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Головокружение:  
новые возможности терапии

Симптом головокружения часто встречается в повседневной клинической практике и может значительно 
снижать качество жизни пациентов, особенно пожилого и старческого возраста. В большинстве случаев 
данное состояние обусловлено нарушением функции как периферического, так и центрального отдела 
вестибулярной системы. Поэтому при лечении больных следует учитывать способность одного и того 
же лекарственного вещества оказывать двойное действие при инициации патологического процесса. 
Медикаментозная терапия должна быть направлена на коррекцию патохимических нарушений в целом 
и нейротрансмиттерного дисбаланса в частности. Комбинированный препарат Арлеверт может 
рассматриваться в качестве первой линии терапии при головокружении различной этиологии. 
Ключевые слова: вестибулярное головокружение, лечение головокружения, Арлеверт
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Клиническая эффективность

Введение
Головокружение  – одна из  часто встречающихся 
жалоб в  повседневной клинической практике [1]: 
в  общей популяции  – 17–32%, среди лиц старше  
80 лет – до 39% [2].
Эпидемиологическую ситуацию в мире по данной 
патологии характеризуют повсеместная распро-
страненность и прогнозируемое увеличение часто-
ты  головокружения, обусловленного постарением 
населения. В нашей стране, как и в большинстве эко-
номически развитых стран, отмечается увеличение 
в составе населения абсолютной численности и доли 
лиц пожилого и старческого возраста. Число людей 
в возрасте старше 60 лет в России составляет при-
мерно 20% общей популяции [3]. Головокружение, 
особенно у  пожилых пациентов, на  фоне частых 
травм в результате падения [4] значительно ухудша-
ет качество жизни и нередко приводит к инвалиди-
зации. Поэтому данная проблема приобретает все 
большую актуальность как в социальном, так и в ме-
дицинском аспекте.
Причиной головокружения является дисбаланс сен-
сорной информации, поступающей от  основных 
афферентных систем, обеспечивающих пространст-
венную ориентацию,  – вестибулярной, зрительной 
и проприоцептивной. Значение также имеют нару-
шения центральной обработки информации и эффе-
рентного звена двигательного акта. Стимуляция этих 

систем возможна как в  норме (например, при вра-
щении на карусели, полете на самолете, «морской», 
«космической» болезни и т.д. (физиологическое голо-
вокружение)), так и при патологии (головокружение 
может быть симптомом различных заболеваний (па-
тологическое головокружение)). Чувство равновесия 
в нормальных условиях не обладает такой специфич-
ностью, как, например, зрение, слух или обоняние,  
и, как правило, находится на подсознательном уровне. 
Именно этим объясняется неопределенное описание 
жалоб больных при развитии симптома неустойчи-
вости, что и определяет трудности его диагностики.
Учитывая изложенное, состояния, которые пациент 
мог бы описать как головокружение, подразделяются 
на четыре категории [5]:
1)	вестибулярное (системное головокружение). Вер-

тиго (истинное головокружение) обусловлено на-
рушениями собственно в вестибулярном аппарате. 
Оно проявляется иллюзией движения собственно-
го тела (ощущение собственного движения) или 
окружающих предметов (ощущение наружного 
движения), которое обычно сопровождается веге-
тативными симптомами (тошнотой, рвотой, повы-
шенным потоотделением), нарушением равнове-
сия и нистагмом;

2)	невестибулярное (несистемное головокружение):
✓✓ нарушение равновесия или координации характе-
ризуется неустойчивостью, шаткой походкой. Воз-
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никает вследствие поражения различных отделов 
нервной системы, обеспечивающих пространст-
венную координацию. Характеризуется появлени-
ем (или усилением) головокружения в положении 
стоя или при ходьбе и  его исчезновением (или 
ослаблением) в положении сидя или лежа;

✓✓ обморок и  предобморочное состояние (липоти-
мия). Этими терминами обозначают временную 
потерю сознания или ощущение приближающей-
ся потери сознания. Непосредственная причина 
обморока  – падение мозгового кровотока ниже 
уровня, необходимого для обеспечения мозга глю-
козой и кислородом. Обморок и предобморочные 
состояния развиваются на фоне артериальной ги-
потонии, заболеваний сердца или вследствие веге-
тативных реакций [5]. Предобморочное состояние 
характеризуется как ощущение дурноты, потемне-
ния в глазах, «проваливания»;

✓✓ неопределенные ощущения (психогения или дур-
нота, «туман в голове», «мне плохо») часто описы-
ваются как головокружение при эмоциональных 
расстройствах, таких как гипервентиляционный 
синдром, ипохондрический или истерический не-
вроз, депрессия [5].

Как уже отмечалось, вестибулярное головокружение 
(истинное  головокружение, вертиго) обусловлено 
непосредственным поражением вестибулярной сис-
темы. В целом на долю вестибулярных расстройств 
приходится 48% жалоб на головокружение у пожи-
лых людей [6]. Вестибулярная система является ча-
стью мультисенсорной и сенсомоторной сети про-
странственной ориентации и контроля равновесия. 
В основе этой очень сложной нервной организации 
лежит широкий спектр нейротрансмиттеров, среди 
которых важную роль играют глутамат, ацетилхолин 
и глицин, дополнительно модулируемые гистамином, 
адреналином и норадреналином. По сути, эта систе-
ма, состоящая из множества компонентов, разделена 
на периферическую и центральную части [7]. Пери-
ферическая часть вестибулярного аппарата включа-
ет в себя лабиринт внутреннего уха (полукружные 
каналы, отолитовый аппарат и вестибулярные сен-
сорные клетки) и вестибулярную часть восьмой пары 
черепных нервов. Некоторые из  наиболее распро-
страненных синдромов головокружения – следствие 
ряда четко определенных периферических вестибу-
лярных расстройств, таких как доброкачественное 
пароксизмальное позиционное  головокружение 
(ДППГ), вестибулярный нейронит, билатеральная 
вестибулопатия или болезнь Меньера, лабиринтит, 
перилимфатическая фистула, для лечения которых 
разработаны конкретные фармакологические и не-
фармакологические методы [8].
Признаки периферического головокружения:

✓✓ внезапное интенсивное начало (часто преходящее, 
имеет четко вращательный характер); 

✓✓ головокружение усиливается под воздействи-
ем внешних факторов (свет, звук,  громкая речь, 
движение и  мелькание предметов, движение  глаз 
и др.);

✓✓ вегетативные нарушения (тошнота, рвота, поблед-
нение, потливость);

✓✓ слуховые симптомы (снижение слуха, шум в ушах);
✓✓ очаговая неврологическая симптоматика отсутст-
вует;

✓✓ односторонний спонтанный нистагм;
✓✓ нистагм направлен в  сторону, противоположную 
поражению, и усиливается при взгляде в эту сто-
рону;

✓✓ фиксация взора часто несколько уменьшает ни-
стагм и головокружение;

✓✓ в положении стоя больные отклоняются и падают 
преимущественно в сторону пораженного уха;

✓✓ другие неврологические нарушения не  характер-
ны [9].

Центральная часть вестибулярной системы состо-
ит из вестибулярных ядер, глазодвигательных ядер, 
трактов вестибулоокулярного рефлекса, мозжечка, 
ретикулярной формации ствола мозга. Наиболее 
часто причиной центрального вестибулярного голо-
вокружения становятся инсульт в вертебрально-ба-
зилярной системе, мигрень, эпилепсия, рассеянный 
склероз и опухоли головного мозга.
Признаки центрального головокружения:

✓✓ постепенное начало (за исключением инсульта);
✓✓ головокружение менее интенсивное, но  постоян-
ное;

✓✓ вегетативные нарушения (тошнота, рвота) неред
ко отсутствуют;

✓✓ крайне редко отмечаются снижение слуха, шум 
в ушах;

✓✓ выявляются другие неврологические нарушения (дво-
ение, расстройство глотания, мозжечковая атаксия, 
слабость в конечностях или нарушение чувствитель-
ности);

✓✓ направление падения вариабельно (чаще в сторо-
ну очага в головном мозге);

✓✓ двусторонний спонтанный нистагм;
✓✓ нистагм продолжительный, резкий, более выра-
жен в  сторону очага и  усиливается при взгляде 
в эту сторону, фиксация взора обычно не умень-
шает нистагм и головокружение [9].

На  практике не  всегда удается установить точную 
причину развития  головокружения и  подобрать 
специфическое лечение,  главным образом из-за 
разнообразия сообщаемых пациентами симптомов, 
широкого спектра лежащих в  основе расстройств 
нарушений или отсутствия подходящего диагности-
ческого оборудования. Это затрудняет оказание как 
первичной, так и вторичной медицинской помощи. 
Как показали результаты международного наблю-
дательного исследования с  участием 4294  пациен-
тов с  вестибулярным  головокружением, жалобы 
большинства из них не могли быть отнесены к кон-
кретному заболеванию (например, ДППГ, болезнь 
Меньера), а классифицировались как системное го-
ловокружение иного или неизвестного генеза [10].
Большинство случаев  головокружения являются 
следствием комбинированного нарушения функ-
ций как периферического, так и центрального вес-
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тибулярного аппарата, поскольку патология одного 
из них неизбежно влияет на другой. Так, перифери-
ческое головокружение всегда имеет и центральный 
компонент, поскольку нарушение функции одного 
периферического вестибулярного органа приводит 
к  «сенсорному несоответствию» в  расположенных 
выше центрах регуляции равновесия [7]. Кроме того, 
сопутствующая патология, особенно у пожилых па-
циентов, может приводить к развитию сенсорного 
конфликта, влияя на центральное и периферическое 
звено вестибулярного аппарата одновременно [11]. 
В  частности, цереброваскулярные заболевания, 
а также системные заболевания (сахарный диабет, 
ревматоидный артрит) способны вызывать дис-
функцию лабиринта внутреннего уха и центральных 
структур головного мозга  [7].
Таким образом, в силу сложного строения вестибу-
лярной системы развитие симптома головокружения 
может быть многофакторным. Задача врача амбула-
торного звена – устранить (если возможно) основ-
ное заболевание, ставшее причиной  головокруже-
ния, а также назначить симптоматическую терапию 
с целью снижения выраженности патологического 
состояния и предотвращения развития осложнений, 
обычно в виде аффективных нарушений тревожно-
фобического и депрессивного регистра.

Лечение
Общие принципы лечения головокружения предус-
матривают применение нелекарственных методов 
(адаптационная терапия, физио- и психотерапия), 
лекарственных средств и  хирургическое вмеша-

тельство (при объемных процессах VIII пары че-
репно-мозговых нервов, задней черепной ямки). 
Для медикаментозной коррекции применяются 
препараты различных фармакологических  групп, 
в  том числе антигистаминные (дименгидринат, 
бетагистин), антихолинергические (скополамин), 
определенные блокаторы кальциевых каналов (цин-
наризин, флунаризин), нейролептики и другие пси-
хотерапевтические средства (дикалия клоразепат, 
диазепам, фенобарбитал),  гомеопатические смеси 
(Вертигохель),  глюкокортикостероиды и  вазоак-
тивные вещества (цикланделат, пентоксифиллин, 
экстракты гинкго билоба) [12]. Наиболее часто на-
значаемые в клинической практике лекарственные 
средства при симптомах головокружения представ-
лены в таблице [13].

Бетагистин
Предположительно одним из наиболее применяемых 
в мире препаратов против головокружения являет-
ся бетагистин, обычно назначаемый в форме бета-
гистина дигидрохлорида (Серк®, Бетасерк®) в  дозе 
16 мг три раза в день. Он является аналогом гиста-
мина, действует как слабый агонист H1-рецепторов 
и мощный антагонист H3-рецепторов, хотя точный 
механизм его действия на вестибулярную систему 
до конца не изучен. Бетагистин разрешен к приме-
нению и широко используется при болезни Меньера 
и периферическом вестибулярном головокружении, 
обусловленном меньероподобным симптомоком-
плексом, который может включать основные сим-
птомы  головокружения (часто связанные с  тош-

Наиболее часто назначаемые в клинической практике лекарственные средства при симптомах головокружения
Препарат Механизм действия Суточная доза Показание 

к применению
Побочные эффекты

Бетагистин Оригинальный антагонист 
серотониновых 5-HT3-рецепторов 
вестибулярных ядер

48 мг Головокружение Седация,  
желудочно-кишечные 
расстройства, 
экстрапирамидные 
расстройства

Дименгидринат H1-антигистаминное средство 
с антихолинергическими 
свойствами

150–450 мг 
(однократные дозы 
от 50 до 120 мг)

Центральное 
вестибулярное 
головокружение

Седация, сухость 
во рту, головокружение, 
желудочно-кишечные 
расстройства

Циннаризин Селективный блокатор 
кальциевых каналов 

15–225 мг Периферическое 
вестибулярное 
головокружение

Седация, увеличение веса, 
экстрапирамидные 
расстройства

Циннаризин/
дименгидринат

Блокатор кальциевых  
каналов/антигистаминное 
средство с антихолинергическими 
свойствами

20/40 мг Периферическое 
и центральное 
головокружение

Сонливость, 
экстрапирамидные 
расстройства

Прохлорперазин Сильный нейролептик, действует 
как D2-блокатор в триггерной 
зоне хеморецепторов и оказывает 
антихолинергическое действие 

10–15 мг Острый приступ 
выраженного 
головокружения

Сонливость, 
головокружение, 
сухость во рту

Диазепам Супрессивное действие на центральную  
нервную систему, в том числе 
активность вестибулярного нерва 
и вестибулярных ядер

5 мг/6–8 часов Головокружение 
и беспокойство

Сонливость, 
головокружение, 
угнетение дыхания

Клиническая эффективность
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нотой и/или рвотой), шума в ушах и потери слуха. 
Врачи первичного звена часто назначают бетагистин 
в случае неопределенной симптоматики и этиологии 
заболевания [10]. В  многочисленных клинических 
исследованиях показана высокая эффективность 
и переносимость бетагистина при головокружении, 
связанном с различными вестибулярными расстрой-
ствами [14]. Сегодня этот препарат рассматривает-
ся как средство фармакологической терапии первой 
линии для симптоматического лечения перифериче-
ского головокружения.

Дименгидринат
Дименгидринат, 2-бензгидрилокси-N, N-диметил
этиламин-8-хлоро-3,7-дигидро-1,3-диметил-1H-
пурин-2,6-дион, соль дифенгидрамина, представляет 
собой антигистаминный препарат с  антихолинер-
гическими (антимускариновыми) свойствами. Он 
устраняет  головокружение и  проявляет противо
рвотное, противотошнотное, седативное, умерен-
ное противоаллергическое действие. Блокирует ги-
стаминовые H1-рецепторы и  М-холинорецепторы 
центральной нервной системы (ЦНС), тем самым 
действуя преимущественно на центральный вести-
булярный аппарат [15]. Угнетает также гиперстиму-
лированную функцию лабиринта. Действие проявля-
ется через 20–30 минут после приема и сохраняется 
в течение 4–6 часов.

Циннаризин
Циннаризин, транс-1-бензгидрил-4-циннамилпипе-
разин, – производное пиперазина действует как ан-
тагонист кальция [16]. Относится к группе средств, 
улучшающих мозговое кровообращение. Препарат 
обладает сосудорасширяющим эффектом, не оказы-
вая существенного влияния на  артериальное дав-
ление, улучшает мозговое, периферическое и коро-
нарное кровообращение; уменьшает возбудимость 
вестибулярного аппарата. Ингибирующее действие 
циннаризина на  возбудимость вестибулярного 
аппарата было подтверждено еще в  1960  г.  Влияя 
на гладкую мускулатуру сосудов, циннаризин ока-
зывает сосудорасширяющие действие, особенно 
в отношении сосудов головного мозга. Эффективен 
у пациентов с латентной недостаточностью мозго-
вого кровообращения, начальным атеросклерозом 
и микроангиопатией с постинсультными очаговыми 
симптомами. Кроме того, препарат оказывает рас-
слабляющее действие на гладкие мышцы стенки кро-
веносных сосудов, подавляя приток кальция через 
кальциевые каналы и одновременно снижая перифе-
рическое сосудистое сопротивление вследствие вазо-
дилатации. Однако циннаризин отличается от боль-
шинства антагонистов кальция тем, что вызывает 
увеличение перфузии головного мозга и улиточного 
аппарата, при этом почти не  влияя на  артериаль-
ное давление  [17]. Данный препарат не  вызывает 
аллергических реакций, патологических изменений 
в функции почек, печени и гемопоэзе, а также эмбри-
отоксического и тератогенного эффектов.

Прохлорперазин
Прохлорперазин  – препарат, обладающий антихо-
линергическим и дофаминергическим свойствами. 
Используется коротким курсом для купирования 
острого приступа выраженного  головокружения, 
а также связанных с ним вегетативных реакций [13].

Бензодиазепины
Бензодиазепины относятся к вестибулярным супрес-
сивным средствам, действуя через ГАМКергическую 
систему. ГАМК – нейромедиатор, угнетающий вес-
тибулярную функцию. Бензодиазепины активируют 
действие ГАМК в ЦНС, тем самым уменьшая выра-
женность головокружения, тревоги и панического 
расстройства.

Комбинированные препараты
Сегодня взор практикующего врача обращен на ком-
бинированные препараты. Так, при подборе медика-
ментозной терапии следует учитывать способность 
одного и того же лекарственного вещества оказывать 
двойное действие при инициации патологического 
процесса. В условиях полипрагмазии, когда пациен-
ты вынуждены принимать одновременно несколько 
разных препаратов, приоритет отдается лекарствен-
ным средствам комплексного действия.
Проблему выбора и использования лекарственных 
средств следует решать прежде всего с  позиций 
осмысления результатов научных исследований. 
Представляют интерес данные в отношении комби-
нированного препарата, содержащего 20 мг цинна-
ризина и 40 мг дименгидрината (Арлеверт®, Hennig 
Arzneimittel), применяемого при  головокружении 
различного генеза. В клинической практике его ши-
роко применяют в Германии с 1982 г. Недавно препа-
рат был зарегистрирован и в России.
Циннаризин снижает выраженность головокруже-
ния, воздействуя прежде всего на периферическую 
вестибулярную систему за счет ингибирования в ве-
стибулярных волосковых клетках входящего тока 
кальция и тем самым регулируя в них афферентную 
передачу вестибулярных сигналов. Эффективность 
циннаризина при  головокружении у  пациентов 
с цереброваскулярными заболеваниями связывают 
с усилением кровотока в вестибулярных ядрах, что 
в свою очередь приводит к повышению реактивно-
сти полисинаптических нейронов. Эффективность 
антигистаминного препарата дименгидрината в от-
ношении головокружения и тошноты обусловлена 
ингибированием функций гистаминового и холинер-
гического рецепторов в вестибулярных ядрах про-
долговатого мозга и рвотном центре. Оба активных 
компонента синергически дополняют друг друга [18].
Эффективность и безопасность комбинированного 
препарата циннаризина и  дименгидрината проде-
монстрированы в  нескольких плацебоконтроли-
руемых и/или сравнительных рандомизированных 
клинических исследованиях (РКИ) с участием паци-
ентов с различными типами головокружения [18, 19], 
а также в метаанализе пяти отдельных РКИ [20]. Так, 
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в исследовании A.W. Scholtz и соавт. [21] применение 
комбинации циннаризина 20 мг и дименгидрината 
40 мг у 1275 пациентов (средний возраст – 61,2 года) 
способствовало уменьшению выраженности симпто-
мов головокружения на 61% в течение всего периода 
наблюдения (шесть недель). Сопутствующие симпто-
мы, такие как тошнота, рвота и шум в ушах, также 
заметно снизились на 84, 85 и 51% соответственно. 
Общую эффективность препарата оценили как очень 
высокую или значительно улучшающую 95% паци-
ентов. Только 47 (3,7%) пациентов сообщили о не-
значительных побочных реакциях лекарственного 
средства.
В ряде рандомизированных двойных слепых клини-
ческих исследований с участием пациентов с различ-
ными типами головокружения показано благоприят-
ное соотношение пользы и риска при использовании 
комбинации циннаризина и дименгидрината по срав-
нению с  некоторыми монопрепаратами [22]. Доза 
каждого компонента препарата подбиралась так, 
чтобы обеспечить терапевтическую пользу с мини-
мальными нежелательными эффектами. В исследо-
вании J. Pytel и соавт. [23] дополнительно сравнивали 
эффективность и переносимость комбинированного 
лекарственного средства и отдельно его компонен-
тов в  дозах, обычно используемых в  монорежиме 
(циннаризин – 50 мг, дименгидринат – 100 мг). В об-
ширной выборке пациентов с головокружением раз-
личной этиологии низкодозовый комбинированный 
препарат циннаризина 20 мг + дименгидрината 40 мг 
был значительно эффективнее, чем его компоненты 
в высоких дозах.
Наконец, в исследовании A.W. Scholtz и соавт. [24] 
было наглядно продемонстрировано преимуще-
ство комбинации дименгидрината/циннаризина 
перед бетагистином в уменьшении выраженности 
проявления головокружения как после четвертой, 
так и после первой недели терапии. В целом более 
высокая эффективность комбинированного пре-
парата по сравнению с бетагистином объясняется 
более широким спектром активности: циннаризин 
и дименгидринат действуют на разные части вести-
булярной системы и синергически дополняют друг 
друга. Структурный аналог гистамина – бетагистин 
действует преимущественно на  периферическом 
уровне вестибулярного аппарата. Поэтому комби-
нированный препарат, содержащий 20 мг циннари-

зина и 40 мг дименгидрината, не только не уступает 
бетагистину, но и превосходит его в лечении пери-
ферического вестибулярного головокружения раз-
личного генеза.
Полученные данные в значительной степени согла-
суются с результатами ранее проведенных рандо-
мизированных двойных слепых контролируемых 
клинических исследований, подтверждающими, что 
комбинированный препарат значительно эффек-
тивнее бетагистина у пациентов с отогенным голо-
вокружением [22],  головокружением, вызванным 
вертебробазилярной недостаточностью, острыми 
вестибулярными расстройствами или вестибуляр-
ным нейронитом, и не менее эффективен, чем бета-
гистин, у пациентов с болезнью Меньера соответст-
венно [19].

Заключение
В последние годы достигнут определенный прогресс 
в создании алгоритмов и стандартов терапии многих 
состояний, сопровождающихся  головокружением. 
Современные возможности лечения  головокруже-
ния различного генеза складываются из постепенно 
расширяющегося арсенала лекарственных средств 
патогенетического и симптоматического действия.
Целесообразность комбинированной терапии вести-
булярных нарушений обусловлена разными точками 
приложения фармакологической активности ее ком-
понентов в цепи патогенетических процессов. У по-
жилых пациентов такая терапия особенно оправ-
данна, поскольку направлена на  предотвращение 
развития полипрагмазии.
Многочисленные экспериментальные и  клиниче-
ские исследования свидетельствуют о высокой эф-
фективности препарата Арлеверт® с двойным ме-
ханизмом действия. Рекомендуемый курс  – одна 
таблетка три раза в  сутки, обычно 6–8 недель. 
Комбинация циннаризина 20 мг и дименгидрината 
40 мг, обеспечивающая быстрое уменьшение вы-
раженности симптомов заболевания, может рас-
сматриваться в  качестве первой линии терапии 
при головокружении различной этиологии. В усло-
виях первичной и вторичной медицинской помощи, 
когда точная диагностика и специфическая медика-
ментозная коррекция вестибулярных расстройств 
не представляются возможными, применение дан-
ного препарата обоснованно.  
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The symptom of dizziness is often met in everyday clinical practice and can significantly decrease the quality patients’ life, 
especially the elderly and senile. In most cases, this condition is caused by a violation of the function of both the peripheral 
and central parts of the vestibular system. Therefore, when treating patients, it is necessary to take into account the ability 
of the same medicinal substance to have a double effect when initiating the pathological process. Drug therapy should be 
aimed at correction of pathochemical disorders in general and neurotransmitter imbalance in particular. The combined 
drug Arlevert can be considered as the first line of therapy for dizziness of various etiologies. 
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