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В статье приведены данные о чувствительности, специфичности и отношении правдоподобия по-

ложительного результата рутинных тестов, направленных на оценку глазодвигательной, статокинети-

ческой и статокоординаторной функций организма, которые используются при скрининговой диагно-

стике пациентов с вестибулярными нарушениями. На основании полученных данных проведен анализ 

диагностической значимости этих тестов в плане определения уровня и характера поражения вестибу-

лярного анализатора. Сделаны выводы относительно целесообразности использования тех или иных 

тестов на этапе скрининговой диагностики пациентов с расстройствами вестибулярной функции пери-

ферического, центрального или смешанного генеза.
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In the article sensitivity, specificity and likelihood ratio (of a positive test) of bedside tests, which are used 

for diagnostics of vestibular disorders and estimate human oculomotor, balance and coordinatory functions, 

are analyzed. The diagnostic value of these tests in the estimation of the lesion’s level (peripheral or central) is 

discussed. Some conclusions about usefulness of these tests for bedside examination of patient with peripheral 

or central vestibular dysfunction are made.
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Введение. Вестибулярный анализатор явля-

ется одной из важнейших составляющих систе-

мы координации и равновесия человека [1, 8, 9]. 

Повреждение вестибулярной системы на любом 

уровне, независимо от причины, проявляется харак-

терным симптомокомплексом, который включает 

головокружение, глазодвигательные нарушения, ве-

стибулярную атаксию и вегетативные расстройства 

[1, 2, 8, 12]. По этой причине диагностика и лечение 

пациентов с вестибулярной симптоматикой может 

стать настоящим испытанием для врача и требует 

широких знаний в различных областях медицины 

[2, 3, 6]. При поражении вестибулярного анализато-

ра различают периферическую и центральную пато-

логию, поэтому основной задачей специалиста при 

скрининговом обследовании пациента с головокру-

жением является определение уровня поражения [9, 

12, 15, 16]. Несмотря на развитие за последние де-

сятилетия методов нейровизуализации, появление 

многочисленных новых и высокоточных приборов, 

позволяющих оценить функцию вестибулярной си-

стемы, в основе обследования пациента с вестибу-

лярной симптоматикой лежит тщательный анализ 

жалоб больного, анамнеза заболевания и результа-

тов клинического обследования, которое проводит-

ся непосредственно «у постели больного» [1, 10, 16]. 

Для такого обследования в настоящее время суще-

ствует большое количество разнообразных тестов, 

однако большинство из них не стандартизированo, 

а проведение полного набора каждому пациенту, 

наряду с использованием сложного диагностическо-

го оборудования, вызывает значительные неоправ-

данные финансовые и временные затраты [4]. В ре-

зультате отсутствие стандартного диагностического 

алгоритма приводит к тому, что пациенты, страда-

ющие головокружением, часто получают недоста-

точную или неадекватную помощь [3, 15]. Таким 

образом, диагностика пациентов с вестибулярной 

симптоматикой остается актуальным вопросом, 

требующим поиска новых решений. 

Цель исследования. Определить диагностиче-

скую значимость различных тестов, используемых 

для скрининговой диагностики уровня и характера 

поражения вестибулярного анализатора.

Материалы и методы исследования. Были об-

следованы 65 пациентов с вестибулярной симптома-

тикой, которые проходили обследование и лечение 

в неврологическом, оториноларингологическом и 

консультативно-диагностическом отделениях ГКБ 

№ 1 им. Н. И. Пирогова, а также в сурдологическом 

отделении МНПЦО им. Л. И. Свержевского. Все 

больные были разделены на три группы в зависимо-

сти от предварительно верифицированного уровня 

поражения вестибулярного анализатора. Первую 
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группу составили пациенты с периферическим ти-

пом поражения, который был обусловлен такими 

нозологическими формами, как болезнь Меньера, 

вестибулярный нейронит, доброкачественное па-

роксизмальное позиционное головокружение 

(ДППГ), перилимфатическая фистула, лабиринтит, 

двусторонняя вестибулопатия. Во второй группе 

имело место поражение центрального отдела, об-

условленное острым нарушением мозгового крово-

обращения в вертебрально-базилярной системе 

или новообразованием мозжечка. В третью группу 

были включены пациенты со смешанной патологи-

ей вестибулярного анализатора. Кроме того, была 

набрана контрольная группа из 32 здоровых добро-

вольцев без патологии вестибулярного анализатора, 

головокружений, расстройств равновесия, черепно-

мозговых травм в анамнезе. Количественный и ка-

чественный состав всех групп, а также нозологий, 

вошедших в первую группу, представлен в табл. 1.

Всем пациентам и здоровым добровольцам было 

произведено комплексное вестибулологическое об-

следование, включавшее скрининговые методы ис-

следования глазодвигательной, статокинетической 

и статокоординаторной функций. Использовались 

следующие пробы: выявление явного и скрыто-

го спонтанного нистагма (СН), исследование ве-

стибулоокулярного рефлекса (ВОР), зрительных 

саккад, плавного слежения, оптокинетического 

нистагма (ОКН), тест энергичного встряхивания 

головы (ТЭВГ), проба Вальсальвы, маневры Дикса–

Холлпайка и МакКлюра–Панини (roll-тест), тест 

субъективной зрительной вертикали (СЗВ); приме-

нялись пальце-пальцевая, пальце-носовая пробы и 

проба Барре–Фишера, простая и усложненная про-

бы Ромберга, фланговая ходьба и ходьба по прямой, 

тест на диадохокинез, а также маршевая проба. Для 

каждого из вышеперечисленных методов исследо-

вания нами были рассчитаны показатели чувстви-

тельности (Se), специфичности (Sp), отношение 

правдоподобия положительного результата (LR+), 

на основании чего были сделаны выводы об их диа-

гностической значимости.

Диагноз был установлен после применения та-

ких методов исследования, как видеонистагмогра-

фия (ВНГ), битермальная битемпоральная калори-

ческая проба, тональная пороговая аудиометрия, 

импедансометрия, электрокохлеография или деги-

дратационная проба, методы нейровизуализации 

(КТ и МРТ височных костей и головного мозга) и 

ультразвуковой диагностики интра- и экстракрани-

альных сосудов. Все пациенты были консультирова-

ны оториноларингологом, неврологом, офтальмо-

логом и терапевтом.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Глазодвигательные пробы. Среди пациентов с пе-

риферическим типом поражения вестибулярного 

анализатора явный СН наблюдался в 39,0% слу-

чаев, в основном в острой стадии, и был всегда го-

ризонтальным. Скрытый СН определялся в очках 

Френзеля и в маске ВНГ. В группе с патологией пе-

риферического генеза в очках Френзеля он имелся 

у 46,3% больных, причем всегда был горизонталь-

ным. При определении скрытого СН в маске ВНГ он 

был выявлен в группе с периферической патологи-

ей у 70,7% больных, кроме того, в 6 случаях были 

выявлены саккадические осцилляции, чисто вер-

тикальный или диагональный СН с вертикальным 

компонентом. В маске ВНГ СН имелся и среди здо-

ровых добровольцев. Необходимо сказать, что среди 

пациентов с болезнью Меньера в некоторых случаях 

СН был направлен в сторону, противоположную уг-

нетению, что, вероятно, связано с процессами цен-

тральной компенсации в межприступном периоде. 

Se данных методов выявления СН оценивалась сре-

ди пациентов, у которых после калорической пробы 

была выявлена лабиринтная асимметрия более 25%. 

Sp рассчитывалась в группе здоровых добровольцев.

Исследование ВОР проводилось с помощью те-

ста поворота головы и теста динамической остроты 

зрения (ДОЗ). При выполнении теста поворота голо-

Т а б л и ц а  1

Количественное и качественное распределение пациентов с поражением вестибулярного анализатора 
и здоровых добровольцев по группам (N = 97 человек)

 Патология

Количе-

ство па-

циентов

Всего жен-

щин

Всего 

мужчин

Средний 

возраст, лет

Доля 

выборки, %

Доля 

в группе 

1, %

Всего 65 37 28 50,8 ± 15,6 100 –

Периферическая, в том числе:

болезнь Меньера

ДППГ

вестибулярный нейронит

двусторонняя вестибулопатия

фистула лабиринта

лабиринтит

перелом височной кости

41

12

8

7

6

5

2

1

25

10

6

1

4

3

1

–

16

2

2

6

2

2

1

1

45,3 ± 14,6 63,1 100

29,3

19,5

17,1

14,6

12,2

4,9

2,4

Центральная 10 6 4 62,6 ± 9,1 15,4 –

Смешанная 14 6 8 64,6 ± 8,7 21,5 –

Контрольная группа 32 16 16 23 ± 3,3 – –
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вы нарушение ВОР отмечалось только у пациентов 

с периферическим или смешанным типом пораже-

ния. Тест же ДОЗ выявил нарушение ВОР в большем 

количестве случаев у пациентов с периферической и 

смешанной патологией, но был нарушен и в одном 

случае у пациента с патологией центрального гене-

за. Se данных двух тестов рассчитывалась в группе 

периферической и смешанной патологии у больных 

с угнетением функции одного или обоих лабирин-

тов согласно данным калорической пробы. Sp рас-

считывалась среди здоровых добровольцев, а также 

пациентов с ДППГ и патологией центрального гене-

за. Кроме того, необходимо сказать, что оба теста 

не показали значимой корреляции со степенью ла-

биринтной асимметрии, что может быть связано с 

различной выраженностью процессов центральной 

компенсации.

Тесты плавного слежения, зрительных саккад 

и ОКН направлены на выявление центрального на-

рушения вестибулярной системы [3, 7, 11]. Помимо 

этого, выявление односторонних нарушений плавно-

го слежения и зрительных саккад могут наблюдаться 

у пациентов с периферической патологией, при нали-

чии у них выраженного СН [5, 11]. Se этих трех тестов 

рассчитывалась среди пациентов в группах смешан-

ной и центральной патологии, а Sp – среди здоровых 

добровольцев и пациентов с периферическим типом 

поражения. В силу того что эти тесты направлены на 

выявление патологии разных отделов центральной 

части вестибулярного анализатора, нами было заме-

чено, что использование их вместе значительно по-

вышает их Se, однако несколько снижает Sp.

К дополнительным тестам, проводимым с ис-

пользованием очков Френзеля, относятся ТЭВГ и 

проба Вальсальвы. ТЭВГ направлен на выявление 

латентной вестибулярной асимметрии перифери-

ческого или центрального генеза [2, 6, 13]. В на-

шем исследовании нистагм, полученный при ТЭГВ 

у пациентов в группе периферической патологии, 

в 80% случаев был направлен в сторону, противо-

положную угнетению, в 13,3% случаев – в сторону 

угнетенного лабиринта, а в 6,7% случаев он был вер-

тикальным. При отсутствии спонтанного нистагма 

в очках Френзеля ТЭГВ оказался положительным в 

37,5% случаев, что указывало на наличие лабиринт-

ной асимметрии, позже подтвержденной при кало-

рической пробе. Se и Sp этого теста рассчитывались 

так же, как и для СН.

Пробу Вальсальвы мы считали положительной 

при возникновении у пациента ощущения голово-

кружения, даже если нистагм при этом отсутствовал 

[9]. В нашем исследовании она оказалась положи-

тельной в 100% случаев среди пациентов с верифи-

цированной перилимфатической фистулой как при 

периферической патологии, так и при поражении 

смешанного генеза. У всех остальных пациентов и 

здоровых добровольцев эта проба была отрицатель-

ной, кроме одного случая, когда у пациента цен-

тральной группы возникло кратковременное ощу-

щение несистемного головокружения, что может 

быть связано с явлением гипоксии.

Тест СЗВ считался положительным при отклоне-

нии вертикальной линии более чем на 2,0° от истин-

ной вертикали [12, 14]. В группе с периферическим 

расстройством вестибулярного аппарата такой ре-

зультат встречался в 36,6% случаев, при этом в 22% 

случаев отклонение наблюдалось в сторону относи-

тельного угнетения, что считалось истинно положи-

тельным результатом. Se теста СЗВ рассчитывалась 

среди пациентов с лабиринтной асимметрией более 

25%. Sp рассчитывалась в группе здоровых добро-

вольцев. 

Крайне высокую Se и Sp показали позици-

онные маневры, применяемые для диагностики 

ДППГ: проба Дикса–Холлпайка и roll-тест. Результат 

этих маневров считался истинно положительным 

при возникновении соответствующего нистагма, 

в остальных случаях расценивался как отрицатель-

ный [3, 8, 11, 12]. 

Результаты расчетов Se, Sp и LR+ всех глазодви-

гательных проб приведены в табл. 2.

Статокинетические и статокоординаторные 

пробы. Согласно результатам нашего исследования, 

статокоординаторные и статокинетические пробы 

по своей диагностической значимости значительно 

уступают глазодвигательным тестам, что согласует-

ся с данными литературы [2, 3]. Se всех статокоор-

динаторных и статокинетических проб, кроме теста 

на диадохокинез и фланговой ходьбы, рассчитыва-

лась среди пациентов с лабиринтной асимметрией 

более 25%, подтвержденной после проведения кало-

рической пробы, в группе с периферическим и сме-

шанным типами поражения вестибулярного анали-

затора. Sp для этих же проб рассчитывалась в группе 

здоровых добровольцев. Все результаты приведены 

в табл. 3.

В нашей работе мы обратили внимание, что при 

выполнении указательных проб, а именно пальце-

пальцевой и Барре–Фишера, у пациентов с пери-

ферической патологией зачастую наблюдается не 

только отклонение обеих рук в сторону угнетения, 

но и отклонение в эту сторону лишь одной руки, 

особенно по мере стихания остроты процесса. По 

этой причине мы рассчитали Se этих тестов в клас-

сической и в нашей трактовке, т. е., считая положи-

тельным результатом отклонения как обеих, так и 

одной руки в сторону менее активного лабиринта. 

Во втором случае Se их увеличилась, особенно для 

пальце-пальцевой пробы. В группе здоровых добро-

вольцев проба Барре–Фишера выявила отклонения 

рук у 37,5% обследуемых, что повлияло на ее Sp. Что 

же касается пальце-носовой пробы, то при высокой 

Sp ее Se оказалась крайне мала.

Среди пациентов с периферическим типом 

поражения вестибулярного анализатора проба 

Ромберга была нарушена у 41,5% пациентов, при 

этом у большинства из них отмечалось лишь не-

большое покачивание, у остальных имелось от-

клонение в сторону менее активного лабиринта и 

в одном случае – в сторону более активного. Среди 

пациентов центральной и смешанной групп всегда 

выявлялось только покачивание. Усложненная же 
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Т а б л и ц а  2

Показатели диагностической значимости 

глазодвигательных проб

Метод исследования Se, % Sp, % LR+

Явный СН 40,00 96,90 12,9

Скрытый СН в очках Френзеля 50,00 93,80 8,1

Скрытый СН с маске ВНГ 60,00 59,40 1,48

Тест поворота головы 64,30 100,00 64,3

Тест ДОЗ 71,40 95,00 14,28

ТЭВГ 57,10 93,50 8,78

Зрительные саккады 81,80 91,50 9,62

Плавное слежение 72,70 91,50 8,55

ОКН 18,20 98,30 10,7

Саккады + плавное слежение+ 

ОКН

91,00 84,70 5,95

Пробв Вальсальвы 100,00 98,40 62,5

СЗВ 31,30 96,80 9,78

Маневр Дикса–Холлпайка 100,00 100,00 100

Roll-тест 100,00 100,00 100

Т а б л и ц а  3

Показатели диагностической значимости 
статокоординаторных и статокинетических проб

Метод исследования Se, % Sp, % LR+

Проба Барре–Фишера 33,30 62,50 0,89

Проба Барре–Фишера (наша интер-

претация)

42,90 62,50 1,14

Пальце-пальцевая проба 10,00 87,5 0,8

Пальце-пальцевая проба (наша ин-

терпретация)

40,00 87,50 3,2

Пальце-носовая проба 5,00 100,00 5

Проба Ромберга 11,80 100,00 11,8

Усложненная проба Ромберга 41,20 71,90 1,47

Ходьба по прямой 37,50 100,00 37,5

Фланговая ходьба 66,70 96,50 19,06

Тест на диадохокинез 66,70 96,50 19,06

Маршевая проба 21,10 84,40 1,35

проба Ромберга при периферической патологии 

была нарушена у 92,7% пациентов: в 42,1% случаев 

отклонение было направлено в сторону угнетения, 

в 42,1% случаев – в обе стороны, в 10,5% – в сторону, 

противоположную угнетению. При центральном, 

как и при смешанном, типе поражения отклонения 

выявлялись в 100% случаев. В группе здоровых до-

бровольцев отклонений при выполнении простой 

пробы Ромберга получено не было, однако сенси-

билизированная проба Ромбегра была нарушена 

у 28,1% человек, в основном в виде покачивания в 

стороны. Отдельно необходимо сказать о пациентах 

с болезнью Меньера. В этой подгруппе все вышепе-

речисленные тесты с равной частотой выявляли от-

клонения как в сторону менее активного лабиринта, 

так и в сторону более активного. Кроме того, зача-

стую отклонение рук при указательных пробах было 

направлено в противоположную сторону от направ-

ления отклонения туловища в позах Ромберга и при 

ходьбе по прямой. Вероятно, эти явления напрямую 

зависят от стадии болезни Меньера и выраженности 

процессов центральной компенсации. 

При выполнении маршевой пробы клинически 

значимым считается отклонение более чем на 30° [6, 

17]. В нашем исследовании такое отклонение было 

выявлено всего у 58,6% больных, при этом само от-

клонение в сторону наблюдалось в 27,6% случаев, а 

в 31,0% – имелось падение пациента. Среди здоро-

вых добровольцев значимое отклонение было вы-

явлено у 15,6% человек. Истинно положительным 

результатом считалось отклонение более чем на 30° 

в сторону менее активного лабиринта, падение счи-

талось отрицательным результатом. 

Фланговая ходьба и тест на диадохокинез на-

правлены на выявление поражения мозжечка. В на-

шем исследовании оба этих теста показали одинако-

вые Se и Sp, хотя и нарушены были не всегда у одних 

и тех же пациентов. Sp рассчитывалась среди здоро-

вых добровольцев и пациентов с периферическим 

типом поражения вестибулярного анализатора без 

патологии верхних конечностей и без выраженной 

атаксии. Также необходимо сказать, что у некоторых 

пациентов периферической группы имелось неболь-

шое отставание левой руки, независимо от стороны 

поражения, что, возможно, связано с преобладани-

ем определенной руки у правшей или левшей.

Таким образом, на основании нашей работы 

были сделаны следующие выводы.

1. Диагностическую значимость тестов суще-

ственно повышает использование очков Френзеля. 

Например, выявление скрытого СН в очках 

Френзеля демонстрирует большую LR+, чем в маске 

ВНГ. Кроме того, в очках Френзеля возможно прове-

дение таких дополнительных проб, как ТЭВГ и про-

ба Вальсальвы, которые обладают высокой диагно-

стической значимостью. ТЭВГ в некоторых случаях 

позволяет выявить латентную лабиринтную асим-

метрию, не проявляющуюся скрытым СН. Проба же 

Вальсальвы является крайне важным методом диа-

гностики перилимфатической фистулы или дегис-

ценции переднего полукружного канала.

2. Крайне важным является определение ВОР, 

начинать которое целесообразно с теста поворота 

головы, а при сомнительном отрицательном резуль-

тате он должен быть подкреплен тестом ДОЗ.

3. Для выявления центральных расстройств не-

обходимо выполнение тестов плавного слежения, 

зрительных саккад и ОКН. Проводиться они должны 

в полном объеме, так как направлены на определе-

ния поражений различной локализации и не могут 

заменить друг друга. Кроме того, проведение всех 

трех тестов повышает их Se.

4. Для диагностики ДППГ незаменимыми яв-

ляются позиционные маневры Дикса–Холлпайка и 

roll-test, обладающие крайне высокими Se и Sp.
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5. Статокоординаторные и статокинетические 

пробы обладают значительно меньшей диагностиче-

ской значимостью, чем глазодвигательные тесты. На 

наш взгляд, целесообразно использование простой 

и усложненной проб Ромберга и пальце-пальцевой 

пробы, причем отклонение одной руки также долж-

но считаться положительным результатом, особенно 

при активации процессов центральной компенсации.

6. У пациентов с болезнью Меньера, особенно в 

межприступном периоде, тесты, направленные на 

оценку статокоординаторной и статокинетической 

функций, а также на выявление явного и скрытого 

СН, не позволяют определить сторону поражения 

или состояние пораженного лабиринта (относи-

тельное раздражение или угнетение). В таких слу-

чаях необходимо проведение калорической пробы.

7. Такие тесты, как маршевая проба и пальце-но-

совая, по нашему мнению, должны быть исключены 

из схемы обязательного скринингового обследова-

ния пациентов с головокружением, так как не об-

ладают достаточной диагностической значимостью. 

Тест СЗВ также не доказал своей эффективности при 

определении уровня и характера поражения вести-

булярного анализатора и, на наш взгляд, должен ис-

пользоваться на более поздних этапах вестибулоло-

гического обследования.
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