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Диагностика головокружения 
остается нетривиальной задачей 

в практике врача любой специаль-
ности. Под жалобами на головокру-
жение может скрываться множество 
состояний пациента, являющихся 
симптомами различных заболеваний. 
Эпидемиологические исследования, 
проведенные в клиниках различного 
профиля в разных странах, обна-
руживают примерно следующее 
распределение головокружения: 
40 % приходится на перифериче-
ские вестибулопатии (доброкаче-
ственное пароксизмальное пози-

ционное головокружение [ДППГ], 
болезнь Меньера, вестибулярный 
нейронит и др.), 10–15 % – на по-
ражение ЦНС (ОНМК, мигрень 
и др.), 15–20 % – на психические 
и поведенческие расстройства, 
20–25 % составляют заболевания 
других органов и систем, а 10 % 
остаются недиагностированными 
[1–4]. Среди пожилых пациентов 
доля головокружения, связанного 
с центральными вестибулярными 
поражениями, возрастает до 20 %, 
в первую очередь за счет пациентов, 
перенесших инсульт [5].

Жалуясь на головокружение, па-
циент может иметь в виду различ-
ные неприятные ощущения, которые 
условно можно разделить на под-
типы: 1) вращательное (системное) 
головокружение; 2) неспецифиче-
ское (несистемное) головокружение, 
проявляющееся нечеткостью зрения, 
дискомфортом при поворотах голо-
вы, ощущением дереализации; 3) 
неустойчивость и шаткость при ходь-
бе, 4) предобморочное состояние. 
В амбулаторной практике описание 
пациентом субъективных ощущений, 
испытываемых при головокружении, 
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Резюме
Диагностика головокружения остается нетривиальной задачей 
в практике врача любой специальности. В статье приведен диагно-
стический алгоритм при обследовании пациента с головокружени-
ем. Проводится разбор основных симптомов, входящих в субъек-
тивное ощущение головокружения пациентом: вращательного (си-
стемного) головокружения – вертиго, предобморочного состояния, 
неустойчивости и шаткости при ходьбе и неспецифического (неси-
стемного) головокружения. Анализируются возможные заболевания, 
сопровождающиеся каждым из симптомов, а также методики 
их подтверждения при помощи клинической и инструментальной 
диагностики. Обсуждаются особенности жалоб при перифери-
ческих вестибулопатиях (доброкачественном пароксизмальном 
позиционном головокружении, болезни Меньера, вестибулярном 
нейроните, двусторонней вестибулопатии и др.), центральных ве-
стибулопатиях (инсульте и др.) и функциональном головокружении, 
а также основные принципы терапии этих заболеваний.
Ключевые слова: головокружение, нарушение равновесия, пре-
добморочное состояние, функциональное головокружение, 
бетагистин.

Summary
Diagnosis of vertigo and dizziness is a difficult 
challenge in various fields of medicine practice. 
In the article the diagnostic algorithm for the 
patient with dizziness and vertigo is presented. 
The main signs and symptoms (vertigo, nonspe-
cific dizziness, disequilibrium, and presyncope), 
which are included in the subjective feeling 
of dizziness are analyzed. Possible diseases, 
accompanied with these symptoms, their clin-
ical and instrumental evaluation are discussed. 
Special aspects of the complaints in peripheral 
vestibular disorders (benign paroxysmal po-
sitional vertigo, Meniere’s disease, vestibular 
neuritis, bilateral; vestibulopathy, etc.), central 
vestibular disorders (stroke, etc.), functional 
dizziness are overviewed and main principals 
of their treatment are presented.
Key words: vertigo, dizziness, disequilibrium, 
presyncope, functional dizziness, betahistine.
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является важнейшим фактором для 
выявления его этиологии. Расспрос 
о характере головокружения должен 
включать открытые вопросы, на ко-
торые пациенту приходится давать 
развернутые ответы. Хорошо заре-
комендовал себя прием с просьбой 
описать беспокоящие пациента симп-
томы, не используя слово «голово-
кружение». В некоторых случаях 
врач может предложить варианты 
возможных симптомов, например: «у 
вас потемнело в глазах, и вы почти 
потеряли сознание?», «можете ли вы 
во время головокружения четко ви-
деть окружающие предметы при дви-
жении?», «отмечали ли вы движение 
или покачивание предметов перед 
глазами во время головокружения?» 
Из дополнительных обязательными 
являются вопросы о характере и типе 
течения заболевания, факторах, вы-
зывающих (триггерах) и усиливаю-
щих (аггравирующих) головокру-
жение, сопутствующих симптомах. 
Следует учитывать возраст пациента, 
сопутствующие заболевания и при-
нимаемые им медицинские препа-
раты [6].

Клиническое обследование, вклю-
чающее отоневрологические тесты, 
как правило, подтверждает предва-
рительный диагноз, поставленный 
на основе сбора жалоб и анамнеза. 
Наиболее информативными теста-
ми, по мнению ряда исследователей, 
являются позиционные тесты, тест 
на ортостатическую гипотензию, 
оценка изменений пульса, исследо-
вание походки, тесты на выявление 
явного и скрытого нистагма, а также 
тест Хальмаги [7, 8]. В случае не-
достаточности этих тестов может 
потребоваться инструментальное 
исследование с применением МРТ, 
УЗДГ сосудов головы, видеонисагмо-
графии, калорической пробы, видео-
импульсного теста или вращательной 
пробы [9, 10].

В статье представлены особен-
ности диагностической тактики 
у пациентов с преимущественными 
жалобами на четыре наиболее частых 
типа головокружения: вращательное 
(системное) головокружение; неси-
стемное головокружение; неустой-
чивость при ходьбе; предобморочное 
состояние.

Вращательное	или	системное	
головокружение

В англоязычной литературе та-
кой тип принято называть вертиго 
(vertigo), в то время как в русскоя-
зычной литературе этот термин рас-
пространен значительно меньше. 
Под вертиго понимают иллюзорное 
ощущение движение окружающих 
предметов перед глазами пациента 
или самого пациента относительно 
окружающего пространства. Помимо 
привычной характеристики вращения 
пациент может рассказывать о по-
дергивании картинки перед глазами 
и невозможности четко видеть пред-
меты, расфокусировке зрения и даже 
о двоении. Такое яркое характерное 
ощущение мнимого движения явля-
ется результатом наличия у пациента 
нистагма, медленная фаза которого 
в результате непроизвольного соче-
танного движения глаз обеспечивает 
ощущение смещения окружающих 
предметов, на которых фокусируется 
взгляд, при этом быстрая фаза из-за 
ее скорости просто не успевает оста-
вить осознанный зрительный образ. 
В абсолютном большинстве случаев 
наличие вращательного головокру-
жения свидетельствует об остро воз-
никшей межлабиринтной асимметрии. 
Это может случиться в результате: 
1) одностороннего периферического 
поражения лабиринта (вестибуляр-
ный нейронит, лабиринтит, болезнь 
Меньера); 2) вестибулярного нерва 
(перелом пирамиды височной кости); 
3) остро возникшей патологии цент-
ральных вестибулярных ядер ствола 
или вестибулярных центров мозжечка 
(ОНМК). Во врачебном сообществе 
сформировалось не совсем верное 
приравнивание любого вращатель-
ного головокружения к проявлени-
ям периферической вестибулопатии, 
в то же время недостаточное указание 
пациента на вращательный характер 
головокружения совершенно не ис-
ключает исключительно лабиринтной 
патологии [11]. И наоборот, некоторые 
пациенты с пресинкопальными со-
стояниями вазовагального и кардио-
логического генеза описывают свои 
симптомы в виде ощущения враща-
тельного головокружения [12].

В диагностике причин головокру-
жения очень важны такие характе-

ристики, как изменения его течения 
во времени, наличие триггеров и аг-
гравирующих факторов. По данным 
V. A. Stanton et al. [13], если врачи их 
не учитывали, а опирались на субъ-
ективные ощущения пациента при 
головокружении, количество ошибок 
в постановке диагноза значительно 
возрастало.

Вращательное головокружение 
в большинстве случаев сохраняется 
не больше недели, максимум двух, по-
степенно теряя интенсивность. Это 
связано с тем, что даже если функция 
лабиринта или вестибулярного нерва 
стойко утрачена, межлабиринтная 
асимметрия в покое нивелируется ме-
ханизмами центральной компенсации 
[14]. В случае если больной жалуется 
на постоянное головокружение, необ-
ходимо уточнить, что он имеет в виду, 
так как иногда под этим понимаются 
часто рецидивирующие приступы голо-
вокружения с бессимптомными проме-
жутками, что может наблюдаться и при 
периферической патологии, например 
при ДППГ или болезни Меньера.

При оценке характера симптомов 
удобнее всего следовать рекомендаци-
ям Общества Барани [6, 15], которое 
предлагает выделять три типа син-
дрома по течению головокружения: 
острый синдром, проявляющийся 
остро возникшим выраженным при-
ступом длительно сохраняющегося 
головокружения, характерный для та-
ких заболеваний, как вестибулярный 
нейронит и инсульт; рецидивирующий 
(приступообразный) синдром, прояв-
ляющийся приступами головокруже-
ния, чередующимися со «светлыми» 
промежутками, во время которых го-
ловокружение отсутствует или значи-
тельно уменьшается, что характерно 
для болезни Меньера, вестибулярной 
мигрени, ДППГ; хронический син-
дром, проявляющийся постоянными 
симптомами головокружения той или 
иной степени выраженности, что мо-
жет наблюдаться при функциональном 
(психогенном) головокружении, пато-
логии мозжечка и декомпенсирован-
ной односторонней лабиринтопатии.

В ряде случаев наличие и особен-
ности провоцирующих головокруже-
ние факторов – триггеров могут 
иметь первостепенное значение в ди-
агностике, определяя необходимые 
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для окончательного подтверждения 
диагноза инструментальные обследо-
вания. Так, возникновение приступа 
головокружения при изменении по-
ложения головы и тела может ука-
зывать на ДППГ или ортостатиче-
скую гипотензию. Для проведения 
дифференциального диагноза между 
этими состояниями необходимо оце-
нить возникновение приступов голо-
вокружения при вставании пациента 
из положения лежа. Выявив снижение 
артериального давления при встава-
нии, следует думать об ортостатиче-
ской гипотензии. Уточнив у пациента 
данную особенность головокружения, 
особое внимание при обследовании 
следует уделить позиционным тестам 
(тесту Dix-Hallpike и roll-тесту) [16]. 
Ассоциация приступов головокру-
жения с повышением громкости зву-
ков, а также повышением давления 
в среднем ухе или внутричерепным 
давлением при кашле, чихании, нату-
живании может указывать на фистулу 
полукружного канала, что возмож-
но при хроническом среднем отите 
и синдроме Минора и требует назна-
чения КТ височных костей и вызван-
ных вестибулярных миогенных по-
тенциалов [17]. Указание пациентом 
на временную связь возникновения 
приступов с нарушением режима дня, 
эмоциональным перенапряжением 
или употреблением в пищу некото-
рых продуктов может требовать диф-
ференциальной диагностики между 
болезнью Меньера и вестибулярной 
мигренью, при этом повышается зна-
чимость сопутствующих головокру-
жению симптомов (головной боли 
или нарушения слуха) [18].
Аггравирующие факторы голово-

кружения отличаются от триггеров 
тем, что они усиливают уже имеющее-
ся головокружение, а не провоцируют 
его возникновение при изначальном 
отсутствии симптомов. Для враща-
тельного головокружения к таким 
факторам относится любое движе-
ние, связанное с поворотом головы. 
В связи с этим пациенты во время пе-
риферического вращательного голово-
кружения (приступ болезни Меньера, 
ранняя стадия вестибулярного нейро-
нита) стремятся лечь, зафиксировав 
голову, и не двигаться до ослабления 
симптомов. Если пациент не отмеча-

ет ухудшения симптомов при движе-
нии головы, можно думать о наличии 
у него другого типа головокружения, 
а не вертиго.

Помимо основной жалобы на го-
ловокружение, у пациента могут вы-
являться сопутствующие симптомы, 
характер которых должен уточняться, 
а также подтверждаться при после-
дующем клиническом обследовании.

Поскольку при жалобах на враща-
тельное головокружение подразумева-
ется наличие нистагма, должна быть 
проведена оценка наличия нистаг-
менных реакций как при фиксации 
взора, так и при отсутствии фиксации, 
то есть в очках Френзеля. Выявле-
ние нистагма соответственно закону 
Александера будет подтверждать пе-
риферический генез головокружения, 
в то время как несодружественные 
движения глаз, вертикальный, косой, 
исключительно ротаторный нистагм, 
а также другие патологические раз-
новидности нистагма будут указывать 
на его центральный генез. С целью 
повышения диагностической значимо-
сти для исследования нистагма могут 
быть использованы видеонистагмо-
скопия или видеонистагмография 
[19, 20]. При некоторых заболеваниях 
нистагм может быть объективно за-
фиксирован только при провокацион-
ных тестах. Например, нистагм при 
ДППГ возникает в процессе выполне-
ния позиционных тестов, при синдро-
ме Минора – при пробе Вальсальвы 
и (или) предъявлении громких звуков 
(симптом Тулио), при ограниченном 
лабиринтите и хроническом гнойном 
среднем отите – при прессорной пробе.

Сопутствующие жалобы на сни-
жение слуха и шум в ушах также мо-
гут иметь большое значение для по-
становки диагноза. Флюктуирующие 
слуховые симптомы (снижение слуха, 
шум в ушах) могут быть подтверж-
дены простым в исполнении тестом 
оценки разговорной и шепотной речи 
и камертональными тестами. В по-
следующем такой пациент должен 
быть направлен на тональную по-
роговую аудиометрию, по данным ко-
торой выявление низко- и среднеча-
стотной сенсоневральной тугоухости 
является одним из диагностических 
критериев достоверной болезни Ме-
ньера [21]

Сопутствующая головная боль 
может указывать на вестибулярную 
мигрень как причину головокружения. 
В соответствии с клиническими кри-
териями вестибулярной мигрени го-
ловная боль мигренозного характера, 
фото- или фонофобия должны сопут-
ствовать головокружению в половине 
случаев. Помимо этого, головная боль 
и головокружение могут возникать 
у пациента как отдельные симптомы, 
не совпадающие по времени [22, 23].

Особое внимание при обследова-
нии пациента с головокружением сле-
дует уделять симптомам поражения 
ЦНС, которые являются «красными 
флагами» центральной вестибулопа-
тии. Выраженная атаксия при ходьбе, 
значительные координаторные на-
рушения, непрекращающаяся рвота, 
двоение, потеря зрения, дизартрия, 
онемение лица и тела, слабость 
в конечностях требуют тщательно-
го неврологического осмотра, а при 
необходимости назначения методов 
нейровизуализации для выявления 
очага поражения в ЦНС. Особое 
внимание следует уделять призна-
кам поражения черепных нервов, 
синдрому Горнера, двигательным 
и чувствительным расстройствам, 
а также патологическим рефлексам 
[24]. Тем не менее отсутствие невро-
логических симптомов поражения 
ЦНС и данных за очаговое поражение 
при МРТ-исследовании не полностью 
исключает поражение ЦНС, особенно 
в первые 72 часа ОНМК. В таких слу-
чаях необходимо руководствоваться 
батареей клинических тестов, вклю-
чающих оценку характера нистагма, 
тест Хальмаги и тест с поперемен-
ным прикрытием глаз (cross cover 
test) на выявление косой девиации 
по вертикали [25].

Препаратом выбора при лечении 
периферических и центральных ве-
стибулярных расстройств является 
бетагистина дигидрохлорид (Бета-
серк). Фармакологические эффекты 
препарата обусловлены его взаимо-
действием в качестве агониста с H1-
рецепторами сосудистой полоски 
внутреннего уха [26] и в качестве 
антагониста с H3-рецепторами ве-
стибулярных ядер ствола мозга [27]. 
Кроме этого, бетагистин может про-
никать через гематоэнцефалический 
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барьер, взаимодействовать с нейро-
нами, обладающими гистаминовы-
ми рецепторами и представленными 
в вентромедиальном ядре гипоталаму-
са, таламусе и мозговой коре, а также 
значимо увеличивать церебральный 
кровоток [28]. Также было выявлено 
положительное воздействие бетаги-
стина на вестибулярную компенсацию 
при односторонней острой вестибуло-
патии у экспериментальных животных 
за счет увеличения высвобождения 
гистамина в вестибулярных и тубе-
ромамиллярном ядрах и стимуляции 
нейропластичности [29].

Оптимальная суточная дозировка 
Бетасерка составляет 48 мг: по 24 мг 
дважды в день, длительность приема 
зависит от типа вестибулопатии. Так, 
при центральных вестибулопатиях, 
болезни Меньера и в период ком-
пенсации вестибулярного нейронита 
курс может составлять до 6 месяцев, 
в то время как при ДППГ бетагистин 
назначается на время проведения ре-
позиционных маневров и в течение 
недели после этого при сохранении 
резидуального головокружения [30].

За последние годы проведено 
большое количество рандоминизи-
рованных сравнительных исследова-
ний, посвященных его применению 
у пациентов с головокружением как 
центрального, так и периферического 
генеза. Их результаты подтверждают 
положительный эффект стандартной 
терапии бетагистином, отсутствие вза-
имодействия с другими препаратами, 
высокий профиль безопасности и хо-
рошую переносимость [31–34].

Пресинкопальные	состояния	(пре-
синкопе) представляют собой про-
дромальные явления перед обмороком 
(синкопе) или предобморочное состо-
яние. Пресинкопе встречается гораздо 
чаще, чем сам обморок, обычно длит-
ся от нескольких секунд до несколь-
ких минут и в классическом варианте 
описывается пациентом как состояние, 
близкое к потере сознания. Однако 
когда симптомы не столь выраже-
ны, описание будет не таким ясным. 
Пациент может сообщать о дурноте, 
слабости, потливости, тошноте, чув-
стве жара, нечеткости зрения, иногда 
переходящей в слепоту. Окружающие 
могут отмечать выраженную блед-

ность пациента, а сам предобморок 
обычно возникает в положении стоя 
или сидя, крайне редко – лежа [35]. 
В случае если подобные симптомы 
возникают лежа, в первую очередь 
надо исключать нарушения сердеч-
ного ритма и проводимости, а не ги-
потензию. Нередко у таких пациентов 
среди сопутствующих заболеваний 
имеются заболевания сердца, включая 
аритмии (тахи- или брадиаритмию), 
ИБС, застойную сердечную недоста-
точность [36]. Нередко пациент до-
полнительно сообщает об ощущении 
сильного сердцебиения, дискомфорта 
в груди, тяжести при дыхании, однако 
последнее может быть характерно как 
для предобморочного состояния, так 
и тревожного состояния. Определе-
ние причин и обследование пациен-
та с симптомами пресинкопального 
состояния такое же, как при синко-
пе. По статистике, самыми частыми 
причинами предобморока являются 
ортостатическая гипотензия, аритмия 
и вазовагальные реакции [37].

Неустойчивость	и	шаткость	при	
ходьбе	проявляются ощущением не-
уверенности и неустойчивости, возни-
кающим, прежде всего, при движении. 
Этот симптом является частым спут-
ником хронического головокружения, 
оказывая значительное негативное 
влияние на качество жизни, особенно 
у пожилых пациентов [38, 39].

Неустойчивость при ходьбе может 
быть результатом разных заболева-
ний, как соматических (заболевания 
суставов, скелетных мышц и свя-
зок, нарушения зрения, состояния 
после переломов костей ног и пр.), 
так и неврологических (перифериче-
ские нейропатии, поражения мозжеч-
ка, ортостатическая гипотензия при 
дегенеративных заболеваниях ЦНС 
и пр.) [40–42].

Жалобы на постоянную неустой-
чивость при ходьбе характерны для 
двусторонней вестибулопатии и не-
компенсированной односторонней 
периферической вестибулопатии. 
При некомпенсированной форме 
односторонней вестибулопатии, на-
пример вестибулярного нейронита, 
неустойчивость непостоянная и осо-
бенно беспокоит пациента при плохой 
освещенности и выполнении сложных 

движений [43]. Периферический ве-
стибулярный дефицит в таком слу-
чае, помимо клинических тестов (тест 
Хальмаги, тест нистагма), должен 
подтверждаться такими инструмен-
тальными методиками, как видеоим-
пульсный тест, калорическая проба 
или вращательная проба [43, 44].

Неспецифическое	несистемное	
головокружение

Такой тип головокружения паци-
ент практически всегда затрудняется 
описать в деталях. Обычно он наста-
ивает на короткой фразе «кружится 
голова», что вынуждает врача пред-
лагать разные варианты возможных 
ощущений от вращения до потери 
сознания.

Нередко причиной таких неспец-
ифических симптомов оказываются 
психические расстройства. Этот ва-
риант хронического головокружения, 
не имеющий в основе органической 
причины, в разных отоневрологиче-
ских школах получал различные на-
звания. Среди терминов, характери-
зующих это состояние, в литературе 
встречаются понятия психогенного го-
ловокружения, постурального фобиче-
ского головокружения, функциональ-
ного головокружения, хронического 
субъективного головокружения и пр., 
авторы которых указывают доминиру-
ющие триггеры для развития каждого 
из синдромов [10]. В 2017 году вышел 
консенсусный документ Общества Ба-
рани, сделавшего попытку объединить 
эти состояния под термином «перси-
стирующее постурально-перцептив-
ное головокружение» (ПППГ) и разра-
ботать максимально четкие критерии 
для постановки этого диагноза [9]. Не-
маловажным пунктом разработанных 
критериев является необходимая для 
постановки диагноза ПППД длитель-
ность течения симптомов неспецифи-
ческого головокружения – не менее 3 
месяцев. Таким образом, пациенты, 
имеющие в течение недостаточно 
длительного времени все симптомы 
ПППГ, остаются без диагноза. В связи 
с этим в нашей клинической практике 
при наблюдении пациента с развива-
ющимся субъективным хроническим 
головокружением мы ставим пред-
варительный диагноз функциональ-
ного головокружения, подчеркивая 
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его доброкачественный и обратимый 
характер [10]. ПППГ также было 
включено в предварительную версию 
МКБ-11 [45]. По данным K. Kroenke 
et al. [7], примерно у четверти таких 
пациентов с субъективным хроничес-
ким головокружением диагностирует-
ся выраженная депрессия, у четвер-
ти – генерализованное тревожное или 
паническое расстройство, а у осталь-
ных – соматоформное расстройство, 
алкогольная зависимость и (или) 
личностное расстройство. По данным 
C. Lahmann et al. [46], среди пациен-
тов с ПППД превалируют панические, 
фобические, соматоформные и аф-
фективные расстройства, а в 42,5 % 
случаев психические расстройства 
сочетаются с вестибулопатией цен-
трального и периферического генеза, 
утяжеляя их течение. Лечение голо-
вокружения этой этиологии включает 
психотерапевтические техники, вести-
булярную реабилитацию и назначение 
антидепрессантов группы СИОЗС 
и СИОЗСН, причем в ряде случаев 
наиболее эффективными оказываются 
различные сочетания этих подходов 
[10, 45].

Несистемное головокружение 
может быть ассоциировано с гипер-
вентиляцией, испытываемой пациен-
том в легкой стрессовой ситуации. 
Головокружение при гипервенти-
ляции часто возникает на фоне тре-
вожности или депрессии, при этом 
клинически развивается медленно 
(в течение 20 минут и более) и также 
медленно проходит. Пациент может 
не отмечать и не жаловаться на не-
хватку воздуха и чувство удушья, ха-
рактерные для панических атак, так 
как гипервентиляция обычно слабо 
выражена [47].

Некоторые заболевания, сопрово-
ждающиеся хронической болью, на-
пример фибромиалгия, также могут 
сочетаться с неспецифическим голо-
вокружением [48]. Кроме того, не-
специфическое головокружение часто 
является сопутствующим симптомом 
травмы головы и хлыстовой трав-
мы [49, 50]. Эпизоды гипогликемии 
в ряде случаев могут манифестиро-
вать несистемным головокружением, 
которое расценивается пациентами 
как основной симптом возникшего 
состояния [51]. Не следует забывать, 

что несистемное головокружение мо-
жет возникнуть в результате приема 
большого количества лекарственных 
средств (полипрагмазия), слишком 
быстром увеличении дозы некоторых 
препаратов, особенно действующих 
на ЦНС, а также быть побочным эф-
фектом препаратов, используемых 
для лечения различных заболеваний. 
В этом случае отмена препарата 
или коррекция его дозы приводит 
к купированию или значительному 
уменьшению симптомов головокру-
жения [52].

Основной проблемой диагностики 
неспецифического (несистемного) 
головокружения является отсутствие 
клинических или инструментальных 
тестов с подтвержденной диагности-
ческой значимостью. Классический 
отоневрологический осмотр, даже 
подкрепленный рядом инструменталь-
ных тестов, не выявляет патологии, 
подтверждая сохранность функциони-
рования центрального и перифериче-
ского звеньев вестибулярной системы. 
В связи с этим диагноз базируется 
на отрицательной диагностике орга-
нического поражения и выявлении 
характерных особенностей вышепе-
речисленных состояний.

В заключение необходимо под-
черкнуть, что сбор жалоб, анамнеза, 
оценка клинического течения, триг-
геров, аггравирующих факторов и со-
путствующих симптомов играет чрез-
вычайно важную роль в определении 
предварительного диагноза и диффе-
ренциально диагностического ряда 
возможных заболеваний, явившихся 
причиной головокружения. Однако 
клиническое и инструментальное ото-
неврологическое обследование явля-
ются обязательным этапом выявления 
наличия и характера вестибулярного 
поражения.
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