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М едицинские термины, определяющие явления 
дискомфорта у людей во время перемещения в 
пространстве на быстро движущихся объектах 

(качели, различные виды транспорта), разнятся. Это мо-
жет быть и “синдром укачивания”, и “болезнь движения”, 
и “кинетоз”. Во многом эти понятия (особенно последние 
два из указанных) синонимичны. Сведения, почерпну-
тые в источниках специальной литературы, проясняют, 
с одной стороны, является ли симптомокомплекс плохой 
переносимости транспортных средств и/или разглядыва-
ния быстро перемещающихся объектов патологическим 
болезненным состоянием или нет [1, 2]. 

С другой стороны, мнения специалистов, вплотную 
занимающихся этой проблемой, облегчают ее решение 
как для самих лиц, страдающих от укачивания, так и по-
зволяют выработать правильные подходы к диагности-
ке, профилактике и фармакологической коррекции.

Эти моменты становятся важными в жизни человека 
уже с детского возраста. Укачиванию подвержены не ме-
нее 60% детей в возрасте до 12 лет [3]. В возрасте до 10 лет 
симптомы болезни движения хотя бы однократно отмечали 
почти 60% опрошенных [4]. По мере взросления выявлена 
тенденция к уменьшению частоты встречаемости жалоб 
на плохую переносимость качелей/каруселей и поездок в 
транспорте. Так, у детей младше 10 лет укачивание встре-
чается более чем в 60% случаев, а в возрасте от 10 до 20 лет 
эти явления отмечают 45% опрошенных [5].
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Наличие неприятных приступов “дурноты” не только 
омрачает отдых детей и подростков (непереносимость 
посещения развлекательных аттракционов – качели, 
карусели и пр.; неприятные вегетативные расстройства 
при авиаперелетах, во время морских путешествий), но 
и затрудняет передвижение в наземных транспортных 
средствах (неприятные ощущения во время поездок в 
автотранспорте на учебу) с возможным последующим 
дискомфортом при обучении [6].

Проявления, которые характеризуют укачивание, 
возникают при смещениях самого человека на качелях 
(отсюда название этого термина в русскоязычной ли-
тературе) или перемещениях его в качестве пассажира 
в каком-то транспортном средстве, например легковом 
автомобиле (отсюда, в частности, происхождение тер-
мина car-sick в источниках специальной литературы на 
английском языке).

Кроме того, сходные вестибуловегетативные призна-
ки дети и подростки могут испытывать при прослежи-
вании и разглядывании быстро перемещающихся объ-
ектов во время просмотра панорамных кинофильмов на 
широком экране и видеоигр на мониторе компьютера 
[7]. При этом заметных движений головы и перемеще-
ний туловища человек, как правило, не совершает.

Следовательно, укачивающихся индивидуумов за-
трагивают не только традиционные транспортные про-
блемы, но и визуальные информационные технологии 
[8, 9].

Исходя из провоцирующего фактора, со времен на-
чала развития морской медицины выделяют различные 
варианты симптомокомплекса (или синдрома) укачива-
ния, присваивая им следующие названия: «корабельная/
морская болезнь», «автомобильная болезнь», «железно-
дорожная болезнь», «воздушная/летная болезнь» [10], 
«космическая болезнь» [11, 12].

Крайней степенью укачивания является так называе-
мый кинетоз (kinetosis) или болезнь движения (motion 
sickness). Под этими синонимичными терминами под-
разумевают развитие стабильных, резко выраженных 
(даже при малой силе провоцирующего движения) яв-
лений укачивания во время повторных поездок на не-
скольких транспортных средствах [1, 3, 13].

Необходимо отметить, что существует довольно ши-
рокий диапазон индивидуальной чувствительности к 
возможным укачивающим факторам. Это гипотетиче-
ски объясняют различной степенью функционирования 
невральных связей на уровне ствола головного мозга, в 
первую очередь, в тех зонах, где генерируется нистагм и 
реализуются механизмы стабилизации взора [14].

Являются ли симптомокомплекс укачивания и сама 
болезнь движения физиологическим или патологиче-
ским ответом на одновременную стимуляцию вести-
булярной и зрительной систем разной интенсивности? 
Отвечая на этот вопрос, важно подчеркнуть несколько 
существенных моментов. 

Во-первых, вестибуловегетативная симптоматика 
нередко возникает у неврологически и отологически 
здорового (!) человека на фоне отсутствия патологии со 
стороны желудочно-кишечной, дыхательной, сердечно-
сосудистой систем и органа зрения.

Во-вторых, отсутствие этих признаков при сильной 
степени стимула (например, пребывание на судне во вре-
мя сильнейшего и длительного шторма), напротив, харак-
теризует либо ослабленное функционирование сенсор-
ных афферентных входов (вестибулярного, зрительного), 
либо чрезвычайно высокую тренированность вестибу-
лярных аппаратов, заложенных во внутреннем ухе. 

В-третьих, наличие укачивания (причем даже анам-
нестические указания на него) заметно усугубляет про-
явления отоневрологической патологии и течение ушных 
заболеваний после кофохирургических вмешательств. 
Последнее из трех перечисленных обстоятельств чрез-
вычайно важно принимать во внимание квартету кли-
ницистов: неврологу, оториноларингологу, педиатру и 
офтальмологу, занимающихся педиатрической практи-
кой при обследовании и лечении пациентов с вестибу-
лярной дисфункцией различного генеза.

При всех возможных вариантах сочетанной стиму-
ляции вестибулярной и зрительной систем организма 
у человека возникает приступ «дурноты» и неприят-
ное ощущение дискомфорта в эпигастральной области, 
удачно называемое «чувствованием желудка» [1], кото-
рое постепенно переходит в тошноту. Этот вестибуло-
вегетативный признак является ведущим субъективным 
проявлением различных вариантов симптомокомплекса 
укачивания [10, 15].

Главным беспокойством при укачивании становятся 
так называемые «желудочные», по терминологии рус-
ского морского врача П.Н. Пыпина (1882, 1888)1, сим-
птомы. Среди развивающихся вестибуловегетативных 
объективных признаков (побледнение кожных покровов, 
потливость) наиболее тягостным является рвота (нередко  
многократная). При продолжающемся воздействии про-
воцирующих факторов (например, многодневное путе-
шествие в штормящем море) наступает так называемый 
«лавинный эффект» [1].

Повторная рвота, беспокоящая укачивающегося ин-
дивидуума в течение нескольких дней, приводит, с одной 
стороны, к появлению так называемых «нервных» (Пы-
пин П.Н., 1882, 1888)2 признаков, а именно: подавлен-
ности, вялости, апатии, а с другой – к дегидратации и 
потере электролитов, что чрезвычайно опасно для орга-
низма детей и подростков [2]. Это приводит к угнете-
нию функционирования ЦНС: «ребенок загружается на 
глазах», как говорят сопровождающие его родители или 
родственники.

Даже после того, как укачавшийся индивидуум по-
кинул транспортное средство, он может испытывать 
врéменное (в течение нескольких часов или дней) нару-
шение равновесия в виде вестибулосенсорных реакций. 
Это выражается в жалобах на ощущение «покачивания» 
или «проваливания» в вертикальном положении; чув-
ство неустойчивости при ходьбе/«шатающаяся поход-
ка»; ощущение «плавания» в голове. При сильной степе-
ни симптомокомплекса укачивания возможно появление 
объективных вестибулосоматических реакций. Это – то, 
что могут заметить окружающие люди, а именно: паде-
ние укачавшегося при вставании, покачивание его в вер-
тикальном положении тела особенно при ходьбе. Такое 
состояние после укачивания, т. е. появление расстройств 
равновесия, может быть объяснено преходящими нару-
шениями на уровне центральных вестибулярных путей 
или относительной декомпенсацией функционирования 
вестибулярного аппарата [16, 17]. 

Следует подчеркнуть, что при жалобах человека 
на иллюзию продолжающегося (после долгожданного 
расставания с транспортным средством) «покачивания 
окружающих предметов» реальных движений визуаль-
ного окружения на самом деле не происходит. Такая и 
сходные вестибулосенсорные реакции нередко сопрово-
ждаются вестибуловегетативными проявлениями (блед-

1 Цит. по [28].
2 Цит. по [28].
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ность, повышенное потоотделение, тошнота и, наконец, 
рвота). Следовательно, эти признаки, характерные для 
клинической картины укачивания, возникают благодаря 
функционированию различных отделов вестибулярной 
системы и сохранности ее связей с вегетативной нервной 
системой [18]. Считается, что симптоматика укачивания 
разворачивается только тогда, когда функционирует ве-
стибулярная система. Отмечено, что у людей с полной 
потерей вестибулярной функции болезнь движения не 
развивается [19]. Пациенты с частичной утратой функ-
ционирования вестибулярных аппаратов отличаются 
пониженной чувствительностью в отношении развития 
укачивания [20].

Вместе с тем симптомокомплекс укачивания нередко 
развивается у лиц с головными болями, различными ва-
риантами вестибулярной дисфункции (например, вести-
булопатиями на фоне мигрени). Так, выявлено, что поч-
ти 50% детей, страдающих мигренью, беспокоит плохая 
переносимость поездок на транспорте [21].

Наиболее восприимчивым (с точки зрения возмож-
ного развития укачивания) является возрастной диа-
пазон от 2 до 12 лет [1, 7]. Именно в этом возрастном 
интервале описаны общеизвестные факты частого ука-
чивания детей во время поездок на автотранспортных 
средствах [2], а также во время морских и воздушных 
путешествий [22].

Почему не укачивает маленьких детей, еще не нау-
чившихся ходить? Высказываются предположения, что 
это обусловлено, с одной стороны, частыми перемеще-
ниями ребенка в коляске в положении лежа, когда, фак-
тически, отсутствует значимая зрительная стимуляция в 
виде постоянного реального перемещения визуального 
окружения. С другой – это может быть связано с мини-
мальными движениями самого ребенка в коляске и эф-
фектом «убаюкивания».

С взрослением уменьшается частота встречаемости 
укачивания: подростки страдают реже, чем дети раннего 
и среднего школьного возраста. После 12-летнего воз-
раста беспокойства, связанные с плохой переносимо-
стью качелей и поездок в транспорте, становятся слабее 
выраженными или постепенно исчезают.

Большая выраженность и длительность сохранения 
явлений этого нейровегетативного симптомокомплекса 
у взрослых лиц женского пола может быть обусловле-
но физиологическими эндокринными перестройками во 
время менструаций и беременности. Эта закономерность 
отмечена у девочек еще до периода полового созревания. 
Частота встречаемости укачивания выше у девочек, чем 
у мальчиков [7]. Примечательно, что эта закономерность 
сохраняется во всех возрастных группах и составляет 
1,7:1 [23]. Проявления болезни движения отмечены у 
16% мальчиков и 30% девочек [4]. Это может быть объ-
яснено большей тренированностью лиц мужского по-
ла: раннее научение катанию на велосипеде, роликовых 
коньках, а также более активное занятие видами спорта, 
связанными с прослеживанием зрительных целей, на-
пример, настольный теннис, бадминтон, волейбол и др. 
В результате наступает существенное развитие двига-
тельных навыков и вырабатывается тренировка вести-
булярных аппаратов. Это происходит при постепенном 
формировании устойчивых межнейрональных связей в 
пределах вестибулярной и глазодвигательной систем.

Патогенетические звенья развития симптомоком-
плекса укачивания и болезни движения сложны и требу-
ют углубленного изучения [1, 14, 24, 25].

Одним из основополагающих представлений о генезе 
укачивания является теория, согласно которой ведущая 

роль в возникновении этого нейровегетативного сим-
птомокомплекса принадлежит отолитовому аппарату. 
Рецепторные элементы, заложенные в эллиптическом и 
сферическом мешочках преддверия ушного лабиринта, 
имея относительно низкий порог раздражения, чрезвы-
чайно чувствительны к длительно повторяющимся пря-
молинейным перемещениям головы человека, особенно 
в вертикальной плоскости [26, 27]. Самым ярким при-
мером такой стимуляции отолитовых рецепторов может 
служить изменение ускорения силы тяжести на корабле 
во время шторма, особенно, при «мертвой зыби» [10, 
28].

Поскольку такого рода движения не вызывают значи-
мых купуло-эндолимфатических сдвигов и, следователь-
но, не приводят к стимуляции ампулярных рецепторов, 
укачивание при этих условиях возникает в результате 
внутрилабиринтного (канально-статолитового) рассо-
гласования [1]. Этот патогенетический механизм возник-
новения симптомокомплекса укачивания реализуется, 
например, при совершении движений головой человека 
в условиях приложения к нему ускорения Coriolis’а, а 
именно: при раскачивании на каруселях с вращением в 
различных плоскостях пространства [29].

Вторым и наиболее частым в современных усло-
виях урбанизированного общества механизмом раз-
вития явлений укачивания является зрительно-вести-
булярный конфликт [1, 24, 30, 31]. При несинхронном 
функционировании вестибулярного и зрительного 
анализаторов происходит расхождение между реаль-
ным смещением объектов окружающей обстановки и 
относительно неподвижным положением головы ука-
чивающегося индивидуума. Примерами такого рассо-
гласования могут служить разглядывание человеком 
быстро сменяющегося пейзажа из окна скоростного 
поезда или автомобиля, а также многочасовые игры 
с быстрым перемещением зрительных образов на мо-
ниторе компьютера.

Относительно медленное разворачивание многочис-
ленных признаков нейровегетативного симптомоком-
плекса укачивания и их достаточно длительное сохра-
нение после устранения провоцирующих факторов го-
ворят в пользу представления о том, что в эти процессы 
вовлечены нейрогуморальные механизмы [32]. 

Многообразие и сложность нейрофизиологических 
явлений, происходящих в различных отделах мозжечка, 
вестибулярных ядрах, вегетативном ядре блуждающего 
нерва, рвотном центре и других менее изученных струк-
турах ЦНС, приводят к затруднениям при реализации 
задачи корректной патогенетической терапии укачива-
ния [33].

Вместе с тем те моменты патогенеза, которые уже 
известны, позволяют выбирать медикаментозные сред-
ства, механизм действия которых обеспечивает преду-
преждение и ослабление явлений, сопровождающих 
укачивание [34].

Обстоятельное изучение эффективности медикамен-
тов в отношении ослабления или ликвидации явлений 
укачивания специалисты проводят на протяжении по-
следних 50 лет [35]. 

Многочисленные противоукачивающие препараты 
можно включить [36] в состав трех основных фармако-
логических групп: 1) блокаторы мускариновых рецепто-
ров, например, скополамин; 2) H1-гистаминолитики, в 
частности дименгидринат; 3) симпатомиметики, напри-
мер амфетамин.

Предположительно фармакологические средства, на-
значаемые по поводу укачивания, действуют на уровне 
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ствола головного мозга, в первую очередь в области зо-
ны вестибулярных ядер [37].

В настоящее время в лечении укачивания предпочте-
ние имеют медикаменты с многофакторным эффектом 
действия на различные звенья патофизиологических 
процессов, сопровождающих этот нейровегетативный 
симптомокомплекс.

Одним из таких фармакологических препаратов яв-
ляется драмина (Dimenhydrinate) фармацевтической 
фирмы JADRAN. Доказанное центральное антихоли-
нергическое действие дименгидрината (Dimenhydrinate) 
ослабляет вестибулосенсорные реакции и позволяет до-
биться антиэметического эффекта. Кроме того, этот пре-
парат обладает антигистаминным действием и, поэтому, 
используется для предупреждения и купирования сим-
птомокомплекса укачивания [38].

Седативный эффект препарата важен для формиро-
вания у пациентов, особенно при относительной деком-
пенсации вестибулярной дисфункции, охранительного 
режима. Такой подход позволяет ускорить ликвидацию 
явлений нарушенного равновесия, оцениваемых как со-
стояние после укачивания.

Остановимся подробнее на механизме действия и 
возможностях применения дименгидрината в фарма-
кологической профилактике и комплексном лечении 
симптомокомплекса укачивания. При таком подходе это 
противоукачивающее медикаментозное средство, обла-
дающее центральным антихолинергическим эффектом, 
нередко назначают в комбинации с каким-либо из анти-
гистаминных препаратов.

Так, комбинация медикаментов с заметным гиста-
минолитическим эффектом, а именно: дименгидрината  
(40 мг) и циннаризина (25 мг) – действует, по-видимому, 
на уровне медиального вестибулярного ядра [12].

Считается, что как скополамин, так и дименгидри-
нат оказывают свое воздействие на нейроны вестибу-
лярных ядерных комплексов. Эффект облегчения яв-
лений укачивания связан, в частности, с ослаблением 
генерирования нистагменных реакций [39]. Эти пред-
ставления находят подтверждение при оценке различ-
ных вариантов нистагма (калорического, вращатель-
ного и оптокинетического). Так, при проведении соот-
ветствующих вестибулярных тестов у 16 добровольцев 
показано, что интенсивность этих нистагменных реак-
ций ослабевает на фоне приема таких противоукачи-
вающих медикаментов, как 2 трансдермальные дозы 
скополамина или однократная пероральная доза 100 мг 
дименгидрината [37].

При анализе физиологического нистагма, в частности 
ритмичных движений глаз, вызванных быстрыми движе-
ниями объектов в поле зрения человека или обусловленных 
его перемещениями в пространстве с повышенной скоро-
стью (оптокинетические нистагменные реакции). Считает-
ся, что такого рода чрезмерная стимуляция зрительного и 
вестибулярного анализаторов может приводить у некото-
рых индивидуумов к развитию явления укачивания. Пока-
зано, что скополамин, дименгидринат и пипольфен осла-
бляют выраженность оптокинетических нистагменных 
реакций и, следовательно, способны заметно уменьшать 
явления укачивания. Кроме того, поведенческие меры, 
в частности, фиксация взора или закрывание глаз, также 
предупреждают появление или подавляют уже развившие-
ся вестибуловегетативные симптомы [14].

При обследовании пациентов, страдающих укачива-
нием, выявлено, что дименгидринат вызывает ослабле-
ние нистагменных ответов, которые регистрируют при 
калорической, вращательной и оптокинетической сти-

муляции. Такой результат медикаментозного изменения 
функционирования вестибулярной и глазодвигательной 
систем подтверждает центральный механизм влияния 
демингидрината на развитие явлений укачивания [40]. 
Авторами этого сравнительного исследования показано, 
что в отличие от дименгидрината препараты, содержа-
щие порошок корня имбиря (Zingiber officinale), не из-
меняют характеристик экспериментально вызванного 
нистагма. Более вероятно, что ослабление явлений ука-
чивания при применении имбиря обусловлено его влия-
нием на желудочно-кишечную систему.

Вместе с тем, по результатам анализа выраженности 
субъективных симптомов укачивания при обследовании 
20 здоровых волонтеров во вращательном оптокинети-
ческом барабане, показано, что предупреждение воз-
никновения вегетативных расстройств при применении 
100 мг дименгидрината может быть связано (помимо 
успокаивающего влияния на ЦНС) также с подавлени-
ем учащенной дизритмичной перистальтики желудка. 
Такой механизм ослабления явлений укачивания при 
применении дименгидрината подтвержден уменьшени-
ем миоэлектрической активности желудка при электро-
гастрографии [41]. 

Специалистами изучено влияние различных антиги-
стаминных препаратов на ослабление явлений укачива-
ния. Так, при сравнении димедрола и дименгидрината 
применение этих медикаментов в одинаковой (50 мг) 
однократной дозе показало, что противоукачивающая 
эффективность дименгидрината в 1,5 раза выше [35]. 

В сравнительном исследовании [42] оценена эффек-
тивность двух антигистаминных препаратов, тради-
ционно применяемых для уменьшения выраженности 
укачивания, а именно: 50 мг дименгидрината и 50 мг 
циклизина (Marezine). Применено вращение в оптоки-
нетическом барабане с последующей оценкой субъек-
тивных симптомов укачивания у 23 испытуемых. Оказа-
лось, что оба препарата обладают похожим позитивным 
эффектом в отношении предупреждения вегетативных 
проявлений. При этом действие дименгидрината обу-
словлено его преимущественным седативным действи-
ем. Это подтверждено указанием обследованных лиц 
на сонливость, возникшую через 30 мин после приема 
дименгидрината. Облегчающее воздействие циклизи-
на на повышенную моторику желудка, доказанное при 
электрогастрографии, объясняет торможение развития 
явлений укачивания.

Дименгидринат в дозе 100 мг (2 таблетки препарата 
драминна) применен при оценке явлений укачивания. В 
качестве сильного стимула выбрано вращение в крес-
ле Barany на кумуляцию с непрерывным воздействием 
ускорения Coriolis’а. В группе здоровых испытуемых-
добровольцев (67 мужчин в возрасте от 21 года до 26 лет) 
выявлено, что дименгидринат уменьшает гипергидроз, 
тошноту, рвоту, чувство жара, т. е. те вегетативные сим-
птомы, которые закономерно сопровождают комплекс-
ное раздражение ампулярных и макулярных рецепторов 
внутреннего уха [43].

Кстати, подобный вариант стимуляции перифериче-
ского звена вестибулярного анализатора воздействует на 
детей и подростков, испытывающих разнонаправленные 
угловые и линейные ускорения во время одновременно-
го вращения и раскачивания в кабинах развлекательных 
аттракционов.

Подавляющее большинство лекарственных препа-
ратов, применяемых в детской практике, не отличаются 
стойкими и сильно выраженными побочными эффекта-
ми. Это связано как с их фармакокинетикой, так и с режи-
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мом применения этих медикаментов (однократный прием 
в минимально достаточных дозах). Как правило, седатив-
ный эффект кратковременный и мягкий, т. е. отсутствуют 
нежелательные влияния на ЦНС. Исключение представ-
лено единичными наблюдениями развития токсического 
психоза, отмеченными при парентеральном применении 
скополамина как у детей, так и в пожилом возрасте [44].

С практической точки зрения, традиционный подход к 
выбору лекарственных средств, применяемых для профи-
лактики и лечения укачивания, предполагает по крайней 
мере два значимых варианта. С одной стороны предпо-
чтение самого человека на основании его собственного 
опыта: медикамент помогает в подавляющем большин-
стве случаев, с другой – при отсутствии заметного эффек-
та от одного медикамента важным является рекоменда-
ция врача использовать (особенно при стойких и сильно 
выраженных вегетативных расстройствах) комбинацию 
препаратов, обладающих схожим или дополняющим друг 
друга механизмом действия при условии развития мини-
мально возможных побочных явлений. 

Так, были предложены комбинации лекарственных 
средств, которые по эффективности в 1,5 раза превыси-
ли традиционно применяемый при укачивании скопола-
мин. К этому препарату были добавлены циклизин (Cy-
clizine) и фенамин (Phenaminum), что составило смесь 
№ 1, а также циклизин, фенамин и прозерин в составе 
смеси № 5. Таким образом, был избран способ сочета-
ния лекарственных средств, оказывающих благопри-
ятные при укачивании холинолитический и антигиста-
минный эффект, и препаратов, ослабляющих побочные 
явления со стороны противоукачивающих средств. Это-
му способствовало добавление в смеси психомоторного 
стимулятора и антихолинэстеразного препарата [45].

Как показано в недавнем исследовании [46], прием ком-
бинации дименгидрината (40 мг) и циннаризина (25 мг) у 
здоровых мужчин-волонтеров вызывал нестабильные и 
слабовыраженные признаки сонливости и затуманенного 
зрения. Выраженность этих проявлений действия анти-
гистаминных препаратов, а также более серьезные неже-
лательные эффекты (нарушения равновесия, бессонница, 
тремор) отмечены при использовании в качестве противо-
укачивающих средств баклофена (10 мг) или комбинации 
прометазина (25 мг) и амфетамина (10 мг).

Нельзя не согласиться с мнением специалистов, за-
нимающихся лечением пациентов (особенно детей и под-
ростков, а также лиц преклонного возраста), что выбор ме-
дикаментов, влияющих на функционирование централь-
ных звеньев вестибулярного анализатора и зрительную 
систему, требует осторожного подхода. Это относится и 
к дименгидринату, успешно применяемому в профилак-
тике и лечении как укачивания, так и в комбинированной 
медикаментозной терапии вестибулярной дисфункции у 
взрослых [3, 13, 47, 48], а также у детей при различных 
состояниях, сопровождающихся рвотой [49].

Принципиально важным с практической точки зре-
ния является, что применение медикаментов, заметно 
ослабляющих головокружение и другие вестибулосен-
сорные реакции, может быть эффективным и в коррек-
ции вестибуловегетативных реакций при синдроме ука-
чивания/болезни движения. Как в случаях острых ве-
стибулярных расстройств, так и при разворачивающейся 
картине укачивания особенно полезным служит раннее 
(!) применение медикаментов с быстрым началом вер-
тиголитического и одновременно противоукачивающего 
эффекта действия [18].

В настоящее время дименгидринат служит препа-
ратом выбора для большинства лиц, страдающих бо-

лезнью движения. В отличие от многих медикаментов, 
применяемых для профилактики и лечения укачивания, 
драмину (драмамин) можно назначать детям, начиная с 
трехлетнего возраста [2, 4]. 

В качестве фармакологической профилактики транс-
портного укачивания драмину назначают за полчаса до 
поездки. Максимальная разовая доза для детей от 3 до 
6 лет составляет ½ таблетки; от 7 до 12 лет – 1 таблетка 
препарата.

В целях предупреждения укачивания начинают с 
приема минимальных доз дименгидрината перорально 
или сублингвально. В случаях повышенной чувстви-
тельности индивидуума к укачивающему фактору или в 
преддверие ожидаемого чрезмерной силы раздражению 
(например, штормящее море) назначают максимально 
возможные дозы этого препарата. При развитии явлений 
укачивания эффективным может оказаться применение 
демингидрината ректально [50].

При развитии сильно выраженных симптомов укачи-
вания, как, впрочем, и при возникновении сильного голо-
вокружения, хороший результат отмечен при использо-
вании ректальных свечей, содержащих в каждой 150 мг  
демингидрината.

По современным представлениям, основанным на диа-
гностических и лечебных отоневрологических подходах, 
самым эффективным способом коррекции укачивания 
становится комплексная терапия. Это – одновременное ис-
пользование противоукачивающего медикамента или ком-
бинации лекарственных средств и упражнений со зритель-
ной стимуляцией. Так, в частности, в лечении морской бо-
лезни предложена оптокинетическая тренировка. Явления 
укачивания при этом ослабели у 71,4% испытуемых [51].

Таким образом, основополагающие принципы ме-
дикаментозной профилактики и терапии как симптомо-
комплекса укачивания, так и болезни движения вклю-
чают: 1) ослабление сенсорного конфликта (каналь-
но-статолитового или зрительно-вестибулярного 
рассогласования), 2) ускорение процессов естественной 
адаптации вестибулярной системы к условиям продол-
жающегося или повторяющегося действия укачивающих 
факторов, 3) заметное уменьшение вестибуловегетатив-
ных ощущений и объективных признаков укачивания, в 
первую очередь тошноты и соответственно рвоты.

Перспективы решения проблемы укачивания, осо-
бенно у детей и подростков, лежат как в выработке диа-
гностических подходов, так и в определении наиболее 
эффективных способов профилактики и коррекции син-
дрома укачивания и болезни движения. Эти задачи стоят 
перед отоневрологами, оториноларингологами, невро-
логами и педиатрами.

Самые большие затруднения эти специалисты испы-
тывают при решении диагностических и лечебных за-
дач в случаях появления вестибулосенсорных реакций 
у пациентов с предшествующим укачиванием. При этом 
необходимо ответить на два важных вопроса. Первый из 
них - является ли это признаком усугубления симптомо-
комплекса укачивания / проявлением развивающейся бо-
лезни движения. Второй вопрос – не служит ли это ука-
занием на развитие определённой формы вестибулярной 
дисфункции на фоне укачивания. Разрешить эти трудные 
диагностические вопросы помогает применение подроб-
ного вестибулометрического обследования, включающего 
последовательное выполнение тестов, по оценке глазод-
вигательных и постуральных реакций. К этим приёмам 
относят: вестибулярный паспорт, компьютеризированные 
методики электроокулографии, видеоокулографии и ди-
намической постурографии. В итоге (при этом, гораздо 
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чаще) врачи указанных профилей (именно к этому квар-
тету специалистов должны обращаться дети, подростки и 
их родственники) приходят к совместному заключению 
о наличии второго варианта развития патологических со-
бытий. Объединить усилия всех сторон может отоневро-
лог / вестибулолог, владеющий аппаратными способами 
вестибулярной диагностики.

Только после установки точного топического и окон-
чательного клинического диагноза возможной становит-
ся корректная патогенетическая терапия многообразных 
видов вестибулярной дисфункции, предупреждение её 
обострений, а также профилактика и реабилитация лиц, 
страдающих различными вариантами укачивания. Бла-
гоприятной предпосылкой хорошего прогноза при этом 
служит положительный эффект от применения верти-
голитиков, к которым, в частности, относится деминги-
дринат (Dimenhydrinate). Этот медикамент, являющийся 
одним из самых перспективных противоукачивающих 
средств, отличается доказанной эффективностью и вы-
соким уровнем безопасности.
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