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У 1936 р. вперше з’явились публікації 

Г. Сельє про механізми загального адапта-
ційного синдрому і стресу, які стали по-
штовхом до ретельних досліджень інших 
вчених, а також дискусій [1]. З того часу і 
до сьогодні інтерес науковців до цієї про-
блеми не знижується.  

 Залежно від виду стресора та харак-
теру його впливу виділяють різні види стре-
су, в узагальненій класифікації – стрес фізі-
ологічний і стрес психологічний. Останній 
поділяється на стрес інформаційний і стрес 
емоційний. Стрес інформаційний виникає в 
ситуаціях інформаційних перенавантажень, 
коли суб'єкт не справляється із завданням, 
не встигає приймати правильні рішення в 
необхідному темпі, особливо при високій 
відповідальності за наслідки рішень. Стрес 
емоційний з'являється в ситуаціях загрози, 
небезпеки, образи та ін. [2]. 

Наявність тривалих виражених психо-
емоційних переживань призводить до бага-
тьох негативних зрушень у організмі люди-
ни. Зокрема, в науковій літературі вказуєть-
ся, що найбільше при хронічному стресі 
страждають нервова, імунна, серцево-
судинна системи, шлунково-кишковий 
тракт [1]. Водночас публікацій з приводу 
вивчення стану вестибулярного аналізатора 
у пацієнтів з гострими та хронічними стре-
совими розладами в світі небагато [3-6]. 
Деякі вчені також виділяють термін психо-
генні запаморочення, які складають до 20 % 
від провідних причин запаморочення [7-9]. 
Дещо більше робіт присвячено впливу стре-

су на функціонування слухового аналізато-
ра [5, 10-12]. У вказаних роботах представ-
лено результати, отримані не лише на лю-
дях, а й на лабораторних тваринах. 

В науковій літературі найбільш широ-
ко висвітлені питання погіршення стану 
пацієнтів із запамороченнями різного ґене-
зу, у яких виявлені високі рівні тривоги та 
депресії [13, 14]. Проте слід зазначити, що 
багато аспектів порушень стану слухового і 
вестибулярного аналізаторів під впливом 
психоемоційного стресу до сьогоднішнього 
часу вивчено недостатньо. Не досліджено 
питання впливу різних стресових факторів 
на розвиток кохлео-вестибулярних пору-
шень, не розроблено критерії оцінки психі-
чного стану пацієнта безпосередньо при цих 
порушеннях. В зв’язку з цим виникла необ-
хідність визначення низки інформативних 
сучасних методів для діагностики слухової 
та вестибулярної функції у пацієнтів праце-
здатного віку, що перебували в умовах 
стресу, з метою раннього виявлення їх роз-
ладів. Оскільки літературні дані щодо по-
рушення функціонування сенсорних систем 
є досить різнонаправленими, обов’язковим 
є застосування розширеного комплексу до-
слідження стану слухового (чутливість та 
адаптаційні властивості) і вестибулярного 
аналізаторів.  

Пошук комплексу оптимальних діаг-
ностичних методик для застосування у паці-
єнтів, що перебувають в умовах стресу, на-
був особливої актуальності протягом остан-
нього року в зв’язку з пандемією COVID-19 
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[15]. Причому відмічаються порушення в 
психоемоційній сфері не лише у пацієнтів, 
які перенесли це захворювання (переважання 
соматичної тривоги з астенічним радикалом, 
висока коморбідність з депресією та іпохон-
дрією, когнітивний дефіцит і вираженість 
вегетативних проявів, а також фармакогенні 
тривожно-депресивні ефекти при застосу-
ванні противірусних засобів). Карантин, со-
ціальне дистанціювання і соціальна ізоляція 
мають негативний вплив на психічне здо-
ров’я населення [16]. При обстеженні в ла-
бораторії клінічної аудіології та вестибуло-
логії ДУ «Інститут отоларингології ім. проф. 
О.С. Коломійченка НАМН України» лише за 
перший квартал 2021 р. 25 пацієнтів під час 
збору анамнезу вказували на те, що вони 
чітко пов’язують появу запаморочень із пе-
ренесеною коронавірусною хворобою. Тож 
наразі дуже важливою є розробка і впрова-
дження методів, що дозволять визначити 
показання до участі медичних психологів і 
неврологів у лікуванні запаморочень, які 
виникли внаслідок не лише перенесеної 
COVID-19, а й психогенних запаморочень, 
спричинених негативними наслідками умов 
пандемії.  

Мета роботи полягала в підвищенні 
ефективності діагностики порушень функції 
слухового та вестибулярного аналізаторів у 
осіб працездатного віку, що перебували в 
умовах стресу.  

 
Матеріали і методи дослідження 
Протягом 2017-2019 рр. до лаборато-

рії клінічної аудіології та вестибулології ДУ 
«Інститут отоларингології ім. проф. О.С. 
Коломійченка НАМН України» звернулись 
7473 пацієнти зі скаргами на запаморочен-
ня. На основі досліджень функції вестибу-
лярного і слухового аналізаторів, а також 
результатів загальноклінічних та лаборато-
рних досліджень, УЗД, МРТ тощо були 
встановлені такі причини запаморочень: 
судинні захворювання, хвороба Меньєра, 
хронічний гнійний отит, нейросенсорна 
приглухуватість і глухота, черепно-мозкові 
травми, пухлини мозку, інфекційні захво-
рювання, отосклероз, доброякісне парокси-
змальне позиційне запаморочення.  

У 846 осіб визначити причину, яка ви-
кликала запаморочення, не вдалося. За ви-

сновками спеціалістів (терапевтів, гастроен-
терологів, невропатологів), у даної категорії 
пацієнтів патології з боку внутрішніх органів 
(шлунково-кишкового тракту, серцево-
судинної системи), нервової системи не було 
виявлено. За даними ультразвукової допле-
рографії визначались несуттєві зміни стану 
судин головного мозку. За результатами 
МРТ патології головного мозку не виявлено.  

325 таких пацієнтів пов’язували свої 
скарги на запаморочення головним чином з 
наявністю тривалих психоемоційних пере-
живань та впливом стресових факторів. У 
зв’язку з цим їм було проведено психологі-
чне тестування. Воно включало в себе анке-
тування із залученням опитувальника 
«Комплексна оцінка стресу» за Ю.В. Щер-
батих [17]. За результатами анкетування 
оцінювався ступінь вираженості стресу. 
Автор виділяє 5 ступенів його вираженості: 
0-5 балів – відсутність вираженого стресу в 
даний момент; 5,5-9,5 балів – помірний 
стрес; 10-23,5 балів – достатньо виражений 
стрес; 24-40 балів – сильний стрес; 41,5 і 
більше балів – стан виснаження адаптацій-
них сил організму. 

Анкети надавались пацієнтам для са-
мостійного заповнення в присутності дослі-
дника. Попередньо проводився інструктаж, 
а також необхідне консультування в ході 
заповнення анкет для роз’яснення незрозу-
мілих пунктів чи запитань.  

 Таким чином із цих 325 осіб нами бу-
ли відібрані 95 пацієнтів працездатного віку 
зі скаргами на запаморочення, які виникли в 
умовах підтвердженого анкетуванням стре-
су. Основну групу склали особи віком від 
18 до 45 років, серед них 28 (29,5 %) чоло-
віків та 67 (70,5 %) жінок. Вони мали скарги 
на запаморочення у вигляді провалювання, 
обертання, хитання, на головний біль, слаб-
кість, підвищену втомлюваність, погіршен-
ня пам’яті, сну, підвищену дратівливість, 
збудження, прискорення пульсу, дихання, 
неможливість зосередитися на повсякден-
них справах. На закладення у вухах, шум у 
вухах скаржились 52 пацієнти, на зниження 
слуху – 35. При зборі анамнезу пацієнти 
повідомляли, що емоційне напруження три-
вало в них до одного року.  

Попередній відбір хворих включав 
збір анамнезу, огляд ЛОР-органів, консуль-
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тації спеціалістів, комплексну оцінку ступе-
ню стресу. Надалі всім пацієнтам були про-
ведені такі дослідження: аудіометрія в пов-
ному обсязі, визначення розбірливості філь-
трованого мовлення, оцінка рівня слухової 
адаптації, імпедансометрія, реєстрація ко-
ротколатентних слухових викликаних поте-
нціалів (КСВП), комп’ютерна постурогра-
фія, вестибулометрія.  

Також було обстежено 10 осіб конт-
рольної групи – 5 чоловіків та 5 жінок, які 
не скаржились на запаморочення і не пере-
бували в стані постійного емоційного на-
пруження. 

Визначення гостроти слуху, ступеню і 
характеру його порушень, розбірливості 
мовлення здійснювалось за допомогою аку-
метрії, а також комплексу тональних і мов-
них аудіометричних тестів за традиційною 
методикою в звукопоглинаючій камері при 
рівні навколишнього шуму не більше 35 дБ 
[18]. Для проведення аудіометричного об-
стеження використовувався аудіометр МА-
31 (Німеччина), фонетично збалансовані 
артикуляційні мовні тести українською мо-
вою (Н.В. Римар, В.Г. Базаров, А.Й. Багмут) 
– необроблені та фільтровані зі зрізом час-
тот 500-2000 Гц. На основі аналізу резуль-
татів аудіометрії проводилась комплексна 
оцінка слухової функції та у випадку вияв-
лення патології – визначався ступінь пору-
шення слуху, тип аудіометричної кривої і 
стан розбірливості мовлення [19]. 

 Для проведення сенсибілізованого 
мовного тесту спочатку визначався комфор-
тний рівень подачі необробленого мовного 
матеріалу. Потім через гучномовець пода-
валось фільтроване мовлення і вираховува-
вся відсоток правильно розпізнаних слів 
[18, 20].  

Оцінка показників слухової адаптації 
(СА) проводилась за двома методиками: без 
звукового навантаження – тест порогової 
слухової адаптації (Tone-Decay Test) та з 
навантаженням на частотах 500 та 2000 Гц 
для кожного вуха. Спочатку визначались 
пороги сприйняття для даних тонів, надалі 
оцінювався час, протягом якого пацієнт міг 
безперервно відчувати цей сигнал. При зни-
кненні сприйняття цього звукового сигналу 
інтенсивність тону, що подавався, збільшу-
валась на 5 дБ. Цю процедуру повторювали 

до отримання такої інтенсивності сигналу, 
яку хворий міг сприймати безперервно про-
тягом 60 с. Величина СА при виконанні 
тесту порогової слухової адаптації дорівню-
вала різниці між величиною вихідного по-
рогу слуху та тим рівнем, на якому є стабі-
льне сприйняття тону протягом 60 с. Нор-
мальною вважається величина СА, що не 
перевищує 10 дБ. Також оцінювали СА в 
умовах звукового навантаження. Спочатку 
вимірювали поріг сприйняття на визначеній 
частоті. Надалі протягом 3 хвилин пацієнт 
знаходився в умовах навантаження – того ж 
тонального сигналу, інтенсивність якого 
була значно підвищена (до 80 дБ), потім 
знову вимірювали поріг сприйняття. Різни-
ця між цими пороговими значеннями слугу-
вала показником СА в умовах навантаження 
[21]. 

З метою диференційно-топічної діаг-
ностики та об’єктивізації отриманих даних 
про стан слухової системи проводилась аку-
стична імпедансометрія, яка включала тим-
панометрію та реєстрацію акустичного реф-
лексу. Результати тимпанометрії оцінюва-
лися за загальноприйнятою класифікацією, 
що запропонована Jerger у 1970 р. [22]. При 
виконанні акустичної рефлексометрії поряд 
із “зондуючим” тоном використовувались 
звукові стимули, що викликають рефлекто-
рне скорочення стремінцевого м'яза. Прово-
дилася реєстрація іпсілатерального акусти-
чного рефлексу. Імпедансометрія проводи-
лась на імпедансометрі MT-10 
(Interacoustics, Данія). 

Стан слухової системи також оціню-
вався за пороговими та амплітудно-
часовими характеристиками КСВП, які ре-
єструвались за допомогою аналізуючої сис-
теми Eclipse (Interacoustics, Данія) в звукоі-
зольованій камері. Електроди прикріплюва-
лися на верхівці тім’я (активний позитив-
ний), на соскоподібному відростку (актив-
ний негативний) і на лобі (заземлюючий). 
Викликана електрична активність реєстру-
валась у відповідь на іпсилатеральну моно-
ауральну стимуляцію [23]. 

В якості звукової стимуляції 
пред’являлись акустичні посилки тривалістю 
100 мкс інтенсивністю від 30 до 100 дБ. Час-
тота стимуляції становила 21 імп/с. Кількість 
накопичувань – 1500, час аналізу – 12 мс при 
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смузі пропускання фільтрів 0,5-2,0 кГц. У 
обстежених пацієнтів визначався поріг ре-
єстрації КСВП відносно мінімального порога 
чутливості (дБ НL). Для досягнення можли-
вості диференціації всіх піків хвиль КСВП 
використовувались рівні стимуляції, які на 
40 дБ перевищували порогові. 

Клінічна схема вестибулометричного 
дослідження включала: визначення статокі-
нетичної стійкості, реєстрацію спонтанного 
і позиційного ністагму за допомогою елект-
роністагмографії, застосування експеримен-
тальних навантажувальних проб, а саме, 
обертальної стимуляції за Barany. Статокі-
нетична функція визначалась шляхом ре-
єстрації стійкості статичної рівноваги мето-
дом кефалографії (за показником індексу 
кефалограми – Ркфг) і координації рухів за 
даними ходи по прямій доріжці, фланговій 
ході, «крокуючого» тесту Фукуда [24, 25]. 

Кількісні показники постурального 
балансу реєструвались в двох положеннях: з 
розплющеними очима і з заплющеними 
очима. Для реєстрації використовувалась 
платформа Wii Balance Board (Nintendo, 
Японія). Пацієнт босоніж ставав на платфо-
рму. Відводився достатній час для адаптації 
– 30 сек, потім проводилась реєстрація по-
казників балансу в положенні з розплюще-
ними очима на протязі 20 сек. Після цього 
процедуру повторювали в положенні із за-
плющеними очима [26]. 

Статистична обробка отриманих да-
них проводилась з використанням програм 
Microsoft Excel і StatSoft Statistica 10.0. По-
казники наведені у вигляді М±m, де М – 
середнє значення; m – стандартна похибка; 
або Ме (25% Q – 75% Q), де Ме – медіана; 
25% Q – нижній квартиль; 75% Q – верхній 
квартиль. Для порівняння двох сукупностей 
були використані критерії Mann-Whitney U-
test і t-критерій Стьюдента. Різниця вважа-
лась статистично значущою при значеннях 
р<0,05. 

 
Результати та їх обговорення 
Згідно з результатами анкетування за 

опитувальником «Комплексна оцінка стре-
су», у 10 осіб контрольної групи, які не ма-
ли скарг на наявність суттєвого стресу, кі-
лькість отриманих балів не перевищувала 
4,5 і в середньому становила 4,0. Отже, у 

цих обстежених не було виявлено проявів 
стресу. Результати анкетування осіб праце-
здатного віку, які мали скарги на психоемо-
ційне напруження, засвідчили наявність у 
них стресу різного ступеню проявів, що 
дозволило розподілити їх на 3 групи. До 1-ї 
групи увійшли 21 пацієнт з помірним стре-
сом, до 2-ї – 35 осіб з достатньо вираженим 
стресом, який не вдавалось компенсувати, 
до 3-ї – 39 осіб у стані сильного стресу, 
причому 10 з них – на межі виснаження 
адаптаційних сил. Середні показники баль-
ної оцінки рівня стресу в 1-й групі дорівню-
вали 9,0 (7,0-10,5), у 2-й групі – 17,5 (14,5-
21,0), в 3-й групі – 34,0 (28,0-41,5).  

При аудіометричному обстеженні у 18 
пацієнтів 1-ї групи слухова функція відпо-
відала віковій нормі. Середні пороги тона-
льного слуху в діапазоні частот аудіометра 
125-8000 Гц коливалися в межах від 0 до 10 
дБ. У 2 осіб спостерігалось порушення фун-
кції звукосприймаючого апарата в зоні ви-
соких частот (4000-8000 Гц) – від 10 до 20 
дБ. У 1 пацієнта була визначена нейросен-
сорна приглухуватість – пороги тонального 
слуху в діапазоні 125-8000 Гц коливались в 
межах від 20 до 40 дБ. У всіх осіб цієї групи 
(включаючи пацієнта із нейросенсорною 
приглухуватістю) показники надпорогових 
тестів знаходились в межах нормальних 
величин, також досягалась 100 % розбірли-
вість мовного тесту.  

При аудіометричному обстеженні па-
цієнтів 2-ї групи слухова функція відпові-
дала віковій нормі у 20 чоловік, порушення 
функції звукосприймаючого апарата в зоні 
частот 4000-8000 Гц спостерігались у 10 і 
нейросенсорна приглухуватість (зниження 
слуху на всій тон-шкалі від 20 до 45 дБ) – у 
5. У всіх обстежених надпорогові тести від-
повідали фізіологічній нормі. Досягалась 
100 % розбірливість мовного тесту. 

При обстеженні пацієнтів 3-ї групи 
встановлено, що у 22 з них слух знаходився 
в межах фізіологічної норми, у 12 виявлено 
порушення функції звукосприймаючого 
апарату в зоні високих частот, у 5 – нейро-
сенсорна приглухуватість (зниження слуху 
на всій тон-шкалі від 20 до 45 дБ). Надпоро-
гові тести відповідали фізіологічним зна-
ченням. Досягалася 100 % розбірливість 
мовного тесту. 



 

8  Оториноларингологія, №4 (4), 2021 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

Оториноларингологія, №4 (4), 2021  9 

Середні показники рівня слуху за да-
ними аудіометрії в конвенціональному діа-
пазоні частот у пацієнтів різних груп та осіб 
контрольної групи представлено в табл. 1. 

Аудіометричні дослідження показали, 
що у 60 (63,2 %) пацієнтів слух був у межах 
вікової норми. У 24 (25,2 %) обстежених 
спостерігалось статистично значуще 
(Р<0,05) погіршення слуху в зоні високих 
частот, починаючи з 4 кГц і до 8 кГц, у по-
рівнянні з контрольною групою, і у 11 
(11,6%) осіб статистично значущу відмін-
ність порушення показників слуху виявлено 
по усьому діапазоні частот. Отже, більше 
ніж у половини пацієнтів, що перебували в 
умовах стресу, показники слухової функції 
за даними суб’єктивної аудіометрії були в 
межах вікової норми і в цілому погіршення 
слуху в обстежених хворих не перевищува-
ло 45 дБ. 

Вивчення розподілу пацієнтів у гру-
пах за показниками рівня слуху в конвенці-
альному діапазоні частот показало таке. В 
разі наявності у хворих симптомів помірно-
го стресу у переважної більшості з них 
(82%) слух знаходився в межах вікової нор-
ми. У обстежених 2-ї та 3-ї груп з вираже-
ним та сильним стресом результати аудіо-
метричного обстеження були подібні між 
собою. Приблизно половина пацієнтів не 
мала порушень слуху, третина мала пору-
шення в зоні високих частот і решта – погі-
ршення слуху на всій тон-шкалі (табл. 2). 
Таким чином, можна зазначити, що поси-
лення проявів стресу (від вираженого до 
сильного) не призвело до достовірних змін 
показників слухової функції у пацієнтів цих 
груп. Метод аудіометрії виявився не доста-
тньо інформативним для оцінки впливу рів-
ня стресу на слухову функцію цих хворих. 

Для проведення сенсибілізованих мо-
вних тестів у 89 обстежених осіб викорис-
товували рівень звукового тиску подачі мо-
вного матеріалу 60 дБ. У решти було вико-
ристано вищий рівень (від 70 до 80 дБ), 
оскільки в них було встановлене зниження 
слуху (як у зоні високих частот, так і на всій 
тон-шкалі). Зниження розбірливості фільт-
рованого мовлення відмічалось у 4 чоловік 
1-ї групи (до 40 %), у 21 особи – 2-ї групи 
(до 53 %) і у 22 – 3-ї групи (до 73 %), що 
може свідчити про наявність у них центра-

льних слухових розладів. При зростанні 
ступеню вираженості стресу в групах суттє-
во збільшувалась частина осіб із погіршен-
ням показників розбірливості фільтрованого 
мовлення – з 40 до 73 %. Результати дослі-
дження розбірливості фільтрованого мов-
лення відображено в табл. 3. 

 
Таблиця 3 

Середні показники розбірливості  
фільтрованого мовлення в осіб працездатного 
віку, що перебували в умовах стресу, в групах  

з різним ступенем вираженості стресу 

Групи 
обстежених 

Показники розбірливості 
фільтрованого мовлення, % 

1-а (n=21) 97 (100-97)* 

2-а (n=35) 93 (97-87)* 

3-я (n=39) 93 (97-87)* 

контрольна (n=10) 100 (100-97) 
 
Примітка: * – показник розбірливості мов-

лення статистично значуще відрізняється від ана-
логічного показника в контрольній групі (Р<0,05). 

 
 
Показники розбірливості фільтрова-

ного мовлення поступово знижувались з 
підвищенням ступеню вираженості стресу, 
залишаючись стабільними в групах з доста-
тньо вираженим і сильним стресом. Вони 
статистично значуще відрізнялись від пока-
зників розбірливості мовлення в контроль-
ній групі, тобто отримані дані можуть бути 
свідченням впливу значного стресу на хара-
ктеристики розбірливості фільтрованого 
мовлення.  

При використанні методу порогової 
СА було виявлено, що в групах пацієнтів з 
помірним та вираженим ступенем стресу 
при збереженні показників слухової функції 
в межах норми та при порушеннях слуху в 
зоні високих частот показники слухової 
адаптації реєструвались в межах нормаль-
них значень (0-10 дБ). Ці показники зроста-
ли до 10-15 дБ лише у хворих з втратою 
слуху в межах 20-45 дБ на всій тон-шкалі 
(табл. 4). Тому можна зазначити, що зміни 
рівня стресу в осіб без розладів та з пору-
шеннями слуху в зоні високих частот не 
впливали на показники порогової СА. 
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Тест з навантаженням дав змогу оці-
нити особливості проявів феномену слухо-
вої адаптації в залежності від психоемоцій-
ного (стресового) стану пацієнта. Показни-
ки тесту були в межах нормальних значень 
у всіх групах при наявності нормального 
слуху. В разі наявності порушень слуху в 

зоні високих частот рівень СА дорівнював 
10-15 дБ незалежно від стресового наванта-
ження. При втраті слуху в межах 20-45 дБ 
на всій тон-шкалі у хворих 1-ї та 2-ї групи 
слухова адаптація підвищувалась до 30-40 
дБ, і до 40-50 дБ – у пацієнтів з сильно ви-
раженим стресом. 

 
  

Таблиця 4 
Показники слухової адаптації без навантаження та з навантаженням  

у осіб працездатного віку, які перебували в умовах стресу 

Групи 
пацієнтів Стан слухової функції Слухова адаптація 

без навантаження 
Слухова адаптація з 

навантаженням 
Кількість 
пацієнтів 

І-а (n=21) 
 

В межах вікової норми 0-10 дБ 0-10 дБ 18 
Порушення функції ЗСА  
в зоні високих частот 0-10 дБ 0-15 дБ 2 

Зниження слуху на всій  
тон-шкалі 10-15 дБ 30-40 дБ 1 

 
2-а (n=35) 

 

В межах вікової норми 0-10 дБ 0 -10 дБ 20 
Порушення функції ЗСА  
в зоні високих частот 0-10 дБ 10-15 дБ 10 

Зниження слуху на всій  
тон-шкалі 10-15 дБ 30-40 дБ 5 

3-я (n=39) 

В межах вікової норми 0-10 дБ 0-10 дБ 22 
Порушення функції ЗСА  
в зоні високих частот 0-10 дБ 10-15 дБ 12 

Зниження слуху на всій  
тон-шкалі 10-15 дБ 40-50 дБ 5 

 
 
Згідно з існуючими науковими погля-

дами, слухова адаптація є відображенням 
функціонального стану саме центральних 
відділів слухової системи, а не її рецептор-
них утворень. Зміни показників СА з наван-
таженням у цього контингенту хворих мо-
жуть слугувати підтвердженням того, що 
вони мають зниження слуху саме за раху-
нок порушення в центральному відділі слу-
хового аналізатора. Стрес різного ступеню 
проявів, що супроводжується у хворих погі-
ршенням слухової функції, призводить до 
виснаження адаптаційних можливостей 
слухової системи, які можна оцінити за по-
казниками тесту СА з навантаженням.  

За даними імпедансометрії, в усіх 
хворих була зареєстрована тимпанограма 
типу „А”. Значення компліансу в обстеже-
них осіб коливалось в межах 0,69-1,11 см3 

(середньостатистичне значення склало 

0,77±0,12 см3), величина інтратимпанально-
го тиску знаходилась у межах нормальних 
показників. При рівні стимулюючого сигна-
лу 95 дБ у всіх обстежених реєструвався 
акустичний рефлекс.  

За результатами КСВП у пацієнтів, які 
перебували в умовах стресу, були отримані 
такі дані: у 66 осіб латентні періоди хвиль 
КСВП та міжпікові інтервали знаходились в 
межах фізіологічної норми (табл. 5). Як ви-
дно з даних, представлених в таблиці, у 60 
пацієнтів з нормальним слухом та у 6 – з 
порушенням функції звукосприймального 
апарату в зоні високих частот латентні пері-
оди I-V хвиль КСВП та міжпікові інтервали 
при надпороговій стимуляції знаходились в 
межах нормальних значень. 

У 29 пацієнтів виявлені порушення в 
центральних відділах слухового аналізатору 
(див. табл. 6). 
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Таблиця 5 
Середні показники КСВП у пацієнтів з нормальним слухом та з порушенням функції  

звукосприймаючого апарату в зоні високих частот (без центральних слухових розладів  
за даними КСВП) 

Кількість 
пацієнтів 

Латентні періоди хвиль, мс Міжпікові інтервали, мс 

I III V I-III III-V I-V 

n=66 1,83±0,02 3,73±0,03 5,74±0,03 1,90±0,01 2,01±0,01 3,91±0,01 
  

Таблиця 6 
Середні показники КСВП у пацієнтів з порушенням функції звукосприймаючого апарату  

в зоні високих частот та зі зниженням слуху на всій тон-шкалі  
(без центральних слухових розладів за даними КСВП) 

 
Кількість 
пацієнтів 

Латентні періоди хвиль, мс Міжпікові інтервали, мс 

I III V I-III III-V I-V 

n=29 1,69±0,02 3,69±0,02 5,87±0,03 2,00±0,01 2,18±0,01 4,18±0,01 

 
 

 
З даних, наведених в таблиці, видно, 

що у 29 пацієнтів відмічалось збільшення 
міжпікового інтервалу I-V хвиль до 
4,18±0,01 мс, що свідчить про ретрокохлеар-
ну патологію. Порушення в центральних 
відділах слухового аналізатора було виявле-
но у 2 пацієнтів 1-ї групи віком від 40 до 49 
років з порушенням слуху в зоні високих 
частот; в 2-й групі – у 6 осіб з порушенням 
слуху в зоні високих частот та 4 – зі знижен-
ням слуху на всій тон-шкалі; в 3-й групі – у 5 
хворих зі слухом в межах вікової норми, у 9 
– з порушенням слуху в зоні високих частот, 
у 4 – з порушенням слуху по всій тон-шкалі 
(вік від 40 до 49 років) і у 1 – з порушенням 
слуху по всій тон-шкалі (вік – від 50 до 59 

років). Слід відмітити, що кількість пацієнтів 
з порушеннями в центральних відділах слу-
хового аналізатора збільшувалась в залежно-
сті від ступеню вираженості стресу (табл. 7). 
Так, в 1-й групі пацієнтів з помірним стре-
сом центральні ураження слухового аналіза-
тора виявлено лише у 2 (2,1 %) осіб, у паціє-
нтів 2-ї групи з достатньо вираженим стре-
сом – у 10 осіб (10,6 %) і в 3-й групі (стан 
сильного стресу і на межі виснаження адап-
таційних сил організму) – у 17 (17,9 %). 

Рівень вираженості стресу не впливає 
на ступінь втрати слуху, але чим більше 
виражено рівень стресу, тим більша кіль-
кість пацієнтів з центральними порушення-
ми слуху. 

  
Таблиця 7 

Розподіл осіб працездатного віку в умовах стресу за показниками КСВП 

Групи пацієнтів Середні показники КСВП  
в межах нормальних значень Центральне ураження 

1-а (n=21) 19 ( 20 %) 2 (2,1 %) 
2-а (n=35) 25 (26,3 %) 10 (10,6 %) 
3-я (n=39) 22 (23,1 %) 17 (17,9 %) 

 
 
Показники постурального балансу в 

осіб контрольної групи та у пацієнтів з різ-
ним ступенем стресового навантаження, 
зареєстровані в положенні із заплющеними 

очима, статистично значуще перевищували 
аналогічні – отримані для положення з роз-
плющеними очима. Характеристики посту-
рального балансу, що отримані в положенні 
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із заплющеними очима, значуще більше у 
пацієнтів, що перебували в умовах стресу, 
порівняно з особами контрольної групи. 

Показано, що варіації центру тяжіння 
та довжина латеральних зміщень центру 
тяжіння у пацієнтів, що перебували в умо-
вах стресу, статистично значуще переважа-
ли ті, що були зареєстровані в групи конт-
ролю. Отже, це підтверджує і об’єктивізує 
одну з найчастіших скарг цих хворих на 
хиткість та невпевненість при ході, що осо-
бливо проявляється в ускладнених умовах – 
сутінках, темряві.  

Всі обстежені хворі скаржились на за-
паморочення різного ступеню тяжкості, яке 
проявлялося провалюванням, обертанням, 
хитанням. Запаморочення продовжувалося 
від декількох годин до декількох днів. Іноді 
воно супроводжувалося нудотою, серцебит-
тям, пітливістю, головним болем. Закачува-
лися в транспорті 9 пацієнтів. 

Аналіз вестибулометричих даних сві-
дчить про те, що в усіх осіб працездатного 
віку, які перебували в умовах стресу, вияв-
лені центральні вестибулярні порушення 
різного ступеню тяжкості. У обстежених 1-ї 
групи з помірним стресом центральна вес-
тибулярна дисфункція І ступеню тяжкості 
відмічалась у 16 пацієнтів, ІІ ступеню – у 5. 
В 2-й та 3-й групах переважно реєструва-
лась центральна вестибулярна дисфункція ІІ 
ступеню – у 21 та 36 пацієнтів, відповідно. 

У пацієнтів усіх груп з різним ступе-
нем стресового навантаження був діагнос-
тований центральний вестибулярний синд-
ром, який проявлявся дисоційованими вес-
тибулярними реакціями, неадекватними 
відповідями на експериментальне подраз-
нення, “німими” зонами ністагму, його диз-
ритмією та інше. Відмічався ремітуючий 
тип перебігу захворювання. 

При визначенні стадії компенсації ве-
стибулярних розладів у всіх обстежених 
вестибулярна дисфункція відповідала ста-
дії субкомпенсації різного рівня. Так, ви-
сокий рівень субкомпенсації був зареєст-
рований у 6 осіб працездатного віку, які 
перебували в умовах помірного стресу, з I 
(легким) ступенем вестибулярних пору-
шень; середній рівень відмічався у 24 паці-
єнтів з II (середнім) ступенем вестибуляр-
ної дисфункції.  

У всіх 95 обстежених пацієнтів рівень 
ураження вестибулярного аналізатору лока-
лізувався в ретролабіринтних відділах. 

 
Висновки 
За результатами анкетування з вико-

ристанням опитувальника «Комплексна 
оцінка стресу» у осіб працездатного віку з 
психогенними запамороченнями у 21 (21,9 
%) пацієнта виявлено стрес помірного сту-
пеню, у 35 (36,6 %) осіб – достатньо вира-
жений стрес, у 29 (30,4 %) – стан сильного 
стресу і в 10 (11,1 %) – виснаження адапта-
ційних сил організму.  

У осіб працездатного віку, які перебу-
вали в умовах стресу, в 36,8 % випадках 
виявлено порушення слуху, причому, не 
дивлячись на те, що у 63,2 % пацієнтів слух 
знаходився в межах вікової норми, зміни в 
центральному відділі слухового аналізатора, 
за даними КСВП, зареєстровані в 30,5 % 
осіб. Найбільш виражені зміни були відмі-
чені в осіб, які перебували в стані сильного 
стресу, а також на межі виснаження адапта-
ційних сил організму. 

За даними дослідження розбірливості 
фільтрованого мовлення порушення центра-
льної слухової обробки виявлено у 51,6 % 
осіб. Тест з навантаженням дав змогу оціни-
ти особливості проявів феномену слухової 
адаптації в залежності від психоемоційного 
стану пацієнта. В роботі показано, що стрес 
різного ступеню проявів, що супроводжуєть-
ся у хворих погіршенням слухової функції, 
призводить до виснаження адаптаційних 
можливостей слухової системи. 

У всіх 95 пацієнтів рівень ураження 
вестибулярного аналізатору локалізувався в 
ретролабіринтних відділах, тобто був діаг-
ностований центральний вестибулярний 
синдром різного ступеню тяжкості, який 
проявлявся дисоційованими вестибулярни-
ми реакціями, неадекватними відповідями 
на експериментальне подразнення, “німи-
ми” зонами ністагму, дизритмією його та 
інше. Відмічався ремітуючий тип перебігу 
захворювання. 

Вперше зібрано дані та проведено 
аналіз показників постурального балансу у 
здорових осіб та пацієнтів працездатного 
віку, що перебували в умовах стресу, із ви-
користанням постурографічної платформи 
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Nintendo Wii Balance board і комплексу про-
грамного забезпечення Wii Posturografie. 
Найбільш виражені порушення рівноваги 
зареєстровано при депривації зору в поло-
женні із заплющеними очима у пацієнтів з 
сильним стресом. 

Тільки своєчасна адекватна комплекс-
на допомога спеціалістів різного профілю 
(медичних психологів, неврологів, отолари-
нгологів та інших) з урахуванням усіх клі-
нічних проявів може забезпечити належне 
лікування та реабілітацію пацієнтів, що пе-
ребувають в умовах стресу, адже незадові-
льний фізичний стан призводить до зни-
ження або втрати працездатності.  

Нами відібрано необхідний перелік 
діагностичних заходів у випадку психоген-
них кохлео-вестибулярних розладів, який 
включає: анкетування для визначення пси-
хоемоційного стану, класична вестибуло-
метрія в поєднанні з застосуванням посту-
рографічної платформи Wii Balance Board і 
реєстрація КСВП. Результати суб’єктивної 
аудіометрії є малоінформативними, проте 
її виконання є обов’язковим для визначен-
ня порогів чутності, які дозволять виконати 
тести для визначення центральних слухо-
вих порушень (слухова адаптація з наван-
таженням і розбірливість фільтрованої мо-
ви).  
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ОСОБЛИВОСТІ КЛІНІКО-ДІАГНОСТИЧНИХ ХАРАКТЕРИСТИК  
КОХЛЕО-ВЕСТИБУЛЯРНОЇ ФУНКЦІЇ У ОСІБ ПРАЦЕЗДАТНОГО ВІКУ,  

ЩО ПЕРЕБУВАЛИ В УМОВАХ СТРЕСУ  

Заболотний ДІ, Бєлякова ІА, Луценко ВІ, Холоденко ТЮ, Лоза ТП, Градюк НМ,  
Чайка СП, Сітухо МІ, Нечіпоренко ПВ 

ДУ «Інститут отоларингології ім. проф. О.С. Коломійченка НАМН України» 
Email: amtc@kndio.kiev.ua 

А н о т а ц і я  

Актуальність: Наявність тривалих виражених психоемоційних переживань призводить до бага-
тьох негативних зрушень у організмі людини. Хоча в літературі є повідомлення про те, що стрес викликає 
кохлео-вестибулярні зміни, але багато аспектів порушень стану слухового і вестибулярного аналізаторів 
під впливом психоемоційного стресу до сьогоднішнього часу вивчено недостатньо.  

Мета дослідження полягала в підвищенні ефективності діагностики порушень функції слухового 
та вестибулярного аналізаторів у осіб працездатного віку, що перебували в умовах стресу.  

Матеріали та методи: Було обстежено 95 пацієнтів працездатного віку зі скаргами на запаморо-
чення, які виникли в умовах стресу, і 10 осіб контрольної групи. Усім пацієнтам були проведені такі дос-
лідження: анкетування за опитувальником «Комплексна оцінка стресу», аудіометрія в повному обсязі, 
визначення розбірливості фільтрованого мовлення, оцінка рівня слухової адаптації, імпедансометрія, ре-
єстрація коротколатентних слухових викликаних потенціалів (КСВП), комп’ютерна постурографія, вести-
булометрія.  

Результати та обговорення: Згідно з результатами анкетування за опитувальником «Комплексна 
оцінка стресу», обстежених було розподілено на 3 групи: до 1-ї групи увійшов 21 пацієнт з помірним стре-
сом, до 2-ї – 35 осіб з достатньо вираженим стресом, який не вдавалось компенсувати, та до 3-ї – 39 осіб у 
стані сильного стресу, причому у 10 з них – на межі виснаження адаптаційних сил. У 60 (63,2 %) пацієнтів 
слух був у межах вікової норми. У 24 (25,2 %) обстежених спостерігалося статистично значуще (Р<0,05) 
погіршення слуху в зоні високих частот у порівнянні з контрольною групою, у 11 (11,6 %) осіб статистич-
но значуща відмінність порушення показників слуху виявлена в усьому діапазоні частот. Центральні слу-
хові розлади виявлено більш ніж у половини пацієнтів (за даними різних тестів – від 29 (30,5 %) до 49 
(51,6 %) осіб). У всіх 95 пацієнтів був діагностований центральний вестибулярний синдром різного ступе-
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ню тяжкості. За даними постурографії найбільш виражені порушення рівноваги зареєстровано у пацієнтів 
з сильним стресом при депривації зору в положенні із заплющеними очима. 

Висновки: Комплексний підхід до цієї проблеми дозволив визначити та відібрати, окрім традицій-
них методів дослідження, додаткові діагностичні заходи для оптимальної та найбільш ефективної оцінки 
кохлео-вестибулярних змін у пацієнтів працездатного віку, що перебувають в умовах стресу, для виявлен-
ня кохлео-вестибулярних порушень і проведення диференційно-топічної діагностики порушень централь-
ного чи периферичного відділів слухового та вестибулярного аналізаторів. До них відносяться такі: пси-
хологічне тестування, комплекс тестів для визначення центральних слухових порушень – слухова адапта-
ція з навантаженням, розбірливість фільтрованого мовлення, реєстрація КСВП, реєстрація постурального 
балансу з використанням платформи Wii Balance Board, вестибулометричне обстеження. 

Ключові слова: стрес, запаморочення, центральні слухові розлади, постуральний баланс. 
 
 
 

CLINICAL AND DIAGNOSTIC CHARACTERISTICS OF COCHLEOVESTIBULAR FUNCTION IN 
PATIENTS OF ACTIVE WORKING AGE AFTER EXPOSURE TO STRESS 

Zabolotnyi DI, Bieliakova IA, Lutsenko VI, Kholodenko TYu, Loza TP, Hradiuk NM,  
Chaika SP, Situkho MI, Nechiporenko PV 

State Institution “O.S. Kolomiychenko Institute of Otolaryngology  
of National Academy of Medical Science of Ukraine” 
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A b s t r a c t   

Topicality: Long-term and pronounced psychoemotional tension leads to negative changes in the human 
body. Many aspects of cochleovestibular changes caused by psychoemotional stress are not studied enough to 
date. 

Aim: to increase the diagnostic efficiency of auditory and vestibular disorders in patients of active working 
age after exposure to stress.  

Materials and methods: 95 patients of active working age with dizziness, which manifested under stress, 
and 10 persons of control group were studied. The following tests were performed to all patients: survey with the 
questionnaire "Comprehensive stress assessment", pure tone and speech audiometry, measurement with filtered 
speech discrimination tests, assessment of the auditory adaptation level, impedancemetry, registration of auditory 
brainstem responses (ABR), computed static posturography, vestibular testing.  

Results and discussion: All subjects were divided into three groups according to the results of the survey 
with the questionnaire "Comprehensive stress assessment": Group 1 included 21 patients with moderate stress, 
Group 2 included 35 persons with severe stress that could not be compensated and Group 3 included 39 persons 
under severe stress, moreover 10 of them were on the verge of exhaustion of adaptive capacities. 60 (63.2 %) 
patients had normal hearing. 24 (25.2 %) subjects had statistically significant (P <0.05) hearing impairment in the 
high frequency zone compared with the control group, a statistically significant difference in hearing impairment 
was detected in the entire frequency range in 11 (11.6 %) persons. Central auditory processing disorders were 
detected in more than half of patients (according to various tests – from 29 (30.5 %) to 49 (51.6 %) persons). Cen-
tral vestibular syndrome of varying severity was diagnosed in all 95 patients. The most pronounced disorders of 
balance according to posturography have been reported in patients with severe stress with vision deprivation in the 
position with closed eyes.  

Conclusions: An integrated approach allowed to identify and select, besides traditional research methods, 
supplementary diagnostic measures for optimal assessment of cochleovestibular changes in patients of active 
working age after exposure to stress, to detect cochleovestibular disorders and differential topical diagnostics of 
disorders of the central or peripheral portions of the auditory and vestibular analyzers. These included psychologi-
cal testing, a test battery to determine central auditory processing disorders – hearing adaptation with load, filtered 
speech discrimination tests, registration of ABR, registration of postural balance using the Wii Balance Board 
platform, vestibular testing. 

Keywords: stress, dizziness, central auditory processing disorders, postural balance. 
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