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Лікар найчастіше має справу з болісним м’язовим спаз­
мом при болях у спині, що може розвиватися внаслідок 
дегенеративно-дистрофічних уражень хребта (рефлекторні 
м’язово-тонічні синдроми) чи при міофасціальних синдромах.

Понад 40 років у всьому світі в лікуванні гострого болю 
в спині внаслідок болісного м’язового спазму викори­
стовують циклобензаприн, що є найбільш вивченим міо­
релаксантом (W.A. Katz, J. Dube, 1988; R. Browning et al., 
2001; E. Braschi et al., 2015). За даними наглядового дослід­
ження National Ambulatory Medical Care Survey, в якому 

проаналізували 7 млн амбулаторних 
візитів до лікарів первинної ланки 
з  приводу болю в  спині, цикло­
бензаприн був призначений 910 тис. 
пацієнтів (R. Browning et al., 2001).
Особливості застосування нового пре­
парату циклобензаприну (Міорикс®) 
ми обговорили із завідувачем кафедри 
неврології, нейрохірургії та психіатрії 
Ужгородського національного уні­
верситету, доктором медичних наук 
Михайлом Михайловичем Оросом.

? Міорелаксанти – ​група препаратів, яку неврологи 
використовуть досить давно. Проте вперше в Україні 

з’явився міорелаксант пролонгованої дії. У чому переваги 
зазначеної форми випуску?

–  Насамперед треба розуміти, що міорелаксант, який 
діє дуже короткий час, не може розірвати так зване вадливе 
коло міофасціального больового синдрому. Препарат лише 
частково на певний час знімає спазм, а патогенетичне вад­
ливе коло залишається. Тому для того, щоб міорелаксант 
був максимально ефективним, він має знімати спазм м’яза 
протягом тривалого часу, в ідеалі – ​діяти протягом усієї доби. 
Крім того, для підвищення комплаєнсу пацієнтів дуже важ­
ливо, щоб цей міорелаксант не треба було приймати декілька 
разів на день, оскільки є дослідження, котрі переконливо до­
водять, що при одноразовому прийомі препарату комплаєнс 
пацієнтів є максимальним і становить приблизно 70-75%. 
Причому найкращим варіантом є саме ранковий прийом 
препарату. Якщо лікарський засіб треба застосовувати 2 рази 
на добу, комплаєнс зменшується майже до 55-60%, якщо 
3 рази – ​стає меншим за 50%, а в разі необхідності прийому 
4 рази на добу взагалі становить 38-45%, що іноді навіть 
схоже на ефект плацебо (K. Srivastava et al., 2013 ). Тому сама 
наявність препарату тривалої чи пролонгованої дії покращує 
прихильність пацієнтів до лікування й запобігає утворенню 
вадливого кола міофасціального больового синдрому.

? На міжнародному фармацевтичному ринку цикло­
бензаприн відомий уже понад 40 років. Тепер україн­

ські лікарі також дістали можливість використовувати 
цей препарат. У чому особливості цієї молекули порівняно 
з іншими міорелаксантами?

–  Справді, циклобензаприн – ​дуже добре відома моле­
кула. І якщо говорити про лікарські засоби, які застосову­
ють у всьому світі для лікування м’язового спазму, то саме 
циклобензаприн є найбільш вивченим препаратом, що 
лідирує за кількістю досліджень, і відповідно до низки 
керівництв профільних асоціацій Північної Америки 
є рекомендованим препаратом для лікування болісних 
м’язових спазмів.

Слід зазначити, що завдяки сорокарічному досвіду за­
стосування в клінічній практиці нам відомі всі переваги 
та слабкі місця циклобензаприну. Ми знаємо, що цикло­
бензаприн – ​ефективний препарат, знаємо, як довго 
можна його використовувати, які можуть виникнути 
побічні ефекти й що саме може їх спричиняти, а також 
знаємо, кому абсолютно показаний цей препарат.

Циклобензаприн має доведену ефективність при 
м’язових спазмах і гіпертонусах, і ця ефективність до­
ведена в багатьох дослідженнях, яких бракує, коли ми 
говоримо про інші міорелаксанти. Нарешті, формула 
циклобензаприну схожа на  формулу деяких анти­
депресантів. Отже, в невеликих дозах препарат чинить 
знеболювальну та розслаблювальну дію, тобто позитивно 
впливає на нервову систему, чого особливо потребують 
пацієнти з хронічним болем або ті, які мають виражену 
тривожність і порушення сну.

? Міорикс® – ​це лікарський засіб, що поєднав у собі 
переваги циклобензаприну з перевагами форми ви­

пуску пролонгованої дії. Які ще якості, цікаві з клінічної 
точки зору, відрізняють Міорикс® від циклобензаприну 
негайної дії?

–  Пролонгована форма взагалі діє м’якше, й це зу­
мовлено тим, що концентрація діючої речовини в плазмі 
крові дещо нижча за пікову концентрацію при застосу­
ванні циклобензаприну з негайним вивільненням. Від­
сутність піків усуває ризик виникнення вираженої сонли­
вості, що іноді з’являється в денний час у пацієнтів, які 
приймають циклобензаприн із негайним вивільненням. 
У разі використання міорелаксантів із негайним вивіль­
ненням пацієнти, які мають керувати автомобілем або 
виконувати роботу, що потребує точності та уваги, не мо­
жуть приймати препарат уранці через виникнення седа­
ції та порушення концентрації уваги. Це, у свою чергу, 
призводить до застосування «перерваної» терапії: па­
цієнт у разі потреби сісти за кермо автомобіля змушений 
приймати препарат після обіду, а отже, м’язовий спазм 
залишається без контролю протягом 8 год і вадливе коло 
знову замикається.

Пролонгована форма циклобензаприну позбавлена 
цих недоліків. Отож ми можемо використовувати цикло­
бензаприн пролонгованої дії тривалий час, оскільки по­
бічні ефекти у вигляді вираженої седації, що є типовою 
для звичайного циклобензаприну (якого немає на фарма­
цевтичному ринку України), трапляються рідше. Отже, 
переваги пролонгованої форми циклобензаприну зу­
мовлюють можливість його використання майже в усіх 
пацієнтів до 65 років практично без застережень.

? Які показання до призначення має Міорикс®?

–  Болісний м’язовий спазм трапляється майже при 
всіх захворюваннях опорно-рухового апарату й м’язової 
системи. Тож застосовувати препарат Міорикс® мож­
ливо в пацієнтів із міофасціальними синдромами, котрі 
є причиною болю в спині майже в 60-70% випадків; при 
посттравматичному розтягненні м’язів; болю в  груд­
ному відділі хребта та головному болю, який спричи­
няє міофасціальні чи м’язові напруження; гіпертонусі. 
Також можна додати, що в ситуаціях, коли застосування 
нестероїдних протизапальних препаратів (НПЗП) є не­
можливим (наприклад, у пацієнтів із виразкою шлунка), 
в лікуванні деяких міофасціальних синдромів інколи 
можна застосовувати монотерапію міорелаксантом без 
супутнього використання жодних інших препаратів.

Єдина клінічна ситуація з  локальним болісним 
м’язовим спазмом, при якій не можна застосовувати 
Міорикс®, – ​це саногенетичний гіпертонус при антал­
гічній позі в пацієнтів із гострою люмбоішалгією. Тобто 
у випадках, коли ми маємо зберігати гіпертонус задля 
утримання хребта в такому положенні, що запобігає под­
разненню нервого корінця.

В усіх інших випадках, на мою думку, Міорикс® є пре­
паратом номер один для зняття болісного м’язового 
спазму.

? З якими групами препаратів можна приймати 
Міорикс® одночасно та яких комбінацій слід уникати?

–  Міорикс® можна приймати з багатьма препаратами: 
НПЗП, аналгетиками, антибіотиками. Тому варто почати 
з того, яких слід уникати. Насамперед це трициклічні 
антидепресанти. Це зумовлено тим, що формула цикло­
бензаприну є дещо подібною до формули амітриптиліну, 
тож можливий розвиток серотонінового синдрому при 
одночасному прийомі. Водночас треба розуміти, що їх 
побічні ефекти в чомусь подібні.

Також хочу наголосити на тому, що Міорикс® не можна 
приймати з інгібіторами моноаміноксидази. Лікарям, які 
призначають препарат, це необхідно чітко усвідомлювати, 
адже це може загрожувати життю пацієнта.

З обережністю Міорикс® слід застосовувати із седа­
тивними препаратами (якщо виникає така необхідність, 
треба бути максимально уважним), а також з анксіоліти­
ками та деякими антипсихотиками. З усіма іншими лікар­
ськими засобами Міорикс® можна поєднувати, оскільки 
протипоказань небагато.

? При яких станах варто бути обережним, призначаючи 
Міорикс®?

–  Через наявність у  циклобензаприну атропіно­
подібної дії слід виявляти обережність при глаукомі, аде­
номі простати, затримці сечі. Проте ці стани не є проти­
показаннями, а, швидше, потребують підвищеної уваги 
до пацієнта.

У пацієнтів із порушеннями серцевого ритму у випад­
ках, коли потрібно приймати Міорикс® довше ніж 2 тиж, 
в ідеалі слід моніторувати електрокардіограму, зокрема 
звертати увагу на інтервал QT, оскільки тривалий прийом 
препарату у великих дозах може спричиняти порушення 
серцевого ритму.

? Міорикс® випускають у капсулах 15 і 30 мг. Як пра­
вильно підібрати дозу препарату? Яка тривалість 

використання Міориксу є доцільною?
–  Дозу підбирають індивідуально, залежно від стану 

пацієнта. Звичайна рекомендована доза становить 15 мг 
1 раз на добу. Якщо ми маємо справу з вираженим гіпер­
тонусом, то ефективною є доза 30 мг Міориксу. Якщо 
констатуємо перший або другий ступінь гіпертонусу, 
то, швидше за все, починаємо терапію з 15 мг. Щодо 
тактики лікування, то є сенс починати з 30 мг при вира­
жених болях і гіпертонусі, а через декілька днів перейти 
на дозу 15 мг.

Тривалість прийому Міориксу зазвичай становить 
14 діб. Існують дослідження, в яких пацієнти отриму­
вали Міорикс® протягом декількох місяців без підви­
щення ризику розвитку побічних ефектів. Але, на мою 
думку, немає сенсу приймати його більш ніж 2  тиж, 
бо за цей час м’язовий спазм має минути. Якщо ж на тлі 
терапії м’язовий спазм не усувається, це є сигналом для 
лікаря змінити тактику лікування, розширити медика­
ментозну чи немедикаментозну терапію або навіть пере­
глянути діагноз.

? Що важливо знати лікарю для того, щоб обрати опти­
мальний для певної клінічної ситуації міорелаксант?

–  Перше, що треба знати лікарю, – ​причину м’язового 
спазму або гіпертонусу. Треба з’ясувати, чи це периферич­
ний м’язовий спазм, чи спастика центрального поход­
ження, спричинена, наприклад, інсультом або травмою 
хребта (але не просто травмою, а травмою спинного мозку: 
переривання спинного мозку, пухлина, постопераційні 
процеси після пухлини тощо). Однозначно, що цент­
ральна спастика не є показанням до прийому цикло­
бензаприну. Для лікування в цих випадках показані два 
інші міорелаксанти – ​тизанідин і баклофен.

Міорикс® використовують при периферичних болісних 
м’язових спазмах і гіпертонусі. Тож лікар має з’ясувати, 
чи цей гіпертонус є патогенетичним, як у переважній 
більшості випадків у пацієнтів із міофасціальними синд­
ромами при болях у спині, чи він є саногенетичним, 
як анталгічна поза при гострому початку люмбоішалгії. 
Якщо гіпертонус саногенетичний, міорелаксанти взагалі 
не показані. В усіх випадках патогенетичного гіпертонусу 
маємо робити вибір, відповідно до формулярів США, Ка­
нади та європейських країн, із декількох міорелаксантів, 
серед яких циклобензаприн є найкраще вивченим і має 
найбільш доведену ефективність. Тому в цих ситуаціях 
доцільно розглядати Міорикс® як препарат вибору.

Підготувала Олександра Демецька
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МІОРИКС®: єдиний в Україні міорелаксант  
пролонгованої дії для усунення болісного м’язового спазму

Болісний м’язовий спазм – ​тонічне напруження м’язів, що виникає у відповідь на болюче 
подразнення. Cпазм призводить до посилення стимуляції больових рецепторів м’язів.  
Отож виникає вадливе коло за механізмом самовідтворення: біль – ​м’язовий спазм – ​посилення 
болю – ​хворобливий м’язовий спазм.

З інструкції для медичного застосування 
лікарського засобу МІОРИКС®

Міорикс® випускають у формі капсул пролонгованої дії; 
1 капсула містить 15 або 30 мг циклобензаприну гідро
хлориду.

Міорикс ® призначають д ля ус унення м’язового 
спазму, що супроводжується гострими больовими від‑
чуттями з боку опорно-рухового апарату, як доповнення 
до режиму обмеженої фізичної активності та лікувальної 
фізкультури.

Поліпшення проявляється усуненням м’язових спазмів 
та пов’язаних із ними ознак і симптомів, а саме: болю, підви‑
щеної чутливості й обмеження руху.

Довідка «ЗУ»

ЗУЗУ
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О том, как провести дифференциальную 
диагностику головокружения и выбрать пра-

вильную терапию, 
мы попросили рас-
сказать руководите-
ля отдела сосудистой 
патологии головного 
мозга ГУ «Институт 
неврологии, психи-
атрии и наркологии 
НАМН Украины» 
(г. Харьков), доктора 
медицинских наук, 
профессора Тамару 
Сергеевну Мищенко.

Головокружение (vertigo, вертиго) –  это ощу-
щение нарушенной ориентации тела в простран-
стве либо мнимого движения собственного тела 
или окружающей обстановки при фактическом 
отсутствии такого движения.

Существует несколько классификаций 
голово кружений. Согласно общепринятой клас-
сификации выделяют вестибулярное головокру-
жение (истинное, системное) и невестибулярное 
(несистемное). Последнее преобладает в клини-
ческой практике и не имеет четких клинических 
маркеров верификации. У ряда больных наблю-
дается сочетание проявлений как системного, 
так и несистемного головокружения. В особен-
ности часто подобная картина имеет место у па-
циентов пожилого и старческого возраста.

Диагностика головокружения
Для определения наличия и вида голово-

кружения, его топической и нозологической 
принадлежности необходимо провести тща-
тельное обследование пациента, включающее 
детальный опрос касательно жалоб, анам-
неза болезни, жизни пациента. Необходимо 
идентифицировать тип головокружения, его 
временные характеристики (частота возник-
новения и продолжительность эпизодов), про-
воцирующие факторы, а также сопутствующие 
симптомы. На рисунке 1 представлен возмож-
ный алгоритм первичной дифференциальной 
диагностики при жалобах на головокружение.

Большое значение имеют неврологический 
осмотр, нейровестибулярное исследование, 
в частности выявление и определение харак тера 
нистагма (его направление, симметричность, 
связь с положением головы и пр.), состояния 
черепных нервов и четкость выполнения коор-
динаторных проб. Многим больным требуется 
обследование отоневролога и окулиста с приме-
нением инструментальных методов диагностики 
состояния вестибулярного аппарата, слуха, зре-
ния. В ряде случаев важную роль играют методы 
нейровизуализации (МРТ, КТ головного мозга).

Вестибулярное (системное) 
головокружение

Под вестибулярным (системным) голово-
кружением подразумевается ложное ощуще-
ние вращательного либо прямолинейного 
движения собственного тела или окружающих 
предметов. На долю этого вида головокруже-
ния приходится от 30 до 50% всех пациентов, 
предъявляющих жалобы на ощущение голово-
кружения. Вестибулярное головокружение 
обусловлено патологией периферических или 
центральных отделов вестибулярного анали-
затора. Патофизиологической основой воз-
никновения головокружения является рас-
согласование деятельности вестибулярной, 
зрительной и проприоцептивной систем, 
которое происходит на различных уровнях 
нервной системы. В зависимости от уровня 
поражения выделяют периферическое и цент-
ральное вестибулярное головокружение.

Периферическое вестибулярное голово-
кружение возникает при поражении струк-
тур внутреннего уха (сенсорных элементов 
полукружных каналов, преддверия), а также 
вести булярного ганглия и VIII пары череп-
ных нервов.

Периферическая вестибулопатия имеет 
характерные особенности, наиболее значи-
мой является наличие грубого вращательного 
компонента. Для нее также характерны:

– усиление головокружения при измене-
нии положения головы;

– кохлеарные симптомы (снижение слуха, 
звон, шум в ушах, ощущение «заложенности»);

– вегетативные реакции (тошнота, рвота, 
профузное потоотделение, понижение или 
повышение артериального давления –  АД);

– рецидивирующее, приступообразное 
течение.

Центральное вестибулярное головокруже-
ние возникает при нарушении связей между 
вестибулярными ядрами в стволе мозга, моз-
жечком, медиальным продольным пучком, 
глазодвигательными ядрами и их собствен-
ными путями, при нарушении вестибуло-
спинальных и вестибулоретикулярных трак-
тов, а также связей с корой головного мозга. 
Повреждения могут быть вызваны любой па-
тологией центральной нервной системы.

Центральная вестибулопатия имеет менее 
выраженный вращательный компонент. Ха-
рактерные для нее клинические признаки:

– неустойчивость, шаткость преобла дают 
над ощущением вращения или движения 
окружающих предметов;

– вегетативное сопровождение менее вы-
ражено, чем при периферическом вертиго;

– сочетание с симптомами поражения 
ствола мозга или мозжечка (двоение в глазах, 
онемение лица, поперхивание при еде, атак-
сия, проводниковые расстройства в виде ге-
мипареза или альтернирующей гипестезии).

Наиболее частой формой приступов вести-
булярного головокружения (до 30%) является 
доброкачественное пароксизмальное позицион-
ное головокружение (ДППГ). Также доста точно 
часто повторные эпизоды головокружения 
возникают у пациентов с болезнью Меньера. 
В относительно редких случаях изолированное 
системное головокружение является следстви-
ем опухоли мостомозжечкового угла, инфекци-
онных заболеваний (сифилис, ВИЧ-инфекция 
и пр.). Описаны случаи развития приступа 
голово кружения в качестве ауры, предшествую-
щей приступу мигрени. При однократном эпизо-
де системного головокружения, длящемся сутки 
и более, дифференциальную диагностику сле-
дует проводить с вестибулярным нейронитом.

Доброкачественное пароксизмальное 
позиционное головокружение

Самая частая причина периферического 
вестибулярного головокружения в пожилом 
возрасте. В 2 раза чаще встречается у жен-
щин, чем у мужчин.

Клинические особенности. Характеризуется 
приступами истинного системного головокру-
жения с ярко выраженным вращательным ком-
понентом, возникающего при перемене положе-
ния головы, и обусловливается проникновением 
отолитовых частиц из сферического мешочка 
лабиринта внутреннего уха в полукружные кана-
лы. Острые пароксизмы головокружения длятся 
от нескольких секунд до нескольких минут. 
 Могут возникать тошнота и рвота, однако не ха-
рактерны тиннитус и снижение слуха. Характер-
но продолжительное приступообразное течение 
с высокой частотой рецидивов.

Золотым стандартом диагностики ДППГ 
является проба Дикса –  Холлпайка, целью ко-
торой является максимальная стимуляция по-
раженного канала, провокация головокружения 
и типичного нистагма. Исходное положение: 
пациент сидит на кушетке, голова повернута 
к исследователю на 45° (рис. 2А). Пациенту 
рекомендуют фиксировать взор на пере носице 
врача (на направление нистагма оказывает 
влияние направление взора, поэтому глазные 
яблоки пациента должны находиться в среднем 
положении). Затем врач быстро переводит па-
циента в горизонтальное положение, причем го-
лова пациента должна свешиваться с  кушетки, 

сохраняя поворот в сторону на 45° (рис. 2Б). 
После латентного периода длительностью 
в несколько секунд у пациента возникает при-
ступ системного головокружения. Нистагм 
при поражении заднего полукружного канала 
ротаторно-вертикальный, продолжающийся 
от 5 до 20 с, истощающийся. Следует помнить 
о том, что не всегда нистагм удается увидеть 
невооруженным глазом. В случае с ДППГ, вы-
званном небольшой массой отолитов, увидеть 
нистагм (особенно его ротаторный компонент) 
без применения специальных средств доста-
точно сложно. По этой причине при диагно-
стике ДППГ предпочтительно использование 
очков Френцеля (очки с линзами +16 диоптрий 
и встроенным источником света, которые пре-
пятствуют фиксации взора, подавляющей спон-
танный нистагм) или видеонистагмографии.

Диагноз ДППГ ставится клинически, однако 
в некоторых случаях для исключения другой па-
тологии необходимо проведение МРТ головы.

Вестибулярный неврит (нейронит)
Вторая по частоте (после ДППГ) причина 

острого периферического вестибулярного 
головокружения. Предполагается вирусная 
этиология, а именно реактивация латентно-
го вируса простого герпеса 1 типа, который 
вызывает отек и воспаление вестибулярного 
нер ва в костном канале, приводя к наруше-
нию передачи импульсов от лабиринта.

Клинические особенности. Тяжесть симпто-
мов головокружения и сопутствующих вегета-
тивных расстройств может нарастать в течение 
нескольких часов, достигая максимума к концу 
первых суток от начала болезни. Острое начало 
болезни и обилие вегетативной симптоматики 
могут маскировать вестибулярный нейронит 
под инфаркт моста и мозжечка. Однако симп-
томы вестибулярного нейронита обычно раз-
виваются на фоне неврологического и отоло-
гического благополучия. Слух при воспалении 
вестибулярного нерва не нарушается, но при 
вовлечении лабиринта (лабиринтит) может 
ухудшаться. В большинстве случаев заболева-
ние длится от нескольких дней до нескольких 
недель и заканчивается полным выздоровле-
нием. Кроме того, в литературе описаны се-
мейные случаи возникновения вестибулярного 
нейронита после перенесенной вирусной ин-
фекции; такие варианты болезни обычно имели 
эпидемический характер и отличались сезонно-
стью заболеваемости, пик которой приходился 
на конец весны. Изложенные в литературе ана-
томические особенности вестибулярного нерва 
и обусловленная этим симптоматика предполо-
жительно определяют относительно благопри-
ятный исход вестибулярного нейронита.

Инфаркт лабиринта
Артерия лабиринта (внутренняя слуховая 

артерия) в большинстве случаев (80-85%) 
отходит от основной артерии. При  входе 
в пирамиду височной кости она делится 
на конечные ветви. Нарушение тока крови 
по внутренней слуховой артерии или ее вет-
вям приводит к ишемическому повреждению 
периферического вестибулярного анализа-
тора. Причина возникновения у лиц пожи-
лого возраста –  тромбоз основного ствола 
a. auditiva interna, у молодых –  спазм артерии.

Клинические особенности. Начало чрезвы-
чайно острое (вестибулярная катастрофа): 
толчок (щелчок) в ухе, заложенность, при-
ступ интенсивного головокружения со всеми 
признаками вестибулярного вертиго. Голово-
кружение сопровождается рвотой, которая 
усиливается при малейшей попытке изменить 
положение головы или тела, и вегетативной 
реакцией (бледность, холодный пот, снижение 
АД, температура, брадикардия, диарея), эмо-
циональной окраской (тревога, паника, страх 
смерти). Возможно сочетание инфаркта лаби-
ринта и ствола мозга. Возникает спонтанный 
нистагм при взгляде прямо, горизонтальный 
или горизонтально-ротаторный с быстрым 
компонентом в здоровую сторону.

Болезнь Меньера (эндолимфатический 
гидропс, водянка лабиринта)

Заболевание внутреннего уха, характери-
зующееся увеличением объема эндолимфы 
и повышением внутрилабиринтного давле-
ния, в результате чего прогрессирует нару-
шение слуха, возникают рецидивирующие 
приступы шума в ушах, системного голово-
кружения с нарушениями равновесия и веге-
тативными расстройствами.

Клинические особенности. Средний возраст 
дебюта заболевания –  от 20 до 50 лет. В 80-90% 
случаев болезнь характеризуется односторон-
ним поражением, но возможно вовлечение 
в патологический процесс и второго лаби ринта. 
Приступ головокружения сопровождается 
спонтанным нистагмом, атаксией, координа-
торными расстройствами, гиперсаливацией, 
гипергидрозом, флюктуациями АД. Продол-
жительность приступа варьирует от нескольких 
минут до дней. После приступа в течение не-
которого времени больные отмечают слабость, 
пониженную работоспособность. Течение за-
болевания непредсказуемое. В первые годы от-
мечаются колебания остроты слуха –  периоди-
ческое резкое ухудшение слуха и его внезапное 
улучшение. В дальнейшем слух продолжает 
ухудшаться, вплоть до полной глухоты.

Клинические критерии диагноза болезни 
Меньера:

1) внезапное появление головокружения 
с вегетативными симптомами;

2) односторонняя (на начальной стадии раз-
вития заболевания) тугоухость с ушным шумом;

3) повторяемость приступов головокруже-
ния при хорошем самочувствии и сохранении 
работоспособности пациента в межприступ-
ный период заболевания.

Методы верификации диагноза:
• дегидратационный тест (в ответ на ме-

дикаментозную дегидратацию понижаются 
пороги звуковосприятия на низких частотах 
и улучшается слуховое восприятие речи);

• калорические пробы (тепловая и холодовая);
• транстимпанальная электрокохлеография;
• вестибулометрия;
• нистагмография.

Мигрень
Системное головокружение могут испы-

тывать от 10 до 25% пациентов, страдающих 
мигренью.

Ведущим симптомом базилярной мигрени 
является вертиго наряду с шумом в ушах, сни-
жением слуха, атаксией и дизартрией. Этот 
вид расстройства головокружения может со-
провождаться классической аурой, симптомы 
которой обычно появляются на протяжении 
часа до начала головной боли.

Следует помнить, что триптаны, которые 
успешно прерывают развитие приступа при 
обычной мигрени, при базилярной мигрени 
противопоказаны из-за повышенного риска 
возникновения инсульта.

Синдром вестибулярной мигрени встречается 
приблизительно у 10% пациентов с мигренью. 
Приступ системного головокружения при вести-
булярной мигрени продолжается от нескольких 
секунд до нескольких дней и сопровождается 
или не сопровождается головной болью. При 
этом, согласно диагностическим критериям, 
головокружение ассоциируется с одним из сле-
дующих симптомов: головная боль, фонофобия, 
фотофобия или мерцающая скотома.

Головокружение при нарушениях 
кровообращения в вертебробазилярном 
бассейне (ВББ)

Позвоночные артерии снабжают кровью цен-
тральный и периферический отделы вестибу-
лярной системы, чем объясняется происхожде-
ние головокружения при острой и хронической 
сосудистой патологии в ВББ. При этом голово-
кружение может иметь признаки как перифери-
ческой, так и центральной вестибулопатии.

Клинические особенности. Изолированное 
вестибулярное головокружение крайне ред-
ко бывает единственным симптомом (0,8%). 
Возникает оно только при поражении узелка 
мозжечка (зона кровоснабжения медиальной 
ветвью задней нижней мозжечковой артерии) 
или при лакунарном инсульте в области выхода 
из ствола мозга корешка вестибулярного нерва.

Пациент с головокружением на первичном приеме
Жалобы на головокружение в практике невролога, отоларинголога, кардиолога, терапевта, семейного врача 
встречаются практически ежедневно. На головокружение жалуются 5-10% больных, обратившихся к врачу 
общей практики, и 10-20% –  к врачу-неврологу. Частота распространенности головокружения увеличивается 
с возрастом. Установить причину головокружения непросто, поскольку оно является проявлением около 
80 заболеваний различных органов и систем: от анемии и отравлений до сердечно-сосудистых 
и неврологических заболеваний. На первом этапе диагностики необходимо определить, истинное ли это 
головокружение или другое состояние, которое пациент так называет. Поскольку головокружение относится 
к сфере субъективных ощущений, в этот термин врачи и пациенты могут вкладывать разный смысл, 
что следует учитывать при сборе анамнеза и жалоб.

Продолжение на стр. 7.


