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Вестибулярная мигрень (ВМ) – часто встречающаяся, но все еще недостаточно диагностируемая форма мигрени. 
Распространенность ВМ, по данным различных популяционных исследований, составляет около 3 %. Как и другие 
формы мигрени, ВМ чаще встречается у женщин, особенно пери- и постменопаузального возраста. Помимо того, 
что головная боль и головокружение являются наиболее частыми жалобами на приеме у невролога, согласно по-
следним статистическим данным, ВМ выступает самой распространенной причиной эпизодических головокружений. 
В настоящее время не существует ни одного инструментального диагностического метода, который мог бы под-
твердить наличие или отсутствие ВМ. Диагностические критерии данного заболевания, разработанные совместно 
Международным обществом головной боли и Обществом Барани, позволяют диагностировать вероятную или до-
стоверную ВМ, основываясь исключительно на клинических и анамнестических данных. Терапия ВМ складывается 
из тех же этапов, что и при мигрени в целом: купирование приступов и профилактическая терапия, направленная 
на уменьшение их выраженности и частоты. Однако исследований эффективности классической противомигре-
нозной терапии в отношении ВМ все еще недостаточно, и на сегодняшний день в медицинском сообществе отсут-
ствуют общепринятые рекомендации по лечению данного заболевания. Несмотря на это, благодаря накопленному 
опыту предыдущих лет, возможности терапии ВМ довольно обширны и могут эффективно применяться в рутинной 
клинической практике врача-невролога.
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Vestibular migraine (VM) is a common but underdiagnosed form of migraine. The incidence of VM according to various 
population studies is about 3 %. Like other forms of migraines, VM is more common in women, especially of peri- 
and postmenopausal age. Apart from headaches and dizziness being the most frequent complaints to neurologists, 
according to the latest statistical data VM is also the most common cause of episodic vertigo. Currently, there aren’t any 
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instrumental diagnostic methods that could confirm presence or absence of vestibular migraine. Diagnosis of this disease 
is based on results of clinical examination and anamnesis of the patient. Diagnostic criteria, jointly developed by the 
International Headache Society and the Barany Society, make it possible to diagnose probable or definitive vestibular 
migraine based exclusively on clinical and anamnestic data. Therapy of VM is based on the same principles as other 
migraines: relief of attacks and preventive therapy aimed at reducing the severity and frequency of the attacks. However, 
there are not enough studies on the effectiveness of classical antimigraine therapy in vestibular migraine, and currently 
in the medical community there are no generally accepted guidelines on treatment of this disease. Despite this, due 
to the accumulated experience of previous years, possibilities of vestibular migraine therapy are quite extensive and can be 
effectively applied in routine clinical practice of a neurologist.

Keywords: migraine, vestibular migraine, migraine-associated vertigo, headache, dizziness, vertigo, instability, vestibular 
disorder, vestibulopathy
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Введение
Клиническое сочетание мигрени и головокружения 

все чаще становится предметом повестки неврологов. 
В  литературе можно встретить различные названия 
такого сочетания: мигренозное головокружение, ассо-
циированная с  мигренью вестибулопатия, мигрень-
ассоциированное головокружение и т. д. Однако в по-
следнем, 3‑м пересмотре Международной классификации 
головной боли в качестве объединяющего мигренозные 
и  вестибулярные симптомы было принято название 
«вестибулярная мигрень» (ВМ) [1].

ВМ  – это отдельный вид мигрени, при  котором 
помимо головной боли на первый план выходят сим-
птомы, имеющие непосредственное отношение к по-
вреждению вестибулярной системы и возникающие 
с различной периодичностью. Это могут быть ощуще-
ния мнимого вращения / движения собственного тела 
или  окружающих предметов в  пространстве, нару
шения пространственной ориентации без искажения 
восприятия движения, неустойчивости при ходьбе, 
укачивания и т. д. [2] . По данным различных популя-
ционных исследований, распространенность ВМ сре-
ди взрослого населения составляет около 3  % [3, 4]. 
В целом сочетание мигрени и вестибулярных наруше-
ний встречается достаточно часто. Так, в исследовании 
пациентов с мигренью с помощью шкалы оценки го-
ловокружения (dizziness handicap inventory, DHI) обна-
ружено наличие тех или иных вестибулярных симпто-
мов более чем  у  2 / 3 больных по  сравнению с  12 % 
в контрольной группе. Особенно часто они наблюда-
лись у пациентов с мигренозной аурой или хрониче-
ской мигренью [5].

Обычно заболевание дебютирует с типичной фор-
мы мигрени и лишь спустя годы приступы головной 
боли трансформируются в головокружения: ВМ диа-
гностируется в среднем через 8,4 года с момента на-
чала простой (или  классической) мигрени [3, 6]. 
Как и другие формы мигрени, ВМ чаще встречается 
у женщин, особенно пери- и постменопаузального воз-
раста [7].

Помимо того, что головная боль и головокружение 
являются одними из наиболее распространенных жа-
лоб на приеме у невролога, по последним статистиче-
ским данным, ВМ выступает самой частой причиной 
эпизодических головокружений [8]. Таким образом, 
утверждение, что своевременная диагностика и адек-
ватное лечение ВМ имеют крайне важное практическое 
значение в ежедневной рутине врача-невролога, не бу-
дет преувеличением.

Принципы диагностики
На сегодняшний день не существует ни одного ин-

струментального диагностического метода, позволя-
ющего подтвердить наличие ВМ. Диагностика этого 
заболевания строится на данных клинического осмо-
тра и  анамнеза пациента. Для  постановки диагноза 
достоверной ВМ Обществом Барани и Международ-
ным обществом головной боли совместно разработа-
ны диагностические критерии ВМ, представленные 
в табл. 1 [1].

Существуют также дополнительные критерии Об-
щества Барани [9], которые позволяют диагностировать 
вероятную ВМ и которые более актуальны в клиниче-
ской практике (табл. 2).

Клиническая картина
Вестибулярные симптомы при ВМ возникают пре-

имущественно в  межприступный период головной 
боли, лишь у 1 / 4 пациентов головокружение и боль 
совпадают по времени: головокружение может поя-
виться за  несколько часов до  начала или  в  дебюте 
головной боли [10]. Продолжительность вестибуляр-
ных приступов варьируется от  нескольких минут 
до нескольких часов, реже – дней. Головокружение 
при ВМ может быть различным: спонтанным, пози-
ционным, визуально-индуцированным, вращатель-
ным и  невращательным, с  ощущением укачивания 
или повышенной чувствительностью к движению [11]. 
Головокружение часто усиливается или провоцирует-
ся движением головы, особенно это характерно для 



63

КЛИНИЦИСТ 2’2025  ТОМ 19     THE CLINICIAN  2’2025  VOL. 19

Л
е

к
ц

и
я

 |
 L

e
c

ti
o

n

пациентов более молодого возраста, тогда как в по-
жилом возрасте преобладают спонтанные вестибулярные 
симптомы [12]. Как и при обычной мигрени, прово-
цирующими факторами ВМ могут стать употребление 
алкоголя, недостаток сна, длительное голодание 
или эмоциональный стресс. Пациенты с ВМ часто име-
ют семейный анамнез как мигрени, так и различных 

Таблица 1. Критерии диагностики достоверной вестибулярной 
мигрени

Table 1. Diagnostic criteria for definitive vestibular migraine

Кри-
терий 

Criteria

Описание 
Description

A

По крайней мере 5 эпизодов с вестибулярными 
симптомами умеренной или выраженной 

интенсивности (умеренная интенсивность – сим-
птомы мешают, но не препятствуют повседнев-

ной деятельности; выраженная интенсивность – 
симптомы препятствуют повседневной 

деятельности), длящиеся от 5 мин до 72 ч:
спонтанное, позиционное, визуально-индуциро-

ванное головокружение, головокружение, 
индуцированное движением головы, тошнота 

и рвота, вызванные движением головы 
At least 5 episodes with vestibular symptoms of moderate  

or severe intensity (moderate intensity: symptoms interfere 
with but do not prohibit daily activities; severe intensity: 

daily activities cannot be continued) lasting 5 min to 72 hours: 
spontaneous, positional, visually-induced, head-motion 

induced vertigo; head-motion induced nausea and vomiting

Б

Наличие мигрени или мигрени с аурой в настоя-
щее время или в анамнезе в соответствии 

с критериями Международной классификации 
головной боли 3 

Current or previous history of migraine with or without aura 
according to the International Classification of Headache 

Disorders 3 (ICHD-3) 

В

Хотя бы половина эпизодов ассоциирована 
как минимум с 1 из 3 характеристик мигрени:

•�головная боль как минимум с 2 из 4 признаков: 
односторонняя локализация, пульсирующий 
характер, умеренная или выраженная интенсив-
ность, усиливается при обычной физической 
нагрузке;

•фото- и фонофобия;
•зрительная аура 
At least 1 / 2 of episodes is associated with a minimum  
of 1 of 3 migraine features: 
•�headache with at least 2 of 4 signs: one-sided localization, 

pulsating nature, moderate or severe intensity, intensifies 
with normal physical activity;

•�photo- and phonophobia;
•�visual aura

Г

Нет данных, свидетельствующих о наличии 
другого заболевания из Международной класси-
фикации головной боли 3, или другого вестибу-

лярного заболевания 
Not better accounted for by another diagnosis  

from the International Classification of Headache  
Disorders 3 or another vestibular disorder

Таблица 2. Критерии диагностики вероятной вестибулярной мигрени

Table 2. Diagnostic criteria for probable vestibular migraine

Кри-
терий 

Criteria

Описание 
Description

А

По крайней мере 5 эпизодов с вестибулярными 
симптомами длительностью от 5 мин до 72 ч 

At least 5 episodes with vestibular symptoms of moderate  
or severe intensity, lasting 5 min to 72 hours

Б

Соблюдение только 1 из критериев Международ-
ной классификации головной боли 3, Б или В 
Only one of the International Classification of Headache 

Disorders 3 criteria B or C for vestibular migraine is fulfilled

В

Нет данных, свидетельствующих о наличии 
другого заболевания из Международной класси-
фикации головной боли 3, или другого вестибу-

лярного заболевания 
Not better accounted for by another diagnosis  

from the International Classification of Headache  
Disorders 3 or another vestibular disorder

вестибулярных расстройств. Y. H. Cha и соавт. в иссле-
довании проанализировали данные 208 пациентов, 
в течение 2 лет обращавшихся в неврологическую кли-
нику с  эпизодическими спонтанно возникающими 
вестибулярными симптомами, не ассоциированными 
с нарушениями слуха. У 87 % из них согласно диагно-
стическим критериям Международной классификации 
головной боли 3 была диагностирована мигрень. 
В  70 %  случаев эти пациенты отмечали, что  иногда 
(а у некоторых – каждый раз) вестибулярным приступам 
сопутствуют аура, фото- или фонофобия [13]. Похожие 
статистические данные встречаются и в различных по-
пуляционных исследованиях Европы [10, 14]. Очевидно, 
вестибулярные приступы при мигрени являются своего 
рода эквивалентом головной боли, как и зрительная 
аура, которая обычно ассоциирована с головной болью, 
но иногда может возникать изолированно.

Помимо головокружения, у пациентов с ВМ воз-
никают и другие вестибулярные симптомы: нередко 
больные жалуются на ощущение неустойчивости, не-
скоординированности движений, «ватности в голове», 
укачивания, тошноты [15]. Описано немало случаев 
наличия слуховых симптомов у таких пациентов, осо-
бенно это касается субъективного шума в ушах: он на-
блюдается почти у половины больных ВМ и в каждом 
3‑м случае носит пульсирующий характер [16].

Неврологическое и нейровестибулярное 
исследования у пациентов  
с вестибулярной мигренью
Как правило, неврологическое и нейровестибуляр-

ное исследования у пациентов с ВМ не выявляют ка-
ких‑либо специфических изменений ни во время при-
ступа, ни в межприступный период. Однако небольшие 
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неспецифические отклонения могут присутствовать. 
Так, почти у половины больных встречается наруше-
ние плавного слежения глазами [17, 18]. Что касается 
нистагма, при ВМ он может быть как центральным, так 
и периферическим. В одном из недавних исследова-
ний  центральный спонтанный нистагм наблюдался 
у 71,3 % пациентов с ВМ во время приступа голово-
кружения (в 49,5 % случаев он был горизонтальным, 
а в 21,8 % – вертикальным) и в 15 % случаев в межпри-
ступный период [11]. Похожие результаты были полу-
чены и в других, более ранних работах [18, 19].

Другим вариантом нистагма при ВМ является цен-
тральный позиционный нистагм, по разным данным, 
он встречается в 50–70 % случаев во время вестибу-
лярного приступа и  примерно у  15  % пациентов 
в межприступном периоде [3, 11]. Для него характер-
ны низкая скорость, отсутствие латентного периода, 
атипичность (может быть горизонтальным, верти-
кальным, чисто торсионным, бьющим к ниже- или 
к вышележащему уху) и отсутствие эффекта от репо-
зиционных маневров [20]. Также в некоторых иссле-
дованиях было отмечено появление позиционного 
нистагма у  больных ВМ в  пробе со  встряхиванием 
головы (head shaking test) и при зрительной деприва-
ции (в очках Френзеля) [21, 22].

Инструментальные методы исследования 
вестибулярной системы
Постурография, вестибулярные вызванные мио-

генные потенциалы, оценка субъективной зрительной 
вертикали и другие методы при ВМ малоинформатив-
ны, и их результаты зачастую оказываются противо-
речивыми. Например, в одних работах авторы отмечают 
у пациентов задержку или полное отсутствие вестибу-
лярных вызванных миогенных потенциалов, снижение 
амплитуды ответа, тогда как в других они были симме-
тричными, имели нормальные латентность и ампли-
туду [23–26]. В исследовании субъективной зрительной 
вертикали у пациентов с ВМ также не выявлено зна-
чимых отклонений от нормы по сравнению с контроль-
ной группой [27].

Подходы к терапии
Результаты большинства крупных исследований 

показали, что при ВМ эффективны те же препараты, 
что и при мигрени в целом. Лечение ВМ также состо-
ит их 2 этапов: купирования приступов и их профилак-
тики. Показания для назначения профилактической 
медикаментозной терапии следующие:

• выраженная интенсивность приступов, снижа
ющая качество жизни больного;

• частота вестибулярной симптоматики от  4 дней 
в месяц;

• низкая эффективность средств для  купирования 
приступа;

• желание пациента [28].

Купирование приступов
Терапия приступов складывается из комбинации 

2 групп лекарственных средств: применяемых для сим-
птоматического лечения головокружения (вестибуляр-
ные супрессанты и противорвотные средства) и обыч-
ной мигрени (триптаны).

В качестве вестибулярных супрессантов на сегод-
няшний день преимущественно используются анти-
гистаминные средства и бензодиазепины. В вестибу-
лярной системе в  разной степени представлены все 
виды гистаминовых рецепторов, однако в клинической 
практике для  купирования острого головокружения 
используют только H1‑блокаторы. Это дименгидринат 
(50 мг внутрь до 4 раз в сутки), дифенгидрамин (25–
50 мг внутрь 2–3 раза в сутки или 10–50 мг внутримы-
шечно), прометазин и меклозин (25 мг внутрь 2–3 раза 
в сутки). Бензодиазепины также обладают выраженной 
эффективностью в отношении острого вестибулярно-
го синдрома, но следует помнить, что для уменьшения 
вероятности развития побочных эффектов использу-
ются бензодиазепины короткого действия в малых до-
зах. Среди них лоразепам в дозе 0,5–1 мг 2 раза в сутки 
либо 1 мг сублингвально для более быстрого достиже-
ния вестибулосупрессорного эффекта, диазепам (2 мг 
2 раза в сутки внутрь или 10 мг внутримышечно одно-
кратно) или  клоназепам (0,25–0,5  мг 3 раза в  сутки 
внутрь) [28, 29].

Противорвотные средства направлены в  первую 
очередь на купирование вегетативной симптоматики 
(тошноты и рвоты), часто сопутствующей острому го-
ловокружению. Их рекомендуется использовать сов
местно с вестибулярными супрессантами, поскольку 
они потенцируют действие последних, и эффект таким 
образом наступает быстрее. Можно выделить следу
ющие группы противорвотных препаратов: блокаторы 
дофаминовых D2‑рецепторов (метоклопрамид 10  мг 
внутрь или внутримышечно, домперидон 10–20 мг суб
лингвально до 3 раз в сутки), фенотиазины (прометазин 
25 мг 2–3 раза в сутки, тиэтилперазин 6,5 мг внутри-
мышечно или ректально в виде суппозиториев), а также 
блокаторы серотониновых 5‑HT

3
‑рецепторов (ондан-

сетрон 4 мг 2 раза в сутки сублингвально или внутри-
мышечно), назначение которых особенно оправдано 
в случае тяжелой неукротимой рвоты [29, 30].

Среди частых побочных эффектов всех перечис-
ленных групп препаратов можно отметить сонливость, 
у противорвотных средств – возможные дискинезии 
и экстрапирамидные нарушения, а у бензодиазепинов 
при длительном применении – еще и лекарственную 
зависимость. В целом важным правилом при назначе-
нии любых вестибулолитиков является их непродол-
жительный прием (2–3 дня), что  поможет избежать 
нежелательных эффектов и  развития лекарственной 
зависимости впоследствии.

Несмотря на широкое применение триптанов при 
классической мигрени, в отношении ВМ исследований 
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их  эффективности все еще  недостаточно. В  одном 
из  таких исследований оценивалась эффективность 
золмитриптана в дозе 2,5 мг, в другом – ризатриптана 
в дозе 10 мг [31, 32]. Ни в 1‑м, ни во 2‑м случае не бы-
ло получено однозначного заключения об эффектив-
ности препаратов при вестибулярных приступах у па-
циентов с  ВМ по  сравнению с  группами плацебо. 
Кроме того, при  лечении ризатриптаном пациенты 
чаще отмечали появление таких побочных эффектов, 
как повышенная утомляемость, слабость, сонливость 
[32]. Имеются также данные небольших исследований 
о потенциальной эффективности суматриптана и ал-
мотриптана при ВМ [33, 34].

Эффективность и безопасность симптоматическо-
го лечения приступов ВМ, в частности вестибулярно-
го головокружения, в  целом повышаются при  ис
пользовании комбинированных препаратов, влияющих 
на  разные компоненты патогенеза вестибулярных 
симптомов. Примером может служить препарат 
Арлеверт, содержащий 2 активных компонента: 20 мг 
циннаризина и  40  мг дименгидрината. Последний 
подавляет рвоту и головокружение, воздействуя на хе-
морецепторную триггерную зону в области IV желу-
дочка, т. е. главным образом на  центральную вести
булярную систему. Циннаризин, благодаря своей 
способности блокировать кальциевые каналы, пода-
вляет поступление кальция в вестибулярные сенсорные 
клетки, тем самым действуя как вестибулолитическое 
средство на  уровне периферической вестибулярной 
системы. В результате Арлеверт в равной степени эф-
фективен и при приступе ВМ и, например, при пери-
ферических вестибулярных расстройствах, таких 
как болезнь Меньера и вестибулярный нейронит. Эф-
фективность комбинации циннаризина и дименгидри-

ната превышает таковую каждого из препаратов в от-
дельности. Подтверждение тому  – результаты ряда 
опубликованных исследований [35, 36]. В то же время 
дозы этих активных веществ в комбинированном пре-
парате ниже, чем в монопрепаратах. Поэтому на фоне 
применения данной комбинации количество побочных 
эффектов не увеличивается. Среди них наиболее рас-
пространенные – сухость во рту, сонливость и утомля-
емость.

Профилактическая терапия вестибулярной мигрени
Если приступы у  больного случаются редко, не-

обходимость в  медикаментозной профилактике ВМ 
отсутствует. Достаточно объяснить пациенту природу 
его заболевания и рассказать о важности немедикамен-
тозных профилактических мер, таких как соблюдение 
режимов сна и питания, наличие в ежедневной рутине 
дозированной физической активности и  избегание 
по возможности физических и эмоциональных пере-
грузок. В  питании значимы отсутствие длительных 
голодных промежутков и  ограничение потребления 
продуктов, содержащих тирамин: пиво, шоколад, крас-
ное вино, орехи, твердые сорта сыра и  т. д. Однако 
при частых и / или тяжелых вестибулярных приступах 
без медикаментозной профилактики не обойтись, по-
скольку в таких случаях качество жизни больного мо-
жет сильно страдать.

Масштабных контролируемых исследований по 
эффективности тех или иных профилактических лекар-
ственных средств в отношении ВМ практически нет. 
Подбор терапии при этом варианте заболевания осно-
ван на эмпирических клинических данных, а также на 
имеющейся информации о лечении мигрени в целом. 
Наиболее эффективными и  широко применяемыми 

Таблица 3. Препараты для медикаментозной профилактики вестибулярной мигрени

Table 3. Medications for drug prevention of vestibular migraine

Препарат 
Drug

Доза, mg/day 
Dose, mg/day

Побочные действия 
Side effects

Пропранолол 
Propranolol

40–160
Артериальная гипотензия, брадикардия, бронхоспазм 

Arterial hypertension, bradycardia, bronchospasmМетопролол 
Metoprolol

50–150

Топирамат 
Topiramate

50–100 Сонливость, когнитивные нарушения 
Sleepiness, cognitive impairment

Ламотриджин 
Lamotrigine

100 Сонливость, дисфункция желудочно-кишечного тракта, кожная сыпь 
Sleepiness, gastrointestinal tract dysfunction, rash

Вальпроевая кислота 
Valproic acid

600–900 Сонливость, угнетение сознания 
Sleepiness, depression of consciousness

Амитриптилин 
Amitriptyline

25–75
Сонливость, ортостатическая гипотензия, увеличение массы тела, 

нарушение сердечной проводимости 
Sleepiness, orthostatic hypotension, increased body weight, heart conduction defect
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препаратами для профилактики ВМ на сегодняшний 
день являются β-блокаторы, противоэпилептические 
средства и трициклические антидепрессанты (амитрип-
тилин). Антагонисты кальцитонин-ген-родственного 
пептида (calcitonin gene-related peptide, CGRP), будучи 
противомигренозными лекарствами нового поколения, 
потенциально могут эффективно использоваться 
и при ВМ, однако для их широкого применения в кли-
нической практике требуется проведение большего 
количества исследований [37].

Существенных различий в  эффективности про-
филактики ВМ у отдельных лекарственных средств нет, 
поэтому выбор препарата осуществляют в зависимости 
от особенностей конкретного пациента, наличия у не-
го сопутствующей соматической патологии и с учетом 
ожидаемых побочных реакций (подробные данные 
о дозировках и возможных побочных эффектах пред-
ставлены в табл. 3) [38–43].

Существуют и дополнительные препараты, кото-
рые могут быть использованы в лечении ВМ в комби-
нации с основными для наступления более быстрого 

эффекта от терапии. Так, в небольшом исследовании 
была показана способность ацетазоламида в  дозе 
500 мг / сут в течение 3 мес снижать частоту приступов 
ВМ [44]. Блокатор кальциевых каналов циннаризин 
эффективен в  качестве вспомогательной терапии 
при  ВМ, его прием в  дозе 75  мг / сут на  протяжении 
3 мес способен почти в 4 раза снизить количество при-
ступов ВМ [45].

Заключение
Современные подходы к диагностике и терапии ВМ 

все еще плохо сформулированы в связи с отсутствием 
достаточного количества масштабных контролируемых 
исследований и невозможностью по этой причине раз-
работать общепринятые рекомендации. Однако благо-
даря имеющейся многочисленной информации и эмпи-
рическим данным в отношении лечения мигрени в целом, 
а также постоянно появляющимся новым небольшим 
исследованиям в этой области, возможности лечения па-
циентов с ВМ весьма обширны и эффективно применя-
ются уже сегодня в рутинной клинической практике.
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