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В последние годы из
за экономических

и социально
политических изменений в

обществе растет число заболеваний органа

слуха, которые нередко сопровождаются

вестибулярной дисфункцией. Так, в нашей

стране число больных с кохлеовестибуляр


ной патологией составляет 13–14 на 10 тыс.

населения [7]. 

Под вестибулярной дисфункцией пони


мают в первую очередь спонтанные пато


логические реакции (сенсорные, моторные

и вегетативные), качественно специфич


ные для органа равновесия, которые воз


никают при отсутствии внешних раздражи


телей и обусловлены заболеванием лаби


ринта. Патологические изменения разви


ваются в результате нарушения симметрии

спонтанной физиологической активности

между правым и левым отделами вестибу


лярного анализатора, в результате чего

страдает восприятие положения головы и

тела в пространстве, что, в свою очередь,

приводит к возникновению неадекватных

компенсаторных движений [5]. 

Тем не менее ряд авторов считают, что

межлабиринтная асимметрия представля


ет собой физиологический механизм,

обеспечивающий постоянное сканирова


ние спонтанной вестибулярной активнос


ти относительно нормы, задающий пеленг

пространственных координат и корриги


рующий функцию равновесия в гравита


ционном поле, являясь базисной функци


ей для всех адекватных сенсорных и мо


торных реакций [3]. 

Межлабиринтная асимметрия является

облигатным биологическим фактором,

предназначенным для постоянной стиму


ляции всей статокинетической системы, в

том числе вегетативных центров, адаптиру


ющих вестибулярный анализатор и испол
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нительные специфические реакции к гра


витации и силам инерции.

Выход межлабиринтной асимметрии за

пределы физиологической “нормы” явля


ется мощным афферентным сигналом для

всех адаптационных систем организма, на


правленным на разрешение возникшего

конфликта [9]. 

Статокинетическая система является од


ной из сложнейших систем в организме че


ловека. Компоненты статокинетической

системы соединены между собой и с други


ми органами и системами множеством ас


социативных связей, которые необходимы

для поддержания позы. Они обеспечивают

высокие адаптационные и компенсатор


ные возможности этой системы, что имеет

жизненно важное значение [6].

Если в силу каких
либо причин привыч


ное сочетание зрительной, вестибулярной

и проприоцептивной информации о поло


жении тела нарушается, то у человека воз


никает головокружение [14]. Оно может

быть связано с заболеванием ушного лаби


ринта, органа зрения, центральной нерв


ной системы или с нарушением проприо


цепции. 

Так как нарушение функции равновесия

почти всегда сопровождается головокруже


нием, то эти понятия часто путают. Тем не

менее установочные и познотонические

рефлексы – это соматические реакции, а

ощущение положения головы и тела в про


странстве и головокружение – сенсорные

реакции [10].

Головокружение, как и боль, относится к

субъективным ощущениям. Сообщая врачу

о головокружении, пациент может иметь в

виду самые разнообразные состояния:

ощущение вращения, падения, перемеще


ния своего тела или окружающих его пред


метов, состояние дурноты, тревоги, общей

слабости, предчувствие потери сознания, а

также неустойчивость при ходьбе и нару


шение походки. Именно поэтому основу

диагностики головокружения составляет

подробный расспрос пациента с последую


щим тщательным анализом жалоб и анам


неза заболевания. Истинное (вестибуляр


ное) головокружение представляет собой

ощущение мнимого вращения или движе


ния предметов вокруг пациента или самого

пациента в пространстве. Кроме того, па


циент может ощущать, что он проваливает


ся, или испытывать чувство невесомости.

Эти два вида головокружения относятся к

системным и всегда свидетельствуют о па


тологии лабиринта, т.е. встречаются при

периферическом или смешанном типе по


ражения вестибулярного анализатора. Все

прочие ощущения, описываемые пациен


том как головокружение, в большинстве

случаев не связаны с поражением вестибу


лярной системы. Такое головокружение

называют невестибулярным, или централь


ным [8].

Центральное головокружение может со


провождаться как однонаправленным, так

и множественным спонтанным нистагмом

либо нистагмом, меняющим свое направ


ление при изменении направления взора.

Направление нистагма и направление

спонтанного отклонения рук и туловища

не совпадают. Тонические реакции направ


лены в сторону очага в головном мозге,

редко сопровождаются снижением слуха,

часто протекают на фоне головной боли.

Центральный вестибулярный синдром,

протекающий с длительными вегетативны


ми нарушениями в виде тошноты и неукро


тимой рвоты, обусловлен поражением вес


тибуловегетативных путей в стволе голов


ного мозга. При центральном вестибуляр


ном головокружении перемещение глаз

вправо или влево приводит к изменению

направления нистагма, а гармоничное от


клонение рук отсутствует [1]. 

Периферическое вестибулярное голово


кружение обычно интенсивнее, чем цент


ральное, и сопровождается выраженными

вегетативными проявлениями (тошнотой,

многократной рвотой, приносящей лишь

временное облегчение и не связанной с

приемом пищи, бледностью или гипереми
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ей лица, гипергидрозом и др.). Перифери


ческое вестибулярное головокружение ча


сто имеет приступообразный характер.

При остром начале приступа кажущееся

движение предметов и нистагм направле


ны в сторону больного уха (стадия раздра


жения лабиринта). Следует отметить, что

выраженность головокружения коррели


рует с выраженностью вегетативной симп


томатики. В стадии угнетения лабиринта

кажущееся движение предметов и нистагм

направлены в сторону здорового уха. Про


должительность приступов может коле


баться от нескольких минут до нескольких

часов. Отмечается положительное влияние

поворота головы (в сторону медленного

компонента нистагма). Как правило, пери


ферическое вестибулярное головокруже


ние обусловлено односторонним патологи


ческим процессом и сопровождается нару


шением слуха и ушным шумом на стороне

поражения [11]. 

Наиболее часто вестибулярные наруше


ния являются симптомом болезни Меньера
(БМ), кохлеовестибулопатии на фоне вер


тебрально
базилярной недостаточности,

доброкачественного пароксизмального по


зиционного головокружения, лабиринтита

и вестибулярного нейронита. 

Наряду с традиционными методами ис


следования вестибулярной функции для

диагностики и лечения патологических со


стояний, сопровождающихся нарушением

функции вестибулярного анализатора, всё

чаще применяется функциональная ком�
пьютерная стабилометрия (ФКС), основан


ная на регистрации и анализе колебаний

центра давления (ЦД) тела человека. Дан


ный метод дает возможность объективно

оценить выраженность нарушений функ


ции равновесия и контролировать динами


ку патологического процесса, ставшего

причиной этого расстройства.

Изучению постуральных нарушений у

больных с периферическими вестибу


лярными расстройствами при помощи

ФКС посвящено исследование S. Yoneda,

К. Tokumasu [15]. В нем было установлено,

что особенности амплитудного спектра

(преобладание осцилляции на частотах

0,1; 0,2 и 2,0 Гц) можно использовать для

дифференциальной диагностики БМ, по


зиционного головокружения и неврита

VIII черепного нерва. Кроме того, резуль


таты исследования свидетельствуют о том,

что длина общей кривой перемещения

ЦД, отражающая суммарный вектор гори


зонтальных и сагиттальных компонентов,

была значительно больше у пациентов с

БМ, чем у здоровых лиц.

M. Alessandrini et al. исследовали функ


цию равновесия у пациентов с односторон


ним вестибулярным нейронитом с помо


щью ФКС [12]. У части больных, которые

отмечали уменьшение головокружения,

наблюдалось изменение частот колебаний

тела от низких до средних. Авторы считают,

что это служит проявлением механизмов

компенсации со стороны центральной

нервной системы. В то же время у пациен


тов, не имевших периода стойкой ремис


сии и не отмечавших субъективного улуч


шения состояния, таких изменений при

анализе частотно
амплитудного спектра не

обнаружено. 

Н.А. Кононова, проводя дифференци


альную диагностику периферических и

центральных вестибулярных расстройств с

помощью ФКС, выявила смещение показа


телей частотно
амплитудного спектра ста


билограммы в область низких частот (от 0,1

до 0,5 Гц) при периферическом поражении

вестибулярного анализатора и преоблада


ние высокочастотных осцилляций (от 0,3

до 2,0 Гц) при поражении центральных от


делов анализатора [4]. 

Следует отметить, что ФКС широко ис


пользуется для диагностики БМ. При об


следовании пациентов с этой патологией

M. Havia et al. не обнаружили зависимости

показателей скорости движения ЦД от дав


ности заболевания [13]. Однако при сопо


ставлении аудиологических и стабиломет


рических показателей при снижении слуха
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на 40–70 дБ было выявлено резкое возрас


тание скорости движения ЦД в пробе не

только с депривацией зрения, но и с откры


тыми глазами, чего не наблюдалось у паци


ентов с потерей слуха до 25 дБ. И.А. Горбу


шева отметила, что функциональное состо


яние системы равновесия у пациентов с

БМ при наличии периферического кохлео


вестибулярного синдрома характеризова


лось снижением постурального контроля в

84% случаев, а при наличии смешанного

вестибулярного синдрома – в 100% случаев

[2]. Снижение постурального контроля на


блюдалось как в состоянии относительного

покоя, так и при функциональной нагруз


ке. Автор указывает, что использование

ФКС в сочетании с дегидратационными

тестами является более информативным

методом в диагностике гидропса лабирин


та, чем аудиологический дегидратацион


ный тест.

Мы не нашли в литературе данных о со


поставлении сенсорных и соматических

проявлений вестибулярной дисфункции с

учетом объективных показателей, харак


теризующих поражение преимущественно

ампулярных и отолитовых рецепторов.

В связи с этим целью проведенного нами

исследования явилась оценка выраженно


сти отдельных компонентов реакции вес


тибулярного анализатора (сенсорного, ве


гетативного и соматического) при различ


ных уровнях его поражения.

Материал и методы
Было обследовано 136 пациентов, нахо


дившихся на амбулаторном или стационар


ном лечении в клинике ЛОР
болезней Ле


чебного факультета РНИМУ на базе ГКБ

№ 1 им. Н.И. Пирогова с жалобами на го


ловокружение и/или нарушение равнове


сия. В схему обследования больных поми


мо стандартного оториноларингологичес


кого клинического исследования входило

комплексное вестибулометрическое иссле


дование, тональная пороговая аудиомет


рия, ФКС, кроме того, проводилась диа


гностическая беседа с целью подробного

выяснения анамнеза заболевания и оценки

вестибулярных нарушений при помощи

сенсорно
аналоговой шкалы. 

Результаты
В зависимости от типа протекания инду�

цированных вестибулярных реакций (ИВР)

(центрального, смешанного или перифе


рического) пациенты были разделены на

три группы. 

В 1
ю группу вошло 30 пациентов

(22,1%) с периферическим типом протека


ния ИВР: 4 (13,3%) – с обострением хрони


ческого гнойного среднего отита, 6 (20%) –

с острым отитом и 20 (66,6%) – с синдро


мом Меньера. У 22 пациентов (73,3%) отме


чались такие вегетативные симптомы, как

тошнота, рвота, потливость, тахикардия,

изменение артериального давления. Выра


женное головокружение наблюдалось у

всех больных и составило 5,7 ± 0,8 балла по

10
балльной сенсорно
аналоговой шкале.

Характерно то, что 24 пациента (80%) опи


сывали головокружение как системное. Все

пациенты отмечали усиление головокруже


ния при движении (ходьбе и перемене

положения тела). При ФКС показатель
функции равновесия (ПФР), являющийся

интегральным отражением эффективности

функции равновесия, у 20 пациентов

(66,7%) был ниже возрастной границы

нормы на 27,7 ± 2,35%, у остальных паци


ентов – на нижней границе нормы. Таким

образом, снижение ПФР для всей группы

составило 18,5%. 

Во 2
ю группу вошло 52 пациента

(38,2%) со смешанным типом ИВР: 4

(7,7%) – с острым экссудативным средним

отитом, 14 (26,9%) – с обострением хрони


ческого гнойного среднего отита, 14

(26,9%) – с прогрессирующей хронической

нейросенсорной тугоухостью и 20 (38,5%) –

с острой нейросенсорной тугоухостью. Ве


гетативные проявления отмечали 20 паци
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ентов (38,5%). В этой группе выраженность

головокружения по сенсорно
аналоговой

шкале составила 3,0 ± 0,67 балла. При этом

только 13 пациентов (24,6%) характеризо


вали головокружение как выраженное, а

46 пациентов (86,4%) описывали его как

несистемное. У 24 пациентов (46,2%) ПФР

был снижен на 29,0 ± 2,6%; для всей группы

этот показатель составил 13,4%. Примеча


тельно, что 14 из 20 пациентов (70%) с ост


рой нейросенсорной тугоухостью голово


кружение беспокоило при движении и от


сутствовало в покое, тем не менее у 12 па


циентов (60%) отмечалось снижение ПФР.

В 3
ю группу вошло 54 пациента (39,7%)

с центральным типом поражения: 24

(44,4%) – с острой нейросенсорной туго


ухостью и 30 (55,6%) – с прогрессирующей

хронической нейросенсорной тугоухостью.

Жалобы на вегетативные нарушения име


лись у 12 пациентов (22,2%). Головокруже


ние все больные описывали как несистем


ное; по сенсорно
аналоговой шкале его

выраженность составила 3,5 ± 0,79 балла.

При проведении ФКС у 18 пациентов

(33,3%) ПФР был снижен на 26,7 ± 2,8%;

для всей группы снижение ПФР составило

8,9%. Примечательно, что снижение ПФР

было выявлено только у 6 из 24 пациентов

(25%) с острой нейросенсорной тугоухо


стью. 

Выводы
Таким образом, все компоненты вести


булярной дисфункции (сенсорный, вегета


тивный и соматический) оказались наибо


лее выраженными у пациентов с перифери


ческим типом протекания ИВР. Централь


ный тип ИВР характеризовался наличием

вегетативных и сенсорных расстройств, вы


раженных в меньшей степени, чем при пе


риферическом поражении. Менее выра


женным оказалось и отклонение ПФР от

возрастной нормы. Однако следует учиты


вать, что в этой группе преобладали лица

преклонного возраста, а с возрастом значе


ния этого показателя снижаются. При сме


шанном типе поражения вестибулярного

анализатора наблюдались наименее выра


женные сенсорные проявления вестибу


лярной дисфункции, в то время как вегета


тивные и соматические проявления (рас


стройство функции равновесия) были вы


ражены в меньшей степени, чем при

периферическом типе ИВР, но в большей

степени, чем при центральном поражении. 

Необходимо отметить, что у пациентов с

острой нейросенсорной тугоухостью и сме


шанным типом ИВР ПФР был снижен да


же при небольшой выраженности голово


кружения, тогда как при центральном типе

ИВР у пациентов с этой же нозологией при

наличии жалоб на головокружение в боль


шом проценте случаев изменения ПФР

оказались менее выраженными.
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Vestibular Dysfunction: Somatosensory and Balance Disorders 
N.L. Kunelskaya, A.L. Guseva, and Ya.A. Baush
The authors assessed existing methods of analysis of subjective sensations of patients with vestibular dysfunction.

As a rule, such patients have balance disorders which are almost always accompanied by dizziness. 136 patients with

vestibular dysfunction underwent functional computer stabilometry in addition to vestibulometry and audiometry.

Sensor, vegetative and somatic components of vestibular
evoked reactions were analyzed depending on the type of

reaction (central, mixed, peripheral) and compared depending on the level of damage. 

Key words: vestibular dysfunction, dizziness, stabilometry.

Продолжается подписка 
на научно�практический журнал 

“Нервные болезни”

Подписку можно оформить в любом отделении связи России и СНГ. 
Журнал выходит 4 раза в год. Стоимость подписки на полгода 

по каталогу агентства “Роспечать” – 380 руб., на один номер – 190 руб.
Подписной индекс 81610.

085Kunel.qxd  22.02.2012  16:29  Page 90


