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Лечение головокружений с использованием 
препарата Максгистин

Итак, головокружения – достаточно ча-
стая причина обращений к врачу. Они могут 
варьировать от легких и кратковременных 
до длительных, сопровождающихся тяже-
лыми нарушениями равновесия, которые 
серьезно снижают качество жизни пациента. 
Самое распространенное определение голо-
вокружения – т.  н. иллюзия движения или 
галлюцинация движения, что подчеркивает 
субъективность этих ощущений [6]. Можно 
также трактовать данное состояние как чув-
ство нарушенной ориентации тела в простран-
стве, то есть ощущение вращения пациента 
или окружающих предметов [5-7].

Головокружение наиболее часто сопрово-
ждается следующими ощущениями:

• слабость, дурнота, состояние, близкое 
к обмороку, потере сознания;

• нарушение баланса – чувство неустойчи-
вости, при котором ощущается вероятность 
падения в связи с невозможностью устоять 
на ногах;

• вертиго – непосредственно само голово-
кружение, при котором возникает ощущение 
вращения тела или окружающих предметов 
[2, 5-7].

Причины этого состояния разнообразны: 
от  укачивания до  заболеваний внутрен-
него уха и головного мозга. Вестибулярное 

головокружение может возникать при пораже-
нии периферического (полукружные каналы, 
вестибулярный нерв) или центрального (ствол 
мозга, мозжечок) отделов вестибулярного ана-
лизатора. Периферическое вестибулярное 
головокружение в большинстве случаев об-
условлено доброкачественным позиционным 
головокружением, вестибулярным нейрони-
том или синдромом Меньера, реже – сдавле-
нием преддверно-улиткового нерва сосудом 
(вестибулярной пароксизмией), двусторон-
ней вестибулопатией или перилимфатиче-
ской фистулой [2, 5-7]. Оно часто проявляется 
сильнейшими приступами и сопровождается 
спонтанным нистагмом, падением в сторону, 
противоположную направлению нистагма, 
а также тошнотой и рвотой [2, 7].

Центральное вестибулярное головокруже-
ние чаще всего бывает вызвано вестибулярной 
мигренью, реже – инсультом в стволе мозга или 
мозжечке либо рассеянным склерозом с пора-
жением ствола мозга и мозжечка [2, 3, 5, 6].

Наиболее распространенной причиной 
головокружения являются заболевания 
внутреннего уха: доброкачественное парок-
сизмальное позиционное головокружение 
(ДППГ), инфекции внутреннего и среднего 
уха (отиты), болезнь Меньера, морская бо-
лезнь – укачивание [4].

ДППГ сопровождается ощущением враще-
ния предметов вокруг пациента или вращения 
самого пациента («в голове все кружится»). Ха-
рактеризуется кратковременными приступами 
того или иного ощущения, которые могут про-
воцироваться определенными положениями 
головы (запрокидывание вверх или вниз), воз-
никать только в лежачем положении либо при 
смене положения в постели, попытках сесть. 

Обычно ДППГ не является угрожающим 
(только если он не приводит к падениям) и хо-
рошо поддается адекватно назначенной меди-
каментозной терапии.

Специальная диагностика ДППГ включает:
• неврологический осмотр, в процессе кото-

рого врач обратит внимание на то, какими дви-
жениями глаз или головы может быть вызвано 
головокружение. При необходимости будут 
проведены дополнительные вестибулярные 
тесты, направленные на выявление нистагма 
(непроизвольных движений глазных яблок);

• видеонистагмографию – метод исследо-
вания, который также позволяет зафиксиро-
вать датчиками видеокамер нистагм и про-
анализировать его в замедленном режиме. 
Исследование проводится в разных положе-
ниях головы и тела и позволяет нам выяснить, 
является ли заболевание внутреннего уха при-
чиной головокружения;

• магнитно-резонансную томографию го-
ловного мозга (МРТ), позволяющую исклю-
чить патологию структур головного мозга, ко-
торая может быть причиной головокружения, 
например доброкачественное новообразова-
ние (невринома слухового нерва), патология 
мозжечка, очаги демиелинизации (рассеян-
ный склероз) и т.  д. [4].

Другой распространенной причиной голо-
вокружений являются нарушения мозгового 
кровообращения, которые приводят к сниже-
нию уровня кровотока и недостаточному кро-
воснабжению головного мозга вследствие таких 
заболеваний и состояний, как: атеросклероз 
сосудов головного мозга (экстракраниальных 
и интракраниальных); обезвоживание (дегид
ратация); аритмии сердечной деятельности; 
ортостатическая гипотензия; острое наруше-
ние мозгового кровообращения; транзиторная 
ишемическая атака; мигрень; анемия.

При этом головокружение может быть 
одним из симптомов травмы головного мозга, 
панических атак, генерализованного тревож-
ного расстройства, гипогликемии, липотимии 
и др. [3, 7].

Данное состояние также может развиться 
вследствие приема определенной группы ле-
карственных препаратов, особенно при пре-
вышении их дозировок. Подобным свойством 
могут обладать: антидепрессанты, противосу-
дорожные, гипотензивные (снижающие ар-
териальное давление), седативные средства, 
транквилизаторы.

При возникновении головокружения паци-
енту целесообразно:

• двигаться медленнее (особенно при смене 
положения);

• пить больше жидкости (достаточная сте-
пень гидратации позволит улучшить само-
чувствие при многих типах головокружения);

• избегать излишнего употребления кофе-
ина и никотина (они могут провоцировать сни-
жение уровня мозгового кровообращения) [3].

Пациенту следует как можно скорее обра-
титься за помощью к врачу, если: головокру-
жение возникло впервые или привычное 
головокружение изменило свои характери-
стики (частоту возникновения, продолжи-
тельность приступов); возникли трудности 
при ходьбе вплоть до полной потери равно-
весия и падения; снизился слух [3].

! Пациенту следует немедленно обра-
титься к врачу, если головокружение 

возникло в результате травмы головы или 
сопровождается хотя бы одним из следую-
щих симптомов:

• боль в груди;
• учащенное сердцебиение, трепетание 

предсердий;
• одышка;
• нарушения зрения или речи;
• слабость в одной или нескольких конеч-

ностях;
• потеря сознания длительностью более 

2 минут;
• судороги [3].
Таким образом, головокружение – это субъ-

ективное переживание человека, не нозологи-
ческая форма, а симптом.

Поскольку мозг и вестибулярная система 
иннервируются гистаминергическими ней-
ронами, вестибулярная функция и процессы 
вестибулярной компенсации опосредуются 
нейротрансмиссией гистамина, целесообразно 
назначать средства с  нейромедиаторными 
свойствами, а именно с воздействием на Н

3
-

гистаминовые рецепторы вестибулярных ядер 
и нейронов внутреннего уха. Препаратом, спо-
собным ослаблять спонтанную импульсацию 
вестибулярных рецепторов, не обладая при 
этом седативным эффектом, является бета-
гистина дигидрохлорид. Кроме того, данное 
средство улучшает кровообращение в сосудах 
вертебробазилярного и каротидного бассейна, 
а также во внутреннем ухе, поэтому одновре-
менно является патогенетическим в отно-
шении цереброваскулярной патологии как 
причины головокружения. Для бетагистина 
и его генериков существует доказательная база 
относительно улучшения нейропластических 
процессов головного мозга, что благоприятно 
сказывается на  вестибулярной компенса-
ции. Оптимальный режим дозирования бе-
тагистина гидрохлорида – 48 мг в сутки (на-
значают по 24 мг 2 р/день). Для стимуляции 
центральных механизмов компенсации при 
вестибулярных дисфункциях периферического 
и центрального генеза необходимо использо-
вать бетагистин по 24 мг дважды в сутки кур-
сом не менее 3 месяцев [2, 3, 5-7].

Нет в мире человека, который хотя бы раз в жизни не испытал головокружение – состояние 
неустойчивости, когда земля уходит из-под ног, все вокруг качается или кружится и т.  п. 
Распространенность данного состояния в общей популяции составляет 20-30%, достигая 
40% у пациентов старше 40 лет. Головокружение является причиной 3-5% всех обращений 
за медицинской помощью и занимает третье место в списке наиболее частых жалоб, 
предъявляемых амбулаторными пациентами с нехирургической патологией [2, 5-7]. О. Л. Тондий

Таблица. Динамика балльной оценки качества жизни участников исследования

Шкала SF‑36
Исходные 

данные
Через 4 нед 

лечения
Через 8 нед 

лечения
Максгистин Контроль Максгистин Контроль Максгистин Контроль

Физический компонент 
здоровья 34,2±2,4 33,9±3,3 59,4±3,2 61,1±3,1 71,7±4,7 73,2±3,9

Психологический 
компонент здоровья 41,7±2,2 40,1±4,8 52,9±3,4 53,1±2,7 67,7±3,3 69,1±5,3
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! Цель нашего исследования – срав-
нить эффективность Максгистина 

(«Здоровье») с оригинальным препаратом 
бетагистина гидрохлорида и наиболее из-
вестными генериками (вестибо, вестинорм, 
бетагис, тагиста) у пациентов с головокру-
жениями разного генеза.

Участники (n=70) были обследованы ото-
риноларингологом с проведением калориче-
ской и вращательной проб. Всем пациентам, 
кроме анализа жалоб, анамнеза и детального 
неврологического осмотра, проводились МРТ 
головы мощностью (индукцией) 1,5 Тл, ультраз-
вуковая доплерография сосудов головы и шеи, 
рентгенография шейного отдела позвоночника 
в 2 проекциях и с функциональными нагруз-
ками. В группу наблюдения не входили люди 
с диагностированными болезнью Меньера, 
инфарктом лабиринта, опухолями (невринома 
преддверно-улиткового нерва, менингиома, хо-
лестеатома), баротравмами, наркотической или 
лекарственной интоксикацией, воспалитель-
ной патологией наружного и среднего уха (с це-
ребеллярными дегенерациями и мозжечковыми 
атаксиями), органической фазой синдрома по-
звоночной артерии, рассеянным склерозом, 
острыми нарушениями мозгового кровообра-
щения в вертебробазилярном бассейне.

Отбирались пациенты в  возрасте от  20 
до 60 лет (средний возраст 42±2 года; 17 муж-
чин, 53 женщины). Наиболее часто к голово-
кружению, по словам больных, приводили 
длительное однообразное положение головы 
и шеи (изометрическое напряжение), психо
эмоциональные перегрузки, стрессы, локаль-
ное переохлаждение.

Все участники предъявляли жалобы на го-
ловокружение (ощущение неустойчивости, по-
шатывания в стороны («при ходьбе водит в сто-
роны», «штормит», «земля уходит из-под ног»), 
часто – с подташниванием, реже – с выражен-
ной тошнотой или рвотой. Оно возникало 
как при смене положения тела, так и в состо-
янии покоя, в положении лежа или сидя. При 
ходьбе больные жаловались на периодическое 

пошатывание – внезапные кратковременные 
ощущения неустойчивости или шаткости 
с атаксией. У 61 пациента отмечались приступы 
с ощущением вращения, качания, провали-
вания, постоянное чувство неустойчивости, 
сопровождающееся общим дискомфортом. 
У части больных (26 человек) подобные жалобы 
сочетались с вегетативными дисфункциями 
перманентного (общий дискомфорт, слабость, 
потливость, тошнота) и пароксизмального 
типов (вегетативные симпатоадреналовые – 
6 пациентов, смешанные – 17, реже вагоинсу-
лярные кризы – 3). Ощущение неустойчивости 
усиливалось при поворотах головы, длитель-
ной фиксации головы во время выполнения 
работы в положении стоя или сидя, особенно 
требующей умственного и/или эмоциональ-
ного напряжения, а также в ситуациях, связан-
ных с удержанием вертикального положения. 
Следует отметить, что субъективные прояв-
ления у всех пациентов значительно преобла-
дали над объективными координаторными 
расстройствами.

В неврологическом статусе, на фоне мелко-
очаговой симптоматики, выявлялась как ста-
тическая (при выполнении пробы Ромберга, 
особенно усложненной), так и динамическая 
атаксия (менее выраженная при ходьбе вперед, 
более – при ходьбе назад и в стороны). При 
выполнении координаторных проб (пальце-
носовой, пяточно-коленной, указательной 
и других) наблюдалась непостоянная легкая 
интенция. Под контролем зрения проявления 
атаксии уменьшались.

По результатам рентгеноспондилографии 
у 42 пациентов из 70 имели место проявления 
нестабильности в сегментах С3-С4, С4-С5, С5-
С6. Рентгенологическая симптоматика поли-
сегментарного остеохондроза, спондилоарт
роза, унковертебрального артроза была у всех 
участников. Согласно заключению оторино-
ларинголога у 24 больных симптомы тракто-
вались как доброкачественное позиционное 
головокружение. У 6 человек по результатам 
МРТ отмечались проявления арахноидита 
мостомозжечкового угла.

В с е м  п а ц и е н т а м  п р о в о д и л а с ь 
оценка выраженности головокру жения 
по  визуально-аналоговой шкале (ВАШ), 
где 0 баллов – отсутствие головокружения 
и 10 баллов – нестерпимое головокружение 
с выраженной тошнотой и рвотой.

У всех больных оценивались выраженность 
и  длительность головокружения по  опрос-
нику DHI (The Dizziness Handicap Inventory 
Jacobson G. P., Newman C. W., 1990), который 
предлагает 25 вопросов для самооценки. Ответ 
«да» оценивается в 4 балла, «иногда» – 2 балла, 
«нет» – 0 баллов. Таким образом, возмож-
ная оценка головокружения варьирует от  0 
до 100 баллов, указывая на его выраженность. 
Эта шкала используется для оценки исходного 
состояния пациентов с вестибулярными рас-
стройствами и для эффективности лечения. 
Проводилась также оценка качества жизни 
по опроснику SF‑36 [1, 2].

Пациенты были произвольно распреде-
лены на 2 группы. Больные основной (n=50) 
и  контрольной (n=20) групп были сопо-
ставимы по полу, возрасту и выраженности 
вестибулярных нарушений. Участники ос-
новной группы наряду с базисной терапией 
(вазоактивные препараты, нейропротек-
торы, венотоники) получали Максгистин  
(«Здоровье») в суточной дозировке 48 мг, раз-
деленной на 2 приема. Пациенты контроль-
ной группы, кроме вышеуказанного базисного 
комплекса, принимали производные бета-
гистина других производителей (вестинорм, 
бетагис, вестибо, бетасерк, тагиста) в аналогич-
ной дозировке. Курс лечения составлял 6-8 нед 
в обеих группах. Оценка состояния пациентов 
проводилась до начала лечения и при осмотре 
в динамике через 4 и 8 нед от начала терапии.

Как показали результаты оценки состояния 
больных, в обеих группах среднее количество 
эпизодов головокружения составляло до лече-
ния в среднем 8,3±1,8 эпизода в сутки. Спустя 
4 нед терапии их частота уже была 4,1±1,2 эпи-
зода в основной группе (Максгистин) и 3,9±1,5 – 
в контрольной. Через 8 нед от начала лечения 
частота эпизодов головокружения снизилась 

до  2,1±0,9 в  основной группе и  до  1,9±1,1 
в контрольной (р<0,01; статистическая достовер-
ность различий между группами недостоверна).

При определении выраженности голо-
вокружения по ВАШ получены следующие 
результаты: до лечения – в среднем 6,4 балла 
у 70 пациентов, после 4 нед терапии – 4,8 балла 
в основной группе и 4,9 – в контрольной, спу-
стя 8 нед – 3,8 балла в основной группе и 3,6 – 
в контрольной.

Определяя состояние пациентов по шкале 
DHI, выявыли такие данные. Исходная 
оценка по  шкале DHI в  основной группе  
(Максгистин) составила 73,9±8,2 балла, 
через 4 нед лечения – 43,1±0,9, спустя 8 нед – 
19,2±0,9. В контрольной группе исходный уро-
вень DHI в среднем – 72,92±7,9 балла, через 
4 нед – 41,8±4,1, спустя 8 нед – 17,9±1,9 (стати-
стическая достоверность р<0,05).

Динамика оценки по  опроснику SF‑36 
(физический и психологический компонент 
здоровья) в  обеих группах свидетельствует 
об отсутствии достоверных различий между 
показателями пациентов, принимавших  
Максгистин, и больных, получавших другие пре-
параты бетагистина гидрохлорида (р<0,01; табл.)

Побочные эффекты в виде легкой сонли-
вости, диспептических явлений, кожного 
зуда, умеренно выраженных цефалгий у всех 
пациентов как контрольной, так и основной 
группы встречались редко (в пределах 1%). 
Не требовалось отмены препарата или умень-
шения его суточной дозы.

Таким образом, наше исследование пока-
зало, что Максгистин в комплексном лечении 
головокружений не уступает другим препара-
там бетагистина гидрохлорида. Доказана эф-
фективность его средней дозировки при мини-
муме побочных эффектов. Все вышеописанное 
позволяет рекомендовать Максгистин в су-
точной дозе 48 мг для включения в терапев-
тический комплекс лечения головокружений 
в амбулаторных и стационарных условиях.

   Список литературы находится в редакции. ЗУ




