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Известно что, головокружение возни�
кает вследствие дисбаланса сенсорной ин�
формации, поступающей от основных аф�
ферентных систем, обеспечивающих
пространственную ориентацию – вести�
булярной, зрительной и проприоцептив�
ной, а также нарушения центральной об�
работки информации. Механизмы под�
держания равновесия связаны помимо
вестибулярной системы с глазодвигатель�
ными ядрами, ретикулярной формацией,
спинным мозгом, мозжечком, вегетатив�
ной нервной системой, периферической и
центральной нервной системами, а также
системой проприоцептивной чувстви�
тельности, связанной со скелетной муску�
латурой. Нарушение в любой из систем
влечет за собой развитие головокружения
как синдрома, и задачей врача является
выявление причин и механизмов голово�
кружения у каждого конкретного пациен�
та. Задача эта в каждом конкретном случае
не всегда представляется легкой и быстро
разрешимой. 

Среди многообразия причин, вызываю�
щих головокружение, важное место занима�
ет цервикальный фактор, на который, не�
смотря на длительную историю упомина�
ния, не всегда обращают внимание врачи
практического здравоохранения. 

Связь головокружения и нарушений в
шейном отделе была давно замечена и опи�
сана клиницистами�неврологами, что отра�
зилось в постановке таких диагнозов, как
«задний шейный симпатический синдром»,
«синдром позвоночной артерии», «неврал�
гия затылочного нерва», «шейная мигрень»,
«синдром Барре�Льеу», «синдром позвоноч�
ного нерва». Эти диагнозы в основном отра�
жали патогенетические представления нев�
рологов о развитии данных состояний и
объединяли определенную совокупность
симптомов: унилатеральную головную боль,
часто сочетающуюся с головокружением,
распространяющуюся от шейно�затылоч�
ной области к передним отделам головы,
связанную с механическими воздействиями
и сочетающуюся с цервикобрахиальными
болями, вестибулярными и вегетативными
расстройствами. 

Частота возникновения головокружения,
связанного с патологией шейного региона,
основывается на близости между собой поз�
воночно�дисковых, мышечных, фиброзных
и сосудистых образований шейного уровня,
что приводит к существованию сложных
функциональных взаимосвязей между поз�
воночно�дисковыми сегментами, мышеч�
ными, фиброзными и сосудистыми образо�
ваниями шеи [2, 7, 9, 18]. 

Термин «шейное головокружение» в лите�
ратуре впервые был введен Rean и Cope в
1955 г., хотя еще более 80 лет назад было от�
мечено, что движения шеи могут провоци�
ровать приступы головокружения и вызы�
вать нистагм (A. de Kleijn, 1927). 

Изначально шейное головокружение свя�
зывали прежде всего с нарушениями крово�
обращения в вертебробазилярной системе
артерий [1, 4, 7, 8, 19]. Так, в 1960 г.
S. Sheehan et al. сформулировали сосудистую
гипотезу, согласно которой дегенеративные
и посттравматические изменения в сегмен�
тах шейного отдела позвоночника могут
приводить к сосудистым нарушениям в вер�
тебробазилярном бассейне при сдавлении
позвоночной артерии. Симптомы появля�
ются при запрокидывании или вращении
головы. Наблюдаются головокружение и

атаксия, снижение слуха, зрительные рас�
стройства и даже падения. Параллельно воз�
никла гипотеза De Yong (1967) о нарушениях
соматосенсорного входа вследствие повы�
шенной возбудимости и увеличения проп�
риоцептивной импульсации от шейных
структур в результате дегенеративных изме�
нений костно�связочного аппарата, что вы�
зывает расстройство в пространственной
ориентации, головокружение и нистагм,
особенно при движениях головы и шеи. 

Учитывая анатомические особенности
шейного отдела, заключающиеся в прохож�
дении позвоночной артерии в канале попе�
речных отростков, а также кровоснабжение
периферических вестибулярных анализато�
ров и вестибулярных ядер из вертебробази�
лярной системы артерий, головокружение,
вызванное сосудистой дисциркуляцией на
фоне дегенеративно�дистрофических изме�
нений в шейном отделе позвоночника, мож�
но считать вертеброгенным. Роль вертебро�
генного фактора, а также дисциркуляции в
вертебробазилярном сосудистом бассейне в
происхождении головокружения на сегод�
няшний день не вызывает сомнений. В то же
время значительно преувеличена взаимо�
связь между морфологическими изменения�
ми в позвоночнике и синдромом головокру�
жения [4, 6, 12, 17]. 

Именно поэтому нам бы хотелось обра�
тить внимание на роль мышечного фактора
в развитии головокружения. Почему и в ка�
ком случае мышцы шейно�плечевой зоны
могут стать причиной шейного головокру�
жения? 

Среди систем, принимающих участие в
поддержании равновесия, определенное
место занимает система проприоцептивной
чувствительности. Наибольший поток им�
пульсов к вестибулярным ядрам поступает
от структур шеи – костносвязочных, сустав�
ных и мышечных рецепторов. Проприоре�
цепторы, связанные с вестибулярным ана�
лизатором, в основном заложены в глубоких
коротких межпозвоночных мышцах. В
меньшей степени эти функции связаны с
проприорецепторами поверхностных мышц
шеи. Нарушения в работе какого�то мышеч�
ного пучка, даже не соприкасающегося с
позвоночной артерией, могут вызывать реф�
лекторный спазм названного сосуда. Кроме
того, позвоночная артерия непосредственно
сдавливается мышцами до вхождения в ка�
нал поперечных отростков (за счет развития
миофасциальной дисфункции передней
лестничной мышцы) и в месте выхода из ка�
нала поперечных отростков при миофасци�
альной дисфункции нижней косой мышцы,
а также уплотнении фиброзной ткани, окру�
жающей позвоночную артерию) [2, 7, 12].

Мышечно�тонические нарушения в
мышцах шеи и плечевого пояса наиболее
часто связаны с развитием первичной и
вторичной миофасциальной дисфункции,
возникающей вследствие вертеброгенных
рефлекторных мышечно�тонических синд�
ромов или на фоне нарушений биомехани�
ческого паттерна. Поскольку от 40 до 70%
людей испытывают в течение жизни как
минимум один эпизод боли в шее, то часто�
та возможного головокружения, связанно�
го с мышечно�скелетной болью, становит�
ся очевидной.

Таким образом, цервикогенное голово�
кружение может быть связано с мышечным
фактором при условии развития в мышцах
миофасциальной дисфункции. Г.А. Иваниче�
вым, В.Г. Иваничевым [6] для обозначения

Головокружение, связанное с м
шейно)плечевой лок

Головокружение – одна из наиболее частых жалоб среди пациентов
соматического и неврологического профиля. Чаще всего головокружение
является не самостоятельным заболеванием, а симптомом целого ряда
соматических, неврологических заболеваний, ЛОР�патологии и т.п. По анным
разных авторов, как минимум 80 заболеваний вызывают головокружение
[1, 8, 10, 16]. Поэтому не вызывает сомнения тот факт, что только адекватная
диагностика причины данного страдания может привести к эффективной
терапии, так как лечение предусматривает воздействие на головокружение
как на симптом, так и на причину, вызывающую данный симптом [4, 10, 14].

О.Г. Морозова, д.м.н., профессор, А.А. Ярошевский, д.м.н., Харьковская м
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вертеброгенной атаксии, формирующейся
при актуальном миофасциальном болевом
синдроме шейной локализации, предложен
термин «вертеброгенная цервикальная атак�
сия». Авторами высказано предположение,
что вертеброгенная цервикальная атаксия
обусловлена дисбалансом и дефицитом
проприоцепции в зоне миофасцикулярного
гипертонуса. Эти данные полностью подтве�
рждены в наших исследованиях, в том числе
и на основании эффективности терапии го�
ловокружения при ликвидации миофасци�
альных триггерных зон. Кроме того, на ос�
новании проведенных нами многолетних
исследований можно утверждать, что «вер�
теброгенность» головокружения проявляет�
ся не столько морфологическими изменени�
ями позвоночника, сколько нарушениями
его биомеханики, на фоне чего развивается
миофасциальная дисфункция.

Клинико)неврологические особенности
цервикогенного головокружения,
связанного с миофасциальной
дисфункцией шейно)плечевой локализации

Наши многолетние наблюдения за паци�
ентами с головокружением, развившимся на
фоне рефлекторных мышечно�тонических
синдромов и миофасциальной болевой дис�
функции, позволили выделить клинико�
неврологические его особенности. 

Жалобы пациентов заключаются в ощу�
щениях неустойчивости, особенно во время
смены положения тела с горизонтального на
вертикальное или наоборот, а также при вста�
вании со стула. При ходьбе пациенты жалу�
ются на периодическое пошатывание. У час�
ти больных подобные жалобы сочетаются с
общим дискомфортом, слабостью, потли�
востью, тошнотой. Ощущение неустойчивос�
ти усиливается при поворотах головы (напри�
мер, при необходимости поворота головы во
время перехода улицы), при длительной фик�
сации головы во время выполнения работы,
особенно требующей умственного и/или
эмоционального напряжения. Жалобы на
системное головокружение пациенты с цер�
викальным головокружением предъявляли в
случае компрессионно�ирритативного вовле�
чения позвоночной артерии.

Появление и/или усиление головокруже�
ния обычно возникало на фоне нарастания
болезненности или чувства тяжести в затыл�
ке, надплечьях. Кроме того, пациенты отме�
чают «затвердение», «скованность», напря�
жение мышц шеи, надплечий, уменьшение
объема движений головы, в основном пово�
ротов. При попытке преодолеть ограничение
движения в шейном отделе головокружение
усиливается. К усилению жалоб приводят
также стрессовые ситуации, изменения по�
годных условий. Практически у всех пациен�
тов, страдающих шейным головокружением,
наблюдается нарушение сна. Характерным
оказалось отсутствие заметного положитель�
ного эффекта от вазоактивной терапии, кото�
рая иногда, наоборот, вызывала усиление
симптоматики. Это, по�видимому, связано с
нарушением ауторегуляции мозгового крово�
тока, которое развивается у данной категории
пациентов по данным исследования с по�
мощью УЗДГ метаболического, миогенного и
нейрогенного контуров ауторегуляции [15].

В неврологическом статусе выявляется
легкая как статическая (при выполнении
пробы Ромберга, особенно усложненной),
так и динамическая атаксия (менее выра�
женная при ходьбе вперед, более выражен�
ная при ходьбе назад и в стороны). При вы�
полнении координаторных проб (пальцено�
совой, пяточно�коленной) изменений не
наблюдалось. Контроль зрения уменьшал
проявления атаксии.

Анализ причин возникновения голово�
кружения показал, что наиболее часто к не�
му приводило длительное однообразное по�
ложение головы и шеи (изометрическое
напряжение), психоэмоциональные пере�
грузки, стрессы, локальное переохлаждение. 

В анамнезе в качестве предрасполагаю�
щих факторов следует назвать отсутствие
адекватной физической нагрузки у всех па�
циентов, черепно�мозговую травму и/или
травму шейного отдела позвоночника (у 25%
пациентов), длинную подвижную либо ко�
роткую шею, патологию височно�нижнече�
люстного сустава.

При осмотре обращает на себя внимание
нарушение биомеханики позвоночника в
виде шейного гиперлордоза, асимметрии
плечевого пояса, кривошеи различной сте�
пени выраженности. 

У лиц с шейным головокружением, свя�
занным с миофасциальной дисфункцией,
отмечалась повышенная болезненность
перикраниальных мышц, что определя�
лось при пальпации. Вертеброневрологи�
ческое и мануальное обследование выяв�
ляет у пациентов наличие триггерных то�
чек (ТТ) в мышцах шеи и плечевого пояса.
Причем у большинства пациентов в мы�
шечно�тонический процесс вовлекались
две и более мышцы с образованием не ме�
нее 2�3 ТТ в каждой из мышц. Наиболее
часто головокружение было связано с об�
разованием ТТ в грудино�ключично�сос�
цевидной (причем как в одной, так и в обе�
их ее порциях), трапециевидной, а также
нижних косых, больших и малых прямых
мышцах головы.

В трапециевидной мышце ТТ локализо�
вались посередине верхних пучков, в месте
перехода шеи в надплечье, где трапецие�
видная мышца изгибается кверху. При ис�
следовании упорного, тяжелокурабельного
головокружения мы обратили внимание,
что в формировании атактического синд�
рома важную роль играет мышца, подни�
мающая лопатку. Обычно считается, что
данная мышца не влияет на возникнове�
ние головной боли и головокружения. Тем
не менее во всех случаях упорного атакти�
ческого синдрома мы обнаруживали нали�
чие ТТ, которые привели к укорочению
мышцы, поднимающей лопатку. Посколь�
ку на шее мышца, поднимающая лопатку,
прикрепляется к поперечным отросткам
четырех верхних шейных позвонков,

возникает наклон с ротацией шеи в свою
сторону и функциональным блокировани�
ем верхнешейных позвоночно�двигатель�
ных сегментов с последующим образова�
нием новых ТТ и еще большим укорочени�
ем и дисфункцией соответствующей мыш�
цы (образование порочного круга). Следу�
ет также отметить необходимость исследо�
вания жевательных мышц, поскольку они
также оказались источником ТТ. 

Частота встречаемости ТТ и выражен�
ность их болезненности представлена в таб�
лице.

Следует отметить, что выраженность го�
ловокружения и резистентность его к тера�
пии зависела не столько от выраженности
болевого синдрома, сколько от длительности
существования и выраженности мышечно�
тонических нарушений, во время которых
формировались ТТ, а также количества
мышц, которые вовлекались в патологичес�
кий процесс. В данном случае играла роль не
только и не столько актуальность болевого
синдрома и количество активных ТТ, кото�
рые обусловливали болевые феномены,
сколько выраженность мышечно�тоничес�
ких нарушений и количество латентных ТТ.
Данное положение свидетельствует о том,
что лечение цервикального головокружения
требует не только ликвидации болевых фе�
номенов с инактивацией активных тригге�
ров, но и упорной длительной работы с
мышцами, в которых развилась миофасци�
альная дисфункция с ликвидацией макси�
мально возможного количества латентных
триггерных точек. 

Очевидно, при длительно существующем
мышечном напряжении в перикраниальных
мышцах происходит изменение функцио�
нального состояния проприорецепторов, их
сенсибилизация, а также сегментарная
центральная сенситизация, что приводит к
дисбалансу проприоцепции из триггерных
зон, вызывая появление атактических нару�
шений. Патогенез шейного головокруже�
ния, связанного с миофасциальной дисфу�
нкцией (МФД), можно представить в виде
патологического порочного круга следую�
щим образом (рис. 1). 

Анализ жалоб и данных объективного
исследования позволяет выделить некото�
рые особенности головокружения у паци�
ентов, имеющих рефлекторные мышечно�
тонические синдромы и миофасциальную
дисфункцию шейно�плечевой локализа�
ции. Так, атаксия отмечается в ситуациях,
связанных с удержанием прямостояния и
сменой положения. Наблюдаются различ�
ные варианты проявлений атактического
синдрома, к которым относятся внезапные
кратковременные ощущения неустойчи�
вости или шаткости при ходьбе с атаксией
(у 80% пациентов); приступы с вращением,
качанием, проваливанием (у 5%), спрово�
цированные поворотами головы, эмоцио�
нальным перенапряжением; постоянное
состояние неустойчивости, сопровождаю�
щееся общим дискомфортом, на фоне ко�
торого появляются внезапные кратковре�
менные приступы проваливания (15%).
Субъективные проявления у всех пациен�
тов преобладали над объективными коор�
динаторными расстройствами, сочетаясь с
вегетативными дисфункциями перманент�
ного и пароксизмального (вегетативные
симпатоадреналовые, смешанные, реже
вагоинсулярные кризы) типов. Следова�
тельно, при цервикальных рефлекторных
мышечно�тонических синдромах пациенты
страдают не столько истинным вестибуляр�
ным головокружением, сколько ощущени�
ем движения, расстройством равновесия и
пошатыванием, то есть несистемным голо�
вокружением, которое правильнее называть
цервикальным атактическим синдромом. 

Таким образом, наши клинические данные
во многих аспектах подтвердили исследова�
ние Г.А.Иваничева, В.Г. Иваничева [6]. Ре�
зультаты проведенного авторами исследова�
ния показали, что дискоординация движений
при шейном миофасциальном болевом синд�
роме имеет свои клинические особенности,
не укладывающиеся в привычные клиничес�
кие рамки атактических синдромов. По дан�
ным авторов, при вертебральной цервикаль�
ной атаксии отсутствует системный характер
атаксии. Это подтвердилось исследованием
возбудимости вестибулярного аппарата с по�
мощью анализа качественной характеристи�
ки вызванного нистагма, который показал
наличие нормальной или несколько снижен�
ной вестибулярной возбудимости. При этом
оказалось, что влияние зрительной коррек�
ции на атаксию значимо, а экстрацептивный
и интенционный компоненты атаксии несу�
щественны. Статическая и динамическая
составляющие атаксии в оформлении клини�
ческой картины оказались эквивалентными.
Авторами также отмечено преобладание
субъективных проявлений неустойчивости
над объективными симптомами дискоорди�
нации движений. По мнению авторов, цер�
викальный атактический синдром можно оп�
ределить как сумму фрагментов сенсорной,
вестибулярной, мозжечковой атаксии, при�
чем сенсорный (проприоцептивный) компо�
нент атаксии является ведущим. 

По нашим данным, у пациентов с церви�
кальным головокружением имели значение
не столько выраженность дегенеративно�
дистрофических изменений позвоночника,
сколько изменения его биомеханики (нару�
шение осанки и походки, сколиотическая
деформация с перенапряжением определен�
ных групп мышц, нарушение биомеханики
черепа, а также патология височно�нижне�
челюстного сустава и т.п.). 

ное с миофасциальной дисфункцией 
вой локализации 

О.Г. Морозова

ский, д.м.н., Харьковская медицинская академия последипломного образования

Продолжение на стр. 10.

Таблица. Локализация миофасциальных ТТ у пациентов с головокружением 

Мышца % от всей группы обследованных Выраженность болезненности ТТ

Трапециевидная 78 ++

Грудино�ключично�сосцевидная 100 ++

Полуостистая мышца головы 25 +

Нижняя косая головы 33 +

Большая и малая прямые головы 11 0

Заднее брюшко надчерепной 25 +

Височная 25 0

Медиальная крыловидная 33 +

Латеральная крыловидная 43 ++

Мышца, поднимающая лопатку 55 ++

Примечание: степень выраженности болезненности (активности) ТТ в соответствии с классификацией миофасциальной боли.

Рис. 1. Патогенетическая взаимосвязь при развитии шейного головокружения, связанного с
миофасциальной дисфункцией мышц шеи
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Таким образом, можно выделить следую�
щие клинико�неврологические особенности
развития и проявления шейного головокру�
жения, связанного с миофасциальной дис�
функцией шейно�плечевой локализации.

• Цервикальное головокружение разви�
вается на фоне изменения биомеханическо�
го паттерна (нарушение осанки и походки,
сколиотические деформации с перенапря�
жением определенных групп мышц, нару�
шение биомеханики черепа и шейного отде�
ла позвоночника) и страдания мышечно�
скелетных структур в виде миофасциальной
дисфункции трапециевидной, кивательной
мышцы, задних косых, лестничных и подни�
мающих лопатку мышц.

• Выраженность шейного головокруже�
ния в большей степени зависит от выражен�
ности биомеханических нарушений и коли�
чества вовлеченных в патологический про�
цесс мышц, а также количества ТТ (как ак�
тивных, так и латентных), чем от выражен�
ности дегенеративно�дистрофических изме�
нений позвоночника и актуальности болево�
го синдрома. 

• Предрасполагающими факторами яв�
ляются изменения биомеханического пат�
терна, наличие черепно�мозговой, хлысто�
вой травмы в анамнезе, а также патологии
височно�нижнечелюстного сустава и т.п. 

• Провоцирующими факторами шейного
головокружения могут быть резкое движе�
ние головой, неудобная поза, длительное
изометрическое напряжение, переохлажде�
ние, стрессовая ситуация. 

• Клинико�неврологические особеннос�
ти головокружения, связанного с миофасци�
альной дисфункцией шейно�плечевой лока�
лизации:

– жалобы на скованность и/или болез�
ненность в мышцах шеи и плечевого пояса;

– сочетание с головной болью напряже�
ния и вегетативными дисфункциями перма�
нентного и пароксизмального типа;

– отсутствие системного характера атаксии;
– атаксия отмечается в ситуациях, свя�

занных с удержанием прямостояния и сме�
ной положения;

– пациенты страдают не столько «истин�
ным» головокружением, сколько ощущени�
ем движения, расстройством равновесия и
пошатыванием; 

– субъективные ощущения нарушения
равновесия преобладают над объективными
координаторными расстройствами;

– зрительный контроль уменьшает про�
явление атаксии;

– наличие эмоциональных проявлений
тревожного типа.

Диагностический алгоритм
для выявления цервикогенного
мышечного фактора у пациентов
с головокружением

Мы предлагаем оптимизированную нами
схему обследования пациента для выявле�
ния цервикогенного генеза головокружения.

1. Опрос, включающий акценты на выяв�
ление характера головокружения (систем�
ное, несистемное), его связь с движениями в
шейном отделе позвоночника, а также нали�
чие типичных жалоб на ноющую боль и/или
скованность в шейно�плечевой области, ог�
раничение движений головой и т.п. 

2. При уточнении анамнеза акцент на на�
личие травм черепа и шейного отдела позво�
ночника (в том числе хлыстовых травм), па�
тологии родов, факты протезирования и ле�
чения зубов, а также дисфункции височно�
нижнечелюстного сустава.

3. При осмотре акцент на визуальную
диагностику биомеханических нарушений:

• положение головы (кривошея и асим�
метрия плечевого пояса) (рис. 2);

• нарушение походки;
• плоскостопие, сколиоз, нарушение

осанки, синдром короткой ноги;

• положение сидя (положение головы,
сутулость);

• общий осмотр (функция тазобедренно�
го сустава).

4. Объективное исследование:
• неврологическое исследование;
• определение объема движений шеи и

открывания рта;
• пальпация мышц надплечий, шеи и го�

ловы для выявления ТТ.
5. Лабораторная диагностика.
6. Рентгендиагностика, нейровизуализация.
При опросе следует обратить внимание на

следующие вопросы.
– Место наибольшей болезненности. 
– Не появляется ли боль и головокруже�

ние при запрокидывании головы? 
– Легко ли пациенту поворачивать голо�

ву? 
– Не было ли травм головы и шеи? 
– Нет ли ограничений в движениях голо�

вой, нет ли хруста во время движений? 
– Нет ли боли, покалывания, онемения,

слабости в руках? 
– Усиливается ли головокружение при

движениях? 
– Не болят ли плечи? 
При осмотре оценивают: 
• произвольные движения в шейном от�

деле позвоночника; 
• положение плеч; 
• положение головы; 
• контуры шеи при осмотре сбоку. 
Больной при этом сидит на стуле или ку�

шетке. Движения в шейном отделе исследу�
ются в трех направлениях:

• ротация;
• наклон в сторону;
• сгибание/разгибание.
При оценке активных движений следует

учитывать объем движений в шейном отделе
позвоночника в норме: 

• сгибание – 45°; 
• разгибание – 50°; 
• наклоны в стороны (отведение и приве�

дение) – по 45° в каждую сторону; 
• поворот (ротация) – по 75° в каждую

сторону.
При сгибании/разгибании исследуется

растяжимость передних и задних мышц шеи.
Поскольку в сгибании участвуют верхняя
часть трапециевидной мышцы, мышца, под�
нимающая лопатку, ременные мышцы, по�
луостистые, подзатылочные мышцы, при
нарушении сгибания позвоночника в шей�
ном отделе выявляется миофасциальная

дисфункция с болезненными мышечными
уплотнениями именно в этих мышцах.

При ограничении разгибания ТТ выявля�
ются в грудино�ключично�сосцевидной
мышце, передних лестничных мышцах. Ес�
ли выявляется ограничение наклона в сторо�
ну, все мышечные блоки локализуются на
противоположной стороне в средней и пе�
редней лестничных мышцах, в верхних пуч�
ках трапециевидной мышцы, грудино�клю�
чично�сосцевидной мышце. 

При ограничении поворота головы на
своей стороне страдает грудино�ключично�
сосцевидная мышца, верхние пучки трапе�
циевидной мышцы. На противоположной –
ременная мышца головы и шеи, нижняя ко�
сая мышца головы.

Для выявления вестибулярных наруше�
ний необходимо проводить пробу де Клей�
на. Результат пробы оценивается как поло�
жительный при появлении спонтанного
нистагма при запрокидывании головы назад
или поворотах в стороны с последующей ее
фиксацией. 

Для диагностики доброкачественного по�
зиционного головокружения проводится про�
ба Дикса�Холлпайка, которая была впервые
предложена в 1952 г. [16]. При этом больной
сидит на кушетке, голова его повернута на 45°
в предполагаемую больную сторону, а взгляд
фиксирован на враче. Больного резко уклады�
вают на спину, при этом голову запрокидыва�
ют назад на 30°, сохраняя разворот на 45° в
больную сторону. Через небольшой латент�
ный период (1�5 с) возникают ротаторный
нистагм вниз в плоскости заднего полукруж�
ного канала и головокружение, которые длят�
ся не более 30 с. После остановки нистагма
больного резко усаживают, сохраняя поворот
головы на 45° в сторону «больного» уха. При
этом возникает реверсивный нистагм (рота�
торный – вверх, менее сильный и продолжи�
тельный) и легкое головокружение. Затем го�
лову больного поворачивают на 45° в «здоро�
вую» сторону и повторяют все то же самое в
направлении «здоровой» стороны, не получая
ни нистагма, ни головокружения при одно�
стороннем поражении. При двустороннем по�
ражении выявляют и нистагм, и головокруже�
ние с обеих сторон. Следует отметить, что
нистагм, получаемый при этой пробе, безус�
ловно, периферический, то есть он подавля�
ется фиксацией взора; без специального осна�
щения – очков Френцеля или видеокамеры с
инфракрасной регистрацией движения глаз –
такой нистагм может быть не зафиксирован.

Перспективной для диагностики, объек�
тивизации и контроля эффективности тера�
пии функции равновесия и состояния вести�
булоспинальных рефлексов у пациентов яв�
ляется проведение стабилографии. Исследо�
вание проводится на подвижной платформе,
которая перемещается по заданной прог�
рамме (динамическая компьютерная посту�
рография). С помощью перераспределения
мышечного тонуса пациент пытается удер�
живать равновесие. Проба имеет несколько
степеней сложности. Поскольку стабилогра�
фия позволяет изучать взаимодействие зри�
тельной, вестибулярной и мышечной систем
при обеспечении функции равновесия, то с
помощью данной методики можно прово�
дить реабилитацию по специальным прог�
раммам, учитывающим индивидуальные
особенности, характер и этап заболевания. 

При необходимости показано рентгено�
логическое и нейровизуализационное ис�
следование, позволяющее уточнить степень
функциональных и морфологических изме�
нений нервных и костных структур.

Основные принципы лечения
головокружения, связанного
с миофасциальной дисфункцией
шейно)плечевой локализации

Терапия цервикогенного головокружения
направлена прежде всего на устранение бо�
левого синдрома, а также нарушенной био�
механики позвоночника и миофасциальной
дисфункции, являющихся основой для раз�
вития атактического синдрома.

Наш опыт лечения пациентов с цервико�
генным головокружением, а также анализ
опыта ведущих клиник, занимающихся
проблемами миофасциальной дисфункции
[2, 3, 5, 6, 7, 11, 13], показал, что в лечении
целесообразно сочетание немедикаментоз�
ных и медикаментозных воздействий. Неме�
дикаментозное воздействие основано на

применении прежде всего различных мето�
дов мануальной терапии, биомеханической
коррекции позвоночника, лечебной физ�
культуры, физиотерапии, акупунктуры.
В качестве базисной многими авторами рас�
сматривается мануальная медицина, кото�
рая включает прежде всего мягкие техники,
ишемическую компрессию триггерных
пунктов, акупрессуру, техники напряжения
и противонапряжения, релиз�эффект, пост�
изометрическую релаксацию мышц. 

Помимо мягких техник применяются тех�
ники деблокирования позвоночных двига�
тельных сегментов (мобилизация, манипу�
ляция). Биомеханическая коррекция позво�
ночника создает основу для симметризации
мышечного корсета и формирования нового
биомеханического паттерна, закрепляемого
индивидуально подобранной лечебной гим�
настикой. Следует подчеркнуть, что важную
роль в эффективности терапии играет актив�
ное участие пациента в лечении. С помощью
акупунктурного воздействия происходит
нормализация вегетативного гомеостаза,
эмоциональная релаксация, что приводит к
повышению эффективности и сокращению
сроков терапии. 

Медикаментозная терапия состоит из
назначения нестероидных противовоспали�
тельных средств (как однократного – для ку�
пирования приступа, так и курсового) и
центральных миорелаксантов.

При головокружении показаны препара�
ты бетагистина 48 мг в сутки в течение 1�3
мес. Длительный прием бетагистина необхо�
дим с целью повышения адаптационных
возможностей вестибулярного анализатора,
а также для повышения процессов нейро�
пластичности и улучшения гемодинамики в
вертебробазилярном бассейне. Для улучше�
ния вестибулярной функции необходимо
назначение вестибулярной гимнастики.

При выраженной тревожности в случае
длительного существования атактических
нарушений возможно применение анксио�
литиков небензодиазепинового ряда.

Таким образом, в происхождении шейного
головокружения значительное место занимает
миофасциальная дисфункция мышц шеи и
плечевого пояса, сочетающаяся с измененияH
ми биомеханики позвоночника. Адекватная
диагностика и учет шейных факторов в лечеH
нии головокружения приводит к значительноH
му повышению эффективности терапии.
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Рис. 2. Визуальная диагностика цервикогенной
кривошеи и асимметрии плечевого пояса у

пациентов с шейным головокружением на фоне
миофасциальной дисфункции шейно�плечевой

локализации 
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