
 

4  Оториноларингологія, №6 (4), 2021 

УДК616.89:616.281-008.55:616-07 

Д.І. ЗАБОЛОТНИЙ, В.І. ЛУЦЕНКО, І.А. БЄЛЯКОВА, Т.Ю. ХОЛОДЕНКО,  
П.В. ВІННИЧУК, Н.М. ГРАДЮК, Т.О. ШЕВЧЕНКО 

ПСИХОЕМОЦІЙНИЙ СТАН ПАЦІЄНТІВ  
З КОХЛЕО-ВЕСТИБУЛЯРНИМИ РОЗЛАДАМИ,  

ЩО ВИНИКЛИ В УМОВАХ СТРЕСУ 

ДУ «Інститут отоларингології ім. проф. О.С. Коломійченка НАМН України»  
(дир. – акад. НАМН України, проф. Д. І. Заболотний) 

 

 

Запаморочення відноситься до най-
поширеніших симптомів у медичній прак-
тиці та належить до 10 найбільш частих 
причин звернення пацієнтів до невролога 
[1]. Ця проблема щороку виникає в значної 
частини дорослого населення – приблизно 
від 15 до понад 20% (дані отримано у вели-
ких популяційних дослідженнях) [2]. Про-
тягом усього життя поширеність запаморо-
чення у дорослих складає від 17 до 30% [3]. 

Цей симптом не є специфічним і може 
бути спричинений багатьма захворюваннями 
[4, 5]. Найбільш частими причинами запамо-
рочення є периферичні вестибулярні розла-
ди. Епідеміологічні дослідження вказують на 
те, що патологія центральних відділів спо-
стерігається майже в четвертої частини паці-
єнтів із запамороченнями [6]. Виділяють такі 
причини запаморочення центрального ґене-
зу: порушення мозкового кровообігу, пов'я-
зані з вертебробазилярним кровообігом, міг-
рень, розсіяний склероз, пухлини мозку, 
нейродегенеративні розлади, діабетична 
нейропатія, черепно-мозкові травми,шийний 
остеохондроз, менінгіт, деякі медичні препа-
рати, психічні розлади (включаючи депресію 
і тривожність) та інші [6-8]. Значний вплив 
останнього фактора на функціонування вес-
тибулярного апарата призвів до появи термі-
ну «психогенні запаморочення» [9-11]. Важ-
ливо враховувати, що у пацієнтів із запамо-
роченнями іншого ґенезу наявність супутніх 
тривоги і депресії, зазвичай, значно усклад-
нюють процес та збільшують тривалість вес-
тибулярної реабілітації [12].  

Проблема психоемоційного стресу в 
останні десятиліття набуває все більшої 
актуальності в світі. Крім тиску часу і що-
денних клопотів на роботі та вдома, існують 
стресові фактори, пов'язані з економічною 
незахищеністю, поганим здоров'ям, міжосо-
бистісними конфліктами та іншими негара-
здами [13]. Пандемія COVID-19, яка була 
оголошена ВООЗ у 2020 році, суттєво пог-
либила цю проблему [14]. Карантин, соціа-
льне дистанціювання і соціальна ізоляція 
мають негативний вплив на психічне здо-
ров’я населення [15]. Численні дослідження 
свідчать про те, що найбільше від психое-
моційного стресу страждають особи праце-
здатного віку [16, 17].  

В отоларингології, як і в багатьох ін-
ших медичних галузях, широко застосову-
ються різноманітні шкали, які дозволяють 
надійно і швидко оцінити якість життя паці-
єнтів, ефективність лікування та багато ін-
ших показників. Саме тому відбір шкал і 
проведення анкетування у осіб із запаморо-
ченнями, що виникли в умовах хронічного 
стресу, є актуальним завданням.  

Мета роботи – підвищення ефектив-
ності діагностики та лікування кохлео-
вестибулярних розладів, що виникли в умо-
вах стресу та розробка заходів реабілітації. 

 
Матеріали та методи досліджень 
Нами було проведено статистичний 

аналіз звернень пацієнтів із запаморочення-
ми в поліклінічне відділення Державної 
установи «Інститут отоларингології ім. 



 

Оториноларингологія, №6 (4), 2021  5 

проф. О.С. Коломійченка Національної ака-
демії медичних наук України» та їх обсте-
ження в Лабораторії клінічної аудіології та 
вестибулології за період з 2017 до 2019 рр. 

Було обстежено 7394 дорослі пацієн-
ти, які звертались до ДУ «Ін-т отоларинго-
логії НАМН» зі скаргами на запаморочення 
в період з 2017 до 2019 рр. У 6548 з 7394 
пацієнтів було виявлено різні причини, які 
сприяли виникненню запаморочення. У 846 
пацієнтів визначити причину, яка викликала 
запаморочення, не вдалося, тобто причина 
була невідомою (табл. 1). 

Нормальну вестибулярну збудливість 
було виявлено у 92 обстежених (1,2 %). 

За висновками спеціалістів (терапев-
тів, гастроентерологів, невропатологів), у 
відібраної категорії пацієнтів (846 пацієн-
тів), патології з боку внутрішніх органів 
(шлунково-кишкового тракту, серцево-
судинної системи), нервової системи не 
було виявлено. За даними ультразвукової 
доплерографії визначали несуттєві зміни 
стану судин головного мозку. За даними 
МРТ – патології головного мозку не вияв-
лено.  

 
 

Таблиця 1 
Причини, які сприяли виникненню запаморочення 

Причини виникнення запаморочення 
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1269 
17,2 % 

1637 
22,1 % 

1906 
25,8% 

347  
4,7 % 

277 
3,8 % 

153 
2,1 % 

334  
4,5 % 

224  
3,0 % 

146 
2,0 % 

45 
0,6% 

118 
1,6 % 

846 
11,4% 

Всього 7394 хворих 

 
Для визначення та оцінки психоемо-

ційного стану 325 пацієнтам з 846 було про-
ведено тестування з використанням низки 
методик і опитувальників. Були відібрані 
найбільш інформативні, зрозумілі для паці-
єнтів, які не потребували значної затрати 
часу при заповненні бланків, і в цих анкетах 
відсутні перехресні запитання. Із 325 осіб 
нами були відібрані та обстежені 95 пацієн-
тів з різним ступенем вираженості стресу 
(на основі оцінювання в балах). В процесі 
роботи були відібрані люди віком від 18 до 
59 років, серед них 28 (29,5 %) чоловіків та 
67 (70,5 %) жінок зі скаргами на запаморо-
чення у вигляді провалювання, обертання, 
хитання, головний біль, слабкість, підвище-
ну втомлюваність, погіршення пам’яті, сну, 
підвищену дратливість, збудження, приско-
рення пульсу, дихання, неможливість зосе-
редитися на повсякденних справах. На за-
кладення в вухах, шум у вухах скаржились 

52 пацієнти, на зниження слуху – 35 чоло-
вік. При зборі анамнезу пацієнти повідом-
ляли, що емоційне напруження тривало в 
них протягом одного року.  

Отже, попередній відбір хворих вклю-
чав збір анамнезу, огляд ЛОР-органів, кон-
сультації спеціалістів вузького профілю, 
комплексної оцінки ступеня стресу, якості 
життя, рівня тривоги і депресії, соціальної 
адаптації. 

Пацієнтам були проведені такі дослі-
дження: аудіометрія у повному обсязі, тести 
на слухову адаптацію, тести на виявлення 
центральних слухових розладів, імпедансо-
метрія, коротколатентні слухові викликані 
потенціали (КСВП), вестибулометрія. 

Також було обстежено 20 осіб конт-
рольної групи віком від 19 до 33 років, які 
не скаржились на запаморочення і не вка-
зували на наявність значного стресу про-
тягом останнього року, який негативно 
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вплинув на якість життя. В контрольній 
групі було 10 чоловіків (50 %) і 10 жінок 
(50 %).  

Для проведення анкетування нами бу-
ло використано низку валідизованих шкал, а 
саме: опитувальник «Комплексна оцінка 
стресу» (автор Щербатих Ю.В.) [18], Госпі-
тальну шкалу тривоги і депресії (HADS) 
[19], шкалу оцінки якості життя (автор Ча-
бан О.С.) [20] та шкалу соціальної адаптації 
Холмса і Рейха [21].  

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

За допомогою опитувальника «Ком-
плексна оцінка стресу» оцінювався ступінь 
вираженості стресу. Максимальна кількість 
балів – 66. Для інтерпретації результатів 
опитувальника автором виділено 5 ступенів 
вираженості стресу: 

а) 0-5 балів – відсутність значимого 
стресу в житті людини на даний момент; 

б) 5,5-9,5 балів – помірний стрес; 
в) 10-23,5 балів – достатньо виражене 

напруження емоційних і фізіологічних сис-
тем, яке не вдалося компенсувати; 

г) 24-40 балів – стан сильного стресу;  
д) 41,5 і більше балів – виснаження 

адаптаційних сил організму. 
В останніх двох випадках автор вказує 

на те, що для успішного подолання стресу 
потрібна консультація психолога або психо-
терапевта, а в третьому випадку потрібно 
застосувати спеціальні методи подолання 
стресу. 

Госпітальну шкалу тривоги і депресії 
(HADS) було використано для дослідження 
психоемоційного стану пацієнтів. Шкала 
складається з 14 тверджень і включає дві 
частини: тривога (І частина) і депресія (ІІ 
частина). Кожна частина оцінюється окре-
мо. Максимальна кількість балів – по 21 в 
кожній частині. Для інтерпретації результа-
тів шкали авторами виділено 3 стани: 

а) 0-7 балів – норма;  
б) 8-10 балів – субклінічно виражена 

тривога або депресія; 
в) 11 і більше балів – клінічно вира-

жена тривога або депресія. 

Якщо було отримано результат 8 балів 
і більше хоча б по одній частині шкали – 
автори рекомендують консультацію психо-
лога або психотерапевта.  

Шкала оцінки якості життя (автор – 
О.С. Чабан) дозволяє оцінити 10 основних 
категорій, включаючи задоволеність життям 
в цілому за 10-бальною шкалою.  

 Шкала соціальної адаптації Холмса і 
Рейха відображає кількість стресогенів за 
останній рік. Максимальна кількість балів – 
1460. Для інтерпретації результатів шкали 
авторами виділено 3 рівні стресу: 

а) 0-150 балів – низький рівень стресу; 
б) 150-300 балів – середній рівень 

стресу; 
в) 300 і більше балів – високий рівень 

стресу. 
В останньому випадку автори рекоме-

ндують консультацію психолога або психо-
терапевта.  

Попередній аналіз отриманих резуль-
татів показав, що вибірка не підлягає нор-
мальному розподілу, тому дані після стати-
стичної обробки представлені як медіана 
(Ме) та інтерквартильний розмах (75% Q - 
25% Q). Для порівняння двох незалежних 
сукупностей був використаний непарамет-
ричний тест – Mann-Whitney U-test. Різниця 
вважалась достовірною при p<0,05. Статис-
тична обробка отриманих даних проводи-
лась з використанням програм Microsoft 
Excel і Stat Soft Statistica 10.0. 

 
Результати і обговорення 
Усіх пацієнтів було поділено на 3 гру-

пи в залежності від ступеню вираженості 
стресу. Розподіл досліджуваних було про-
ведено на основі результатів анкетування за 
опитувальником «Комплексна оцінка стре-
су» (автор Щербатих Ю.В.). До 1-ї групи 
увійшов 21 пацієнт (22,1 %) з помірним 
стресом, до 2-ї групи – 35 (36,8 %) з достат-
ньо вираженим стресом і 3-ю групу склали 
39 осіб (41,1 %) в стані сильного стресу 
(причому 10 з них на межі виснаження ада-
птаційних сил організму). 

За опитувальником «Комплексна оці-
нка стресу» нами було отримано такі ре-
зультати: в усіх досліджуваних контрольної 
групи кількість балів не перевищувала 4,5 і 
в середньому становила 4 (3,0-4,5), що свід-
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чить про відсутність значимого стресу в 
житті цих людей на момент дослідження. 
Результати анкетування за цим опитуваль-
ником у групі осіб працездатного віку, що 
перебували в умовах надмірної психоемо-
ційної напруги, дозволили підтвердити у 
них наявність вираженого в різному ступені 
стресу. Середні показники, отримані при 
анкетуванні за опитувальником «Комплекс-
на оцінка стресу», в 1-й групі становили 9 
(7,0-10,5) балів, в 2-й групі – 17,5 (14,5-21,0) 
балів і в 3-й групі – 34 (28,0-41,5). Більш 
наочно ці дані представлені у вигляді діаг-
рами (рис. 1).  

За Госпітальною шкалою тривоги і 
депресії (HADS) в контрольній групі в кож-
ному випадку встановлено норму. В катего-
рії тривога кількість балів була вищою, але 
не перевищувала 7 і становила 5,5 (4,0-6,0), 
в категорії депресія кількість балів не пере-
вищувала 5 і в середньому становила 1,5 
(1,0-3,0).  

Результати анкетування за Госпіталь-
ною шкалою тривоги і депресії (HADS) у 

осіб працездатного віку, які перебували в 
умовах стресу представлено в табл. 2 і 3. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Рис. 1. Середні показники в балах за резуль-
татами анкетування з використанням опитуваль-
ника «Комплексна оцінка стресу» (автор Ю.В. 
Щербатих). 

 
 
 

Таблиця 2 
Кількість осіб в різних підгрупах з різним рівнем тривоги та депресії  

за даними Госпітальної шкали тривоги і депресії (HADS), абсолютні (відносні, %) величини 

Групи 

Тривога, абс. (%) Депресія, абс. (%) 

норма 
субклінічно 

виражена 
тривога 

клінічно 
виражена 
тривога 

норма 
субклінічно 

виражена 
тривога 

клінічно 
виражена 
тривога 

Контрольна (n=10) 10 (100) 0 (0) 0 (0) 10 (100) 0 (0) 0 (0) 

1-а (n=21) 12 (57,1)* 6 (28,6)* 3 (14,3)* 18 (85,7) 3 (14,3) 0 (0) 

2-а (n=35) 10 (28,6) * 8 (22,8) * 17 (48,6) * 22 (62,9) 8 (22,8) 5 (14,3) 

3-я (n=39) 2 (5,1) * 4 (10,2) * 33 (84,7) * 14 (35,9) * 18 (46,2) * 7 (17,9) * 
 
Примітка: * – статистично достовірна різниця в порівнянні з контрольною групою (Р<0,05). 
 
 
 
При аналізі даних таблиці звертає на 

себе увагу той факт, що кількість обстеже-
них з клінічно вираженими як тривогою, так 
і депресією збільшувалась прямо пропор-
ційно зі збільшенням вираженості ступеню 
стресу. Депресія у осіб працездатного віку, 

які перебували в умовах стресу, виражена в 
меншій мірі, ніж тривога. В 1-й групі в бі-
льше ніж половини обстежених за субшка-
лою тривоги встановлено норму; в жодного 
з пацієнтів не виявлено клінічно вираженої 
депресії і лише у 3 (14,3 %) виявлено субк-
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лінічно виражену депресію. В 2-й групі 
тривожний компонент є більш вираженим з 
переважанням клінічно вираженої тривоги; 
депресію встановлено у 37,1 % з перева-
жанням субклінічно вираженої депресії. В 
3-й групі за субшкалою тривоги норму 
встановлено лише у 2 осіб (5,1 %), причому 
у більшості пацієнтів переважала клінічно 

виражена тривога. За субшкалою депресії 
близько третини пацієнтів мають нормальні 
показники і майже в половини обстежених 
встановлено субклінічно виражену депре-
сію. Середні показники рівня тривоги та 
депресії в балах відображені в табл. 3 окре-
мо в групах з різним ступенем вираженості 
стресу. 

 
 

Таблиця 3  

Середні показники рівня тривоги та депресії в групах з різним ступенем вираженості стресу  
за даними Госпітальної шкали тривоги і депресії (HADS) 

Групи обстежених Середні показники рівня тривоги, бали Середні показники рівня депресії, бали 

Контрольна (n=10) 5,5 (6 – 4) 1,5 (3 – 1) 

1-а (n=21) 7 (10 – 6)* 4 (7 – 2)* 

2-а (n=35) 10 (13 – 7)* 7 (9 – 4)* 

3-я (n=39) 14 (15 – 11)* 9 (10 – 6)* 

 
Примітки: 
1) * – середній показник достовірно відрізняється в порівнянні з контрольною групою (Р<0,05); 
2) в дужках вказано межі коливань показника. 
 
 

 
Отже, найвищі середні показники як 

тривоги, так і депресії відмічалися в групі 
осіб, що знаходились в стані сильного стре-
су, причому тривожний компонент був 
більш вираженим. Не зважаючи на те, що 
прояви депресії виявлено менше ніж у по-
ловини хворих, вважаємо за необхідне 
обов’язково проводити анкетування в дано-
му напрямку, оскільки хронічний стрес час-
то призводить до появи депресії, яка супро-
воджується зниженням працездатності. 
Прояви депресії та професійне вигорання є 
актуальною проблемою в багатьох економі-
чно розвинутих країнах.  

За шкалою соціальної адаптації Холм-
са і Рейха в усіх 20 осіб контрольної групи 
було виявлено низький рівень стресу. Кіль-
кість балів в жодному з випадків не пере-
вищувала 150 і в середньому становила 109 
(137-60). Результати анкетування за Шка-
лою соціальної адаптації Холмса і Рейха 
представлено в табл. 4-5. 

За Шкалою соціальної адаптації Хол-
мса і Рейха у більшості випадків (57 пацієн-
тів) відмічався низький рівень стресу, у 31 
особи відмічався середній рівень стресу і 
лише у 7 – високий. 

За результатами тестування за Шка-
лою соціальної адаптації Холмса і Рейха 
спостерігається тенденція до зростання кі-
лькості стресогенів за останній рік по гру-
пах зі збільшенням ступеня вираженості 
стресу у обстежених осіб, проте статистич-
но достовірна відмінність в порівнянні з 
контрольною групою відмічається лише у 
обстежених 3-ї групи. Враховуючи вищеза-
значене, вважаємо, що дана шкала є недо-
статньо інформативною і її можна виклю-
чити з переліку необхідних опитувальників 
при анкетуванні осіб працездатного віку зі 
скаргами на запаморочення, що виникли в 
умовах стресу. 

 Результати оцінки якості життя за 
шкалою О.С. Чабана представлено в табл. 6. 
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Таблиця 4 
Кількість осіб працездатного віку в різних підгрупах з різним рівнем соціальної адаптації,  

що перебували в умовах стресу, за даними Шкали соціальної адаптації Холмса і Рейха,  
абсолютні (відносні, %) величини 

Групи обстежених 
Рівень соціальної адаптації, абс (%) 

Низький рівень стресу Середній рівень стресу Високий рівень стресу 

Контрольна (n=10) 10 (100) 0 (0) 0 (0) 

1-а (n=21) 18 (85,7) 3 (14,3) 0 (0) 

2-а (n=35) 22 (62,9) 10 (28,6) 3 (8,5) 

3-я (n=39) 17 (43,6) 18 (46,2) 4 (10,2) 
 
Примітка: cтатистично достовірної різниці в порівнянні з контрольною групою не відмічається в 

жодній з груп (Р<0,05). 
 

Таблиця 5  
Середні показники рівня соціальної адаптації в групах з різним ступенем вираженості стресу  

у осіб працездатного віку, що перебували в умовах стресу,  
за даними Шкали соціальної адаптації Холмса і Рейха 

Групи пацієнтів Середні показники рівня соціальної адаптації, бали 

Контрольна (n=10) 109 (137 – 60) 

1-а (n=21) 114 (139 – 80) 

2-а (n=35) 117 (198 – 82) 

3-я (n=39) 164 (223 – 125) * 
 

Примітки: 
1) * – середній показник достовірно відрізняється в порівнянні з контрольною групою (Р<0,05); 
2) в дужках вказано межі коливань показника. 
 
 

Таблиця 6  
Середні показники якості життя в різних категоріях за шкалою О.С. Чабана в контрольній  

групі та групах осіб працездатного віку, що перебували в умовах стресу 

Групи 

Категорії, за якими оцінювалась якість життя 
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Контрольна 
(n=10) 

Середні показники, бали 

8 (10-8) 9 (10-9) 8 (9-7) 9,5 (10-9) 8,5 (9-8) 9,5 (10-9) 7 (8-7) 8 (9-8) 9 (10-8) 9,5 (10-9) 

1-а (n=21) 5 (8-3)* 7 (8-7) 5 (8-4)* 5 (8-3)* 7 (8-5)* 7 (9-6)* 6 (8-4) 8 (10-6) 7 (8-5)* 7 (9-6)* 

2-а (n=35) 4 (5-2)* 6 (5-3)* 4 (6-3)* 4 (7-2)* 5 (7-3)* 5 (9-4)* 5 (7-4)* 7 (9-5) 6 (7-5)* 5 (7-4)* 

3-я (n=39) 3 (5-1)* 3 (5-2)* 4 (6-3)* 3 (5-2)* 5 (6-3)* 5 (7-3)* 5 (6-2)* 7 (9-5) 5 (6-3)* 5 (7-3)* 
 
Примітка: * – статистично достовірна різниця в порівнянні з контрольною групою (Р<0,05). 
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У восьми категоріях показники якості 
життя знижувались обернено пропорційно 
до підвищення ступеня вираженості стресу. 
Найкращі показники було отримано в кате-
горії задоволеності умовами проживання, 
причому ці показники мали тенденцію до 
зниження з підвищенням ступеня вираже-
ності стресу, але статистично достовірно не 
відрізнялись від показників контрольної 
групи. Найгірші показники – в категоріях 
задоволеності фізичним станом і любов’ю. 
В категорії фінансове благополуччя у осіб з 
помірним стресом показники якості життя 
не мають статистично достовірної відмінно-
сті з контрольною групою. 

 
Висновки 
У 36,8 % досліджуваних встановлено 

достатньо виражене напруження емоційних 
і фізіологічних систем, у 41,1 % – стан си-
льного стресу і в 10,5 % – виснаження адап-
таційних сил організму.  

За даними Госпітальної шкали тривоги 
і депресії (HADS) у 18 (18,9 %) осіб було 
виявлено субклінічно виражену тривогу і у 
53 (55,8 %) – клінічно виражену; у 29 (30,5 
%) обстежених було зафіксовано субклінічно 
виражену депресію і у 12 (12,6 %) – клінічно 
виражену. Рівні тривоги та депресії зростали 
зі збільшенням ступеня вираженості стресу, 
причому тривожний компонент був більш 
вираженим. За Шкалою соціальної адаптації 
Холмса і Рейха у 57 (60 %) пацієнтів відмі-
чався низький рівень стресу, у 31 (32,6 %) – 
середній і у 7 (7,4 %) – високий.  

Рівень якості життя в групі осіб з по-
мірним стресом був зниженим в 4 категорі-
ях від 5 до 6 балів, причому лише в 3 кате-
горіях цей показник статистично відрізня-
ється від контрольної групи. В групах з дос-
татньо вираженим і сильним стресом спо-
стерігається статистично достовірне зни-
ження якості життя в 9 категоріях, за ви-
ключенням задоволеності умовами прожи-
вання (в 2-й групі показники коливались від 
4 до 6 балів, а в 3-й – від 3 до 5 балів). Пока-
зники якості життя знижувались у 8 катего-
ріях відповідно до підвищення ступеня ви-
раженості стресу. 

Пацієнтам із запамороченнями, що 
виникли в умовах стресу, необхідно прово-
дити анкетування за допомогою валідизова-
них шкал: опитувальник «Комплексна оцін-
ка стресу» (автор Ю.В. Щербатих), Госпіта-
льна шкала тривоги і депресії (HADS) та 
шкала оцінки якості життя (автор О.С. Ча-
бан). Застосування інших шкал для визна-
чення психоемоційного стану та рівня якос-
ті життя таких пацієнтів є предметом пода-
льших досліджень. 

За даними використаних опитуваль-
ників від 7,4 (Шкала соціальної адаптації 
Холмса і Рейха) до 78,9 % (Госпітальна 
шкала тривоги і депресії (HADS)) осіб пра-
цездатного віку, що перебували в умовах 
стресу, окрім отоларингологічного лікуван-
ня, потребують консультації медичного 
психолога. Ці заходи дадуть можливість 
прискорити лікувальний процес і покращи-
ти якість життя пацієнтів. 
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ЩО ВИНИКЛИ В УМОВАХ СТРЕСУ 
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А н о т а ц і я  

Актуальність: Запаморочення – один із найпоширеніших симптомів у медичній практиці. Цей 
симптом може бути спричинений багатьма захворюваннями. Одним із факторів, що сприяє появі запамо-
рочень є психічні розлади (включаючи депресію і тривожність). Проблема психоемоційного стресу в 
останні десятиліття набуває все більшої актуальності в світі. Пандемія COVID-19, яка була оголошена 
ВООЗ у 2020 р., суттєво поглибила цю проблему. Численні дослідження свідчать про те, що найбільше від 
психоемоційного стресу страждають особи працездатного віку. Відбір шкал і проведення анкетування в 
осіб із запамороченнями, що виникли в умовах хронічного стресу, є актуальним завданням. 

Мета роботи: Підвищення ефективності діагностики та лікування кохлео-вестибулярних розладів, 
що виникли в умовах стресу та розробка заходів реабілітації. 
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Матеріали і методи: Були обстежені 95 пацієнтів віком від 18 до 59 років зі скаргами на запамо-
рочення, що виникли в умовах стресу, і 20 осіб контрольної групи. 52 пацієнти основної групи також ска-
ржились на шум у вухах і 35 – на зниження слуху. 

Пацієнтам було проведено такі дослідження: аудіометрія у повному обсязі, слухова адаптація, тести 
на виявлення центральних слухових розладів, імпедансометрія, коротколатентні слухові викликані потен-
ціали (КСВП), вестибулометрія. 

Також було проведено анкетування за такими шкалами: опитувальник «Комплексна оцінка стресу» 
(автор Ю.В. Щербатих), Госпітальна шкала тривоги і депресії (HADS), Шкала оцінки якості життя (автор 
О.С. Чабан) та Шкала соціальної адаптації Холмса і Рейха.  

Для статистичного аналізу були застосовані непараметричні методи. Різницю при порівнянні двох 
незалежних сукупностей вважали достовірною при p<0,05. 

Результати:Усіх пацієнтів з психогенними запамороченнями було розподілено на 3 групи в зале-
жності від ступеня вираженості стресу. До 1-ї групи увійшов 21 (22,1 %) обстежений з помірним стресом, 
до 2-ї – 35 (36,8 %) з достатньо вираженим стресом і 3-ю групу склали 39 осіб (41,1 %) в стані сильного 
стресу (причому 10 з них – на межі виснаження адаптаційних сил організму). Середні показники, отримані 
при анкетуванні за опитувальником «Комплексна оцінка стресу», у осіб 1-ї групи становили 9,0 (10,5-7) 
балів, 2-ї групи – 17,5 (21-14,5) балів і 3-ї – 34,0 (28-41,5).  

Результати анкетування за Госпітальною шкалою тривоги і депресії (HADS) показали, що в 1-й 
групі більше ніж у половини досліджуваних за субшкалою тривоги встановлено норму; в жодного з дослі-
джуваних не виявлено клінічно вираженої депресії і лише у 3 (14,3 %) виявлено субклінічно виражену 
депресію. В 2-й групі тривожний компонент є більш вираженим з переважанням клінічно вираженої три-
воги; депресію встановлено лише у 37,1 % з переважанням субклінічно вираженої депресії. В 3-й групі за 
субшкалою тривоги норму встановлено лише у 2 осіб (5,1 %), причому у більшості пацієнтів переважала 
клінічно виражена тривога. За субшкалою депресії близько третини пацієнтів мають нормальні показники 
і майже в половини досліджуваних встановлено субклінічно виражену депресію.  

За Шкалою соціальної адаптації Холмса і Рейха у більшості випадків (57 пацієнтів) відмічався ни-
зький рівень стресу, у 31 особи відмічався середній рівень стресу і лише у 7 – високий.  

Результати оцінки якості життя за шкалою О.С. Чабана: у 8 категоріях показники якості життя зни-
жувались обернено пропорційно до підвищення ступеня вираженості стресу. Найкращі показники були 
отримані в категорії задоволеності умовами проживання. Найгірші показники – в категоріях задоволеності 
фізичним станом і любов’ю.  

Висновки: У 36,8 % досліджуваних встановлено достатньо виражене напруження емоційних і фізі-
ологічних систем, у 41,1 % – стан сильного стресу і в 10,5 % – виснаження адаптаційних сил організму.  

Пацієнтам із запамороченнями, що виникли в умовах стресу, необхідно проводити анкетування за 
допомогою валідизованих шкал: опитувальник «Комплексна оцінка стресу», Госпітальна шкала тривоги і 
депресії (HADS) та Шкала оцінки якості життя. Застосування інших шкал для визначення психоемоційно-
го стану та рівня якості життя таких пацієнтів є предметом подальших досліджень. 

За даними використаних опитувальників від 7,4 (Шкала соціальної адаптації Холмса і Рейха) до 
78,9 % (Госпітальна шкала тривоги і депресії (HADS)) осіб працездатного віку, що перебували в умовах 
стресу, окрім отоларингологічного лікування, потребують консультації медичного психолога. Ці заходи 
дадуть можливість прискорити лікувальний процес і покращити якість життя пацієнтів. 

Ключові слова: психогенні запаморочення, хронічний стрес, Госпітальна шкала тривоги і депресії 
(HADS), Шкала оцінки якості життя. 
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A b s t r a c t  

Topicality: Dizziness is one of the most common symptoms in medical practice. This symptom can be 
caused by many diseases. One factor which is contributing to dizziness is mental disorders (including depression 
and anxiety). The problem of psychoemotional stress in recent decades is becoming increasingly important in the 
world. The COVID-19 pandemic, which was declared by the WHO in 2020, substantially deepened that problem. 
Numerous studies show that persons of working age suffer most from psychoemotional stress. An urgent task is a 
selection of scales and questionnaires for persons with dizziness caused by chronic stress. 
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Aim: to increase the effectiveness of diagnosis and treatment of cochleovestibular disorders that caused 
under stress conditions and develop the rehabilitation events. 

Materials and methods: 95 patients aged 18 to 59 years were examined with complaints of dizziness 
caused by stress conditions and 20 people in the control group. 52 patients from main group also complained of 
tinnitus and 35 of hearing loss. 

The following studies were carried out for patients: audiometry in full, listening adaptation, detection tests 
for central auditory disorders, impedance measurement, short-patent auditory induced potentials (CSVP), vestibu-
lometry. 

The questionnaire was conducted on the following scales: the questionnaire "Comprehensive Stress As-
sessment" (by Shcherbatykh YuV), the Hospital scale of Anxiety and depression (HADS), the Quality of Life 
Assessment Scale (by Chaban AS) and the Holmes and Reich social adaptation scale. 

Non-parametric methods were used for statistical analysis. The difference in comparing of the two inde-
pendent aggregates was considered valid at p < 0.05. 

Results: All patients with psychogenic dizziness were divided into three groups depending on the severity 
of stress. The first group included 21 people (22.1%) with moderate stress, the second group – 35 patients (36.8%) 
with fairly pronounced stress, and at the third group were 39 people (41.1%) in a state of severe stress (but 10 of 
them are on the verge of exhaustion of the body's adaptive forces). The average indicators obtained during the 
questionnaire for the inquirer "Comprehensive stress assessment" in the 1st group were 9.0 (10.5-7) points, in the 
2nd group – 17.5 (21-14.5) points and in the 3rd group – 34.0 (28-41.5). 

The results of the Hospital Anxiety Scale and Depression (HADS) questionnaire are: in 1st group more than 
half of the sub-anxiety scale studies was normal; none of the subjects showed clinically pronounced depression 
and only 3 of them (14.3%) showed subclinically pronounced depression. In group 2nd the anxiety component is 
more pronounced with a predominance of clinically expressed anxiety; depression was diagnosed only in 37.1% 
with a predominance of subclinically pronounced depression. In the 3rd group on the anxiety sub-scale, the normal 
results had only 2 persons (5.1%), moreover, clinical anxiety was prevalent in most patients. In according with 
subscale of depression, about a third of patients have normal indicators and almost half of the subjects tested have 
subclinically pronounced depression. 

According to the Holmes and Reich Social Adaptation Scale, in most cases (57 patients) there was low lev-
el of stress, 31 people had an average level of stress and only 7 had a high. 

The results of the assessment of life quality according to the Chaban A. S. scale: in eight categories, life 
quality indicators decreased inversely in proportion to the increase in the severity of stress. The best indicators 
were obtained in the category of satisfaction with living conditions. The worst indicators are in the categories of 
satisfaction with physical condition and love. 

Conclusions: 36.8% of the studied ones have quite pronounced stress of emotional and physiological sys-
tems, 41.1% - state of severe stress and 10.5% - exhaustion of the body's adaptive forces. 

Patients with dizziness that was caused by stress should be interviewed using validated scales: the ques-
tionnaire "Comprehensive Stress Assessment", the Hospital Anxiety Scale and Depression (HADS) and the Quali-
ty of Life Assessment Scale. The use of other scales to determine the psychoemotional state and quality of life of 
such patients is the subject for further researches. 

In according with used questionnaires from 7.4 (Holmes and Reich Scale of Social Adaptation) up to 
78.9% (Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)) of working-age persons who were under stress, except 
for otolaryngological treatment, in need of a medical psychologist. These measures will provide an opportunity to 
increase the speed of the treatment process and improve patient’s quality of life. 

Key words: psychogenic dizziness, chronic stress, Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), Quali-
ty of Life Assessment Scale. 

 

 

 

 

 

 




