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Возможности использования комбинации 
«дименгидринат + циннаризин» 
в терапии головокружений
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Резюме
Головокружение достаточно частая жалоба, с которой пациенты обращаются к врачам разного профиля, и особенно к врачам 
общей практики, неврологам, оториноларингологам. Головокружение представляет собой иллюзию движений самого челове-
ка или окружающих предметов вокруг него. Головокружение является симптомом большого круга заболеваний, как доброка-
чественных, так и  угрожающих жизни больного. Головокружение может иметь разные причины, и  предлагаемое лечение 
должно зависеть от причины. Из-за многофакторной этиологии медицинской помощи многие пациенты получают недостаточ-
ное лечение в  рамках первичной медико- санитарной помощи, особенно при первом обращении. Основными причинами 
головокружения являются доброкачественное позиционное пароксизмальное головокружение, болезнь Меньера, вестибуляр-
ный неврит, вестибулярная мигрень и сосудистые заболевания головного мозга. У пациентов с другими расстройствами, таки-
ми как депрессия и  синдром гипервентиляции, могут присутствовать жалобы на  несистемное головокружение. 
Дифференциальный диагноз головокружения можно проводить с помощью простых в выполнении тестов во время физиче-
ского осмотра, включая оценку нистагма, маневр Дикса – Холлпайка и измерение артериального давления при проведении 
ортостатических проб. Лечение пациентов с жалобами на головокружение включает медикаментозную и немедикаментозную 
терапию в зависимости от установленной нозологической формы. Однако из-за многофакторной этиологии многие пациенты 
получают недостаточное лечение в  рамках первичной медико- санитарной помощи, особенно при первичном обращении. 
Одним из препаратов для симптоматического лечения головокружения различного генеза у взрослых является комбинация 
дименгидрината с циннаризином. 

Ключевые слова: головокружение, болезнь Меньера, вестибулярный неврит, вестибулярная мигрень, симптоматическое 
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Для цитирования: Пизова Н.В. Возможности использования комбинации «дименгидринат + циннаризин» в терапии 
головокружений. Медицинский совет. 2021;(21-1):35–44. https://doi.org/10.21518/2079-701X-2021-21-1-35-44.

Конфликт интересов: автор заявляет об отсутствии конфликта интересов.

Potential use of dimensionhydrinate/cinnarizine 
combination in the treatment of vertigo
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Abstract
Vertigo is a fairly common complaint with which patients present to physicians of various profiles, and especially to general 
practitioners, neurologists, and otorhinolaryngologists. Vertigo is a condition where a person has the illusion of movement or of 
surrounding objects moving when they are not. Vertigo is a symptom of a wide range of diseases, both benign and life-threaten-
ing. Vertigo can have a variety of causes, and the suggested treatment should depend on the cause. Due to the multifactorial 
etiology of medical care, many patients receive inadequate treatment under the primary healthcare scheme, especially during 
initial presentation. The main causes of vertigo are benign paroxysmal positional vertigo, Meniere’s disease, vestibular neuritis, 
vestibular migraine, and cerebrovascular diseases. Patients with other disorders, such as depression and hyperventilation syn-
drome, may present with complaints of nonrotary vertigo. Differential diagnosis of vertigo can be made using easy-to-perform 
tests during physical examination, including assessment of nystagmus, Dix-Hallpike maneuver, and blood pressure measurements 
with head-up tilt table tests. Treatment of patients with complaints of vertigo includes drug and non-drug therapy, depending on 
the established nosological form. However, due to the multifactorial etiology, many patients receive inadequate treatment under 
the primary healthcare scheme, especially during initial presentation. The dimensionhydrinate/cinnarizine combination is one of 
the drugs for the symptomatic treatment of vertigo of various origins in adults.

Keywords: vertigo, Meniere’s disease, vestibular neuritis, vestibular migraine, symptomatic treatment, a combination drug 
of cinnarizine with dimenhydrinate
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ВВЕДЕНИЕ

Головокружение — один из наиболее распространен-
ных симптомов в  общей медицине и  неврологии  [1]. 
Головокружение – очень частый симптом, по поводу кото-
рого обращаются за  медицинской помощью  [2, 3]. 
Эпизодическое или постоянное головокружение ухудшает 
качество жизни. Диагностика синдромов головокружения 
особенно сложна, поскольку причины развития головокру-
жения многочисленны и часто бывает трудно при первом 
обращении выставить правильный диагноз. Головокруже-
ние само по себе не является заболеванием, это симптомы 
различных синдромов и расстройств, нарушающих функ-
цию равновесия. Головокружение и  нарушение равнове-
сия могут быть следствием сложных нарушений в  цен-
тральной и периферической нервной системах [4].

Сообщается, что около 7,4% взрослого населения 
в  целом испытывают головокружение в  течение своей 
жизни [5, 6]. Около 15–20% взрослых испытывают голо-
вокружение ежегодно [7–9]. Распространенность голово-
кружения увеличивается с возрастом, что приводит к неу-
клонному росту заболеваемости из-за глобального уве-
личения общей продолжительности жизни. В целом голо-
вокружение может вызывать значительные ограничения 
пациентов в  повседневной деятельности, что приводит 
к снижению их качества жизни [10, 11].

ТИПОЛОГИЯ ГОЛОВОКРУЖЕНИЙ

На  сегодняшний день в  большинстве руководств 
по первичной медико- санитарной помощи используется 
типология головокружения, предложенная D. Drachman, 
C. Hart в 1972  г.  [12]. Выделяют четыре подтипа голово-
кружения: истинное (или вестибулярное) головокруже-
ние, ощущение дурноты, ощущение приближающейся 
потери сознания и  нарушение равновесия (неустойчи-
вость при ходьбе). Данная типология в  первую очередь 
основана на том, как пациенты описывают природу своих 
симптомов, предполагая, что это поможет в  понимании 
этиологии головокружения и,  следовательно, будет 
выбран правильный диагностический поиск  [13, 14]. 
Острое повреждение вестибулярной системы способству-
ет возникновению различных симптомов, связанных 
с  головокружением, таких как постуральный дисбаланс, 
тошнота, рвота, снижение или потеря слуха, шум 
в ушах [15, 16]. При оценке пациента с вестибулярными 
симптомами рекомендуется сосредоточить внимание 
на  временных характеристиках (начало, продолжитель-
ность и развитие того или иного вестибулярного симпто-
ма) и их триггерах (действиях, движениях или ситуациях, 
которые провоцируют появление данных симпто-
мов) [17, 18]. Некоторым пациентам сложно описать свой 
конкретный тип головокружения, и  до  40% пациентов 

с  вестибулярными симптомами в  системе первичной 
медико- санитарной помощи остаются без правильного 
диагноза [19–21].

В условиях современной действительности были про-
ведены исследования по частоте встречаемости голово-
кружения у  пациентов с  COVID-19. В  многоцентровом 
итальянском исследовании с  участием 185  пациентов 
с COVID-19 с использованием онлайн- анкеты для выявле-
ния наличия шума в ушах и нарушений равновесия было 
показано, что 18,4% опрошенных сообщили о нарушениях 
равновесия, 94,1% – о головокружении и 5,9% – о присту-
пах острого головокружения  [22]. С  другой стороны, 
M. Korkmaz et al. отметили, что частота вестибулярных сим-
птомов составляла 31,8% в виде головокружения и 6% – 
в  виде истинного головокружения  [23]. В  двух крупных 
сериях случаев из Ухани T. Chen et al. выявили головокру-
жение у  8% из  274  подтвержденных пациентов 
с  COVID- 19  [24], в  то  время как L.  Mao et  al. сообщили 
о наличии головокружения у 16,8% из 214 пациентов [25]. 
Исследование в Чикаго с участием 509 пациентов выяви-
ло, что у пациентов головокружение наблюдалось в 29,7% 
случаев в любое время во время заражения COVID-19 [26]. 
Недавний метаанализ аудиовестибулярных симптомов, 
связанных с  COVID-19, показал, что совокупная распро-
страненность потери слуха составляет 7,6%, тиннитуса  – 
14,8% и вращательного головокружения – 7,2% [27].

Истинное, или вестибулярное, головокружение пред-
ставляет собой ощущение мнимого вращения или движе-
ния предметов вокруг больного или самого больного 
в пространстве. Это головокружение в большинстве слу-
чаев обусловлено повреждением периферического или 
центрального отделов вестибулярного анализатора. 
Остальные типы головокружений, как правило, не связа-
ны с  поражением вестибулярной системы, а  являются 
симптомом других состояний, например, ортостатической 
гипотонии, полиневропатии или тревожного расстрой-
ства [28]. В зависимости от длительности вестибулярного 
эпизода выделяют острое длительное спонтанное голо-
вокружение, повторяющееся спонтанное головокруже-
ние, повторяющееся позиционное головокружение или 
хроническое постоянное головокружение и  нарушение 
равновесия (табл. 1) [29].

Вестибулярное головокружение может быть обусловле-
но поражением центральных отделов (вестибулярные ядра 
ствола мозга, вестибулярные связи и вестибулярные цен-
тры головного мозга) или периферических отделов (вести-
булярный нерв и лабиринт) вестибулярной системы.

Периферическое головокружение встречается чаще, 
чем центральное. Головокружение, иллюзия собственного 
движения и/или воспринимаемого движения окружаю-
щего, относится к симптомам, наиболее часто встречаю-
щимся в  повседневной клинической практике  [30]. При 
поражении периферического вестибулярного анализато-
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ра головокружение нередко сопровождается нарушения-
ми слуха (шум в ушах, снижение слуха), что обусловлено 
сочетанным поражением улитки или слухового нерва. 
Нистагм при поражении периферического вестибулярно-
го аппарата обычно горизонтальный, реже – ротаторный. 
Медленная фаза нистагма направлена в  сторону пора-
женного уха, а  быстрая  – в  противоположную сторону. 
Нистагм усиливается при отведении глаз в  сторону его 
быстрой фазы.

ОСНОВНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ, 
СОПРОВОЖДАЮЩИЕСЯ ГОЛОВОКРУЖЕНИЕМ

К четко определенным периферическим вестибуляр-
ным нарушениям относятся доброкачественное парок-
сизмальное головокружение (ДППГ), вестибулярный 
неврит, болезнь Меньера, для которых доступны специ-
фические медицинские или немедицинские методы 
лечения [1, 31]. Из них доброкачественное пароксизмаль-
ное позиционное головокружение (ДППГ) является наи-
более распространенным типом головокружения [32, 33].

ДППГ характеризуется пароксизмом головокружения, 
вызванным изменением положения головы в направле-
нии силы тяжести  [34]. ДППГ объясняется миграцией 
дегенерированных отокониев в  полукружные каналы, 
что делает их чувствительными к движениям головы [35]. 
ДППГ составляет 24,1% всех обращений в  больницу 
из-за головокружения  [36], чаще всего встречается 
у пожилых женщин с пиком заболеваемости в возрасте 
60  лет и  соотношением женщин и  мужчин 2,4:1  [36]. 
Частота рецидивов ДППГ составляет 15–20% в  год  [37, 
38]. Несмотря на доброкачественный характер, пациенты 
с ДППГ заметно ограничены в своей повседневной дея-
тельности [39, 40]. Диагностические критерии ДППГ [41] 
включают повторяющиеся приступы позиционного голо-
вокружения, вызванные сменой положения, и  харак-
терный позиционный нистагм. Для диагностики  
ДППГ используют специальные позиционные тесты 
(DixHallpike-тест), при выполнении которых врач, в сущ-

ности, провоцирует появление симптомов с  последую-
щим наблюдением за ними и оценкой вызываемого при 
этом нистагма [42].

Болезнь Меньера (БМ)  – сложное заболевание вну-
треннего уха, которое клинически проявляется в  виде 
повторяющегося вращательного головокружения, нейро-
сенсорной тугоухости, шума в ушах и ощущения заложен-
ности уха [43]. Болезнь Меньера чаще всего встречается 
в возрасте от 30 до 60 лет, хотя могут заболеть и более 
молодые люди. В  Европе заболеваемость составляет 
около 50–200 на 100 000 в год [44]. Распространенность 
БМ является переменной величиной, в  пределах 
от 3,5 на 100 000 жителей в Японии до 513 на 100 000 
в Финляндии [45]. Заболевание демонстрирует различия 
в распространенности в зависимости от этнического про-
исхождения, чаще наблюдается в европейских, чем в ази-
атских или американских популяциях [45].

Диагностические критерии для БМ были пересмотре-
ны в 2015 г., и были приняты две диагностические катего-
рии: определенная БМ и вероятная БМ (табл. 2).

Повышенное давление жидкости во  внутреннем ухе 
(эндолимфатическая водянка) – характерное патологиче-
ское проявление БМ [46]. Хотя предыдущее исследование 
показало, что этиология эндолимфатической водянки 
может быть связана с аутоиммунными процессами, аллер-
гией, отягощенной наследственностью и  инфекцией, 
окончательной причины развития этого состояния 
нет [47]. БМ остается заболеванием, которое трудно диа-
гностировать, особенно на  ранних стадиях, из-за отсут-
ствия значимых симптомов.

Вестибулярный неврит – это состояние внезапно воз-
никшего тяжелого системного головокружения с  явным 
ощущением движения предметов, тошнотой и дисбалан-
сом походки, оно является результатом воспаления вести-
булярной части восьмого черепного нерва. Исследования 

 Таблица 1. Представление различных типов головокруже-
ния и дифференциальный диагноз

 Таble 1. Presentation of different types of vertigo and 
differential diagnosis

Тип головокружения Основной дифференциальный диагноз

Острое длительное 
спонтанное головокружение 

Вестибулярный неврит/лабиринтит
Инсульт

Рецидивирующее спонтанное 
головокружение 

Болезнь Меньера
Вестибулярная мигрень

Психогенное головокружение
Вертебробазилярная транзиторная 

ишемическая атака

Рецидивирующее 
позиционное головокружение

Доброкачественное позиционное 
пароксизмальное головокружение

Хроническое головокружение 
и нарушение равновесия

Нейродегенеративные изменения 
головного мозга

Двусторонняя вестибулопатия
Психогенное головокружение

 Таблица 2. Диагностические критерии определенной 
и вероятной болезни Меньера [45]

 Таble 2. Diagnostic criteria for definite and probable 
Meniere’s disease [45]

Определенная БМ

А. Два или более спонтанных приступа головокружения 
продолжительностью от 20 мин до 12 ч каждый.

B. Аудиометрически документированная низко- и среднечастотная 
нейросенсорная тугоухость в одном ухе, определяющая пораженное ухо 

по крайней мере в одном случае до, во время или после одного 
из эпизодов головокружения.

C. Колеблющиеся слуховые симптомы (слух, шум в ушах или ощущение 
заложенности) в пораженном ухе.

D. Нет других заболеваний, объясняющих эти симптомы

Вероятная БМ

A. Два или более эпизода головокружения продолжительностью 
от 20 мин до 24 ч каждый.

B. Колеблющиеся слуховые симптомы (слух, шум в ушах или ощущение 
полноты) в пораженном ухе.

C. Нет других заболеваний, объясняющих эти симптомы
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показали, что ВН является третьей по частоте причиной 
головокружения, составляя примерно 7% случаев голово-
кружения у взрослых [48]. Это считается доброкачествен-
ным, самоограничивающимся состоянием, которое обыч-
но длится несколько дней, но для полного исчезновения 
всех вестибулярных симптомов может потребоваться 
от  нескольких недель до  нескольких месяцев  [49]. 
Предполагается, что причина имеет вирусное происхож-
дение [50], но рассматриваются и другие причины: сосу-
дистой этиологии и  иммунологического происхожде-
ния  [51]. Пациенты, скорее всего, отметят предшествую-
щее или сопутствующее вирусное заболевание, но важно 
отметить, что отсутствие этого анамнеза не  исключает 
заболевания, поскольку, как сообщается, оно отсутствует 
почти у 50% пациентов [50].

Вестибулярная мигрень (ВМ)  – общепринятое назва-
ние вестибулярных симптомов, причинно связанных 
с мигренью. ВМ является распространенным заболевани-
ем, которое встречается приблизительно у 10% пациентов 
с мигренью [52]. Но она не всегда правильно диагности-
руется как в России, так и за рубежом. В настоящее время 
представлены диагностические критерии ВМ (табл. 3) [53].

Недавнее исследование, проведенное в специализи-
рованном центре головокружения, показало, что направ-
ляющие врачи подозревали наличие ВМ только у  1,8% 
молодых пациентов, тогда как диагноз был поставлен 
у 20,2% [55]. ВМ встречается в 1,5–5 раз чаще у женщин, 
чем у мужчин [56–58]. Недавно было высказано предпо-
ложение, что ВМ имеет генетическую причину, а именно 
аутосомно- доминантный тип наследования со сниженной 
пенетрантностью у мужчин [59].

Вариабельность клинических симптомов и  объектив-
ных данных во время и вне приступов предполагает, что 
патофизиологические механизмы ВМ затрагивают как 
центральные, так и  периферические отделы вестибуляр-
ной системы [60]. Механизмы, лежащие в основе вестибу-
лярной дисфункции, связанные с мигренью, все еще нуж-
даются в дальнейшем изучении и уточнении. Одно из пред-
лагаемых объяснений – параллельная активация вестибу-
лярных и краниальных ноцицептивных путей [61–63].

У  всех больных с  подозрением на  ВМ необходимо 
исключить коморбидность с  другими вестибулопатиями. 
При впервые возникшем пароксизме головокружения 
показана нейровизуализация [64].

Центральными причинами являются вертебробази-
лярная транзиторная ишемическая атака (ТИА), острый 
ишемический инсульт с  поражением вестибулярных 
путей, мозжечка или ствола мозга, геморрагический 
инсульт, поражающий ствол мозга и  мозжечок  [65, 66], 
демиелинизирующие заболевания, например рассеян-
ный склероз, и т. д. [67, 68]. 

Головокружение является одной из частых жалоб среди 
пациентов, поступающих в  отделения неотложной помо-
щи  [69, 70]. Диагностика пациентов с  головокружением 
является сложной задачей, и  врачи неотложной помощи 
проводят нейровизуализационное исследование головно-
го мозга, чтобы отличить невестибулярные причины 
(например, ортостатическое головокружение) от  перифе-

рических (например, доброкачественное пароксизмаль-
ное позиционное головокружение) или центральных 
вестибулярных нарушений (например, поражение ствола 
мозга, мозжечка)  [71, 72]. В  целом у  4–10% пациентов 
отделения неотложной помощи с  головокружением 
и нарушением равновесия выявляется инсульт [70]. По дру-
гим данным, около четверти инсультов и ТИА встречаются 
в вертебробазилярном бассейне [73]. В одной из послед-
них работ с изучением диффузионно- взвешенной визуа-
лизации и магнитно- резонансной ангиографии головного 
мозга у  пациентов с  острым головокружением острый 
ишемический инфаркт выявлялся 68  (37,6%) пациен-
тов [74]. В то же время инсульты в бассейне задней мозго-
вой артерии (ЗМА) почти в  три раза чаще пропускаются, 
чем в бассейне передней или средней мозговых артерий, 
особенно при наличии только тошноты/рвоты и  голово-
кружения [75]. Особенно это касается молодых пациентов. 
Согласно недавнему исследованию, у 30% у молодых паци-
ентов в  отделении неотложной помощи инсульт не  был 
диагностирован [76].

Невестибулярное головокружение может быть обу-
словлено множеством причин. Пусковые факторы могут 
включать сердечно- сосудистые заболевания (гипотония, 
гипертония или кардиоаритмия), психические расстрой-
ства (депрессия, тревожность, психозы) или злоупотребле-
ние лекарственными и наркотическими препаратами [77].

МЕДИКАМЕНТОЗНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ГОЛОВОКРУЖЕНИЯ

Несмотря на выделение четких симптомов основных 
заболеваний, сопровождающихся головокружением, 
в  настоящее время показано, что выявление основной 
причины повреждения вестибулярной системы может 
быть затруднено. Поскольку головокружение может быть 
связано с широким спектром основных заболеваний, оно 
представляет собой особую проблему как для первичной, 
так и для вторичной медико- санитарной помощи. Во мно-

 Таблица 3. Критерии диагностики вестибулярной  
мигрени [53, 54]

 Таble 3. Criteria for the diagnosis of vestibular migraine [53, 54]

А. Как минимум пять эпизодов, соответствующих критериям C и D.

В. Наличие на данный момент или в прошлом 1.1. Мигрени без ауры 
или 1.2. Мигрени с аурой.

C. Вестибулярные симптомы умеренной или сильной интенсивности 
продолжительностью от 5 мин до 72 ч.

D. По меньшей мере 50% эпизодов связаны с одним из следующих трех 
характеристик мигрени:

1. Головная боль имеет как минимум две из следующих характеристик
• односторонняя локализация,
• пульсирующий характер,
• интенсивность боли от средней до значительной,
• головная боль ухудшается от обычной физической активности.

2. Фотофобия и фонофобия.
3. Зрительная аура.

E. Нет более подходящего соответствия с другим диагнозом МКГБ-3 
или другим вестибулярным расстройством

МКГБ-3 – Международная классификация головных болей 3-го пересмотра. 
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гих случаях субъективные симптомы головокружения 
трудно однозначно отнести к  определенному органиче-
скому корреляту, что часто приводит к довольно неопре-
деленному диагнозу. Так, по данным многонационального 
обсервационного исследования с  участием 4  294  паци-
ентов с  жалобами на  головокружение, большинство 
не  могло быть отнесено к  конкретному заболеванию 
(например, ДППГ, болезнь Меньера), но  были отнесены 
к довольно неспецифической категории как страдающие 
периферическим вестибулярным головокружением «дру-
гого» или «неизвестного» происхождения [78].

Головокружение может вызывать серьезные наруше-
ния у пациентов и привести к значительным ограничени-
ям повседневной активности и, как следствие, снижению 
качества жизни [79]. Подбор эффективных методов лече-
ния головокружения является сложной задачей, учитывая 
патогенетический полиморфизм данного синдрома. 
Комплексный подход к лечению пациентов с головокру-
жением, который включает в себя сочетание медикамен-
тозной терапии и вестибулярной реабилитации, наиболее 
эффективен. Лечение головокружения должно быть 
направлено на  устранение причины, но  для облегчения 
симптомов используются различные лекарства. К  ним 
относятся антигистаминные, холинолитики и  противо-
рвотные средства. Следовательно, симптоматическое 
лечение головокружения важно для оказания немедлен-
ного облегчения пациентам, даже если лежащие в основе 
вестибулярные нарушения еще не полностью выяснены. 
Поэтому предпочтение следует отдавать лечебным мето-
дикам с многоцелевым подходом.

В  настоящее время доступны различные препараты 
для симптоматического лечения вестибулярного голово-
кружения. По-видимому, наиболее часто используемым 
во  всем мире является бетагистин. Врачи первичного 
звена часто назначают бетагистин при довольно неспец-
ифической симптоматике и  этиологии  [78]. Циннаризин, 

прохлорперазин и  дименгидринат также используются 
для лечения головокружения [80].

В настоящее время на фармацевтическом рынке име-
ется комбинированный препарат, содержащий циннари-
зин 20,0  мг и  дименгидринат 40,0  мг (Арлеверт). 
Циннаризин подавляет гистаминовые рецепторы H1 и H4 
и дофаминовые рецепторы D2. Он также может блокиро-
вать кальциевые каналы. Дименгидринат представляет 
собой соль дифенгидрамина и хлортеофиллина. Он пода-
вляет гистаминовые рецепторы H1  и  мускариновые 
рецепторы ацетилхолина и может проникать в мозг. Таким 
образом, комбинация циннаризина и  дименгидрината 
имеет периферические и центральные эффекты [81, 82]. 
Оба активных компонента взаимно дополняют друг друга. 
Благодаря этим фармакологическим свой ствам циннари-
зина + дименгидринат комбинация фиксированных доз 
является благоприятной при лечении различных вестибу-
лярных нарушений [83]. Проведено большое количество 
исследований комбинированного препарата циннаризин 
20,0  мг + дименгидринат 40,0  мг в  лечении различных 
нозологических форм, проявляющихся симптомом голо-
вокружения (табл. 4).

Недавно были опубликованы результаты многоцен-
трового двой ного слепого рандомизированного клиниче-
ского исследования, которое проводилось среди амбула-
торных пациентов из 8 лор-клиник в Австрии, Болгарии, 
Чехии и России [88]. Набирались амбулаторные пациенты 
мужского и женского пола (возраст ≥ 18 лет), страдающие 
периферическим вестибулярным головокружением раз-
личного происхождения, включая довольно неспецифи-
ческие или неясные патологии. Пациенты с более четко 
определенными периферическими вестибулярными рас-
стройствами, для которых доступны специфические вари-
анты терапии, такие как подтвержденная болезнь или 
синдром Меньера, ДППГ, двусторонняя вестибулопатия 
и  острые периферические вестибулярные расстройства, 

 Таблица 4. Циннаризин в комбинации с дименгидринатом: клинические данные
 Таble 4. Cinnarizine combined with dimensionhydrinate: clinical data

Причины  
головокружения Дизайн исследования Выборка Препарат сравнения Результат

Болезнь Меньера
Двой ной слепой 

рандомизированный 
контроль [84]

82 Бетагистин 12 мг 3 раза 
в сутки в течение 12 нед.

Оба препарата привели к заметному снижению 
количества симптомов головокружения. Сообщалось 

об аналогичной эффективности и безопасности 
комбинации и бетагистина

Отогенное 
головокружение

Проспективное двой ное 
слепое рандомизированное 

сравнительное одноцентровое 
исследование [85]

61 Бетагистин 12 мг 3 раза 
в сутки в течение 4 нед.

Комбинация фиксированных доз снижала интенсивность 
симптомов головокружения примерно вдвое, чем 

бетагистин (p = 0,001), через 4 нед., и это было более 
очевидным после 4 нед. лечения (p = 0,009)

Вертебробазилярная 
недостаточность

Двой ной слепой 
рандомизированный 

контроль [86]
37

Бетагистин 12 мг 3 раза 
в сутки в течение 4 нед. 

или плацебо

Комбинация с фиксированными дозами показала 
значительно большее снижение количества симптомов 

головокружения по сравнению с пациентами, 
получавшими бетагистин (p < 0,01)

Вестибулярный неврит
Двой ной слепой 

рандомизированный 
контроль [87]

62
Бетагистин 12 мг  

3 раза в день  
в течение 4 нед.

Комбинированная терапия с фиксированными дозами 
показала значительно большее улучшение средней 
оценки головокружения, чем бетагистин (p < 0,001). 
Активность повседневной жизни также значительно 

улучшилась при использовании комбинации, чем 
бетагистин (p < 0,01)
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требующие госпитализации, а также пациенты с невести-
булярным головокружением были исключены. Триста 
шесть пациентов (средний возраст 53,5 ± 14,2 года, диа-
пазон 18–86; большинство женщин, n = 184, 60,1%) были 
включены и рандомизированы в группы фиксированной 
комбинации «циннаризин/дименгидринат» (n = 152) или 
«бетагистин» (n = 154); 297 пациентов завершили иссле-
дование, и 294 (146 и 148 соответственно) были подвер-
гнуты статистической обработке. Лечение циннаризином/
дименгидринатом привело к более выраженному сниже-
нию тяжести симптомов головокружения после 4-недель-
ной терапии по  сравнению с  бетагистином. Комби-
нированный препарат также был более эффективным 
после 1  нед. терапии и  получил более благоприятные 
оценки пациентов в  отношении общей эффективности 
и  положительного влияния на  имеющиеся нарушения 
повседневной активности. В  обеих группах отмечена 
хорошая переносимость лечения. Только 12  пациентов 
(3,92%) сообщили о 13 несерьезных нежелательных явле-
ниях; 2 пациента, получавших циннаризин/дименгидри-
нат, преждевременно прекратили участие в  исследова-
нии из-за побочных эффектов по сравнению с 5 пациен-
тами, получавшими бетагистин. Таким образом, было 
сделано заключение, что фиксированная комбинация 
циннаризина 20  мг и  дименгидрината 40  мг не  только 
не уступает, но и превосходит бетагистин 16 мг в отноше-
нии периферического вестибулярного головокружения 
благодаря двой ному механизму действия [88].

На  российском рынке комбинация дименгидрината 
с  циннаризином представлена препаратом Арлеверт. 
Показанием к применению препарата Арлеверт® у взрос-
лых служит симптоматическое лечение головокружения 
различного генеза1. Таблетки препарата Арлеверт® сле-
дует принимать внутрь после еды, не разжевывая, запи-
вая небольшим количеством жидкости. Рекомендуемая 
доза составляет 1  таблетка препарата Арлеверт® три 
раза в  день. Длительность приема в  целом не  должна 
превышать 4  нед. Необходимость дальнейшего продол-
жения лечения определяется врачом.

О.В. Ким с соавт. представили результаты исследова-
ния по оценке эффективности и безопасности примене-
ния препарата Арлеверт® в  лечении симптомов цен-
трального вестибулярного головокружения у 40 пациен-
тов в  возрасте от  37  до  81  года, в  котором показали 
высокую клиническую эффективность препарата 
Арлеверт как вертиголитического средства при купиро-
вании симптомов центрального вестибулярного голово-
кружения  [89]. Схожие результаты были представлены 
Г.  Хайдаровой с  соавт. по  результатам лечения 
Арлевертом 20  пациентов с  периферическим вестибу-
лярным головокружением в  возрасте от  20  до  70  лет, 
которые также отметили клиническую эффективность 
и  хорошую переносимость монотерапии препаратом 
Арлеверт, причем действие препарата стало заметно 
уже в течение первой недели приема [90].

1 Арлеверт®, инструкция по применению. Режим доступа: https://medi.ru/instrukciya/
arlevert_17182.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, головокружение является одним из наи-
более часто наблюдаемых симптомов среди пациентов, 
обращающихся за амбулаторной и стационарной медицин-
ской помощью. Поскольку наблюдается глобальное увели-
чение общей продолжительности жизни, то и частота забо-
леваний, сопровождающихся жалобами на головокружение, 
увеличивается. Головокружение подразделяют на  вестибу-
лярное и невестибулярное, иначе его интерпретируют как 
системное или несистемное. Хотя врачи первичной медико- 
санитарной помощи регулярно сталкиваются с пациентами 
с головокружением или вестибулярными симптомами, они 
часто считают этих пациентов трудными, что связано с тем, 
что не  только пациенты, но  и  врачи используют термин 
«головокружение» для описания различных состояний. 
Сложности могут быть связаны и с тем, что пациенты бывают 
противоречивы при описании вестибулярных симптомов 
и головокружения. В амбулаторной практике нередко выяв-
ленный подтип не соответствует предполагаемой этиологии, 
и обычно пациенты имеют более одного подтипа голово-
кружения. Головокружение является крайне инвалидизиру-
ющим расстройством, которое отрицательно влияет на спо-
собность справляться с  повседневной деятельностью, осо-
бенно у пожилых пациентов. Следовательно, это расстрой-
ство требует точного диагноза, в  части случаев включая 
подробное отоневрологическое обследование, чтобы 
назначить конкретную терапию. Наличие эффективного 
лечения головокружения имеет особое значение в клини-
ческой практике как для оказания немедленной помощи 
пострадавшим, так и по фармакоэкономическим причинам. 
В частности, врачам общей практики требуется эффектив-
ный вариант лечения головокружения без прямого доступа 
к сложному диагностическому оборудованию, необходимо-
му для детальной диагностики, особенно у  пациентов 
с большим количеством сложных сопутствующих заболева-
ний. Однако в общей практике часто оказывается трудным 
или даже невозможным установить четкий диагноз и опре-
делить последующие конкретные варианты лечения, 
в  основном из-за большого разнообразия сообщаемых 
симптомов, сложности диагностики основного заболевания 
или отсутствия подходящего диагностического оборудова-
ния, особенно при первичном обращении. Поэтому симпто-
матическое лечение головокружения важно для оказания 
немедленной помощи таким пациентам. Многочисленные 
клинические испытания показали хорошую эффективность 
и переносимость бетагистина при лечении головокружения, 
связанного с различными вестибулярными расстройствами. 
В настоящее время отмечено, что фиксированная комбина-
ция «циннаризин + дименгидринат» имеет более высокую 
эффективность по  сравнению с  бетагистином. Это может 
быть объяснено более широким спектром действия, осно-
ванным на  том факте, что циннаризин и  дименгидринат 
действуют на  разные участки вестибулярной системы 
и дополняют друг друга синергичным образом.  
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