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Резюме: В статье представлен алгоритм выявления типа вестибулярной дисфункции и степени ее выражен-
ности у пациентов с головокружением и нарушение равновесия в стадии субкомпенсации, основанный на оцен-
ке клинических, вестибулометрических, стабилографических показателей и оценке равновесия по шкале Берга. 
Разработанный алгоритм позволяет дифференцировать такие виды атаксии как мозжечковая, вестибулярная, 
сенситивная и психогенная. Своевременное начало медицинской реабилитации в зависимости от типа и степени 
выраженности вестибулярной дисфункции значительно ускоряет процессы компенсации нарушенных функций 
и улучшает качество жизни и пациентов.

Цель исследования: Определить тип вестибулярной дисфункции и степень ее выраженности у пациен-
тов с головокружением и нарушением функции равновесия в период субкомпенсации.

Материалы и методы: Обследовано 42 пациента с жалобами на головокружение и нарушение равно-
весия в анамнезе, средний возраст (40±3,5 лет), из них 12 мужчин и 30 женщин. Проводилось неврологическое 
тестирование, вестибулометрия с функциональными тестами, стабилометрия, мануальное мышечное тестиро-
вание перикраниальных мышц. Для оценки функции равновесия использовали шкалу Берга. Нейровизуализа-
ционные исследования включали магниторезонансную томографию и компьютерную томографию.

Результаты: В  ходе проведенного исследования был разработан алгоритм оценки типа вестибулярной 
дисфункции и степени ее выраженности. Вестибулярная атаксия выявлена у 20 пациентов из 42, мозжечковая 
атаксия у 17 пациентов из 42 и сенситивная атаксия у 5 пациентов из 42, а также степень выраженности уста-
новленного типа атаксии у пациентов с головокружением и нарушением функции равновесия в период субком-
пенсации.

Заключение: Своевременное определение типа вестибулярной дисфункции и степени тяжести нарушений 
обуславливает проведение адекватной патогенетической терапии и применение методов медицинской реабилита-
ции. Восстановление нарушений функции равновесия зависит от нозологической формы заболевания и определя-
ется видом атаксии, степенью ее выраженности и различными механизмами компенсации утраченных функций. 
Персонифицированный подход в  выборе методов медицинской реабилитации, работа с  фобическими расстрой-
ствами вследствие нарушения функции равновесия позволит значительно повысить качество оказываемой реаби-
литационной помощи пациентам с атаксией различного генеза.

Ключевые слова: вестибулярная дисфункция, нарушение функции равновесия, атаксия, медицинская 
реабилитация
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Summary. The article describes an algorithm for identifying the type of vestibular dysfunction and its severity in 
patients with dizziness and imbalance in the stage of subcompensation, based on the assessment of clinical, vestibulometric, 
stabilographic parameters and the assessment of balance on the Berg scale. The developed algorithm allows differentiating 
such types of ataxia as cerebellar, vestibular, sensitive and psychogenic. The timely start of medical rehabilitation, depending 
on the type and severity of vestibular dysfunction, significantly accelerates the process of compensating for  impaired 
functions and improves the quality of life and patients.

Objective of study. To determine the type of vestibular dysfanction and the degree of its severity in patients 
with vertigo and balance disoders during the period of subcompensation.
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Materials and methods. Examined 42 patients with complaints of vertigo and balance disoders, mean age 
(40±3.5 years), including 12 men and 30 women. Neurological testing, vestibulometry with functional tests, stabilometry, 
neuroorthopedic testing of pericranial muscles, and acoustic stem potentials were performed. Neuroimaging studies cover 
magnetic resonance imaging and computed tomography. To evaluate balance function the Berg’s scale used.

Results. Algorithm for assessing the type of vestibular dysfunction developed. Vestibular ataxia detected in 20 out 
of 42 patients, cerebellar ataxia in 17 out of 42 patients and sensitive ataxia in 5 out of 42 patients, as well as the severity of 
the identified type of ataxia in patients with dizziness and impaired detection function during the subcompensation period.

Conclusion. Determination of the type of vestibular dysfunction and its degree determines the conduct of 
adequate pathogenetic therapy and the use of medical rehabilitation methods. Rehabilitation of balance function depends 
on the nosological form of the disease and the assessment of kind of ataxia, the severity of its and speed of compensations 
mechanisms of disorders functions. A personalized approach in the choice of medical rehabilitation methods, work with 
phobic disorders, significantly improves the quality of rehabilitation care provided to patients with ataxia of different 
origin.

Key words: vestibular dysfunction, balance dysfunction, ataxia, medical rehabilitation.
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Введение. Вестибулярная дисфункция (ВД) явля-
ется частым симптомом заболеваний нервной систе-
мы и  внутреннего уха. Жалобы на  головокружение 
и  нарушение равновесия могут являться причиной 
первичного обращения к  врачу-неврологу в  30  % 
случаев [1,5].

Наиболее распространенными причинами ВД яв-
ляются расстройства периферического отдела вести-
булярного анализатора (доброкачественное парок-
сизмальное позиционное головокружение, болезнь 
Меньера, вестибулярный нейронит), вестибулярная 
мигрень, а также психогенные расстройства. Однако, 
широко встречаются ВД центрального генеза (рассе-
янный склероз, нарушения мозгового кровообраще-
ния, дегенеративные заболевания головного мозга, 
травмы) [2, 4, 5, 7].

ВД сопровождается нарушениями поддержания 
ФР. Поддержание и управление ФР обеспечивается 
взаимодействием между афферентными сигналами 
сенсорных систем различной модальности. Роль 
координирующих центров восприятия выполня-
ют кора головного мозга, ретикулярная формация, 
экстрапирамидная система и  мозжечок, где аффе-
рентная информация от вестибулярной, зрительной 
и  проприоцептивной систем интегрируется и  осу-
ществляется выбор оптимальной двигательной 
стратегии для поддержания ФР. Вестибулярные ядра 
обеспечивают конвергенцию и интеграцию вестибу-
лярной афферентации с афферентацией других мо-
дальностей, связывающие вестибулярную систему 
практически со  всеми образованиями центральной 
нервной системы (ЦНС) и  формирующие вестибу-
лосоматические рефлексы, а также служат структу-
рами вестибулоокулярных механизмов мозга. Уста-
новлено, в черве мозжечка представлены проекции 
шейной проприоцептивной афферентации, а  ней-
роны клочка реагируют на движения в  атланто-ак-
сиальном сочленении при движении и  изменении 
возбудимости ипсилатерального лабиринта. Разные 
уровни ЦНС: спинальные, стволовые, корковые 

реализуют переработку афферентной информации 
от  сенсорных систем с  последующим формирова-
нием корковых и  подкорковых моторных ответов 
и активацией аксиальной мускулатуры и мышц ко-
нечностей [3, 15].

Независимо от медикаментозного лечения, паци-
ентам с  ВД необходимо раннее начало реабилита-
ционных мероприятий, что способствует активации 
механизмов восстановления вестибулярной функции 
и  равновесия. Медицинская реабилитация (МР) па-
циентов с ВД и нарушением ФР основана на стиму-
ляции механизмов нейропластичности [2, 5].

Цель. Определить тип ВД и степень ее выражен-
ности у пациентов с головокружением и нарушением 
ФР в период субкомпенсации.

Материалы и методы
Алгоритм объективной оценки типа ВД был раз-

работан на основе клинического обследования паци-
ентов, которое состояло из  сбора жалоб, анамнеза, 
неврологического осмотра с  детальным описанием 
спонтанного нистагма (СН) с  характеристикой на-
правления и интенсивности, статики и координации, 
состояния походки и вегетативной нервной системы, 
постуральной устойчивости, мануального мышечно-
го тестирования перикраниальных мышц, разрабо-
танного экспресс-опросника определения типа ВД 
(рис. 1).

Комплекс диагностических исследований вклю-
чал: вестибулометрию с функциональными тестами 
с регистрацией СН и провокационного нистагма (ПН) 
методом электронистагмографии или видеоокулогра-
фии, стабилометрию с проведением теста Ромберга, 
теста с поворотом головы, теста с оптокинетической 
стимуляцией (ОКС), теста на  устойчивость для ко-
личественной оценки состояния ФР, мануальное 
мышечное тестирование перикраниальных мышц. 
Вид и объем нейровизуализационных исследований 
определялся видом установленной ВД, и  включали 
магниторезонансную томографию (МРТ) и/или ком-
пьютерную томографию (КТ). 
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МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 
РЕСПУБЛИКИ БЕЛАРУСЬ

ГОСУДАРСТВЕННОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ
«РЕСПУБЛИКАНСКИЙ НАУЧНО-

ПРАКТИЧЕСКИЙ ЦЕНТР НЕВРОЛОГИИ 
И НЕЙРОХИРУРГИИ»

Фамилия _ ____________________________________
Имя __________________________________________
Отчество _____________________________________
Отделение ________________________________
Дата рождения _ _______________________________
Дата обследования _____________________________

Просьба внимательно прочитать вопросы  
и выбрать вариант ответа
1.	 На что Вы жаловались и какие были 

симптомы в период обострения 
заболевания?
ощущение вращения окружающих Вас 
объектов

да нет

ощущение движения собственного тела да нет

нарушение равновесия при ходьбе 
с поворотом влево или вправо

да нет

тенденция к поворотам —  
влево, вправо, назад

да нет

неуверенность при нахождении 
в положении стоя — страх упасть

да нет

чувство нестабильности, передвижения 
пола

да нет

тошнота, рвота да нет

головная боль да нет

другое… да нет

2.	 Как давно Вас беспокоит головокружение?

1) Несколько месяцев;
2) Около 1 года;
3) До 5 лет;
4) Более 5 лет.

3.	 Какое головокружение Вас беспокоит:
1) Постоянное;
2) Приступообразное.

4.	 Как часто у Вас головокружение?
1) Постоянное (ежедневное);
2) 2–3 раза в неделю;
3) 1 раз в неделю;
4) 1–2 раза в месяц;
5) Реже 1 раза в месяц.

5.	 Как долго длится приступ?

1) Минуты;
2) Часы;
3) Постоянное (целый день).

6.	 Были ли установлены причины 
возникновения головокружения? 
Если да, то какие?

да нет

7.	М ожете ли Вы предвидеть 
приступ головокружения?

да нет

8.	 Связаны ли приступы головокружения 
с движением?
1) Да, появляются при движении головой,
2) Да, появляются при наклоне шеи,
3) Да, появляются при движении тела,
4) Нет, не связаны с движением.

9.	 Что предшествует приступу?
1) Шум в ухе;
2) Звон в ухе;
3) Заложенность в ухе;
4) Снижение слуха;
5) Головная боль.

10.	Что усиливает приступ?
1) Физическая нагрузка;
2) Эмоциональное напряжение;
3) Изменение положения тела;
4) Поворот головы.

11.	Проявляется ли ухудшение слуха во время 
приступа?
1) да, на левое ухо;
2) да, на правое ухо;
3) да, на оба уха;
4) нет.

12.	Сопутствует ли приступу головокружения 
шум в ушах?
1) да, в левом ухе;
2) да, в правом ухе;
3) да, в обоих ушах;
4) нет.

13.	Сопутствует ли приступу головокружения 
ощущение полноты в ушах?
1) да, в левом ухе;
2) да, в правом ухе;
3) да, в обоих ушах;
4) нет.

14.	Были ли у Вас в прошлом случаи 
воспаления уха?
1) Да;
2) Нет.

15.	Изменились ли приступы головокружения 
за время болезни?
1) Не изменились;
2) Увеличилась частота;
3) Увеличилась длительность.

16.	Были ли у Вас (или есть) какие-либо 
выделения из ушей?
1) да, гнойные;
2) да, слизистые;
3) да, кровянистые;
4) нет.

17.	Были ли у Вас в прошлом травмы 
головы?

да нет

18.	Травма головы сопровождалась 
потерей осознания?

да нет

19.	Были ли у Вас травмы 
шейного отдела позвоночника?

да нет
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20.	Если ли у Вас аллергия  
на что-либо?

да нет

21.	Подвергались ли Вы воздействию 
шума?

да нет

22.	Принимаете ли Вы какие-то лекарства?

1) Транквилизаторы;
2) противоэпилептические средства;
3) антибиотики (гентамицин);
4) гипотензивные;
5) мочегонные средства;
6) химиотерапия;
7) нет.

23.	Курите ли Вы? (минимум одна 
сигарета в день)

да нет

24.	Употребляете ли вы алкоголь? 
(употребление более 200 мл спирта 
в неделю: 1 бутылка водки или 
2 бутылки крепленого вина)

да нет

25.	Страдаете ли Вы укачиванием? да нет

26.	Замечали ли Вы у себя симптомы, 
описанные ниже?

раздвоение объектов, двоение контуров 
окружающих предметов

да нет

онемение конечностей да нет

расстройство движения (слабость, 
неловкость при движении конечностями)

да нет

расстройство сознания да нет

нарушение речи (замедленность, 
нечёткость)

да нет

проблемы при глотании (поперхивание 
при приеме пищи, воды)

да нет

асимметрия лица да нет

27.	При наличии каких-либо других симптомов, 
просьба описать их своими словами

Подпись пациента

Рисунок. 1. Экспресс-опросник определения типа ВД. Fig. 1. Express questionnaire for determining the type of VD

Для качественной оценки ФР использовали шка-
лу Берга. По результатам балльной оценки по шкале 
Берга выделяли 3 степени нарушений ФР: выражен-
ная степень соответствовала ≤20 баллов; умеренная 
степень соответствовала резу<<<льтатам от 20 до 30 
баллов; легкая степень нарушений ФР соответство-
вала от 30 до 40 баллов по шкале Берга. Использо-
вание шкалы Берга позволяет оценить выраженность 
нарушений ФР, выявить риск падений, отследить ди-
намику восстановления [8].

Результаты и обсуждение
Диагностический маршрут пациента с жалобами 

на нарушение ФР и головокружение включал следу-
ющие этапы:

1. Интервьюирование пациента с использованием 
экспресс-опросника выявления типа головокружения 
(рис. 1).

2. Опрос пациента на предмет жалоб на  голово-
кружение, нарушение ФР, падений.

3. Неврологический осмотр с  оценкой высшей 
нервной деятельности, состояния черепных нервов, 
рефлексов, устойчивости в  позе Ромберга, четкость 
выполнения координаторных проб и походки.

4. При отсутствии жалоб на  нарушение равно-
весия и  головокружение и  изменений при прове-
дении неврологического осмотра пациента, ману-
альном мышечном тестировании перикраниальных 
мышц вестибулярная функция считается нормальной 
и дальнейшие исследования не требуются.

5. При наличии жалоб на  головокружение и  на-
рушение равновесия, но  отсутствии изменений при 
неврологическом осмотре, мануальном мышечном 
тестировании перикраниальных мышц далее прово-

дятся вестибулометрия и  стабилография с  функци-
ональными пробами, оценка равновесия по  шкале 
Берга.

6. При наличии жалоб на  головокружение и  на-
рушение равновесия, обнаружении изменений при 
неврологическом осмотре и/или мануальном мы-
шечном тестировании перикраниальных мышц да-
лее проводятся вестибулометрия и  стабилография 
с  функциональными пробами, оценка равновесия 
по шкале Берга.

7. При отсутствии изменений при проведении 
стабилографии, вестибулометрии, оценке равнове-
сия по шкале Берга более 40 баллов, вестибулярная 
функция считается нормальной.

8. Пациентам, у  которых обнаружены патологи-
ческие изменения при проведении вестибулометрии 
и стабилографии с функциональными тестами, ману-
альном мышечном тестировании перикраниальных 
мышц, оценке равновесия по шкале Берга менее 40 
баллов необходимо проведение нейровизуализацион-
ных методов исследования, объем которых опреде-
лялся видом установленной ВД.

9. Пациенты с  наличием патологических изме-
нений при исследовании (вестибулометрия, стаби-
лография) подлежат динамическому наблюдению 
и  контроль состояния вестибулярной функции под 
воздействием проводимой терапии с  учетом выяв-
ленного вида атаксии.

В исследовании использовали мануальное мы-
шечное тестирование перикраниальных мышц, ко-
торое широко используется в  практике мануальной 
медицины [9–12].
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Мышечное тестирование перикраниальных 
мышц:
1. Внешний осмотр пациента.
При осмотре обращали внимание на осанку и по-

ложение больного; есть или нет асимметрии в  от-
дельных частях тела (положение головы, таза, уровня 
стояния плеч, лопаток, ягодиц, анальных складок, 
подколенных ямок), асимметрии ромба Михаелиса, 
треугольников, образованных руками и боковой по-
верхностью туловища в области талии. Определялась 
выраженность физиологических изгибов позвоноч-
ника. Среди диагностических приемов, используе-
мых мануальной медициной применяли: пальпацию, 
растяжение, исследование функций суставов (объем 
движений в суставах, «суставная игра»).

2. Исследование активных движений.
Исследуют активные движения шейного отдела 

позвоночника (наклоны головы вперед и разгибание 
шеи в сагиттальной плоскости, боковые наклоны го-
ловы во  фронтальной плоскости, повороты вокруг 
вертикальной оси).

3. Исследование пассивных движении.
Оценивали феномен «суставной игры» при пас-

сивных движений в межпозвонковых суставах шей-
ного отдела позвоночника из  крайних положений 
разгибания, сгибания, ротации, сдвига, растяжения 
суставов, когда полностью исчерпывается свобод-
ное движение. В норме в крайнем положении суста-
ва посредством усиления движения можно достичь 
увеличения его подвижности, т. е. сустав пружинит. 
Отсутствие пружинирования, ощущение жестко-
сти о снижении функционального резерва и о нали-
чии функциональной блокады (ФБ). ФБ оценивали 
по  степеням, предложенной предлагается Stoddard 
(1979):

0 степень — нет движения, анкилоз сустава;
1 степень — выраженная блокада;
2 степень — негрубая блокада;
3 степень — нормальная подвижность;
4 степень — гипермобильность.
4. Пальпаторное исследование кожи, соедини-

тельной ткани, мышц и надкостницы.
Изменения нормального состояния кожи характе-

ризуется нарушением чувствительности (гипералге-
зией, гиперестезией), повышением поверхностного 
тонуса. Рефлекторные изменения в  соединитель-
ной ткани локализуются, как правило, между кожей 
и подкожным слоем, между подкожным слоем и фас-
цией. Степень выраженности этих изменений опре-
деляется по  сопротивлению кожи и  характерному 
режущему ощущению у  больного, возникающему 
при раздражении натяжением соединительной ткани 
концами III и  IV пальцев. При глубокой пальпации 
уточнялись контур мышц и величина миофасциаль-
ной триггерной точки (ТТ).

В результате оценки вестибулярной функции ме-
тодом вестибулометрии при выявлении СН, меняю-
щего направление при взгляде в разные стороны, диз-
ритмия оптокинетического нистагма (ОКН) устанав-

ливался центральный вестибулярный синдром (ЦВС), 
при отсутствии СН, но выявлении ПН при гипервен-
тиляции и пробе Вальсальвы проводилась дифферен-
циальная диагностика между ЦВС при васкулярной 
компрессии преддверно-улиткового нерва и фистулой 
лабиринта с  использованием КТ пирамид височных 
костей и МРТ ГМ, при отсутствии СН, но выявлении 
ПН при позиционных тестах (Дикса-Холлпайка, Мак-
Клюра-Пагнини) устанавливался периферический 
вестибулярный синдром, при отсутствии СН, но вы-
явлении ПН при пробе де  Клейна и  наличии шума 
в ушах и дисфункции перикраниальных мышц уста-
навливалась ВД смешанного генеза [16].

В результате оценки состояния ФР методом стаби-
лометрии при выявлении ухудшения показателей ста-
токинезиограммы (СКГ) в тесте с поворотом головы, 
тесте на устойчивость, при ОКС и оценке равновесия 
по шкале Берга менее 40 баллов. устанавливалась ве-
стибулярная атаксия (ВА). У пациентов с изменения-
ми в показателях СКГ в тесте Ромберга с закрытыми 
глазами, в тесте на устойчивость и при ОКС и оценке 
равновесия по  шкале Берга менее 40 баллов, уста-
навливалась мозжечковая атаксия (МА). Значимые 
изменения СКГ в  тесте Ромберга с  закрытыми гла-
зами и  изменением проприоцепции, уменьшением 
площади зоны перемещения в тесте на устойчивость 
и оценке равновесия по шкале Берга менее 40 баллов 
позволяли объективизировать сенситивную атаксию 
(СА) [6, 14].

Степень выраженности выявленного типа атаксии 
производили с использованием шкалы Берга и КФР 
по данным стабилографии. Так при бальной оценке 
по шкале Берга от 30 до 40 баллов и КФР > 80 % уста-
навливалась легкая степень атаксии, при оценке от 20 
до 30 баллов по шкале Берга и КФР ≤ 75 % устанав-
ливалась умеренная степень атаксии, при оценке ≤ 20 
баллов и КФР ≤ 55 % устанавливалась выраженная 
степень атаксии.

С использованием разработанного алгоритма 
было обследовано 42 пациента с жалобами на голо-
вокружение и  нарушение ФР в  анамнезе, средний 
возраст (40±3,5 лет), из них 12 мужчин и 30 женщин. 
Предложенный алгоритм позволил выявить тип ВД: 
ВА у 20 пациентов из 42, МА у 17 пациентов из 42 
и СА у 5 пациентов из 42, а также степень выражен-
ности установленного типа атаксии у пациентов с го-
ловокружением и нарушением ФР в период субком-
пенсации.

Заключение
Атаксия представляет собой расстройство коор-

динации произвольных движений при поражении 
лобных долей головного мозга, мозжечка, путей глу-
бокой чувствительности в спинном и головном мозге.

ВА обусловлена поражением периферического от-
дела вестибулярной системы (лабиринта внутреннего 
уха или вестибулярного нерва, реже — повреждения-
ми стволовых вестибулярных структур). СА обуслов-
лена повреждением периферических нервных воло-
кон демиелинизирующего, аксонального или смешан-
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ного характера, несущих глубокую чувствительность 
к спинному мозгу, или заболеваниями спинного мозга 
с  поражением его задних столбов, где располагают-
ся восходящие пути глубокой чувствительности. При 
МА развивается сложность в  поддержании ФР при 
ходьбе, которая усиливается при поворотах туловища. 
При поражении коры височно-затылочной или лоб-
ной области развивается корковая атаксия.

Высокая распространенностью атаксии различ-
ного генеза у  неврологических пациентов объясня-
ет важность разработки алгоритма выявления типа 
атаксии и степени ее выраженности, пригодного как 
для первичной оценки ФР, так и для последующего 
контроля эффективности медицинской реабилита-
ции. Своевременное определение типа ВД и  степе-
ни тяжести нарушений обуславливает проведение 
адекватной патогенетической терапии и применение 
методов МР в  зависимости от  степени тяжести на-
рушений, что значительно ускоряет процессы ком-
пенсации нарушенных функций, укорачивает время 
и  сроки нетрудоспособности пациента, повышает 
качество жизни.

Восстановление нарушений ФР зависит от нозо-
логической формы заболевания и  определяется ви-
дом атаксии, степенью ее выраженности и различны-

ми механизмами компенсации утраченных функций. 
Персонифицированный подход в выборе методов МР, 
работа с  фобическими расстройствами вследствие 
нарушения ФР позволит значительно повысить каче-
ство оказываемой реабилитационной помощи паци-
ентам с атаксией различного генеза.
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