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Наиболее эффективным методом лечения вестибулярного головокружения при доброкачественном пароксизмальном позиционном

головокружении, болезни Меньера, вестибулярном нейроните является применение бетагистина гидрохлорида (Бетасерк®). Для

лечения центрального вестибулярного головокружения при мигрень-ассоциированном головокружении, остром нарушении мозгово-

го кровообращения разработаны эффективные схемы комплексной терапии, включающие наряду с препаратами других фармако-

логических групп бетагистина гидрохлорид, который улучшает кровообращение вестибулярных структур, способствует ускоре-

нию вестибулярной компенсации и профилактике повторных приступов головокружения. Большое значение имеет сочетание ме-

дикаментозной терапии с применением современных методов реабилитации заболеваний вестибулярной системы, которые спо-

собствуют более быстрому и полному восстановлению вестибулярной функции. Высокоэффективны методы аппаратной реабили-

тации на стабилографической платформе с биологической обратной связью. Успех лечения зависит от правильности поставлен-

ного диагноза. Диагностика периферического и центрального вестибулярного головокружения часто вызывает трудности. Суще-

ственная причина этого – неосведомленность врачей о методах диагностики основных вестибулярных заболеваний на амбулатор-

ном приеме. Важным является соблюдение протокола исследования вестибулярной системы, поскольку использование и правиль-

ная оценка диагностических проб в большинстве случаев позволяют определить уровень поражения вестибулярного анализатора и

поставить правильный диагноз. 

В статье описаны заболевания, являющиеся наиболее частыми причинами вестибулярного головокружения. Обсуждаются наибо-

лее эффективные методы их лечения и современные реабилитационные методики.
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Betahistine hydrochloride is the drug of choice for the treatment of vestibular vertigo in the presence of benign paroxysmal positional vertigo,

Meniere's disease, and vestibular neuronitis. Effective combination therapy regimens that contain, along with drugs from other pharmacologi-

cal groups, betahistine hydrochloride that improves blood circulation in the vestibular structures, accelerates vestibular compensation, and pre-

vents recurrent dizzy spells, have been elaborated to treat central vestibular vertigo in migraine-associated dizziness and in acute cerebrovas-

cular accident. Of great importance is a combination of drug therapy and the current rehabilitation methods for vestibular diseases, which con-

tribute to prompter and complete recovery of vestibular function. Biofeedback instrumental rehabilitation techniques using a stabilographic plat-

form are highly effective. Successful treatment depends on the correctness of the established diagnosis. The diagnosis of peripheral and central

vestibular vertigo frequently poses challenges. The essential reason for this is physicians’ unawareness about outpatient methods for the diag-

nosis of major vestibular diseases when the patient is at a doctor. It is important to follow a vestibular system study protocol since the use and

correct assessment of diagnostic tests in most cases make it possible to estimate the degree of vestibular analyzer injury and to make an accu-

rate diagnosis.

The paper describes the diseases that are the most common causes of vestibular vertigo. The most effective methods for their treatment and cur-

rent rehabilitation methods are discussed.
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Совершенствование методов лечения и реабилитации

пациентов с жалобами на головокружение – одна из самых

важных проблем современной амбулаторной практики, по-

скольку головокружение является клиническим проявлением

более 80 заболеваний [1]. Причиной головокружения могут

быть заболевания, различные по патофизиологии и анатоми-

ческому субстрату: дисфункция вестибулярной системы, тре-

вожные расстройства, нарушения мозгового кровообраще-

ния, дегенеративные заболевания ЦНС, патология сердечно-

сосудистой системы. Клинический и патогенетический поли-

морфизм головокружения определяет его широкую распро-

страненность. По данным ряда авторов [2], более 30% людей

старше 60 лет испытывали головокружение в течение жизни.

Вестибулярное головокружение, которое клинически прояв-

ляется как ощущение вращения окружающих предметов или

собственного тела в пространстве, встречается более чем у 5%

взрослого населения [3, 4]. Наиболее часто вестибулярное го-

ловокружение наблюдается у женщин среднего возраста [3]. 

Основными причинами центрального вестибулярного

головокружения, которое возникает при поражении струк-

тур ЦНС, являются сосудистые и демиелинизирующие за-

болевания головного мозга, такие как мигрень, нарушение

мозгового кровообращения, рассеянный склероз [3–6]. При

этих заболеваниях головокружение в подавляющем боль-

шинстве случаев сочетается с признаками поражения дру-

гих отделов ЦНС за пределами вестибулярного анализато-

ра. Центральное вестибулярное головокружение может со-

провождаться различными формами центрального нистаг-

ма. Показано, что центральное вестибулярное головокруже-

ние являлось причиной обращения пациентов за амбула-

торной помощью в 13% случаев [7].

Наиболее частой причиной периферического вестибу-

лярного головокружения, связанного с поражением перифе-

рического отдела вестибулярного анализатора (лабиринта и

вестибулярного нерва), являются доброкачественное паро-

ксизмальное позиционное головокружение (ДППГ), бо-

лезнь Меньера, вестибулярный нейронит [4–10].

Подбор эффективных методов лечения головокруже-

ния – сложная задача, учитывая патогенетический поли-

морфизм данного синдрома. На протяжении почти полувека

для лечения вестибулярных расстройств, сопровождающих-

ся головокружением, с успехом используется бетагистина

гидрохлорид (Бетасерк®), который впервые зарегистрирован

в 1968 г. в Канаде. Эффективность бетагистина гидрохлори-

да при головокружении связывают с влиянием на Н1-рецеп-

торы сосудов внутреннего уха, а также c опосредованным

воздействием на Н3-гистаминовые рецепторы вестибуляр-

ных ядер ЦНС [7–14]. Результатом этого являются улучше-

ние микроциркуляции, снижение проницаемости капилля-

ров, нормализация давления эндолимфы в вестибулярном

лабиринте и улитке внутреннего уха, увеличение кровотока в

основной артерии [13]. Бетагистина гидрохлорид ускоряет

процесс восстановления вестибулярных нарушений, облег-

чает процесс центральной вестибулярной компенсации за

счет снижения генерации потенциалов действия в нейронах

латеральных и медиальных вестибулярных ядер [11, 14]. Этот

эффект бетагистина гидрохлорида был подтвержден в экспе-

риментальных исследованиях на животных и в клинических

плацебоконтролируемых исследованиях [7, 11]. Бетагистина

гидрохлорид имеет очень сильный аффинитет к гистамино-

вым Н3-рецепторам и слабый аффинитет к гистаминовым

H1-рецепторам [11, 12]. Взаимодействие с H3-рецепторами

может являться главным механизмом, посредством которого

реализуются клинические эффекты бетагистина [12]. В экс-

периментах на животных выявлено отчетливое снижение

электрической активности вестибулярных ядер после введе-

ния бетагистина гидрохлорида [14]. 

Основные эффекты бетагистина гидрохлорида, такие

как нормализация давления эндолимфы в лабиринте, улуч-

шение микроциркуляции в структурах внутреннего уха,

улучшение вестибулярной компенсации за счет влияния на

центральные вестибулярные структуры, позволяют приме-

нять препарат для лечения заболеваний, сопровождающих-

ся и центральным, и периферическим вестибулярным голо-

вокружением.

Эффективность бетагистина гидрохлорида при вести-

булярном головокружении различной этиологии была по-

казана во многих исследованиях, проведенных в разных

странах. 

Одним из самых масштабных исследований влияния

бетагистина гидрохлорида  (Бетасерк®) в дозе 48 мг/сут при

приеме в течение 3 мес на качество жизни и выраженность

головокружения было международное многоцентровое от-

крытое постмаркетинговое наблюдательное исследование

OSVaLD [15]. В нем участвовали 2032 пациента старше 

18 лет с рецидивирующим периферическим вестибулярным

головокружением, которые наблюдались в 389 клинических

центрах 13 стран мира. Для оценки эффективности лечения

использовали шкалу снижения качества жизни вследствие

головокружения (DHI), госпитальную шкалу тревоги и де-

прессии (HADS), опросник общего состояния здоровья

(SF-36v2). Результаты исследования свидетельствовали об

эффективности лечения бетагистином гидрохлоридом вес-

тибулярного головокружения различной этиологии: за 

3 мес лечения средний балл по шкале DHI снизился на 37%,

что указывало на достоверное (p<0,001) улучшение качества

жизни пациентов с вестибулярным головокружением. Так-

же отмечены достоверное уменьшение тревоги и депрессии

(p<0,001) по госпитальной шкале тревоги и депрессии

(HADS) и существенное улучшение общего состояния здо-

ровья по опроснику SF-36v2. Улучшение эмоционального

состояния пациентов в этом исследовании не позволяет, од-

нако, ответить на вопрос о его причинно-следственной свя-

зи, но может быть поводом для более детального изучения

этого вопроса в других исследованиях. В исследовании

OSVaLD выявлено положительное влияние бетагистина

гидрохлорида на восстановление вестибулярной функции в

процессе вестибулярной реабилитации. Отмечены также

хорошие переносимость и безопасность бетагистина гидро-

хлорида [15].

Проведенное в Италии многоцентровое плацебо-

контролируемое исследование, которое завершилось в

2003 г., показало на примере 144 пациентов с болезнью

Меньера или ДППГ достоверное снижения частоты, ин-

тенсивности и длительности повторных приступов голо-

вокружения у больных, принимавших  Бетасерк®, по срав-

нению с плацебо [16]. 

Самой частой причиной периферического вестибуляр-

ного головокружения, по данным разных авторов, является

ДППГ [5]. Основной клинический признак ДППГ – присту-

пы вращательного головокружения, длительностью до не-

скольких минут, в большинстве случаев сопровождающиеся
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тошнотой, нередко рвотой, возникающие при изменении по-

ложения головы. Наиболее характерно появление головокру-

жения, когда пациент поворачивается в постели с боку на

бок, садится после сна, наклоняется или запрокидывает го-

лову назад. Иногда пациент может проснуться ночью с ощу-

щением головокружения, тошноты. ДППГ наиболее часто

встречается у пациентов 50–70 лет, хотя может развиться в

любом возрасте. Выделяют идиопатическую и симптомати-

ческую формы ДППГ. Наиболее часто встречается идиопати-

ческая, или дегенеративная, форма, которая в 2 раза чаще

возникает у женщин. Симптоматическая форма может яв-

ляться осложнением черепно-мозговой травмы, воспали-

тельных заболеваний периферического отдела вестибулярно-

го анализатора. Частота симптоматических форм ДППГ не

зависит от пола и возраста, может встречаться также у детей.

Симптомы ДППГ нередко возникают у пациентов, вынуж-

денных длительное время соблюдать постельный режим из-

за тяжелого заболевания [5, 17]. На симптоматическую фор-

му приходится не более 10% всех случаев ДППГ [4, 5, 17].

Патогенетические механизмы развития ДППГ связа-

ны с раздражением рецепторов вестибулярного аппарата

отолитами (кристаллами карбоната кальция). Отолиты от-

деляются от отолитовой мембраны маточки вследствие

травмы или дегенеративных процессов. Притягиваясь друг

к другу, они могут образовывать отолитовый конгломерат,

который, перемещаясь по каналу, вызывает смещение эндо-

лимфы, что активирует рецепторные клетки. В результате в

ствол головного мозга поступают различные импульсы от

двух лабиринтов и возникают головокружение и нистагм 

[4, 5, 9, 10, 18, 19]. Приступ головокружения при ДППГ ча-

сто сопровождается вегетативными реакциями: тошнотой,

рвотой, подъемом артериального давления. Диагностика

ДППГ основывается на характерных жалобах, анамнезе и

клинической картине заболевания. Подтверждением диаг-

ноза ДППГ является возникновение у пациента типичного

эпизода головокружения с периферическим позиционным

нистагмом при проведении провокационных проб. Широко

используются проба Дикса–Холлпайка для диагностики

отолитиаза заднего полукружного канала и проба МакКлю-

ра–Пагнини для выявления поражения горизонтального

полукружного канала [4, 5, 9, 10, 18, 19]. 

Наиболее эффективным методом лечения ДППГ яв-

ляется проведение лечебных маневров, которые выполняет

врач. В ходе маневра происходят выведение отолитов из по-

лукружных каналов лабиринта в область преддверия и более

быстрое их растворение. Использование позиционных ма-

невров Семонта и Эпли в 90% случаев позволяет добиться

улучшения состояния пациентов с ДППГ в течение недели

[4, 18, 19]. Методы медикаментозной терапии ДППГ ис-

пользуются для ускорения процесса восстановления вести-

булярной функции. Препаратом выбора может являться бе-

тагистина гидрохлорид (Бетасерк®), который уменьшает

ощущение головокружения, ускоряет процесс вестибуляр-

ной реабилитации [15]. Бетагистина гидрохлорид рекомен-

дуется в дозе 48 мг/сут в течение 2–3 мес, что позволяет

уменьшить частоту рецидивов заболевания [16].

Второй по частоте причиной обращения пациентов с

жалобами на повторяющиеся приступы головокружения

вращательного характера является болезнь Меньера [4, 5, 20].

Болезнь обычно начинается в среднем возрасте (30–50 лет),

мужчины и женщины болеют одинаково часто [4, 5, 20]. Па-

тогенетические механизмы заболевания обусловлены раз-

витием эндолимфатического гидропса (водянки). Присту-

пы головокружения предположительно связаны с появле-

нием дефекта рейснеровой мембраны перепончатого лаби-

ринта в результате ее растяжения и смешиванием разных по

электролитному составу эпдолимфы и перилимфы [4, 5, 7,

9, 20]. Диагностика болезни Меньера основывается на хара-

ктерной клинической картине: приступы вращательного

головокружения, длительностью до нескольких часов, кото-

рые сопровождаются тошнотой, рвотой возникают незави-

симо от времени суток и положения больного. Часто голо-

вокружение сопровождается нарастающим шумом и непри-

ятными ощущениями заложенности, наполнения или дав-

ления в ухе. Течение заболевания хроническое, на фоне по-

вторяющихся приступов вращательного головокружения

прогрессирует снижение слуха [4, 5, 20].

Для лечения болезни Меньера назначают бессолевую

диету (ограничение соли до 1–1,5 г в сутки). Показан курсо-

вой прием диуретиков и бетагистина гидрохлорида [4, 5, 20].

Бетагистина гидрохлорид одобрен во многих странах мира

для лечения болезни Меньера [11, 16]. Под влиянием бета-

гистина гидрохлорида происходит уменьшение количества

приступов вестибулярного головокружения и их выражен-

ности [11, 16]. Стандартная доза препарата составляет 48

мг/сут. В настоящее время в ряде европейских клиник при

тяжелом течении болезни Меньера с хорошим эффектом

применяются схемы лечения с более высокими дозами бе-

тагистина гидрохлорида (144–480 мг/сут) [12, 21]. 

В комплексное лечение болезни Меньера целесообраз-

но включать вестибулярную реабилитацию, которая способ-

ствует более быстрой и полной компенсации вестибулярной

дисфункции. Современным методом реабилитации вестибу-

лярных нарушений является реабилитация на стабилографи-

ческой платформе с биологической обратной связью. Комп-

лекс упражнений для вестибулярной гимнастики необходи-

мо подбирать индивидуально, исходя из особенностей вести-

булярной дисфункции при болезни Меньера [4, 5, 22].

Вестибулярный нейронит – 3-я по частоте причина пе-

риферического головокружения после ДППГ и болезни

Меньера [4, 5, 9]. В литературе обсуждается вирусная и сосу-

дистая этиология вестибулярного нейронита. В пользу ви-

русной этиологии свидетельствуют случаи возникновения

заболевания после вирусной инфекции, обнаружение повы-

шения титров антител к вирусу простого герпеса. Однако до-

стоверных подтверждений ни одной из теорий до настояще-

го времени не получено [4, 5]. Заболевание проявляется при-

ступом сильного вращательного головокружения, тошно-

той, рвотой, неустойчивостью при ходьбе. Длительность

приступа головокружения – от нескольких часов до не-

скольких суток. Затем оно прекращается, но остается нару-

шение равновесия, которое сохраняется от нескольких не-

дель до нескольких месяцев. Диагностика вестибулярного

нейронита базируется на основных клинических проявлени-

ях: остро возникающий приступ сильного системного голо-

вокружения с тошнотой, рвотой, шаткостью и падением при

ходьбе, длящийся от нескольких часов до нескольких дней,

резко усиливающийся при движении, сопровождающийся

спонтанным горизонтально-ротаторным нистагмом и иллю-

зией движения окружающих предметов (осциллопсией).

При нейровестибулярном исследовании выявляются спон-

танный горизонтально-ротаторный нистагм, направленный
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в сторону здорового уха, снижение или отсутствие на сторо-

не поражения горизонтального вестибулоокулярного рефле-

кса (положительная проба Хальмаги). При проведении ка-

лорической пробы на пораженной стороне снижена или от-

сутствует реакция на калорическую стимуляцию [4, 5].

Лечение вестибулярного нейронита в остром периоде

носит симптоматический характер: назначают вестибулоли-

тические и противорвотные средства. Использование бета-

гистина гидрохлорида в суточной дозе 48 мг способствует

ускорению процессов вестибулярной компенсации и ней-

ропластичности [4, 5, 9–11]. Бетагистина гидрохлорид ос-

лабляет избыточную активацию вестибулярных рецепторов,

уменьшая выраженность головокружения, не вызывая угне-

тения вестибулярной функции [4, 9, 11]. Для ускорения ве-

стибулярной реабилитации целесообразно применять аппа-

ратную реабилитацию на стабилографической платформе с

биологической обратной связью. Важная роль в лечении ве-

стибулярного нейронита принадлежит вестибулярной гим-

настике, которую необходимо назначать уже через 3–4 дня

после начала заболевания [4, 5, 22]. 

Причиной центрального вестибулярного головокру-

жения может являться мигрень-ассоциированное головокру-

жение. Приступ головокружения, длительностью от не-

скольких минут до нескольких часов, может возникать вне-

запно, не зависит от положения пациента, может сопровож-

даться тошнотой, иногда рвотой, фото- и фонофобией. Не-

редко приступ головокружения сочетается с головной бо-

лью, но иногда головная боль может отсутствовать. Для

уменьшения выраженности головокружения в период при-

ступа может быть рекомендовано применение бетагистина

гидрохлорида в дозе 48 мг/сут. Для профилактики мигрень-

ассоциированного головокружения используют препараты,

эффективные для предупреждения приступов мигрени: бе-

та-блокаторы, антидепрессанты, антагонисты кальция, ан-

тиконвульсанты [4, 5, 23, 24]. 

Одной из наиболее опасных причин центрального ве-

стибулярного головокружения является инсульт в вертебро-

базилярной системе головного мозга. Однако изолированное

вестибулярное головокружение может быть обусловлено

инсультом крайне редко (около 0,7% случаев) [4, 25]. Зна-

чительно чаще оно сопровождается другими очаговыми

неврологическими симптомами, связанными с поражением

ствола мозга и мозжечка (синдром Валленберга–Захарчен-

ко). Согласно данным исследований, проведенных ранее на

нашей кафедре [25], вестибулярное головокружение являет-

ся редким неврологическим синдромом при острых нару-

шениях мозгового кровообращения. Среди пациентов с ве-

стибулярным головокружением, госпитализированных в

стационар с диагнозом «острое нарушение мозгового кро-

вообращения», инсульт был выявлен только в 22% случаев,

у 66% пациентов причиной развития приступа вестибуляр-

ного головокружения было ДППГ. 

Лечение и профилактика инсульта – сложная много-

уровневая задача. Она включает в себя лечение гипертони-

ческой болезни, атеросклероза, кардиальной патологии, на-

рушения свертывающей системы крови, которые являются

причиной развития церебрального инсульта. У больных, пе-

ренесших транзиторную ишемическую атаку или инсульт,

необходимо проводить длительную вторичную профилак-

тику инсульта, включающую прием антиагрегантов или ан-

тикоагулянтов, гипотензивных и гиполипидемических пре-

паратов. В качестве симптоматического средства для умень-

шения выраженности головокружения и ускорения вести-

булярной компенсации целесообразно назначать бетаги-

стина гидрохлорид в дозе 48 мг/сут [26].

Современные методы лечения и реабилитации голо-

вокружения позволяют добиться полного регресса симпто-

мов вестибулярных расстройств у большинства пациентов.

Одним из наиболее эффективных медикаментозных

средств для лечения вестибулярного головокружения явля-

ется бетагистина гидрохлорид (Бетасерк®), который показал

свою эффективность как в качестве монотерапии, так и в

составе комплексной терапии вестибулярных расстройств.

Сочетание медикаментозных методов лечения с вестибу-

лярной реабилитацией, включающей аппаратные методы

реабилитации на стабилографической платформе, способ-

ствует более быстрому и полному восстановлению вестибу-

лярной функции. 

Эффективность лечения вестибулярного головокру-

жения зависит от своевременности и правильности диагно-

стики его причин. По данным разных исследований, выяв-

ляется низкий уровень диагностики причин головокруже-

ния в амбулаторной практике [27, 28]. Наиболее значимыми

причинами диагностических ошибок могут быть недоста-

точная осведомленность врачей о наиболее частых причи-

нах вестибулярного головокружения, о клинических мето-

дах диагностики основных вестибулярных заболеваний [27,

28]. Проведение информативных клинических проб Халь-

маги, Дикса–Холлпайка, МакКлюра–Пагнини при осмот-

ре пациентов с жалобами на головокружение и грамотная их

оценка в большинстве случаев позволяют определить уро-

вень поражения вестибулярного анализатора и поставить

правильный диагноз на амбулаторном приеме [4, 5, 27, 28]. 

Для улучшения диагностики вестибулярных рас-

стройств целесообразно проведение образовательных лек-

ций, обучающих циклов по диагностике и лечению причин

головокружения в рамках циклов повышения квалифика-

ции терапевтов, неврологов, отоларингологов [27, 28]. 
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