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По данным Кокрановских отчетов, от головокруже-

ния страдает более 20% населения в мире [1], при этом от-

мечается снижение качества жизни [2]. Нечеткое определе-

ние: “любой дискомфорт в голове можно рассматривать как

головокружение” [3] приводит к субъективной диагностике.

В руководствах по стандартизации методов диагностики го-

ловокружения нет анализа таких значимых характеристик,

как чувствительность, специфичность, не говоря о подо-

бии, динамике и корреляции, хотя именно они определяют

принятие решений. Чувствительность вестибулярных тес-

тов не превышает 50%, что делает их результаты сомнитель-

ными. Имеющиеся рекомендации по использованию вести-

булярных тестов ограничены доброкачественным пароксиз-

мальным позиционным головокружением, невриномой

слухового нерва и болезнью Меньера и предназначены для

научных исследований, а не для клинической практики [4],

поэтому мы провели сравнительный анализ методов диаг-

ностики головокружения.

Рассмотрим методы исследования головокружения

в рамках концепции вестибулярной системы, компонен-

тами которой являются гипотезы о формировании всех

видов головокружения в вестибулярной системе, в кото-

рой выделяют четыре проекции: вестибулокорковую

(сенсорную); вестибуломоторную; вестибулове¡етатив-

ную и вестибулолимбическую [5]. Вестибулокорковую
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и вызванных потенциалов (мио¡енные вызванные потен-

циалы не характеризуют корковую проекцию) [6].

М е т о д ы  и с с л е д о в а н и я  
в е с т и б у л о к о р к о в о й  п р о е к ц и и
Пациенты часто описывают головокружение как на-

рушение восприятия пространства или ощущение непо-

нятных движений. Они рассказывают, что «летят», «плы-

вет земля, предметы», «что-то неясное» перед глазами (ос-

текленение, микропсии и макропсии) или в голове. При

просьбе детализировать свое состояние пациенты не мо-

гут определить направление движения. Иногда им кажет-

ся, что голова находится в «сфере», «шлеме». Симптомы

провоцируют движения головы. Все это сопровождается

негативными эмоциями, страхом смерти, страхом закры-

тых (клаустрофобия) или открытых (а¡орафобия) про-

странств. Многие жалуются на укачивание, непереноси-

мость транспортных средств (кинетоз). Развиваются бо-

язнь высоты (акрофобия) и неуверенность в темноте (ни-

ктофобия). Некоторые больные не могут смотреть на дви-

жущиеся предметы (оптокинеза). Одни пациенты жалу-

ются на нарушение координации, напряжение при спус-

кании по лестнице (десцендофобия), другие – на откло-

нения в сторону. Лишь немногие могут определить напра-

вление головокружения и его характер [6, 7]. С головокру-

жением часто сочетаются слабость, усталость, утрата ини-

циативы, изменение восприятия времени [8].

Наиболее часто используемым у таких пациентов

опросником является неврологический анамнестический

опросник (NOASK). Его применяют преимущественно

для обследования больших контингентов. Существует два

способа анализа результатов. Первый – простой, когда

подсчитывают процент лиц с той или иной жалобой. Вто-

рой – определение показателя выраженности, характери-

зующего количество признаков данной группы у одного

больного (результат деления суммы симптомов данной

группы на количество обследованных) [9]. Пример ис-

пользования опросника NOASK при обследовании 530

ликвидаторов последствий аварии на Чернобыльской

атомной электростанции (ЧАЭС)  [7] представлен на рис.

1. Очевидно доминирование головокружения у лиц, под-

вергшихся ионизирующему излучению.

Вестибулярные вызванные потенциалы (ВВП). Это от-

веты, выделенные из электроэнцефалограммы (ЭЭГ) с по-

мощью синхронной суммации. Важными диагностически-

ми параметрами считаются латентные периоды (ЛП) ВВП

[10]. Чувствительность ВВП (по отношению к количеству

лиц с жалобами на головокружение, 912 обследований, 672

больных) составила 90,57%, специфичность – 98,57%.

Применение ВВП позволило установить, что легкая трав-

ма головы вызывает вестибулярную дисфункцию [11]. По-

казана возможность оценки эффективности препаратов у

больных с головокружением [12]. Обнаружено, что неко-

торые виды ушных шумов связаны с вестибулярной дис-

функцией [13]. Часть сердечных аритмий (15–30%) зави-

сит от вестибулярной функции [14]. Герпетическая инфек-

ция может проявляться вестибулярным головокружением

[15]. Ионизирующая радиация вызывает вестибулярное

нарушение, коррекция функции улучшает состояние боль-

ного [16–18]. Периферическое вестибулярное поврежде-

ние (травма, интоксикация, облучение, вибрация) распро-

страняется на вышележащие отделы анализатора и мотор-

ную, вегетативную, лимбическую системы. Когда дис-

функция доходит до коры, нарушается ГАМК-глициновый

баланс, страдает иммунитет, возможно развитие хрониче-

ских инфекций, аутоиммунных и онкологических заболе-

ваний [19–21].

М е т о д ы  и с с л е д о в а н и я  
в е с т и б у л о м о т о р н о й  п р о е к ц и и
Эти методы включают в себя изучение вестибулоспи-

нальних и вестибулоокуломоторных реакций (ВОР).

О Б З О Р

Рис. 1. Общая структура выраженности жалоб по данным опросника NOASK у 530 ликвидаторов последствий аварии на ЧАЭС
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При иследовании вестибулоспи-

нальных реакций используют тесты

Ромберга, Унтербергера–Фукуды и

Уемуры. Наиболее популярны посту-

рография, регистрация движений

центра массы в позе Ромбер¡а [22].

Определение массы тела проводят с

помощью тензодатчиков, подобных

тем, что применяют в напольных ве-

сах. Обследуемый стоит на платфор-

ме, а 3 тензодатчика показывают пе-

рераспределение массы между ними

(рис. 2, а, б) [23].

Проводят 3 процедуры по 20 с

на неподвижной платформе (см. рис

2, а, б): 1) пациент стоит с открытыми

глазами; 2) пациент стоит с закрыты-

ми глазами; 3) пациент стоит с откры-

тыми глазами и смотрит на движущу-

юся картинку. Далее платформу под-

вешивают на пружинах и процедуру

повторяют (рис. 2, в). Увеличение

площади колебаний при закрытых

глазах указывает на нарушение вести-

булярной функции, при открытых

глазах – зрительной, при подвешива-

нии платформы – соматосенсорной,

а при демонстрации вращающейся картинки – зрительной.

Эта методика, разработанная L.M. Nashner и 

F.O. Black [24, 25], в дальнейшем использовалась многочис-

ленными исследователями [1]. Следующим шагом стала фо-

нация [6], основанная на идее C.F. Claussen о сенсорной те-

траде [26], формирующей ориентацию в пространстве.

Больному надевали стереофонические наушники, в кото-

рых звучала музыка, и повторяли процедуру. Фонация мо-

жет как улучшать, так и ухудшать функцию равновесия.

Разберем каждый случай на клинических примерах.

Больной О., 63 лет, жалуется на шум в ушах и голово-

кружение на протяжении 2 лет, на аудиоґрамме – сниже-

ние слуха до 80 дБА на частоте 6–10 кГц. Результаты по-

стуроґрафического исследования представлены на рис. 3, а,

б. Озвучивание улучшило вестибулярную функцию. При ис-

следовании вестибулоокуломоторного рефлекса отмечено

снижение его усиления на частоте 0,68–2 Гц. Этот резуль-

тат позволяет считать, что головокружение у больного

формируется под влиянием раздражения вестибулярных

ядер слуховыми на уровне ромбовидной ямки.

Больная Г., 79 лет, жалуется на приступы интенсив-

ной головной боли, головокружения и нарушение координа-

ции. Данные постуроґрафии указывают на снижение вести-

булярной функции, аналогичное описанному в предыдущем

наблюдении (рис. 4, а, б). Однако фонация выявила снижение

вестибулярной и зрительной функций, а исследование вести-

булоокуломоторных реакций – снижение активности ядер

на всех уровнях мозга.

Постурография при всех ее достоинствах не учиты-

вает стратегию движений пациента: наклоны в пояснице,

сгибание колен и движения конечностей при попытке со-

хранить равновесие. При этом оценивают одну точку –

центр массы, поэтому объем информации ограничен, что

снижает диагностическую ценность метода. Чувствитель-

ность постурографии – от 35 до 54%, специфичность – до

90% [27], что согласуется с нашими данными: чувстви-

О Б З О Р

Рис. 2. а –в – постурографическое исследование (объяснение в тексте)

а                                                            б                                                                                 в

Рис. 3. а, б – данные постуроґрафии у больного О., 63 лет, 

с головокружением и шумом в ушах

a                                                                        б

100 SOM          100 VIS            61 VEST         100 SOM           100 VIS          100 VEST

Рис. 4. а, б – данные постуроґрафии у больной Г., 79 лет, 

с головокружением и головной болью

a                                                                        б

100 SOM           100 VIS            75 VEST        100 SOM            63 VIS            27 VEST
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тельность метода у больных с головокружением (n=54)

составила 37,04%. При этом чувствительность тестов Уе-

муры и Фукуды в этой же группе больных оказалась

98,15%. Оборудование для постуро¡рафии дорогое – до

100 тыс. долл. [1]. 

Не меньший объем информации можно получить с

помощью более дешевых методов, например краниокорпо-

графии. На голове и плечах больного фиксируют светодио-

ды или ультразвуковые маркеры и проводят пробы Ром-

бер¡а и Унтербер¡ера [28]. Шаговая проба Унтербер¡ера

подразумевает марширование с закрытыми глазами на мес-

те (100 шагов или в течение 1 мин) и измерение амплитуды

раскачиваний головы и плеч, линейного и углового смеще-

ний и ротации [29]. Метод имеет фото-, видео- и ультразву-

ковую версии. Чувствительность, по нашим данным, –

82,89%, специфичность – 99,78% (n=912).

T. Uemura и соавт. [30] предложили пробу стояния на

одной ноге с закрытыми глазами как экспресс-тест. Эту

пробу мы широко используем с 1986 г. [6]. Чувствительность

теста – 91,67%, специфичность – 98,90% (n=912). Его недо-

статком является снижение информативности при заболе-

ваниях нижних конечностей.

Этого недостатка лишена батарея тестов для экспресс-

диагностики состояния координации движений [7].

2 0 - б а л л ь н а я  ш к а л а  э к с п р е с с - д и а г н о с т и к и
н а р у ш е н и й  к о о р д и н а ц и и  д в и ж е н и й
Количественная оценка жалоб – значимым считают го-

ловокружение, длительностью >1 мин и давностью <1 мес

[31]. Учитывают дополнительные симптомы: головную

боль, потемнение в глазах, страх, шум, слабость, изменение

восприятия времени и потери сознания, ве¡етативные сим-

птомы. Результаты опроса оценивают по следующей шкале:

0 баллов – жалобы отсутствуют; 1 балл – жалобы на голово-

кружение >1 мин; 1 балл – приступы головокружения чаще

1 раза в месяц; 1 балл – жалобы на сопутствующие призна-

ки, связанные с головокружением. Возможные комбина-

ции признаков – от 0 до 3.

Проба Уемуры – стояние на одной ноге с закрытыми

глазами. Если обследуемый стабильно стоит >10 с, его

считают здоровым. Тест оценивают по 5-балльной шкале:

0 баллов – пациент стоит, не раскачиваясь; 1 балл – уме-

ренно раскачивается; 2 балла – балансирует руками (ру-

ка поднялась до уровня плеча); 3 балла – не может усто-

ять на одном месте; 4 балла – падает, стоя на одной ноге,

едва закрыв глаза; 5 баллов – падает, стоя на двух ногах,

едва закрыв глаза.

Шаговая проба Фукуды – на полу чертят две концент-

рические окружности диаметром 0,5 и 1,0 м, в которых про-

водят четыре взаимно перпендикулярных диаметра. Обсле-

дуемому предлагают встать в центре. По команде он делает

100 шагов на месте с закрытыми глазами. В ходе этого теста

учитывают три параметра: 1) расстояние смещения; 2) угол

смещения; 3) угол поворота. Нормальным считают смеще-

ние вперед на 0,2–1,0 м на угол до 30° и поворот до 30°.

Оценку теста проводят по 3-балльной системе: 0 баллов –

смещение вперед на расстояние 0,2–1,0 м на угол до 30°; 

1 балл – смещение <0,2 м или >1,0 м; 1 балл – смещение на

угол >30°; 1 балл – поворот на угол >30°.

Письменный тест Фукуды – обследуемому предлагают

с закрытыми глазами написать в столбик цифру 33. Резуль-

таты теста оценивают следующим образом: 0 баллов – стол-

бик ровный; 1 балл – столбик волнистый; 2 балла – наклон

столбика >30°; 3 балла – дисметрия.

Слежение – пациент следит за небольшим ярким пред-

метом, движущимся в горизонтальном и вертикальном на-

правлениях. Результаты теста оценивают следующим обра-

зом: 0 баллов – слежение гладкое во всех положениях глаз;

1 балл – слежение негладкое в крайних положениях; 2 бал-

ла – слежение негладкое; 3 балла – спонтанные движения

глазных яблок (нистагм).

Указательный тест (тест индикации) – с закрыты-

ми глазами больной должен попасть в мишень на рассто-

янии вытянутой руки. Результаты фиксируют на бумаге,

экране монитора и т. д. и оценивают: 0 баллов – попада-

ние в диаметр 25 мм; 1 балл – попадание в диаметр 

50 мм; 2 балла – попадание в диаметр 75 мм; 3 балла –

попадание за диаметр 75 мм.

По результатам всех проб функцию равновесия оце-

нивают от 0 до 20 баллов: от 0 до 4 баллов – норма; от 5 до 

9 баллов – легкая степень нарушения функции; от 10 до 

14 баллов – патология средней степени; от 15 до 20 баллов –

тяжелое вестибулярное нарушение.

По нашим данным (n=912), чувствительность такой

батареи тестов – 93,64%. Обследование одного больного

занимает не более 5 мин. Использование цифрового фо-

тоаппарата с функцией видеозаписи или камеры мобиль-

ного телефона позволяет документировать выполнение

тестов. Добавление лазерной указки, фиксированной на

голове пациента, дает возможность оценить раскачива-

ния во всех пробах, сравнивая амплитуду раскачиваний в

пробе Ромбер¡а с открытыми и закрытыми глазами, на

мягкой подставке. Таким образом, можно получить все

О Б З О Р

Рис. 5. Каллорическая проба 

(интерпретация в виде бабочки)

44 °°С                                                30 °°С

30 °°С                                                 44 °°С

Правое направление

Левое направление
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Левое ухо

Гиперрефлексия 
>1,7 Гц

Физиологический 
нистагм 
0,81–1,4 Гц

Гипорефлексия 
<0,7 Гц
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параметры постурографии и дополнительно результаты

тестов Унтербер¡ера и Уемуры.

М е т о д ы  и с с л е д о в а н и я  в е с т и б у л о о к у л о м о -
т о р н о г о  р е ф л е к с а
Исследования основаны на открытиях R. Barany [32]:

ротация пациента и калоризация лабиринтов приводят к

появлению систематических движений глаз, нистагма. Они

состоят из быстрой и медленной фаз, направлением нистаг-

ма считают направление быстрой фазы. Калорическую про-

бу, которая является «золотым стандартом» вестибулярной

диагностики, проводят по протоколу Дикса–Холлпайка

(калоризация в течение 30 с левого и правого внешних слу-

ховых проходов при температуре 30 и 44°С) [33]. Уникаль-

ность калорической пробы заключается в возможности ана-

лиза данных возбуждения только одного лабиринта. При

проведении калорической пробы изучают скорость медлен-

ной фазы или частоту нистагма [34]. Устанавливают парез

канала (ПК) как разницу (в %) между реакциями левого и

правого лабиринтов [35]:

(R44°C+R30°C)-(L44°C+L30°C)

ПК= ——————————————————   ⋅ 100%.

(R44°C+L44°C+R30°C+L30°C)

(33+50)-(20+20)

Например:  ——————————   ⋅ 100% = 33,33%.

(30+20+50+20)

Преимущество направления (ПН) оценивают как

разницу (в %) между реакциями правого и левого направ-

лений. ПН свидетельствует о патологической асиммет-

рии в ЦНС. Патология начинается при разнице >25% для

ПК и ПН. Сегодня эту громоздкую процедуру применяют

в США, она представляет больше исторический интерес.

В Европе исследуют частоту кульминации нистагма [36],

что отвечает положению G. Rossi и соавт. [30] о том, что

временные параметры электрофизиоло¡ических реакций

имеют большее диа¡ностическое значение, чем ампли-

тудные. Особенно удобна и показательна диаграмма в ви-

де «бабочки Клауссена» [37], широко применяемая в Ев-

ропе и Азии (рис. 5).

Интерпретацию данных калорической пробы в виде

бабочки проводят в соответствии с частотными диапазона-

ми (см. рис. 5). Увеличение частоты нистагма указывает на

гиперрефлексию, уменьшение ПК. ПН отмечают при уве-

личении частоты одной из реакций, например 30 °С справа.

Чувствительность метода для невриномы слухового нерва

до 15 мм составляет 70%, для невриномы 15–20 мм – от 80

до 90%, специфичность – 90% [38]. Использование этого

подхода выявило анатомо-физиологические основы диф-

ференциации типов головокружения и нарушения про-

странственной ориентации [39].

Ротационные тесты разделяют на простые, синусои-

дальные (маятникообразные, пендулярные), эксцентриче-

ские (отолитовые), вращательные с наклонами головы (си-

лы Кориолиса) и многоосные. При простом тесте оценива-

ют нистагм при вращении и после остановки. Больного вра-

щают 1 мин по ходу часовой стрелки, потом – 1 мин паузы

и далее кресло вращают против часовой стрелки [1]. Для

описания нистагма используют следующие параметры: уси-

ление – отношение скорости медленной фазы нистагма к

скорости движения кресла (американская система); отно-

шение частоты нистагма к частоте движения кресла (европей-

ская система); норма – 0,15–0,95. Асимметрия усиления – от-

ношение усилений (в процентах) правого и левого глаза.

Константа времени (TC) – время (в секундах), за которое

усиление уменьшается до 37% от максимума (в норме – от 

5 до 25 с). Тест ограниченно применяют для оценки вести-

булярной функции в клинике.

Для маятниковых тестов используют специальные

кресла или авторотацию (движения головой). Голову боль-

ного вращают по синусоидальному закону с частотой от 0,01

до 4 Гц [40]. Биомеханика шейного отдела позвоночника не

позволяет воспроизвести частоты >1 Гц, для них подходит

авторотационный тест. Основные параметры вестибулооку-

ломоторных реакций: усиление, асимметрия, сдвиг фазы,

спектральная чистота, функция когерентности, спектр мощ-

ности и крос-корреляция. Нормативные значения этих па-

раметров для пациентов в возрасте 15–55 лет следующие.

Усиление на частотах: 0,01 Гц – 0,3–0,5; 0,02 Гц – 0,4–0,7; 0,04

Гц – 0,4–0,6; 0,08 Гц – 0,5–0,7; 0,16 Гц – 0,5–0,7; 0,32 Гц –

0,5–0,9; 0,64 Гц – 0,5–0,9. Асимметрия усиления: норма не

превышает 14,76%. Сдвиг фазы (разница между фазовыми

углами положения глаз и положения кресла) в норме соста-

вляет: 0,01 Гц – 16,7–58,6; 0,02 Гц – 6,2–34,0; 0,04 Гц –

2,6–22,5; 0,08 Гц – от -3,7 до +13,0; 0,16 Гц – от -10,0 до

+12,3; 0,32 Гц – от -14,8 до +8,5; 0,64 Гц – от -15,0 до +2,6 [1].

Спектральная чистота – отношение частотного наполнения

входа к выходу, норма – 95%. Функция когерентности – из-

мерение вклада выхода, вызванного входом. Спектральный

анализ показывает составляющие частоты и их гармоники.

Кросс-корреляция позволяет оценить временные отноше-

ния между вестибулярным входным сигналом и выходным

движением глаза. Усиление оказалось наиболее вариабель-

ным, а фазовый сдвиг – наиболее повторяемым [41]. При

снижении вестибулярной реактивности (СВР) на 25% чувст-

вительность составила 33,5%, а специфичность – 92,5%, ес-

ли принять СВР за 20%, получим чувствительность 41,2% и

специфичность 85% [40]. Мы отметили, что чувствитель-

ность этого теста различается на отдельных частотах (n=54):

0,01 Гц – 12,96%; 0,02 Гц – 24,07%; 0,04 Гц – 38,89%; 0,08 Гц –

42,59%; 0,16 Гц – 35,19%; 0,32 Гц – 35,19%; 0,64 Гц – 12,96%.

Несмотря на распространенность теста, его использование

вызывает много вопросов. Непонятна разная чувствитель-

ность на разных частотах, нет привязки параметров к уров-

ням ЦНС. Солидная цена приборов (до 100 тыс. долларов

США) [1] ограничивает его использование. Это привело к

тому, что страховая комиссия качества Американской меди-

цинской ассоциации в сентябре 2004 г. наложила ограниче-

ние на применение маятникового теста (www.vestibularmedi-

cine.com/about.php), после чего американские страховые

кампании отказались оплачивать эту услугу.

Эксцентричные (отолитовые) ротационные тесты

предназначены для научных целей. Изучают параметры,

описанные для маятникового теста. Ротационные тесты с

наклонами головы (силы Кориолиса) и многоосные враща-

тельные используют для профессионального отбора, когда

предъявляют повышенные требования к вестибулярной

функции. Определяют не столько функцию, сколько вести-

булярную устойчивость. Основными параметрами призна-

ны ве¡етативные проявления: сердцебиение, рвота [42].

О Б З О Р
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К объективным методам принадлежат электрокардио-

графия (ЭКГ) с нагрузками и пупиллометрия (регистрация

изменений диаметра зрачка) [6]. Больной находится в поло-

жении лежа. Региструют контрольную ЭКГ (и/или пупил-

ло¡рамму). Потом на протяжении 20 с оценивают результаты

одной из проб: 1) теста Такагаши: 10 движений головой с ча-

стотой 1 Гц в секторе 90°; 2) слежения за ярким предметом;

3) счета (из 100 вычитать по 7); 4) диадохокинеза (пронация

– супинация ладоней рук); 5) реакции на освещение (закры-

вание и открывание затемненных окуляров); 6) реакции на

подачу резких хлопающих звуков 60–80 дБА; 7) физической

нагрузки; 8) опускания функциональной кровати на 15 см за

10 с. После теста снова записывают ЭКГ и пупиллограмму;

делают паузу для восстановления частоты сердечных сокра-

щений и опять регистрируют ЭКГ, проводят следующую на-

грузку и т. д. Процедура позволяет не только документиро-

вать кардионевроз, но и определить уровень его возникнове-

ния в ЦНС. При анализе данных пупиллометрии отмечают

анизокорию и волнообразные расширения зрачков. Опи-

санные методы находятся в стадии разработки, поэтому се-

годня их чувствительность и специфичность не определены.

М е т о д ы  и с с л е д о в а н и я  
в е с т и б у л о л и м б и ч е с к о й  п р о е к ц и и
Предварительная оценка данных аудиометрии показа-

ла, что у больных с эмоциональными нарушениями отмеча-

ется достоверная разница между порогами аудиограммы

справа и слева [6]. С позиций доказательной медицины дан-

ные, полученные в одной лаборатории, имеют ограничен-

ное значение и необходимо повторение результата в не-

скольких учреждениях на большей выборке больных.

З а к л ю ч е н и е  
Более 20% населения мира страдает от головокруже-

ния и лишь около 1% больных получают эффективную тера-

пию [1, 2]. Пациентов с головокружением зачастую непра-

вильно обследуют и лечат мануальные терапевты, эндокри-

нологи, кардиологи. Диагностика головокружения сводится

к исследованию только второстепенной вестибуломоторной

проекции. Вестибулокорковую проекцию во всем мире иг-

норируют. Вся вестибулярная диагностика ограничивается

пробой Ромберга, чувствительность которой едва достигает

40% [27]. Немногие центры используют краниокорпогра-

фию [28], основанную на применении проб Унтербергера –

Фукуды, чувствительность которых >90%. Пробу Уемуры не-

регулярно используют единичные лаборатории и лишь для

научных, а не клинических целей. Пробы для изучения вес-

тибуловегетативной и вестибулолимбической проекций не

применяют. Головокружение неясной природы не относят к

смертельно опасным состояниям и просто игнорируют. На-

учно-технический прогресс увеличивает количество лиц с

головокружением [6]. В то же время головокружение может

предшествовать сердечно-сосудистым, аутоиммунным, эн-

докринным и онкологическим заболеваниям [21].

Необходимо увеличение числа исследований, обзо-

ров и метаанализов, посвященных проблеме головокру-

жения, для получения доказательной базы и разработки

клинических рекомендаций. Это позволит оптимизиро-

вать терапию  головокружения – одной из самых распро-

страненных жалоб пациентов [4].
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