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Вестибулярная дисфункция является патоло-

гией, часто приводящей к ограничениям жизнедея-

тельности, инвалидизации, социальной дезадапта-

ции и утрате профессиональной трудоспособности 

[1, 2, 3]. В настоящее время насущными являются 

проблемы недостаточного понимания патофизио-

логических процессов, лежащих в основе вестибу-

лярной дисфункции, низкой информированности 

широких масс медицинской общественности 

о наличии и спектре вестибулярных синдромов, что 

ведет к значительным затруднениям в дифференци-

альной диагностике, отсутствие единого алгоритма 

вестибулометрического исследования и интерпре-

тации полученных результатов. Все это приводит 

к некорректной и неэффективной диагностике ве-

стибулярных расстройств и оценке степени их вли-

яния на ограничения жизнедеятельности и, в итоге, 

к клинико-экспертным ошибкам. Одновременно, 

одной из насущных проблем современной клиниче-

ской неврологии и оториноларингологии в Украине 

является распространенная практика ложнополо-

жительной диагностики различных цереброваску-

лярных заболеваний (острых нарушений мозгового 

кровообращения, транзиторных ишемических атак, 

и т.н. «дисциркуляторных энцефалопатий» с пре-

имущественным поражением вертебробазилярного 

бассейна) у пациентов с клиникой острого или ре-

цидивирующего изолированного периферического 

головокружения с заведомо неэффективным их 

лечением с использованием «традиционной сосу-

дистой» терапии [3].  

Актуальность проблемы медико-социальной 

экспертизы и реабилитации пациентов с вестибу-

лярной дисфункцией обусловлена: 

 несовершенством клинико-функциональ-

ной диагностики вестибулярной дисфункции и кри-

териев экспертной оценки влияния вестибулярных 

расстройств на уровень ограничения жизнедея-

тельности, возможность трудоспособности;  

 несоответствие используемых в Украине 

алгоритмов клинико-функциональной диагностики 

вестибулярных нарушений современному мирово-

му опыту; 

 потребностью усовершенствования тех-

нологии медико-социальной экспертизы у пациен-

тов с вестибулярной дисфункцией как центрально-

го, так и периферического генеза; 

 отсутствием современных систематизи-

рованных данных о причинах инвалидности у па-

циентов с вестибулярной дисфункцией, факторов, 

приводящих к инвалидизации и, как следствие, не-

возможность организации профилактики;  

 потребностью изучения реабилитацион-

ного потенциала инвалидов с вестибулярной дис-

функцией. 

В данной статье предлагается рассмотреть, 

прежде всего, вопросы усовершенствования алго-

ритмов клинико-функциональной диагностики ве-

стибулярной дисфункции и технологий медико -

социальной экспертизы для врачей-отоларинго-

логов, неврологов, врачей медико-социальных экс-

пертных комиссий.  

Исследования последних 20 лет показали, что 

в возникновении периферических вестибулярных 

головокружений, значение нарушений кровообра-

щения в вертебробазилярной системе крайне мала 

(менее 2 %) [4–8]. А 50 % причин головокружений 

– заболевания внутреннего уха.   

По данным наших исследований, синдром 

доброкачественного позиционного пароксизмаль-

ного головокружения (ДППГ) имел место у 65 % 

пациентов, болезнь или синдром Меньера – у 13 %, 

вестибулярный нейронит – у 11 %, психогенное 

головокружение – у 6,2 %, рассеянный склероз – 

у 1,2 %, акустическая шваннома – у 1,2 %, лаби-

ринтит – у 0,6 %, дегисценция полукружного кана-

ла – у 0,6 %, аритмия – 0,6 %, инсульт – 0,6 % [9]. 

Аналогичные данные приводят зарубежные авторы 

[6, 7, 8]. Ошибочно установленные диагнозы ин-

сульта и вертебробазилярной недостаточности 

ограничивают активность пациентов, приводят 

к соматизации и психогенным головокружениям, 

снижают качество жизни, лишают возможности 

полноценной вестибулярной реабилитации. Некор-

ректность диагностики может возникать из-за не-

достаточных знаний о причинах головокружений, 

особенно связанных с заболеваниями перифериче-

ского отдела вестибулярного анализатора. 

В Украине разработан и используется мини-

мальный алгоритм вестибулометрических исследо-

ваний для характеристики патофизиологических 

реакций и клинических особенностей патологиче-

ских изменений вестибулярного анализатора [2, 10, 

11]:  
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– электронистагмография спонтанного и пози-

ционного нистагма; 

– кефалография; 

– шаговые тесты, тест Fukuda; 

– пороговая вращательная проба; 

– калорическая проба; 

– вращательная проба Barany; 

– оптокинетическая проба; 

– вестибуло-оптокинетический тест; 

– вестибуло-аккустический тест; 

– вестибуло-статокинетический тест; 

– прессорная проба. 

Этот алгоритм с успехом используется 

в Украине в специализированных вестибулометри-

ческих кабинетах и лабораториях, в том числе на 

базе ГУ «Украинский государственный НИИ меди-

ко-социальных проблем инвалидности МЗО Укра-

ины». При этом, с учетом современных зарубеж-

ных данных, указанный алгоритм имеет ряд недо-

статков. Предложенный набор исследований доста-

точно трудоемок, требует специального оборудова-

ния и навыков от врачей, не отвечает на ряд клини-

ческих вопросов и задач, в частности, не дает воз-

можности проведения дифференциальной диагно-

стики ряда нозологий периферического отдела ве-

стибулярного анализатора.  

Так, например, при проведении электрони-

стагмографии (ЭНГ) есть некоторые ограничения – 

невозможность регистрации и измерения торсион-

ного нистагма (и, как следствие, невозможность 

использования методики при проведении позици-

онных маневров и roll-тестов при диагностике раз-

личных форм канало- и купулолитиаза). Аналогич-

но, методика не позволяет измерить незначитель-

ный вертикальный нистагм, артефакты при морга-

нии, слишком «шумный сигнал». В случае исполь-

зования пациентами вестибулярных супрессантов, 

снижается интенсивность нистагма и ухудшается 

дифференцировка сигнала от артефактов и шума. 

Следует отметить частые ошибки при ЭНГ у паци-

ентов с косоглазием (около 2 % пациентов имеют 

различные формы косоглазия). Опыт современных 

зарубежных клиник, занимающихся исследованием 

вестибулярных расстройств, свидетельствует о том, 

что исследование нистагма необходимо проводить 

с помощью систем видеорегистрации, и только для 

проведения тестов стимуляции (вращательной 

и калорической проб), исследование оптико-

кинетического нистагма возможно использование 

электронистагмографии [12, 13].  

Кефалография, будучи достаточно неточным 

методом определения постуральной устойчивости, 

в современных вестибулометрических лаборатори-

ях заменена на компьютерную стабилометрию [14, 

15]. Это метод оценки равновесия с помощью элек-

тронной регистрирующей платформы, на которой 

стоит испытуемый. Для регистрации колебаний 

центра давления испытуемого на платформу ис-

пользуется система датчиков давления, которые 

отражают отдельно колебания тела во фронтальной 

и сагиттальной плоскостях. Графики этих колеба-

ний называются стабилограммами. В настоящее 

время регистрация и математическая обработка 

производятся с помощью компьютера, поэтому 

метод получил название компьютерной стабило-

графии. Современная стабилометрическая плат-

форма позволяет полностью воссоздать и проана-

лизировать динамику колебаний тела человека. 

Кривая, отражающая перемещение центра давления 

человека по плоскости опоры, называется статоки-

незиограммой. Компьютерная стабилография спо-

собствует объективизации признаков постуральных 

нарушений (рис. 1) и позволяет проводить анализ 

следующих параметров:  

– ~ X – среднее положение центра давления 

по X;  

– ~ Y – среднее положение центра давления 

по Y; 

– Max X – максимальная амплитуда колебаний 

центра давления по X;  

– Max Y – максимальная амплитуда колебаний 

центра давления по Y;  

– F X – основная частота колебаний центра 

давления по X;  

– F Y – основная частота колебаний центра 

давления по Y;  

– L – длина статокинезиограммы;  

– V – средняя скорость смещения центра дав-

ления; 

– S – площадь статокинезиограммы; 

– LFS – отношение длины статокинезиограм-

мы к площади.  

 

  
 

Рис. 1. Статокинезиограмма «тест Ромберга» с открытыми и закрытыми глазами. 

1 и 2 проходки соответственно. 
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Ценность компьютерной стабилометрии воз-

растает с тем, что к комплексу возможно подклю-

чение дополнительных устройств (монитора 

и аудиоколонок). Это позволяет записывать и ана-

лизировать изменения основных стабилометриче-

ских параметров при зрительной и шумовой 

нагрузке. Таким образом, мы получаем возмож-

ность не просто оценивать опто-кинетический ни-

стагм или изменения кефалограммы при шумовой 

и визуальной нагрузке, а фиксировать и анализиро-

вать влияние раздражителей на постуральную 

устойчивость. Несомненно, комплекс стабиломет-

рических исследований позволяет точнее опреде-

лить состояние вестибулярной системы и степень 

ее поражения, возможности компенсации и реаби-

литации. А в спорных экспертных случаях предо-

ставить весь протокол исследования [16–19]. 

На сегодняшний день нами используется мо-

дифицированный алгоритм вестибулометрических 

исследований, лишенный ряда вышеперечисленных 

недостатков: 

– определение спонтанного нистагма. Воз-

можность отведения глаз, поддержание взора. Спо-

собность к плавному движению глаз;  

– исследование вестибулоокулярного рефлекса 

(Head-thrust test, Head-shake test);  

– проведение позиционных проб (Dix-Hallpike 

test, Roll test, deep Dix-Hallpike); 

– координаторные пробы (пальце-носовая, ко-

лено-пяточная пробы), тест на диадохокинез, оцен-

ка дисметрии; 

– поза Ромберга, исследование фланговой по-

ходки, прямохождения. Шагающий теста (Fukuda 

test);  

– тест гипервентиляции; 

– тесты стимуляции: (вращательная стимуля-

ция, битермальная калоризация 25 С0–45 С0, опто-

кинетическая стимуляция); 

– аудиометрия; 

– фистульные пробы (компрессионные пробы, 

тест Вальсавы, феномен Тулио); 

– компьютерная стабилометрия (поза Ромбер-

га с открытыми и закрытыми глазами, оптокинети-

ческий тест, акустический тест). 

Заключение формируется из результатов всех 

вышеперечисленных исследований. Результаты, 

получаемые при использовании предложенного 

алгоритма, не противоречат используемой ранее 

схеме, а дополняют ее.  

С целью экспертной оценки приоритетность 

клинических синдромов вестибулярной дисфунк-

ции для определения влияния вестибулярных рас-

стройств на состояние жизнедеятельности больных 

формируется следующим образом:  

1. Синдромы ирритации, которые связаны со 

значительными изменениями гомеостаза, потреб-

ностью их коррекции для сохранения медицинско-

го и социального потенциала.  

2. Клинические синдромы нарушения стато-

кинетической устойчивости. 

3.Оптокинетический синдром (синдром опто-

кинетической гиперрефлексии, который отобража-

ет нарушение функции окуломоторного аппарата 

и вестибулярного анализатора). 

Остальные синдромы существенно не ограни-

чивают жизнедеятельность пациентов, они допол-

няют приоритетные синдромы. При определении 

стадии компенсации вестибулярной дисфункции 

необходимо выделять три стадии компенсации: 

компенсированную, субкомпенсированую, деком-

пенсированую [10].  

Клинико-экспертный диагноз больных с ве-

стибулярной дисфункцией по структуре и содержа-

нию имеет нозологическую форму основного (при-

водящего к ограничению жизнедеятельности) забо-

левания согласно МКБ-10 и детальное описание 

клинических форм и синдромов поражения функ-

циональных систем организма по рангу их тяжести 

для пациента.  

Например: Последствия перенесенного ОНМК 

по ишемическому типу (2010) … вестибулярная 

дисфункция умеренной степени, в виде синдрома 

вестибулярной гиперрефлексии II ст., синдрома 

нарушения статокинетической устойчивости II ст., 

оптокинетической гипорефлексии I ст.; смешанный 

вестибулярный синдром, стадия субкомпенсации, 

уровень субкомпенсации низкий. Хроническая 

нейросенсорная тугоухость I ст. с двух сторон. 

Предложенный алгоритм оптимизирует диа-

гностические, лечебные и экспертные технологии, 

он не противоречит ранее используемым алгорит-

мам, наоборот, дополняет их, позволяя решить во-

просы дифференциальной диагностики перифери-

ческого и центрального вестибулярного синдрома. 

Алгоритм соответствует зарубежным стандартам 

исследования вестибулярного анализатора, что 

позволяет комплексно оценивать результаты диа-

гностики и лечения и проводить сравнение с ре-

зультатами иностранных исследователей.  
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Советская система медицинской помощи мало 

ориентировалась на западную модель системы 

здравоохранения, и с приобретением Украиной 

независимости в 1991 году ситуация не сильно из-

менилась. В западной системе здравоохранения 

присутствуют много неврачебных специальностей, 

в советской – они практически отсутствовали. Од-

ним из таких рудиментов является классическая 

система лечебной физической культуры (ЛФК). 

Учебники по ЛФК не меняются со времен 

1950-х годов прошлого столетия, материал просто 

перепечатывается с незначительными изменения-

ми, которые имеют лишь стилистический характер. 

В то же время, западная система здравоохра-

нения имела подобную систему, которая в разных 

странах имеет различное название, в большинстве 

стран Европы данная специальность называется 

«physiotherapy» или «physical therapy». В Украине 

данной специальности соответствует «физическая 

реабилитация», что довольно полно раскрыто 

в трудах А. М. Герцика [1]. 

Здесь необходимо дать определенные объяс-

нения: западная специальность «physiotherapy» яв-

ляется неврачебной, как и специальность «физиче-

ская реабилитация», то есть представители ее не 

имеют квалификацию врача, однако , это специаль-

ность, которая требует высшего образования (как и 

большинство медицинских неврачебных специаль-

ностей: логопеды, психологи, социальные работни-

ки, эрготерапевты). В Украине специальность «фи-

зиотерапия» врачебная и занимается, в основном, 

электролечением. А простой перевод украинской 

специальности на английский язык порождает 

название – physical rehabilitation, что в англоязыч-

ных странах является названием врачебной специ-

альности, аналога которой в Украине нет – Physical 

medicine and rehabilitation (PM&R), сокращенно – 

physiatry, представители которой занимаются толь-

ко реабилитационной медициной. 

 


