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Резюме
Головокружение и мигренозная головная боль являются одними из самых распространенных расстройств. Ассоциация 
головокружения и мигрени встречается в популяции чаще, чем эти состояния в отдельности. Вероятность их случайно-
го совпадения составляет около 1%, что позволяет сделать следующий вывод: среди взрослого населения наличие 
в анамнезе как мигрени, так и головокружения отмечается примерно в 3 раза чаще, чем это можно было бы наблюдать 
при простом совпадении, а именно у 3,2% людей в популяции. Эпидемиологические исследования ассоциаций мигре-
ни и  головокружения подчеркивают двунаправленный характер взаимоотношений между ними. С  одной стороны, 
мигрень чаще встречается среди пациентов с головокружением, с другой – и головокружение чаще встречается среди 
пациентов с мигренозной головной болью. Причем такая коморбидность с головокружением характерна в большей 
степени именно для мигрени, а не для других форм головной боли. Эти данные послужили основанием анализа взаи-
мосвязи между мигренью и головокружением, легли в основу представления о мигрень-ассоциированном головокру-
жении, или о вестибулярной мигрени (ВМ). В 2001 г. H. Neuhauser с соавт. предложили диагностические критерии ве-
стибулярной мигрени, благодаря которым ВМ совсем недавно была включена в  МКГБ-3 бета-версии как 
самостоятельная нозологическая единица. Патофизиология ВМ на сегодняшний день недостаточно известна, текущие 
гипотезы основываются главным образом на знании патофизиологии самой мигрени. Тем не менее за последние не-
сколько лет проведено множество исследований, которые вносят значительный вклад в понимание нейрофизиологи-
ческих процессов, участвующих в развитии ВМ. Существует гипотеза, согласно которой головокружение при мигрени 
рассматривается как мигренозная аура, в основе которой лежит феномен распространяющейся корковой депрессии, 
представляющей собой волну деполяризации, которая зарождается в затылочной коре и медленно продвигается в бо-
лее вентрально расположенные зоны. Вестибулярные нарушения также могут быть обусловлены высвобождением 
нейропептидов (субстанция Р, нейрокинин А, кальцитониноподобный пептид), которые обладают стимулирующим 
действием на импульсную активность сенсорного эпителия внутреннего уха и вестибулярных ядер ствола мозга. По-
мимо существования вестибулярной мигрени, как самостоятельной формы головной боли, можно выделить и другие 
мигрень-ассоциированные вестибулярные расстройства, наиболее частыми из которых являются такие неспецифиче-
ские симптомы, как укачивание или болезнь движения, встречающиеся примерно у 50% пациентов, периферические 
вестибулопатии и субклинические вестибулярные нарушения, выявляемые у пациентов с мигренью только при специ-
ализированном инструментальном нейровестибулярном исследовании в межприступном периоде. Точные механизмы 
этих ассоциаций пока недостаточно изучены. Уточнение клинических и патофизиологических деталей взаимосвязи 
этих состояний представляется весьма важным для оптимального ведения больных с мигренью.
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Summary
Dizziness (vertigo) and migraine headache are among the most common neurological disorders. The association of 
dizziness and migraine in the population occurs more often than these conditions diagnosed separately. The probability of 
their random coincidence is about 1% among the adult population, and the prevalence of migraines combined with dizziness 
is 3.2%, i. e. about 3 times higher than a mere coincidence. Epidemiological studies have found that the associations 
between migraine and vertigo is bi-directional. On the one hand, migraine is more common among patients with dizziness, 
and on the other hand, dizziness is more common among patients with migraine. Moreover, such comorbidity with dizziness 
is more typical for migraine, and not for other forms of headache. On this background, the term “migraine-associated 
dizziness”, or “vestibular migraine” (VM) has been introduced. In 2001, H. Neuhauser et al. proposed a list of diagnostic 
criteria for VM, and this condition has been recently included in the ICDB-3 beta version as a separate nosological unit. By 
now, the pathophysiology of the VM is not well understood; the current hypotheses are mainly based on the pathophysiology 
of migraine itself. Yet, a number of recent studies have made a significant contribution to the understanding of the 
neurophysiological processes involved in the development of VM. There is a hypothesis that dizziness in migraine represents 
a migraine aura; this mechanism is based on the phenomenon of spreading cortical depression, i. e., a wave of depolarization 
that originates in the occipital cortex and slowly moves to the ventrally located areas. Vestibular disorders are known to be 
caused by the release of neuropeptides (substance P, neurokinin A, calcitonin-like peptide); these peptides stimulate the 
impulse activity of the sensory epithelium in the inner ear and the vestibular nuclei of the brain stem. In addition to the 
existence of vestibular migraine, as an independent form of headache, other migraine-associated vestibular disorders have 
been identified. The most commonly seen are nonspecific symptoms, e. g., motion sickness (that occurs in about 50% of 
patients), peripheral vestibulopathies, and subclinical vestibular disorders detected in patients with migraine by an 
instrumental neurovestibular examination in the interictal period. The precise mechanisms of the association between 
migraine and vertigo are not well understood. Clarifying the clinical and pathophysiological details of the relationship 
between these conditions is very important for optimal management of patients with migraine.
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Migraine, dizziness, subclinical vestibular disorders, motion sickness, peripheral vestibulopathy
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EPILEPSY 
and paroxysmal 
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Введение / Introduction
Мигрень и головокружение – одни из самых рас-

пространенных расстройств в  популяции. Нередко 
они сочетаются у одного и того же пациента, что по-
зволяет предполагать существование определенной 
связи между ними [1]. Изучение особенностей такой 
взаимосвязи может пролить свет на патофизиологи-
ческие механизмы как мигрени, так и вестибулярных 
нарушений, что делает подобные исследования весь-
ма актуальными.

Эпидемиологические предпосылки 
ассоциации мигрени 
и головокружения / Epidemiological 
background of the association between 
migraine and vertigo

Большая распространенность мигрени и  голово-
кружения закономерно приводит к тому, что у неко-
торых людей эти состояния сочетаются. В  одном 
из самых больших эпидемиологических популяцион-
ных исследований выявлено, что распространен-
ность мигрени в  популяции составляет около 14%, 
а  распространенность головокружения  – 7% [2]. 
В  соответствии со  статистической вероятностью 
можно предположить, что частота их совпадения 
должна составлять около 1%. Однако эпидемиологи-
ческие данные указывают, что истинная распростра-
ненность сочетания мигрени с вестибулярными рас-
стройствами в  3 раза выше  – она равна примерно 
3,2% [2]. По  другим данным, распространенность 
мигрени в  популяции составляет приблизительно 
12% [3]. При этом частота встречаемости головокру-
жения, согласно результатам крупных исследований, 
составляет около 20-30% [4], а распространенность 
сочетания этих состояний – около 4% от общей по-
пуляции [3,4].

О высокой коморбидности мигрени и  головокру-
жения свидетельствуют и другие данные. Кроме того, 
эпидемиологические исследования этой ассоциации 
особенно подчеркивают двунаправленный характер 
их взаимосвязи. Было установлено, что пациенты 
с  мигренью в  анамнезе чаще имеют склонность 
к развитию спонтанного обратимого вестибулярного 
головокружения. С  одной стороны, в  исследовании 
Stolte B. и соавт. подобное головокружение было об-
наружено у 47,5% пациентов с мигренью в анамнезе 
[5]. Другое исследование показало, что больные 
с мигренью гораздо чаще страдают от изолирован-
ного головокружения или головокружения, связан-
ного с головной болью, чем больные без мигрени [6]. 
С другой стороны, у пациентов с вестибулярным го-
ловокружением различной этиологии все формы 
мигренозных болей распространены гораздо более 
широко, чем в целом в популяции. Среди данных па-
циентов приступы мигрени в  анамнезе отмечаются 
у 61% человек [5]. Данные одного из исследований 
показывают, что мигрень, полностью соответствую-

щая современным критериям, представленным 
в  Международной классификации головных болей, 
встречается у 38% пациентов обследованной группы 
из  200 человек, тогда как в  контрольной группе ее 
распространенность сравнительно ниже  – она со-
ставляет 24% [7].

Y. Cha и соавт. провели исследование, в котором 
приняли участие 208 человек с обратимым спонтан-
ным вестибулярным головокружением, имеющими 
необъяснимую природу. Было установлено, что 180 
пациентов из исследуемой группы (87%) имели ми-
грень, соответствующую диагностическим критери-
ям Международной классификации головных бо-
лей. При этом 68 из  них (38%) имели мигрень без 
ауры, а у 112 (62%) была диагностирована мигрень 
с аурой. 70% исследуемых человек соответствова-
ли критериям достоверной вестибулярной мигрени 
(ВМ) [8,9].

В другом исследовании было обследовано 72 паци-
ента, также страдающих вестибулярными головокру-
жениями. В  ходе анализа данных было установлено, 
что среди данных пациентов в 6 раз чаще диагности-
руется мигрень, чем в контрольной группе, участвую-
щей в  исследовании. Распространенность мигреноз-
ных головных болей составила 61 и  10% со- 
ответственно [10]. Аналогичные результаты получили 
C. Rassekh и L. Harker, которые обнаружили коморбид-
ность мигрени и  вестибулярных головокружений 
у 81%, что было значительно выше, чем у пациентов 
с болезнью Меньера, у которых мигрень диагностиро-
валась всего в 22% случаев [11].

Стоит отметить, что коморбидность с головокруже-
ниями характерна преимущественно для мигрени, она 
значительно реже встречается у пациентов с другими 
видами первичной головной боли. Так, у больных с го-
ловной болью напряжения головокружение встреча-
лось в 8% случаев, тогда как у пациентов с мигренью 
сочетание данных состояний было обнаружено в 27% 
случаев [12]. По данным других исследователей [13], 
жалобы на  головокружение предъявляют 30% паци-
ентов, страдающих головной болью напряжения, 
и 55% пациентов, имеющих мигрень в анамнезе. Стоит 
отметить также, что несистемное головокружение ха-
рактерно для 28-30% больных с мигренью, а систем-
ное – примерно для 25-26% [13,14].

Результаты всех этих исследований позволяют 
предположить существование определенной пато-
физиологической взаимосвязи между мигренью 
и  теми или иными вестибулярными нарушениями, 
объясняющей высокий уровень их коморбидности, 
превышающий статистически ожидаемый показа-
тель их распространенности в популяции.

Различные варианты взаимосвязи мигрени и  ве-
стибулярных нарушений позволяют классифициро-
вать несколько групп мигрень-ассоциированных рас-
стройств:

–  вестибулярная мигрень; 
–  «обычная» мигрень, сопровождающаяся раз-
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личными неспецифическими вестибулярными сим-
птомами (например, укачиванием);

–  субклинические вестибулярные нарушения, вы-
являемые у пациентов с мигренью при специализи-
рованном инструментальном нейровестибулярном 
исследовании; 

–  заболевания периферической вестибулярной 
системы у пациентов с мигренью.

Вестибулярная мигрень / Vestibular 
migraine

Эпидемиологические данные, указанные выше, 
можно считать основанием для дальнейшего изучения 
связи мигрени с  вестибулярными расстройствами. 
Именно они стали основой представления о такой пато-
логии, как вестибулярная мигрень. Данное заболевание 
до сих пор считается очень важной дискуссионной про-
блемой, изучаемой в  неврологии. Его можно опреде-
лить различными терминами, которые фактически 
имеют одно значение: «мигрень-ассоциированное го-
ловокружение», «доброкачественное рецидивирующее 
головокружение», «обусловленная мигренью вестибу-
лопатия» и т. д. Термин «вестибулярная мигрень» явля-
ется наиболее обоснованным и  распространенным. 
Интересно, что он впервые был использован F. Boenheim 
в 1917 г., а  затем вновь введен M. Dieterich и T. Brandt 
[15] в 1999 г. для описания вестибулярной симптомати-
ки, связанной с мигренью [16]. 

Несмотря на растущее число клинических иссле-
дований, рубрика «вестибулярная мигрень» до  не-
давнего времени отсутствовала в  международной 
классификации головной боли (МКГБ-2). Ассоциа-
ция головокружения с мигренью обсуждалась толь-
ко в рамках относительно редкой формы базилярной 
мигрени, которая может включать в себя головокру-
жение в картине симптомов ауры [17,18].

С учетом вариабельности клинической картины 
ассоциации мигрени и  головокружения в  2001 г. 
H. Neuhauser с  соавт. предложили диагностические 
критерии вестибулярной мигрени, позволяющие вы-
делить именно ту группу пациентов, у которых вести-
булярные симптомы патофизиологически взаимос-
вязаны с  мигренью [8]. Совместным решением 
Международного общества головной боли и  Обще-
ства Барани, которое представляет собой междуна-
родное сообщество фундаментальных ученых, ото-
ларингологов и  неврологов, занимающихся 
изучением вестибулярных расстройств [19]. ВМ была 
включена, как новая нозологическая единица 
в МКГБ-3 бета-версии, в виде подраздела в разделе 
«Эпизодические синдромы, которые могут быть свя-
заны с мигренью» [20].

Диагностические критерии вестибулярной мигре-
ни [8]: 

I. Достоверная ВМ:
А. Преходящие эпизоды возникновения вестибу-

лярных симптомов, по меньшей мере, умеренной вы-
раженности;

Б. Наличие мигрени, удовлетворяющей критериям 
МКГБ-2, в т. ч. и в анамнезе;

В. Наличие одного из  следующих симптомов ми-
грени, по крайней мере, в двух приступах головокру-
жения: мигренозная головная боль, фотофобия, 
фонофобия, зрительная или другие типы ауры;

Г. Не связано с другими причинами.
Вестибулярные симптомы могут появляться спон-

танно либо провоцироваться или усиливаться резки-
ми движениями головы («непереносимость движе-
ний головой»). Выраженность симптомов считается 
«умеренной», если они нарушают активность челове-
ка с условием неполного ограничения его повседнев-
ной активности. Для тяжелых симптомов характерна 
полная неспособность пациента к повседневной ак-
тивности.

II. Возможная ВМ:
А. Преходящие эпизоды возникновения вестибу-

лярных симптомов, по меньшей мере, умеренной вы-
раженности;

Б. Один из следующих признаков:
a) наличие мигрени, удовлетворяющей критериям 

МКГБ-2, в т. ч. и в анамнезе;
b) симптомы мигрени отмечались более чем в двух 

приступах вертиго;
c) приступы системного головокружения прово-

цируются мигренозными триггерами (пищевые про-
вокаторы, нарушения режима сна, гормональные 
изменения) более чем в половине случаев;

d) приступы головокружения купируются проти-
вомигренозными средствами более чем в половине 
случаев.

В. Не связано с другими причинами.
Важно понимать, что предложенные диагностиче-

ские критерии ВМ подразумевают, что у  больного 
имеется истинное вестибулярное головокружение, 
для которого характерно наличие иллюзии вращения 
или смещения окружающих предметов или самого 
больного в пространстве. В диагностические крите-
рии не  входят неспецифические симптомы, к  кото-
рым относится ощущение неустойчивости, чувство 
дурноты, слабости, «ощущение легкости в  голове», 
чувство приближающейся потери сознания. Эти сим-
птомы относятся к клинической картине несистемно-
го головокружения [21].

Патофизиологические предпосылки 
ассоциации мигрени 
и головокружения / Pathophysiological 
background of the association between 
migraine and vertigo

В настоящее время существуют три основных ме-
ханизма развития приступа обычной, невестибуляр-
ной, мигрени. Первый механизм связан с сужением 
или расширением внутри- и  внечерепных артерий, 
второй – обусловлен разрядом, возникающим в триг-
герной зоне среднего мозга (возможно, в серотони-
нергических дорсальных ядрах шва ствола мозга). 
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Третий механизм представляет собой возбуждение 
нейронов ядра тройничного нерва в  стволе мозга 
(в так называемой тригемино-васкулярной системе). 
Аксоны этих нейронов заканчиваются в стенках арте-
рий и выделяют вазоактивные болевые нейропепти-
ды (кальцитонин-ген-связанный пептид-CGRP). Как 
следствие, активируются болевые рецепторы стенок 
сосудов (в  первую очередь сосудов твердой мозго-
вой оболочки). Роль каждого из  этих механизмов 
в патогенезе мигрени не совсем ясна.

Патогенез возникновения приступа головокруже-
ния при вестибулярной форме мигрени еще менее 
изучен. Предполагается, что в его основе лежат тес-
ные взаимосвязи вестибулярных и  болевых путей 
внутри центральной нервной системы. Вестибуляр-
ные ядра непосредственно контактируют с дорсаль-
ными ядрами шва ствола мозга, голубоватым пят-
ном, большим ядром шва ствола мозга 
и  латеральными отделами покрышки ствола мозга. 
Ядрам передается норадренергическая афферента-
ция от голубоватого места и серотонинергическая – 
от дорсальных ядер шва ствола мозга. Данный зако-
номерный процесс указывает на  неслучайную 
ассоциацию мигрени и  вестибулярных нарушений 
[22]. Так, согласно данным J. Furman и соавт., в осно-
ве развития мигренозного головокружения лежат 
именно функциональные нарушения, которые появ-
ляются между этими структурами [23].

В настоящее время наиболее достоверной счита-
ется гипотеза возникновения вестибулярных сим-
птомов при мигрени, предложенная F. M. Cutrer 
и R. W. Baloh еще в 1992 г. [7]. Согласно данной тео-
рии головокружение, сопровождающееся мигреноз-
ным приступом, может рассматриваться как аура, 
в  основе которой лежит феномен распространяю-
щейся корковой депрессии (РКД). Этот процесс 
представлен волной нейрональной и  глиальной де-
поляризации (волной торможения). Она зарождается 
в  затылочной коре и  медленно смещается в  более 
вентрально расположенные зоны. С данным процес-
сом связан клинический феномен преобладания 
зрительных расстройств по  сравнению с  другими 
типами ауры.

Доказательства происхождения феномена рас-
пространяющейся корковой депрессии были полу-
чены в  ходе нейровизуализационных исследований 
(ПЭТ, магнито-энцефалография и фМРТ)[24]. Одна-
ко современные исследования показывают, что РКД 
часто захватывает и  более широкие области и  рас-
пространяется не только на кору, но и на базальные 
ганглии, мозжечок, таламус и гиппокамп. На данный 
момент не  представляется возможным объяснить 
развитие вестибулярных расстройств при ВМ меха-
низмами РКД, так как нельзя предполагать, что она 
может затрагивать нейроны мозгового ствола только 
в области вестибулярных ядер при отсутствии других 
аудиологических или неврологических проявлений.

Считается, что вестибулярные нарушения часто 

обусловлены высвобождением нейротрансмитте-
ров, участвующих в реализации боли и других про-
явлений приступа мигрени (субстанция Р, нейроки-
нин А, кальцитониноподобный пептид). Данные 
вещества могут стимулировать функциональную 
активность сенсорного эпителия внутреннего уха 
и  вестибулярных ядер ствола мозга. Асимметрич-
ное высвобождение нейропептидов приводит к раз-
витию головокружения. При симметричном высво-
бождении нейропептидов пациент испытывает 
дискомфорт во время движения вследствие повы-
шенной фоновой импульсной активности вестибу-
лярных структур.

Клинические варианты ассоциации 
мигрени и вестибулярных расстройств / 
Clinical forms of the association between 
migraine and vestibular disorders

Одной из  частых форм коморбидности является 
сочетание мигрени и неспецифических вестибуляр-
ных симптомов у одного пациента. Термин «укачива-
ние», или «болезнь движения», впервые был исполь-
зован и  опубликован И. Ирвином в  1881 г. журнале 
«Ланцет» с целью описания ряда симптомов, которые 
возникают во  время пребывания в  определенных 
движущихся средах, оказывающих влияние на  ве-
стибулярный аппарат [25]. Позже применение терми-
на было расширено, оно стало распространяться 
и  на  симптомы, возникающие в  воздушных суднах 
(воздушная болезнь движения), при воздействии 
микрогравитации (космическая болезнь движения) 
и  в  виртуальной среде (к  примеру, симуляционное 
укачивание). Подразумевалось, что болезнь движе-
ния вызвана либо только непосредственным движе-
нием тела в определенной плоскости, либо конфлик-
тами между вестибулярной, визуальной, 
проприоцептивной и  висцеральной информацией.

Взаимосвязь болезни движения и  мигрени заме-
чена давно. Болезнь движения – практически самый 
распространенный вестибулярный симптом при ми-
грени, встречающийся примерно у  50% пациентов 
[26]. Интересно, что риск развития так называемой 
«обезглавленной мигрени», проявляющейся лишь 
зрительной аурой, заметно возрастает у пациентов, 
которые страдали укачиванием в  детстве [12]. Для 
сравнения, только около 20% пациентов с головной 
болью напряжения испытывают болезнь движения. 
Болезнь движения не возникает при периферических 
вестибулопатиях (доброкачественном пароксиз-
мальном позиционном головокружении, болезни 
Меньера и вестибулярном нейроните).

По данным исследования Drummond P. D. (2005), 
30-40% пациентов с мигренью испытывают укачива-
ние в транспорте или на воде, 20-30% отмечают его 
при просмотре фильмов на большом экране в трех-
мерном формате [13]. С другой стороны, само укачи-
вание способно усиливать проявления мигрени 
(в  частности, гиперестезию кожи волосистой части 
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головы и светобоязнь). Взаимосвязь мигрени и ука-
чивания объясняется наличием в  вестибулярных 
ядрах серотонинергических рецепторов, которые 
преимущественно опосредуют стимулирующие дей-
ствия.

Роль 5-НТ1- и 5-НТ2-рецепторов в развитии укачи-
вания подтверждена экспериментальными исследо-
ваниями на животных. При этом симптомы укачива-
ния уменьшались под воздействием лекарственных 
средств, используемых для лечения мигрени, в част-
ности агонистов серотониновых рецепторов [14].

Субклинические вестибулярные нарушения у  па-
циентов с мигренью, выявляемые лишь при нейрове-
стибулярном исследовании – одна из самых малоиз-
ученных областей в  отоневрологии. Единичные 
специальные исследования показывают, что у боль-
ных с мигренью могут выявляться те или иные бес-
симптомные вестибулярные расстройства в межпри-
ступном периоде, вне зависимости от  того, 
предъявляет пациент жалобы на  головокружение 
или нет. Чаще всего эти нарушения бывают скрыты-
ми (незначительное одностороннее преобладание 
калорического нистагма, колебания центра тяжести 
при стабилометрии в условиях зрительной стимуля-
ции, признаки минимальной периферической вести-
булярной дисфункции, выявляемые при видеоим-
пульсном тесте) [27].

В работе H. Harno с  соавт. (2003) при комплексном 
нейровестибулярном обследовании (видеоокулогра-
фия, стабилометрия и аудиометрия) в межприступном 
периоде мигрени у пациентов, не предъявляющих ве-
стибулярных жалоб (83%), были выявлены отклонения 
минимум в одном из тестов. Зачастую выявлялись при-
знаки центральных вестибулярных нарушений. Напри-
мер, центральный позиционный нистагм регистриро-
вался у  28% пациентов, не  имеющих жалоб 
на  головокружение. Среди других нарушений, свиде-
тельствующих о центральном происхождении скрытых 
вестибулярных расстройств при мигрени, выделяется 
изменение зрительных саккад и плавного зрительного 
слежения при видеоокулографии (ВОГ). При этом 
скрытые вестибулярные нарушения были более выра-
жены при мигрени с аурой, чем без нее [28]. В недавнем 
исследовании M. I. Boldingh с соавт. (2013) установили, 
что среди пациентов с мигренью без жалоб на голово-
кружение в анамнезе у 34% имеются отклонения при 
вестибулярном обследовании [29].

Мигрень нередко сосуществует с такими перифе-
рическими заболеваниями, как болезнь Меньера 
и доброкачественное пароксизмальное позиционное 
головокружение (ДППГ). Эпидемиологические ис-
следования подтверждают, что это не случайное со-
впадение, а результат общности некоторых механиз-
мов в их патогенезе [30].

В 1861 г. Проспер Меньер в серии крупных статей 
описал симптомокомплекс, включающий голово-
кружение, шум в  ушах и  нейросенсорную тугоу-
хость [31-32]. Эта триада отвечает критериям диа-

гностики болезни Меньера по данным современной 
Американской академии Отоларингологии (AAO-
HNS) [33]. Но  в  данных критериях отсутствует ми-
грень как четвертый симптом, наблюдаемый и опи-
санный в  оригинальных работах П. Меньера. Уже 
в те времена предпринимались попытки более глу-
бокого изучения патофизиологии мигрени и  воз-
можной ее коморбидности с  болезнью Меньера. 
О связи мигрени с нарушениями слуха и равновесия 
упоминалось еще задолго до  П. Меньера в  трудах 
врача Аретеуса из Каппадокии во втором веке [34]. 
Кстати, работа Аретеуса была переведена с  грече-
ского языка на английский всего за 4 года до публи-
каций П. Меньера.

Данные современных эпидемиологических иссле-
дований, изучающих сочетание мигрени и  болезни 
Меньера, весьма противоречивы. По одним результа-
там распространенность мигрени при болезни Ме-
ньера может достигать 56%. Y. Ghavami с  соавт. 
(2016) определили, что у  пациентов с  достоверной 
болезнью Меньера более чем в 50% случаев отмеча-
лись классические приступы мигрени [35]. По  дру-
гим данным, коморбидность мигрени и болезни Ме-
ньера составляет всего 4,5% [36].

Другое распространенное заболевание перифери-
ческой вестибулярной системы – доброкачественное 
пароксизмальное позиционное головокружение  – 
также нередко сочетается с мигренью. Согласно ре-
троспективному исследованию A. Ishiyama с  соавт. 
(2000), у  больных с  идиопатическим ДППГ мигрень 
встречается в 3 раза чаще, чем у больных с посттрав-
матическим ДППГ [37]. Интересен и  тот факт, что 
риск развития ДППГ у пациентов с мигренью в 2 раза 
выше по сравнению с аналогичной контрольной вы-
боркой [38]. В другом исследовании при анкетирова-
нии 476 пациентов с  достоверным диагнозом ДППГ 
мигрень и  болезнь движения встречались в  3 раза 
чаще, чем в  популяции. Кроме того, значительно 
чаще был обнаружен отягощенный семейный анам-
нез по  мигрени (58,4%) и  головокружению (44,9%) 
по сравнению с контрольной группой [39].

Частая коморбидность мигрени, болезни Меньера 
и ДППГ позволяет предположить наличие патогене-
тической взаимосвязи между данными патологиями. 
Точные механизмы этой связи пока не  изучены. 
Предполагается, что повреждение внутреннего уха 
происходит непосредственно во время приступа ми-
грени вследствие вазоконстрикции с  последующей 
вазодилатацией [37]. Это повреждение может в  ко-
нечном итоге привести к  разрушению отолитовой 
мембраны преддверия лабиринта, что в дальнейшем 
осложняется развитием каналолитиаза в  случае 
ДППГ или формированием гидропса лабиринта улит-
ки в случае болезни Меньера [36,40,41].

Заключение / Conclusion
Эпидемиологические, клинические и  инструмен-

тальные исследования демонстрируют частую взаи-
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