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 SUMMARY
There is growth of average life now. Thus, about third of life of the woman passes in perimenopausal

period. So, the most part of neurologic disorders debuts in progresses under involution of reproductive
system. On the statisticaly, one of the most frequent complaints of the women in perimenopausal period,
dizzinesses of various character are. In scientists there is unknown question about influence of various
strategies of hormonal therapy on cerebral haemodynamics. As a whole and blood supply of an internal ear at
vestibular dysfunction, in particular.

 СИНДРОМ ВЕСТИБУЛЯРНОЇ ДИСФУНКЦІЇ У  ЖІНОК В ПЕРІМЕНОПАУЗАЛЬНОМУ ПЕРІОДІ НА ТЛІ
ГОРМОНАЛЬНОЇ КОРЕКЦІЇ ПОРУШЕННЯ РЕПРОДУКТИВНОЇ СИСТЕМИ (ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ)

Л.Л.  Корсунська, А.В.  Мещерякова

РЕЗЮМЕ
Зараз  відмічається неухильне зростання середньої тривалості життя, таким чином, практично

третина віку жінки проходить в періменопаузі, при цьому більша частина неврологічних порушень
дебютує або прогресує на тлі  інволюції репродуктивної системи. За статистикою, однією із найчастіших
скарг жінок в періменопаузі є скарги на запаморочення різноманітного характеру.  Залишається
невирішеним  питання про вплив різноманітних методик і форм застосування гормональної терапії на
церебральну гемодинаміку в цілому і кровопостачання внутрішнього вуха при запамороченнях, зокрема.

Ключевые слова: перименопауза, вестибулярная дисфункция, эстрогены, прогестероны.

  Стремительный рост числа людей старше 45-50
лет, изменение  продолжительности жизни человека
и преобладание  женской популяции,  как в странах
Европы, так и во всем мире, а также медицинские,
демографические и социально-экономические реа-
лии нашего государства, свидетельствующие о зна-
чительном увеличении в популяции лиц с различны-
ми формами сердечно-сосудистой и цереброваску-
лярной патологии, обусловливают актуальность изу-
чения и совершенствования терапии патологических
нарушений у женщин данной возрастной группы [15,
37].  Необходимо подчеркнуть, что большая часть
неврологических нарушений у женщин трудоспособ-
ного возраста дебютирует либо прогрессирует на

фоне физиологического переходного периода – пе-
рименопаузы, когда в период возрастных изменений
в организме доминируют инволютивные процессы
репродуктивной системы, характеризующиеся пре-
кращением генеративной и менструальной функций
[6, 14]. По прогнозам ВОЗ, к 2030 году на планете
количество женщин данной возрастной категории
составит 1,2 миллиарда [26]. Учитывая гендерную
разницу в Украине (она составляет 2,05), для нашей
страны проблема терапии неврологических наруше-
ний у женщин, находящихся в перименопаузе,  при-
обретает особую актуальность [8].  Высокий уровень
цереброваскулярной заболеваемости у женщин
именно трудоспособного возраста вызвал опреде-
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ленный резонанс в обществе и поставил перед меди-
цинской наукой  и клинической практикой ряд воп-
росов, связанных с определением стратегии и такти-
ки предоставления им квалифицированной  медицин-
ской помощи.

 Известно, что именно в  перименопаузальном
периоде у женщин постепенно прогрессируют та-
кие процессы,  как снижение иммунной защиты и,
как следствие, повышение частоты аутоиммунных
болезней, увеличивается неинфекционная заболева-
емость, снижается резистентность к колебаниям ок-
ружающей температуры и атмосферного давления,
повышается метеолабильность, увеличивается коли-
чество вегетативных дисфункций  перманентного и
пароксизмального характера – это и стойкий крас-
ный дермографизм, и частые пароксизмы  головной
боли, и  «приливы», и тенденция к гипотензии или
пароксизмальному повышению АД,  и панические
атаки, и брадикардия, реже - пароксизмальная тахи-
кардия, и дистальный или диффузный гипергидроз, а
также начинающиеся патологические процессы со
стороны  сердечно-сосудистой, эндокринной, кост-
но-мышечной систем, нередко играющие важную
роль в формировании клинической картины
патологичеcких изменений климактерического пери-
ода  [5].

 Одной из наиболее частых жалоб женщин этой
возрастной группы, с которыми приходится сталки-
ваться врачам многих специальностей,  являются го-
ловокружения различного характера. Более 70 забо-
леваний могут быть причиной либо фоном, с кото-
рыми ассоциированы жалобы на головокружения
[5, 18]. Головокружение представляет собой  ощуще-
ние нарушенной ориентации тела в пространстве или
мнимого движения  собственного тела либо окружа-
ющих предметов [20]. Причиной головокружения
служит дисбаланс сенсорной информации, поступа-
ющий от основных афферентных систем, обеспечи-
вающих пространственную ориентацию – вестибу-
лярной, зрительной и проприоцептивной [10, 20, 34,
36].

Большое значение имеют также нарушения цен-
тральной обработки информации и эфферентного
звена двигательного акта. Контроль положения тела,
стабилизация направления взгляда, ориентация в про-
странстве и передвижение организма  являются вы-
сокоинтегративными процессами, которые основы-
ваются на взаимодействии между афферентными
сигналами различных сенсорных систем организма
[35].

При одностороннем вестибулярном дефиците
возникает сложный симптомокомплекс, включаю-
щий синдромы поражения вестибулоокулярной си-
стемы (спонтанный нистагм, асимметричное откло-
нение и круговое вращение глаз, асимметрия вести-
булоокулярного рефлекса) и вестибулоспинальной
системы (наклон головы и тела, отклонение траекто-

рии движения, отклонение головы от вертикальной
оси), а также нарушение восприятия [10].

Несколько лет назад была выдвинута теория, со-
гласно которой в основе процессов статической и
динамической вестибулярной компенсации лежат
разные механизмы. В целом, компенсация статичес-
кого дефицита, то есть компенсация нарушений не-
подвижного положения тела в пространстве, как пра-
вило, происходит в течение нескольких дней или не-
дель, в то время как компенсация динамических рас-
стройств имеет тенденцию к незавершенности и осу-
ществляется в течение более длительного времени
[35].

 В процесс восстановления статической и дина-
мической функции вовлечены различные механиз-
мы нейропластичности. В основе статической вести-
булярной компенсации лежит восстановление сба-
лансированной электрической активности между
ядрами вестибулярного ядерного комплекса с обеих
сторон, которое реализуется с помощью как преси-
наптических, так и постсинаптических механизмов,
из которых наибольшее значение придается белково-
му синтезу, реэкспрессии экстренных ранних генов
и нейтрофилов, модификации свойств мембраны
вестибулярного ядерного комплекса, а также роли
глюкокортикоидов  и ряда нейротрансмитеров
(ГАМК, ацетилхолин, гистамин и т.д.) [12, 29].

Однако, необходимо учесть, в контексте совре-
менных представлений о патогенезе развития репро-
дуктивных нарушений у женщин в перименопаузе,
что благодаря негеномному пути воздействия, поло-
вые стероиды также  могут оказывать модулирую-
щий эффект на синтез, выделение и метаболизм ней-
ропептидов (опиоидные пептиды, нейропептиды-г,
кортикотропин, рилизинг-фактор, галанин) и концен-
трацию нейротрансмиттерных аминов (норадрена-
лин, допамин, г-аминомаслянная кислота ГАМК,
ацетилхолин, серотонин, мелатонин) [16,19]. Фено-
мен ослабления катехоламинергической нейромеди-
ации на фоне относительной активации серотони-
нергическох процессов в период перименопаузы,
приводит к рассогласованию деятельности катехола-
минергических и серотонинергических систем и спо-
собствует развитию не только вегетативных и психо-
эмоциональных симптомов, но и значительному
ухудшению вестибулярной функции [2, 14, 17].

Компенсация же динамических расстройств в
меньшей мере зависит от восстановления электри-
ческой активности клеток вестибулярного ядерного
комплекса. В теории перераспределения функций
ЦНС, в основе которой лежит механизм сенсорного
замещения функции, отдается предпочтение роли
заместительной стратегии в процессе компенсации
«рассредоточенных» свойств ЦНС [12]. На сегодня -
это основная теория вестибулярного замещения, ко-
торая говорит о том, что при нарушении функций от
одного из вестибулярных периферических анализа-
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торов включаются остальные сенсорные системы
[10, 35].

Таким образом, вестибулярная компенсация нео-
днородна и должна задействовать большой спектр
восстановительных механизмов, включая возможно-
сти вестибулоокулярной, вестибулоспинальной и ве-
стибулокортикальной систем, с учетом  современ-
ных представлений о патофизиологических механиз-
мах вестибулярной дисфункции, протекающей на
фоне гормональной коррекции иволютивных процес-
сов репродуктивной системы женщины [35].

Важно отметить, что вестибулярная дисфункция
может быть чрезвычайным дистрессом и значитель-
но влиять на качество жизни женщин, страдающих
данной патологией. Наиболее частыми в спектре за-
болеваний являются такие формы патологии непос-
редственно вестибулярной системы, как болезнь
Меньера, доброкачественное позиционное паро-
ксизмальное головокружение.

Часто синдром головокружения возникает на
фоне различных форм цереброваскулярной патоло-
гии [5]. При этом в современной отечественной ли-
тературе принято выделять два основных клиничес-
ких синдрома головокружения – вестибулярное и
невестибулярное.

Под вестибулярным головокружением (вертиго)
подразумевается ложное ощущение (иллюзия) вра-
щательного или прямолинейного движения соб-
ственного тела или окружающих предметов.

Такой тип головокружения может возникать при
вовлечении вестибулярной системы в патологичес-
кий процесс на любом уровне: начиная от внутрен-
него уха в пирамидке височной кости, вестибулярно-
го нерва, мосто-мозжечкого угла, ствола головного
мозга, и заканчивая подкорковыми структурами и
корой головного мозга в височных и теменных долях
[3].

Невестибулярное головокружение представляет
собой ощущение проваливания, дурноты, наруше-
ния устойчивости, равновесия, звона в ушах, пред-
чувствие неминуемого падения.  Нередко указанные
состояния предшествуют  развитию предобмороч-
ного состояния (липотимии) или обморока. Для не-
вестибулярного головокружения характерным явля-
ются выраженные эмоциональные расстройства. К
наиболее широко распространенным формам  не-
вестибуляного головокружения относятся предобмо-
рочное состояние (липотимия), болезнь движения,
высотное, зрительное головокружение, психогенное
головокружение [15].  При сочетании нескольких
предрасполагающих факторов у ряда больных мо-
жет наблюдаться  клиника как вестибулярного, так и
невестибулярного головокружения [17].

Такое многообразие нейровегетативных, сосуди-
стых, обменных,  эндокринно-метаболических нару-
шений и степень выраженности клинических прояв-
лений возрастной инволюции женского организма

детерминировано расположением рецепторов к ос-
новным половым стероидным гормонам (эстроге-
нам и прогестеронам) во многих органах и системах,
в связи  с чем существует достоверная корреляцион-
ная зависимость между степенью выраженности кли-
нических проявлений, типом нарушения репродук-
тивной системы, а также  сопутствующей сомати-
ческой патологией [9, 28].

При определении тактики коррекции важно учи-
тывать современную концепцию репродуктивного
старения и индивидуальные особенности секреции
половых стероидов, предопределяющие тип наруше-
ния репродуктивной системы. Необходимо отметить,
что чаще начальный период перименопаузы харак-
теризуется преобладанием прогестеронового дефи-
цита над эстрогенным (40-50 лет), что обусловливает
возможность развития эстрогензависимой патоло-
гии,  приводящей к гиперэстрогенному типу нару-
шения [5, 12]. Согласно данным литературы, обоб-
щенным группой ВОЗ, при оценке соматического
статуса у данной группы пациенток доминировали
обменно-эндокринные нарушения и в равной степе-
ни сердечно-сосудистые [21]. В дальнейшем умень-
шение активности яичников обусловливает сниже-
ние выработки эстрогенов (45-53 года), что приводит
к гипоэстрогенному типу нарушения репродуктив-
ной системы. При оценке соматического статуса этой
категории женщин превалировали проявления кли-
мактерического синдрома,  а также нарушения со
стороны сердечно-сосудистой системы [31].

Механизмы влияния основных половых стероид-
ных гормонов, в частности эстрогенов, на церебраль-
ную гемодинамику изучен достаточно детально.
Хорошо известно благоприятное действие эстроге-
нов на липидный обмен (снижение содержания триг-
лицеридов и атерогенных фракций липопротеидов
низкой плотности, повышение содержания фракции
липопротеидов высокой плотности), увеличение син-
теза оксида азота (вазодилятационный эффект) и
функцию эндотелия. В результате ряда международ-
ных исследований стало достоверно  известно, что
раннее назначение эстрогенов  не оказывает благо-
приятного влияния на динамику уже существующе-
го атеросклероза коронарных и церебральных арте-
рий, но при этом замедляет прогрессирование суб-
клинической стадии атеросклеротического процес-
са, расширяя таким образом возможности «терапев-
тического окна» [7, 9].

Доказано, что цитоплазменные рецепторы к эст-
рогенам выявлены в преоптической части гипотала-
муса, мозжечке, гиппокампе, миндалине и нижних
буграх четверохолмия [27, 4]. Рецепторы эстрогена в
классическом варианте представлены как лигандак-
тивированный фактор транскрипции, который нахо-
дится в ядре клетки и регулирует экспрессию гена в
ответ на связывание гормонами. Данный механизм,
часто называемый геномным, вероятно лежит в ос-
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нове долговременных эффектов эстрогена, таких как
влияние на уровень липидов и коагуляционные фак-
торы.

Геномный путь контролирует нейронную архи-
тектонику - эстрогены индуцируют РНК и синтез бел-
ка, обеспечивая трофическое действие на нервную
систему (стимулируют рост дендритов, функцию
синапсов, пластичность нервных волокон, процессы
миелинизации) [5, 22]. Благодаря более быстрому и
прямому негеномному пути воздействия, половые
стероиды оказывают модулирующий эффект на син-
тез, выделение и метаболизм нейропептидов (опио-
идные пептиды, нейропептиды-г, кортикотропин, ри-
лизинг-фактор, галанин) и концентрацию нейротран-
смиттерных аминов (норадреналин, допамин, г-ами-
номасляная кислота ГАМК, ацетилхолин, серотонин,
мелатонин)[22, 23].

Кроме того, эстрогены улучшают церебральный
кровоток и опосредованно стимулируют факторы
роста, снижают синтез протеина Е, который включа-
ется в формирование амилоидных субстанций, по-
вреждающих нервные клетки, оказывают эндотелий-
неопосредованное вазодилятационное действие на
сосудистую стенку,  снижают атерогенный потенци-
ал, препятствуя прогрессированию атеросклероза
[23, 27]. К артериальной вазодилятации приводят так-
же активация эндотелиальной клетки синтетазой ок-
сида азота, этот эффект эстрогена опосредован суб-
популяцией эстрогеновых рецепторов, находящихся
на мембране клетки [14]. Таким образом, нейросте-
роиды, преимущественно эстрогены, принадлежат к
важной группе аутокринно-паракринных факторов,
регулирующих функции центральной и вегетативной
нервных систем, церебральную гемодинамику, вы-
раженность психопатологических и обменно-эндок-
ринных расстройств [11].

Остается дискутабельным вопрос о влиянии раз-
личных прогестагенов, применяемых в гинекологи-
ческой практике,  на церебральную гемодинамику, в
том числе у женщин с вестибулярной дисфункцией.
Различные по своей структуре прогестагены в той
или иной степени способны оказывать множествен-
ные системные эффекты в женском организме, вы-
зывая антиминералокортикоидное, слабое антианд-
рогенное и глюкокортикоидное действие [3, 36].

Некоторые прогестагены в определенной мере
могут препятствовать положительным эффектам эс-
трогенов на липидный обмен. Степень этого влия-
ния зависит от андрогенной активности. Прогестаге-
ны, структурно относящиеся к классу 19-нор-проге-
стагенов, даже в малых дозах могут отрицательно вли-
ять на липидный состав крови. Медроксипрогесте-
рон-ацетат в таких же дозах в меньшей степени обла-
дает побочными эффектами на углеводный и липид-
ный обмен, а дидрогестерон даже в терапевтических
дозах не снижает положительного действия эстроге-
нов на эти виды обмена, не влияет на вес тела и арте-

риальное давление, на чувство тревоги, на физичес-
кое и психологическое самочувствие.

Однако вопросы о влиянии монотерапии дидро-
гестеронами у больных с вестибулярной дисфунк-
цией на церебральную гемодинамику и выражен-
ность синдрома головокружения остаются нерешен-
ными и требующими дополнительных исследований
[6, 9,25].

 Современные реалии таковы, что большинство
женщин, находящихся в перименопаузе и имеющих
вестибулярную дисфункцию, в той или иной форме,
по показаниям, получают различную   гормональ-
ную терапию (комбинированные оральные контра-
цептивы, препараты прогестеронового ряда или за-
местительную гормональную терапию).

До настоящего времени в литературе остается
дискутабельным вопрос о влиянии различных мето-
дик и форм применения гормональной терапии на
церебральную гемодинамику в целом и кровоснаб-
жение внутреннего уха при вестибулярной дисфунк-
ции, в частности [6, 11, 23]. Именно поэтому актуаль-
ной является разработка и оптимизация путей кор-
рекции вестибулярной дисфункции в зависимости от
степени выраженности симптомов головокружения,
характера течения репродуктивных нарушений и со-
путствующей патологии [1, 3, 33].
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