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Условные сокращения

АД     — артериальное давление 

ВБН   — вертебрально-базилярная недостаточность

ДППГ — доброкачественное пароксизмальное

позиционное головокружение

ЗЧЯ    —задняя черепная ямка

ПВН   — периферическая вегетативная недостаточность 

ПВС	   — психовисцеросоматическое нарушение

ТИА    — транзиторная ишемическая атака

ТМО   — твердая мозговая оболочка

УЗДГ  — ультразвуковая допплерография

ЦНС   — центральная нервная система

ЧСС    — частота сердечных сокращений

ЭКГ    — электрокардиография

Эхо-КГ — эхокардиография

ЭЭГ     — электроэнцефалограмма

ЭНМГ — электронейромиография



5

Введение.

Понятие о дифференциальной диагностике

Распространенность головокружения в общей популяции состав-
ляет 20–30 % и достигает 40 % у пациентов старше 40 лет [23, 26, 
29], 30 % — у людей старше 65 лет и  50 % — у  пациентов старше 
80 лет [13]. Этот симптом существенно влияет на  качество жиз-
ни пациента, может быть причиной падений и травм, приводить 
к  нетрудоспособности и  даже инвалидизации. Головокружение 
занимает третье место в списке наиболее частых жалоб, предъяв-
ляемых амбулаторными пациентами с нехирургической патоло-
гией [24, 29]. Между тем, как показывает практика, большинство 
пациентов с головокружением не получают адекватной помощи: 
их направляют на множество консультаций (невролога, терапев-
та, эндокринолога, отоларинголога, психиатра) и  ненужных до-
полнительных исследований, однако в  итоге нередко устанав-
ливается неправильный диагноз и  назначается неэффективное 
лечение, что  приводит к  значительным социально-экономиче-
ским потерям [18].

В  рамках данных клинических рекомендаций будет рассмотрен 
дифференциально-диагностический подход к  проблеме голово-
кружений у пациентов, которые обращаются за остеопатической 
помощью.

Уже с  первых минут общения с  пациентом перед врачом-осте-
опатом возникает необходимость анализа информации и  про-
ведения дифференциальной диагностики. Дифференциальная 
диагностика — это процесс выбора единственно возможного 
или наиболее вероятного заболевания на основании выявления 
и  сопоставления целого ряда симптомов. Дифференциальный 
диагноз является конечным результатом сложного процесса, в ко-
тором наиболее важной является фаза отбора. Результат зависит 
от логического мышления, опыта врача, а также от знания того, 
какие заболевания возможны при данных условиях и симптомах.

Еще  в  1928  г. А.  М.  Левин и  Д.  Д.  Плетнев в  «Основах клиниче-
ской диагностики для врачей и студентов» очень точно описали 
процесс дифференциальной диагностики: «Первые жалобы боль-
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ного, его общий вид возбуждают в  уме врача целый ряд подо-
зрений, пока еще  весьма смутных. Дальнейший рассказ больно-
го, его воспоминания о бывших заболеваниях, о ходе нынешнего 
заболевания укрепляют некоторые из этих подозрений и делают 
маловероятными все остальные. Постепенно из хаоса возможных 
предположений выделяется несколько таких, которые в данном 
случае сравнительно более вероятны, и врач, исследуя больного, 
по возможности всесторонне, главным образом те органы, вокруг 
которых сосредотачиваются его подозрения, обыкновенно скоро 
приходит к заключению относительно того, которые из возмож-
ных в данном случае предположений наиболее вероятны. Это по-
следнее и есть диагноз».

Соматическая дисфункция — определение 
и сущность

Принято рассматривать болезнь как нарушение нормальной жиз-
недеятельности организма, обусловленное функциональными 
и  (или) морфологическими (структурными) изменениями, на-
ступающими в результате воздействия эндогенных и (или) экзо-
генных факторов. Таким образом можно утверждать, что любая 
болезнь имеет как функциональную (потенциально обратимую), 
так и органическую составляющую. Функциональный компонент 
обусловлен расстройством функции органа без  нарушения его 
структуры. Органическая составляющая, наоборот, связана с  по-
вреждением структуры органа. Именно функциональная составля-
ющая болезни оказывается в  компетенции работы врача-остеопа-
та  [10].
Специфическим объектом остеопатического воздействия являет-
ся соматическая дисфункция.
Соматическая дисфункция — функциональное нарушение, имею-
щее биомеханическую, ритмогенную и нейродинамическую ком-
поненты:

•	 биомеханическая составляющая — проявляется в нарушении 
подвижности, податливости и  равновесия тканей тела чело-
века;

•	 ритмогенная составляющая — проявляется в нарушении вы-
работки, передачи и акцепции эндогенных ритмов;
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•	 нейродинамическая составляющая — проявляется в  наруше-
нии нервной регуляции  [1].

В организме соматические дисфункции могут отмечаться на гло-
бальном, региональном или локальном уровнях. При этом важно 
помнить, что  при  дезадаптации и  декомпенсации в  организме 
соматическая дисфункция вызывает клинические проявления, 
которые могут и не совпадать с ней по локализации.

Порядок обследования пациента на приеме. 
Остеопатическое заключение

При  обращении к  врачу-остеопату любой пациент независимо 
от характера жалоб должен быть обследован согласно утвержден-
ному протоколу.

Порядок обследования пациента на приеме.

1.	 Наблюдение.
2.	 Жалобы.
3.	 Анамнез заболевания.
4.	 Анамнез жизни.
5.	 Оценка соматического статуса.
6.	 Общий остеопатический осмотр.
7.	 Постановка диагноза.
8.	 Коррекция выявленных соматических дисфункций.
9.	 Контрольное тестирование корригируемого региона.
10.	 Рекомендации.

Общий остеопатический осмотр включает в себя:

I. Обследование пациента в положении стоя:

•	 осмотр спереди / сбоку / сзади;
•	 пальпация, перкуссия мышечного тонуса;
•	 глобальные активные тесты;
•	 глобальное (общее) остеопатическое прослушивание;
•	 флексионный тест.
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II. Обследование пациента в положении сидя:

•	 флексионный тест;
•	 пассивные тесты в трансляции для таза, поясничного и груд-

ного отделов позвоночника;
•	 тест «трех объемов».

III. Обследование пациента в положении лежа:

•	 оценка длины нижних конечностей;
•	 тест ригидности суставов нижних конечностей;
•	 тест ригидности крестцово-подвздошных суставов через 

SIAS;
•	 тест шейного отдела позвоночника в трансляции;
•	 оценка торакального и абдоминального регионов на спокой-

ном и форсированном дыхании;
•	 оценка мобильности висцеральных масс;
•	 оценка краниального ритмического импульса;
•	 оценка дыхательного ритмического импульса;
•	 оценка сердечного ритмического импульса.

После выполнения данного алгоритма определяются 
проблемные регионы, которые уже прицельно тестируются 
путем специфического остеопатического обследования [1]. 
Проанализировав все полученные в  ходе остеопатического 
обследования результаты, врач заполняет остеопатическое 
заключение (табл. 1) с указанием биомеханических, ритмогенных 
и нейродинамических нарушений на глобальном, региональном 
и  локальном уровнях. Остеопатическое заключение является 
в  некотором роде завершающим этапом, «вершиной» 
остеопатического осмотра пациента и  отражает логику врача, 
его видение пациента на  данный момент времени. Кроме того, 
выделение в  остеопатическом заключении доминирующей 
соматической дисфункции позволяет понять предполагаемую 
тактику остеопатического лечения данного пациента.
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Таблица 1
Остеопатическое заключение

Уровень /  
Нарушение

Биомеханиче-
ское 
(1–2–3 балла) 

Ритмогенное 
(1–2–3 балла)

Нейродинами-
ческое  
(1–2–3 балла)

Глобальный 1 2 3 Краниал. 1 2 3 

Кардиал. 1 2 3 

Дыхательн. 1 2 3

ПВС   1 2 3 

Постуральное 1 2 3

Региональ-
ный

Регион:               сома           висцера

Головы                 1 2 3               1 2 3

Шеи                      1 2 3               12 3

Верх. конечн.     1 2 3              —

Грудной               1 2 3              1 2 3

Поясничный      1 2 3               1 2 3

Таза                       1 2 3              1 2 3

Нижн. конечн.   1 2 3              —

ТМО                      1 2 3              —

                       В С    С  В 

Cr                  1 2 3   —

C1 – C3          1 2 3    1 2 3

C4 – C6          1 2 3    1 2 3

C7 – Th2       1 2 3    1 2 3

Th3 – Th5      1 2 3   1 2 3

Th6 – Th9      1 2 3   1 2 3

Th10 – L1      1 2 3    1 2 3

L2 – L5           1 2 3    1 2 3

Локальный Указываются отдельные соматические 

дисфункции  

(острые или хронические)

Доминирующая соматическая дисфункция:

Примечание: ПВС — психовисцеросоматическое нарушение; ТМО — твердая мозго-

вая оболочка; ВС — висцеро-соматическое нарушение; СВ — сомато-висцеральное 

нарушение.
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Соматические дисфункции при головокружении

Очевидно, что  при  головокружении у  пациента в  ходе остеопа-
тического обследования могут быть выявлены абсолютно любые 
соматические дисфункции. Однако, опираясь на работы ряда ав-
торов (Белаш  В.  О., Новосельцев  С.  В., 2013, 2014, 2015), можно 
указать наиболее часто встречающиеся соматические дисфунк-
ции у таких пациентов (табл. 2).

Таблица 2

Соматические дисфункции при головокружении

Уровень соматической 
дисфункции

Соматические дисфункции

Глобальный Ритмогенное нарушение: нарушение 
выработки краниального ритмическо-
го импульса

Нейродинамическое нарушение: пси-
ховисцеросоматическое

Региональный Биомеханическое нарушение: регион 
шеи, соматическая составляющая

Биомеханическое нарушение: регион 
грудной, соматическая составляющая

Биомеханическое нарушение: регион 
поясничный, висцеральная составляю-
щая

Биомеханическое нарушение: регион 
твердой мозговой оболочки
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Уровень соматической 
дисфункции

Соматические дисфункции

Локальный Торсиисфенобазилярный син-
хондрозый
Латерофлексия с  ротацией 
сфенобазилярного синхондро-
за
Латеральный стрейн сфеноба-
зилярного синхондроза
Дисфункции отдельных швов 
черепа (преимущественно 
швы височной кости)
С0 — С1
С3 — С4
С4 — С5
I ребро
Связки купола плевры
Грудобрюшная диафрагма
Печень
Почки
L1 — L2
L2 — L3
L5 — S1
Лонное сочленение

Дифференциальная диагностика в  рамках функциональной со-
ставляющей того или  иного заболевания для  врача-остеопата 
не  составляет труда. А  вот с  органической составляющей могут 
возникнуть некоторые сложности. Тем  не  менее остеопат обя-
зательно должен уметь на  самом раннем этапе проводить диф-
ференциальную диагностику. Это позволит своевременно запо-
дозрить патологические состояния и  заболевания, являющиеся 
противопоказанием к остеопатическому лечению, назначить до-
полнительные методы исследования (лабораторные и  инстру-
ментальные) и консультации необходимых специалистов.
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Классификация головокружения

Головокружение может являться симптомом целого ряда пато-
логических состояний. Кроме того, зачастую пациенты одним 
словом «головокружение» обозначают самые различные ощуще-
ния и жалобы. Следовательно, одна из первых задач врача-осте-
опата — выяснить, какие действительно ощущения испытывает 
больной, называя их головокружением.

Жалуясь на головокружение, пациент обычно имеет в виду один 
из трех типов  [4]:
1.	 «истинное» головокружение, к  которому рекомендуют отно-

сить системное (вращательное, круговое) головокружение;
2.	 липотимические состояния и обмороки различной природы;
3.	 головокружения смешанного генеза (нарушения походки 

и неустойчивость).

На современном этапе выделяют еще один, четвертый тип голо-
вокружений психогенного происхождения  [15].

Более распространенная в последние годы классификация делит 
головокружения на две основные группы  [5]:
1.	 системные (вестибулярные).
2.	 несистемные (все остальные, которые будут описаны ниже).

Определение типа головокружения базируется на  тщательном 
анализе жалоб. Если пациент затрудняется описать свои ощу-
щения, можно задать ему наводящие вопросы: казалось ли ему, 
что  вокруг него вращается комната либо что  крутится его тело 
(«как  на  карусели»); ощущал  ли он шаткость и  неустойчивость 
при стоянии или ходьбе («как в лодке»); чувствовал ли он себя так, 
будто вот-вот потеряет сознание, либо же это было какое‑то не-
определенное переживание («голова пустая», «не могу сосредото-
читься»). Кроме того, следует установить, были ли эти ощущения 
приступообразными или постоянными, как давно они появились 
и что их провоцирует (например, изменение положения тела, по-
ворот с боку на бок в кровати, душное помещение или длительное 
вертикальное положение). При  опросе следует уточнить, какие 
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медикаменты принимает пациент, а также выяснить, курит ли он 
и как много потребляет кофеина и алкоголя  [19].

При  таких утверждениях, как  «мне казалось, что  комната вра-
щается вокруг меня», можно с  убежденностью говорить о  нали-
чии системного (вестибулярного, истинного) головокружения. 
Важным является наличие таких сопутствующих симптомов, 
как тошнота и  рвота. Данный тип головокружений усиливается 
при вставании, поворотах головы, ходьбе  [4, 13].

Состояние «дурноты» в виде ощущения общей слабости, тошноты, 
«потемнения в  глазах», холодного пота, предчувствия неминуе-
мого падения и  потери сознания характерно для  невестибуляр-
ного головокружения, объединяющего липотимические состоя-
ния и психогенный тип.

Третий вариант головокружений подразумевает трудноописуемые 
ощущения, возникающие иногда во  время перемещения взора, 
в процессе передвижения больного с дискоординацией движений, 
неустойчивостью тела, нарушениях походки разного типа и связан 
с  постуральными, зрительно-вестибулярными, апракто-атактиче-
скими и другими подобными нарушениями  [4, 15].

Медицинский словарь Дорланда дает следующее определение си-
стемного головокружения (вертиго): иллюзия движения; ощуще-
ние, будто окружающий мир крутится вокруг пациента или буд-
то пациент вращается в  пространстве  [19]. В типичных случаях 
пациенты с  системным головокружением описывают вращение 
окружающих предметов, движение по кругу или взад-вперед.

Таким образом, при выявлении жалоб можно определиться с на-
личием у больного системного или несистемного типа головокру-
жения. Вестибулярное головокружение может возникать при во-
влечении вестибулярной системы на  любом уровне, начиная 
от внутреннего уха в пирамидке височной кости, вестибулярного 
нерва, мостомозжечкового угла, ствола головного мозга и закан-
чивая подкорковыми структурами и корой головного мозга (в ви-
сочных и теменных долях).
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Диагностический круг заболеваний  
при головокружении

Спектр причин, вызывающих головокружение, очень широк 
и представлен в  схеме. Хотя течение многих заболеваний добро-
качественно, в  круг диагностического поиска включен и  целый 
ряд жизнеугрожающих состояний.

Схема. Диагностический круг заболеваний при головокружении [7]  

ЦЕНТРАЛЬНЫЙ 

ОТДЕЛ

СИСТЕМНОЕ

ПЕРИФЕРИЧЕСКИЙ 

ОТДЕЛ

•	 Травмы головы и шеи

•	 Инсульт ствола или 

мозжечка

•	 Вертебрально-

базилярная 

недостаточность

•	  Опухоли ствола

•	 Базилярная мигрень

•	 Лабиринтит

•	 Вестибулярный нейронит

•	 Осложнения хр. гнойного отита

•	 Болезнь Меньера

•	 Доброкачеств. позиционное головокружение 

•	 Невринома VIII черепного нерва

•	 Побочные действия лекарственных средств и интоксикация

НАРУШЕНИЕ РАВНОВЕСИЯ 

НЕВЕСТИБУЛЯРНОГО 
ПРОИСХОЖ ДЕНИЯ

•	 Сердечно-сосудистые заболе-

вания (стеноз аорты, аритмии,   

атеросклероз, васкулиты)

•	 Сахарный диабет, гипо- и ги-

пергликемия

•	 Болезни крови (анемия)

•	 Синдром гиперчувствитель-

ности каротидного синуса

•	 Ортостатическая гипотензия

•	 Гипертонический или гипото-

нический криз

•	 Органическое по-

ражение ЦНС

•	 Заболевания орга-

на зрения

•	 Неврозы

•	 Тревожно-фобические 

расстройства

ПСИХОГЕННЫЕ 

ПРИЧИНЫ

ГОЛОВОКРУЖЕНИЕ

ЛИПОТИМИЯ, 

ОБМОРОКИ
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Важной информацией для определения этиологии головокруже-
ния также являются его временные характеристики (табл. 3).

Таблица 3

Временные параметры, которые могут помочь установить причину 
головокружения [16]

Начало Симптомы Расстройство Особенности

Острое Несколько се-
кунд или минут

ДППГ Ухудшение состоя-
ния при движениях 
головы, харак-
терный нистагм 
при пробе Дикса-
Холпайка

Несколько ми-
нут или часов

Болезнь 
Меньера

Чувство распи-
рания, снижение 
слуха, шум в ухе

ТИА Дизартрия, атаксия, 
преходящие очаго-
вые неврологиче-
ские нарушения

Несколько часов 
или дней

Вестибуляр-
ная мигрень

Приступы голов-
ной боли, фото- 
или фонофобия

Инсульт в вер-
тебрально-
базилярном 
бассейне

Дизартрия, атаксия, 
стойкие очаговые 
неврологические 
нарушения
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Окончание табл. 3

Начало Симптомы Расстройство Особенности

Посте-
пенное

Эпизодически Ортостати-
ческая гипо-
тензия

Развивается в вер-
тикальном по-
ложении, сильнее 
выражена утром 
после сна, другие 
вегетативные на-
рушения

Опухоль ЗЧЯ Дизартрия, атаксия, 
прогрессирующие 
очаговые невро-
логические нару-
шения, снижение 
слуха, шум в ушах

Полинейро-
патия

Дистальная симме-
тричная гипесте-
зия, шаткость уси-
ливается в темноте

Миелопатия Нижний парапа-
рез, проводнико-
вые нарушения 
чувствительности 
и функции тазовых 
органов
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Системное (вестибулярное) головокружение

Любые процессы, поражающие вестибулярные проводники 
на периферическом уровне (от внутреннего уха и вестибулярного 
нерва до  мостомозжечкового угла и  ядер вестибулярного нерва 
в стволе головного мозга), как правило, сопровождаются не толь-
ко вестибулярным симптомокомплексом, но  и  нарушением слу-
ха, так как на этом уровне вестибулярный и слуховой нервы идут 
вместе, образуя восьмую пару черепных нервов. Таким образом, 
системный характер головокружения и  снижение слуха без дру-
гих неврологических знаков — характерный признак поражения 
периферических отделов вестибулярной системы. Кроме того, 
при процессах этой локализации головокружение часто носит ха-
рактер острого приступа (табл. 4).

Указанный комплекс пароксизмальных слуховых и вестибуляр-
ных расстройств носит название синдрома Меньера (не путать 
с болезнью Меньера!) [4, 15]. Синдром состоит из слуховых и ве-
стибулярных компонентов. К слуховым компонентам относятся: 
шум, звон в ушах или понижение слуха на пораженной стороне. 

Вестибулярные компоненты включают:

•	 вестибулярное (системное) головокружение;

•	 спонтанный нистагм;

•	 вестибулярную атаксию;

•	 тошноту, рвоту, гипергидроз и другие вегетативные нарушения.
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Таблица 4

Дифференциальная диагностика центральной и  периферической 
вестибулопатии (по: Штульман Д.  Р. , Левин О.  С. , 1999)

Вид 
вестибулопатии.
Клинические 
признаки

Центральная 
вестибулопатия

Периферическая 
вестибулопатия

Нистагм Вертикальный 
или ротаторный, 
горизонтальный; 
направлен в сторону 
взора; усиливается 
при взгляде в сторо-
ну очага поражения

Горизонтально-ро-
таторный; направ-
лен в определенную 
сторону; усиливается 
при взгляде в сторо-
ну, противополож-
ную очагу поражения

Латентный пери-
од и длительность 
нистагма

Нет латентного пе-
риода после движе-
ния головой; имеет 
стойкий характер 
(более 60 с)

После движения 
головой отмечается 
латентный период, 
быстро истощается, 
длительностью ме-
нее 60 с

Головокружение Обычно легкое, 
но постоянное

Выраженное, часто 
преходящее

Тошнота, рвота Нередко отсутствуют Обычно присутствуют

Направление 
падения

Вариабельно В сторону поражения 
(в сторону, противо-
положную направле-
нию нистагма)
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Вид 
вестибулопатии.
Клинические 
признаки

Центральная 
вестибулопатия

Периферическая 
вестибулопатия

Фиксация взора,  
закрывание глаз

Не влияют на сим-
птомы или усили-
вают их

Уменьшают  
нистагм и голово-
кружение

Стволовые симптомы Выявляются часто Обычно отсутствуют

Снижение слуха, шум 
в ушах

Обычно отсутствуют Выявляются часто

Для  выявления вестибулярной атаксии используют пробу Ром-
берга. Больному, находящемуся в  положении стоя, предлагают 
плотно сдвинуть стопы; голова слегка приподнята, верхние ко-
нечности опущены вдоль туловища (иногда позу Ромберга услож-
няют, предлагая вытянуть верхние конечности до  горизонталь-
ного уровня или  стопы поставить одну перед другой на  одной 
линии — в этом положении удерживать равновесие труднее). Вна-
чале больной находится в  позе Ромберга с  открытыми глазами, 
а затем с закрытыми  [12]. При одностороннем периферическом 
поражении пациент начинает отклоняется в сторону поражения. 
В тех случаях, когда нарушение равновесия имеет истерический 
характер, пациент начинает падать назад «как оловянный солда-
тик», но всегда вовремя восстанавливает равновесие.

Нистагм — ритмичное подергивание глазных яблок при взгляде 
в  стороны или  вверх (своего рода интенционный тремор глазо- 
двигательных мышц). При  страдании мозжечковых систем пло-
скость нистагма обычно совпадает с направлением произвольных 
движений глазных яблок — при взгляде в стороны нистагм гори-
зонтальный, при  взгляде вверх-вниз — вертикальный. Иногда 
нистагм является врожденным. Такой нистагм обычно имеется 
не только при отведении глазных яблок в стороны (при напряже-
нии мышц), но и при взгляде прямо («спонтанный нистагм») [12]. 
А.  В. Триумфов предложил следующий признак для  отличия 
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врожденного от приобретенного нистагма: если горизонтальный 
нистагм при  взгляде в  сторону является результатом приобре-
тенного заболевания нервной системы, то при взгляде вверх он 
становится вертикальным или  исчезает; врожденный нистагм 
при  переводе взгляда вверх сохраняет свой прежний характер 
(горизонтальный или ротаторный нистагм) [12].

Для  того чтобы заподозрить воспалительные заболевания пе-
риферического отдела вестибулярного анализатора, необходи-
мо задать следующие вопросы: «Не было ли недавно простуды? 
Не было ли травм и операций на ухе? Нет ли снижения слуха?». 

Вестибулярный нейронит (частота выявления 4,3 %) — заболевание 
с  неизвестным патогенезом, которое встречается, по‑видимому, 
чаще, чем диагностируется. Заболевание часто начинается после 
острой респираторной инфекции, реже связано с метаболически-
ми расстройствами. Развитие симптомов острое: системное го-
ловокружение, тошнота, рвота, которые могут продолжаться не-
сколько дней. Прогноз благоприятный. Заболевание полностью 
регрессирует, хотя возможен «хвост» плохого самочувствия в виде 
общей слабости, легкой неустойчивости, субъективного ощущения 
«отсутствия равновесия», особенно при резких поворотах головы. 
Кроме нистагма других неврологических симптомов при  этом 
синдроме не бывает  [6, 13].

Помимо вестибулярного нейронита известны и другие заболева-
ния, при которых наблюдается головокружение без очаговых не-
врологических знаков: острый лабиринтит, или лабиринтопатия 
(снижается слух), доброкачественное позиционное головокруже-
ние, мигрень, артериальная гипертензия, алкогольная интокси-
кация, височная эпилепсия, посткоммоционный синдром.

Острый лабиринтит — воспаление внутреннего уха. Основные 
симптомы заболевания проявляются обычно в течение 1–1,5 не-
дели после перенесенной бактериальной или  вирусной инфек-
ции. Доминирующим симптомом лабиринтита является голо-
вокружение. Довольно часто приступы головокружения бывают 
очень тяжелыми, вызывают тошноту и рвоту. Возможны нистагм, 
нарушение равновесия. Для  лабиринтита характерно снижение 
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слуха, шум в ушах. Как правило, можно отметить общий интокси-
кационный синдром (подъем температуры тела, общую слабость, 
недомогание, потливость, головную боль, снижение аппетита).

Доброкачественное пароксизмальное позиционное головокру-
жение (ДППГ) выявляется с частотой 34,3 %  [15, 25] и проявляется 
короткими (от нескольких секунд до нескольких минут) присту-
пами головокружения, возникающими при перемене положения 
тела. В типичных случаях головокружение развивается в  строго 
определенном положении головы, смена которого (например, 
больной поворачивается на  другой бок) приводит к  прекраще-
нию головокружения. Прогноз благоприятный. ДППГ обычно 
проходит самостоятельно в течение нескольких месяцев. Оно мо-
жет возникать после черепно-мозговой травмы, среднего отита 
или стапедэктомии, а также при интоксикациях и вирусных ин-
фекциях. Идиопатические случаи заболевания связаны с дегене-
ративным процессом с образованием отокониальных отложений 
в  полукружном канале, в  результате чего повышается его чув-
ствительность к гравитационным воздействиям при изменении 
положения головы.

Однако диагноз этого синдрома всегда требует тщательного ис-
ключения других возможных причин головокружения  [4, 17, 20]. 
Важный диагностический критерий — выявление нистагма. Ни-
стагм — непроизвольное ритмическое колебание глазных яблок 
(был описан выше) — можно наблюдать, если больной держит го-
лову прямо при отведении глазных яблок в стороны. Нистагм мо-
жет также быть спровоцирован изменением положения головы.

Основные вопросы, которые необходимо задать: «Длительность 
приступов головокружения? Как влияет на головокружение поло-
жение головы и тела и их изменение?» 

При специальном исследовании у ЛОР-врача используются тем-
пературные тесты, когда наружный слуховой проход орошается 
водой, имеющей температуру на  7 °С  выше или  ниже темпера-
туры крови. Температурные тесты могут провоцировать чувство 
вращательного движения и нистагм. Нистагм отмечается во вре-
мя головокружения и является объективным критерием наличия 
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истинного головокружения. Наконец, используют ротационное 
тестирование, при  котором пациента вращают на  специальном 
стуле вокруг вертикальной оси и регистрируют движения глазных 
яблок  [13, 15]. Однако в клинической практике врачу-остеопату 
удобнее будет воспользоваться тестом Дикса-Холлпайка.

Тест Дикса-Холлпайка. Обследуемый сидит на кушетке, взор его 
фиксирован на  лбу врача. Врач поворачивает голову больного 
на 45º в сторону, а затем, удерживая голову руками, быстро укла-
дывает больного на спину так, чтобы голова свешивалась назад 
на 20º–30º. Это движение не должно занимать более 3 с. Врач на-
блюдает за  движением глаз в  течение не  менее 20 с  при  отсут-
ствии нистагма и дольше в случае его появления. Затем пациента 
возвращают в положение сидя и снова наблюдают нистагм. Про-
цедуру повторяют с  поворотом головы в  противоположную сто-
рону. Сторону поражения определяют по тому, на какой стороне 
возникают позиционные головокружения и нистагм.

Посткоммоционный синдром (лат. сommotio — сотрясение) — па-
тологическое состояние, возникающее после легкой черепно-
мозговой травмы (сотрясение головного мозга, ушиб головного 
мозга легкой степени). Головокружение при  данном синдроме 
будет сочетаться со  стойкой головной болью, снижением вни-
мания и памяти, быстрой утомляемостью, нарушением сна, раз-
дражительностью, депрессией, аффективной лабильностью, апа-
тией, вегетативной дисфункцией. Посткоммоционный синдром 
возникает в  результате сложного взаимодействия органических 
и  функциональных изменений интегративных систем лобной 
и височной долей и социально-психологических факторов. Функ-
циональное состояние интегративных систем восстанавливается 
в течение нескольких месяцев, что в большинстве случаев приво-
дит к полному регрессу симптомов и восстановлению работоспо-
собности у большинства больных.

Для того чтобы заподозрить посткоммоционный синдром, важно 
при сборе анамнеза уточнить у пациента: Были ли у него недавно 
травмы головы? Какое лечение он получал? Какова динамика са-
мочувствия на фоне данной терапии?
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Болезнь Меньера выявляется с частотой 5,9 %  [15]. Она является 
классическим примером острого рецидивирующего системного 
(вестибулярного) головокружения и  считается самостоятельной 
нозологической формой. При  этом поражается преимуществен-
но внутреннее ухо. Возраст начала заболевания 20–50 лет. Голо-
вокружение приступообразное, продолжительностью от несколь-
ких минут до нескольких часов. Частота приступов от одного раза 
в год до нескольких раз в день. Течение волнообразное: периоды 
обострения сменяются ремиссией. Для  приступа, помимо голо-
вокружения, характерно появление шума в ушах, тошноты и рво-
ты, бледности и повышенного потоотделения. Больные в момент 
приступа ищут определенного положения, избегая резких звуков, 
яркого света, мелькания предметов перед глазами. Обострению 
часто предшествуют определенные признаки (аура — усиление 
шума, заложенности, расстройство равновесия и  др.). Со  време-
нем у пациентов развивается прогрессирующая тугоухость. Пато-
генез болезни до сих пор не ясен, известен лишь патоморфологи-
ческий субстрат болезни — эндолимфатический гидропс.

Периферическое головокружение при  болезни Меньера всег-
да сопровождается спонтанным нистагмом — горизонтальным 
или  горизонтально-ротаторным различной интенсивности. Ха-
рактеристика нистагма зависит от положения глаз: нистагм уси-
ливается при взоре в сторону быстрого компонента и ослабевает 
в сторону медленного компонента. Состояние глаз при этом нор-
мальное, нарушений со  стороны глазодвигательных нервов нет. 
Пациентов с болезнью Меньера в дальнейшем целесообразно на-
правлять в  специализированное учреждение для  обследования 
у специалистов (сурдолога, отоневролога, невролога)  [4, 6, 13].

Невринома VIII черепного нерва (частота выявления 0,4 %)  [15]. 
Начало заболевания постепенное. Головокружения редкие. Сни-
жение слуха наступает быстро при  развитии опухоли во  вну-
треннем слуховом проходе, но чаще она локализуется в области 
мостомозжечкового угла, и тогда тугоухость развивается годами. 
Невринома VIII нерва в  некоторых случаях может проявляться 
острым системным головокружением, что приводит к ошибочно-
му диагнозу болезни Меньера, вестибулярного нейронита, лаби-
ринтита и др. Для невриномы характерно сочетанное поражение 
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лицевого, тройничного нервов, признаки поражения мозжечка, 
изменения на  глазном дне. Необходимо раннее обследование 
с  привлечением отоневролога, окулиста, невролога, однако наи-
большую диагностическую ценность имеет проведение магнит-
но-резонансной или компьютерной томографии  [6,13].

Поражение вестибулярного анализатора центрального уров-
ня может быть обусловлено ишемией ствола мозга, рассеянным 
склерозом, опухолями задней черепной ямки (ЗЧЯ), а также опу-
холями в других отделах (см. табл. 3). Патологические процессы, 
развиваясь в  мозге, приводят к  нарушению связей вестибуляр-
ного аппарата с корой головного мозга (стволовые энцефалиты, 
выраженная внутричерепная гипертензия, вертебробазилярная 
недостаточность, дегенеративное заболевание мозга). При  цен-
тральном поражении вестибулярного аппарата вестибуловегета-
тивные реакции в  большинстве случаев слабо выражены. Пони-
жение слуха не характерно ( см. табл. 4).

Вертебрально-базилярная недостаточность

Головокружения, возникающие вследствие вертебрально-бази-
лярной недостаточности (ВБН) не относятся ни к системным (ве-
стибулярным), ни  к  центральным головокружениям. В  течение 
длительного времени вертебрально-базилярная недостаточность 
являлась главной причиной головокружения, хотя на самом деле 
это состояние встречается достаточно редко (менее 1,0 % всех 
консультаций по  поводу головокружений)  [15, 22]. По  другим 
данным, ТИА у пациентов с жалобами, включающими и голово-
кружения, выявляется в 3,2 % случаев; у пациентов с единственн-
ной жалобой на  головокружения — в  0,7 % случаев  [25]. Однако 
в отношении пожилых людей, имеющих дополнительные факто-
ры риска, всегда существует настороженность в отношении нару-
шений мозгового кровообращения  [4].

Вертебрально-базилярная недостаточность — обратимое нару-
шение функций мозга, вызванное уменьшением кровоснабжения 
области, питаемой позвоночными и  основной артериями. Голо-
вокружение начинается остро, продолжается несколько минут, 
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сопровождается нарушением равновесия. Кардинальным при-
знаком вертебрально-базилярной недостаточности являются до-
полнительные симптомы: нарушение зрения, двоение, дизартрия, 
падения, слабость и  онемение в  конечностях. Приступы голово-
кружения нередко бывают первым симптомом вертебрально-
базилярной недостаточности, но если эти эпизоды повторяются 
на протяжении многих месяцев и тем более лет, а другие симпто-
мы не  появляются, то  диагноз вертебробазилярной недостаточ-
ности сомнителен. Такие признаки, как  остеохондроз шейного 
отдела позвоночника, иногда изгиб одной или  обеих позвоноч-
ных артерий, обнаруженный при  ультразвуковом исследовании 
сосудов шеи, также не  являются достаточными основаниями 
для  заключения о  недостаточности вертебрально-базилярного 
кровообращения. В  настоящее время доказано, что  изолирован-
ное системное головокружение, не  сопровождающееся очаговы-
ми неврологическими симптомами, в  подавляющем большин-
стве случаев является признаком поражения периферических 
отделов вестибулярной системы  [13, 16]. Эпизоды изолирован-
ного системного головокружения часто служат причиной гипер-
диагностики вертебрально-базилярной недостаточности. Такие 
больные нуждаются в  тщательном обследовании для  верифика-
ции предполагаемого сосудистого заболевания  [4].

В  качестве причин вертебрально-базилярной недостаточности 
в настоящее время принято рассматривать:

1. стенозирующее поражение позвоночных артерий, основной ар-
терии;

2.  врожденные особенности строения сосудистого русла (ано-
мальное отхождение позвоночных артерий, гипоплазия / аплазия 
одной из позвоночных артерий, патологическая извитость позво-
ночных или  основной артерий, недостаточное развитие анасто-
мозов на основании мозга);

3.  микроангиопатия на  фоне артериальной гипертензии, сахар-
ного диабета (поражение мелких мозговых артерий);
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4. сдавление позвоночных артерий патологически измененными 
шейными позвонками (при спондилезе, спондилолистезе, значи-
тельных размеров остеофитах);

5. экстравазальная компрессия подключичной артерии гипертро-
фированной лестничной мышцей, гиперплазированными попе-
речными отростками шейных позвонков;

6. острая травма шейного отдела позвоночника (транспортная — 
хлыстообразная травма), ятрогенная при неадекватных манипу-
ляциях мануальной терапии, неправильном выполнении гимна-
стических упражнений;

7. воспалительные поражения сосудистой стенки (артерииты);

8. антифосфолипидный синдром.

Следует также помнить, что побочным эффектом некоторых ан-
тигипертензивных, противоэпилептических и  противоревмати-
ческих средств может быть и головокружение (табл. 5).

На  приеме у  пациента обязательно нужно уточнить: «Какие ле-
карственные препараты Вы принимаете или  принимали в  по-
следнее время? Употребляете ли Вы спиртное или наркотические 
вещества?».

В  случаях, когда головокружение связывается с  приемом лекар-
ственных препаратов или  интоксикацией, достаточно заменить 
препарат или  откорректировать его дозу, устранить интоксика-
цию [9].
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Таблица 5

Средства, вызывающие головокружение

Алкоголь

Антибиотики 
(аминогликозиды, тетрациклины)

Аспирин

Антидепрессанты

Диуретики в больших дозах

Нитроглицерин

Наркотические вещества 
(кокаин, марихуана)

Фенотиазины, бензодиазепины

Хинин, хинидин

Гипотензивные средства

Таким образом, вышеизложенные подходы к дифференциальной 
диагностике заболеваний, протекающих с  симптомами систем-
ного (вестибулярного) головокружения, требуют компетенции 
врача-невролога. Однако знание приемов клинической ориента-
ции в  жалобах и  основных неврологических проявлениях, несо-
мненно, необходимо и врачу-остеопату.
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НЕСИСТЕМНОЕ ГОЛОВОКРУЖЕНИЕ  

В КАРТИНЕ ЛИПОТИМИЧЕСКОГО СОСТОЯНИЯ

Этот тип головокружения проявляется внезапно наступающей 
общей слабостью, ощущением дурноты, «потемнения в  глазах», 
звоном в  ушах, предчувствием неминуемого падения и  потери 
сознания, что  нередко и  происходит на  самом деле (обморок). 
В последнем случае, то есть когда головокружение предшествует 
потере сознания (обмороку), оно носит название липотимиче-
ского (предобморочного) состояния. Липотимическое состояние 
не  обязательно переходит в  обморок (это зависит от  скорости 
и  степени падения артериального давления). Липотимические 
состояния могут часто повторяться, тогда основной жалобой 
больного будет головокружение. Анализ этих жалоб не оставляет 
сомнений в том, что они не имеют ничего общего с системным 
головокружением  [4, 6].

Необходимо помнить, что липотимические состояния и обморо-
ки бывают двух типов: нейрогенные и соматогенные  [5]. И хотя 
такая несколько упрощенная классификация не всегда примени-
ма к любому клиническому наблюдению, в целом она верно ука-
зывает на разное происхождение головокружений. Выделяют:

•	 вазодепрессорный синкоп;

•	 гипервентиляционный синдром (в том числе и психогенного 
генеза);

•	 синдром гипервозбудимости каротидного синуса;

•	 кашлевой синкоп;

•	 никтурический синкоп;

•	 гипогликемический синкоп;

•	 ортостатические обмороки разного происхождения.
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Самый частый тип липотимий и обмороков — вазодепрессорная 
синкопа, обычно провоцируемая теми или  иными стрессовыми 
воздействиями (ожидание боли, вид крови, страх, духота и т.  п.).

До  сих пор недооценивается гипервентиляционный обморок. 
При  выраженной нейрогенной гипервентиляции закономер-
но возникает головокружение, которое не  всегда заканчивает-
ся обмороком. Психогенная гипервентиляция может приводить 
к  респираторному алкалозу с  такими типичными симптомами, 
как  головокружение, легкая головная боль, онемение и  покалы-
вание в конечностях и лице, зрительные нарушения, мышечные 
спазмы, сердцебиения, обморок. Выраженная гипервентиляция 
способна спровоцировать эпилептический припадок (при  со-
ответствующей предрасположенности). Важно знать, что  такие 
больные нередко жалуются на  стесненность в  груди, неспособ-
ность сделать глубокий вдох, чувство «нехватки воздуха». Может 
наблюдаться аэрофагия с  последующими абдоминальными бо-
лями. На  фоне диспноэ возможно появление дрожания, ознобо-
подобного гиперкинеза, тетанических судорог (карпопедальные 
спазмы) в конечностях  [4, 13].

Ортостатическая гипотензия и  обмороки (5,9 % всех пациентов 
с головокружениями) — другая важнейшая причина несистемных 
головокружений  [15]. Она может иметь как  нейрогенное (в  кар-
тине первичной периферической вегетативной недостаточно-
сти — ПВН), так и соматогенное происхождение (вторичная пери-
ферическая вегетативная недостаточность).

Первый вариант ПВН представлен такими заболеваниями,как иди-
опатическая ортостатическая гипотензия, синдром Шая  — Дрейд-
жера.

Вторичная ПВН развивается на  фоне соматических заболева-
ний  [4, 13]. Врачу-остеопату важно помнить, что  предраспола-
гают к головокружениям второго типа артериальная гипотония; 
астенические состояния после острых инфекционных и  сомати-
ческих заболеваний, а также при  хронических процессах; состо-
яния, связанные со  снижением общего объема циркулирующей 
крови (острая потеря крови, анемия, гипопротеинемия). У боль-
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ных с предполагаемым дефицитом объема крови важное диагно-
стическое значение имеет тахикардия в покое.

Наконец, описаны головокружения и синкопы при брадикардии 
вследствие усиления вагального рефлекса. В  этом случае про-
исходит остановка сердца и  потеря сознания при  отсутствии 
какого‑либо заболевания сердца. Предполагают, что  стимулы, 
способные вызвать такой необычный вегетативный ответ, мо-
гут исходить из разных органов, афферентная иннервация кото-
рых бывает вагальной, тригеминальной, глоссофарингеальной 
или спинальной. Головокружения и синкопы вследствие усилен-
ного вагального рефлекса могут развиться при давлении на глаз-
ное яблоко, эзофагальной дилатации, растянутой прямой кишке 
или растянутом влагалище. Общий фактор здесь, вероятно, вис-
церальная боль  [4].

Если ортостатические нарушения кровообращения протекают 
не только с головокружением, но  и сопровождаются потерей со-
знания, то  часто возникает необходимость проведения диффе-
ренциального диагноза с эпилепсией, что обычно осуществляет 
невролог. Следует помнить, что  обмороки исключительно ред-
ки в горизонтальном положении и никогда не наступают во сне 
(в то  же время они возможны при  вставании с  постели ночью). 
Кроме того, при подозрении на судорожный приступ важно уточ-
нить, не  было ли при  потере сознания прикуса языка, непроиз-
вольного мочеиспускания и / или дефекации.

Ортостатическая гипотензия может быть легко выявлена на  по-
воротном столе (пассивная смена положения тела). После не-
скольких минут горизонтального положения больного переводят 
в вертикальное. При ПВН в течение короткого времени АД пада-
ет, а ЧСС повышается недостаточно или не повышается вообще, 
что приводит к головокружению и обмороку. Результаты диагно-
стических ортостатических проб всегда рекомендуется сопостав-
лять с другими клиническими данными.

Постуральная гипотензия считается установленной, если при пе-
реходе больного из горизонтального положения в вертикальное 
систолическое АД падает не менее чем на 30 мм рт. ст. В ряде слу-
чаев для  уточнения природы головокружения и  обмороков не-
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обходимо кардиологическое обследование с  целью исключения 
кардиальной патологии. Определенное диагностическое значе-
ние имеют проба Даньини — Ашнера и  проба Вальсальвы. Эти 
пробы указывают на  повышенную реактивность блуждающего 
нерва. Массаж каротидного синуса помогает выявить гиперчув-
ствительность каротидного синуса: снижение уровня АД и даже 
провокация головокружения. Такие больные плохо переносят ту-
гие воротнички, душные помещения.

Проба Даньини — Ашнера (глазосердечный рефлекс) производит-
ся следующим образом. У больного в положении лежа определя-
ют частоту установившегося пульса. Больной лежит с закрытыми 
глазами. Затем врач надавливает на  глазные яблоки и  через 10  
с после начала давления, не прекращая его, подсчитывает пульс. 
Проба считается положительной при  замедлении пульса более 
чем на 10—12 ударов в минуту.

Проба Вальсальвы (напряжение по  Вальсальве) — это форсиро-
ванное выдыхание при закрытом носе и рте. Проба Вальсальвы 
заключается в  следующем: после полного выдоха и  глубокого 
вдоха производят выдох и задерживают дыхание.

Головокружение смешанной природы

Третий тип головокружения имеет смешанную природу. Это со-
стояние трудно оценить словесно. Возникает оно при  передви-
жении больного, проявляется в неустойчивости тела, нарушении 
походки и сопровождается зрительными расстройствами. Харак-
тер головокружения неоднороден и не всегда четко определяется. 
Данный тип головокружения может возникать при  патологиче-
ских процессах в  области шеи. Сюда относятся головокружения 
при врожденной костной патологии (синдром Арнольда — Киари), 
при шейном остеохондрозе и остеопорозе (например, в картине 
заднего шейного симпатического синдрома), гиперэкстензии, 
хлыстовой травме. Нарушения равновесия и походки (дисбазия), 
связанные с паретическими, атактическими, гиперкинетически-
ми, акинетическими, апрактическими или  постуральными рас-
стройствами, иногда воспринимаются и описываются больными 
как  состояния, напоминающие головокружения. Однако анализ 
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ощущений больного показывает в таких случаях, что головокру-
жения в прямом смысле этого слова у пациента может и не быть, 
но есть снижение контроля над своим телом в процессе его ори-
ентации в пространстве.

Головокружение может возникать у  некоторых людей при  не-
удачно подобранных линзах, а также может быть побочным эф-
фектом некоторых фармакологических препаратов  [4, 6].

Психогенное головокружение

Жалобы на  головокружение входят в  «десятку» самых частых 
жалоб, предъявляемых пациентами с  психогенными, а  именно 
с невротическими расстройствами. Психогенное головокружение 
облигатно сопровождается выраженными страхом и  тревогой, 
а также вегетативными нарушениями — сердечно-сосудистыми 
и  дыхательными. Наиболее часто головокружение отмечается 
на фоне гипервентиляционного синдрома, учащенное и поверх-
ностное дыхание приводит к метаболическим расстройствам, по-
вышению нервно-мышечной возбудимости и др. При этом паци-
енты определяют свои ощущения как дурноту, легкость в голове, 
нередко симптомы головокружения сочетаются с  шумом и  зво-
ном в ушах, повышенной чувствительностью к звуковым стиму-
лам, неустойчивостью при  ходьбе. Довольно часто психогенное 
головокружение возникает во  время панической атаки. Ее сим-
птомы в виде страха, одышки, сердцебиения, тошноты могут воз-
никать одновременно с симптомами дурноты, «предобморочного 
состояния», страха падения и  нарушения равновесия. Психоген-
ное головокружение нередко возникает у  пациентов с  врожден-
ной неполноценностью вестибулярного аппарата, которая про-
является с  детства в  виде плохой переносимости транспорта, 
качелей, каруселей, высоты и т. д. В этих случаях существующая 
с детства вестибулопатия принимает участие в симптомообразо-
вании при психогенном заболевании и тем самым играет важную 
роль в возникновении жалоб на головокружение  [4, 6].



33

Вестибулярная компенсация

Феномен вестибулярной компенсации состоит в том, что голово-
кружения, нистагм и другие симптомы могут с течением времени 
исчезнуть при сохранении причины этих расстройств. Признаки 
исчезают в результате компенсаторных механизмов. Вестибуляр-
ная компенсация зависит от сенсорных импульсов, поступающих 
от визуальных и проприоцептивных источников, а также от рабо-
тающей части вестибулярного аппарата. Эти сенсорные импуль-
сы, включая сложные нейрофизиологические и  адаптационные 
механизмы, способствуют функциональному восстановлению. 
При лечении каждого пациента следует учитывать эти сложные 
и нередко хрупкие механизмы  [6, 13].
Улучшению вестибулярной компенсации способствует усиление 
визуальных, проприоцептивных и  остаточных вестибулярных 
импульсов. Любые факторы, которые способны усилить эти им-
пульсы, следует считать поощрительными, а те факторы, которые 
ослабляют их, должны быть исключены врачом [6].

Врач-остеопат должен поощрять пациента к активной тактике ле-
чения заболевания, при этом необходимо тесное сотрудничество 
с ним, нужно заставлять его мобилизоваться, активизироваться. 
Это особенно важно в  ранней фазе восстановления после забо-
левания, когда пациент часто предпочитает лежать один в совер-
шенно темном помещении  [6].

Консультации специалистов. 
Дополнительные лабораторные и инструменталь-

ные методы исследования

При  проведении дифференциальной диагностики головокруже-
ний у пациента врачу-остеопату могут потребоваться консульта-
ции следующих специалистов: невролога, отоларинголога, сур-
долога, офтальмолога, терапевта (кардиолога, эндокринолога), 
нейрохирурга, гематолога, психолога или психиатра.

При  проведении дифференциальной диагностики головокруже-
ний у пациента врачу-остеопату могут потребоваться следующие  
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дополнительные лабораторные и инструментальные методы ис-
следования: вестибулярный паспорт, аудиометрия, УЗДГ маги-
стральных сосудов шеи и головного мозга, дуплексное (триплекс-
ное) сканирование магистральных сосудов шеи и головного мозга, 
ЭКГ, Эхо-КГ, рентгенография и  ядерно-магнитная резонансная 
томография шейного отдела позвоночника, компьютерная томо-
графия и / или  ядерно-магнитная резонансная томография голо-
вы, КТ- и / или МР-ангиография, ЭЭГ, ЭНМГ, исследование ликвора, 
клинический анализ крови, общий анализ мочи, биохимический 
профиль крови (показатели в зависимости от подозреваемого па-
тологического состояния).

Тактика врача-остеопата

При  подозрении или  подтверждении следующих диагнозов: не-
вринома VIII черепного нерва, травма головы и / или шейного от-
дела позвоночника (острейший период), опухоли ствола мозга, 
острое нарушение мозгового и / или спинномозгового кровообра-
щения (острейший период), демиелинизирующее заболевание 
ЦНС, нейроинфекции, сердечно-сосудистая патология (острый 
коронарный синдром), гипертонический и гипотонический криз, 
заболевания крови — необходима первоочередная консультация 
специалиста соответствущего профиля.

Остеопатическое лечение до  получения заключения врача-спе-
циалиста и / или результатов обследования противопоказано!

При подозрении или подтверждении диагнозов: лабиринтит, ве-
стибулярный нейронит, болезнь Меньера, доброкачественное 
позиционное головокружение, посткоммоционный синдром, ба-
зилярная мигрень, вертебрально-базилярная недостаточность, 
ортостатическая гипотензия, синдром гиперчувствительности 
каротидного синуса, невроз, тревожно-фобическое расстройство, 
головокружение как  побочное действие лекарственных средств 
и / или  интоксикации, при  головокружении смешанной приро-
ды — показана комплексная терапия совместно с  соответствую-
щим врачом специалистом (по показаниям).
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