 

констрикция бронхов

Метопролол 50–200 То же

Противоэпилептические препараты

Топирамат 50–100 Парестезии, сонливость, снижение 

массы тела, когнитивные нарушения

Вальпроевая 600–900 Увеличение массы тела, седация, 

кислота пороки развития плода

Ламотриджин 25–100 Сыпь, головокружение, сонливость 

и желудочно-кишечная дисфункция

Блокаторы кальциевых каналов

Флунаризин 5–10 Увеличение массы тела, 

седация, депрессия, 

желудочно-кишечная дисфункция

Циннаризин 20–75 Увеличение массы тела, сонливость, 

нечеткость зрения, сухость во рту, 

Антидепрессанты

Амитриптилин 50–100 Седация, ортостатическая гипотензия, 

сухость во рту, увеличение массы тела, 

запор, задержка мочи, нарушение 

сердечной проводимости

Венлафаксин 25–150 Тошнота, инсомния, сердцебиение, 

вялость или утомляемость, 

сонливость и сексуальная дисфункция

Пизотифен 1,5–6 Увеличение массы тела, седация

Ингибиторы карбоангидразы

Ацетазоламид 250–750 Парестезии, тошнота, 

седация, гипокалиемия
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Рис. 2. Алгоритм диагностики и лечения ВМ. 

ТИА – транзиторная ишемическая атака; ГК – глюкокортикоиды 

Fig. 2. Algorithm for the diagnosis and treatment of VM
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Л И Т Е Р А Т У Р А / R E F E R E N C E S

1. Наличие 2 из 4 характеристик:

а) односторонняя локализация

б) пульсирующий характер

в) умеренная или выраженная интенсивность

г) усиление при обычной физической нагрузке

2. Фото- и фонофобия

3. Зрительная аура

Купирование приступа:
• дименгидринат;

• метоклопрамид;

• триптаны;

• при тяжелом затяжном приступе 

рассмотреть пульс-терапию ГК

Немедикаментозная профилактика:
• исключение триггеров;

• сон и питание;

• физическая активность;

• вестибулярная реабилитация

Медикаментозная профилактика:
• бета-блокаторы;
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