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Головокружение относится к часто встречающимся

симптомам в медицинской практике: распространенность

головокружения в популяции составляет 17–30% [1]. Еже-

годно за медицинской помощью с жалобой на головокруже-

ние обращаются около 27% амбулаторных больных [2]. При

этом 30% пациентов испытывают периодическое или хро-

ническое головокружение в течение 5 лет и более [3]. Голо-

вокружение значительно ухудшает качество жизни пациен-

тов и негативно сказывается на их повседневной активно-

сти [2, 4, 5].

Вестибулярное головокружение часто описывается

пациентом как иллюзия собственного движения или вра-

щения окружающей обстановки с нарушением простран-

ственной ориентации [5]. Выделяют центральное и пери-

ферическое вестибулярное головокружение в зависимо-

сти от того, поражением центральной или перифериче-

ской части вестибулярного анализатора оно вызвано [6].

Ежегодно от 3 до 10% взрослого населения бывают огра-

ничены в своей повседневной деятельности из-за вестибу-

лярного головокружения [2]. Периферическим вестибу-

лярным расстройствам часто сопутствуют вегетативные

проявления разной степени выраженности: тошнота, рво-

та, неустойчивость артериального давления. Многие забо-

левания периферического отдела вестибулярного анали-

затора имеют хроническое течение и сопровождаются ре-

цидивирующим головокружением. Наиболее частыми

причинами периферического вестибулярного головокру-

жения являются доброкачественное пароксизмальное по-

зиционное головокружение (ДППГ), болезнь Меньера и

вестибулярный нейронит [3–6].

Для лечения различных причин вестибулярного голо-

вокружения используют лекарственные препараты, а также
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методы реабилитации, которые отличаются в зависимости

от этиологии вестибулярной дисфункции. Из лекарствен-

ных препаратов у пациентов с вестибулярным головокруже-

нием наиболее часто применяется  бетагистин – структур-

ный аналог гистамина, который оказывает влияние на Н1-

рецепторы сосудов внутреннего уха, а также опосредованно

воздействует на Н3-гистаминовые рецепторы вестибуляр-

ных ядер ЦНС [7–15]. Исследования на животных моделях

с односторонней вестибулярной дисфункцией показали,

что прием бетагистина способствует улучшению вестибу-

лярной компенсации, потенциально увеличивая преддвер-

но-улитковый кровоток и снижая генерацию потенциалов

действия в нейронах латеральных и медиальных вестибу-

лярных ядер за счет блокирования местных Н3-гистамино-

вых рецепторов [8–16]. Предполагается, что бетагистин по-

вышает в стволе мозга уровень серотонина, который также

может снижать патологическую активность вестибулярных

ядер. Одним из положительных терапевтических эффектов

бетагистина является улучшение микроциркуляции и про-

ницаемости капилляров с нормализацией давления эндо-

лимфы в вестибулярном лабиринте и улитке [8–16]. Эти эф-

фекты бетагистина позволяют использовать его в лечении

заболеваний, проявляющихся вестибулярным головокру-

жением.

Для уменьшения выраженности головокружения во

время острых приступов используются вестибулярные су-

прессанты: дименгидринат (драмина), дифенгидрамин (ди-

медрол) [2, 4]. Дименгидринат и дифенгидрамин относится

к блокаторам Н1-гистаминовых рецепторов и м-холинобло-

каторам. Эти препараты целесообразно назначать коротким

курсом, поскольку они замедляют вестибулярную компен-

сацию, а также обладают выраженными побочными эффек-

тами, такими как сухость во рту, сонливость, нарушение ак-

комодации, неустойчивость, в тяжелых случаях – спутан-

ность сознания и галлюцинации [2, 4]. 

К вестибулярным супрессантам также относятся пре-

параты бензодиазепинового ряда лоразепам, диазепам [4,

17]. Их эффективность обусловлена усилением тормозного

влияния гамма-аминомасляной кислоты на вестибулярную

систему. Бензодиазепины замедляют вестибулярную ком-

пенсацию, имеют побочные эффекты: замедление скорости

реакции, сонливость, атаксия, снижение внимания, увели-

чение риска падений [4, 17].

Среди лекарственных средств, ускоряющих вестибу-

лярную компенсацию, помимо бетагистина, используются

пирацетам (ноотропил) и экстракт Гинкго билоба (EGb

761) [4, 17]. Влияние пирацетама на вестибулярную систе-

му связывают с его воздействием на механизмы передачи

сигналов от источников зрительной и проприоцептивной

чувствительности, а также на вестибулярные ядра ствола

головного мозга. Модулирующее действие пирацетама на

холинергические, дофаминергические, норадренергиче-

ские и глутаматергические системы способствует ускоре-

нию процессов вестибулярной адаптации и компенсации.

Ускорение вестибулярной компенсации под действием

пирацетама при центральных и периферических вестибу-

лопатиях отмечено в нескольких клинических исследова-

ниях [18, 19]. Однако отсутствуют крупные рандомизиро-

ванные плацебоконтролируемые исследования, посвя-

щенные оценке эффективности пирацетама при вестибу-

лярном головокружении.

Эффективность EGb 761 отмечена у пациентов с за-

болеваниями вестибулярной системы [4, 17, 20]. Препарат

модулирует различные нейротрансмиттерные системы:

подавляет активность моноаминоксидазы A, а также си-

наптосомальный захват дофамина, норадреналина; приво-

дит к обратному развитию возрастной утраты α1-адренер-

гических, 5-гидрокситриптофановых 1A-, мускариновых

рецепторов в головном мозге и др. По данным плацебо-

контролируемых исследований, применение EGb 761 у па-

циентов с односторонней периферической вестибулопати-

ей приводит к достоверному уменьшению выраженности

головокружения и улучшению устойчивости [21, 22]. Од-

нако судить об эффективности данного препарата при пе-

риферическом вестибулярном головокружении сложно,

поскольку за последние десятилетия не проводилось круп-

ных рандомизированных плацебоконтролируемых иссле-

дований, касающихся оценки эффективности EGb 761 при

этих нарушениях.

Б о л е з н ь  М е н ь е р а
Бетагистин утвержден более чем в 115 странах в каче-

стве препарата для лечения болезни Меньера. Для пациен-

тов с этим заболеванием наиболее значимым и неприят-

ным симптомом являются внезапно возникающие присту-

пы вращательного головокружения, сопровождающиеся

прогрессирующим снижением слуха, шумом в ушах, тош-

нотой, нередко рвотой. Лечение болезни Меньера направ-

лено на прекращение или уменьшение числа и тяжести

приступов головокружения, снижение или устранение шу-

ма в ушах и предотвращение прогрессирования нарушения

слуха и вестибулярной дисфункции. В зависимости от ва-

рианта течения и тяжести болезни Меньера применяют

различные терапевтические стратегии, которые включают

ограничение употребления соли, диуретики, а также прием

бетагистина в дозе 48 мг/сут не менее 2–3 мес. При тяже-

лом течении заболевания длительность терапии бетагисти-

ном должна быть увеличена [7]. Эффективность данного

препарата в лечении болезни Меньера была показана в ря-

де клинических испытаний, в которых прием бетагистина

достоверно снижал частоту и выраженность приступов го-

ловокружения, а также приводил к значительному регрессу

сопутствующих симптомов [7, 9–15]. Поскольку имеется

сравнительно мало крупных рандомизированных контро-

лируемых исследований, посвященных этой проблеме [13],

в Кокрановском систематическом обзоре отмечена умерен-

ная эффективность бетагистина при лечении болезни

Меньера [23]. Для сравнения эффективности применения

стандартных и высоких доз бетагистина при болезни Мень-

ера было предпринято многоцентровое двойное слепое

рандомизированное плацебоконтролируемое исследование

БЕМЕД. В исследовании участвовали пациенты в возрасте

от 21 года до 80 лет (средний возраст – 56 лет) с односто-

ронней или двусторонней болезнью Меньера из 14 центров

неврологии и оториноларингологии Германии [24]. Участ-

ники исследования были рандомизированы в три группы,

которые получали плацебо (n=74), бетагистин в стандарт-

ной суточной дозе 48 мг (24 мг 2 раза в день, n=73) или вы-

сокой суточной дозе 144 мг (48 мг 3 раза в день, n=74) в те-

чение 9 мес. Эффективность лечения оценивалась по коли-

честву приступов головокружения в месяц, их продолжи-

тельности и тяжести на основании записей в дневниках па-
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циентов, которые они вели в течение 3 мес (с 7-го по 9-й

месяц исследования). Было показано, что применение бе-

тагистина в дозе 48 и 144 мг/сут уменьшает частоту, продол-

жительность и выраженность приступов головокружения

при приеме в течение 9 мес, однако достоверного отличия

от эффекта плацебо показано не было [24]. В проведенном

в Бразилии исследовании влияния бетагистина на слухо-

вую функцию при болезни Меньера, в котором участвова-

ли 200 пациентов с односторонней болезнью Меньера, от-

мечено достоверное улучшение слуха на фоне лечения бе-

тагистином в дозе 48 мг/сут в течение 6 мес [25]. Авторы

также указали, что предикторами состояния слуха после

лечения бетагистином являлись возраст пациента, длитель-

ность заболевания и уровень слуха на момент начала тера-

пии [25].

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  
Для лечения ДППГ, которое вызвано попаданием ото-

литовых частиц в полукружные каналы вестибулярного ла-

биринта и обычно проявляется возникновением приступов

системного головокружения при перемене положения голо-

вы, высоко эффективны репозиционные маневры. Прове-

дение лечебного репозиционного маневра при ДППГ поз-

воляет в 90% случаев добиться улучшения состояния паци-

ентов в течение недели [4, 10, 17]. Для ускорения процесса

восстановления вестибулярной функции, а также для про-

филактики возникновения повторных эпизодов ДППГ час-

то используют бетагистин в дозе 48 мг/сут [4, 10, 17]. Эффе-

ктивность профилактического лечения ДППГ на фоне при-

менения бетагистина может быть обусловлена улучшением

метаболизма отолитовой мембраны за счет положительного

влияния препарата на микроциркуляцию в области струк-

тур внутреннего уха [8–10, 17].

В е с т и б у л я р н ы й  н е й р о н и т
Лечение вестибулярного нейронита в остром периоде

носит симптоматический характер и направлено на умень-

шение субъективных проявлений вестибулярной дисфунк-

ции. С этой целью широко используются вестибулолитики.

В остром периоде вестибулярного нейронита назначают ди-

менгидринат в дозе 100–300 мг/сут в 2–3 приема, возможно

использование дифенгидрамина внутрь 25–150 мг/сут или

внутримышечно 10–50 мг. Длительность приема вестибуло-

литиков не должна превышать 2–3 дня, поскольку они мо-

гут замедлять процесс вестибулярной компенсации.

С целью ускорения вестибулярной компенсации мо-

гут быть рекомендованы препараты EGb 761, пирацетам, 

а также бетагистин, которые, уменьшая выраженность го-

ловокружения, способствуют ускорению процессов вести-

булярной компенсации и адаптации [4, 8, 9]. Большое зна-

чение имеет раннее (на 3–4-й день заболевания) включе-

ние в схему терапии вестибулярного нейронита вестибу-

лярной гимнастики, которая способствует формированию

адекватных стратегий вестибулярной компенсации уже на

ранних этапах восстановления вестибулярной функции [4,

6, 8, 17]. 

Однако существует необходимость более глубокого

понимания того, в какой степени терапия бетагистином

способствует вестибулярной компенсации и как долго она

сохраняется после прекращения приема препарата.

В е с т и б у л я р н о е  г о л о в о к р у ж е н и е
Эффективность бетагистина в лечении пациентов с

периферическим вестибулярным головокружением в повсе-

дневной амбулаторной клинической практике отмечена в

международном многоцентровом исследовании VIRTUOSO

[26]. В этом исследовании была проведена оценка эффек-

тивности бетагистина дигидрохлорида (бетасерк) при прие-

ме в максимальной рекомендуемой дозе 48 мг/сут в течение

1–2 мес. После прекращения приема бетагистина пациен-

тов наблюдали еще в течение 2 мес для оценки динамики

симптомов вестибулярного головокружения. В исследова-

нии приняли участие 309 пациентов старше 18 лет с вести-

булярным головокружением, причиной которого были бо-

лезнь Меньера, ДППГ, вестибулярный нейронит и другие

периферические вестибулопатии. На фоне лечения бетаги-

стином в течение 60 дней отмечено значительное уменьше-

ние тяжести головокружения по шкале выраженности голо-

вокружения, что подтверждает вывод о том, что лечение бе-

тагистином может способствовать развитию вестибулярной

компенсации у пациентов с головокружением. Важным ре-

зультатом исследования является подтверждение того, что

улучшение состояния пациента продолжалось и после 30 сут

приема препарата, что подчеркивает необходимость назна-

чения бетагистина на достаточно долгий срок в целях дос-

тижения максимальной потенциальной пользы. Частота

приступов головокружения в месяц значительно уменьши-

лась в течение 2 мес лечения и продолжала снижаться в по-

следующие 2 мес после отмены препарата. Это может ука-

зывать на потенцирование длительного терапевтического

эффекта бетагистина даже после прекращения лечения. Ре-

зультаты исследования согласуются с данными ранее прове-

денных работ, в которых изучали эффективность и перено-

симость бетагистина, и показывают, что прием бетагистина

в дозе 48 мг/сут может быть эффективен для уменьшения

приступов периферического головокружения в краткосроч-

ной и долгосрочной перспективе [9, 10, 12, 13, 16, 26].

По данным плацебоконтролируемых исследований,

лечение бетагистином оказывало хороший клинический

эффект в отношении симптомов, сопутствующих голово-

кружению, причем наблюдался наиболее заметный регресс

тошноты и рвоты, которые часто сопровождают перифери-

ческое вестибулярное головокружение [9, 13].

К л и н и ч е с к и й  о п ы т  
п р и м е н е н и я  в е с т и к а п а  ( б е т а г и с т и н )
В настоящее время в нашей стране используется ряд

препаратов бетагистина наряду с оригинальным препара-

том бетасерк. Наш опыт сравнения эффективности и безо-

пасности вестикапа и бетасерка у больных с перифериче-

ским вестибулярным головокружением показал высокую

терапевтическую эффективность и безопасность обоих пре-

паратов [27]. Было обследовано 62 пациента (17 мужчин и

45 женщин) в возрасте от 19 до 55 лет с периферическим ве-

стибулярным головокружением, вызванным болезнью

Меньера, ДППГ, вестибулярным нейронитом, двусторон-

ней вестибулопатией и другими причинами [27]. Пациенты

в соотношении 1:1 были рандомизированы в группы тера-

пии вестикапом или бетасерком; они принимали вестикап

или бетасерк внутрь по 24 мг 2 раза в день. Длительность те-

рапии составляла 60 дней. Предварительная оценка эффек-

тивности лечения проводилась на 30-й день лечения, окон-
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чательная – на 60-й день. Оценивали влияние исследуемых

препаратов на выраженность головокружения по шкале вы-

раженности головокружения и качество жизни пациентов

по шкале снижения качества жизни вследствие головокру-

жения (DHI). По данным исследования, достижение значи-

мого клинического эффекта в виде уменьшения тяжести го-

ловокружения и улучшения качества жизни пациентов

наблюдалось при приеме обоих препаратов. Достоверных

различий в эффективности вестикапа и бетасерка не выяв-

лено. Эти результаты свидетельствуют о высокой терапевти-

ческой эффективности бетагистина при головокружении,

вызванном периферическими вестибулярными нарушения-

ми различной этиологии. Не отмечено достоверных разли-

чий в переносимости и безопасности обоих препаратов, 

а также характере и частоте возникновения нежелательных

явлений (НЯ) при лечении в рекомендуемой терапевтиче-

ской дозе 48 мг/сут в течение 2 мес. За время исследования

НЯ зарегистрированы у 3 пациентов. Эти НЯ относились 

к разряду легких, проявлялись в виде тошноты после прие-

ма обоих препаратов и не послужили причиной исключения

пациентов из исследования. Пациентам были даны реко-

мендации по соблюдению режима питания и приему препа-

ратов после еды. Во всех случаях НЯ регрессировали и не

потребовали отмены препарата. Зарегистрированные НЯ

типичны для препаратов бетагистина (вестикап и бетасерк)

и описаны в инструкциях по их применению [27]. Врачи и

пациенты в большинстве случаев оценили общий клиниче-

ский эффект вестикапа и бетасерка как хороший или отлич-

ный, что согласуется с данными ряда ранее проведенных

исследований, в которых оценивали эффективность бета-

гистина. Аналогичные результаты получены и другими ав-

торами, применявшими бетагистин для лечения перифери-

ческого вестибулярного головокружения в повседневной

клинической практике [9, 10, 12, 13, 16]. Поскольку рас-

пространенность периферического вестибулярного голо-

вокружения достаточно высока среди пациентов, обраща-

ющихся к врачам разных специальностей, а вестибулярная

дисфункция сопряжена со значительным снижением по-

вседневной активности, использование бетагистина (вес-

тикап) для купирования симптомов головокружения в по-

вседневной амбулаторной клинической практике может

привести к значительному улучшению качества жизни па-

циентов [2, 4, 5]. 

Таким образом, при лечении периферического вести-

булярного головокружения в остром периоде могут быть ис-

пользованы дименгидринат, дифенгидрамин, а также пре-

параты бензодиазепинового ряда (лоразепам, диазепам),

которые уменьшают выраженность симптомов. С целью ус-

корения вестибулярной компенсации назначают препараты

бетагистина, пирацетам, EGb 761. Препараты бетагистина

приводят к уменьшению выраженности головокружения 

и сопутствующих вегетативных симптомов. Результаты ле-

чения сохраняются и после прекращения приема препара-

та, поскольку бетагистин активирует процессы вестибуляр-

ной компенсации. Применение препаратов бетагистина –

одно из наиболее эффективных направлений лекарствен-

ной терапии заболеваний, проявляющихся перифериче-

ским вестибулярным головокружением.
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