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ВВЕДЕНИЕ

Актуальность темы исследования.

Периферические вестибулярные расстройства (ПВД), основными симптомами 
которых являются головокружение, потеря равновесия и как следствие, ухудшение 
качества жизни, являются серьезной проблемой для системы здравоохранения 
и общества в целом. Несмотря на прогресс в области диагностики и терапии, 
реабилитация пациентов с острой односторонней, а также стойкой одно- 
и двусторонней вестибулярной недостаточностью остается областью, требующей 
повышенного внимания специалистов. Это связано с двумя ключевыми факторами: 
ограниченной эффективностью существующих методов реабилитации и широкой 
распространенностью данного заболевания [439, 550, 245].

Эпидемиологические исследования свидетельствуют о высокой частоте 
вестибулярных нарушений. По данным различных авторов, симптомы 
головокружения и нарушения равновесия хотя бы раз в жизни испытывает от 15 до 
35 % взрослого населения, причем у значительной части из них эти симптомы 
приобретают хронический характер, приводя к значительному снижению качества 
жизни, повышению риска падений, нарушению социальной адаптации [126, 140, 237, 
335, 396, 419, 443]. Экономические расходы, связанные с вестибулярными 
расстройствами, включают не только прямые затраты на медицинскую помощь, 
но и косвенные расходы, связанные со снижением продуктивности труда у лиц 
с вестибулярной дисфункцией и необходимостью их социальной поддержки [126, 334].

В области вестибулологии, по данным современных публикаций, имеются 
нерешенные проблемы как теоретического, так и прикладного характера. Во-
первых, нет единого мнения относительно биофизических и молекулярных 
механизмов, обеспечивающих передачу информации в рецепторах макул и крист 
[196, 198, 371]. Во-вторых, остается неясной функциональная взаимозависимость 
улитки и вестибулярного аппарата внутреннего уха, хотя это имеет фундаментальное 
значение для раскрытия принципов компенсаторных процессов в условиях 
патологии [60, 79, 244, 353, 411, 417, 441].
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Функциональная сопряженность слухового и вестибулярного анализаторов, 
наблюдаемая на всех уровнях их взаимодействия в ЦНС, продолжает оставаться 
объектом интенсивного изучения [119, 180, 276]. Соответственно, постоянно 
расширяется объем данных, детализирующих механизмы мультиуровневого 
взаимодействия вестибулярной и других сенсорных систем в норме и при патологии, 
а также их совместного влияния на функции равновесия и постуральный контроль 
[24, 26, 175, 345, 375, 393].

Современные стратегии обследования пациентов с жалобами на нарушение 
равновесия и головокружения охватывают широкий диапазон методов: от 
традиционного, но надежного, отоневрологического осмотра, до высокоточных 
технологий оценки функции вестибулярного аппарата [14, 70, 77, 93, 338]. Особое 
значение приобретает интеграция сведений отоневрологического осмотра с данными 
инструментального обследования, например битермального калорического теста, 
для усовершенствования диагностического алгоритма [532]. Тем не менее, 
клиническая интерпретация этих тестов остаётся спорной, что диктует потребность 
в ее унификации [11, 67, 308, 329, 367, 418].

Анализ современных исследований в области реабилитации пациентов с ПВД 
позволяет утверждать, что достичь полного восстановления, в частности динамической 
составляющей вестибулярной функции, удается далеко не во всех случаях. Эта 
проблема сохраняется даже в отсутствии прогрессирования первоначального 
заболевания [462, 490]. Это можно объяснить сложностью механизмов центральной 
компенсации, зависящих от целого ряда условий (возрастных характеристик пациента, 
своевременности инициирования реабилитации, этиологии повреждения), а также от 
того, насколько программа реабилитации была адекватной и интенсивной [550].

В последние годы особое внимание уделяется разработке и внедрению новых 
технологий в практику вестибулярной реабилитации (ВР). Перспективным 
направлением ВР является применение методов неинвазивной стимуляции, таких 
как шумовая гальваническая стимуляция и низкочастотная вибростимуляция, 
которые пока не вошли в стандартные клинические протоколы ВР, но демонстрируют 
обнадеживающие результаты в экспериментальных исследованиях [255, 401, 402, 
405, 484, 561, 562]. 

Эффективность неинвазивной вестибулярной стимуляции в коррекции 
статического и динамического равновесия характеризуется значительной 
вариабельностью, особенно между разными возрастными группами, как у здоровых 
людей, так и у пациентов с различными формами ПВД. Эта неоднозначность 
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результатов требует верификации клинической ценности метода и разработки 
оптимальных протоколов его применения [210, 251, 359, 366, 510, 515, 561, 579]

Отдельного внимания заслуживает развитие технологий виртуальной 
реальности (VR) в ВР. Иммерсивные и неиммерсивные VR-системы предоставляют 
уникальные возможности для создания контролируемой мультисенсорной среды, 
позволяющей проводить высокоиндивидуализированную тренировку 
вестибулярной функции [127, 567]. 

Особую проблему представляет реабилитация пациентов со стойкой 
вестибулярной гипофункцией, которая характеризуется наиболее тяжелыми 
нарушениями равновесия и ограничением функциональной активности. 
Традиционные методы ВР часто оказываются недостаточно эффективными у этой 
категории пациентов, что требует разработки специализированных подходов, 
направленных на максимальную активацию компенсаторных механизмов 
и использование альтернативных сенсорных стратегий [187, 541].

При разработке инновационных стратегий ВР особое внимание привлекает 
исследование роли мультимодальной сенсорной стимуляции в активации механизмов 
нейропластичности и компенсаторного восстановления вестибулярной функции. 
Полученные данные подтверждают, что сочетанное использование различных 
модальностей воздействия (акустической, вибрационной, проприоцептивной) может 
повышать эффективность восстановительного лечения [350, 397, 409, 510, 540]. 

Важным направлением современной ВР является разработка и внедрение 
протоколов ранней активации пациентов с острой вестибулярной дисфункцией 
(ОВД). Современные клинические рекомендации подчеркивают критическую 
важность раннего начала реабилитационных мероприятий для улучшения 
функциональных исходов и снижения риска хронизации процесса [22, 23, 266, 357; 
549]. В этом контексте особую актуальность приобретает разработка мобильных 
приложений и телемедицинских платформ, позволяющих начинать реабилитацию 
в максимально ранние сроки, включая период соблюдения постельного режима.

Литературные источники указывают на возрастающую роль комбинированных 
подходов к лечению вестибулярных расстройств, интегрирующих ВР 
с фармакотерапией. Мета-анализ литературы последних лет демонстрируют 
превосходство комбинированной терапии над изолированным применением 
лекарственных средств или реабилитации по отдельности [259, 267]. Однако схемы 
оптимального сочетания различных методов лечения требуют дальнейшего 
изучения и стандартизации.
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Таким образом, на основании анализа литературы можно сделать вывод 
о необходимости движения от традиционных схем в сторону поиска новых 
инновационных решений, основанных на достижениях современных технологий 
в реабилитации пациентов с ПВД. Отсутствие четких клинических рекомендаций 
диктуют потребность в проведении комплексных исследований, направленных на 
разработку и валидацию новых эффективных протоколов вестибулярной 
реабилитации.

Цель исследования 

Научно обосновать, разработать и оценить эффективность системы 
вестибулярной реабилитации для пациентов с различными формами периферической 
вестибулярной дисфункции, основанной на комбинированном применении методов 
неинвазивной вестибулярной стимуляции звуком костной проводимости 
и технологий виртуальной реальности и дать ей физиологическое обоснование

В соответствии с целью были поставлены следующие задачи:
1. Оценить влияние стойкой утраты слуха (глухота и тугоухость высокой 

степени) на вестибулярную функцию и постуральный баланс у лиц различных 
возрастных групп.

2. Оценить статическое равновесие при помощи компьютерной стабилометрии 
при музыкально развитом слухе на примере лиц, профессионально 
занимающихся вокалом.

3. Изучить влияние звука костной проводимости и тактильной стимуляции 
кожи головы головным убором на параметры компьютерной  стабилометрии 
и ходьбы у здоровых лиц в сенсорных условиях разной сложности.

4. Оценить постактивационный эффект в дельтовидных мышцах при 
воздействии звука костной проводимости 110 Гц у здоровых лиц.

5. Провести клинико-инструментальную оценку вестибулярной функции, 
статического и динамического равновесия у пациентов со стойкой 
односторонней и двусторонней вестибулярной гипофункцией в сенсорных 
условиях разной сложности.

6. Исследовать влияние сенсорного протезирования при помощи воздействия 
звуком костной проводимости (110 Гц) и тактильной стимуляции кожи головы 
на статическое и динамическое равновесие у пациентов с двусторонней 
вестибулярной гипофункцией в сенсорных условиях разной сложности.
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7. Разработать протокол вестибулярной реабилитации, интегрирующий 
технологию виртуальной реальности с неполным погружением с воздействием 
звуком костной проводимости (110 Гц) и оценить его эффективность у пациентов 
со стойкой односторонней и двусторонней вестибулярной гипофункцией.

8. Оценить состояние вестибулярной функции и постурального контроля 
у пациентов с острой односторонней вестибулярной дисфункцией.

9. Разработать протокол вестибулярной реабилитации, интегрирующий 
цифровые технологии и воздействие звуком костной проводимости (110Гц) 
и оценить его эффективность у пациентов с острой односторонней 
вестибулярной дисфункции.

Научная новизна исследования

Впервые экспериментально показано, что стимуляция звуком костной 
проводимости частотой 110 Гц, подаваемая через наушники, фиксируемые на 
козелках ушных раковин, оказывает положительное влияние на параметры 
статического и динамического равновесия у пациентов с двусторонней 
вестибулярной гипофункцией. Обосновано предположение о резонансном 
механизме воздействия данной частоты на вестибулярные рецепторы. 

Впервые показано, что звук костной проводимости 110 Гц вызывает 
равномерное с двух сторон тела усиление непроизвольного мышечного тонуса 
в виде постактивационого эффекта.

Впервые продемонстрирован вклад тактильной афферентации кожи головы 
в постуральный контроль в виде улучшения параметров стабилометрии при 
надевании головного убора, плотно охватывающего голову, как у здоровых лиц, 
так и при стойкой вестибулярной гипофункции.

Впервые продемонстрировано, что методика вестибулярной реабилитации 
пациентов со стойкой вестибулярной гипофункцией, основанная на комбинировании 
неинвазивной вестибулярной стимуляции звуком костной проводимости (110 Гц) 
и технологии виртуальной реальности с неполным погружением, оказывает 
статистически значимый положительный эффект на показатели поддержания 
вертикальной позы.

Впервые продемонстрирована эффективность ранней реабилитации, 
основанной на комбинировании неинвазивной вестибулярной стимуляции звуком 
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костной проводимости (110 Гц) и цифровых технологий при острой вестибулярной 
дисфункции. На основе комплексного анализа данных отоневрологического 
обследования, вестибулометрии, скорости выполнения TUG теста и данных анализа 
влияния головокружения на повседневную жизнь (шкала DHI) впервые показано, 
что включение акустической стимуляции (звук костной/хрящевой проводимости) 
и мобильных цифровых технологий в протокол ранней вестибулярной реабилитации 
достоверно ускоряет процессы вестибулярной компенсации.

Показано, что условия «стояние на поролоне с закрытыми глазами» (а также 
ходьба в аналогичных условиях) обладает максимальной информативностью для 
выявления вестибулярной дисфункции. 

Практическая значимость

Разработаны и внедрены в клиническую практику протоколы вестибулярной 
реабилитации, основанные на комбинированном применении неинвазивной 
стимуляции звуком костной проводимости и технологий виртуальной реальности 
с неполным погружением и мобильных цифровых технологий. Показана их высокая 
клиническая эффективность, выражающаяся в статистически значимом улучшении 
стабилометрических показателей на 30-40% и ускорении процессов вестибулярной 
компенсации у пациентов с различными формами периферической вестибулярной 
дисфункции. 

В процессе работы созданы оригинальные цифровые продукты, защищенные 
свидетельствами о регистрации результатов интеллектуальной собственности 
(специализированное мобильное приложение, №2023614763 от 06.03.2023; 
программы для VR-тренингов, №2024610054 от 09.01.2024).

Разработана, апробирована и внедрена в клиническую практику доступная 
аппаратно-программная реализация метода акустической стимуляции на базе 
коммерчески доступных наушников костной проводимости и свободно-
распространяемого программного обеспечения, обеспечивающая возможность 
генерации звука, его подачи на наушники и задания частоты и амплитуды звука. 
Это позволило проводить вестибулярную реабилитацию в амбулаторных условиях, 
в виде самостоятельных занятий пациентов, что позволило масштабировать 
методику без финансовых затрат. 

Разработан и внедрен специализированный онлайн-калькулятор для 
определения весовых коэффициентов относительного вклада вестибулярной 
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зрительной и проприоцептивной сенсорных систем (Wvest, Wvis, Wprop) в позный 
контроль на основе данных компьютерной стабилометрии (https://imit.petrsu.ru/
stabilometry_calculator).

Внедрена методика комплексного мониторинга эффективности вестибулярной 
реабилитации, основанная на анализе стабилометрических и функциональных 
показателей, что позволяет объективно оценивать динамику восстановления 
и своевременно корригировать лечебные мероприятия. На основе полученных 
данных разработаны практические рекомендации по персонализированному 
выбору стратегии реабилитации с учетом типа и стадии вестибулярной дисфункции 
и возраста пациента. 

Положения, выносимые на защиту

1. Механизмы вестибулярной компенсации при односторонней и двусторонней 
вестибулярной недостаточности различны, что требует дифференцированного 
подхода к реабилитации.

2. Применение бинауральной акустической стимуляции костной проводимости 
частотой 110 Гц способствует оптимизации процессов сенсорной интеграции 
и улучшению постурального контроля у пациентов с периферической 
вестибулярной дисфункцией.

3. Комбинированный протокол вестибулярной реабилитации, интегрирующий 
технологии виртуальной реальности с мультимодальной сенсорной стимуляцией, 
является более эффективным по сравнению со стандартными подходами 
к реабилитации пациентов с периферической вестибулярной дисфункцией.

4. Раннее начало вестибулярной реабилитации с использованием мобильных 
технологий способствует ускорению процессов центральной компенсации 
и улучшению функциональных исходов у пациентов с острой вестибулярной 
дисфункцией.

Апробация работы и публикации

Основные положения работы были представлены на конференциях:
1. Конференция оториноларингологов Республики Карелия «Актуальные 

вопросы оториноларингологии» (Петрозаводск, 2012).
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2. Конференция оториноларингологов Республики Карелия «Актуальные 
вопросы оториноларингологии» (Петрозаводск, 2014).

3. Конференция оториноларингологов Республики Карелия «Актуальные 
вопросы оториноларингологии»  (Петрозаводск, 2015).

4. Конференция оториноларингологов Республики Карелия «Актуальные 
вопросы оториноларингологии» (Петрозаводск, 2016).

5. I Конгресс оториноларингологов Северо-Западного федерального округа 
(Санкт-Петербург, 2017).

6. VI Петербургский форум оториноларингологов России (Санкт-Петербург, 
2017).

7. Конференция Young Biologists Science Week 2017 (Петрозаводск, 2017).
8. IV Медицинский форум «Карельская жемчужина»: «Актуальные вопросы 

совершенствования медицинской помощи» (Петрозаводск, 2017).
9. VII Петербургский международный форум оториноларингологов России  

(Санкт-Петербург, 2018).
10. Конференция оториноларингологов Республики Карелия «Актуальные 

вопросы оториноларингологии» (Петрозаводск, 2018).
11. XVI Московская научно-практическая конференция «Оториноларингология: 

традиции и современность» (Москва, 2018).
12. VIII Петербургский международный форум оториноларингологов России 

(Санкт-Петербург, 2019).
13. IX Петербургский международный форум оториноларингологов России (5–7 

октября) (Санкт-Петербург, 2020).
14. Конференция оториноларингологов Республики Карелия «Актуальные 

вопросы оториноларингологии» (Петрозаводск, 2022).
15. XII Петербургский форум оториноларингологов России «130 лет российской 

оториноларингологии» (Санкт-Петербург, 2023).
16. XIII Петербургский форум оториноларингологов России «Современные 

взгляды на лечение патологий ЛОР-органов» (24–26 апреля) (Санкт-Петербург, 
2024).

17. XI Всероссийская с международным участием школа-конференция по 
физиологии мышц и мышечной деятельности, посвященная 70-летию 
открытия механизма мышечного сокращения (Москва, 2024).

18. XI Медицинский форум «Актуальные вопросы совершенствования 
медицинской помощи. Карельская жемчужина» (Петрозаводск, 2024).
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19. XIV Петербургский форум оториноларингологов России (Санкт-Петербург, 
2025).

20. Конференция неврологов Республики Карелия «К 65-летию Медицинского 
института им. А. П. Зильбера» (Петрозаводск, 2025).

21. Конференция врачей-неврологов и оториноларингологов Республики Карелия 
«Расстройства равновесия и когнитивных функций во врачебной практике 
(Петрозаводск, 2025).

22. Республиканская научно-практическая конференция «Осенняя неврология», 
посвященная 85-летию Петрозаводского государственного университета 
и 65-летию медицинского института им. А.П. Зильбера (Петрозаводск, 2025).

23.  Республиканская научно-практическая конференция «Карельская неврология», 
посвященная 75-летию Республиканской больницы им. В.А. Баранова 
(Петрозаводск, март 2026).

Публикации по теме диссертации

По теме диссертации опубликована 32 научные работы, из них 11 статей 
в изданиях, входящих в перечень рекомендованных Высшей аттестационной 
комиссией при Министерстве науки и высшего образования Российской Федерации, 
аккредитованных по специальностям: 3.1.3. — Оториноларингология и 1.5.5 — 
Физиология человека и животных, в том числе  10 в изданиях, относящихся 
к категориям К1 и K2, а также 3 публикации в изданиях, включенных в международную 
базу данных Scopus и WoS, относящихся к квартилям Q1 и Q3.  

Оформлено 2 свидетельства о регистрации результатов интеллектуальной 
собственности РФ: 1) «Мобильное приложение для тренировки глазодвигательных 
реакций у пациентов с периферической вестибулярной дисфункцией» (№2023614763, 
опубл. 06.03.2023); 2) «Программа реабилитации пациентов с периферической 
вестибулярной дисфункцией с использованием системы безмаркерного 
видеозахвата» (№2024610054, опубл. 09.01.2024). Зарегистрированы 3 базы данных: 
1) «Показатели функции равновесия у здоровых и пациентов со стенозирующими 
заболеваниями экстракраниальных сосудов» (№ 2013620902, опубл. 08.08.2013); 2) 
«Калорические битермальные исследования с орошением» (№ 2019621480, опубл. 
19.08.2019); 3) «Данные стабилометрии» (№2019621481, опубл. 19.08.2019).
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Внедрение в практику

Научные положения и практические рекомендации, сформулированные 
в диссертации, используются в практической деятельности отделений: ГБУЗ РК 
«Республиканская больница им. В.А. Баранова»: ЛОР-отделения, неврологического 
отделении острого нарушения мозгового кровообращения (ОНМК), амбулаторного 
отделения Центра платных медицинских услуг; ГБУЗ РК «Республиканская 
больница скорой и экстренной медицинской помощи» (до 08.09.2023 ГБУЗ РК 
«Больница скорой медицинской помощи») в нейрохирургическом отделении на 
ЛОР-койках и в неврологическом отделении, а также в учебном процессе кафедр 
госпитальной хирургии, ЛОР-болезней, офтальмологии, стоматологии, онкологии, 
урологии и кафедры физиологии человека и животных, патофизиологии 
Медицинского института им. А.П. Зильбера ФГБОУВО «Петрозаводский 
государственный университет». 

Легитимность исследования

Исследования были одобрены этическим комитетом по медицинской этике 
при Министерстве здравоохранения и социального развития Республики Карелия 
от 22 апреля 2025 г. № 34.

Личный вклад автора в проведенное исследование

Автор, врач-оториноларинголог высшей категории, лично провел полное 
клинико-инструментальное обследование всех пациентов клинических и контрольной 
групп. Обследование включало стандартный оториноларингологический 
и отоневрологический осмотр, расширенную вестибулометрию с оригинальным 
комплексом диагностических методик. 

Автором разработана концепция и клиническая методология оригинальной 
системы ВР с использованием цифровых, VR-технологий и акустической 
стимуляции костной проводимости 110 Гц. Техническая реализация алгоритмов 
и программной платформы была выполнена сотрудниками Института математики 
и информационных технологий ПетрГУ по техническому заданию автора. Автором 
лично проведен весь курс ВР для пациентов основных групп с использованием 
разработанной методики. Автором самостоятельно выполнен аналитический обзор 
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литературы, разработаны дизайн и программа исследования, осуществлен сбор 
и первичная систематизация данных. Статистическая обработка результатов 
проведена с участием д.т.н. доцента Л.В. Щеголевой и д.м.н., профессора А.Ю. 
Мейгала. Интерпретация полученных данных, подготовка рукописи, представление 
данных на научных конференциях выполнены лично автором.

Соответствие паспорту научной специальности

Диссертация соответствует паспорту специальности 3.1.3.  
«Оториноларингология» по направлениям исследований: 

1. Исследования по изучению этиологии, патогенеза и распространенности ЛОР-
заболеваний (сурдология, вестибулярные расстройства). 

2. Разработка и усовершенствование методов диагностики и профилактики 
ЛОР-заболеваний.

3. Экспериментальная и клиническая разработка методов лечения ЛОР-
заболеваний и внедрение их в клиническую практику.

5. Совершенствование организации оториноларингологической и технологий 
помощи пациентам, пребывающим в осложненных условиях среды обитания, в том 
числе при освоении Арктики, Антарктики, Мирового океана и Космоса.

А также паспорту специальности 1.5.5. «Физиология человека и животных, 
область исследований»: 

2. Молекулярная и интегративная организация физиологических функций. 
4. Закономерности функционирования основных систем организма (нервной, … 

сенсорной, двигательной, …) при различных состояниях организма. 
6. Системная организация физиологических функций на уровне клеток, тканей, 

органов и целого организма. 
7. Исследование механизмов сенсорного восприятия и организации движений.
12. Разработка новых методов исследований функций животных и человека.

Структура и объем диссертации. Диссертация изложена на 273 страницах 
машинописного текста и состоит из введения, обзора литературы, описания 
материалов и методов исследования, четырех глав собственных исследований, 
заключения, выводов, практических рекомендаций и списка литературы. Работа 
иллюстрирована 28 рисунками и содержит 79 таблиц. Список литературы включает 
584 источника, в том числе 124 отечественных и 460 иностранных авторов.
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ГЛАВА 1.  МЕХАНИЗМЫ ПОСТУРАЛЬНОГО КОНТРОЛЯ ЧЕЛОВЕКА 
В УСЛОВИЯХ НОРМАЛЬНО ФУНКЦИОНИРУЮЩЕЙ 

ВЕСТИБУЛЯРНОЙ СИСТЕМЫ И ПРИ ЕЕ ПАТОЛОГИИ 

1.1. Внутреннее ухо: сходство, различия и взаимосвязь слухового 
и вестибулярного анализаторов

Равновесие является результатом постоянного и эффективного взаимодействия 
вестибулярной, проприоцептивной и зрительной систем, которые интегрируются 
и модулируются на всех уровнях ЦНС [16, 118, 528]. 

Вестибулярный анализатор (ВА) человека, являющийся древнейшей 
сенсорной системой в фило- и онтогенезе, обеспечивает перцепцию 
пространственного положения тела и управление движением при отсутствии 
и наличии зрительной афферентации. Его функциональная структура представлена 
механорецепторным периферическим звеном, проводящими путями, ядрами 
ствола мозга, отделами ретикулярной формации, подкорковыми центрами 
и корковым представительством. Для реализации своих функций ВА требует 
интегративного взаимодействия с пирамидной и экстрапирамидной системами, 
а также с мозжечком, несущим, совместно с корой, основную нагрузку по обработке 
и синтезу мультисенсорной информации [4, 7, 345, 375]. При этом первоисточником 
афферентных сигналов ВА является её периферический отдел.

Ориентация полукружных каналов в трех взаимно перпендикулярных 
плоскостях определяет направление нистагма при стимуляции одного 
из лабиринтов [7, 10, 11]. Известно, что кость лабиринта имеет значительно меньшую 
интенсивность костного обмена по сравнению с другими частями скелета человека, 
хотя считается, что он продолжает развиваться и после рождения ребенка еще 
несколько лет [226, 334, 423, 450]. Компланарность ВА обеспечивает двухтактный 
механизм формирования афферентных сигналов и сенсорный запас при поражении 
одного из них, а также позволяет его центральным отделам дифференцировать 
информацию при движении, когда один канал активируется, а другой тормозится 
[97, 156]



19

В настоящее время исследованию биофизических и биохимических процессов 
(на уровне синапсов и в самой эндолимфе) передачи информации на уровне 
сенсорного эпителия внутреннего уха как улитки, преддверия, так и полукружных 
каналов уделяется значительное внимание [196, 197, 198, 351, 353]. Согласно 
исследованиям Тринуса К. Ф. [118, 528], расположение макул в маточке и мешочке, 
а также купул в crista ampullaris полукружных каналов таково, что они охватывают 
все возможные направления движения, включая как угловые, так и линейные 
перемещения.

Выявлено, что в ВА эндолимфа вырабатывается вестибулярными темными 
клетками, которые похожи на клетки сосудистой полоски улитки [196, 198]. Высокая 
концентрация ионов калия в эндолимфе, куда погружен сенсорный эпителий, 
обеспечивает его высокий градиент для облегчения деполяризации волосковых 
клеток (ВК) и афферентной нервной передачи. Актиновые нити волосковых клеток 
— стереоцилии содержат катионные каналы на своей вершине и организованы 
в ряды по длине, причем самая высокая стереоцилия соединена с неподвижной 
киноцилией [198]. 

Ускорение движения эндолимфы, что является стимулом к раздражению 
стереоцилий, приводит либо к деполяризации ВК, либо к их гиперполяризации 
в зависимости от направления инерционного сопротивления [196, 351, 353]. 
Деполяризованная ВК выделяет глутамат в область афферентных нервных 
рецепторов, который обеспечивает дальнейшую нейротрансмиссию в вестибулярный 
ганглий. Соответственно, движение эндолимфы в противоположном направлении, 
к киноцилии, заставляет стереоцилии сближаться. Сближение стериоцилий, в свою 
очередь, приводит к закрытию катионных каналов концевыми связями. Отсутствие 
притока калия вызывает гиперполяризацию волосковой клетки и ингибирование 
выделения глутамата в афферентный нерв и, соответственно, угнетает передачу 
нервного импульса [198]. 

Волосковые клетки ВА делятся на два типа, отличающихся по локализации 
(одни — на вершине ампулярного гребня, другие — на его склоне) и разной 
реакцией на раздражающий стимул (одни реагируют на сильные раздражения, 
распространяющиеся по поверхности всего эпителия, а другие более чувствительны 
к возбуждению, но только в ограниченной области) [351, 353]. Генерирование 
тонического потенциала даже при отсутствии движений головы или тела 
в пространстве свидетельствует о наличии так называемого «вестибулярного 
тонуса» [16].
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Аналогичные биохимические и биофизические процессы наблюдаются в улитке. 
В частности, механическое движение эндолимфы в лестнице улитки, вызванное 
воздействием звукового стимула, приводит к изменению градиента эндокохлеарного 
потенциала и вызывает формирование акустического импульса [142, 424].

Известно, что чувствительность волосковых клеток преддверия к линейному 
ускорению в маточке и мешочке определяется массой тяжелых кристаллов фосфата 
и карбоната кальция (отокониев), расположенных на отолитовой мембране между 
волосковыми клетками [88, 353]. При наличии линейного ускорения головы 
отолитовая мембрана, нагруженная отолитами, отстает и это приводит 
к возникновению потенциала действия в афферентных вестибулярных волокнах. 
В отличие от полукружных каналов отолитовый аппарат имеет только два 
сенсорных органа, отвечающих за восприятие трех осей линейного движения. 
Почти горизонтальное положение эллиптического мешочка обуславливает его 
чувствительность к линейному ускорению в горизонтальной плоскости и боковым 
ускорениям вдоль фронтальной оси, в то время как практически вертикальная 
ориентация сферического мешочка определяет его восприятие гравитационного 
ускорения и линейного движения вдоль переднезадней оси [51, 97]. Интересно, что 
ряд исследований показал, что отолитовый аппарат может функционировать как 
специализированный рецептор вибрационной чувствительности [24, 30, 40, 528].

Слуховой и вестибулярный анализаторы имеют сходные анатомические 
черты, начиная с этапа внутриутробного развития. В частности, они оба находятся 
в единой костной капсуле, занимающей небольшую площадь, имеют сходные 
характеристики как костного, так и перепончатого лабиринтов, а также общие 
жидкостные среды. Их афферентные нервные пути находятся в непосредственной 
близости друг от друга, вместе входят во внутренний слуховой проход и формируют 
практически единый нерв (VIII пара черепно-мозговых нервов). Такая анатомическая 
связь предполагает возможность взаимозависимости между улиткой, лабиринтом 
и преддверием внутреннего уха. При этом, каждая из частей внутреннего уха 
(вестибулярная и слуховая) сохраняет свою функциональную обособленность друг 
от друга. Таким образом, функциональная двойственность на различных уровнях 
взаимодействия слухового и вестибулярного анализаторов, особенно на 
периферическом уровне, остается актуальной темой для обсуждений и требует 
дальнейшего научного изучения [7, 99, 123, 136, 183, 244, 276, 353, 411, 473]

В работах Тринус К.Ф. и соавт. [118, 528] показано, что тонкие параметры 
звука (частота, направление, мелодия) воспринимает улитка, тогда как его 
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эмоциональное значение — ВА. Так, по мнению авторов, резкие громкие звуки ВА 
оценивает как сигнал опасности, а мелодические, например народную или 
классическую музыку, как приятную, не вызывающую опасность. 

Дискуссионным остается вопрос о сохранности функции ВА у пациентов 
с нарушением слуха. В своей работе Lin B. Y и соавт. [361] у взрослых пациентов 
с врожденной значительной потерей слуха, используя данные битермального 
калорического теста (БКТ) и видеоимпульсного теста для оценки вестибулярной 
функции, показали, что в этой группе пациентов чаще отмечается снижение 
активности ВА. Работа Oya Tanyeri и соавт. [150] также показала, что прелингвальная 
потеря слуха связана как с утрикулярной (более часто), так и с саккулярной 
дисфункцией. В то же время Nakajima Y. и соавт. [276] считают, что лица 
с двусторонней глухотой поддерживают постуральный баланс в целом не хуже, 
чем их нормально слышащие сверстники.

Широкое внедрение в медицинскую практику кохлеарной имплантации (КИ) 
как метода реабилитации утраченной слуховой функции и речевой способности 
человека привело к возникновению вопросов о влиянии этого вмешательства на 
вестибулярную систему, отвечающую за равновесие и пространственную 
ориентацию [250, 390, 574]. В то время как у некоторых пациентов наблюдаются 
минимальные вестибулярные нарушения, у других возникают временные или даже 
постоянные проблемы с равновесием после операции, даже если используется 
подход через круглое окно для минимизации повреждения внутриулитковых 
структур [331, 502, 573]. По наблюдениям Sosna M. и соавт. [250], несмотря на то, 
что КИ не затрагивает вестибулярные структуры напрямую, разрушительные 
сигналы в улитке могут передаваться через эндолимфу и быть причиной 
потенциальных повреждений ВА. 

Поэтому предметом современных дискуссий и тщательного клинического 
рассмотрения является предоперационный анализ данных пациента для выявления 
не только явных, но и скрытых вестибулярных нарушений, которые могут быть 
даже противопоказанием к КИ [331, 390, 574]. Colin V. и соавт. [331] получили 
противоречивые результаты у пожилых людей при проведении КИ: с одной стороны, 
у пожилых пациентов вестибулярные расстройства отмечались до и усиливались 
после операции чаще, чем в более молодом возрасте, а с другой — они не обнаружили 
корреляции между результатами послеоперационных тестов и послеоперационным 
головокружением. Анализируя результаты обследования детей и взрослых 
пациентов после кохлеарной имплантации, Guan R. и соавт. [544] отметили, что 
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изменения вестибулярных функций не зависят от возраста на момент вмешательства 
и подхода (односторонний или последовательный двусторонний). 

Одним из патологических состояний, возникающих во внутреннем ухе 
и затрагивающих, как правило, периферические отделы слухового и вестибулярного 
анализаторов, является эндолимфатический гидропс. Клиническая картина болезни 
Меньера, рассматриваемой как классическое проявление гидропса, характеризуется 
эпизодами вращательного головокружения, которые сопровождаются шумом 
в ушах и изменениями слуха, проявляющимися флюктуирующим снижением 
слуха в низкочастотном диапазоне.

Причины возникновения эндолимфатического гидропса по-прежнему остаются 
неясными. Существует несколько гипотез, объясняющих данное патологическое 
состояние. Некоторые исследователи акцентируют внимание на роли вирусной 
агрессии, особенно в таких инфекций, как цитомегаловирус, вирус опоясывающего 
герпеса, вирус простого герпеса типа I, грипп типа B и эпидемический паротит. Это 
подтверждается как клиническими наблюдениями, так и экспериментальными 
исследованиями [380, 424]. Патогенез кохлеовестибулярного синдрома, 
характеризующегося эндолимфатическим гидропсом, остается предметом дискуссий. 
Наряду с теорией, связывающей его развитие с нарушением функции 
гематолабиринтного барьера на фоне повышенного внутричерепного давления [169, 
495], рассматриваются аутоиммунные и врожденные этиологические факторы. 
Ключевым патофизиологическим механизмом, обусловливающим возникновение 
острых симптомокомплексов, считаются рецидивирующие микроразрывы стенок 
эндолимфатического мешка, прежде всего мембраны Рейснера, возникающие 
вследствие его патологического растяжения. Это приводит к нарушению 
концентрации ионов калия и потере мембранного потенциала, что, в свою очередь, 
и вызывает изменения слуха и развитие вестибулярной дисфункции [424]. 

Случаются ситуации, когда возникает лимитированный по площади 
эндолимфатический гидропс, например только в улитке, что приводит к появлению 
флюктуирующей низкочастотной сенсоневральной тугоухости без вестибулярных 
нарушений, что авторы считают характерным для «кохлеарной формы» синдрома 
Меньера. Wit Н.  и соавт. [577] показали, что мембраны перепончатого лабиринта 
в улитке и мешочке наиболее чувствительны к растяжению, что объясняет более 
частое обнаружение эндолимфатического гидропса именно в этих областях 
внутреннего уха. Исследования Jerin C. и соавт.  [457] выявили наличие утрикуло-
эндолимфатического клапана на передненижней стенке улиткового хода. 
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Авторы полагают, что этот клапан поддерживает анатомическую 
и гуморальную независимость pars superior (утрикулюс и полукружных каналов) 
от pars lower (улиткового хода и саккулюс), а также защищает внутреннее ухо от 
распространения эндолимфатического гидропса на все его структуры. 

В настоящее время идет поиск критериев для прогноза дальнейшего течения 
заболевания в контексте соотношения слуховых и вестибулярных функций во 
внутреннем ухе. Это особенно актуально при возникновении флуктуирующей 
низкочастотной сенсоневральной тугоухости без явных вестибулярных нарушений.

Современными исследованиями идентифицирован комплекс прогностически 
неблагоприятных факторов при тугоухости. К ним отнесятся манифестация 
заболевания с кохлеарными симптомами (шум, заложенность), наличие 
субклинических вестибулярных дисфункций (включая спонтанный нистагм), 
высокая скорость прогрессирования эндолимфатического гидропса, а также 
инструментально подтвержденное (посредством МРТ с контрастированием и/или 
электрокохлеографии) вовлечение другого уха, даже при его бессимптомном 
течении [142, 447, 495].

В современной оториноларингологии активно исследуется влияние 
низкочастотных звуковых стимулов высокой интенсивности на структуры 
внутреннего уха в условиях наличия дегисценций (дефектов) костной капсулы 
лабиринта. Первоначально изменения, составляющие основу синдрома дегисценции 
верхнего полукружного канала (Superior Canal Dehiscence Syndrome — SCDS), 
идентифицировались преимущественно в его верхнем канале [383, 492]. Однако 
в дальнейшем аналогичные дефекты были описаны и в латеральном [305], и в заднем 
[433, 434] полукружных каналах.

Для описания патогенеза данного состояния в литературе утвердился термин 
«синдром третьего подвижного окна». Он подразумевает, что костный дефект 
лабиринта приводит к изменению гидродинамического сопротивления 
и перераспределению потока перилимфы в ответ на низкочастотные звуки высокой 
интенсивности (≥ 80 дБ). Это проявляется в аномальном смещении перилимфы из 
области овального окна в направлении круглого окна [244, 306, 379, 415]. В результате 
происходит диссипация акустической энергии в области круглого окна, что снижает 
градиент давления на базилярную мембрану улитки [244].

Аудиометрической характеристикой данного синдрома является костно-
воздушный разрыв в низкочастотном диапазоне, трактуемый как 
«псевдокондуктивная тугоухость». Патогномоничным признаком служит 
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снижение порогов костного звукопроведения ниже нулевого уровня референсных 
значений (в диапазоне от 0 до — 20 дБ) на частотах 250 и/или 500 Гц. По мнению 
ряда исследователей, такое дополнительное отверстие в кости приводит 
к шунтированию акустической энергии и действует как «усилитель звука костной 
проводимости» преимущественно для интенсивных звуков на низких частотах 
[307, 379]. Более того, в результате наличия отверстия в капсуле лабиринта 
биомеханика внутреннего уха меняется настолько, что низкочастотные акустические 
стимулы высокой интенсивности могут создавать волну, которая при определенных 
обстоятельствах стимулирует и вестибулярные рецепторы [244]. Считается, что 
описанная ситуация нарушает функциональную независимость кохлеарного 
и вестибулярного отделов, что приводит как к изменению способа восприятия 
звуков, так и к головокружению в ответ на громкий звук [491].

Тесный контакт полостей среднего и внутреннего уха обуславливает 
возможность негативного влияния острых средних отитов (с выпотом или без) на 
условия среды в улитке в виде появления нейросенсорного компонента на фоне 
кондуктивной тугоухости. Именно интимная связь слухового и вестибулярного 
анализаторов в периферическом отделе привела к предположению, что нарушения 
функции одной из частей вестибулокохлеарного нерва не возникают изолированно, 
хотя клинические проявления дисфункции могут быть явными, хотя чаще — 
скрытыми [411, 441]. 

Патогенез кохлеовестибулярных расстройств, ассоциированных с острым 
средним отитом, остается предметом дискуссий, и точные механизмы их развития 
окончательно не установлены. В научной литературе доминируют несколько 
конкурирующих концепций. Согласно одной из них, ключевым фактором является 
изменение давления в барабанной полости, которое нарушает гидродинамику 
перилимфы внутреннего уха [344]. Согласно другой гипотезе ведущую роль играет 
накопление токсических продуктов воспаления в экссудате с последующей их 
диффузией через мембрану круглого и овального окон в структуры лабиринта [114, 
137, 235, 384]. С другой стороны, в качестве основного патогенетического звена 
рассматривается оксидативный стресс, вызванный гипоксией тканей [111, 246, 537]. 
Согласно этой точке зрения, повреждение клеток является следствием активации 
процессов перекисного окисления липидов, метаболических нарушений и срыва 
клеточного гомеостаза.

Доказано, что вестибулярный анализатор очень чувствителен к таким 
повреждающим факторам, как интоксикация, гипоксия, ацидоз, ишемия, отек. 
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В эксперименте на вестибулярном органе крыс Tham R. и соавт. [557] показали, что 
химические восстановители повышают чувствительность вестибулярного 
анализатора, а окислители ее снижают. Наблюдая за перфузией волосковых клеток 
при добавлении различных химических веществ, они отметили изменение 
характера трансформации механического сигнала в электрический, что влияло на 
афферентную импульсацию. Аналогично, Gaddey H. L. И соавт [297] пришли 
к выводу, что доминирование окислительных процессов при воспалении в среднем 
ухе может объяснять механизм повреждения статоконий.

Экспериментальное моделирование острого гнойного среднего отита 
у морских свинок [235] продемонстрировало выраженные ультраструктурные 
изменения в волосковых клетках кортиева органа улитки. К числу наблюдаемых 
патологических изменений относились: дезориентация и частичная дегенерация 
стереоцилий, увеличение количества лизосом, агрегация элементов гладкого 
эндоплазматического ретикулума, а также повреждение поверхностей 
поддерживающих клеток. Максимальная выраженность деструктивных процессов 
регистрировалась на седьмые сутки эксперимента. К исходу первого месяца 
наблюдения отмечалось восстановление ультраструктуры поддерживающих 
клеток, в то время как дефекты стереоцилий носили необратимый характер.

Анализ взаимосвязи между слуховыми и вестибулярными нарушениями 
демонстрирует сложный и неоднозначный ее характер, однако единого мнения 
относительно патогенетических механизмов и клинических аспектов этих взаимных 
влияний до сих пор не достигнуто. Так, Ю. В. Митин [80] в ходе вестибулометрического 
исследования пациентов с острой вирусной сенсоневральной тугоухостью, не 
сопровождавшейся манифестными вестибулярными расстройствами, зафиксировал 
латентные нарушения вестибулярной реактивности. В 77 % случаев была выявлена 
гипорефлексия, а в 33 % — гиперрефлексия лабиринта. При этом автором отмечена 
выраженная корреляция между характером вестибулярной реактивности 
и прогнозом слуховой функции: восстановление слуха оказалось существенно более 
благоприятным в группе с нормо- и гиперрефлексией по сравнению с группой, где 
регистрировалась гипорефлексия.

В работе Савчук Л.А. и соавт. [102] установлено, что у пациентов со 
значительной по степени выраженности вирусной сенсоневральной тугоухостью 
наблюдается субклиническое снижение или полное отсутствие вестибулярной 
возбудимости при проведении калорического тестирования. Rambold H. и соавт. 
[233] констатировали, что в 60 % случаев сенсоневральная тугоухость любого 
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генеза комбинируются с вестибулярными нарушениями. Chonmaitree Т. и соавт. 
[565] и  Cohen B. E. и соавт. [204] выявляли у больных острым вирусным средним 
отитом, осложненным сенсоневральной тугоухостью, явные спонтанные 
вестибулярные расстройства в виде головокружения, грубого позиционного 
нистагма и даже полного выпадения функции лабиринта. По данным Lin C. Y. 
и соавт. [362], раннее возникновение сенсоневральной тугоухости на фоне острого 
среднего отита сопровождается поражением вестибулярного анализатора.

Согласно современным данным [5, 8], афферентация от полукружных каналов 
и отолитовых органов осуществляется при помощи двух разных пучков 
вестибулярного нерва: верхний пучок собирает информацию от переднего 
и горизонтального полукружных каналов, а также эллиптического мешочка, 
а нижний пучок —  от заднего полукружного канала и сферического мешочка.

Кровоснабжение внутреннего уха совпадает с направлениями этих нервных 
пучков, за исключением одного обстоятельства: одна из ветвей лабиринтной 
артерии одновременно обеспечивает кровоснабжение структур, иннервируемых 
нижним вестибулярным пучком, и улитки [16]. Это анатомическое соответствие 
является основой для потенциальной визуализации симптомов поражения только 
одного из отделов вестибулярного анализатора. Например, при вестибулярном 
нейроните нередко наблюдается поражение верхнего вестибулярного нерва, что 
проявляется симптомами, связанными с дисфункцией горизонтального 
полукружного канала. Кроме того, прогрессирование патологического процесса 
может привести к вовлечению эллиптического мешочка, разрушению отолитовой 
мембраны и выделению кристаллов кальция, что клинически проявляется как 
доброкачественное пароксизмальное позиционное головокружение (отолитиаз, 
ДППГ) [16, 108].

С другой стороны, воспалительные или дисциркуляторные изменения в зоне 
иннервации нижней порции вестибулярного нерва часто обусловливают сочетанное 
поражение структур полукружного канала и улитки, что клинически 
манифестируется вестибулярной дисфункцией в сочетании с сенсоневральной 
тугоухостью. Общепризнанным является тот факт, что периферическое поражение 
преддверно-улиткового нерва во многих случаях проявляется комплексом 
симптомов, включающим головокружение, постуральную неустойчивость 
и одностороннюю сенсоневральную тугоухость [180, 528, 581].
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1.2. Современные представления 
о нейрофизиологии равновесия тела

Известно, что вестибулярные ядра одной стороны мозга формируют тесные 
комиссуральные связи с гомологичными ядрами противоположной стороны. 
Унилатеральная активация рецепторов вестибулярного аппарата инициирует 
рефлекторное билатеральное перераспределение тонуса в постуральной 
мускулатуре, что составляет нейрофизиологическую основу вестибулоспинальных 
реакций [24, 231, 351, 356, 540].

Мотонейроны спинного мозга получают сигналы как от пирамидной системы, 
так и от периферических мышечных волокон конечностей [7, 24, 99]. Эти 
мотонейроны функционируют как регуляторы, преобразующие различные входные 
сигналы в управляющий сигнал для мышц. Указанное подчеркивает следующие 
моменты: 1) нарушения в эффекторных аппаратах центральной нервной системы, 
как правило, не приводят к чистым координационным расстройствам, а выражаются 
скорее в виде симптомов параличей, парезов и контрактур; 2) дисфункция 
в афферентных системах неизбежно вызывает нарушения движений атаксического 
типа, что связано с расстройствами координации.

У человека волокна из вестибулярных нервов в мозжечок идут не только 
прямым, но и непрямым путем, прерываясь в вестибулярных ядрах. Эксперименты 
с экстирпацией мозжечка показали, что после этого лабиринтные рефлексы 
сохраняются, но в то же время, получая импульсы от проприоцептивных систем, 
он может оказывать тормозящее действие на вестибулярные ядра [12, 38, 47, 48].

Наряду с сигналами из периферических отделов вестибулярной системы, 
центральные отделы головного мозга с участием парапонтинной ретикулярной 
формации [289, 290, 477, 480] обрабатывают и интерпретируют афферентные 
сигналы от зрительного анализатора. Работа зрительного нерва и глазодвигательного 
аппарата позволяет стабилизировать взгляд посредством следующих механизмов: 
1) вестибулоокулярного рефлекса — при высокой частоте и скорости движений 
головы (или тела) относительно объекта; 2) плавного слежения — при наблюдении 
за движущимся предметом с относительно небольшой скоростью. 

Стабилизация взора, обеспечиваемая этими механизмами способствует 
сохранению равновесия тела человека, то есть осуществляет статическую функцию 
стабилизации положения тела в пространстве и координации движений при его 
перемещении [24, 30].
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Исследователями установлено, что полукружные каналы регистрируют 
точную скорость движения головы, генерируя и передавая нервный импульс к ядрам 
глазодвигательных нервов, которые приводят в движение глазные яблоки с той же 
скоростью, но в противоположном направлении [175, 523]. Показано, при 
одностороннем поражении полукружных каналов вследствие ослабления или 
отсутствия этого сигнала глаза двигаются медленнее, предмет виден нечетко, 
изображение дрожит (осциллопсия) [175, 523]. При движении головой в сторону 
здорового лабиринта пациент сохраняет фиксацию на предмете, а в противоположном 
направлении при попытке удержания взора у него возникают скачкообразные 
движения глаз (саккады) [180, 408]. При двустороннем поражении периферического 
отдела вестибулярного анализатора такие саккады при поворотах головы 
фиксируются с двух сторон. 

Механизмы подавления вестибулоокулярного рефлекса (ВОР) и плавного 
слежения практически идентичны, а их нарушения обычно сочетаются [325, 365, 
559]. Оба механизма направлены на сохранение адекватной фиксации глаз на 
движущемся предмете одновременно с поворотами головы. Установлено, что для 
реализации ВОР необходима сохранность зрительной системы, визуального 
внимания и произвольной фиксации взгляда на предмете, а нарушение этих 
механизмов возникает только при центральных поражениях [175, 487, 493, 558]. 

Роль зрительной системы в поддержании постурального баланса продолжает 
оставаться предметом научного исследования. Ряд авторов подчеркивает 
значительный вклад зрительного анализатора в организацию позы и двигательного 
контроля, особенно в процессы сознательной регуляции и восприятия положения 
тела в пространстве [446,  494, 341]. Этот вклад обусловлен обширной репрезентацией 
зрительной информации в коре головного мозга и наличием многочисленных 
связей с ассоциативными областями. В других исследованиях выявлены конкретные 
корреляции между нарушениями равновесия и параметрами зрительной функции, 
включая остроту зрения, расстояние до наблюдаемого объекта, а также наличие 
глазодвигательных расстройств [76; 280, 569].

По мнению Тараканова А. В. и соавт. [26], показатели функции равновесия 
при открытых глазах мало зависят от пола и возраста, в то время как отключение 
зрительного контроля приводит к существенным изменениям, особенно в старшей 
возрастной группе. Они делают вывод, что оценку показателей равновесия нужно 
проводить обязательно с учетом качества зрительного контроля как у здоровых 
людей, так и при различной патологии. Тесты с оптокинетической стимуляцией 
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позволили авторам установить роль зрения в определении гравитационной оси, 
так как траектория движения мишени под углом к реальной оси притяжения 
воспринималась зрительным анализатором как нормальная вертикаль, что, как они 
считают, вызывало отклонение тела в ту же сторону [77, 260].

В поддержании пространственной устойчивости человека принимает также 
участие и система проприорецепции, так как дает возможность регулировать 
положение тела в пространстве за счет сохранения центра тяжести внутри границ 
площади опоры посредством непрерывной активности опорно-двигательного 
аппарата [389]. Интересно, что термин «проприоцепция» для описания 
кинестетического чувства, то есть ощущения положения частей собственного тела 
относительно друг друга и в пространстве предложил Шеррингтон Ч. С. еще в 1906 
г. [472]. Признано [58, 77, 113, 351, 578], что условия поддержания вертикальной позы 
человека отличаются особой сложностью — малой площадью опорной поверхности, 
большим числом шарнирных соединений и высоким расположением центра тяжести, 
а величина опорного контура определяется размером стоп и углом между их 
продольными осями. По мнению Гаже П.-М и соавт.[30, 298], центр тяжести обычно 
находится на расстоянии от пола, составляющем 55 % от роста человека. Постуральная 
система созревает приблизительно к 16 годам и остается почти неизменной до 55–60 
лет, далее снова следует снижение функциональных возможностей [2, 24].

Доказано, что при регуляции вертикальной позы человека в покое, кроме 
зрительной информации, равновесие поддерживается антигравитационной 
мускулатурой (мышцами-разгибателями позвоночного столба, нижних 
конечностей), рефлексом на растяжение мышц передней и задней поверхности 
голени, а также информацией о контакте стопы с опорой [24, 389]. При этом, когда 
человек стоит, соответствующие сигналы идут от кожи ступней, когда он лежит, 
— от кожи спины и т. Д. По мнению Дзяк Л. А. и соавт. [40], Гаже П.-М. 
и соавт. [30], Брандт Т. и соавт. [15] в покое регуляция происходит на уровне 
вестибулярных ядер ствола головного мозга и ретикулярной формации, 
испытывающих непосредственные нисходящие влияния медиальных отделов 
(червя) мозжечка, которые и получают указанную афферентную информацию. 
Этими же авторами показано, что к числу соматических тонических рефлексов 
лабиринтного происхождения относятся рефлексы позы, направленные на мышцы 
шеи, конечностей, туловища и глазные мышцы.

Динамика двигательного акта, включая изменение его направления, сопряжена 
со смещением точки опоры и модификацией позы, что может приводить к нарушению 
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постуральной устойчивости и повышению риска падения. Так, высокоскоростная 
вестибулярная афферентация обеспечивает экстренную коррекцию равновесия при 
внезапной потере стабильности [24]. Проприоцептивная афферентация, 
характеризующаяся средней скоростью проведения сигнала, модулирует тонус 
мышц-сгибателей и разгибателей в процессе локомоции, в то время как зрительная 
афферентация выполняет предиктивную функцию, подготавливая систему 
постурального контроля к изменениям внешней среды.

Организация динамического и позного контроля отличается значительной 
сложностью, поскольку его эффективность зависит от адекватного выбора позной 
стратегии, осуществляемого при участии базальных ганглиев [9, 40, 105]. При этом 
коррекция положения тела относительно площади опоры часто инициируется на 
досознательном уровне, и соответствующие сигналы к мышечным группам 
поступают раньше, чем активируются высшие интегративные центры коры 
головного мозга [571].

Постуральная ориентация обеспечивает регуляцию положения туловища 
и мышечного тонуса по отношению к четырем ключевым референтным системам: 
1) вектору гравитации, 2) характеристикам опорной поверхности, 3) визуальному 
окружению и 4) внутренним сенсорным ориентирам. Для оценки вклада 
проприоцептивной афферентации в поддержание вертикальной позы исследователи 
применяется методика дестабилизации опоры (использование нестабильных 
платформ, материалов различной жесткости, специальных подушек), что создает 
условия для целенаправленного ограничения постурального контроля [128, 414].

На сегодняшний день дискутабельной остается предложенная Winter D. A. 
и соавт. [393] теория регуляции позы — «концепция перевернутого маятника», где 
высказано обоснование «голеностопной» и «тазобедренной» стратегии поддержания 
стабильной вертикальной позы. [63, 148, 389]. Сторонники этой теории [34, 208, 388, 
461] считают, что медленные движения туловища компенсируются преимущественно 
за счет изменения угла в голеностопном суставе («голеностопная стратегия» — 
ankle strategy). При быстром изменении направления движения тела или стоянии на 
узкой опоре задействуется «тазобедренная стратегия» (hip strategy), в которой 
основная роль в стабилизации отводится тазобедренному суставу. Авторы считают, 
что при спокойном стоянии реализуется голеностопная стратегия стабилизации 
позы как наиболее близкая к условию отсутствия внешних раздражителей. 

В то же время исследования Ivanenko Y. и соавт. [345], Sato Y. и соавт. [375] 
частично опровергают эту теорию, поскольку, по их данным, среднее отклонение 



31

общего центра давления (ОЦД) на стабилограмме в сторону от центральной оси 
при спокойном стоянии испытуемого не зависит от расстояния центра тяжести до 
поверхности опоры.

Вероятно, нейрофизиология центральных отделов вестибулярной системы 
устроена даже сложнее, чем описано выше. Активно изучается механизм 
вестибулярной компенсации — адаптивный процесс, обеспечивающий постепенное 
исчезновение симптомов периферического вестибулярного поражения [1, 16, 287, 
288, 351]. Авторы считают, что процесс развития центральной компенсации при 
утрате/угнетении функции лабиринтов связан с тем, что вестибулярные ядра 
«берут на себя» функцию лабиринтов [319, 314, 315].

Участие вестибулярной системы в модуляции когнитивных процессов, в связи 
с чем ее патология может приводить к специфическим нарушениям пространственной 
памяти, способности к обучению и навигационного поведения подтверждается 
рядом работ [27, 174, 231, 322]. На моделях грызунов [24, 476] продемонстрирована 
критическая роль сохранной вестибулярной функции в обеспечении 
пространственной памяти и навигации. Ключевым условием успешной реализации 
этих процессов является непрерывное обновление внутренней модели окружающего 
пространства и позиции индивидуума в пределах всех референтных систем 
координат (аллоцентрической, эгоцентрической и гравицентрической) [292].

Согласно данным Previc F.H. и соавт. [516], хроническая двусторонняя 
периферическая вестибулярная недостаточность вызывает устойчивые нарушения 
пространственной памяти, ориентации и навигации. При этом сочетание 
постуральной неустойчивости и когнитивного дефицита характерно для различных 
форм церебральной патологии, включая нейродегенеративные и сосудистые 
заболевания [51, 85].

Существенный вклад в поддержание постурального баланса вносят лобные 
доли головного мозга [2, 20; 174, 381, 486], которые обеспечивают формирование 
моторных программ, инициацию и поддержание двигательного акта, а также 
осуществляют коррекцию движения путем соотнесения запланированного 
и реального двигательного действия. Связи лобных долей с ретикулярной 
формацией, таламусом и базальными ганглиями обеспечивают постоянную 
готовность к действию, фоновую активность системы [174, 241, 368].

Таким образом, поддержание пространственной ориентации и постурального 
контроля осуществляется за счет интеграции мультисенсорной афферентации, 
включающей вестибулярную, проприоцептивную и зрительную сенсорные 
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системы. Афферентные потоки от указанных модальностей генерируются 
синхронно и интегрируются на различных уровнях центральной нервной системы 
— от стволовых структур до корковых центров. Значимость каждой из сенсорных 
модальностей зависит от конкретной ситуации (открытые или закрытые глаза, 
твердая или мягкая поверхность и т. д.) и может меняться при различной степени 
их сохранности, причем афферентное одной модальности раздражение должно 
быть обязательно подтверждено сигналом из другой модальности для окончательной 
проверки в корковых структурах головного мозга и генерации адекватного ответа. 
Такая функциональная системность позволяет отражать не отдельные свойства 
пространственных отношений, а их целостную совокупность, что является 
наиболее эффективной формой поведения организма в его взаимодействии 
с внешней средой. Вместе с тем, несмотря на обширные знания в области 
вестибулологии, отоневрологии, нейрофизиологии и большой практический опыт, 
остается ряд вопросов о механизмах взаимодействия отдельных частей как внутри 
вестибулярной системы, так и с другими сопряженными структурами.

1.3. Анализ современных методов дифференциальной диагностики 
степени нарушений функции равновесия и контроля 

реабилитационных мероприятий

Своевременная и точная топическая диагностика уровня поражения 
вестибулярного анализатора является ключевым фактором, определяющим успех 
реабилитационных мероприятий и потенциал компенсации утраченных функций. 
С клинической точки зрения, вестибулярная дисфункция классифицируется по 
уровню поражения (периферического или центрального генеза) и характеру течения 
(острое или хроническое) [11, 14, 22, 93, 95, 384, 553].

В компетенцию врача-оториноларинголога входит проведение 
дифференциальной диагностики между центральными и периферическими 
вестибулярными расстройствами, а также терапия и реабилитация пациентов 
с патологией периферического отдела. Анатомически периферический отдел 
вестибулярного анализатора представлен тремя полукружными каналами, 
преддверием лабиринта, а также верхним и нижним вестибулярными нервами 
с обеих сторон [8, 11, 79, 60].

Основополагающим этапом диагностики нарушений равновесия и при иной 
патологии, служит тщательный сбор жалоб и анамнеза заболевания. Важно отметить, 
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что для многих нозологических форм, сопровождающихся головокружением 
и статокоординаторными расстройствами, характерны специфические 
симптомокомплексы, анализ которых позволяет определить первоочередные 
векторы углубленного обследования [14, 57, 60, 70, 71, 78, 84,].

При поражении периферического отдела ВА характерно «вращательное 
головокружение», которое пациенты описывают как иллюзию движения, т.е. 
ощущение движения предметов или самого тела в той или иной плоскости [16, 70, 
174, 175]. При этом, что истинное вращательное головокружение обычно 
сопровождается нарушением равновесия, неустойчивостью походки, тошнотой 
и даже рвотой.

При сборе анамнеза следует уделять внимание следующим аспектам 
головокружения и нарушения равновесия:

 □ тип головокружения или вертиго (вращательное, маятникообразное, 
неустойчивость или шаткость, а также феномены типа «мелькания мушек 
перед глазами»);

 □ продолжительность эпизодов (от секунд до нескольких дней);
 □ частота возникновения приступов;
 □ провоцирующие факторы (повороты или наклоны головы и туловища, 

визуальная стимуляция, громкие звуки, психоэмоциональный стресс);
 □ сопутствующие симптомы, не имеющие вестибулярного происхождения 

(например, онемение конечностей или головная боль) [16, 24, 81, 175]. 

Также, пациентом с вестибулярной дисфункцией могут предъявляться 
жалобы на нечеткость, размытость визуальной картинки во время ходьбы 
и поворотах головы (осцилопсии), ощущение «мягкой поверхности» под ногами, 
усиление шаткости в сумеречное время суток [31, 32, 37, 57, 60, 70, 93, 167]. 

Так как адекватным раздражителем периферического отдела ВА является 
угловое, прямолинейное и гравитационное ускорение, то патофизиологически 
объяснимым является факт, что любое раздражение в этом отделе провоцирует 
появление вестибулярной симптоматики [32, 70, 174, 488]. При этом, достаточно 
серьезным и диагностически значимым симптомом является одновременное 
снижение слуховой функции, которое свидетельствует о периферическом 
происхождении исследуемой патологии [228, 488]. Именно данные анамнеза 
помогают определить, к какому специалисту (невропатологу, кардиологу или 
отоларингологу) должен быть направлен пациент.
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При обращении пациентов с жалобами на головокружение и нарушение 
равновесия к оториноларингологу стандартный диагностический алгоритм 
включает комплексное обследование ЛОР-органов с проведением отомикроскопии 
и эндоскопии полости носа. Обязательным компонентом диагностического 
протокола является скрининговое отоневрологическое исследование, целью 
которого служит верификация степени вовлеченности вестибулярного анализатора 
в патологический процесс [19, 21, 70; 121, 398].

Согласно позиции В. Т. Пальчуна и соавторов (2015) [94], современный 
стандарт отоневрологического обследования в обязательном порядке 
предусматривает:

 □ измерение наклона головы и положения глаз. Выявление и характеристику 
патологического нистагма;

 □ исследование глазодвигательных функций: саккад, плавного слежения, 
вестибуло-окулярного рефлекса и оптокинетического нистагма;

 □ проведение позиционных и провокационных проб (проба с гипервентиляцией, 
тест встряхивания головы, пробы де Клейна);

 □ оценку статики и постурального контроля;
 □ исследование слуховой функции.

Мнения специалистов в области оториноларингологии как в России, так и за 
рубежом сходятся в признании высокой диагностической значимости нистагма 
в структуре отоневрологического исследования [6, 94, 107, 488 ]. При этом механизмы 
возникновения нистагма продолжают активно изучаться.

На сегодняшний день оценка нистагма может осуществляться как 
субъективным способом в ходе рутинного осмотра, так и с использованием 
различных диагностических инструментов, таких как очки Frenzel (увеличительные 
линзы с оптической силой +16…+20 диоптрий), а также электро- 
и видеонистагмография [25, 69]. Нистагм определяется как «непроизвольные 
ритмичные движения глазных яблок», «движения глаз в различных плоскостях 
и направлениях, не поддающиеся контролю», «тремор глазных яблок» 
и «непроизвольные колебания глазного яблока, инициируемые патологическим 
медленным движением и сопровождаемые коррективным быстрым движением». 
С одной стороны, нистагм может наблюдаться у здоровых индивидов (например, 
при врожденном, оптокинетическом, калорическом или вращательном нистагме, 
а также при установочном нистагме) и иметь физиологический характер. С другой 
стороны, в большинстве случаев нистагм является индикатором дисбаланса 
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в вестибулярной системе, которая в норме должна поддерживать равновесие, 
подобно чашам весов [6, 107]. Считается, что происхождение нистагма 
филогенетически связано с необходимостью удерживать изображение окружающих 
объектов на сетчатке при угловых движениях головы (поворотах, вращениях) для 
того, чтобы не утратить ориентации в пространстве, а степень нистагма сильнее 
при взоре в сторону быстрого компонента [3, 17]. У пациента, находящегося 
в вертикальной позе, при периферическом поражении вестибулярного анализатора 
возможен только однонаправленный горизонтальный или с ротаторным 
компонентом нистагм разной степени, быстрый компонент которого всегда 
направлен в сторону более возбужденного лабиринта (нистагм «раздражения» или 
«угнетения») [6, 14, 32, 60, 71, 324, 487].

Согласно «закону Александра» (“Alexander’s Law”) характерным признаком 
периферического нистагма является увеличение интенсивности нистагма при 
взгляде в сторону его быстрого компонента [141]. Напротив, наличие у пациента 
спонтанного разнонаправленного, в зависимости от направления взора, нистагма 
является важным признаком центральной вестибулярной дисфункции. Известно, 
что происхождение разнонаправленного спонтанного нистагма связывают 
с изменениями в областях, ответственных за удержание взора, и развивающимися 
вследствие поражения ствола мозга или мозжечка [44, 192, 324]. Также необходимо 
учитывать, что такие глазодвигательные реакции, как функция плавного слежения 
взора, саккады, конвергенция, никогда не нарушаются при периферической 
вестибулярной дисфункции [93].

Необходимость проведения эффективной диагностики острого вестибулярного 
синдрома (ОВС) в режиме «у постели больного» сохраняет свою актуальность [83, 
96, 182, 348]. Для облегчения дифференциальной диагностики между наиболее 
частыми причинами ОВС — вестибулярным нейронитом и вертебробазилярным 
инсультом — были предложены стандартизированные диагностические алгоритмы, 
такие как STANDING и HINTS [181, 386, 340].

Алгоритм STANDING включает: 
 □ оценку наличия и типа нистагма (спонтанный, позиционный, отсутствие 

нистагма); 
 □ оценку направления нистагма, 
 □ тест быстрого импульсного движения головы (тест Хальмаги — Кертойза),
 □ оценку пациента в положении стоя и при ходьбе [232]. Алгоритм HINTS 

включает оценку: 
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 □ теста быстрого импульсного движения головы (теста Хальмаги — Кертойза),  
 □ нистагма, 
 □ теста косой девиации взора при попеременном закрывании глаз [321, 349].

Регистрация корригирующих саккад при выполнении теста Хальмаги–
Кертойза чаще свидетельствует о периферическом генезе вестибулярной 
дисфункции [229, 282, 309, 400, 532]. Напротив, положительный ответ при 
проведении теста косой девиации взора при попеременном закрывании глаз 
является маркером центральной вестибулярной дисфункции и может 
свидетельствовать о поражении ствола мозга и/или мозжечка [400]. Тем не менее 
в ряде клинических сценариев положительный тест Хальмаги-Кертойза с двух 
сторон наблюдается при центральной вестибулярной дисфункции и свидетельствует 
о повреждении центральных путей вестибулоокулярного рефлекса, например при 
поражении зоны входа вестибулярного нерва в ствол мозга [532]. 

Способность при помощи зрительной фиксации подавлять периферический 
нистагм, с одной стороны, стимулировала исследование механизмов данного 
феномена, а с другой — инициировала разработку диагностических методик [71, 
155]. К ним относятся: 1) приемы устранения фиксации взора (с использованием 
очков Frenzel) и 2) методы автоматизированной регистрации и компьютерного 
анализа нистагма, такие как электронистагмография и видеоокулография [347]. 
В настоящее время эти подходы нашли широкое применение как в клинической 
практике обследования пациентов с головокружением и нарушениями равновесия, 
так и в научных исследованиях [73, 221, 271. 302, 394].

В практической деятельности врача при проведении отоневрологического 
исследования обосновано использование очков Frenzel, которые не только резко 
увеличивают изображение, но и подавляют фиксацию взора. При одностороннем 
периферическом поражении ВА одевание этих очков позволяет выявить слабо 
выраженный нистагм или даже усилить его амплитуду, особенно если попросить 
пациента совершать энергичные повороты головой в стороны в горизонтальной 
плоскости. [16, 18, 46, 173, 488]. В то же время нистагм центрального происхождения 
не изменится, а врожденный даже исчезнет. 

Метод электронистагмографии основан на регистрации разности потенциалов 
между роговицей и сетчаткой глаза (корнеоретинальный потенциал), возникающей 
при движении глазного яблока. Запись глазодвигательных реакций выполняется 
как при открытых глазах, так и при закрытых глазах также с устранением фиксации 
взора [66, 68, 69, 372].
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В основу видеонистагмографии положен метод видеофиксации движения 
зрачка глаз с последующей компьютерной обработкой полученной информации 
и автоматическим расчетом полученных данных. Он позволяет объективно оценить: 

 □ функцию медленных следящих движений глаза, 
 □ саккады, 
 □ оптокинетический нистагм, 
 □ спонтанный нистагм без фиксации взора/с фиксацией взора, 
 □ позиционный нистагм, 
 □ цервикальный нистагм в позе де Клейна,
 □ посткалорический нистагм. 

Для исследования двигательно-координаторной сферы человека традиционно 
применяют следующие пробы: 

 □ пальце-носовую,
 □ пальце-пальцевую, 
 □ Барре — Фишера, 
 □ пробы на дисдиадохокинез, 
 □ исследование фланговой походки, 
 □ исследование стояния в позе Ромберга простой и усложненной (с 

использованием поролонового коврика),
 □ Унтербергера 
 □ исследование ходьбы по прямой с открытыми/закрытыми глазами.

Диагностическая эффективность вестибулоспинальных тестов, по данным 
литературы, уступает глазодвигательным и позиционным пробам [46, 84, 95, 132, 
133, 172, 416]. Вместе с тем, существенным их преимуществом является отсутствие 
необходимости в специализированном дорогостоящем оборудовании, хорошая 
переносимость пациентами и доступность для выполнения врачами различных 
специальностей. В работах Довлатовой Е. А. и соавт. [46] и Насретдиновой М. Т. и 
соавт. [83] на основе анализа чувствительности и специфичности указанных проб 
у пациентов с верифицированными вестибулярными расстройствами различной 
этиологии, показано, что наиболее информативными при периферическом 
поражении ВА являются пальценосовая проба, проба Ромберга и тандемная ходьба. 
Это согласуется с данными других авторов [16, 172, 416].

Проба Ромберга сохраняет статус базового элемента в алгоритмах современного 
отоневрологического исследования [77, 86], поскольку обладает особой 
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диагностической ценностью при выявлении односторонних вестибулопатий [312]. 
Согласно данным литературы, здоровый человек способен сохранять статическую 
позу в течение 30 секунд и более в стандартных условиях пробы (пятки вместе, 
носки врозь) как с открытыми, так и с закрытыми глазами [16, 37, 205, 256, 296]. При 
выполнении усложненных вариантов пробы (например, тандемная поза Ромберга) 
в течение аналогичного временного интервала допускаются невыраженные 
постуральные колебания, преимущественно во фронтальной плоскости. Эти 
колебания чаще наблюдаются у нетренированных лиц или пациентов пожилого 
возраста, но не приводят к потере устойчивости [283, 345]. Установлено, что при 
периферическом поражении ВА возникает устойчивое отклонение туловища 
в сторону гипофункции лабиринта [95, 110, 172, 327]. Характерным диагностическим 
признаком вестибулярной гипофункции служит значительное усиление этого 
отклонения при исключении зрительного контроля (закрывании глаз). Исследование 
ходьбы по прямой с открытыми/закрытыми глазами — еще один базовый элемент 
отоневрологического обследования, оценку которого производят визуально либо 
с помощью регистрирующих устройств. Здоровый человек, пройдя 5 метров 
с закрытыми глазами, обычно отклоняется от срединной линии не более 10-15 см. У 
пациентов с поражением лабиринта наблюдается «зигзабообразная походка», 
с отклонением от прямой линии 50–100 см [11]. 

Калорическое тестирование (КТ) является инструментом, который позволяет 
оценить с двух сторон функциональное состояние латеральных полукружных 
каналов (ЛПК) [149, 211, 369, 440]. Однако известно, что КТ не позволяет проводить 
оценку функционального состояния вертикальных полукружных каналов 
и отолитового аппарата [176, 471]. Посредством КТ определяется уровень реакции 
вестибулярной системы с каждой стороны на предъявляемый температурный 
стимул [152, 387]. На сегодняшний день «золотым стандартом» в обследовании 
пациентов с головокружением и нарушением равновесия остаются битермальные 
калорические пробы (БКП), хотя единого мнения по методике выполнения 
и регистрации результатов пока не достигнуто [209, 308, 418, 479, 489]. Так, Shepard 
N. T. и соавт. [471] считают, что тепловой стимул меняет температуру среднего уха 
и, как следствие, плотность эндолимфы, вызывая ее конвекционные токи. Это 
вызывает подъем эндолимфы в ЛПК и ее ампулопетальный ток, приводящий 
к возбуждению лабиринта. Холодовая стимуляция, напротив, увеличивает 
плотность эндолимфы, что вызывает ее ампулофугальный ток в ЛПК и, 
следовательно, торможение лабиринта. Конвекционные токи эндолимфы 
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воздействуют на волосковые клетки ампулярного аппарата, изменяя их потенциал 
действия, инициируя вестибулоокулярный рефлекс (ВОР) и вызывая вестибулярный 
нистагм. Lopez C. и соавт. [367] считают, что эффективная стимуляция волосковых 
клеток ампулярного аппарата достигается при воздействии на человека углового 
ускорения с частотой от 1 до 6 Гц, а конвекционный ток эндолимфы внутри ЛПК 
при КТ вызывает их стимуляцию аналогично угловому ускорению с частотой 0,003 
Гц. Поэтому они пришли к выводу, что при КТ оценка функционального состояния 
внутреннего уха проводится не в области физиологических частот лабиринта.

Согласно альтернативной гипотезе, тепловая и холодовая стимуляция 
оказывают влияние на мышцы среднего уха, соответственно, увеличивая или 
уменьшая их напряжение и таким образом меняя силу давления подножной 
пластинки стремени на жидкости лабиринта [160]. Изменение гидравлического 
давления жидкости лабиринта в свою очередь вызывает возбуждение волосковых 
клеток и приводит к появлению нистагма. Автор делает заключение, что КТ 
является проверкой температурной чувствительности мышц среднего уха и этим 
объясняет возможность получения аномальных калорических ответов при 
неповрежденной вестибулярной системе.

Фактором, влияющим на результаты КТ, могут быть и анатомические 
особенности строения височной кости. Так, небольшой размер сосцевидного 
отростка и его высокая пневматизация значительно увеличивают теплообмен 
в среднем ухе [190], а вариабельность строения височных костей с двух сторон 
у одного отологически здорового субъекта может объяснить лабиринтную 
асимметрию (ЛА) (более 25 %), полученную при проведении битермального 
калорического тестирования (БКТ) [130]. Свои выводы авторы сделали на основании 
обследования отологически и неврологически здоровых лиц с асимметричным 
ответом, полученным при проведении БКТ посредством водной стимуляции 
температурой 44  и 30 °С и анализа данных компьютерной томографии височных 
костей с 3D-моделированием этих же испытуемых. Вопрос о температуре и качестве 
применяемого при выполнении БКТ-агента (вода или воздух) остается 
дискуссионным Jongkees L. И коллеги [347] при проведении БКТ использовали 
водную стимуляцию с температурой стимула 30 и 44 °C, что позволило им 
установить нормативные показатели латентного ответа для отологически 
и неврологически здоровых индивидов в пределах 20 % различия 
в нистагмографическом ответе между обеими сторонами. Согласно данным других 
литературных источников, референтные значения ЛА отологически 
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и неврологически здоровых лиц разных возрастных групп находятся в пределах от 
20 до 33 % [284, 285, 291, 342, 471]. Исследователи, предпочитающие воздушную 
калоризацию [342, 369, 479], к недостаткам водной калоризации относят: 

 □ невозможность выполнения КТ с водным орошением у пациентов 
с перфорацией барабанной перепонки; 

 □ водная калоризация симулирует у пациента более выраженные вегетативные 
реакции; 

 □ требуется специальное техническое оснащение для подключения воды. 

При проведении объективной оценки вестибулярной функции другие 
исследователи [134, 284, 285] предпочитают выполнение воздушной калоризации, 
хотя протоколы ее проведения различны. Например, Bell S.L. и соавт. [135]; Falls C. 
и соавт. [281], Liang Y. F. и соавт. [200] предлагают воздушную ирригацию со 
скоростью потока воздуха 0,8 л/мин при температуре 50 и 24°C в течение 60 секунд. 
Jałocha-Kaczka А. A. и соавт. [466] использовали 1) температуру воздуха 45,5 и 27,5 
°C в течение 100 секунд с потоком воздуха 13 л/мин или 2) температуру воздуха 
и 42°C в течение 80 секунд с потоком воздуха от 7 до 8 л/мин. Авторы пришли 
к выводу, что оптимальные параметры воздушной калоризации могут варьировать. 

Интерпретация результатов БКТ проводится посредством сравнения 
показателей средней скорости медленной фазы (СМФ) калорического нистагма для 
всех четырех ирригаций. В основе оценки результатов БКТ лежит принцип, что 
у неврологически и отологически здорового человека лабиринты реагируют на 
калорическую стимуляцию симметрично и количественно измеряемая реакция 
вестибулярных лабиринтов соответствует пределам известного нормативного 
диапазона [43, 471]. Показателем патологии служит наличие асимметрии в реакциях, 
полученных в результате калорической стимуляции с двух сторон. Снижение 
процентного уровня калорической реактивности, с одной стороны, по отношению 
к другой более 25 % называется лабиринтной асимметрией (ЛА) и свидетельствует 
о наличии односторонней периферической вестибулярной гипофункции [209].

Вариабельность ответов в исследованиях, посвященных КТ, указывает на 
необходимость дальнейших исследований для определения оптимальных 
температур и других параметров. Различия в протоколах и полученных результатах 
могут быть связаны как с индивидуальными особенностями пациентов, так и с 
методическими различиями между исследованиями. Это создает необходимость 
в стандартизации процедур, что позволит улучшить воспроизводимость 
и сопоставимость результатов. Дополнительные исследования могут помочь более 
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точно определить оптимальные условия для воздушной калоризации, что, в свою 
очередь, повысит эффективность оценки вестибулярной функции и поможет 
разработать более точные диагностические и терапевтические критерии.

Компьютерная стабилометрия (КС) представляет собой неинвазивный, 
объективный и высокоинформативный метод оценки функции равновесия, 
позволяющий применять тест Ромберга. Метод КС позволяет количественно 
анализировать функционирование системы постурального контроля на основе 
параметров взаимодействия пациента с опорной поверхностью. Исследование 
оценивает широкий спектр физиологических показателей, включая скорость 
и точность постуральных реакций, длительность статической нагрузки, а также 
траекторию колебаний общего центра давления (ОЦД) в условиях покоя и при 
выполнении диагностических тестов. Диагностическим важным компонентом 
является проведение исследований при искусственном выборочном ограничении 
естественной сигнализации от сенсорных систем (зрительной, проприоцептивной), 
что позволяет проводить качественный и количественный анализ полученных 
данных [77, 86, 145].

КС нашла широкое применение в физиологии не только для изучения функции 
равновесия у здоровых лиц, но и для изучения факторов, влияющих на устойчивость 
человека в норме и патологии [28, 65, 82, 115, 117, 154, 219, 483]. Чувствительность 
КС подтверждается регистрацией изменений постуральной стабильности при 
открытии и закрытии глаз даже в условиях отсутствия визуального контроля 
(абсолютной темноте), что свидетельствует о вкладе иных, незрительных 
механизмов в постуральный контроль [36].

Определение координационных способностей методом КС у здоровых 
молодых людей, прошедших курс физической подготовки, показало [75], что 
у юношей и девушек одного возраста имеются различия в показателях возможности 
улучшения баланса и равновесия. Было отмечено, что тренировка проприоцептивного 
управления мышцами бедра и туловища у юношей происходит быстрее и в большей 
степени, чем у девушек.

В работах Тараканова А. В. и соавт. [26] показано, что оценка параметров КС 
без учета влияния зрительного контроля, возраста и пола может привести 
к ошибочным утверждениям при сравнении пациентов с группой здоровых лиц. 
Nougier V. и соавт. [215], Gavin P. Lawrence и соавт. [498] оценивали влияние 
периферического и центрального зрения на функцию равновесия методом КС. По 
их мнению, центральное (колбочковое, дневное) зрение оказывает большее влияние 
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на контроль движений во фронтальной плоскости (в условиях недостаточности 
соматосенсорной информации), а периферическое (палочковое, темновое) — на 
контроль колебаний в сагиттальной плоскости. 

Для создания визуального конфликта Скворцов Д. В. и соавт. [106] применяли 
оптокинетическую стимуляцию (ОКС) и пришли к выводу, что для избегания 
искажений полученных результатов важно выполнение стандартных условий 
пробы, а именно: 

 □ прямое положение головы обследуемого, 
 □ положение центра монитора с ОКС на уровне глаз испытуемого и 
 □ соблюдение заданного расстояния между глазами и монитором. 

С этой же целью на голову пациента, стоящего на стабилометрической 
платформе с открытыми глазами, надевали специальный купол, оставляющий 
свободным только нижнюю часть периферического зрения [482]. С целью 
исключения влияния периферического зрения на параметры КС можно использовать 
очки виртуальной реальности [42, 278].

При изучении влияния отолитового аппарата на функцию статического 
равновесия человека в положении «стоя, ноги на ширине плеч» (американская 
стойка) методом КС показано, что в этом положении влияние отолитового аппарата 
на смещение туловища во фронтальной плоскости минимально, а в сагиттальной 
плоскости значительно [74].

Известно, что в состоянии «глаза закрыты/стойка на твердой поверхности» 
(тест Ромберга) в поддержании равновесия принимают участие вестибулярная 
и проприоцептивная сенсорные системы, а влияние зрительного анализатора 
исключено. Для частичного снижения проприорецептивного чувства на 
стабилометрическую платформу кладут коврик из мягкой пенистой резины или 
полимера с аналогичными свойствами, что снижает импульсацию от механорецепторов 
давления на подошвенной поверхности стоп и суставных рецепторов, но не влияет 
на работу рецепторов мышц, что имеет существенное значение для коррекции 
колебаний тела [191]. В состоянии «глаза закрыты/на поролоновом коврике» можно 
оценить функцию равновесия с исключением влияния зрительного анализатора 
и частичным ограничением влияния проприоцептивного анализатора.

В последние годы большое внимание уделяется валидности и обоснованности 
трактовок результатов КС с учетом: 

 □ стандартизации технических требований к стабилометрическим платформам, 
 □ метрологического контроля, 
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 □ выбора информативных методик, 
 □ унификации методов расчета показателей КС [35, 64]. 

Применение КС в клинической практике врача-оториноларинголога 
обозначено в Приказе Минтруда России от 04.08.2017 № 612н «Об утверждении 
профессионального стандарта «Врач-оториноларинголог» (коды А/01.8 и А/03.8).

В ряде исследований при помощи КС пронализирована вероятность развития 
вестибулярных нарушений у взрослых и детей с острым средним отитом на 
доклиническом уровне [100, 222, 277, 481]. Так, Ben-David J. и соавт. [275] показали, 
что у детей, имеющих острый средний отит с выпотом, параметры КС значительно 
отличаются от параметров КС здоровых детей, однако в других работах это не 
подтверждалось [536]. 

Разработываются способы топической диагностики уровня вестибулярных 
нарушений при помощи КС на основе анализа амплитудно-частотного спектра 
стабилограммы [61]. Показано, что при периферическом поражении вестибулярного 
аппарата уровень спектра частот стабилограммы смещается в область низких частот 
(от 0,1 до 0,5 Гц), при центральных поражениях, напротив, отмечается преобладание 
высокочастотных осциляций (от 0,3 до 2,0 Гц). Кручинин П. А. и соавторы [62,63] 
обосновали возможность оценки энергетических затрат на поддержание человеком 
вертикальной позы при помощи КС и математической модели «перевернутого 
маятника». Авторами проанализированы корреляции между размахом колебаний 
по фронтали и сагиттали, средней скорости перемещения центра давления и ее 
проекции на фронтальную и сагиттальную оси, индексом энергозатрат 
и показателями, традиционно используемыми в стабилометрии. Это позволило 
выявить корреляционную связь между параметрами механической работы и КС.

Таким образом, современный уровень объективности регистрации данных 
позволяет в настоящее время осуществить проведение комплексного исследования 
функции вестибулярного аппарата и равновесия человека.

1.4. Современные подходы к реабилитации пациентов 
с периферической вестибулярной дисфункцией

Лечение пациентов с ПВД, предъявляющих жалобы на головокружение 
и нарушение равновесия, является сложной задачей [19, 54, 124, 194, 227, 478].  
Важным компонентом терапии этой группы пациентов является ВР [22,109, 158, 
161]. Эффективность ВР подтверждена многочисленными исследованиями [257, 320, 
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374, 430, 508, 575, 576]. ВР включена в международные рекомендации и протоколы 
комплексного лечения пациентов с ПВД [22; 550; 529; 101]. Физиологической 
основой ВР являются механизмы функциональной перестройки центральной 
нервной системы, получившие название центральной компенсации (ЦК), 
которые возникают в ответ на повреждение вестибулярной системы [103, 529]. 
Восстановление статической вестибулярной функции при ВР происходит 
достаточно быстро (5–7 дней), для динамической  требуется больше времени 
(месяцы), при этом полное восстановление динамической составляющей не всегда 
происходит в полном объеме [264, 469, 490, 537].

Впервые ВР была предложена английскими врачами Cawthorne T.и Cooksey F. 
S. В 1940-е гг. [218]. К выводу об эффективности ВР авторы пришли по результатам 
наблюдения за ранеными с травмами головы, страдающими нарушением равновесия 
и неустойчивостью. Более быстрый процесс восстановления наблюдается у более 
активных (подвижных) пациентов [218]. Опыт работы с этой группой раненых и лег 
в основу разработки основных принципов ВР, сохраняющих свою актуальность 
и в настоящее время [529, 265]. Позднее в эксперименте на животных с односторонним 
периферическим повреждением ВА было показано, что ограничение двигательной 
активности в первые 1-3 недели замедляет период реабилитации [580]. В дальнейшем 
было установлено, что седативные препараты замедляют, а стимулирующие ЦНС 
— ускоряют ВР [52, 279, 470].

Процесс ВР требует сложной мультисенсорной интеграции [91, 220, 247, 511], 
поэтому у пациентов с когнитивными нарушениями, тревожно-депрессивными 
состояниями, а также в пожилом возрасте увеличиваются сроки достижения 
компенсации [252, 268, 436], однако есть данные, не подтверждающие это [252, 343]. 

Проведение ВР показано пациентам с ПВД, когда компенсации/ восстановления 
нарушенных функций не происходит или она неполная, а само заболевание не 
прогрессирует. Ее включают в комплексную терапию: 

 □ вестибулярного нейронита [266, 456, 553]; 
 □ двусторонней вестибулярной гипофункци (ДВГ) [101];
 □ доброкачественного позиционного головокружения (ДППГ) [177]; 
 □ стойкой гипофункция вследствие перенесенного лабиринтита, хирургического 

лечения вестибулярной шванномы [199, 224, 529]. 

У пациентов с болезнью Меньера считается возможным применение приемов 
ВР в межприступный период [509; 506), хотя есть работы, в которых ее эффективность 
при этой патологии является недоказанной [507].
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Противопоказаниями к выполнению ВР является:
 □ наличие перилимфатической фистулы лабиринта; 
 □ прогрессирующее заболевание периферической вестибулярной системы [41, 52]. 

Механизм вестибулярной адаптации (ВАД) реализуется за счет центральной 
компенсации дисбаланса афферентной импульсации, генерируемой 
периферическими вестибулярными структурами [582, 583]. Целью ее является 
коррекция стабилизации взора при нарушениях вестибулоокулярного рефлекса 
(ВОР) во время движений головы, что требует активного участия пациента [89, 189, 
206, 310, 377]. ВАД реализуется за счет методик, основанных на упражнениях 
с фиксацией взгляда на объекте во время движения головы в горизонтальной или 
вертикальной плоскости, или при визуальном слежении за объектом.

Считается, что при условии, когда у пациента имеет место стойкий длительный 
вестибулярный дефицит и длительно сохраняются жалобы на «размытость 
изображения» при поворотах головы / движении, показано применение комплекса 
методик, направленных на формирование замещения ВОР (формирование 
заместительных саккад) [462]. У лиц с односторонним повреждением ВА часто 
самопроизвольно формируются патологические компенсаторные стратегии на 
замещение ВОР [242]. Пациенты либо закрывают глаза, при повороте головы 
в сторону поражения, либо часто моргают, либо медленно поворачивают голову 
вместе с туловищем в больную сторону. Задача ВР заключается, в том числе, 
и в преодолении этих стратегий. Указывается на компенсаторный механизм 
замещения ВОР, реализуемый за счет шейно-глазного рефлекса, и отмечается, что 
активация шейно-глазничного рефлекса происходит только при движениях головы 
с частотой ниже 0,5 Гц [464, 564].

Также, описан интересный адаптивный механизм центрального 
предварительного программирования, потенцирующий раннее начало движений 
глаз до начала движения головы и не имеющий вестибулярного происхождения 
[463]. Проявлением данного механизма является тот факт, что глаза начинают 
смещаться раньше головы, т. е. в период ожидания предсказуемого смещения 
головы.

Оптокинетическая стимуляция (ОКС) также применяется для ВАД 
и стимуляции ВОР [370, 413, 422]. Основная задача ОКС — воссоздание сенсорного 
конфликта, испытываемого пациентом, что обеспечивается подачей непрерывной 
низкочастотной (<0,3 Гц) визуальной стимуляцией. Кроме того, применение 
стимула с такой частотой приводит и к большей активизации отолитовой системы, 
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и к развитию явлений укачивания [448]. Считается, что у некоторых пациентов при 
ОКС подавляется активность зрительной коры. Предполагается, что перестройка 
зрительной коры позволяет игнорировать смещение изображения, вызванное 
нарушенным ВОР [531].

Известно, что при односторонней вестибулярной дисфункции (ОВД) в острой 
стадии пациенты более зависимы от соматосенсорной информации, поступающей 
от нижних конечностей, что заключается в неверной ее интерпретации. Такие 
пациенты испытывают трудности в сложных с точки зрения получения 
проприоцептивной информации условиях (ходьба по слишком мягкой или неровной 
поверхности, поездка на эскалаторе).

При хроническом течении вестибулярной гипофункции усиливается 
зависимость от визуальных стимулов [316, 421]. В этом случае пациенты 
воспринимают движение окружающих предметов как свое собственное. Такие 
зрительные стимулы дестабилизируют собственное постуральное представление 
пациента и вызывают корректирующее движение, приводя к нестабильности 
и являясь причиной падений [39, 551]. У лиц с визуальной зависимостью в обстановке 
с избыточной зрительной стимуляцией (в супермаркете, у пешеходного перехода) 
развиваются вестибулосенсорные, вестибулосоматические, а иногда 
и вестибуловегетативные реакции. Поощрение таких пациентов к фиксации взора 
на неподвижном объекте, ограничению движения головы во время ходьбы приведет 
только к усилению зрительной зависимости. Нередко у них формируется 
патологическая компенсаторная стратегия, т. е. они становятся зрительно или 
соматосенсорно зависимыми. 

Коррекция постуральных нарушений у пациентов с вестибулярной 
недостаточностью включает метод сенсорного замещения. Данный методический 
подход, направленный на улучшение контроля баланса, заключается в усиленном 
использовании визуальной и соматосенсорной афферентации для компенсации 
дефицита вестибулярной функции [314]. Тренировка проводится в условиях 
применения ОКС при сохранении/усилении проприоцептивной афферентации — 
пациент находится на неподвижной твердой поверхности / специальном 
проприоцептивном коврике. Габитуация (привыкание) заключается в многократном 
повторении упражнений, вызывающих головокружение, с целью уменьшения 
реакции на это движение [314]. Уменьшение симптомов головокружения на фоне 
выполнении приемов габитуации объясняют развитием ЦК [407]. Задача врача 
состоит в том, чтобы выявить типичные движения, которые вызывают наиболее 
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интенсивные головокружения и предоставить пациентам как домашнее задание 
[496]. Вместе с тем считается, что габитуация не показана пациентам с ДВГ [314].

Таким образом, методологическую основу ВР составляют принципы 
вестибулярной адаптации, сенсорного замещения и габитуации. Однако достижение 
вестибулярной компенсации зависит и от этиологии расстройства, коморбидного 
фона, возраста пациента и адекватности фармакотерапии как основного, так 
и сопутствующих заболеваний.

В последнее десятилетие отмечается «взрывной» рост числа новых технологий, 
внедряемых в процесс реабилитации пациентов, в том числе и с ПВД [87, 112, 253, 
374, 454, 500, 508, 519, 575, 576]. Метод КС используется не только для оценки 
статического и динамического баланса, но и для ВР. Физиологическую основу 
метода составляет принцип биологической обратной связи (БОС). В динамике 
тренировки на силовой платформе пациент наблюдает за своими движениями по 
перемещению общего центра давления, что с течением времени усиливает контроль 
и улучшает баланс [29, 236, 431].

Применение технологии вибротактильной и электротактильной обратной 
связи полезно для ВР пациентов с ПВД. Данные технологии создают тактильные 
ощущения у человека при отклонениях тела от центральной оси. Это позволяет 
пациентам чувствовать и корректировать свою осанку в реальном времени [364, 
530,]. Уже разработан вибротактильный пояс, работающий на основе принципа 
БОС, и показана его эффективность при ВР у 39 пациентов с ДВГ [202, 562]. 
Аналогично, метод электротактильной стимуляции языка (прибор BrainPort 
Balance) считается эффективным для восстановления нарушения равновесия 
у пациентов с периферической и центральной вестибулярной дисфункцией [261]. 
Однако следует отметить, что прибор BrainPort Balance не может быть использован 
для постоянного ношения. Кроме того, эти приборы, по своей сути являющиеся 
«искусственным вестибулярным лабиринтом», не нашли широкого применения 
в связи с их стоимостью и некомфортностью для повседневного использования.

Исследуется возможность вестибулярной имплантации, что позволило бы 
восстановить ВОР, улучшить равновесие [270, 545]. Это может быть особенно важно 
для пациентов с ДВГ, не поддающейся традиционным методам ВР [520, 521].

В последние годы отмечается все больший интерес к внедрению технологий 
виртуальной реальности (VR) в реабилитацию пациентов с ПВД [126; 127, 131, 146, 
166, 254, 330, 454, 458]. Использование VR способствует активации тех же отделов 
мозга, что и в реальности, что обосновывает ее эффективность [452], что 
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подтверждается и другими авторами, которые пришли к выводу, что для 
человеческого мозга не существует разницы, выполняется действие в реальном 
мире или VR [171, 328, 392].

Способы реализации VR включают использование шлемов и мониторов. 
Шлемы VR обеспечивают более полное погружение и имитацию ВОР, однако могут 
вызывать кибернедомогание, симптомы которого со временем ослабевают из-за 
привыкания [170, 223, 315, 354].

Технологии, дополненной VR, модифицируют существующую реальность, 
проецируя графику и звук [546]. Имеются данные о положительных результатах 
применения технологий дополненной VR для ВР у пациентов с периферической 
вестибулярной дисфункцией [127, 212, 566, 567], в том числе с болезнью Меньера [524]. 

Коммерческие игровые системы, такие как Nintendo Wii, нашли применение 
в реабилитации за счет своей доступности, совместимости с традиционной 
методами ВР и игровой составляющей, что повышает приверженность пациентов 
к лечению [56, 178, 567, 568, 554]. 

В 2022 году 40 специалистов, занимающихся ВР пациентов с ПВД, оценили 
эффективность коммерческих видеоигр для проведения ВР с использованием 
технологий VR в домашних условиях. В App Store был выполнен поиск по фразе 
«гонки в виртуальной реальности». Результаты были проверены на наличие 
бесплатных гоночных игр с видом от первого лица, совместимых с устройствами 
Android и iOS. Лучшими для ВР в домашних условиях были признаны игры в группе 
упражнений на равновесие в программном обеспечении Wii Fit устройства Nintendo 
Wii. В эту группу вошли игры Soccer Heading, Slalom Ski, Penguin Slide, Tight Rope 
Walk, Snowboard Slalom, Ski Jumping, Table Tilt и Balance Bubble [552].

Длительность ВР в виртуальной реальности у пациентов с ПВД должна 
длиться не менее 150 секунд совокупного воздействия для достижения 
положительного результата [166], причем ни продолжительность конкретного 
сеанса, ни общее количество сеансов не влияют на конечный результат. Тем не 
менее отсутствие ясных рекомендаций и стандартов для применения VR 
в реабилитации пациентов с ПВД указывает на необходимость дальнейших 
исследований в этой области. Внедрение VR-технологий в реабилитацию может 
значительно улучшить функциональные показатели и удовлетворение пациентов 
от процесса ВР, однако требуется больше данных для оптимизации их использования.

Гальваническая вестибулярная стимуляция (ГВС) становится все более 
популярной в реабилитации пациентов с ПВД [188, 239, 301, 376, 395,  403, 405, 406, 
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484] Этот метод основан на электрической стимуляции с использованием 
биполярных контактных электродов, наложенных на сосцевидные отростки [263]. 
Интенсивность стимула определяется индивидуально (от 0,5 мА до 1,5 мА и выше). 
Например, для ГВС применялся ток синусоидной формы с частотой 1 Гц 
и амплитудой от 0 до 1,9 мА [579].

Оптимальная амплитуда ГВС, способствующие максимальной стабилизации 
постурального баланса, варьируют от 100 до 1200 мкА [402]. На сегодняшний день 
не выработаны единые рекомендации по поводу оптимальных параметров ГВС 
[301, 318, 313; 332; 295, 465, 515]. Интересные исследования посвящены комбинации 
ГВС с «белым» шумом (шумовая гальваническая стимуляция, шГВС). Эта методика 
может повышать вестибулярные сенсорные пороги и улучшать постуральную 
устойчивость как у здоровых, так и у пациентов с дисфункцией, особенно в условиях 
ограниченного зрительного восприятия [248, 515; 579]. В литературе представлены 
различные мнения по поводу оптимальных параметров широты полосы 
используемого белого шума [515]. Так, Stefani S.P. и соавт.[332] считают оптимальной 
широту полосы белого шума, при которой достигается наилучший постуральный 
контроль от 0 до 30 Гц. Вероятно, полоса частот 0-30 Гц является естественной 
частотой вестибулярной системы, и предполагается, что на этой частоте происходит 
стимуляция волосковых клеток [239, 333, 533, 534]. Однако часть пациентов с ДВГ 
улучшили показатели постурального контроля и при стимуляции полосой частот 
шума 1–2 Гц [333]. В ряде работ для повышения возбудимости коры головного 
мозга применялись и более широкие диапазоны полосы частот (0–640 Гц) [337, 442, 
468]. На сегодняшний день не выработаны единые рекомендации по поводу 
оптимальных параметров ГВС [301, 318, 332, 515]. При помощи метода 
функционального МРТ показано, что ГВС активирует вестибулярные афференты 
и способствует нейропластическим изменениям в центральных проводящих путях 
[336, 366]. Однако вопросы относительно оптимальных параметров и длительности 
ГВС, а также сроков сохранения ее эффективности все еще открыты.

Надо отметить, что ГВС представляет собой перспективный неинвазивный 
метод для ВР пациентов с остаточной активностью вестибулярных рецепторов. 
Однако ГВС требует применения нефизиологичного стимула, специальной 
аппаратуры и имеет ряд ограничений при использовании и поэтому противопоказана 
пациентам с электростимуляторами, имплантированными устройствами 
и повышенной чувствительностью кожи. 
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Звук и вибрация — физиологические стимулы для человека, которые не имеют 
ограничений по применению и представляются «идеальными» раздражителями 
для ВА, поэтому изучение их влияния на вестибулярную функцию актуально 
и закономерно. Известно, что вестибулярная система, и особенно отолитовый 
аппарат человека, чувствительны к звуку и вибрации. С одной стороны, имеются 
доказательство того, что чрезмерный шум (звук) может, в конечном итоге, вызывать 
вестибулярную недостаточность [371]. С другой стороны, вестибулярная 
система проявляет чувствительность как к звуку, подаваемому через воздух 
(дифференциально селективен к сакулюсу), так и к низкочастотной вибрации 
(дифференциально селективен к утрикулюсу) [207, 525, 526]. Интересно, что для 
достижения схожих откликов вестибулярной системы при стимуляции посредством 
звука воздушной проводимости и посредством трансмастоидальной вибрации 
потребовались разные частотные характеристики стимула. В первом случае лучший 
отклик вестибулярной системы достигнут при подаче звука частотой от 400 до 
800Гц, во втором — при подаче стимула с частотой 100 Гц. Исследователи пришли 
к выводу, что ответ вестибулярной системы на низкочастотную вибрационную 
стимуляцию (НВС) (100 Гц) объясняется избирательной чувствительностью 
утрикулюса к этому диапазону частот. Этот удивительный эффект объясняют 
феноменом «стохастического резонанса», т. е. увеличением возбудимости 
вестибулярных рецепторов при действии фонового шума [373, 484, 485, 538].

Имеющиеся литературные данные свидетельствуют о повышении активности 
вестибулоспинальных реакций под влиянием неинвазивной вибрационной 
стимуляции (НВС) у здоровых лиц. Так, исследовано влияние трансмастоидальной 
НВС на постуральный контроль и параметры ходьбы у молодых здоровых 
испытуемых и лиц старшей возрастной группы [359, 570, 572]. Интересно, что при 
обследовании молодых здоровых лиц авторы не отметили влияния НВС на 
постуральный контроль при стоянии с открытыми и закрытыми глазами. Однако 
манипулирование вестибулярным сенсорным входом посредством НВС 
увеличивало изменчивость постуральных колебаний во время ходьбы, как 
у здоровых молодых, так и возрастных испытуемых, особенно в сложных сенсорных 
условиях (депривация зрения, соматосенсорный конфликт). 

Показали, что ГВС и НВС одинаково улучшают параметры ходьбы 
и постуральный контроль у здоровых лиц [210]. При этом НВС обладает лучшей 
переносимостью и меньшим количеством побочных эффектов для обеспечения 
приемлемой ВР, чем ГВС и может быть рекомендован для ВР пациентов 
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с периферической вестибулярной дисфункцией [262]. При сравнении эффективности 
одно и двусторонней НВС у здоровых лиц сообщается о большем влиянии 
двусторонней НВС на походку и осанку [210].

Таким образом, обзор доступной литературы показал, что влияние вибрации 
и звука на вестибулярную функцию здоровых лиц и пациентов с ПВД представляет 
интерес и требует дальнейшего изучения. 
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ГЛАВА 2. КЛИНИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ПАЦИЕНТОВ 
И ЗДОРОВЫХ УЧАСТНИКОВ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

2.1. Клиническая характеристика пациентов и здоровых участников

Всего обследовано 1397 пациентов, которые обратились с жалобами на 
головокружение и нарушение равновесия с сентября 2009 года по октябрь 2024 года. 
Амбулаторное лечение проходило 1258 человек (90,1%), стационарное — 139 человек 
(9,9%). Обследованные пациенты с вестибулярной дисфункцией находились на 
стационарной лечении с последующей ВР (при необходимости) в ГБУЗ РК 
«Республиканская больница им. В.А. Баранова» (главный врач Карапетян Т.Д.) в ЛОР-
отделении и неврологическом отделении острого нарушения мозгового 
кровообращения (ОНМК), обращались на амбулаторный прием в центр платных 
медицинских услуг ГБУЗ РК «Республиканская больница им. В.А. Баранова». 
43 пациента проходили стационарное лечение и последующую ВР 
в нейрохирургическом отделении на ЛОР-койках и в неврологическом отделении 
ГБУЗ РК «Республиканская больница скорой и экстренной медицинской помощи» 
(до 08.09.2023 ГБУЗ РК «Больница скорой медицинской помощи» главный врач 
Алонцева Н.Н.). Специализированное вестибулометрическое обследование пациентов 
проводилось в лаборатории новых методов физиологических исследований Научно-
образовательного центра высоких биомедицинских технологий Петрозаводского 
государственного университета (ректор проф. Воронин В. А.).

В данном исследовании основное внимание уделялось пациентам 
с периферической вестибулярной дисфункцией, нуждающимся в проведении 
мероприятий по ВР. На основании поставленных задач в исследованиее включены 
145 пациентов с доказанной периферической вестибулярной дисфункцией, 
нуждающиеся в проведении ВР, которые составили три клинические группы: 

 □ Клиническая группа 1 (Кл1) — 56 пациентов со стойкой односторонней 
вестибулярной гипофункцией

 □ Клиническая группа 2 (Кл2) — 32 пациента со стойкой двусторонней 
вестибулярной гипофункцией
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 □ Клиническая группа 3 (Кл3) — 93 пациента c острой, впервые возникшей, 
односторонней периферической вестибулярной дисфункцией

Критерии невключения в настоящее исследования:

1. Нестабильная вестибулярная функция (синдром Минора, фистула лабиринта).
2. Доброкачественное пароксизмальное позиционное головокружение (ДППГ) 

в случаях: а) ДППГ как единственный этиологический фактор вестибулярной 
дисфункции, в) сочетание ДППГ с центральной вестибулярной дисфункцией.

3. Центральные вестибулопатии (поражение стволовых, мозжечковых или 
корковых вестибулярных структур).

4. Сопутствующие патологии, потенциально влияющие на результаты 
исследования: 1) неврологические заболевания (за исключением вестибулярных 
расстройств), 2) ортопедическая патология с нарушением постурального 
контроля, 3) не корригируемые зрительные нарушения (острота зрения <0,1 
с коррекцией), 4)тяжелая соматическая патология в стадии декомпенсации 
(ХСН III-IV ФК, ХОБЛ III-IV ст., печеночная/почечная недостаточность ≥2 ст.).

 Контрольные группы испытуемых, включенных в исследование:

 □ Контрольная группа 1 ( Кн1, n=100) — группа сформирована для определения 
референтных интервалов методик, не имеющих стандартизированных 
нормативов (группа контроля нормативных показателей)

 □ Контрольная группа 2  (Кн2, n=19) — группа лиц с высоким ур овнем 
вокальной подготовки. Включены здоровые лица молодого возраста с высоким 
уровнем музыкального слуха и специальными вокальными навыками — 
студенты вокального отделения Петрозаводской государственной 
консерватории имени А. К. Глазунова (ректор — А. А. Кубышкин). Данная 
группа сформирована для оценки влияния специализированного вокального 
тренинга на функцию равновесия и выявления потенциальных возможностей 
её коррекции посредством музыкальных занятий. 

 □ Контрольная группа 3 ( Кн3, n=36) — группа лиц с нарушением функции 
слуха. Включены соматически здоровые лица разного возраста с глухотой 
и тугоухостью высокой степени, не являвшиеся кандидатами на кохлеарную 
имплантацию либо отказавшиеся от нее. Группа сформирована для изучения 
влияния длительной утраты слуха на постуральный баланс и вестибулярную 
функцию.
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В контрольную группу 1 включены соматически здоровые лица разного 
возраста без нарушений слуха и вестибулярных расстройств (47 мужчин, 53 
женщины; средний возраст 40,1±17,9 лет) с нормальной функцией слуха. Более 
половины группы (57%) составили лица молодого возраста (21-44 года). Доля лиц 
среднего возраста (45-59 лет) достигла 25%. Наименьшей оказалась доля пациентов 
пожилого (60-74 года) и старческого (75-90 лет) возраста — 16% и 2% соответственно, 
что в сумме составило 18%. Такое распределение обусловлено объективными 
трудностями формирования когорты здоровых добровольцев старших возрастных 
групп, соответствующих строгим критериям включения (отсутствие коморбидной 
патологии и возраст-ассоциированных нарушений) (табл.1).

Таблица 1 — Характеристика лиц контрольной группы 1 (здоровые лица разного 
возраста, n=100, 47 м., 53 ж., средний возраст 42,1 ± 18,2 года)

 Возраст Всего
n=100 (100%)

Женщины n=53 
(53%)

Мужчины
n=47(47%)

Молодой возраст (21-44 года) 57 (57%) 27 30
Средний возраст (45-59 лет) 25(25%) 14 11
Пожилой возраст (60 — 74 года) 16 (16%) 10 6
Старые (75-90) 2 (2%) 2 0

Состояние слуховой и зрительной функции у лиц этой группы соответствовало 
возрастной норме. Не было выявлено нарушений мышечно-суставной 
чувствительности, заболеваний опорно-двигательного аппарата и соматической 
патологии, влияющих на результаты исследований. Для верификации соответствия 
норме и определения параметров референтных интервалов специальных методов 
исследований, которые будут применены к пациентам обследуемых групп, лицам 
этой группы выполнено: 

 □ Стандартное отоневрологическое исследование
 □ Видеонистагмография (VNG) (VO 425, «Interacoustics», Дания)
 □ Битермальный калорический тест (БКТ)
 □ Компьютерная стабилометрия (ST150, ООО «Мера», Москва, РФ), в комплексе 

с пробой Ромберга и стопной реакцией, акустической стимуляцией звуком 
костной проводимости 110 Гц и тестом с надеванием головного убора.

 □ Анализ ходьбы и трансформации позы в TUG-тесте при помощи 
акселерометрии (измерения ускорений), в комплексе с акустической 
стимуляцией звуком костной проводимости 110 Гц
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 □ Анализ ходьбы методом маркерного видеозахвата (Статокин, ООО «Биософт», 
Москва, РФ) в различных сенсорных условиях

 □ Интерференционная электромиография (иЭМГ, Нейро-МВП-8, ООО 
«Нейрософт», Иваново, РФ) во время феномена Конштамма в комплексе 
с акустической стимуляцией звуком костной проводимости 110 Гц

 Контрольная группа 2 (n=19, 5 м, 16 ж., средний возраст 27,6 ± 5,1 года). Лицам 
контрольной группы 2 проведено следующее обследование:

 □ Стандартное отоневрологическое исследование
 □ Видеонистагмография (VNG) (VO 425, «Interacoustics», Дания)
 □ Битермальный калорический тест (БКТ)
 □ Компьютерная стабилометрия (ST150, ООО «Мера», Москва, РФ), в комплексе 

с пробой Ромберга

3 контрольная группа (n=36, 22 м, 14 ж., средний возраст 42,1 ± 18,2 года). Эту 
группу составили соматически здоровые лица разного возраста с глухотой 
и тугоухостью высокой степени (табл. 2).

Таблица 2 — Характеристика лиц контрольной группы 3 (n=36; 14 м., 22 ж; 
42,1±18,2 года)

Возраст Всего
n=36 (100%)

Женщины
n=22 (61,1%)

Мужчины
n=14 (38,9%)

Молодой возраст (18-44 года) 18 (50%) 10 8

Средний возраст (45-59 лет) 11(30,6%) 7 4

Пожилой возраст (60-74 года) 6(16,7%) 4 2
Старые (75-90 лет) 1 (2,8%) 1

Степень снижения слуха по международной аудиологической шкале 
классифицирована как IV (IV степень — тяжелая тугоухость/глухота). Глухонемота 
диагностирована при врожденной или рано приобретенной глухоте с отсутствием 
развития речевой функции. Давность потери слуховой функции у лиц контрольной 
группы 3 составляла от 20 до 76 лет, что коррелировало с возрастом пациентов. 

Из исследования исключены следующие пациенты: 
1) имеющие в анамнезе операцию по кохлерной имплантации, так как 

измененные в процессе выполнения операции анатомические соотношения 
в пределах височной кости влияли на результаты БКТ;
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2) пациенты с приобретенной в течение последних 10 лет глухотой или 
высокой степенью снижения слуха, так как предметом настоящего исследования 
является состояние системы равновесия у лиц с длительным анамнезом снижения 
слуха и глухоты; 

3) пациенты с сопутствующими неврологическими, ортопедическими 
заболеваниями, некорректируемыми изменения зрения, тяжелой соматической 
патологией, которые могли оказать влияние на результаты исследования.

Все 36 лиц группы Кн3 имели глухоту или высокую степень снижения слуха 
врожденного характера или приобретенную в раннем детстве (долингвальный 
период и ранний постлингвальный период) (табл. 3).

Таблица 3 — Распределение лиц группы Кн3 разного возраста в зависимости 
от степени тугоухости/глухоты и состояния речевой функции (n=36, 14 м., 22 ж; 
42,1±18,2 года)

Параметр
18-44 года
n=18 (100%)

После 45 лет
n=18 (100%)

Всего
n=36 (100%)

IV степени снижения слуха 5 (27,8%) 1(5,6%) 6(16,7%)
Глухота 13 (72,2%) 17(94,4%) 30(83,3%)
Речевые навыки 5(27,8%) 1(5,6%) 6 (16,7%)

Отсутствие у лиц Кн3 поздних (постлингвальных) случаев подтверждает 
однородность группы по признаку давности возникновения патологии. Сохранная 
речь у 6 пациентов с тугоухостью, пользующихся высокомощным слуховым 
аппаратом, предполагает:1) наличие частичной остаточной слуховой функции, 
достаточной для элементарного восприятия речи, 2) эффективную слуховую 
реабилитацию.

Лицам группы Кн3 выполнены следующие исследования:
 □  Стандартное отоневрологическое исследование
 □ Видеонистагмография (VNG) (VO 425, «Interacoustics», Дания)
 □ Битермальный калорический тест (БКТ)
 □ Компьютерная стабилометрия (ST150, ООО «Мера», Москва, РФ), в комплексе 

с пробой Ромберга и стопной реакцией
 □ Анализ ходьбы методом маркерного видеозахвата (Статокин, ООО «Биософт», 

Москва, РФ) в различных сенсорных условиях
 □ Опросник DHI
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В обеих группах Кн1 и Кн3 (табл. 4) преобладали лица молодого возраста. 
Статистически значимых различий в распределении по признаку возраста между 
возрастными подгруппами не выявлено (p> 0,05 для всех категорий).

Таблица 4 — Возрастной состав лиц контрольных групп сравнения (Кн1, n=100) 
и 3 (Кн3, n=36)

Возраст Кн1 (n=100) Кн3 (n=36)
Молодой (18-44 года) 57% 50,0%
Средний (45-59 лет) 25% 30,6%
Пожилой (60-74 года) 16% 16,7%
Старческий (75-90 лет) 2% 2,8%

Распределение по полу в сопоставимых возрастных категориях также не 
имеет статистически значимых различий (p> 0,05). В старших возрастных 
подгруппах 1 и 3 контрольных групп имеет место схожее увеличение доли женщин. 
В группе старых пациентов отмечено полное совпадение по гендерному признаку 
(табл. 5).

Таблица 5 — Распределение лиц контрольных групп 1 (Кн1, n=100) и 3 (Кн3, n=36) 
по полу

Возраст Кн1 (n=100) (жен/муж) Кн3 (n=36) (жен/муж)
Молодой (18-44 года) 47,4%/52,6% 55,6%/44,4%
Средний (45-59 лет) 56,0%/44,0% 66,7%/36,4%
Пожилой (60-74 года) 62,5%/37,5% 66,7%/33,3%
Старческий (75-90 лет) 100%/0% 100%/0%

Ниже представлена характеристика трех клинических групп с доказанной 
ПВД и нуждающиеся в последующей ВР. 

 В клиническую группу 1 (n=56, 19 м, 37 ж., средний возраст 51,5±13,1 лет) 
вошли пациенты с стойкой односторонней вестибулярной гипофункцией (ОВГ) 
различной этиологии, у которых длительность заболевания (односторонней 
периферической вестибулярной гипофункции) составляла более 3-х месяцев. 
Критерии включения пациентов в группу Кл1 представляли: 1) наличие клинических 
симптомов хронического вестибулярного синдрома: жалобы на шаткость, 
неустойчивость, усиливающуюся в темное время суток или на не ровной 
поверхности, субъективное ощущение «качки», головокружения при движении 
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головой, осцилопсии  2) патологические результаты БКТ: отсутствующие или 
сниженные калорические ответы, с одной стороны, более чем на 25% по сравнению 
с интактной; 3) исключение альтернативных диагнозов. 

Длительность заболевания пациентов группы Кл1 составила от 7 месяцев до 
4-х лет. Женщины преобладали во всех возрастных подгруппах, особенно в пожилом 
и старом возрасте (табл. 6). Наибольшее количество пациентов (46,4%) приходилось 
на средний возраст. В группе старых пациентов (75-90 лет) были представлены 
только женщины. Доля мужчин снижалась с возрастом: от 44,4% в группе молодых 
до 0% в группе старых участников.

 Таблица 6 — Характеристика клинической группы 1 (Кл1, n=56) по полу 
и возрасту (средний возраст 51,5 ±13,1 лет)

Возраст Всего n=56 (100%) Женщины n=37(66,2%) Мужчины n=19 (33,9%)
Молодой (18-44 года) 9 (16,1%) 5 4

Средний (45-59 лет) 26 (46,4%) 15 11

Пожилой (60-74 года) 18 (32,1%) 14 4
Старческий (75-90 лет) 3 (5,4%) 3

Ведущей причиной развившейся стойкой ОВГ у пациентов группы Кл1 
являлся ранее перенесенный вестибулярный нейронит (62,5%). Второй по частоте 
причинной ОВГ являлся ранее перенесенный острый кохлеовестибулярный 
синдром сосудистого генеза (23,21%). Из 35 человек, перенесших ранее 
вестибулярный нейронит 14 (40%) имели в анамнезе эпизод острого вестибулярного 
головокружения без изменения функции слуха и проходили терапию в центральных 
районных больницах (ЦРБ) с диагнозами вертебробазилярная недостаточность 
(n=11), дисциркуляторная энцефалопатия (n=3). Окончательный диагноз этим 
пациентам был выставлен после проведенного вестибулометрического обследования. 
Одна пациентка ранее перенесла синдром Рамсей — Ханта (получала лечение 
в ЦРБ) и обратилась с жалобами на сохраняющуюся шаткость и эпизоды 
головокружений. 13 пациентов имели в анамнезе перенесенный острый 
кохлеовестибулярный синдром сосудистого генеза. На ВР данные пациенты были 
приглашены в связи с сохраняющимися жалобами на шаткость, затруднение ходьбы 
в сложных условиях, эпизоды головокружений (табл. 7). Кроме того, на ВР были 
приглашены 3 пациента с поздней стадией болезни Меньера, которым ранее 
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выполнялось интратимпанальное введение гентамицина, после которого они не 
получали ВР. Пациентки не отмечали повторных эпизодов вращательных 
головокружений. Однако предъявляли жалобы на умеренную шаткость при ходьбе, 
пространственный дисбаланс.

Таблица 7 — Распределение пациентов клинической группы 1(Кл1, n=56) 
по нозологическим формам, давности заболевания (диапазон, лет) и характеру 
предшествующей восстановительной терапии (средний возраст 51,5 ±13,1 лет)

Диагноз Количество
n=56 (100%)

Давность 
заболевания

(месяцы)

Проведение ранее 
ВР да/нет

Ранее перенесенный вестибулярный 
нейронит 35 (62,5%) 4—14 2/34

Ранее перенесенный кохлеовестибу-
лярный синдром сосудистого генеза 13 (23,21%) 5—19 0/13

Ранее перенесенный лабиринтит* 
(см. комментарии) 4 (7,14%) 3—16 0/4

Болезнь Меньера, поздняя стадия 3 (5,36%) 9—26 1/2
Ранее перенесенный синдром 
Рамсея-Ханта 1 (1,79%) 6 0/1

Примечание: *в анамнезе — операция на среднем ухе.

Четыре пациента имели в анамнезе операцию на среднем ухе (в таблице 
представлены в графе последствия перенесенного лабиринтита). Из них у одной 
пациентки ОВГ развилась после стапедопластики, выполненной по поводу 
отосклероза. Два пациента оперированы по поводу гнойного отогенного менингита, 
развившегося как осложнение хронического среднего отита с холестеатомой. 
У одного пациента ОВГ развилась на фоне гнойного лабиринтита, развившегося 
как осложнение острого среднего отита. Также видно (табл. 6), что ВР у пациентов 
с ОВД практически не применялась, особенно при сосудистых нарушениях (0 из 
13) и лабиринтите (0 из 4). Даже при длительной давности заболевания (19 месяцев 
и более) ВР в реальной клинической практике назначается редко.

Пациентам со стойкой односторонней вестибулярной гипофункцией (Кл1) 
проводились следующие исследования:

 □  Стандартное отоневрологическое исследование
 □ Видеонистагмография (VNG) (VO 425, «Interacoustics», Дания)
 □ Битермальный калорический тест (БКТ)
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 □ Компьютерная стабилометрия (ST150, ООО «Мера», Москва, РФ), в комплексе 
с пробой Ромберга и стопной реакцией

 □ Анализ ходьбы методом маркерного видеозахвата (Статокин, ООО «Биософт», 
Москва, РФ) в различных сенсорных условиях

 В группу Кл2 (n=32;6 м, 26 ж., средний возраст 63,6±13,3 года) вошли пациенты 
с стойкой двусторонней вестибулярной гипофункцией (ДВГ) различной этиологии, 
у которых длительность заболевания (двусторонней периферической вестибулярной 
гипофункции) составляла более 3-х месяцев. Критерии включения пациентов 
в группу Кл2 представляли:1) наличие клинических симптомов: жалобы на 
шаткость, неустойчивость, усиливающуюся в темное время суток или на неровной 
поверхности, усиливающиеся при движении головой, осцилопсии; 2) патологические 
результаты БКТ: показатели суммарной скорости медленной фазы (СМФ) нистагма 
< 6°/с с двух сторон; 3) исключение альтернативных диагнозов. Длительность 
заболевания пациентов 2КлГ составила от 6 месяцев до 5-х лет. Большинство 
пациентов КлГ 2 (68,75%) это лица пожилого и старого возраста, причем 81,25% 
пациентов КлГ 2 составляют женщины (табл. 8). 

Таблица 8 — Характеристика клинической группы 2 (n=32) с двусторонней 
вестибулярной гипофункцией (ДВГ) по полу и возрасту (средний возраст 
63,6±13,3 года)

Возраст, годы Всего
n=32 (100%)

Женщины
n=26 (81,3%)

Мужчины
n=6 (18,6%)

Молодой возраст (18-44) 3(9,4%) 1 2
Средний возраст (45-59) 7(21,9%) 6 1
Пожилой возраст (60-74) 14(43,8%) 11 3
Старые (75-90) 8(25,0%) 8 0

Этиология ДВГ у 53,1% пациентов Кл2 осталась неустановленной, что 
позволило классифицировать заболевание как идиопатическое. В 34,4% случаев 
ДВГ, вероятно, была обусловлена применением медикаментозных препаратов: у 6 
пациентов — после курса антибактериальной терапии (из них у 3 — на фоне 
лечения новой коронавирусной инфекции), у 1 — после длительного наркоза 
с интубацией во время оперативного вмешательства, у 4 — после курса 
полихимиотерапии по поводу онкологического заболевания (табл. 9).
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Таблица 9 — Этиология двусторонней вестибулярной гипофункции (ДВГ) 
у пациентов группы Кл2 (n=32, 6м, 26 ж., средний возраст 63,6 ± 13,3 лет)

Диагноз Всего
n=32 (100%)

Женщины
Всего (%)

Мужчины 
всего (%)

Средний 
возраст

Двусторонняя болезнь Меньера. 
Поздняя стадия 1 3,13 1 (100%) 79

Применение ототоксических препаратов 11 34,4 8(72,7%) 3(27,3%) 61,5±12,5
Перенесенный менингококковый менингит 2 6,3 1 (50%) 1(50%) 39,5±2,12
Аутоиммунное заболевание 
(гранулематоз Вегенера) 1 3,1 1(100%) 41

Идиопатическая 17 53,1 15(88,2%) 2(11,8%) 68,9±9,1

Пациентам со стойкой двусторонней вестибулярной гипофункцией (Кл2) 
проводились следующие исследования:

 □ Стандартное отоневрологическое исследование
 □ Видеонистагмография (VNG) (VO 425, «Interacoustics», Дания)
 □ Битермальный калорический тест (БКТ)
 □  Компьютерная стабилометрия (ST150, ООО «Мера», Москва, РФ), в комплексе 

с пробой Ромберга и стопной реакцией, акустической стимуляцией звуком 
костной проводимости 110 Гц и тестом с надеванием головного убора.

 □ Анализ ходьбы и трансформации позы в TUG-тесте при помощи 
акселерометрии (измерения ускорений), в комплексе с акустической 
стимуляцией звуком костной проводимости 110 Гц

  Клиническая группа 3(Кл3, n=93; 38 м, 55 ж., средний возраст 53,1±11,9 лет) 
была сформирована с целью изучения эффективности ранней активизации 
вестибулярной компенсации, профилактики развития хронического патологического 
процесса и формирования стойкой ОВГ. В нее вошли лица с впервые возникшим 
острым эпизодом периферической вестибулярной дисфункции (ОВД) 
и длительностью заболевания ≤ 3-х месяцев. Критериями включения в группу Кл3 
были: 1) наличие типичного клинического синдрома — эпизод вращательного 
головокружения с вегетативной симптоматикой; 2) данных отоневрологического 
исследования — наличие спонтанного горизонтального/горизонтально-ротаторного 
нистагма, положительный тест Halmagi-Curthoys, отсутствие неврологической 
симптоматики; 3) патологические результаты БКТ — отсутствующие или 
сниженные калорические ответы, с одной стороны, более чем на 25% по сравнению 
с интактной; 4) исключение острого нарушения мозгового кровообращения 
с участием невролога и выполнением МРТ головного мозга.
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В КлГ3 преобладали лица молодого и среднего возраста(70,97%). Доля женщин 
в группе Кл3 была несколько больше (59,14%), чем мужчин (40,86%) (табл. 10).

Таблица 10 — Распределение пациентов клинической группы 3 (Кл3), n=93 
с острой односторонней вестибулярной дисфункцией (ОВД) по полу и возрасту 
(средний возраст 53,1 ± 11,9 лет)

Возраст, годы Всего
n = 93(100%)

Женщины
n= 55(59,1%)

Мужчины
n = 38(40,9%)

Молодой (18-44) 27(29,0%) 15 12
Средний (45-59) 39(41,9%) 22 17
Пожилой (60-74) 24(25,8%) 16 8
Старческий (75-90) 3(3,2%) 2 1

В подавляющем большинстве случаев (n=71) в группе Кл3 причиной ОВД 
являлся вестибулярный нейронит (табл. 11). Из них у 11 пациентов обнаружена 
анамнестическая связь с герпесвирусной инфекцией (HSV-1). Заболевание 
манифестировало после перенесенной вирусной инфекции верхних дыхательных 
путей. У 36 пациентов в анамнезе отмечались рецидивы лабиального герпеса 
(Herpes labialis), что может свидетельствовать о персистенции HSV-1 в ганглионарных 
структурах. В 14 случаях прослеживалась временная связь с перенесенной 
COVID-19 инфекцией. В одном наблюдении симптомы развились 
в поствакцинальном периоде после введения векторной вакцины «Спутник V». 
Острый кохлео-вестибулярный синдром сосудистого генеза стал причиной ОВД 
у 14 пациентов КлГ3(n=14). Патогенетической основой явилась ишемия лабиринта, 
обусловленная нарушением его кровоснабжения вследствие окклюзии или 
гипоперфузии в бассейне лабиринтной артерии (ветвь AICA). Несмотря на средний 
возраст (52,3± 8,61 года) в этой группе у 11 пациентов (78,57%) имелась 
сопутствующая коморбидная патология, способствующая микроциркуляторным 
нарушениям:1) артериальная гипертензия (как фактор риска васкулопатии и спазма 
сосудов), 2) сахарный диабет 2 типа (диабетическая микроангиопатия), 3) 
атеросклероз (с формированием гемодинамически значимых стенозов 
магистральных артерий). У пяти пациентов ОВД была обусловлена синдромом 
(Herpes zoster oticus). Причиной развития синдрома Рамсея Ханта является 
реактивации вируса Varicella zoster (VZV) в коленчатом ганглии лицевого нерва, 
что приводит к характерной клинической триаде: везикулезные высыпания 
в области ушной раковины, периферический парез лицевого нерва и кохлео-
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вестибулярные нарушения. Острый гнойный лабиринтит, как осложнение острого 
среднего гнойного отита стал причиной ОВД у двух пациентов. 

 Таблица 11 — Этиология острой ОВД у пациентов группы Кл3 (n=93; 38 м, 55ж., 
ср. возраст 47,3±10,6 лет)

Диагноз Всего 
n=93(100%)

Женщины
n=55 (59,5%)

Мужчины 
n=38 (40,9%)

Средний 
возраст

Вестибулярный нейронит 71 (76,3%) 41 29 45,5± 10,7
Острый кохлеовестибулярный 
синдром сосудистого генеза 14 (15,1%) 6 8 52,3± 8,6

Синдром Рамсея-Ханта 5 (5,4%) 5 0 60,5±11,3
Острый лабиринтит 3 (3,2%) 2 1 44,3± 6,1

Всем пациентам с острой односторонней периферической вестибулярной 
дисфункцией (группа Кл3) проведен следующий объем обследования: 

 □ Общеклиническое обследование
 □ МРТ/СКТ головного мозга
 □ Исследование функции слуха: акуметрия, тональная пороговая аудиометрия, 

тимпанометрия, импедансометрия.
 □ Стандартное отоневрологическое обследование
 □ Калорические тесты (с водной или воздушной стимуляцией), в режиме 

монотермального теста 18 человек, БКТ с воздушной калоризацией (n = 68). 
 □ Анализ ходьбы и трансформации позы в TUG-тесте до и после ВР
 □  Тестирование с помощью шкалы оценки головокружения (Dizziness Handicap 

Inventory- DHI) до и после проведения ВР.
Диагностика ОВД пациентам группы Кл 3 проводилась при помощи 

стандартного отоневрологического обследования, выполнялись прикроватные 
тесты (тест Хальмаги- Керайтоза, исследование спонтанного нистагма, определение 
рефиксации взора при попеременном закрывании глаз). Пациенты осматривались 
неврологом приемного покоя, проводилась дифференциальная диагностика 
с острым нарушением мозгового кровообращения в вертебробазилярном бассейне, 
выполнялось МРТ головного мозга. VNG и калорическое тестирование в режиме 
БКТ выполнялось пациентам после возможности вертикализации, регресса 
выраженной вегетативной симптоматики и интенсивного головокружения. 
Пациентам, которые воздержались от транспортировки в вестибулярную 
лабораторию, для подтверждения острой вестибулярной дисфункции БКТ 
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выполнялось посредством водной калоризации с оценкой посткалорического 
нистагма с при помощи очков типа Frenzel. Часть пациентов (11 человек) в процессе 
выполнения БКТ отказались от продолжения выполнения КТ в связи 
с выраженностью развившихся вестибуловегетативных и вестибулосенсорных 
реакций и КТ было ограничено выполнением монотермального теста (t 44 C°). 
В связи с тем, что при выполнении КТ у пациентов с острой вестибулярной 
дисфункцией применялась различная стимуляция и режим тестирования 
статистический анализ данных БКТ с воздушной калоризацией представлен для 68 
пациентов Кл3, которые были отобраны на ВР.

Стабилографическое исследование у пациентов с ОВД не проводилось в связи 
с нецелесообразностью и высоким риском травматизма ввиду невозможности 
вертикализации и стойки на стабилографической платформе без поддержки 
в острый и ранний подострый период вестибулярной дисфункции.

Пациентам, которые в последующем проходили ВР (n=68) выполнялось 
исследование скорости ходьбы в TUG — тесте (Timed Up and Go) c регистрацией 
времени (сек) секундомером. Исследование проводилось дважды: 1) после 
вертикализации пациента (3-7 сутки) и 2) на 10-14 сутки госпитализации, перед 
выпиской из стационара.

 2.2. Методы обследования

Обследование лиц контрольных и клинических групп проводилось с целью 
оценки функции равновесия, вестибулярной и слуховой функции. При сборе жалоб 
у пациентов клинических групп особое внимание уделяли уточнению переживаемых 
ощущений, которые пациенты называли «головокоружение», продолжительности 
и частоте его эпизодов, провоцирующим факторам и тригерам приступа, 
зависимости состояния от изменения положения тела и вегетативным проявлениям. 
Уточняли, есть ли жалобы на снижение слуха, ушной шум, ощущение «полноты», 
«заложенности» в ухе, повышенную чувствительность к громким звукам. 

При сборе анамнеза для исключения сопутствующей соматической патологии, 
центральной вестибулярной дисфункции фокусировались на признаках не-
вестибулярного происхождения (онемение лица, рук, ног, головные боли, слабость 
мышц конечностей, дизартрию, дисфагию, указания на эпизоды падения, 
кратковременной потери сознания). Местный статус оценивали традиционно при 
ото-, рино-, фаринго-, ларингоскопии. Все пациенты клинических групп осмотрены 
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неврологом, терапевтом, офтальмологом, по показаниям выполнялось МРТ 
головного мозга, СКТ височных костей. 

2.2.1. Оценка функции слуха

Оценка функции слуха проводились посредством выполнения акуметрии, 
камертонального исследования, тональной пороговой аудиометрии, тимпанометрии 
и надпороговых тестов.

Аудиометрия выполнялась при помощи клинического аудиометра 
«Interacoustics AС 40» (Дания) в режиме частот от. для воздушной проводимости 
125—20000 Гц, для костной проводимости 250—8000 Гц. О наличии феномена 
ускоренного нарастания громкости судили по результатам определения 
дифференциального порога восприятия силы звука (Люшера тест) и SISI тест. 
Максимальная интенсивность звука по воздушной проводимости 130 дБ, по костной 
проводимости 80 дБ.

Тимпанометрия выполнялась посредством импедансного аудиометра 
с возможностью выполнения тимпанометрии «Аудио-СМАРТ» (Нейрософт, 
Иваново, Россия). 

2.2.2. Стандартное отоневрологическое обследование

В рамках отоневрологического исследования проводилась оценка 12 пар 
черепно-мозговых нервов. Обонятельная функция определялась качественно при 
использовании традиционных пахучих средств. Оценка функциональности II пары 
нервов проводилась врачом-окулистом. Для исследования III, IV и VI пар 
анализировались движения глазных яблок, ширина зрачков и их реакция на свет. 
Функция V пары нервов оценивалась по следующим параметрам: 1) кожная 
чувствительность в области лица и шеи; 2) тонус жевательных мышц; 
3) подвижность нижней челюсти; 4) наличие болезненных ощущений в триггерных 
точках тройничного нерва. Анализ VII пары нервов включал оценку симметрии 
лица, слезопродукции, вкусовой чувствительности передних двух третей языка, 
а также наличие гиперакузии. Для исследования IX и X пары нервов производилась 
оценка: 1) тонуса и подвижности мягкого неба; 2) отклонения язычка; 3) глоточного 
рефлекса; 4) вкусовой чувствительности задней трети языка; 5) наличия дисфагии; 
6) поперхивания; 7) полноты фонации; 8) подвижности гортани. Для XI пары нервов 
оценивали тонус мышц и объем движений плечевого пояса. Исследование XII пары 
нервов подразумевало: 1) оценку подвижности языка; 2) наличие дизартрии; 
3) отклонение языка.
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 Составление вестибулярного паспорта осуществлялось по следующей схеме 
(Лиленко С.В. с дополнениями) [108] (табл. 12).

Таблица 12 — Вестибулярный паспорт

Правая сторона Субъективные ощущения Левая сторона
Нарушение произвольных саккад

Искажение зрительного прослеживания
Рефиксация взора после поочередного закрывания глаз

Спонтанный нистагм (на свету/с очками Frenzel)
Цервикальный нистагм в позе де Клейна

Прессорный нистагм*
Позиционный нистагм*

Тест встряхивания головы (head shaking test) *
Коррекционные саккады в тесте Xalmagyi — Curthous

Дисдиадохокинез
Промахивание в указательной пробе

Проба Водака-Фишера
Падение в позе Romberg (на твердой поверхности/

на поролоновом мате
Ходьба прямо (глаза открыты/закрыты)

Поворот в тесте Unterberger

Примечание: * тесты выполнялись выборочно по показаниям

Проверка глазодвигательных реакций проводилась следующим образом.
Тест визуального прослеживания (функция медленного слежения взора): 

в течение 20 секунд пациенту предлагалось отслеживать перемещение наконечника 
ручки в пределах его визуального поля, при этом голова оставалась фиксированной. 
Движения глаз осуществлялись сначала в горизонтальной, а затем в вертикальной 
плоскости.

Проверка саккад (быстрых глазодвигательных реакций) осуществлялась 
в сидячем положении. В соответствии с инструкцией он направлял взгляд на 
неподвижно установленные маркеры, расположенные на равном расстоянии друг 
от друга на расстоянии 50 сантиметров от его глаз, и поочередно перемещал взгляд 
в горизонтальной и вертикальной плоскостях.

В ходе проведения теста рефиксации взора после поочередного закрывания 
глаз пациенту предлагалось фиксировать взгляд на переносице врача. Врач при 
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этом выполнял попеременное закрытие правого и левого глаза. Проводилась 
оценка наличия отклонения взора и его угол. 

Исследование спонтанного нистагма проводилось в условиях затемненного 
помещения с открытыми глазами испытуемых, находящихся в сидячем положении. 
Чтобы предотвратить фиксацию взора, использовались очки типа Frenzel, 
оборудованные встроенной подсветкой и увеличительными линзами 
с оптической силой +20 диоптрий, что исключало возможность четкой фокусировки 
взгляда пациентов. Это обстоятельство позволяло исследователю произвести 
точную визуальную оценку движений глаз испытуемых. Пациенты последовательно 
фиксировали взгляд на наконечнике ручки, расположенной на расстоянии 50 см, 
при этом смотря в различных направлениях: прямо, вправо, влево, вверх и вниз. 
Оценивались параметры спонтанного нистагма, такие как направление, частота 
и амплитуда колебаний глаз. Полученные данные сравнивались между 
наблюдениями, проведенными в очках Frenzel, и в условиях отсутствия этих очков.

Проба Де Кляйна заключалась в последовательном повороте головы пациента 
вправо и влево с умеренным запрокидыванием в течение 20–30 секунд, после чего 
оценивали наличие спонтанного нистагма.

В тесте Xalmagyi-Curthous врач фиксировал голову пациента двумя руками 
и инструктировал его сфокусировать зрительное внимание на переносице врача. 
Затем врач осуществлял резкие, асимметричные повороты головы пациента по 
очереди вправо и влево, ограничиваясь 15–20 градусами, и фиксировал наличие 
или отсутствие коррекционных саккад.

Диагностика прессорного нистагма выполнялась традиционно. Пациента 
просили фиксировать взгляд на левом ухе врача. Врач надавливал на козелок 
правого уха пациента (в сомнительных случаях применяли баллон Политцера). 
При наличии фистулы полукружных каналов выявлялся нистагм в плоскости, 
соответствующей пораженному каналу. 

Тест встряхивания головы (head shaking test) проводили при наклоне головы 
пациента под углом 30°. Врач перемещал голову пациента из стороны в сторону 
с амплитудой 30° и частотой 2 Гц в течение 20 секунд. Возникший нистагм указывал 
на нарушение равновесия между вестибулярными лабиринтами. 

Процедура выполнения позиционных тестов Dix-Hallpike, McClure-Pagnini 
(Supine roll test), их интерпретация были стандартными. 

Проба Ромберга выполнялась пациентом в нескольких позициях: стоя прямо 
с приведёнными стопами, сначала с открытыми глазами, а затем с закрытыми, на 
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твёрдой поверхности и на поролоновом коврике; повторялась с поворотами головы 
вправо и влево. Методика выполнения проб Водака-Фишера, указательных и на 
дисдиадохокинез была стандартной.

Исследование походки осуществлялось при ходьбе прямо с открытыми 
и закрытыми глазами на расстояние 5 метров. Также исследовалась фланговая 
походка (по 3 приставных шага вправо и влево с закрытыми глазами).

Маршевая проба, также известная как тест Фукуда и тест Унтербергера, 
выполнялась в помещении, имеющем разметку на полу для осуществления 
тестирования в стандартной интерпретации (рис. 1). 

Стандартное отоневрологическое обследование выполнялась лицам 
контрольных групп 1,2,3 и пациентам клинических групп 1,2,3. Позиционные 
тесты, тест встряхивания головы, пресорная проба проводились выборочно при 
наличии показаний.

Рисунок 1 — Оценка статокинетической устойчивости пациентки 56 лет, 
со стойкой правосторонней вестибулярной гипофункцией вследствие 

перенесенного вестибулярного нейронита справа.
Слева (панель А) представлено выполнение пробы Ромберга, в центре (Б) —

сенсибилизированная проба Ромберга (пациентка находится в положении стоя с закрытыми 
глазами на поролоновой поверхности, справа (В) — выполнение теста Унтербергера (шаговая 

проба с закрытыми глазами)

2 .2.3. Метод видеонистагмографии (VNG)

Д ля исследования вестибулярного аппарата использовалась методика 
видеонистагмографии (VNG), основанная на технологии видеозахвата зрачка, 
с применением аппарата VN415 (Intracustics A/S, Middelfart, Дания). При выполнении 
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VNG регистрация глазодвигательных реакций производилась с использованием 
специального маски, оснащенной двумя встроенными видеокамерами IEEE 1394 
FireWire с разрешением 640×480 пикселей. Маска со светонепроницаемой крышкой 
накладывалась на лицо пациента, что позволяло исключить влияние фиксации 
взгляда на результаты исследования глазодвигательных реакций. Участникам 
исследования при помощи VNG проводились оценка следующих глазодвигательных 
реакции: 1) спонтанного нистагма без фиксации взора, 2) позиционного нистагма, 
3) цервикального нистагма в позе де Клейна, 4) пост калорического нистагма. При 
выявлении у пациента спонтанного нистагма оценивалась функция подавления 
спонтанного нистагма методом фиксации взора. Для достижения данной цели 
в светонепроницаемой маске подавался световой стимул. Данная функция является 
встроенной в используемом софте. Оценка интенсивности нистагма проводится по 
показателю скорости медленной фазы нистагма (СМФ), измеряемому в градусах 
в секунду (°/с) (рис. 2).

Рисунок 2 — Видеонистагмографическое исследование  (VNG) пациентки И., 
56 лет с левосторонней стойкой вестибулярной гифоункцией.

Панель (A) иллюстрирует выполнение видеонистагмографии. На лицо пациентки надета 
светозащитная маска. На панелиь (Б) показан экран монитора, на котором графически 

представлена видеозапись движения глаз. Выраженные пикообразные отклонения кривой вниз 
от изолинии («галочки») соответствуют быстрой фазе спонтанного нистагма, направленного 

в здоровую (левую) сторону. 

VNG проводилась лицам групп Кн1, 2 и 3; пациентам групп Кл1 и 2; выборочно 
пациентам группы Кл3. 
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Во время VNG проводился «Б итермальный калорический тест» (БКТ) 
с помощью прибора фирмы HEINEMANN — Heinemann Medizintechnik GmbH 
(Германия, Kaltenkirchen). Перед проведением БКТ всем исследуемым выполнялась 
запись спонтанных нистагменных реакций (SNy). Методика выполнения калоризации 
ушных лабиринтов была следующая. Пациент ложился спиной на кушетку 
с приподнятым на 30 градусов головным концом. Во время исследования проводилось 
орошение теплым (44ºС) и холодным (30ºС) воздухом с двух сторон в течение 100 
секунд. Орошение ушей выполнялось посредством подачи воздуха через специальный 
гибкий сменный наконечник, длиной 2,5 см, который одевался на конусовидный 
пластиковый стационарный наконечник. Наконечник при выполнении орошения 
подводился непосредственно к барабанной перепонке. Порядок выполнения БКТ 
следующий: тепловая проба на правом ухе, тепловая проба на левом ухе, холодовая 
проба на левом ухе, холодовая проба на правом ухе. Проведение БКТ 
с вышезаявленными параметрами не вызывало дискомфорта у пациентов. Напротив, 
изменение температурных стимулов в сторону повышения (тепло), понижения 
(холод), чаще вызывало вегетативные реакции, чувство жжения в наружном слуховом 
проходе. В связи с этим исследование было продолжено с ранее заявленными 
и предустановленными в программе прибора температурными параметрами. 
Результаты БКТ оценивались посредством подсчета показателя скорости медленной 
фазы (СМФ) нистагма для каждого исследования (орошения) отдельно в период 
времени с максимальным уровнем нистагменных реакций (фаза кульминации). 

По результатам БКТ проводился подсчет следующих показателей: 
1. Показатель лабиринтной асимметрии (ЛА) или одностороннего ослабления. 

Показатель расчетного сравнения силы нистагменных ударов, спровоцированных 
орошением левого и правого лабиринтов. Рассчитывается по формуле ЛА × 100 

(1) 
Показатель ЛА выражается в %. Диапазон нормативных значений ЛА 
находится в пределах 25%

2. Показатель дирекционного преобладания (ДП) или одностороннего 
превалирования. ДП — расчетное значение, которое сравнивает силу право 
и лево направленных нистагменных ударов посредством сравнения 
калорических орошений вызывающих правонаправленный нистагм 
(теплового справа и холодового слева) с калорическими орошениями, 
вызывающими левонаправленный нистагм (теплового слева и холодового 
справа). Рассчитывается по формуле 
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(2)
где срСМФ средняя скорость медленной фазы посткалорического нистагма во 
время фазы кульминации, ПТ срСМФ при тепловой стимуляции правого уха, 
ПХ срСМФ при холодовой стимуляции правого уха, ЛТ ср СМФ при тепловой 
стимуляции левого уха, ЛХ срСМФ при холодовой стимуляции левого уха.

Понятие «норма» в контексте вестибулометрических тестов не может быть 
универсализировано, так как оно зависит от специфических условий, в которых 
проводятся соответствующие исследования. Нормативные значения могут 
варьироваться даже при незначительных изменениях в этих условиях. Для 
установления стандартов вестибулометрических тестов было проведено 
обследование отологически и неврологически здоровых лиц, в которое вошли 
добровольцы в возрасте от 20 до 83 лет, обоего пола. Эта группа послужила первой 
контрольной выборкой для дальнейшего анализа (рис. 3). 

Рисунок 3 — Оце нка вестибулярной функции методом битермальной 
калорической стимуляции.

Панель (А) иллюстрирует проведение пробы испытуемой К. (26 лет) с использованием 
светозащитной маски. На панели (Б) представлена регистрируемая траектория движений 

глазных яблок в ответ на калорическую стимуляцию. Темно-синим цветом выделен 
посткалорический нистагм на тепловой стимул (44°С), светло-голубым — 

на холодовой (30°С). Момент активации светового стимула обозначен вертикальной желтой 
линией. У здорового добровольца (Б) визуализируется физиологический паттерн ответа в виде 

расходящейся «бабочки», характеризующийся отведением взора в сторону теплового 
раздражителя и от холодного
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БКТ вып олнен лицам групп Кн1, 2 и 3, пациентам групп Кл1 и 2, выборочно 
пациентам клинической группы Кл3. При отсутствии возможности доставки 
пациентов с острой вестибулярной дисфункцией ввиду тяжести состояния 
в вестибулярную лабораторию ПетрГу БКТ выполнялся с использованием водного 
стимула. Применялось вливание 100 мл воды температурой 44°и 30°С с двух сторон 
в течение 10 сек. Методика и последовательность тестов была такая же, как и при 
выполнении БКТ с воздушной стимуляцией (описана выше). Оценка калорического 
нистагма проводилась визуально с использованием очков типа Frenzel. Нистагменные 
ответы оценивали по длительности латентного периода (в сек) и калорического 
нистагма (в сек). Расчет коэффициентов ЛА и ДП проводился по длительности 
калорического нистагменного ответа.

2.2 .4. Оценка функции равновесия методом компьютерной стабилометрии

Для оценки функции статического равновесия использовался метод 
компьютерной стабилографии с применением аппарата ST-150 (Мера, Москва, 
Россия). Исследования проводились в четырех различных условиях, отличающихся 
качеством опоры и наличием визуальной информации.

В первом условии участник исследования находился в европейской стойке 
(пятки вместе, носки врозь) с открытыми глазами на твердой поверхности 
динамической платформы стабилометра, что обозначалось как «глаза открыты», 
«твердая поверхность» (ОТ). Во втором условии участник теста стоял с закрытыми 
глазами на твердой поверхности («глаза закрыты», «твердая поверхность» — ЗТ). 
Третье условие представляло собой состояние с открытыми глазами на слое 
поролона толщиной 20 см (жесткость поролона ST2245), что обозначалось как 
«глаза открыты», «поролон» (ОП) (рис. 4). В четвертом условии участник 
исследования находился с закрытыми глазами на поролоне («глаза закрыты», 
«поролон» — ЗП) (рис. 5).

Условия ОТ и ЗТ были оценены с помощью «Теста Ромберга» (с закрыванием 
глаз), состояние ОП оценивалось при помощи «Стопной реакции» (замена твердой 
поверхности на мягкую), а состояние ЗП рассматривалось как отдельное измерение 
(рис. 5). Очевидно, что условие ЗП являлось наиболее сложным из-за комбинации 
депривации зрения и сниженной проприоцептивной обратной связи. 

Оценка постурального контроля проводилась по следующим параметрам: 
длина траектории общего центра давления (ОЦД) (мм) и наименьшей площади 
доверительного эллипса, в который попадало 95% точек ОЦД (мм²). Во время 
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проведения тестов в комнате соблюдался режим тишины, отключались мобильные 
телефоны, а платформа размещалась на бетонной подушке на цокольном этаже, что 
позволяло минимизировать собственные вибрации здания.

Оценка функции статического равновесия в четырех сенсорных условиях 
методом стабилометрии проводилась лицам контрольных групп Кн1 и 3, пациентам 
групп Кл 1 и 2. Также анализ функции статического равновесия в четырех сенсорных 
условиях методом стабилометрии применен в исследованиях с дополнительной 
сенсорной стимуляцией.

Рисунок 4 — Экспериментальное поролоновое основание для стабилометрической 
оценки статического равновесия.

На панели (А) и (Б) представлен общий вид и текстура специально разработанного поролонового 
коврика. Данное покрытие применялось для создания дестабилизирующей поверхности при 

исследовании постурального контроля в четырех различных сенсорных условиях (с открытыми/
закрытыми глазами на твердой и мягкой опоре)
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Рисунок 5 — Исследование постуральной устойчивости методом компьютерной 
стабилометрии в четырех разных сенсорных условиях здорового участника 59 лет.
На панелях А-Д представлены последовательные этапы тестирования статического равновесия 

в различных сенсорных конфигурациях: (А) — твердая опора, зрительный контроль открыт 
(условие ОТ), (Б) — твердая опора, зрительный контроль закрыт (условие ЗТ), (С) — 

эластичная (поролоновая) опора, зрительный контроль открыт (условие ОП), (Д) — эластичная 
опора, зрительный контроль закрыт (условие ЗП)
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2.2.5. Оценка   влияния надевания головного убора на параметры 
клмпьютерной стабилометрии

Оценивалось влияние надевания  головного убора (зимней меховой шапки 
(~200 г) на параметры компьютерной стабилометрии в четырех сенсорных условиях 
(рис.6). 

Рисунок 6 — Компьютерная стабилометрия в головном уборе, 
плотно охватывающим голову у здорового участника 27 лет

В исследовании участвовали лица группы Кн1 (n=23) и пациенты группы Кл2 
(n=9). Всем участникам исследования (n=32) выполнялась компьютерная 
стабилометрия в двух состояниях: 1) без головного убора; 2) с головным убором 
в четырех сенсорных условиях (ОТ, ЗТ, ОП, ЗП). Для исключения эффекта 
«усталости»/ «тренировки» последовательность состояний, в которых выполнялись 
тесты выбиралась рандомно, перерыв между тестами составлял 5-7 минут.

2.2.6.  Оценка  влияния воздействия звука костной проводимости (110 Гц) 
на параметры компьютерной стабилометрии

Оценивалось влияние воздействия звука костной проводимости (ЗКП, 110 
Гц) с наложением вибратора на козелок ушной раковины с двух сторон на параметры 
компьютерной стабилометрии (КС) в четырех сенсорных условиях. В исследовании 
участвовали лица группы Кн1 (n=34) и пациенты группы Кл2 (n=24). Все лица 
(n=58) обследованы в двух состояниях: 1) «без звука»; 2) «со звуком» в четырех 
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описанных выше сенсорных условиях (ОТ, ЗТ, ОП, ЗП). Для исключения эффекта 
усталости, тренировки и адаптации к звуку, кумулятивного эффекта очередность 
состояний, в которых выполнялись тесты выбиралась рандомно, перерыв между 
тестами составлял 10 минут. Испытуемые адаптировались (5-7 мин) к самостоятельно 
подобранной интенсивности звука перед состоянием «со звуком»

Для обе спечения акустического воздействия использованы коммерч еские 
беспроводные вибрационные костные наушники с частотным диапазоном 20-20000 
Гц типа hoco. © (DM43, Hoco technology development (SHENZHEN) co., Ltd., КНР) 
и AEVYVKV (Z8, КНР), размещенные на козелках ушных раковин с обеих сторон 
(рис. 7). Данный метод обеспечивает хрящевую проводимость звука (cartilage 
conduction), при которой механические колебания передаются через хрящ ушной 
раковины на кости черепа и далее к рецепторному аппарату внутреннего уха, 
одновременно обеспечивая тактильную стимуляцию кожи козелка [185].

Применялся синусоидальный тон 110 Гц интенсивностью 45-65 дБ, 
устанавливаемой индивидуально на ~30% выше порога слухового восприятия. 
Параметры стимула подобраны эмпирически на основе субъективных отчетов 
и клинического наблюдения (ощущение вибрации в области козелка). Звуковой 
стимул генерировался мобильным приложением с операционной системой Android 
14 (Google, США) и передавался на наушники по Bluetooth®. Интенсивность звука 
верифицировалась приложением-шумомером Decibel Meter Pro (App Store, v 2.0.4). 
Для оптимизации акустического контакта микрофоны фиксировались эластичной 
повязкой (рис. 7). 

Исследование включало состояния «без стимула» и «со стимулом» 
с 10-минутным интервалом для минимизации адаптации/кумуляции. Перед тестом 
«со стимулом» пациенты самостоятельно включали звук, устанавливали 
комфортную интенсивность и адаптировались 5-7 минут.

Аналогичным способом осуществлялось воздействие звуком костной 
проводимости в TUG тесте (Timed Up and Go) — тесте на трансформацию позы, 
повороты и ходьбу с регистрацией параметров на мобильный телефон.
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Рисунок 7 — Проведение акустической стимуляции частой 110 Гц у пациентки 
42 лет с левосторонней стойкой вестибулярной гипофункцией

Панель (А) иллюстрирует общий вид наушников(телефонов) модели AEVYVKV 
(Z8, КНР). Панель (Б) иллюстрирует вариант способа дополнительной фиксации телефонов 
(наушников) костной проводимости. Для обеспечения стабильного акустического контакта 

костные наушники у части исследуемых лиц дополнительно фиксировались эластичной 
повязкой в области козелка ушной раковины.

2.2.7. О ценка в  лияния профессионального музыкального тренинга 
на постуральный контроль у здоровых лиц на основании данных 

компьютерной стабилометрии

В исслед овании участвовали лица группы групп Кн1 (n=18) и Кн2 (n=19, лица 
с высокм уровнем вокальной подготовки, обучающиеся в консерватории). 
Постуральная устойчивость оценивалась методом компьютерной стабилометрии 
(стабилоплатформа ST-150, «Мера», Россия) с использованием теста — «проба 
Ромберга» в европейской стойке. Анализировались следующие параметры 
статокинезиограммы: длина траектории общего центра давления (ОЦД) (мм); 
площадь доверительного эллипса ОЦД (мм²).

2.2.8. А нализ п  араметров ходьбы в различных сенсорных условиях 
с использованием системы маркерного видеозахвата

В исследовании участвовали лица контрольных групп 1 (n=17),  3 (n=11) 
и пациенты клинической группы 1(n=15). Исследование проводилось с исполь зованием 
аппаратно-программного комплекса (АПК) «Видеоанализ-Биософт 3D» («Биософт», 
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Москва, Россия) для трехмерного анализа локомоций на основе маркерного 
видеозахвата. Система включала две высокоскоростные видеокамеры, блок 
синхронизации и кабели передачи видеосигнала. Ключевое преимущество комплекса 
— отсутствие на испытуемом устройств, ограничивающих движения и искажающих 
двигательный стереотип. Светоотражающие маркеры фиксировались на голове (в 
точке, соответствующей месту установки ножки камертона при пробе Вебера) 
и сегментах нижних конечностей. Для эксперимента использовался изготовленный 
поролоновый мат размером 4,0×3,5 м, толщиной 200 мм и жесткостью ST 224 (рис. 8).

Рисунок 8 — Подготовка к проведению исследования параметров ходьбы 
в различных сенсорных условиях методом маркерного видеозахвата.

Панели А-В иллюстрируют этапы подготовки специального поролонового мата к проведению 
исследования параметров ходьбы в различных сенсорных условиях с помощью метода 

маркерного видеозахвата движения

Пациентов просили пройти привычным шагом расстояние 4 метра: 
1) с открытыми глазами по твердой поверхности (ОТ) и после этого 2) с закрытыми 
глазами по твердой поверхности (ЗТ); 3) с открытыми глазами по поролоновому 
мату (ОП); 4) с закрытыми глазами по поролоновому мату (ЗП). 

При просмотре видеофайла проводилась визуальная оценка индивидуальных 
особенностей походки. Кинематический анализ параметров ходьбы выполнялся на 
основе данных видеооцифровки. Оценивалась длина шагового цикла (мм) во всех 
четырех сенсорных условиях (рис. 9. А). Длина шагового цикла — расстояние 
между последовательными точками первого контакта одной и той же стопы 
с опорной поверхностью («двойной шаг»). В процессе обработки данных на 
графиках выделялись маркерами границы измеряемых отрезков длины цикла шага 
(моменты касания ноги с поверхностью) (рис. 9, Б).
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Рисунок 9 — Вид маркерного видеозахвата нижних конечностей человека 
и графическое изображение шагового цикла.

Панель (А) иллюстрирует ь здорового добровольца 22 лет, с световозвращающими сферами при 
ходьбе с закрытыми глазами по податливой поверхности (поролон); панель (Б) иллюстрирует 
графическое изображение трех шаговых циклов у того же участника. Ось Y отражает высоту 

подъема колена над поверхностью пола.

Программное обеспечение комплекса позволяло строить усредненные профили 
по нескольким попыткам и рассчитывать стандартные отклонения кинематических 
характеристик. Видеозапись движения и обработка видеосигнала проводились при 
содействии инженера отдела новых методов физиологических исследований 
Института высоких биомедицинских технологий ПетрГУ Прохорова К.С.

2.2.9. Мод ифициро ванный тест TUG (Timed Up and Go, «встань и иди»)

TUG-тест —  это тест на ходьбу, трансформацию позы и повороты [432]. 
Исследование выполнялось в помещении, свободном от препятствий. Перед 
началом исследования пациент сидит на жестком стуле, спина прижата к спинке 
стула, руки на подлокотниках, стопы полностью на полу. По команде «старт» 
вставал, проходил 13 метров, разворачивался, возвращался к стулу и садился. 
Секундомер останавливался, когда пациент полностью садится на стул. TUG-тест 
проводился в классическом варианте (3 м) пациентам группы Кл3 
(с ОВД), в последующем получавшим ВР (n=68):1) на 3-7 сутки госпитализации, 
после вертикализации и 2) повторно через 7-10 дней перед выпиской из стационара. 

Также TUG-тест применен во время стимуляции звуком костной проводимости 
(110 Гц) козелка ушной раковины с двух сторон в условиях нормальной и низкой 
освещенности. В исследовании участвовали лица контрольной группы 1 (n=26) 
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и пациенты кинической группы 2 (n=28). Каждый участник исследования выполнил 
тест TUG на дистанции 13 метров при четырех различных сенсорных условиях:

1. Контрольное состояние (К). Стандартное искусственное освещение 
(нормальная освещенность), отсутствие аудиостимуляции.

2. Состояние зрительной депривации (ЗД). Пониженная искусственная 
освещенность (депривация светового потока), отсутствие аудиостимуляции. 
Снижение освещенности достигалось уменьшением искусственного света до 
минимального уровня, обеспечивающего безопасную визуальную навигацию 
и предотвращение травматизма.

3. Состояние аудиостимуляции (АС). Стандартное искусственное освещение 
(нормальная освещенность), с применением аудиостимуляции посредством 
костной проводимости.

4. Комбинированное состояние (ЗД+АС). Пониженная искусственная 
освещенность (депривация светового потока) с одновременным применением 
аудиостимуляции костной проводимости.

Тестирование осуществлялось в свободном от препятствий лабораторном 
коридоре. На голову пациента одевалась строительная каска, плотно охватывающая 
голову. 

Для оценки TUG-теста применен метод акселерометрии при повощи IMU 
(inertial measuring unit) смартофна(Xiaomi Mi4, Xiaomi Tech, Пекин, КНР; размеры 
68,5×139,2×8,9 мм, вес 149 г). Запись сигналов осуществлялась с помощью 
установленного на смартфон программного обеспечения [300]. Смартфон плотно 
крепился к каске посредством магнита (рис. 10).

После модификации условий освещенности (переход между К/АС и ЗД/ЗД+АС) 
предусматривался 5-минутный период темновой адаптации зрительной системы. 
Между выполнением теста в условиях ЗД и АС вводился дополнительный 10-минутный 
интервал, в течение которого участники адаптировались к аудиостимуляции 
посредством ходьбы. Методика воздействия звуком костной проводимости описана 
выше.

Акселерометрический профиль TUG-теста со всеми этапами представлен на 
рисунке 11. На рисунке видно, что человек сначала сидит, потом вставет, делает 
шаги, разворачивается в движении, затем снова делает шаги в обратном направлении 
и садится. 

Для характеристики этих этапов была разработана оценка нескольких групп 
акселерометрических параметров, которые были связаны со временем выполнения 



81

(D-параметры, duration), оценкой шагания (S-параметры, stepping) и мощностью 
ступания на поверхность (P-параметры, power).

Рисунок 10 — Подготовка к проведению модифицированного TUG теста 
с регистрацией параметров аксилометрии на мобильный телефон. 

Панель А иллюстрирует способ фиксации мобильного телефона, панель Б иллюстрирует 
внешний вид пациента перед проведением исследования.

Рисунок 11 — Характерная акселерограмма 13-метрового TUG-теста.
Левая панель: Параметры времени этапов (D1-D4) и мощности настуцпания на поверхность 
(P1-P3) по данным акселерометра. Правая панель: динамика длительности шага с отметками 

среднегозначения  (S1) и вариабельности (S2) на протяжении теста.
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Время выполн ения (Duration, D):
D1: Полное время теста (с): от вставания до полного приседания
D2 Запуск ходьбы (с): от старта движения головы при вставании до 3-го шага
D3 Время разворота (с): от остановки ходьбы вперед до начала ходьбы назад
D4: Время посадки (с): от предпоследнего шага до полного сидения
Характеристики шагания (Stepping, S):
S1: Среднее время шага (с)
S2: Изменчивость времени шага (с): (стандартное отклонение)
S3: Средняя частота шагов (шаг/мин)
S4: Изменчивость частоты шагов (шаг/мин): (стандартное отклонение)
S5: Показатель аномально длинных шагов: (среднее. 2 максимальных шагов / 

SD остальных)
Ускорения и мощность (Power, P):
P1: Максимальное ускорение при постановке стопы (м/с²)
P2 Максимальное ускорение при переносе ноги (м/с²)
P3: Средний разброс ускорений (м/с²): Средняя. разница (P1-P2) при ходьбе 

вперед (индикатор мощности)

2.2.10. Постактиваци онный эффект 

В исследовании участвовали лица контрольной группы 1 (n=15). 
Постактивационный эффект (ПАЭ, феномен Конштамма)  был исследован в условиях 
«без звука» и «со звуком». Постактивационный эффект (ПАЭ, непроизвольный 
тонический автоматизм, феномен Конштамма) вызывали в дельтовидных мышцах, 
билатерально. Для этого участник исследования в течение 60 секунд надавиливал 
тыльной стороной обеих кистей выпрямленных рук на вертикальные стойки 
металлической рамки, которые находились с обеих сторон. Фактически нужно 
было отводить руки в стороны против неподвижного препятствия. Сила составляла 
примерно 60% от максимального произвольного сокращения. Угол в плечевых 
суставах составлял 30-35°. Уровень максимального произвольного сокращения 
определяли заранее по максимальной амплитуде интерференционной 
электромиограммы (иЭМГ). Во время предварительного произвольного сокращения 
дельтовидных мышц один из исследователей следил за амплитудой иЭМГ на экране 
и при отклонении предупреждал участника, чтобы тот корректировал усилие. Все 
испытуемые смогли поддерживать стабильную и примерно одинаковую активность 
с обеих сторон. Через 60 секунд по команде они расслабляли дельтовидные мышцы, 
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и руки свободно опускались вдоль тела. Металлические стойки откатывали назад, 
чтобы они не мешали непроизвольному отведению рук во время ПАЭ.

Наличие ПАЭ проверяли с помощью поверхностной электромиографии. 
Использовали предувлажненные самоклеящиеся хлорсеребряные электроды M-00-S 
(Ambu®, Blue Sensors-M, Дания). Два электрода фиксировали над средним пучком 
правой и левой дельтовидных мышц на коже, предварительно обработанной спиртом, 
вдоль мышечных волокон. Заземляющий электрод укрепляли над левом локтевым 
суставом. Сигнал интерференционной электромиограммы (иЭМГ) регистрировали 
при помощи электромиографа «Нейро-МВП-8» (Нейрософт, Россия). Полоса 
пропускания частот составила 5-1000 Гц, частота оцифровки АЦП — 20 кГц. 

Для анализа отбирали фрагменты иЭМГ длиной 4 с в конце произвольного 
напряжения и в начале периода ПАЭ. Среднюю частоту спектра (Гц) и суммарную 
амплитуду (мкВ/с) иЭМГ вычисляли в программном обеспечении самого 
электромиографа. Латентность ПАЭ (интервал между окончанием произвольного 
сокращения и началом ПАЭ) и его длительность измеряли с помощью маркера на 
экране вручную. Также рассчитывали отношение данных показателей ПАЭ 
к показателям произвольной активности (в процентах).

ПАЭ изучали в состояниях «без звука» и «со звуком». В состоянии «со звуком» 
ЗКП (110 Гц) подавали посредством наушников (телефонов) костной проводимости, 
размещенных на козелках ушных раковин с двух сторон во время произвольного 
напряжения и на протяжении всего постактивационного эффекта. Порядок 
состояний («со звуком» /«без звука») был случайным для каждого участника, 
исследования проводили в разные дни, чтобы избежать привыкания или утомления. 
Положение электродов отмечали на коже для повторного исследования. Длительность, 
латентность и параметры иЭМГ сравнивали между состояниями «без звука» и «со 
звуком» раздельно для правой и левой дельтовидных мышц.

2.2.11. Иссле дование тяжести головокружения с помощью оценочной шкалы 
DHI (Dizziness Handicap Inventory)

Для количественной оценки эффективности вестибулярной реабилитации 
и объективизации симптоматики головокружения у пациентов группы Кл3 и для 
исследования состояния вестибулярной системы у лиц группы Кн3, была применена 
стандартизированная шкала оценки тяжести головокружения (Dizziness Handicap 
Inventory, DHI) (Jacobson & Newman, 1990) [346]. DHI является валидированным 
опросником, широко применяемым в клинических исследованиях для 
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количественной оценки степени инвалидизации, обусловленной головокружением 
[346]. Шкала состоит и 25 пунктов, каждый из которых предполагает выбор одного 
из трех вариантов ответа: «Да» (4 балла), «Иногда» (2 балла), «Нет» (0 баллов). 
Интерпретация результатов DHI:

1. Суммарный балл: Общий балл по DHI варьируется от 0 (отсутствие 
инвалидизирующего головокружения) до 100 (максимально выраженная 
инвалидизация вследствие головокружения).

2. Степень тяжести:
 □ 0—30 баллов: легкая степень инвалидизации.
 □ 31—60 баллов: умеренная степень инвалидизации.
 □ более 60 баллов: выраженная степень инвалидизации.

Субшкалы: DHI включает три субшкалы, оценивающие различные аспекты 
влияния головокружения:

1. Функциональная субшкала (Functional Subscale): оценивает степень 
ограничения повседневной активности.

2. Эмоциональная субшкала (Emotional Subscale): оценивает степень негативного 
влияния на психоэмоциональное состояние.

3. Физическая субшкала (Physical Subscale): оценивает выраженность физических 
симптомов, провоцируемых движениями головы или тела.

2.2.12. Стат истический анализ

Статистическая обработка проведена при помощи статистических пакетов 
IBM SPSS Statistics 21.0 (IBM Company, Чикаго, США). Предварительно выборки 
были проверены на нормальность распределения при помощи теста Шапиро-
Уилкса. Поскольку в большинстве выборок распределение не было нормальным, 
были использованы непараметрические методы анализа. Тест Уилкоксона был 
применен для сравнения состояний «без звука» и «со звуком», «с головным убором» 
и «без головного убора», «до курса реабилитации» и «после курса реабилитации». 
Тест Крускалл-Уоллеса был применен для сравнения групп «молодых», «лиц 
среднего» и «лиц пожилого возраста», и группами «ДВГ», «ОВГ» и «здоровые лица 
пожилого возраста». Тест Манна-Уитни применен для сравнения в паре «лица 
с глухотой» и «без глухоты», тест Фридмана с поправкой Кейлса-Ньюмана для 
сравнения выборок в четырех разных сенсорных условиях (ОТ, ЗТ, ОП, ЗП).
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ГЛАВА 3. РЕЗ УЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ

3.1. Результаты эпидемиологического исследования пациентов 
с жалобами на головокружение и нарушение равновесия 

в Республике Карелия

В период с сентября 2009 года по октябрь 2024 года проведено 
эпидемиологическое обследование 1397 пациентов — жителей Республики Карелия 
(923 ж., — 66,1%, 474 м. — 33,9%, средний возраст пациентов составил 52,3±15,6 
года), обратившихся за медицинской помощью с жалобами на головокружение 
и нарушение равновесия к врачу отоневрологу.

Среди обследованных пациентов была проанализирована структура 
вестибулярной дисфункции в соответствии с установленными клиническими 
диагнозами. Распределение случаев по нозологическим формам представлено 
в таблице 13. Видно, что у 48,5 % пациентов, обратившихся с жалобами на 
головокружение и/или нарушения равновесия, были заболевания, приводящие 
к развитию вестибулярной дисфункции центрального генеза (вестибулярная 
мигрень, персистирующее постурально–перцептивное головокружение, 
вестибулярная пароксизмия, дисциркуляторная энцефалопатия, мультисенсорная 
недостаточность, аномалия Арнольда–Киари, аномалия Киммерли). Отмечено, что 
центральная вестибулярная дисфункция достоверно чаще (p <0,001) зарегистрирована 
среди лиц женского пола. 

Пациенты с центральной вестибулярной дисфункцией консультированы 
неврологом, психотерапевтом. Дальнейшее дообследование и постановка 
окончательного диагноза проходила с участием данных специалистов. У 204 
пациентов (29,3%) вестибулярная дисфункция имела признаки смешанной 
дисфункции. В 38% случаев у пациентов с центральной вестибулярной дисфункцией 
имели место явления отолитиаза. У данной группы пациентов лечебные 
и реабилитационные мероприятия проводились совместно с оториноларингологом. 



86

Таблица 13 — Распределение пациентов c вестибулярной дисфункцией по 
критерию клинического диагноза: количество человек n=1397 (100 %) от общего 
числа; 474 м., 923 ж., средний возраст 52,3±15,6 года

Диагноз n % Женщины% Мужчины % Средний возраст
Вестибулярный нейронит 98 7,0 57(58,3%) 41(41,7%) 44,8± 11,3
Острый лабиринтит 13 0,9 8 (61,5%) 5(38,5%) 50,6± 9,4
Болезнь Меньера 56 4,0 42(74,6%) 14(25,4%) * 48,9± 12,2
Хронический ограниченный 
лабиринтит (фистула лабиринта), 
как осложнение хронического 
среднего отита 14 1,0 8(57,1%) 6(42,9%) 51,6± 12,6
Синдром Минора 3 0,2 2(66,7%) 1(33,3%) 38,3± 3,0
Аутоимунное заболевание 
внутреннего уха 3 0,2 3 (100%) 0 49,0±2,7
Периферический кохлеовестибу-
лярный синдром сосудистого 
генеза 39 2,8 16 (40,5%) 23 (59,5%) 46,8± 9,1
синдромом Рамсея Ханта 6 0,4 4 (66,6%) 2(33,3%) 61,2±8,7
Перелом височной кости, сопро-
вождающийся развитием вести-
булярного синдрома 3 0,2 1(33,3%) 2(66,7%) 41,7± 4,5
Двусторонняя вестибулярная 
гипофункция 32 2,3 26(81,3%) 6(18,8%) * 63,6± 13,3
Отолитиаз (не ассоциированный 
с другими типами вестибулярной 
дисфункции)  453 32,4 328(72,3%) 125 (27,7%) * 61,2± 1,0
Центральная вестибулярная 
дисфункция  677 48,5 428(63,2%) 249(36,8%) * 51,2± 4,4

Примечание: *p<0,001 при сравнении частоты встречаемости у мужчин и женщин

Отолитиаз ( ДППГ) было наиболее частой причиной развития периферической 
вестибулярной дисфункции как у женщин (72,3%), так и у мужчин (27,7%), но 
у женщин встречалось достоверно чаще (p <0,001). Вестибулярный нейронит был 
второй по частоте причиной развития периферической вестибулярной дисфункции 
(7% случаев), причем разница между частотой встречаемости у женщин (58,3%) 
и мужчин (41,7%) была незначительной. Полученные данные коррелируют с работой 
Smith T. B и соавт. (2023), в которой отмечено отсутствие различий в частоте 
заболеваемости вестибулярным нейронитом в зависимости от пола [549]. Диагноз 
болезнь Меньера поставлен 56 пациентам (4,6% случаев), причем чаще (74,6 %) 
заболевание встречалось у женщин (p <0,001). У 9 пациентов с болезнь Меньера 
была ассоциирована с вестибулярной мигренью (16,1%), что отличается от данных, 
полученных Neff В.А. и соавт. [151], согласно которым 25% имели два диагноза: 
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болезнь Меньера и вестибулярную мигрень. Недавние исследования подчеркивают 
трудности в проведении дифференциальной диагностике между болезнью Меньера 
и вестибулярной мигренью, обусловленные сходством клинических проявлений 
и сопоставимыми патогенетическими механизмами [293, 546]. У 9 (16,1%) пациентов 
с болезнью Меньера был диагностирован отолитиаз как ассоциированное 
заболевание. В научной литературе сообщается, что распространенность отолитиаза 
среди пациентов с болезнью Меньера колеблется от 0,5% до 45% [162, 163, 326, 355, 
378]. Согласно данным российских исследователей [90], частота ассоциации болезни 
Меньера с отолитиазом составляет 14,4%, что несколько ниже полученных в нашем 
исследовании значений.

Периферический кохлеовестибулярный синдром сосудистого генеза, 
выявленный у 2,8% пациентов, чаще наблюдался у мужчин (58,3%) по сравнению 
с женщинами (41,7%), что согласуется с данными, представленными Xing W. и соавт. 
[274]. Пациенты с острым кохлеовестибулярным синдромом были направлены на 
консультацию к неврологу, а также прошли МРТ головного мозга для исключения 
центральной этиологии синдрома [50, 55, 68, 352].

В настоящем исследовании выявлено всего 32 пациента с ДВГ, что 
соответствует частоте 6,11 случая на 100 000 населения с учетом расчетов по 
данным населения Республики Карелия на 2024 год. Среди лиц с ДВГ также 
преобладали женщины (p <0,001). Распространённость ДВГ в Республике Карелия, 
по результатам нашего исследования, значительно ниже, чем в других 
опубликованных исследованиях — 28 случаев на 100 000 населения [444]. Согласно 
нескоторым исследованиям, ДВГ может встречаться значительно чаще, например 
от 53 до 95 миллионов взрослого населения в странах Европы и Северной Америки 
имеют ДВГ [445]. Такое различие может быть объяснено недостаточной 
диагностикой ДВГ, что связано с низким уровнем осведомленности врачей о данной 
патологии. Кроме того, у пациентов пожилого возраста часто имеется коморбидная 
патология, которая может «маскировать» проявления ДВГ, что затрудняет 
правильную диагностику [50]

В целом, вестибулярная дисфункция среди жителей Республики Карелия 
чаще отмечена у людей среднего (37,0%) и пожилого (29,0%) возраста (табл. 14). 
Также обращает внимание, что вестибулярная дисфункция более распространена 
среди женщин (66,1%) по сравнению с мужчинами (33,9%), что соответствует 
данным эпидемиологических исследований [230, 274б 419].



88

Таблица 14 — Распределение пациентов по критерию возраста и пола: 
количество человек n =1397 (100%) от общего числа 

Возрастная группа Абс. число (n) % от общего числа Женщины (n/%) Мужчины (n/%)
Молодой возраст
(18-44 года) 392 28,1 287 (73,2%) 105 (26,8%)
Средний возраст
(45-59 лет) 517 37,0 324 (62,7%) 193 (37,3%)
Пожилой возраст
(60-74 года) 405 29,0 251 (62,0%) 154 (38,0%)
Старческий возраст
(75-90 лет) 83 5,9 61 (73,5%) 22 (26,5%)
Всего 1397 100,0 923 (66,17%) 474 (33,9%)

Резюме. Несмотря на наличие в Республике Карелия совокупности 
выраженных климатогеографических факторов (сезонность освещенности 
и температуры, высокая влажность, геомагнитная неустойчивость), которые 
теоретически способны сформировать особый эпидемиологический профиль, 
проведенное исследование не установило их существенного влияния на 
нозологическую структуру вестибулярных расстройств. Структура патологий 
и клинико-демографический портрет пациентов (преобладание женщин среднего 
и пожилого возраста) соответствуют общемировым данным, что указывает на 
универсальность ключевых патогенетических механизмов и свидетельствует 
о гомогенности клинико-демографических характеристик данной патологии вне 
зависимости от географического региона [52, 90, 126, 274, 335]. 

 3.2.  Влияние возраста, специального вокального тренинга и слуха 
на вестибулярную систему и равновесие по данным 

клинико-инструментального обследования

 3.2.1. Клинико-инструментальное обследование здоровых лиц 
разного возраста с нормальной функцией слуха 

Стандартное отоневрологическое обследование. При проведении 
отоневрологического обследования участников группы Кн1 (n=100; 47 м., 53 ж., 
средний возраст 40,1 ± 17,9 лет), только у одного лица молодого возраста выявлено 
нарушение обоняния по периферическому типу 1 степени на фоне аллергического 
ринита. Других патологических симптомов не выявлено.
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У лиц пожилого и старого возраста нарушение обоняния по периферическому 
типу 1–2 степени на фоне хронического ринита выявлено у трех человек. У части 
пациентов пожилого и старческого возраста, несмотря на отсутствие жалоб на 
головокружение и нарушения равновесия, при отоневрологическом обследовании 
были выявлены определенные отоневрологические симптомы (табл. 15). У этих 
пациентов в анамнезе зарегистрирована гипертоническая болезнь II степени 
с низким риском, а также, вероятно, хроническое нарушение мозгового 
кровообращения, хотя рекомендации со стороны терапевта и невролога не отмечены.

 Таблица 15 —  Распределение лиц контрольной группы 1 пожилого и старческого 
возраста (n=18) по типам выявленных симптомов в результате 
отоневрологического обследования 

Отоневрологический симптом (%)
Нарушение произвольных саккад 1 (5,6%)
Искажение зрительного прослеживания 1 (5,6%)
Рефиксация взора после поочередного закрывания глаз 3(3,7%)
Спонтанный нистагм (на свету/с очками Frenzel) 0
Цервикальный нистагм в позе де Клейна 0
Позиционный нистагм 0
Коррекционные саккады в тесте Xalmagyi — Curthous 0
Дисдиадохокинез 2 (11,1%)
Промахивание в указательной пробе 0
Проба Водака-Фишера 0
Падение в позе Romberg (на твердой поверхности/на поролоновом мате) 0/1(0/5,6%)
Ходьба прямо (глаза открыты/закрыты) (нарушение) 0/0
Поворот в тесте Unterberger 0

 Исследование вестибулярного аппарата с применением методики 
видеонистагмографии (VNG).  При исследовании здоровых лиц Кн1 при помощи 
VNG спонтанные глазодвигательные реакции не были зарегистрированы ни 
у одного из участников.  Межгрупповой анализ выявил статистически значимые 
различия (p< 0,05) между молодыми (20 — 44 года) и пожилыми и старыми (>60 
лет) лицами по всем исследуемым параметрам, включая показатели калорической 
стимуляции (R 30°С, L 44°С) и их суммарные значения (R 30+44°С, L 30+44°С). 
(табл. 16).
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Таблица 16 — Сравнительный анализ средних значений и референтных 
диапазонов пиковых значений скорости медленной фазы нистагма (СМФ) в БКТ 
у лиц контрольной группы 1 (n=100, 47 м., 53 ж., средний возраст  40,1±17,9 лет)

Условия

Молодые
n=57;30 м, 27 ж.,

27,1±5,6 лет

Средний возраст
n=25; 11 м, 14 ж.,

51,2±4,8 лет

Пожилые и старые
n=18; 6 м,12 ж.,

69,4±5,5 лет
R 30°С 8,9±3,2

4,3 — 22,6
7,4±2,8
3,8-12,6

6,1±2,1**
3,3-9,9

R 44°С 12,7±4,1
5,1- 29,7

11,2±3,9
6,9-18,4

9,8±3,3*
4,3-16,9

L 30°С 9,8±4,5
4,7-25,1

8,6±3,1
4,4-13,5

6,0±2,7**
2,7-11,7

L 44°С 14,3±6,7
4,5-45,2

12,9±5,2
7,2-21,6

10,1±4,4*
4,4-19,0

R 30 + R 44 21,6±7,3
12,4-52,3

18,6±6,5
11,3-31,9

15,3±5,6**
7,6-26,8

L 30 + L 44 24,1±8,9
10,9-65,1

21,5±7,8
13,7-39,8

17,9±6,1**
9,7-30,2

Примечание: * p < 0,05; ** p < 0,01 — отличие от молодого возраста. Вторая строка в каждом 
столбце — диапазон нормальных значений

Исследуемые показатели СМФ нистагма (при стимуляции R 30°С, R 44°С, 
L 30°С, L 44°С и их суммы) показали снижение средних значений в зависимости от 
возраста (табл.16). Например:

 □ Для R 30°С отмечено уменьшение СМФ с 8,9°/с в группе молодых до 6,1°/с 
у пожилых и старых лиц (~31,5%);

 □ Для L 44°С снижение СМФ составило 29,4% (с 14,3°/с до 10,1°/с);
 □ Суммарный показатель СМФ для правой стороны (R 30+44°С) уменьшился 

на 28,7% (с 21,6 до 15,4°/с).

Референтные диапазоны скорости медленной фазы (СМФ) нистагма также 
показали возрастзависимое сужение. Так, для R 30°С интервал сократился с 4,3-
22,6°/с (молодые) до 3,3-9,9°/с (молодые и старые) (рис. 12).
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Рисунок 12 — Оценка вестибулярной функции при помощи битермального 
калорического теста

Панель (А) иллюстрирует результаты тестирования лица 27 лет, суммарная СМФ нистагма 
справа 26 °/с, слева 22°/с. Панель (Б) — лицо 62 лет, суммарная СМФ нистагма справа 15 °/с, 

слева 17°/с. Панель (В) — лицо 74 лет, суммарная СМФ нистагма справа 
9 °/с, слева 11°/с. Темно-синим цветом выделен посткалорический нистагм на тепловой (44 °С), 

светло-голубым — на холодовой стимул (30 °С). Момент активации светового стимула 
обозначен вертикальной желтой линией. 

О ценка функции равновесия методом компьютерной стабилометрии 
у лиц контрольной группы 1. Возраст оказал влияние на параметры стабилограммы 
у здоровых лиц группы КнГ1. Так, у пожилых/старых лиц во всех сенсорных 
условиях длина траектории ОЦД была больше (p <0,05) по сравнению с лицами 
молодого возраста (табл. 17).

Т аблица 17 — Длина траектории ОЦД (мм) у лиц разного возраста в различных 
сенсорных условиях (n=68; 24 м., 44 ж., средний возраст 45,4±18,1 лет)

Сенсорные условия стояния
ОТ ЗТ ОП ЗП

Молодой возраст (n=33; 12м., 21 ж., 29,9±4,6 лет)
231 (181; 240) 325 (258;389) 382 (283;471) 907 (725;1327)

Средний возраст (n=19; 7 м.,12 ж., 52,7±6,4 лет)

236 (218; 250) 320 (269; 433) 458 (352; 477) 970 (837; 1067) *

Пожилой возраст+старые (>60 лет), n=16; 5 м.,11 ж., 66,3±15,1 лет
331 (272; 398) * 466 (398; 665) * 559 (451; 734) * 1258 (1079; 1633) *

Примечание: * — p <0,05 при сравнении с молодым возрастом (ANOVA)
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  Расчет вклада сенсорных систем в функцию поддержания равновесия на 
основании данных стабилометрии. Для расчета весового вклада основных 
сенсорных систем (вестибулярной, зрительной и проприоцептивной) командой 
соавторов под руководством профессора Мейгал А.Ю. была разработана 
и использована формула на основе длины траектории (или площади доверительного 
эллипса) ОЦД. Предполагалось, что совокупный сенсорный вклад в поддержание 
равновесия равен 1,0 (Wvest+Wvis+Wpro=1,0), где Wvest обозначает вклад 
вестибулярной системы, Wvis — зрения, а Wpro — проприоцептивной системы [427].

Исходно принималось, что в состоянии «ЗП» (глаза закрыты, стоя на мягкой 
поверхности — поролоне), которое можно считать наиболее сложным для выполнения, 
зрительная и проприоцептивная сенсорные системы «отключены» (условно, так как 
реально была отключена только опорная афферентация). В связи с этим вклад 
вестибулярной системы можно оценить как 100% (Wvest = 1,0). Напротив, в состоянии 
«ОТ» (глаза открыты, на твердой поверхности)  все три сенсорные системы вносят 
свой вклад (Wvest+Wvis+Wpro=1,0), в состоянии «ОП» (глаза открыты, на поролоне) 
функционируют только зрительная и вестибулярная системы (Wvest+Wvis=1,0), а в 
состоянии «ЗТ» (глаза закрыты, на твердой поверхности) — только вестибулярная 
и проприоцептивная системы (Wvest+Wpro=1,0). Таким образом, последовательно 
исключая из общей формулы (Wvest+Wvis+Wpro=1,0) каждый компонент, можно 
вычислить весовой вклад каждого из них. Алгоритм для выполнения этих расчетов 
представлен в таблице 18.

Таблица 18 — Вклад разных сенсорных систем в поддержание равновесия 
при различных сенсорных состояниях

Условие Wvest Wvis Wpro Формула для вычисления W*
ОТ + + + Wvest + Wvis + Wpro = 1
ЗТ + 0 + Wvest + Wpro = 1
ОП + + 0 Wvest + Wvis = 1
ЗП + 0 0 Wvest = 1

Для удобства практического применения разработан и внедрен совместно 
с доцентом института прикладной математики и информационных технологий 
д.т.н. Щеголевой Л.В. online калькулятор стабилометрии, доступный по ссылке 
https://imit.petrsu.ru/stabilometry_calculator (рис. 13).
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Р исунок 13 — Иллюстрация страницы сайта Петрозаводского Государственного 
университета с размещенным online калькулятором стабилометрии для быстрого 
расчета вклада сенсорных систем в поддержание равновесия в вертикальной позе.
Примечание: ОТ глаза открыты стоя на твердой поверхности, ЗТ глаза закрыты стоя на твердой 
поверхности, ОП глаза открыты стоя на поролоне, ЗП глаза закрыты, стоя на поролоне.

Определение нормативных показателей относительного вклада сенсорных 
систем в процесс поддержание равновесия в вертикальной позе на основании 
данных компьютерной стабилометрии выполнено 68 испытуемым разного возраста 
группы Кн1. По результатам исследования весовой вклад трех сенсорных систем 
в общую функцию равновесия оказался практически независимым от возраста, 
поскольку различие их вклада между исследованными возрастными группами не 
достигло величины статистической значимости (p>0,05), хотя и имелась тенденция 
к уменьшению зрительного вклада с возрастом (Wvis =0,31–0,23). Во всех группах 
наибольший вклад вносила проприоцептивная сенсорная система (Wpro = 0,46–0,51) 
(табл.19). Вклад вестибулярной системы оставался относительно стабильным во 
всех возрастных категориях (Wvest= 0,24-0,29), что может свидетельствовать 
о сохранении роли вестибулярного аппарата у человека при физиологическом 
старении (табл.19).
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Т аблица 19 — Весовой вклад сенсорных систем в процесс поддержания 
равновесия в вертикальной позе у лиц контрольной группы 1 (n=68; 24 м., 44 ж., 
средний возраст 45,4±18,1 лет)

 Возраст Wvis Wpro Wvest
Молодой (n=33)

12м., 21ж., 29,9±4,6 лет 0,31±0,13 0,46±0,17 0,24±0,09
Средний (n=19)

7м., 12ж., 52,7±6,4 лет 0,26±0,13 0,47±0,17 0,27±0,11
Пожилой + старый (1) (n=16)

5м., 11 ж., 66,3±15,1 лет 0,24±0,13 0,50±0,17 0,26±0,07

 Примечание: Wvest — вклад вестибулярной системы, Wvis — вклад зрительной системы, Wpro 
— вклад проприоцептивной системы, данные представлены как среднее и стандартное отклонение. 
(p>0,05). Между группами 1-3 и 2-3 нет статистически значимых различий

  Исследование параметров ходьбы в различных сенсорных условиях 
с использованием системы маркерного видеозахвата в различных сенсорных 
условиях у лиц 1 контрольной группы. В исследовании принимали участие 
молодые здоровые добровольцы без нарушения слуха (n=17; 8 м., 9 ж., средний 
возраст 28,4 ± 7,6 лет). Оценивалось влияние различных сенсорных условия на 
длину шага (ДШ, мм.). Исследование ходьбы при помощи метода маркерного 
видеозахвата движения показало, что длина шага (ДШ) не изменялась (p˃0,05) 
у молодых здоровых лиц без нарушения слуха при переходе от простых к более 
сложным сенсорных условиям исполнения (табл. 20).

Таблица 20. Длина шага (мм) у здоровых молодых лиц без нарушения слуха 
в различных сенсорных условиях (n=17; 8м., 7 ж.; 28,4 ± 7,6 лет)

Сенсорные условия ходьбы
ОТ ЗТ ОП ЗП

1074 (1038; 1139) 1053 (986; 1105) 1054 (958; 1125) 1015 (915; 1079)

Примечание: ОТ — глаза открыты ходьба по твердой поверхности, ЗТ — глаза закрыты ходьба 
по твердой поверхности, ОП — глаза открыты, ходьба по поролону, ЗП — глаза закрыты, ходьба 
по поролону.
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3.2.2.  Оценка влияния профессионального музыкального тренинга 
на постуральный контроль по данным компьютерной стабилометрии

Стандартное отоневрологическое обследование,  исследование 
вестибулярного аппарата с применением методики видеонистагмографии 
(VNG). При проведении отоневрологического обследования добровольцев группы 
Кн2 патологических симптомов не выявлено. При VNG исследовании лиц 
контрольной группы 2 спонтанные глазодвигательные реакции не были 
зарегистрированы ни у одного испытуемого. Сравнительный анализ средних 
значений и референтных диапазонов пиковых значений скорости медленной фазы 
нистагма (СМФ) в БКТ не выявил статистически значимые различия между лицами 
контрольной групп 2 и 1. 

В исследование включены лица контрольной группы 2 (Кн2) — молодые 
вокалисты (n=19; 3 м., 16 ж., Вок) и контрольной группы 1 (Кн1) — молодые не–
вокалисты (n=18; 4 м., 14 ж., МнВ). Антропометрические характеристики лиц  
контрольных групп 1 и 2 практически не различаются (табл. 21). 

Таблица 21 — Антропометрические характеристики лиц контрольных групп 
1 и 2, включенные в исследование (n=37, 7м., 30 ж.)

Группа Возраст (лет) Рост (см) Вес (кг) ИМТ
Вок (n=19)  27,6 ± 5,1 172,5± 8,3 65,1±11,7 21,9±3,9
МнВ (n=18)  25,3 ± 4,8 168,7±9,1 69,3±20,1 21,9±3,8

Примечание: ИМТ — индекс массы тела; молодые вокалисты (Вок); молодые не вокалисты (МнВ)

Постуральная устойчивость оценивалась методом компьютерной 
стабилографии (стабилоплатформа ST-150, «Мера», Россия) с использованием 
пробы Ромберга (европейская стойка). Анализировались длина траектории ОЦД 
(мм) и площадь доверительного эллипса ОЦД (мм²). Статистически значимые 
различия (p<0,001) выявлены для площади доверительного эллипса ОЦД: 
у вокалистов она меньше как при зрительном контроле, так и при его отключении 
(табл. 22). Для длины траектории ОЦД различия не достигают уровня значимости, 
однако прослеживается тенденция к её уменьшению в группе вокалистов (p<0,1).

Полученные данные могут отражать положительное влияние 
профессионального вокального и музыкального тренинга на систему равновесия, 
что, вероятно, связано с развитием сенсомоторной координации, контролем 
дыхания и устойчивостью позы в процессе вокальной тренировки.
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Таблица 22 — Параметры компьютерной стабилометрии молодых здоровых лиц 
без нарушения слуха (n=18; м 4., 14 ж.; 25,3 ± 4,8 лет) и молодых вокалистов 
(n=19, 5 м., 16 ж., 27,6 ± 5,1 лет)

Группы
Условия стояния

Глаза открыты Глаза закрыты
Длина траектории ОЦД (мм)

Лица без нарушения слуха (МнВ) 186,8 (134; 246,6) 271,2 (210; 387)
Вокалисты (Вок) 147 (114; 191) 236 (184;331)

Площадь доверительного эллипса ОЦД (мм2)
Лица без нарушения слуха (МнВ) 77,7 (28; 138) 132,6 (115; 173,6)
Вокалисты (Вок) 38 (24; 68) * 83 (44; 98) **

Примечание: *** — p<0,001 при сравнении молодых лиц без нарушения слуха и вокалистов (тест 
Манн-Уитни).

  3.2.3. Клинико-инструментальное обследование здоровых лиц разного 
возраста с глухотой/тугоухостью высокой степени 

 Стандартное отоневрологическое обследование группы Кн3 (n=36; 14 м., 22 
ж., средний возраст 42,1±18,2 года). Результаты отоневрологического обследования 
показали, что среди лиц с глухотой и высокой степенью снижения слуха наблюдается 
нерегулярность в проявлении отоневрологических симптомов, при этом процент 
лиц с такими симптомами возрастает в старшей возрастной категории (табл. 26). 
Отмечено, что только 4 человека пожилого возраста сообщили о наличии жалоб на 
неустойчивость. Еще 4 человека старшей возрастной группы предъявляли жалобы 
на «головокружения», периодическую шаткость при ходьбе (по данным тестирования 
с помощью шкалы оценки головокружения (Dizziness Handicap Inventory — DHI), 
причем у троих из них при проведении отоневрологического обследования выявлен 
отолитиаз (ДППГ). Из трех пациентов с отолитиазом  у 1 выявлен каналолитиаз 
правого ЗПК, у 2 — купулолитиаз правого(1), левого(1) горизонтальных полукружных 
каналов (ГПК). Пациентам проводились репозиционные маневры, после выполнения 
которых отмечен регресс симптоматики.

 При отоневрологическом обследовании лиц группы Кн3 (лица с глухотой без 
явной вестибулярной патологии) выявлены выраженные возраст-ассоциированные 
различия. В подгруппе молодого и среднего возраста (n=29) отоневрологическая 
симптоматика практически отсутствовала: регистрировались лишь единичные 
случаи нарушения произвольных саккад (3,5%), рефиксации взора (10,3%) 
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и коррекционных саккад в тесте Xalmagyi — Curthous (6,7%). Спонтанный нистагм 
в очках Frenzel отмечен у одного лица (3,5%), нарушение ходьбы с закрытыми 
глазами — у 10,3%.

В подгруппе пожилого и старческого возраста (n=7) частота вестибулярных 
и глазодвигательных нарушений была существенно выше. Отличия получены для 
следущих показателей:

 □ позиционный нистагм: выявлен у 42,9% лиц пожилого возраста (против 0% 
в молодой группе);

 □ коррекционные саккады в тесте Xalmagyi — Curthous: также у 42,9% (против 
6,7%);

 □ нарушение ходьбы с закрытыми глазами: 42,9% (против 10,3%).

Обращает на себя внимание высокая частота выявления патологической 
рефиксации взора после поочередного закрывания глаз в пожилой подгруппе 
(42,9% против 10,3% у молодых), что может свидетельствовать о скрытой 
вестибулярной асимметрии. Также у пожилых лиц отмечались искажение 
зрительного прослеживания (14,3%) и избыточный поворот в тесте Унтербергера 
(4,8%), отсутствовавшие у молодых (табл. 23).

 Таблица 23 —  Характер выявленных отоневрологических симптомов 
в контрольной группе 3.

 Отоневрологический симптом Мл n=29 (%) Ст n=7 (%)
Нарушение произвольных саккад 1 (3,5) 1 (14,3%)
Искажение зрительного прослеживания 0 (0%) 1 (14,3%)
Рефиксация взора после поочередного закрывания глаз 3 (10,3%) 3 (42,9%)
Спонтанный нистагм (на свету/с очками Frenzel) 0/1 (0/3,5%) 0/0 (0/0%)
Цервикальный нистагм в позе де Клейна 0 (0%) 0 (0%)
Позиционный нистагм 0 (0%) 3(42,9%) 
Коррекционные саккады в тесте Xalmagyi — Curthous 2 (6,7%) 3 (42,9%) 
Дисдиадохокинез 0 (0%) 0 (0%)
Промахивание в указательной пробе 0 (0%) 0 (0%)
Проба Водака-Фишера 0 (0%) 0 (0%)
Падение в позе Romberg (на твердой поверхности/
на поролоновом мате 0/1(0/3,5%) 0/1 (0/4,8)
Ходьба прямо (глаза открыты/закрыты) (нарушение) 0/3 (0/10,3%) 0/3 (0/42,9%)
Поворот в тесте Unterberger ≥45° 0(0%) 1 (4,8%)

Примечание: младшая группа — молодой плюс средний возраст (Мл n=29), старшая группа — 
пожилой плюс старческий возраст (Ст, n=7).
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Для сравнения: в контрольной группе 1 (практически здоровые лица пожилого 
и старческого возраста без нарушений слуха, n=18) отоневрологическая 
симптоматика была представлена преимущественно дисдиадохокинезом (11,1%), 
тогда как позиционный нистагм и коррекционные саккады не регистрировались. 
Это подчеркивает специфичность выявленных изменений именно для лиц 
с глухотой, у которых на фоне возрастных изменений компенсаторные механизмы 
сенсорного взаимодействия оказываются недостаточными, что проявляется 
вестибулярной дисфункцией при проведении провокационных проб.

  Исследование вестибулярного аппарата с применением методики 
видеонистагмографии (VNG).  При VNG исследовании у четырёх лиц контрольной 
группы 3 (Кн3) был зарегистрирован спонтанный горизонтальный нистагм, 
подавляющийся фиксацией взора. У двух человек нистагм VNG исследовании 
отмечен после выполнения теста встряхивания головы. По результатам БКТ между 
подгруппами разного возраста не получено статистически значимых отличий (p> 
0,05) ни по одному параметру (рис. 14).

 

Рисунок 14 — Оценка вестибулярной функции при помощи битермального 
калорического теста

Панель(А) иллюстрирует результаты тестирования лица 31 года с глухотой, суммарная СМФ 
нистагма менее 6°/с с двух сторон. Панель (Б) лицо 28 л с двусторонней хронической 

сенсоневральной тугоухостью IV степени, унилатеральный недостаток справа 28% , СМФ 
справа 18°/с, слева 31 °/с . Панель (В) — лицо 62 лет с глухотой, приобретенной в раннем 

детском возрасте, СМФ справа 14, слева 16°/с.
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Однако все-таки референтные диапазоны пиковых значений СМФ нистагма 
сужаются в подгруппах старшего возраста, что указывает на снижение 
вариабельности СМФ нистагма с возрастом у лиц с глухотой/тугоухостью высокой 
степени (табл. 24).

Таблица 24 — Сравнительный анализ средних значений и референтных 
диапазонов пиковых значений скорости медленной фазы (СМФ) нистагма в БКТ 
у лиц контрольной группы 3, n=36;м 14, ж 22., средний возраст 42,1 ± 18,2 года

 Возраст
Параметр

Молодые
n=18; 8м.,10 ж., 26,1±5,6

Средний возраст
n=11; 4 м.,7 ж., 50,9±4,5

Пожилые+ старые
n=7; 2 м.,5 ж., 69,5±5,5

R 30°С 8,5±3,2 (2,2-14,8) 7,2±2,8 (1,6-12,8) 6,1±2,1 (1,2-10,3)
R 44°С 10,2 (2,4-18,0) 9,8±3,5 (2,8-16,8) 8,3±3,0 (1,9-14,3)
L 30°С 7,8±2,9 (2,1-13,5) 6,5±2,3 (1,9-11,1) 5,4±1,9 (1,4-9,2)
L 44°С 12,4±5,1 (2,4-22,4) 11,1±4,7 (1,7-20,5) 9,5±3,8 (2,0-17,1)
R 30 + R 44 18,7±6,5 (6,0-31,4) 17,0±5,9 (5,2-28,8) 14,4±4,5 (4,1-23,4)
L 30 + L 44 20,2±7,8 (4,9-35,5) 17,6±6,2 (5,2-30,0) 14,9±5,1 (3,4-25,1

Примечание: между группами разного возраста не получено статистически значимых отличий 
(p> 0,05) ни по одному параметру.

Сравнение данных БКТ лиц с глухотой/тугоухость высокой степени и их 
сверстников с не измененной функцией слуха показало, что возрастзависимое 
снижение пиковой СМФ нистагма имеет место в обеих контрольных группах, что 
соответствует возрастным изменениям вестибулярной системы. Однако у лиц 
с глухотой/тугоухостью высокой степени отмечены более низкие средние значения 
СМФ во всех возрастных категориях, что подтверждает, что возрастная 
вестибулярная гипофункция у лиц группы Кн3 выражена сильнее. Также видно, что 
референтные диапазоны показателей СМФ у лиц с глухотой/тугоухостью высокой 
степени шире, что указывает на большую вариабельность данных. Отмеченная 
широкая вариабельность СМФ отражает разнородность задействованных 
компенсаторных механизмов среди лиц с глухотой /тугоухостью высокой степени. 
Тем не менее, представленные различия между двумя контрольными группами не 
достигают статистической значимости (p> 0,05) (табл. 25). 
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Таблица 25 — Сравнительный анализ средних значений и референтных 
диапазонов пиковых значений скорости медленной фазы (СМФ) нистагма в БКТ 
у лиц I  и 3 контрольных групп; Кн1n= 100, 47м.,53 ж., средний возраст 40,1 ± 17,9 
лет; Кн3 n=36, 14 м., 22 ж, средний возраст 42,1 ± 18,2 лет

Параметр

Молодые
Кн1n=57;30м,27ж,27,1±5,6
Кн3 n=18;8м.,10ж.,26,1±5,6

Средний возраст
Кн1n=25,11м,14ж.,51,2±4,8
Кн3 n=11;4м.,7ж.,50,9±4,5

Пожилые плюс старые
Кн1n=18,6м,12ж.,69,4±5,5
Кн3n=7;2м,5ж.,69,5±5,5

Кн1 Кн3 Кн1 Кн3 Кн1 Кн3
R 30°С 8,9± 2,5

4,0−13,8
7,1 ± 3,1
1,0−13,2

7,3 ± 2,1
3,1−11,5

6,5 ± 2,8
1,0−12,0

6,1±2,13,
3−9,9

6,1±2,1
1,2−10,3

R 44°С 11,3± 3,8
3,8−18,8

10,8 ± 4,2
2,5−19,1

10,1 ± 3,5
3,2−17,0

9,4 ± 3,9
1,7−17,1

9,8±3,3
4,3−16,9

8,3±3,0
1,9−14,3

L 30°С 7,5± 2,3
2,9−12,1

6,9 ± 2,9
1,2−12,6

6,8 ± 2,0
2,8−10,8

6,1 ± 2,5
1,2−11,0

6,0±2,72,
7−11,7

5,4±1,9
1,4−9,2

L 44°С 13,2± 4,9
3,5−22,9

12,6± 5,4
1,9−23,3

11,8 ± 4,3
3,3−20,3

11,2 ± 4,8
1,7−20,7

10,1±4,4
4,4−19,0

9,5±3,8
2,0−17,1

R30+ R 44 20,2± 6,1
8,1−32,3

17,9 ± 6,8
4,5−31,3

17,4 ± 5,5
6,1−31,1

15,9 ± 6,2
3,6−28,2

15,3±5,6
7,6−26,8

14,4±4,5
4,1−23,4

L30 + L 44 20,7± 7,0
6,8−34,6

19,5± 7,9
3,8−35,2

18,6 ± 6,3
6,1−31,1

17,3 ± 7,1
3,2−31,4

17,9±6,1
9,7−30,2

14,9±5,1
3,4−25,1

Примечание: различия между двумя показателями у лиц Кн1 и Кн3 не достигают статистической 
значимости (p> 0,05). 

  Оценка функции равновесия методом компьютерной стабилометрии. 
Оценка результатов компьютерной стабилометрии (КС) показала, что у лиц 
с глухотой/тяжёлой степенью тугоухости максимальные значения длины 
траектории ОЦД (мм) зарегистрированы в пожилом возрасте во всех сенсорных 
условиях, достигая максимума в условиях ОП (открытые глаза, стоя на поролоне, 
642 мм) и ЗП (открытые глаза, стоя на поролоне,  1879 мм). При сравнении показателей 
КС у лиц с глухотой/тугоухостью высокой степени с данными их сверстников без 
нарушения функции слуха показано, что наличие глухоты/тугоухости оказало 
влияние на длину траектории ОЦД только в старшей возрастной группе и только 
в сложных сенсорных условиях ( p <0,001). В базовых условиях (ОТ) лица молодого 
возраста с глухотой/тугоухостью высокой степени отметили большую стабильность 
(p <0,01), чем их сверстники с нормальной функцией слуха (табл. 26). Вероятно, 
этот эффект связан с развитием ранней сенсорной компенсации за счет усиления 
зрительного контроля у этой группы лиц.
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 Таблица 26 — Длина траектории ОЦД (мм) у лиц разного возраста в различных 
сенсорных условиях и различным состоянием функции слуха (Кн1 n=68, средний 
возраст 44,8±17,6 лет; Кн3  n=36, средний возраст 42,1±18,2 года)

Состояние
Сенсорные условия стояния

ОТ ЗТ ОП ЗП
Молодой возраст, n=33; 12м., 21 ж., 29,9±4,6 лет

Без нарушения слуха 231 (181; 240) 325 (258;389) 382 (283;471) 907 (725;1327)
Молодой возраст n=18; 8м.,10 ж., 26,1±5,6 лет

С глухотой/тугоухостью 201 (146; 221) 303 (166; 371) 364 (278; 404) 906 (810; 1203)
p 0,01 0,253 0,279 0,754

Средний возраст, n=19; 7 м.,12 ж., 52,7 ±6,4 лет
Без нарушения слуха 236 (218; 250) 320 (269; 433) 458 (352; 477) 970 (837; 1067)*

Средний возраст, n=11; 4 м.,7 ж., 50,9±4,5 лет
С глухотой/ тугоухостью 240 (219; 273) 318 (302; 350) 482 (379; 698) 1423 (1182; 1999)

p 0,566 0,928 0,413 0,001
Пожилой возраст+ старые (>60 лет), n=16; 5 м.,11 ж., 66,3±15,1 лет

Без нарушения слуха 331 (272; 398) * 466 (398; 665) * 559 (451; 734)* 1258 (1079; 1633) *
Пожилой возраст+ старые (>60 лет), n=7; 2 м.,5 ж., 69,5±5,5 лет

С глухотой/тугоухостью 250 (226; 336) 365 (245; 294)  642 (401; 881) 1879 (1074; 2150)
p 0,104 0,137 0,894 0,349

Примечание: * — p <0,05 при сравнении с молодым возрастом (ANOVA), p — различие состояний 
«без глухоты» и «с глухотой» (критерий Манна-Уитни).

Анализ весового вклада сенсорных систем лиц контрольной группы 3 показал, 
что между подгруппами лиц молодого, среднего и пожилого возраста нет достоверно 
значимых различий по вкладу всех трех сенсорных систем(p>0,05) (табл. 27). 

Таблица 27 — Весовой вклад сенсорных систем в процесс поддержания 
равновесия в вертикальной позе у лиц контрольной группы 
3 (Кн3, n=36; 14 м, 22 ж., средний возраст 42,1 ± 18,2).

Возраст Wvis Wpro Wvest 
Молодой n=18; 8м.,10 ж., 26,1±5,6 лет 0,30±0,20 0,51±0,19 0,19±0,06
Средний n=11; 4 м.,7 ж., 50,9±4,5 лет 0,25±0,10 0,55±0,10 0,20±0,05
Пожилой + старческий>60 лет n=7*; 
2 м.,5 ж., 69,5±5,5 лет 0,25 ±0,18 0,61±0,17 0,14 ±0,03

Примечание: * Включая 1 пациента старческого возраста; Wvest — вклад вестибулярной системы, 
Wvis вклад зрительной системы, Wpro —  вклад проприоцептивной системы, данные представлены 
как среднее и стандартное отклонение. 
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Таким образом, проприоцептивная система является ведущей в поддержании 
равновесия (Wpro=0,51–0,61) во всех возрастных категориях и особенно в пожилом 
возрасте (Wpro=0,61) у лиц с глухотой/тугоухостью высокой степени (рис. 16). Вклад 
зрительной системы был относительно стабилен (0,25–0,30) без возрастной 
динамики. Вестибулярная система (Wvest), несмотря на отсутствие статистически 
значимого различия (p>0,05), демонстрирует возрастную динамику внутри группы: 
молодые/среднего возраста — Wvest=0,19–0,20; пожилые — Wvest=0,14±0,03) (рис. 15). 
Возможно, это указывает на прогрессирующее угнетение вестибулярной функции 
с возрастом у данной категории лиц, вероятно, вследствие комбинированного 
влияния глухоты/тугоухости высокой степени и возрастных изменений.

Рисунок 15 — Графическое представление весового вклада сенсорных систем лиц 
группы Кн3 в зависимости от возраста

Панель А иллюстрирует весовой вклад зрительной системы (W vis); панель Б иллюстрирует 
весовой вклад проприоцептивной системы (Wpro); панель В иллюстрирует весовой вклад 

вестибулярной системы (W vest). 1 — лица молодого возраста, 2 — лица среднего возраста, 
3 — лица пожилого возраста

Проведенный анализ помогает определить основной тренд компенсации 
постуральной устойчивости в контрольной группе 3: у лиц молодого/среднего 
возраста — относительно сохранный межсенсорный баланс (Wpro~0,51–0,55; 
Wvest~0,19–0,20; Wvis~0,25–0,30). У пожилых лиц формируется проприоцептивно-
зависимая стратегия компенсации (Wpro↑ до 0,61) на фоне значимого снижения 
вестибулярного вклада (Wvest↓ до 0,14). Зрение остается важным, но не 
доминирующим компонентом поддержания равновесия. 

Сравнительный анализ весового вклада сенсорных систем у лиц контрольных 
групп 1 и 3 демонстрирует (p <0,05) увеличение вклада проприоцептивной системы 
во всех возрастных группах у лиц с глухотой/тугоухостью высокой степени 
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(максимально +20% у пожилых) и снижение вестибулярного вклада во всех 
возрастных группах Кн3 (максимально –46% у пожилых). Динамика визуального 
вклада была разнонаправлена и не достигала статистической значимости: 
уменьшение у лиц среднего возраста и увеличние у пожилых (табл. 28).

Таблица 28 — Весовой вклад сенсорных систем у лиц разного возраста 
с различным состоянием функции слуха (Кн1, n=68, средний возраст 44,8±17,6 лет; 
Кн3, n=36, средний возраст 42,1±18,2 года)

Возраст
годы

Wvis Wpro Wvest
Кн1 Кн3 Кн1 Кн3 Кн1 Кн3

Молодой возраст 0,31±0,13 0,30±0,20 0,46±0,17 0,51±0,19*↑ 0,24±0,09 0,19±0,06*↓
Средний возраст 0,26±0,13 0,25±0,10*↓ 0,47±0,17 0,55±0,10*↑ 0,27±0,11 0,20±0,05*↓
Пожилой возраст 
плюс старые 0,23±0,13 0,25±0,18*↑ 0,51±0,17 0,61±0,17*↑ 0,26±0,07 0,14±0,03*↓

Примечание: ↑/↓ — направленность изменений относительно сверстников с не измененной 
функцией слуха; статистически значимые межгрупповые различия (p <0,05) *

Анализ параметров ходьбы с использованием системы маркерного 
видеозахвата в различных сенсорных условиях лиц контрольной группы 3 (Кн3, 
n=11; 4 м., 7 ж., средний возраст 31,2±5,8 лет) и молодые людей без нарушения слуха 
(Кн1, n=17; 8м., 7 ж.; 28,4 ± 7,6 лет) Оценивалось влияние различных сенсорных 
условий на параметры длины шага (мм) у лиц с глухотой /высокой степенью 
снижения слуха, сравнивали с параметрами, полученными в аналогичном 
исследовании у ровесников без нарушения функции слуха. Показано, что у лиц 
с глухотой/тугоухостью высокой степени длина шага (ДШ) была статистически 
значимо меньше примерно на 200 мм (табл. 29).

Таблица 29 —  Длина шага (мм) у здоровых молодых без глухоты и тугоухости 
и с ней в различных сенсорных условиях (n=28)

 Сенсорные условия ходьбы
ОТ ЗТ ОП ЗП

Молодые люди без нарушения слуха ( n=17; 8м., 7 ж.; 28,4 ± 7,6 лет)
1074 (1038; 1139) 1053 (986; 1105) 1054 (958; 1125) 1015 (915; 1079)

Молодые люди с глухотой/тугоухостью (n=11; 4 м., 7ж.; 31,2 ± 5,8 лет)
834 (804; 844)*** 863 (817; 950)*** 982 (933; 1023)* 807 (736; 932)***

Примечание: ОТ — глаза открыты ходьба по твердой поверхности, ЗТ — глаза закрыты ходьба 
по твердой поверхности, ОП — глаза открыты, ходьба по поролону, ЗП — глаза закрыты, ходьба 
по поролону. * — p <0,05, *** — p<0,001 между группами (критерий Манна-Уитни).
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Вероятно наличие значительного снижения слуха коррелирует с уменьшением 
длины шага, что можно объяснить стратегией осторожности для повышения 
стабильности при ходьбе.

 Анализ данных тестирования по шкале Dizziness Handicap Inventory (DHI) 
лиц контрольной группы 3 (Кн3), n=36; 14 м, 22 ж., средний возраст 42,1 ± 18,2 . 
Анализ данных тестирования по шкале DHI демонстрирует наличие четкой 
тенденции к увеличению среднего балла с возрастом у лиц с глухотой /тугоухостью 
высокой степени. Разница между молодыми и пожилыми возрастными подгруппами 
составляет почти 19 баллов. У молодых лиц средний балл (7,47) находится в зоне 
незначительных/легких нарушений. Головокружение/дисбаланс минимально 
влияют на их жизнь. В средней возрастной группе средний балл (12,82) все еще 
в зоне легких нарушений, но заметно выше, чем у молодых. У лиц с глухотой/
тугоухостью высокой степени пожилого возраста средний балл находится на 
границе легких и умеренных нарушений (26,29 <30, но очень близко). Это указывает 
на существенное влияние головокружения/нарушений равновесия на повседневную 
активность в этой группе (табл. 30).

Таблица 30 — Количество баллов по DHI у испытуемых контрольной группы 3 
разного возраста, n=36

Возраст (лет) Всего 36 (100%) Баллы по DHI
Молодой, n=18; 8м.,10 ж., 26,1±5,6 50% 7,5±9,1
Средний, n=11; 4 м.,7 ж., 50,9±4,5  30,56% 12,8±10,1
Пожилой + старческий, n=7; 2 м.,5 ж., 69,5±5,5 19,44% 26,3±12,5

Разброс баллов DHI внутри групп увеличивается с возрастом (9,1 -> 10,1 -> 
12,5), особенно среди пожилых, что указывает на неоднородность переживаемых 
ограничений в старшей возрастной группе. 

На основании комплексного обследования лиц Кн 3 в сравнении с лицами 
Кн1 показано, что при глухоте/высокой степени тугоухости наблюдается 
возрастзависимая вестибулярная дисфункция, обусловленная кумулятивным 
эффектом угнетения функции слуха и старения. Это проявляется прогрессирующим 
нарастанием субъективных (DHI) и объективных (отоневрологических, 
стабилометрических) нарушений. Показатели реактивности вестибулярного 
лабиринта, по данным БКТ продемонстрировали гетерогенность среди лиц 
контрольной группы 3. Группа лиц 60+ лет с глухотой/тугоухостью высокой 
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степени представляет наибольший риск тяжелой вестибулярной дисфункции 
и постуральной неустойчивости

3.3.  Влияния звука костной проводимости (110 Гц) и тактильной 
стимуляции кожи головы головным убором на параметры 
компьютерной стабилометрии, ходьбы и мышечного тонуса 

у здоровых лиц с нормальной функцией слуха

 3.3.1. Влияние звука костной проводимости частотой 110 Гц на параметры 
компьютерной стабилометрии у лиц контрольной группы 1

 В исследовании приняли участие молодые здоровые добровольцы без 
нарушения слуха (n=34; 11м., 23 ж, средний возраст 22,5±2,1 лет). Их 
антропометрические характеристики представлены в таблице 31.

Таблица 31 — Антропометрические характеристики лиц контрольной группы 1 
(Кн1), включенных исследование влиняи звука костной проводимости.

Возраст (лет) Рост (см) Вес (кг) ИМТ
22,5±2,1 169,8±8,3 70,3±21,3 24,1±5,5

Оценивалось влияние акустической стимуляции звуком костной 
проводимости (ЗКП) частотой 110 Гц на параметры стабилометрии в четырех 
сенсорных условиях: 1) глаза открыты, твёрдая поверхность (ОТ); 2) глаза закрыты, 
твёрдая поверхность (ЗТ); 3) глаза открыты, поролон); 4) Глаза закрыты, поролон 
(ЗП). Стимуляция ЗКП частотой 110 Гц интенсивностью 40-60 дБ не вызывала 
у испытуемых субъективного чувства дискомфорта. Звук обычно оценивали как 
приятный, не вызывающий чувство раздражения. 

 Стимуляция ЗКП частотой 110 Гц приводила к статистически значимому 
уменьшению длины траектории ОЦД, не меняя существенно площадь 
доверительного эллипса ОЦД, причем этот эффект в наибольшей степени 
проявлялся в более сложных сенсорных условиях вертикальной позы (ЗТ, ОП, ЗП) 
(табл. 32).
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 Таблица 32 —  Параметры ОЦД у здоровых лиц без нарушения слуха в различных 
сенсорных условиях стояния при воздействии звуком костной проводимости 
частотой 110 Гц (n=34, 11 м., 23 ж., возраст 22,5±2,1 лет)

 Состояние
Условия вертикальной позы

ОТ ЗТ ОП ЗП
Длина траектории ОЦД (мм)

Без ЗКП 199 (173;242) 293 (224;373) 362 (301;431) 861 (734;1029)
С ЗКП 192 (174;248) 266 (224;326) 337 (293;378) 753 (602;918)

p 0,707 0,047 0,004 0,001
Площадь доверительного эллипса ОЦД (мм2)

Без ЗКП 121 (75;184) 136 (95;216) 156 (125;239) 609 (474;822)
С ЗКП 101 (69;165) 135 (102;201) 175 (126;253) 509 (39;626)

p 0,681 0,701 0,865 0,062

Примечание: p при сравнении состояний «без ЗКП» и «с ЗКП» (критерий Уилкоксона). ЗКП — 
звук костной проводимости частотой 110 Гц. ОЦД — общий центр давления.

3.3.2.   Параметры ходьбы в TUG-тесте по данным акселерометрии 
при акустической стимуляции звуком костной проводимости 

у лиц контрольной группы 1

В исследовании принимали участие молодые здоровые добровольцы без 
нарушения слуха (n=26; 10 м., 16 ж., средний возраст 23,9±6,3 лет). Параметры, 
рассчитанные на основе акселерометрии, в TUG-тесте у лиц без нарушения слуха 
под действием ЗКП частотой 110 Гц не изменились (p>0,05) ни при обычной, ни 
при слабой освещенности на твердой поверхности, несмотря на тенденцию 
к улучшению некоторых параметров (табл. 33). Однако для параметров S2 и S4 
наблюдалась тенденция к изменению под действием ЗКП, не достигшая, однако, 
величины статистической значимости. (p<0,1). 

Выявлено статистически значимое влияние уровня освещенности (p<0,05) 
на временные параметры мобильности: время выполнения теста достоверно 
снижалось (приблизительно на 30%) в условиях нормального освещения 
по сравнению со сниженным. Сравнительный анализ всех четырех 
экспериментальных условий выявил достоверные различия (p<0,05) между 
состоянием «сниженная освещенность без звука» и «нормальная освещенность со 
звуком».
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   Таблица 33 — Параметры ходьбы по данным акселерометрии у лиц 1 контрольной 
группы при воздействии звука костной проводимости и фактора освещенности (n= 
26, 10 м., 16 ж., средний возраст 23,9 ± 6,3 лет) 

 Параметры 
походки

Хорошая освещенность Слабая освещенность Звук, 
p

Свет, 
pБез звука (1) Со звуком (2) Без звука (3) Со звуком (4)

D1 21,7 (19,6-25,4) 21,4 (18,9-23,4) 29,9 (27,3-29,9) 28,8 (26,6-32,7) 0,315 0,005*
D2 2,3 (2,1-2,5) 2,4 (2,1-2,5) 2,4 (2,2-2,5) 2,3 (2,2-2,5) 0,768 0,680
D3 1,8 (1,6-2,2) 1,9 (1,6-1,9) 1,9 (1,8-2,2) 2,0 (1,8-2,2) 0,557 0,369
D4 2,6 (2,0-2,9) 2,4 (2,1-3,0) 3,4 (2,5-4,1) 3,2 (2,3-4,4) 0,945 0,110
S1 0,02 (0,01-0,02) 0,01 (0,01-0,02) 0,04 (0,03-0,05) 0,04 (0,02-0,05) 0,883 0,001*
S2 0,02 (0,01-0,02) 0,01 (0,01-0,02) 0,04 (0,03-0,05)* 0,04 (0,02-0,05) 0,072 0,001*
S3 111,7 (106,0-118,4) 113,1(109,6-118,3) 104,1 (99,8-110,9) 104,1 (99,1-110,4) 0,740 0,002*
S4 3,2 (2,6-4,4) 2,8 (2,4-3,9) 7,4 (5,9-9,9) * 6,27 (4,6-9,9) 0,053 0,001*
S5 2,9 (2,6-3,9) 3,2 (2,7-3,9) 4,0 (2,9-5,4) 3,8 (3,1-5,2) 0,793 0,122
P1 1,0 (0,9-1,2) 0,9 (0,8-1,2) 1,2 (0,9-1,6) 1,0 (0,9-1,5) 0,873 0,002*
P2 0,5(0,4-0,7) 0,5 (0,4-0,7) 0,6 (0,4-0,7) 0,5 (0,4-0,7) 0,641 0,559
P3 9,4(7,7-10,7) 9,9 (7,8-10,9) 6,9 (5,4-8,3) 7,4 (5,3-8,4) 0,192 0,001

Примечание* — отличие по отношению ко всем другим состояниям (p<0,05). D1: Полное время 
теста (с): от вставания до полного приседания, D2 Запуск ходьбы (с): от старта движения головы 
при вставании до 3-го шага; D3 Время разворота (с): от остановки ходьбы вперед до начала 
ходьбы назад; D4: Время посадки (с): от предпоследнего шага до полного сидения; Характеристики 
шага (Stepping, S): S1: Среднее время шага (с), S2: Изменчивость времени шага (с): (стандартное 
отклонение), S3: Средняя частота шагов (шаг/мин), S4: Изменчивость частоты шагов (шаг/мин): 
(стандартное отклонение), S5: Показатель аномально длинных шагов: (среднее. 2 максимальных 
шагов / SD остальных), Ускорения и мощность (Power, P): P1: Максимальное ускорение при 
постановке стопы (м/с²), P2 Максимальное ускорение при переносе ноги (м/с²), P3: Средний 
разброс ускорений (м/с²): Средняя. разница (P1-P2) при ходьбе вперед (индикатор мощности).

Пример акселерограммы одного из участников приведен на рисунке 16.

Р исунок 16. Акселерометрическая запись TUG-теста у лица молодого возраста.
Рисунок демонстрирует изменение кинематики ходьбы при снижении освещенности (Б) по сравнению 

с нормальной освещенностью (А) в отсутствие аудиостимуляции костной проводимости. 
Регистрируется стаистически значимое увеличение общего времени выполнения теста (с 25 до 35 с), 

а также снижение амплитуды акселерограммы как в фазе линейной локомоции, так и в фазе разворота
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3.3.3. Влияние надевания головного убора на параметры компьютерной 
стабилометрии у лиц контрольной группы 1

В исследовании принимали участие молодые здоровые добровольцы без 
нарушения слуха (n=23; 8 м., 15 ж., средний возраст 23,3± 3,1 лет). Антропометрические 
характеристики группы представлены в таблице 34.

Таблица 34 — Антропометрические характеристики лиц контрольной группы 
1 (Кн1), включенных исследование

Возраст (лет) Рост (см) Вес (кг) ИМТ
23,3 ± 3,1 170,8 ± 9,3 68,3 ± 12,5 23,4 ± 3,8

В исследовании оценивалось влияние надевания головного убора (зимней 
меховой шапки (вес ~200 г), плотно охватывающей голову,  на параметры 
стабилометрии в четырех сенсорных условиях: 1) глаза открыты, твёрдая 
поверхность (ОТ); 2) глаза закрыты, твёрдая поверхность (ЗТ); 3) глаза открыты, 
поролон 20 см (ОП); 4) Глаза закрыты, поролон (ЗП).В каждых сенсорных условиях 
оценивали:1) длину траектории ОЦД (мм); 2) площадь доверительно эллипса ОЦД 
(мм²). Температура кожи головы, по данным лазерной допплер-флоуметрии (Лазма-
ПФ, ООО Лазма, Москва, РФ), в течение исследования не изменялась. Установлено, 
что надевание головного убора, плотно обхватывающего голову, уменьшило длину 
траектории ОЦД в сложных сенсорных условиях (ЗП), но не изменяло площадь 
доверительного эллипса ОЦД (табл. 35).

Таблица 35 —  Параметры компьютерной стабилометрии в различных сенсорных 
условиях вертикальной позы в состоянии «без шапки» и «в шапке» у здоровых 
лиц без нарушения слуха (n=23, 8м., 15 ж., средний возраст 23,3±3,1)

Состояние
Условия вертикальной позы

ОТ ЗТ ОП ЗП
Длина траектории ОЦД (мм)

Без шапки 233 (187; 248) 352 (254; 424) 402 (327; 492) 889 (715; 1165)
С шапкой 232 (194; 318) 374 (275; 452) 385 (329; 438) 842 (667; 1057)

p 0,055 0,615 0,149 0,016
Площадь доверительного эллипса ОЦД (мм²)

Без шапки 107 (70; 204) 219 (112; 356) 211 (118; 267) 657 (471;1108)
С шапкой 132 (112; 206) 199 (118;404) 207 (176; 316) 768 (537; 889)

p 0,073 0,447 0,128 0,843

Примечание: р (критерий Уилкоксона), ОЦД — общий центр давления
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Влияние надевания головного убора, плотно обхватывающего голову на 
параметры компьютерной стабилометрии можно объяснить усилением 
эгоцентрической системы координат человека и продольной проприоцептивной 
оси (вертикали) тела через тактильно-проприоцептивную стимуляцию рецепторов 
кожи головы.

3.3.4.  Влияния звука костной проводимости частотой 110 Гц 
на постактивационный эффект (феномен Конштамма) у здоровых лиц 

с нормальной функцией слуха

ПАЭ  был исследован в условиях «без звука» и «со звуком»  n=15; 3 м., 12 ж., 
средний возраст 40,2 ± 14,6 года. В условиях «без звука» ПАЭ вызывался у 13 из 15 
участников (86,6%) в виде однократного непроизвольного сокращения дельтовидных 
мышц (отведения рук в сторону). При действии ЗКП ПАЭ проявился у всех 
участников (100%). При действии ЗКП длительность ПАЭ увеличилась на 25%, 
тогда как латентность (время до начала ПАЭ) не изменилось (табл. 36, рис. 17).

Таблица 36 — Характеристика паттерна ПАЭ в состояниях «без звука» 
и «со звуком» (медиана, 25-75%) у лиц контрольной группы 1 (Кн1), n=15; 3 м., 
12 ж., средний возраст 40,2 ± 14,6 года

Параметр ПАЭ
Условия

«Без звука» «Со звуком»
Распространенность (%) 86,7 (13/15) 100,0 (15/15)
«Осцилляционный» паттерн (%) 0 (0/13) 13,3 (2/15)
Латентность (с), правая рука 2,2 (1,5-4) 1,9 (1,5-3,2)
Длительность (с), правая рука 27,9 (24,1-88,5) 36,9 (34,5-116,5)**
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Рисунок 17 — Характерный вариант изменения паттерна ПАЭ дельтовидных 
мышц у лица контрольной группы 1 в условиях «без звука» и «со звуком». 

Первая и третья записи — правая двуглавая мышца, вторая и четвертая записи — 
левая двуглавая мышца. Калибровка времени 4 с, амплитуды ЭМГ 500 мкВ. 

ПАЭ — постактивационный эффект.

Т аким образом, комплексное обследование здоровых лиц выявило несколько 
характерных особенностей. Во-первых, обнружено возраст-зависимое снижение 
активности вестибулярных лабиринтов, подтвержденное снижением пиковой СМФ 
нистагма при БКТ. Показано, что ведущим фактором, влияющим на постуральный 
контроль и ходьбу, является возраст. При этом относительный вклад основных 
сенсорных систем (проприоцептивной, зрительной, вестибулярной) в поддержание 
равновесия при стоянии статистически значимо не меняется. Во-вторых, внешняя 
неинвазивная стимуляция вестибулярного аппарата при помощи звуком костной 
проводимости привела к статистически значимому улучшению статической 
устойчивость в условиях сенсорных условиях вертикальной позы разной сложности, 
но не вызвывает изменения динамической устойчивости в условиях нормальной 
и сниженной освещённости. Во-третьих, тактильная стимуляция рецепторов кожи 
головы при помощи надевания головного убора весом ~200 г, плотно охватывающего 
голову, улучшала стабильность позы в сложных условиях вертикальной стойки, 
вероятно, за счет формирования дополнительной соматосенсорной афферентации. 
В-четвертых, звук костной проводимости (110 Гц) приводил к усилению 
непроизвольного мышечного тонуса, что было видно по статистически значимому 
увеличению длительности постактивационного эффекта на 25%.
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3 .4. В лияние стойкой вестибулярной гипофункции на вестибулярную 
систему и равновесие по данным клинико-инструментального 

обследования

3.4.1. Клинико-инструментальное обследование пациентов стойкой 
односторонней вестибулярной гипофункцией (ОВГ)

С тандартное отоневрологическое обследование лиц клинической группы 
1 (Кл1, n=56; 19 м., 37 ж., средний возраст 51,5±13,1 лет). Р езультаты обследования 
показали, что жалобы на неустойчивость, шаткость при ходьбе, (пространственный 
дисбаланс, неуверенность при ходьбе в условиях сложной поверхности, плохой 
освещенности), чувство «дурноты» при ходьбе предъявляли все пациенты этой 
группы (табл. 37) И именно сохраняющаяся шаткость стала причиной повторного 
обращения их к отоневрологу.

Т аблица 37 — Характер жалоб пациентов со стойкой односторонней 
вестибулярной гипофункцией (ОВГ) в зависимости от причинного диагноза (n=56 
100%; 19 м., 37 ж., средний возраст 51,5±13,1 лет)

Причинная 
патология

Жалобы
Головокружение
Вращательное 

и чувство 
дурноты (%)

Тошнота 
(%)

Рвота 
(%)

Осцилопсии 
(%) Шаткость

Изменение 
слуха (%)

ВН (n=35,% от 35) 24 (68,6%) 0 0 12 (34,3%) 35 (100%) 0
РХ (n=1, %) 1 (100%) 0 0 1 (100%) 1 (100%) 1 (100%)
БМ (n=3, %) 1 (33,3%) 0 0 0 (0%) 3 (100%) 3 (100%)
ОЛ (n=4, %) 2 (50/0%) 0 0 1 (25%) 4 (100%) 4 (100%)
КВС (n=13, %) 6 (46,2%) 0 0 3 (23,1%) 13 (100%) 13 (100%)

Примечание: наблюдаемые различия жалоб клинически значимы и патогенетически объяснимы, 
но не достигли статистической значимости (p>0,05); ВН — вестибулярный нейронит, 
РХ — синдром Рамсея-Ханта, БМ — болезнь Меньера, поздняя стадия, ОЛ — острый лабиринтит, 
КВС — острый кохлеовестибулярный синдром

Тридцать четыре пациента с ОВГ (60,7%) испытывали ощущение, которое 
называли «головокружением», причем 9 из них (16,1%) при подробном опросе 
описывали его как  чувство «дурноты», «мути», «пространственного дисбаланса» 
усиливающееся при поворотах головы. Вращательное головокружение преобладало 
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в группах: 1) ВН (51,4% от всех пациентов ВН, или 18/24 от пациентов ВН 
с «головокружением»); 2) РХ (100%); 3) ОЛ (50%); 4) КВС (30,8%) и отсутствовало 
полностью (0%) при БМ поздней стадии (табл. 38).

Таблица 38 — Тип головокружения у пациентов клинической группы 1 (Кл1) 
в зависимости от причинного диагноза (n=56; 19 м., 37 ж., средний возраст 
51,5±13,1 лет)

Тип головокружения

Причинная патология
ВН 

(n=35, % от 35)
РХ (n=1, 

%)
БМ 

(n=3, % от3)
ОЛ 

(n=4, % от 4)
КВС 

(n=13,% от 13)
Вращательное 18 (51,4%) 1(100%) 0 (0%) 2(50%) 4 (30,8%)
Чувство дурноты, 
пространственного 
дисбаланса 6 (17,7%) 0 (0%) 1 (33,3%) 0 (0%) 2(15,4%)
Всего 24 (68,57%) 1 (100%) 1(33,3%) 2(50/0%) 6(46,2%)

Примечание: наблюдаемые различия типов головокружения клинически значимы 
и патогенетически объяснимы, но не достигли статистической значимости (p>0,05); ВН — 
вестибулярный нейронит, РХ — синдром Рамсея-Ханта, БМ — болезнь Меньера в поздней 
стадии, КВС — кохлеовестибулярный синдром

Чувство «дурноты», «мути» у пациентов клинической группы 1 встречалось 
значительно реже: 1) БМ в поздней стадии (33,3% от всех пациентов с БМ); 2) ВН 
(17,7%); 3) КВС (15,4%), отсутствовало при РХ и ОЛ. Все пациенты группы Кл1 
отмечали изменение характера и интенсивности головокружения со временем, 
указывая, что головокружение «не такое, как было в начале заболевания». Необходимо 
отметить важное клиническое наблюдение — предъявление жалоб на чувство 
«дурноты», «пространственного дисбаланса» пациентами с периферической 
вестибулярной дисфункцией. Так, например, у пациентов с ВН чувство «дурноты», 
«пространственного дисбаланса» отмечено в 17,7% (6/35 пациентов с ВН вообще, 
или 6/24 с головокружением), у пациентов с БМ (поздняя стадия) в 33,3% (1/3 
пациентов, причем это был единственный тип «головокружения» в группе), КВС 
— 15,4% (2/13 пациентов). Очевидно, что эти ощущения у пациентов группы 
клиническая 1 обусловлены не острым повреждением вестибулярного лабиринта/
нерва, а персистирующей асимметрией афферентации и процессом (не)компенсации 
в ЦНС. Наибольшая частота ошушений «дурноты», «пространственного дисбаланса» 
ожидаемо отмечается в поздних стадиях дегенеративных периферических 
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заболеваний (БМ), но он также значимо представлена при не компенсированном ВН 
и КВС. Вероятно появление/доминирование вышеописанных ощущений у пациентов 
с периферическим поражением вестибулярной системы может быть индикатором 
перехода заболевания в хроническую стадию с неполной центральной компенсацией. 
Жалобы на осцилопсию, «отставание визуальной среды при повороте головы» не 
были основными жалобами. Их предъявляли только 17 пациентов (30,4%) после 
активного расспроса: (при ВН (34,3%) и синдроме Рамсея-Ханта (100%), отсутствуют 
при болезни Меньера, что отражает разную степень развития центральной 
компенсации или специфику поражения. (ВН, РХ). Изменения функции слуха 
вследствие перенесенного заболевания, не отметили только пациенты, имеющие 
в анамнезе вестибулярный нейронит (изолированное повреждение вестибулярного 
нерва). Напротив, изменение слуха присутствовало у 100% пациентов во всех 
группах с вовлечением улитки или комбинированным поражением: РХ (поражение 
VII/VIII нервов + улитка), БМ (эндолимфатический гидропс), ОЛ (воспаление 
лабиринта), КВС (сочетанное кохлео-вестибулярное поражение). Наблюдаемые 
различия (табл. 36) (особенно по слуху и осцилопсиям) клинически значимы 
и патогенетически объяснимы, но не достигли статистической значимости (p>0,05).

Тошнота и рвота не наблюдались у пациентов с ОВГ (0%), что согласуется 
с хроническим характером состояния заболевания.  Однако при этом пациенты 
описывали свои ощущения как чувство «не свежей головы», «дурноты» «постоянной 
мути» или «ватной головы». Результаты отоневрологического обследования лиц 
клинической группы 1 продемонстрировали наличие патологических симптомов. 
Так, например, спонтанный нистагм, выявляемый при устранении фиксации взора 
(в очках Frenzel) в группе пациентов пожилого и старого возраста, выявлялся чаще, 
чем в группе пациентов молодого и среднего возраста (65,8% и 80,9%), что может 
косвенно свидетельствовать о снижении скорости развития центральных 
компенсаторных механизмов у лиц старшего возраста. Однако у лиц разного 
возраста с не регистрируемым в очках Frenzel спонтанным нистагмом, нистагм все 
же был зарегистрирован в тесте встряхивания головы (head shaking test). Самым 
«постоянным» симптомом во всех возрастных категориях был положительный 
тест  Xalmagyi — Curthous (выявлен в 100% случаев). 

 Положительный тест встряхивания головы (Head-Shaking Test) также 
зафиксирован у 100% обследованных пациентов в обеих возрастных подгруппах, 
что подтверждает асимметрию вестибулярного тонуса у лиц Кл1. Тест Ромберга 
в условиях «на поролоновом коврике» не смогли выполнить 60% пациентов 
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молодого и среднего возраста и 80,95% пациентов пожилого и старого возраста. 
Между тем тест Unterberger оказался положительным лишь у 22,86 % пациентов 
молодого и среднего и 19,1% пожилого и старого возраста. Также и тест Фишера-
Водака выявил гармоничное отклонение рук в 17,4 % у лиц молодого и среднего 
возраста и в 19,1 % у пациентов пожилого и старого возраста (табл.36). Статистически 
значимые различия (p <0,05) между возрастными подгруппами получены по 
таким отоневрологическим симптомам, как нарушение произвольных саккад 
и нарушение ходьбы прямо с открытыми глазами. Не достигли статистической 
значимости, но были близки к ней различия по симптому «падения» в позе Ромберга 
на поролоне и рефиксации взора после поочередного закрывания глаз. У лиц 
пожилого возраста отмечено резкое ухудшение ходьбы с открытыми глазами даже 
при доступной зрительной афферентации (p<0,05).

В обеих возрастных группах выявлена тенденция к ухудшению устойчивости 
на поролоне (80,9% / 60%) подтверждает общую нестабильность системы равновесия. 
Обращает внимание стабильность периферических отоневрологических маркеров: 
отсутствие значимых различий в частоте спонтанного (в очках Frenzel) 
и позиционного нистагма, а также 100% положительный тест Halmagyi-Curthoys во 
всех возрастах (табл. 39).

 Таблица 39 — Результаты вестибулометрии лиц клинической группы 1 (Кл1) 
 (молодого и среднего возраста (Мл)., n=35; пожилого и старческого возраста 
(Ст)., n=21) по типам выявленных симптомов в результате отоневрологического 
обследования, проценты (%) от числа возрастной категории.

Отоневрологический симптом Мл n =35 (%) Ст n=21 (%)
Нарушение произвольных саккад 0 (0%) 4 (19,1%) *
Искажение зрительного прослеживания 0 (0%) 1(4,8%)
Рефиксация взора после поочередного закрывания глаз 2(5,7%) 4 (19,1%)
Спонтанный нистагм (на свету/с очками Frenzel) 14/24 (40,0/68,6%) 13/17 (61,9/81,0%)
Цервикальный нистагм в позе де Клейна 0 (0%) 0 (0%)
Позиционный нистагм 11 (31,4%) 7(33,3%)
Тест встряхивания головы ( head shaking test) 35 (100%) 21 (100%)
Коррекционные саккады в тесте Xalmagyi — Curthous 35 (100%) 21(100%)
Дисдиадохокинез 1(2,9%) 2(9,5%)
Промахивание в указательной пробе 0 (0%) 0 (0%)
Проба Водака-Фишера 6 (17,1%) 4(19,1%)
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Продолжение таблицы 39
Падение в позе Romberg (на твердой поверхности/
на поролоновом мате 7/21 (12,5/60%) 4/17 (19,1/80,9%)
Ходьба прямо (глаза открыты/закрыты)
Нарушение походки 13/35 (37,1/100%) 19/21 (90,5/100%)*
Поворот в тесте Unterberger≥45° 8 (22,9%) 4 (19,1%)

Примечание: *- (p <0,05) между лицами молодого + среднего возраста (Мл) и пожилого + старого 
возраста (Ст) по критерию хи-квадрат Пирсона и точному критерию Фишера

Полученные нами данные отоневрологического обследования демонстрируют, 
что у пациентов с ОВГ пожилого возраста в отличие от пациентов более молодого 
возраста на первый план выходят не только последствия периферической 
вестибулярной дисфункции, но и возрастное снижение центральной компенсации, 
проявляющееся : 1) появлением дизметрических саккад, 2) выраженными 
нарушениями походки и баланса даже в простых условиях, 3) тенденцией к большей 
неустойчивости в сложных сенсорных условиях.  У 18 (32,14%) пациентов группы 
Кл1 при обследовании были выявлены признаки отолитиаза (ДППГ). Каналолитиаз 
заднего полукружного канала (ЗПК) был отмечен у 8 пациентов  (5 с правым 
и 3 с левым ЗПК), причем в 80-100% имел ипсилатеральную локализацию по 
отношению к стороне вестибулярной дисфункции. Купулолитиаз ГПК — 
у 4 пациентов (1 с левым и 3 с правым ГПК), в 50% случаев с ипсилатеральной 
к стороне вестибулярной дисфункции локализацией. Мультиканальное поражение 
при отолитиазе отмечено у четырех пациентов, из которых у двух — двухсторонний 
каналолитиаз ЗПК (в 50% ипсилатеральный). Купулолитиаз ГПК в сочетании 
с каналолитиазом ЗПК зарегистрирован у трех пациентов, в 75% случаев на 
ипсилатеральной стороне относительно стороны первичной вестибулярной 
дисфункции. Контралательная локализация каналолитиаза горизонтального 
полукружного канала (правого) отмечен у одного пациента. Обращает внимание, 
что у пациентов с ОВГ локализация отолитиаза чаще (85%) отмечена в купуле 
(купулолитиаз), чем в гладком колене (каналолитиаз) горизонтального полукружного 
канала (табл. 40).
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Таблица 40 — Распределение пациентов клинической группы 1 с отолитиазом, 
вторичным по отношению к стойкой вестибулярной гипофункции (ОВГ), 
в зависимости от локализации поражения (n=18)

 Локализация отолитиаза
Количество 

пациентов, n (%) Ипс.,n
Каналолитиаз правый ЗПК 5 (27,8%) 4
Каналолитиаз левый ЗПК 3 (16,7%) 3
Каналолитиаз правый ГПК 1 (5,6%) 0
Каналолитиаз левый ГПК 0 0
Купулолитиаз правый ГПК 3 (16,7%) 2
Купулолитиаз левый ГПК 1 (5,6%)
Мультиканальное поражение (каналолитиаз левого ЗПК+ 
каналолитиаз ГПК) 1 (5,6%) 0
Мультиканальное поражение (каналолитиаз правого 
ЗПК+купулолитиаз правого ГПК) 2 (11,1%) 2
Мультиканальное поражение (каналолитиаз правого 
ЗПК + каналолитиаз левого ЗПК 2 (11,1%) 1

Примечание: указано количество пациентов и процент от общего числа больных с отолитиазом). 
Ипс — ипсилатеральная локализация отолитиаза по отношению к стороне периферической 
вестибулярной дисфункции; ГПК — горизонтальный полукружный канал, ЗПК-задний 
полукружный канал.

 Исследование вестибулярного аппарата с применением методики 
видеонистагмографии (VNG) у лиц клинической группы 1 (Кл1).  Результаты VNG 
исследования показали, что у пациентов клинической группы 1 (n=56; 19 м., 37 ж., 
средний возраст 51,5 ± 13,1 лет) спонтанный горизонтальный нистагм выявляется 
чаще в группе Ст (90,5%) по сравнению с Мл. (68,6%). Различия между возрастными 
подгруппами по этому параметру не достигают уровня статистической значимости 
(p ≈ 0, 056), но демонстрирует тенденцию к большей частоте SpNH в здоровую 
сторону у пациентов старшей возрастной группы. SpNH направленный в сторону 
противоположную здоровой встречается только в группе Мл. (8,6%) а в группе Ст. 
отсутствует (0%), различие статистически не значимо (p> 0,05). Нистагм в тесте 
встряхивания головы выявлен у 100% пациентов обеих возрастных групп.  Данные 
БКТ демонстрируют снижение функции вестибулярного лабиринта на пораженной 
стороне в 100 % случаев обеих возрастных подгруппах (СМФ <6°/с) (табл. 41).
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Таблица 41 — Данные видеонистагмографии (VNG) пациентов со стойкой 
односторонней вестибулярной гипофункцией (Кл1) (молодого + среднего возраста 
(Мл)., n=35; пожилого + старческого возраста (Ст)., n=21), проценты (%) от числа 
возрастной категории

Данные VNG Мл n =35 (100%) Ст n=21 (100%)
SpNH в здоровую сторону 24(68,6%) 19(90,5%)
SpNH в сторону, противопо-
ложную здоровой 3(8,6%) 0(0%)
Нистагм в тесте встряхивания 
головы (head shaking test)

35 (в здоровую сторону)
(100%)

21 в здоровую сторону
(100%)

БКТ СМФ <6°/с на поражённой 
стороне 35 (100%) ЛА >25%

СМФ <6°/с на поражённой 
стороне 21 (100%) ЛА >25%

Примечание: SpNH — спонтанный горизонтальный нистагм, подавляется фиксацией взора; 
БКТ — битермальный калорический тест; ЛА — лабиринтная асимметрия.

 Оценка постурального контроля методом компьютерной стабилометрии 
(КС) у лиц клинической группы 1 (Кл1). Данные компьютерной стабилометрии 
демонстрируют закономерное ухудшение постуральной стабильности у пациентов 
с односторонней стойкой вестибулярной гипофункцией (n=32; 11 м.,21 ж., средний 
возраст 49,7±14,6 лет) при усложнении сенсорных условий (табл. 42). Максимальные 
значения параметров КС зафиксированы в условии ЗП, где отсутствует зрительная 
коррекция и нарушена достоверность проприоцептивной информации, что 
оставляет вестибулярную систему единственным, но неэффективным источником 
контроля равновесия.

Таблица 42 — Параметры ОЦД при компьютерной стабилометрии в различных 
сенсорных условиях вертикальной позы у пациентов со стойкой односторонней 
вестибулярной гипофункцией (Кл1) n=32,  11 м.,21 ж., средний возраст 49,7 ± 14,6 лет)

Группы ОТ ЗТ ОП ЗП
Длина траектории ОЦД (мм)

ОВГ 378 (356; 541) 671(536; 891)* 975 (621; 1169)** 1506 (1187; 2119)*
Площадь эллипса ОЦД (мм2 )

ОВГ 363 (199; 505) 468 (301; 1575)* 875 (492; 1358)* 2751(794; 4562)*

Примечание: p <0,05; ** p <0,01 по отношению к ОТ (тест Фридмана). ОТ — «глаза открыты, 
твердая поверхность», ЗТ — «глаза закрыты, твердая поверхность», ОП — «глаза открыты, 
поролон», ЗП — «глаза закрыты, поролон»
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Анализ вклада сенсорных систем на основе данных КС у пациентов группы Кл1 
демонстрирует снижение вестибулярного вклада в общую постуральную устойчивость 
и значительное увеличение вклада пропроцептивной системы (табл. 43). 

 Таблица 43 — Весовой вклад сенсорных систем (W) у пациентов со стойкой 
односторонней вестибулярной гипофункцией, проходящих в последующем ВР 
в различных сенсорных условиях вертикальной позы на основе данных 
компьютерной стабилометрии (Кл1) 

 Параметры Весовой вклад сенсорных систем
Wvest Wvis Wpro

Длина траектории ОЦД (мм) 0,35±0,23 0,24±0,14 0,41±0,19
Площадь доверительного эллипса (мм²) 0,15±0,12 0,25±0,26 0,60±0,27

 Примечане: Wvest — вклад вестибулярной системы, Wvis — вклад зрительной системы, Wpro-
вклад проприоцептивной системы. Те же участники, что и в твбл. 42.

Анализ параметров ходьбы с использованием системы маркерного 
видеозахвата в различных сенсорных условиях у пациентов со стойкой 
односторонней вестибулярной гипофункцией (Кл1).  Оценивалось влияние 
различных сенсорных условий методом маркерного видеозахвата на длину шага 
(ДШ) (n=15; 5 м, 10 ж., средний возраст 34,6±7,2 лет). Представлено сравнение 
параметра ДШ у здоровых лиц и пациентов с односторонней вестибулярной 
гипофункцией (ОВГ) в разных сенсорных условиях (табл. 44). Во всех сенсорных 
условиях (ОТ, ЗТ, ОП, ЗП) пациенты с ОВГ демонстрируют статистически значимо 
меньшую длину шага по сравнению со здоровыми лицами (p<0,001). У здоровых 
лиц показатель ДШ остается относительно стабильным при переходе от твердой 
поверхности к поролону и при отсутствии зрения, снижаясь незначительно. У 
пациентов с ОВГ наблюдается отчетливое уменьшение длины шага, достигающее 
минимальных значений в наиболее сложном условии (ЗП — закрытые глаза, ходьба 
по поролону).
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Таблица 44 — Длина шага (мм) у здоровых лиц и пациентов со стойкой 
односторонней вестибулярной гипофункцией в различных сенсорных условиях

Сенсорные условия ходьбы
ОТ ЗТ ОП ЗП

Здоровые лица (n=17, 8м., 9 ж., средний возраст 28,4 ± 7,6 лет)
1074 (1038; 1139) 1053 (986; 1105) 1054 (958; 1125) 1015 (915; 1079)

Пациенты с ОВГ (n=15; 5 м, 10 ж., средний возраст 34,6 ± 7,2 лет)
837 (765; 958) *** 779 (761;899) *** 813 (774; 885) *** 722 (577; 738) ***

Примечание: ОТ — глаза открыты ходьба по твердой поверхности, ЗТ — глаза закрыты ходьба 
по твердой поверхности, ОП — глаза открыты, ходьба по поролону, ЗП — глаза закрыты, ходьба 
по поролону.  *** — p<0,001 между группами (критерий Манна-Уитни).

Вероятно укорочение ДШ у пациентов с ОВГ является компенсаторным 
механизмом, направленным на повышение устойчивости при дефиците 
вестибулярной афферентации, особенно в сложных сенсорных условиях.

Таким образом, отоневрологическое обследование продемонстрировало 100% 
выявляемость теста Halmagyi-Curthoys во всех возрастных группах, что 
подтверждает его значимость, как ключевого маркера односторонней 
периферической вестибулярной гипофункции (ОВГ). Head-Shaking тест выявил 
скрытый нистагм при отсутствии спонтанного нистагма в очках Frenzel также 
в 100% случае, что свидетельствует о сохраняющейся персистирующей асимметрии 
вестибулярной афферентации и недостаточной центральной компенсации у лиц 
с ОВГ. Коэффициент лабиринтной асимметрии (ЛА) >25% в БКТ и СМФ нистагма 
<6°/с подтверждают тяжесть периферического дефицита у пациентов с ОВГ, 
независимую от возраста. Стабильность выявляемых патологических 
вестибулярных симптомов во всех возрастных группах у пациентов с ОВГ 
(спонтанный/позиционный нистагм, тест Halmagyi-Curthoys) свидетельствует 
о доминировании первичного вестибулярного дефицита в определении тяжести 
вестибулярной дисфункции у этой группы пациентов.

Выявленное среди пациентов с отолитиазом преобладание купулолитиаза 
над каналолитиазом в горизонтальном канале связано с длительным анамнезом 
отолитиаза у лиц с ОВГ. Данные КС демонстрируют прогрессивное ухудшение 
стабильности у пациентов клинической группы 1 при последовательном ухудшении 
сенсорных условий и важную роль проприоцепции от стоп в поддержании 
равновесия. Зрительная система оказывает существенную, но не полную поддержку 
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в постуральном контроле. Нарушение походки у лиц с ОВГ характеризуется более 
короткой ДШ во всех сенсорных условиях в сравнении с их здоровыми сверстниками. 

Очевидно, что эффективность ВР у пациентов с ОВГ напрямую зависит от 
тяжести исходного вестибулярного дефицита и возраста пациента. Протоколы ВР 
у пациентов с ОВГ также должны включать упражнения для увеличения длины 
шага и стабильности в сложных сенсорных условиях. У пожилых пациентов с ОВГ 
необходим индивидуальный подход при разработке программы ВР с учетом 
сопутствующей неврологической патологии.

3.4.2. Клинико-инструментальное обследование пациентов стойкой 
двусторонней вестибулярной гипофункцией (ДВГ)

Стандартное отоневрологическое обследование лиц клинической группы 
2 (Кл2). Результаты отоневрологического обследования лиц Кл2 (n=32; 6 м., 26 ж., 
средний возраст лет 63,6±13,3) показало, что основными жалобами, с которыми 
пациенты обратились к отоневрологу были шаткость, неустойчивость, чувство 
«пространственного дисбаланса», «мягкого, качающегося пола» (3 человека). 
Пациенты испытывали эти ощущения во время ходьбы, движения. Усиление 
отмечали в условиях плохой освещенности (26 человек), сложного рельефа местности. 
Так, например, одна пациентка жаловалась, что абсолютно не может перемещаться 
по тропинкам на своем дачном участке. Все пациенты отмечали ухудшение зрения 
во время движения, разворотах/поворотах на местности. «Не четкость, «размытость» 
визуального изображения при поворотах головы. Все пациенты третьей клинической 
группы ограничивали свою двигательную активность. Девятнадцать пациентов 
выходили на прогулки только в сопровождении родственников. 

Жалобы на «головокружение» в разной степени выраженности предъявляли 
большинство пациентов (96,9%). Описывали как чувство «дурноты», «мути», 
«слабости». Жаловались на ощущение «не свежей головы», «ватной головы», 
«пустой головы». 9 пациентов (28,1%) описывали также вращательные 
головокружения, длящиеся секунды, возникающее чаще в положении лежа, но 
также сидя и стоя. Эти головокружения провоцировались изменением положения 
головы, туловища, наклоном/запрокидыванием головы. 

Большинство пациентов (93,8%) сообщали о наличии осцилопсии, а также 
о «размытости визуальной среды при повороте головы» и ощущении «дурноты» 
при выполнении таких движений. Несмотря на то, что осцилопсия не являлась 
основной жалобой среди пациентов с двусторонней вестибулярной гипофункцией 
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(ДВГ), ее выраженность была отмечена у них чаще, чем у пациентов с односторонней 
вестибулярной гипофункцией (ОВГ). В дополнение к вышеперечисленным 
симптомам, пациенты с ДВГ также сообщали (65%) о постоянной усталости, 
ощущении «разбитости», трудностях с концентрацией и плохом качестве сна. 
Изменения функции слуха в виде сенсоневральной тугоухости 1-2 степени отмечено 
у большинства пациентов (81,3%) (табл. 45). 

Таблица 45 — Характер жалоб пациентов со стойкой двусторонней вестибулярной 
гипофункцией (ДВГ) в зависимости от причинного диагноза,  n=32; 6 м., 26 ж., 
средний возраст лет 63,6 ± 13,3

Причинная 
патология

Жалобы
 Головокружение 

врашение/
дисбаланс Тошнота Рвота

Осци-
лопсии

Шат-
кость

Изменение 
слуха

Идиопатическая
n=17 (53,1%) 16/4 (94,1%/23,5%) 0 (0%) 0 (0%) 15 (88,2%)

17 
(100%) 12 (70,6%)

Применение 
ототоксических 
препаратов
n=11(34,4%) 11/3 (100 %/27,3%) 0 (0%) 0 (0%) 10 (90,9%)

11 
(100%) 11 (100%)

Перенесенный 
менингококковый 
менингит n=2 (6,3%) 1/0 (50/0%) 0(0%) 0 (0%) 2 (100%) 2 (100%) 1 (50%)
Аутоиммунное 
заболевание 
(гранулематоз 
Вегенера) n=1 (3,1%) 1/1 (100/100%) 0 (0%) 1 (100%) 1 (100%) 1 (100%) 1 (100%)
Двусторонняя бо-
лезнь Меньера. 
Поздняя стадия
n=1 (3,1%) 1/1 (100/100%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1(100%) 1 (100%)
ДВГ n=32 (всего 
100%) 31/9 (96,9/28,1%) 0 (0%) 0 (0%) 30(93,8%) 32(100%) 26(81,3%)

Примечание: Гол вр/невр — головокружение вращательное/невращательное

Не отмечено статистической значимой разницы по характеру жалоб между 
пациентами с ДВГ различной этиологии (p>0,05). Жалобы на снижение слуха 
отмечены в 100% случаев в ототоксической группе/70,6 % в идиопатической, но 
различия также не достигли статистической разницы.  Очевидно, что этиология не 
является фактором, определяющим характер жалоб пациентов с ДВГ.
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При отоневрологическом обследовании пациентов клинической группы 2 
разного возраста показано (табл. 43), что различия между возрастными 
подгруппами хоть и не достигли статистической значимости (p> 0,05), но имели 
тенденцию к различию и были клинически важными: 1) спонтанный нистагм 
в очках Frenzel (Мл. 40% / Ст. 54,5%) позиционный нистагм (Мл. 20% / Ст. 40,9%); 
3) дисдиадохокинез (Мл. 0% / Ст. 13,6%, p = 0,54). Едиными отоневрологическими 
симптомами для всех возрастов оказались: 1) коррекционные саккады (тест 
Halmagyi-Curthoys) в 100%; 2) шаткость при ходьбе с закрытыми глазами в 100%; 
3) падение на поролоне (Ромберг) 100% (табл. 46).

Таблица 46 —  Результаты вестибулометрии лиц клинической группы 2 (Кл2) 
(молодого + среднего возраста (Мл)., n=10; пожилого + старческого возраста 
((Ст)., n=22) по типам выявленных симптомов в результате отоневрологического 
обследования, проценты (%) от числа возрастной категории

Отоневрологический симптом Мл. n =10 (%) Ст. n=22 (%)
Нарушение произвольных саккад 0 (0%) 3 (13,6%)
Искажение зрительного прослеживания 0 (0%) 2 (9,1%)
Рефиксация взора после поочередного закрывания глаз 1 (10%) 5 (22,7%)
Спонтанный нистагм (на свету/с очками Frenzel) 1/4 (10/40%) 2/12 (9,1/54,5%)
Цервикальный нистагм в позе де Клейна 0 (0%) 0 (0%)
Прессорный нистагм 0 (0%) 0 (0%)
Позиционный нистагм 2 (20%) 9 (40,9%)
Тест встряхивания головы (head shaking test) 4 (40%) 8 (36,4%)
Коррекционные саккады в тесте Xalmagyi — Curthous 10(100%) 22 (100%)
Дисдиадохокинез 0 (0%) 3 (13,6%)
Промахивание в указательной пробе 0 (0%) 2 (9,1%)
Проба Водака-Фишера 1(10%) 2 (9,1%)
Падение в позе Romberg (на твердой поверхности/
на поролоновом мате 8/10(80/100%) 20/22 (90,9/100%)
Ходьба прямо (глаза открыты/закрыты) (шаткость) 7/10 (70/100%) 19/22 (86,4/100%)
Поворот в тесте Unterberger≥45° 3 (30%) 2 (9,1%)

 Анализ данных отоневрологического обследования лиц клинических групп 1 
и 2 показал,  что тест встряхивания головы (head shaking test) оказался универсальным 
для всех возрастов: 1) в группе Кл1 — 100% положительный результат (p<0,001) 
как следствие межлабиринтной асимметрии; 2) в группе Кл2 — положительный 
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результат в 36-40% случаев, как следствие симметричного угнетения вестибулярной 
функции. При выполнении пробы Ромберга на твердой поверхности у лиц группы 
Кл2 отмечена повышенная частота падений, являющаяся маркером тяжелого 
постурального дефицита (80-90,9% / 19-20% в Кл1, p<0,001). При выполнении пробы 
Ромберга на поролоне у лиц группы Кл2 падение отмечено в 100% случаев во всех 
возрастных категориях (p <0,05). Спонтанный нистагм, выявляемый при устранении 
фиксации взора с использованием очков Frenzel, наблюдается с большей частотой 
у пациентов пожилого и старшего возраста с ОВГ (Мл 68,6/80,9% Ст). При этом его 
частота была выше, чем у ровесников с ДВГ, где этот показатель составил 54,5%. 
Нарушения следящих движений глаз, зарегистрированные у пожилых и старых 
пациентов с клинической группы 2 (нарушения произвольных саккад — 13,6%, 
искажение зрительного прослеживания — 9,1%, рефиксация взора после 
поочередного закрытия глаз — 22,7%), а также у пациентов молодого и среднего 
возраста (фиксирование взора после поочередного закрытия глаз — 10%) 
свидетельствуют о наличии центральных нарушений, ассоциированных с ДВГ. 
Дополнительно, признаки дисдиадохокинеза, обнаруженные у трех и промахивание 
в указательной пробе у двух пациентов старшей возрастной категории клинической 
группы 2 также подтверждают наличие центральных нарушений (табл. 47). 

Таблица 47 — Результаты вестибулометрии лиц клинической группы 1 (Кл1) 
(молодого + среднего возраста (Мл)., пожилого + старческого возраста (Ст)., 
и клинической группы 2 (Кл2) (молодого + среднего возраста (Мл)., пожилого 
и старческого возраста (Ст) по типам выявленных симптомов в результате 
отоневрологического обследования, проценты (%) от числа возрастной категории

Отоневрологический симптом
Младший возраст (Мл.) Старший возраст (Ст.)

Кл1, n=35 (%) Кл2, n=10 (%) Кл1, п=21 (%) Кл2, n=22 (%)
Нарушение произвольных 
саккад 0 (0%) 0 (0%) 4 (19,1%) 3 (13,6%)
Искажение зрительного про-
слеживания 0 (0%) 0 (0%) 1 (4,8%) 2 (9,1%)
Рефиксация взора после пооче-
редного закрывания глаз 2 (5,7%) 1 (10%) 4 (19,1%) 5 (22,7%)
Спонтанный нистагм (на 
свету/с очками Frenzel)

14/24 
(40,0/68,6%) 1/4 (10/40%)

13/17 
(61,9/80,9%)

2/12 
(9,1/54,5%)

Цервикальный нистагм в позе 
де Клейна 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0(0%)
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Продолжение таблицы 47
Прессорный нистагм 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Позиционный нистагм 11 (31,4%) 2 (20%) 7 (33,3%) 9 (40,9%)
Тест встряхивания головы 
(head shaking test) 35 (100%) 4 (40%) 21 (100%) 8 (36,4%)**
Коррекционные саккады 
в тесте  Xalmagyi — Curthous 35 (100%) 10 (100%) 21 (100%) 22 (100%)
Дисдиадохокинез 1(2,9%) 0 (0%) 2 (9,52%) 3 (13,6%)
Промахивание в указательной 
пробе 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (9,1%)
Проба Водака-Фишера 6 (17,1%) 1 (10%) 4 (19,05%) 2 (9,1%)
Падение в позе Romberg (на 
твердой поверхности/на поро-
лоновом мате

7/21 
(12,5/60%)

8/10 
(80/100%)

4/17 
(19,15/80,9%)

20/22 
(90,9/100%)**/*

Ходьба прямо (глаза открыты/
закрыты) (шаткость)

13/35 
(37,1/100%)

7/10 
(70/100%)

19/21 
(90,48/100%)

19/22 
(86,4/100%)

Поворот в тесте 
Unterberger≥45° 8 (22,86%) 3 (30%) 4 (19,05%) 2 (9,1%)

Примечание: * p <0,05; ** p <0,001 отличие между лицами клинических групп 1 и 2 одного 
возраста по критерию хи-квадрат Пирсона и точному критерию Фишера

У 9 пациентов клинической группы 2 (28,1%) был диагностирован отолитиаз 
(ДППГ), вторичный по отношению к ДВГ, что несколько меньше, чем у лиц 
клинической группы 1 (Кл1 32,1%/2 Кл2 28,1%) (табл. 48).

Таблица 48 — Распределение пациентов клинической группы 1 (Кл1) 
и клинической группы 2 (Кл2) с отолитиазом, вторичным по отношению к стойкой 
вестибулярной гипофункции, в зависимости от локализации поражения (указано 
количество пациентов и процент от общего числа больных с отолитиазом)

 Локализация поражения Кл 1, n=18 (100%) Кл2, n= 9(100%)
Каналолитиаз правый ЗПК 5 (27,8%) 2 (22,3%)
Каналолитиаз левый ЗПК 3 (16,7%) 0 (0%)
Каналолитиаз правый ГПК 1 (5,6%) 0 (0%)
Каналолитиаз левый ГПК 0 (0%) 0 (0%)
Купулолитиаз правый ГПК 3 (16,7%) 3 (33,3%)
Купулолитиаз левый ГПК 1 (5,6%) 2 (22,3%)
Мультиканальное поражение 4 (22,2%) 2 (22,3)
Всего ДППГ 18 (32,1%) от n =56 9 (28,1%) от n=32

Примечание: ЗПК — задний полукружный канал; ГПК- горизонтальный полукружный канал.
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 В группе Кл 2 выявлено преобладание пациентов с купулолитиазом ГПК 
(Кл2 55,5%/Кл1 22,3%), что возможно связано с нарушением центральных 
компенсаторных механизмов при ДВГ, более длительным анамнезом заболевания 
и с более старым возрастом пациентов, ассоциированным с дегенеративными 
изменениями вестибулярного аппарата, включая метаболические нарушения 
кальциевого обмена и дезинтеграцию отоконий.

Заключение: ДВГ приводит к тяжелым нарушениям равновесия во всех 
возрастных группах и у пожилых пациентов сочетается с выраженными 
статическими дисфункциями и признаками поражения ЦНС. При планировании 
ВР необходимо учитывать возраст пациента и сопутствующую неврологическую 
патологию. Отолитиаз, ассоциированный с ДВГ оказывает негативное влияние на 
качество жизни пациентов с вестибулярной гипофункцией, ухудшает постуральный 
контроль и требует целенаправленного лечения.

 Исследование вестибулярного аппарата с применением методики 
видеонистагмографии (VNG) у лиц клинической группы 2 (Кл2) . Результаты 
анализа данных VNG пациентов у лиц групп Кл1 и Кл 2 (n=32; 6 м., 26 ж., средний 
возраст лет 63,6±13,3) показали, что спонтанный горизонтальный нистагм (SpNH) 
является ведущим маркером не компенсированной односторонней вестибулярной 
гипофункции (Кл1), особенно выраженным в группе лиц пожилых/старческого 
возраста (90,5% / 22,7% в группе Кл 2 ). Нистагм в тесте встряхивания головы (head 
shaking test) отмечен по направлению к здоровой стороне у лиц группы Кл1, 
встречается у 100% пациентов группы Кл1 и 50% группе Кл2, независимо от 
возраста. 

 Данные БКТ у лиц группы Кл1 в 100% случаев демонстрируют выраженную 
калорическую гипофункцию на пораженной стороне (СМФ нистагма <6°/с) и ЛА> 
25%, что соответствует критериям односторонней вестибулярной гипофункции. У 
лиц группы Кл 2 по данным БКТ в 100% случаев выявлена двусторонняя 
калорическая гипорефлексия лабиринтов (СМФ нистагма <6°/с с обеих сторон), что 
соответствует диагностическим критериям двусторонней вестибулярной 
гипофункции (табл. 49, рис. 20). 
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Таблица 49 — Анализ данных видеонистагмографии (VNG) у пациентов 1 Кл1 
(молодого + среднего возраста (Мл); пожилого + старческого возраста (Ст) и 2 КлГ 
молодого + среднего возраста (Мл); пожилого + старческого возраста (Ст) 
проценты (%) от числа возрастной категории

Данные VNG
Младший возраст (Мл.) Старший возраст (Ст.)

Кл1, n=35 (%) Кл 2, n=10 (%) 1КлГn=21(%) 2КлГn=22 (%)
SpNH (в здоровую 
сторону для Кл1) 24(68,6%) 3 (30%) 19 (90,5%) 5 (22,7%)
SpNH в сторону 
противоположную 
здоровой (для Кл1) 3(8,6%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Нистагм в тесте 
встряхивания головы 
(head shaking test)

35 (в здоровую 
сторону)
(100%) 5 (50%)

21 в здоровую 
сторону
(100%) 11 (50%)

БКТ СМФ < 6°/с на 
поражённой 
стороне 35 

(100%) ЛА >25%
СМФ < 6°/с 

с двух сторон

СМФ < 6°/с на 
поражённой 
стороне 21 

(100%) ЛА >25%
СМФ <6°/сс 
двух сторон

Примечание: SpNH — спонтанный горизонтальный нистагм, подавляется фиксацией взора; 
БКТ — битермальный калорический тест; ЛА — лабиринтная асимметрия

Данные БКТ (СМФ нистагма, коэффициент ЛА) являются ключевыми 
диагностическим критериями для диагностики одно и двусторонней стойкой 
вестибулярной гипофункции.

Рисунок 18 — Оценка вестибулярной функции при помощи битермального 
калорического теста

Панель(А) иллюстрирует результаты тестирования здорового испытуемого 38 лет, суммарная 
СМФ нистагма справа 29 °/с, слева 31°/с. Панель (Б) — пациент 46 лет со стойкой односторонней 
вестибулярной гипофункцией слева, унилатеральный недостаток справа более 25%, СМФ справа 

5°/с, слева 12 °/с. Панель (В) — пациент 68 лет с идиопатической стойкой односторонней 
вестибулярной гипофункцией, суммарная СМФ нистагма менее 6°/с  двух сторон
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Таким образом, комбинация данных VNG (SpNH, нистагм в тесте встряхивания 
головы) и БКТ позволяет надежно дифференцировать пациентов с односторонней 
и двусторонней стойкой вестибулярной гипофункцией. Наличие SpNH 
в здоровую сторону и нистагм в тесте встряхивания головы в здоровую сторону 
с высокой частотой является маркером одностороннего поражения, в то время как 
отсутствие SpNH или низкая частота встречаемости на фоне двусторонней 
калорической гипорефлексии/арефлексии характерны для двустороннего 
поражения. 

Оценка постурального контроля методом компьютерной стабилометрии 
(КС) у лиц клинической группы 2 (Кл2). У лиц с ДВГ (n=25, 3м., 22 ж., средний 
возраст 67,5±12,9 лет) величина значений параметров КС значительно возрастают 
по мере усложнения условий (от ОТ к ЗП), что свидетельствует о резком ухудшении 
устойчивости (p <0,05). Различия групп ОВГ и ДВГ по стабилометрическим 
параметрам в разных сенсорных условиях не обнаружено (табл. 50).

Таблица 50 — Параметры ОЦД при компьютерной  стабилометрии в различных 
сенсорных условиях вертикальной позы у пациентов со стойкой вестибулярной 
гипофункцией: ОВГ (n=32, 11 м.,21 ж., средний возраст 49,7 ± 14,6 лет) 
и ДВГ(n=25, 3м., 22 ж., средний возраст 67,5±12,9 лет)

Группы ОТ ЗТ ОП ЗП
Длина траектории ОЦД (мм)

ОВГ 378 (356; 541) 671(536; 891)* 975 (621; 1169)** 1506 (1187; 2119)*
ДВГ 453 (360; 535) 744 (570; 894)* 871 (639; 1021)* 1490 (1090; 2110)*

P >0,5 >0,5 >0,5 >0,5
Площадь эллипса ОЦД (мм2 )

ОВГ 363 (199; 505) 468 (301; 1575)* 875 (492; 1358)* 2751(794; 4562)*
ДВГ 387 (200;625) 534 (284;913)* 836 (417;1106)* 1712 (696; 3974)

p >0,5 >0,5 >0,5 >0,5

Примечание: p <0,05; ** p <0,01 по отношению к ОТ (тест Фридмана). ОТ — «глаза открыты, 
твердая поверхность», ЗТ — «глаза закрыты, твердая поверхность», ОП — «глаза открыты, 
поролон», ЗП — «глаза закрыты, поролон»

Анализ весового вклада сенсорных систем в постуральный контроль на 
основании данных КС продемонстрировал наличие различных стратегий 
постуральной компенсации в двух группах: при ОВГ отмечается относительная 
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сохранность вестибулярного компонента, а при ДВГ происходит перераспределение 
сенсорного вклада с увеличением зависимости от зрительной и проприоцептивной 
афферентации (табл. 51).

   Таблица 51. Весовой вклад сенсорных систем (W) на основании данных КС 
у пациентов у пациентов со стойкой вестибулярной гипофункцией: ОВГ (n=32, 11 
м.,21 ж., средний возраст 49,7 ± 14,6 лет) и ДВГ(n=25, 3м., 22 ж., средний возраст 
67,5±12,9 лет) 2КлГ, проходящих в последующем ВР

Клиническая 
группа

Весовой вклад сенсорных систем (W)
Wvest Wvis Wpro

Длина траектории ОЦД (мм)
Кл1 0,4±0,2 0,2±0,1 0,4±0,2
Кл2 0,3±0,2 0,3±0,2* 0,4±0,2

Площадь доверительного эллипса ОЦД (мм2)
Кл1 0,2±0,1 0,3±0,3 0,6±0,3
Кл2 0,2±0,2 0,3±0,3 0,6±0,3

Примечание * (p <0,05) при сравнении состояний до и после курсов вестибулярной реабилитации; 
Wvest — вклад вестибулярной системы, Wvis — вклад зрительной системы, Wpro — вклад 
проприоцептивной системы.

Таким образом, при ОВГ частичное сохранение вестибулярной функции 
позволяет использовать традиционные пути постурального контроля. При ДВГ 
формируются альтернативные компенсаторные стратегии: усиление зрительного 
контроля, оптимизация проприоцептивной интеграции, развитие 
экстравестибулярных механизмов. На основании полученных данных 
сформированы рекомендации по ВР. Для группы пациентов с ОВГ особое внимание 
при проведении ВР должно быть направлено на восстановление/усиление 
утраченной односторонней вестибулярной функции, устранение асимметрии 
между вестибулярными ядрами, усиление межъядерного взаимодействия. С этой 
целью показана тренировка ВОР, выполнение упражнений на габитуацию, а также 
тренировку в условиях контролируемого сенсорного конфликта с целью 
постепенного уменьшения зрительной зависимости.

Для группы пациентов с ДВГ основное внимание в ВР должно быть направлено 
на развитие альтернативных стратегий постурального контроля: усиленная 
проприоцептивная тренировка, когнитивно-моторные упражнения, формирование 
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новых паттернов постурального контроля, обучение эффективному сканированию 
зрительного пространства.

Заключение по результатам комплексного обследования лиц со стойкой 
двусторонней вестибулярной гипофункцией (Кл2). Диагноз ДВГ предполагается 
на основании отоневрологического обследования и подтверждается данными 
битермального калорического теста.  Пожилые пациенты демонстрируют более 
тяжелые статические нарушения, которые обусловлены также сопутствующей 
патологией ЦНС, вторичным по отношению к ДВГ отолитиазом (в 55,5% 
купулолитиаз ГПК). Пациенты с ДВГ имеют выраженную зависимость от 
зрительной и проприоцептивной афферентации. Потеря любой из них резко 
ухудшает равновесие, а потеря обоих делает поддержание равновесия крайне 
трудным. Низкая эффективность изолированной вестибулярной афферентации 
требует ее интеграции с другими афферентациями для поддержания устойчивости. 

Результаты обследования пациентов с ДВГ определяют приоритетные векторы 
ВР: 1) тренировки глазодвигательных реакций с не стабильным положением головы 
при одновременной зрительной фиксации; 2)упражнения на неустойчивых 
поверхностях, с постепенным усложнением; 3)тренировки зрительно- 
проприоцептивной интеграции; 4) динамические нагрузки с комбинированной 
двигательной активностью.

3.5. Влияние сенсорного протезирования при помощи звука костной 
проводимости и тактильной стимуляции кожи головы на статическое 

и динамическое равновесие у пациентов со стойкой двусторонней 
вестибулярной гипофункцией

  3.5.1. Влияние звука костной проводимости (110 Гц) на параметры 
компьютерной стабилометрии у пациентов со стойкой двусторонней 

вестибулярной гипофункцией 

У 24 пациентов со стойкой двусторонней вестибулярной гипофункцией (ДВГ, 
3м., 21 ж., средний возраст 63,4±10,2 лет) проводена оценка влияния ЗКП частотой 
110 Гц, интенсивностью 40-60 дБ, длительностью ≈12 — 14 минут (7 минут до теста 
+ во время выполнения теста) на параметры КС в четырех сенсорных условиях 
разной сложности. Применяемая акустическая стимуляция характеризовалась 
отсутствием субъективно регистрируемого дискомфорта у участников испытания. 
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Участники описывали стимул как приятный и не индуцирующий раздражение. 
Антропометрические данные пациентов в таблице 52. 

Таблица 52 — Антропометрические характеристики лиц с ДВГ включенных 
исследование (n=24)

Возраст (лет) Рост (см) Вес (кг) ИМТ
63,4±10,2 164,1±10,8 73,8±11,7 27,3±3,4

Установлено, что при действии ЗКП частотой 110 Гц и интенсивностью 40-60 
дБ у лиц с ДВГ наблюдалось статистически значимое улучшение показателей 
компьютерной стабилометрии, наиболее выраженное в сложных сенсорных 
условиях (табл. 53).

Таблица 53 —  Параметры стабилометрии у лиц с ДВГ в различных сенсорных 
условиях вертикальной позы при воздействии звуком костной проводимост и (n=24)

Условие
Сенсорные условия вертикальной позы

ОТ ЗТ ОП ЗП
Длина траектории ОЦД (мм)

Без ЗКП 385 (353,542) 710 (546,874) 956 (566,1128) 1481 (958,2101)
ЗКП 340 (302,484) 583 (395,850) 777 (486,918) 974 (598,1902)

p 0,001 0,001 0,001 0,001
Площадь доверительного эллипса (мм2)

Без ЗКП 238 (163,501) 314 (260,1954) 730 (347,1111) 1493 (688,4199)
ЗКП 265 (162,579) 458 (299,1208) 663 (466,851) 1558 (421,2352)

p 0,478 0,086 0,137 0,034

Примечание p при сравнении состояний «без ЗКП» и «ЗКП» (критерий Уилкоксона)

Наибольшая эффективность действия ЗКП проявлялась в условиях, 
моделирующих сложные условия реальной окружающей среды (неустойчивая 
поверхность, сниженная освещенность), когда пациенты с ДВГ наиболее уязвимы 
к падениям. Таким образом, стимуляция при помощи ЗКП (110 Гц, 40-60 дБ) 
является эффективным неинвазивным методом коррекции постуральной 
неустойчивости у пациентов со стойкой ДВГ. 
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 3.5.2.  Влияние звука костной проводимости (110 Гц) на параметры 
акселерометрии в TUG-тесте в условиях нормальной и низкой освещенности 

у лиц со стойкой двусторонней вестибулярной гипофункцией

Обследовано 28 пациентов с ДВГ (5м., 23ж., средний возраст 63,1±13,0 лет). 
Была дана оценка параметров ходьбы по данным аксилерометрии в TUG-тесте при 
воздействии ЗКП с частотой 110 Гц и интенсивностью 40-60 ДБ в разных условиях 
освещенности. Длительность звуковой стимуляции составила ≈20 минут (10 минут 
адаптации к звуку до исследования + 5 минут перерыв между исследованиями для 
адаптации низкому уровню освещенности + 2 исследования с акустической 
стимуляцией). Во время TUG-теста у лиц с ДВГ при воздействии ЗКП по данным 
 акселерометрии наблюдалось сокращение общего времени выполнения (D1) 
и снижение количества необычно длинных и коротких шагов (S5) (табл. 54).

Таблица 54. — Параметры походки по данным акселерометрии у пациентов с ДВГ 
при воздействии звука костной проводимости и фактора освещенности ( n=28)

Пара-
метр 

Хорошая освещенность (110 Лк) Слабая освещенность (3 Лк) p
звук

p
светБез звука (1) Со звуком (2) Без звука (3) Со звуком (4)

D1 21,7 (19,6-25,4) 21,4 (18,9-23,4) 29,9 (27,3-6,6)* 26,6 (23,4 — 32,7) 0,037 0,397
D2 2,3 (2,1-2,6) 2,4 (2,1-2,5) 2,4 (2,2-2,5) 2,3 (2,2-2,5) 0,162 0,817
D3 1,8 (1,6-2,2) 1,9 (1,6-2,1) 1,9 (1,8-2,2) 2,0 (1,8-2,2) 0,092 0,804
D4 2,6 (2,0-2,9) 2,4(2,1-3,0) 3,4 (2,5-4,1) 3,2 (2,3-4,4) 0,144 0,213
S1 0,5 (0,5-0,6) 0,5 (0,5-0,6) 0,6 (0,5-0,6) 0,6 (0,5-0,6) 0,647 0,867
S2 0,02 (0,01-0,02) 0,01 (0,01-0,02) 0,04 (0,03-0,05) 0,04 (0,02-0,05) 0,227 0,881
S3 111,7 (106,0-118,4) 113,1 (109,6-118,3) 104,1 (99,8-110,9) 104,1 (99,1-110,4) 0,483 0,92
S4 3,2 (2,6-4,4) 2,8 (2,4-3,9) 7,4 (5,9-9,9) 4,6 (2,4-6,3) 0,143 0,461
S5 2,9 (2,6-3,9) 3,2 (2,7-3,9) 4,0 (2,9-5,4)* 3,8 (3,1-5,2) 0,001 0,277
P1 1,0 (0,9-1,2) 0,9 (0,8-1,2) 1,2 (0,9-1,6) 1,0 (0,9-1,5) 0,380 0,880
P2 0,5 (0,4-0,7) 0,5 (0,4-0,9) 0,6 (0,4-0.7) 0,5 (0,4-0,7) 0,450 0,705
P3 9,4 (7,7-0,7) 9,93 (7,8-0,9) 6,9 (5,4-8,3) 7,4 (5,3-8,4) 0,435 0,554

Примечание: * — отличие по отношению ко всем другим состояниям (p <0,05; тест Фридмана) 
Обозначения параметров в табл. 9. В двух правых колонках значения p для факторов «звук» 
и «освещенность» (факторный анализ). D1: Полное время теста (с): от вставания до полного 
приседания, D2 Запуск ходьбы (с): от старта движения головы при вставании до 3-го шага; D3 
Время разворота (с): от остановки ходьбы вперед до начала ходьбы назад; D4: Время посадки (с): 
от предпоследнего шага до полного сидения; Характеристики шага (Stepping, S): S1: Среднее 
время шага (с), S2: Изменчивость времени шага (с): (стандартное отклонение), S3: Средняя частота 
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шагов (шаг/мин), S4: Изменчивость частоты шагов (шаг/мин): (стандартное отклонение), S5: 
Показатель аномально длинных шагов: (среднее. 2 максимальных шагов / SD остальных), 
Ускорения и мощность (Power, P): P1: Максимальное ускорение при постановке стопы (м/с²), P2 
Максимальное ускорение при переносе ноги (м/с²), P3: Средний разброс ускорений (м/с²): Средняя. 
разница (P1-P2) при ходьбе вперед (индикатор мощности).

 В субъективных отчетах практически все участники исследования указали на 
хорошую переносимость звуковой стимуляции и субъективное ощущение улучшения 
стабильности во время ходьбы. На рисунке 19 представлена репрезентативная 
акселерограмма и элементы анализа, демонстрирующие оптимизацию паттерна 
ходьбы под влиянием ЗКП у пациента с наличием стойкой ДВГ. 

Таким образом, продемонстрированно, что дейстие ЗКП (110 Гц) оптимизирует 
временные параметры двигательной задачи в виде TUG-теста (встать со стула — 
пройти вперед — развернутся — пройти назад — сесть на стул), сокращая общее 
время выполнения и улучшая регулярность длины шага у пациентов с ДВГ. 

Рисунок 19 — Акселерометрические профили TUG-теста пациента 
с двусторонней вестибулярной гипофункцией

Панель (А) — без ЗКП и панель (Б) — во время применения ЗКП при нормальной освещенности 
демонстрируют достоверное сокращение общего времени выполнения теста (с 45 с до 30 с).

3 .5.3. В лияние стимуляции проприорецепторов кожи головы 
на постуральный контроль у пациентов со стойкой двусторонней 

вестибулярной гипофункцией

Данное исследование было инициировано тем, что к нам обратился мужчина 66 
лет с жалобами на постуральную неустойчивость, усиливающуюся в темное время 
суток, «размытость» визуальной картинки при движении головой. Пациент сообщил, 
что может выходить на улицу и водить машину только в своей любимой кепке. 
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Вышеописанные жалобы развились в течение двух лет, после перенесенной COVID-19 
инфекции и курса антибактериальной терапии (название препарата неизвестно). 
Также была диагностирована прогрессирующая в течение последних трех лет 
двусторонняя нейросенсорная тугоухость. В анамнезе у пациента была гипертензия 
II стадии (риск I) (целевое АД 120/80 мм рт. ст.). Другую хроническую соматическую, 
неврологическую, ортопедическую патологию и аллергию отрицал. Ранее работал 
пилотом –инструктором. Обследование выявило отоневрологические признаки 
двусторонней стойкой вестибулярной гипофункции (ДВГ): наличие коррекционных 
саккад в тесте Xalmagyi — Curthous с двух сторон, шаткость при ходьбе з закрытыми 
глазами по твердой поверхности, падение в позе Ромберга с закрытыми глазами и на 
поролоне, не возможность выполнить тест Unterberger. Двусторонняя вестибулярная 
гипофункция была подтверждена данными БКТ (СМФ с двух сторон меньше 6°/с) 
(рис.20 В). Мы дважды в течение года провели стабилометрическое исследование 
в двух состояниях: 1) без кепки (рис. 20, А) и 2) в кепке (рис. 20, Б). 

Рисунок 20 — Выполнение инструментального обследования пациенту м., 66 лет.
Примечание: Панель А иллюстрирует проведение КС в состоянии «глаза закрыты на твердой 

поверхности» (ЗТ) условиях «без кепки» (А); в условиях «в кепке, плотно охватывающей 
голову» (Б); панель В иллюстрирует результаты оценки вестибулярной функции при помощи 

БКТ, СМФ нистагма менее 6°/с двух сторон.

Анализ данных КС выявил статистически значимое улучшение параметров 
постурального контроля (длины траектории и площади элипса) в условиях 
сенсорной депривации (ЗТ, ЗП) в состоянии «в кепке» (табл. 55). 
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Таблица 55 — Параметры ОЦД при КС в различных сенсорных условиях 
вертикальной позы у пациентов пациента М., 66 лет с ДВГ (две серии 
исследовании с интервалом 6 месяцев)

Состояние ОТ ЗТ ОП ЗП
Первое исследование, длина траектории ОЦД (мм)

Без кепкиt 531 1955 898 3042
В кепкеt 516 1220 659 2939

Второе исследование, длина траектории ОЦД (мм)
Без кепкиt 361 1,069 1186 2819
В кепке 394 861 921 1991

Первое исследование, площадь доверительного эллипса ОЦД (мм2)
Без кепки 460 3890 1358 8001
В кепке 460 1549 562 5441

Второе исследование, площадь доверительного эллипса ОЦД (мм2)
Без кепки 633 2302 1117 7584
В кепке 232 1368 661 5291

Ключевой особенностью случая стала субъективная и объективная 
зависимость постуральной устойчивости от ношения плотно прилегающей кепки 
с козырьком.  Этот неожиданный феномен позволил выдвинуть гипотезу о том, что 
тактильно-кинестетическая стимуляция области головы плотно прилегающим 
головным убором может оказывать неспецифическое компенсаторное влияние на 
постуральный контроль у пациентов с ДВГ, возможно, за счет усиления 
проприоцептивного афферентного потока и повышения уровня активации ЦНС.

Для проверки данной гипотезы и определения универсальности наблюдаемого 
эффекта было инициировано настоящее исследование с привлечением группы 
пациентов со стойкой ДВГ (n=9; 2 м., 7 ж., средний возраст 63,4±10,2 лет) (табл. 56). 
В качестве стандартизированного стимула, аналогичного по массе и характеру 
прилегания к голове, была выбрана меховая шапка весом 200 г, плотно облегающей 
окружность головы.
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Таблица 56 — Антропометрические характеристики лиц с ДВГ (2 Кл),  n=9; 2 м., 7 
ж., средний возраст 63,4±10,2 лет

Группа Возраст (лет) Рост (см) Вес (кг) ИМТ
ДВГ(Кл2) 63,4 ± 10,2 166,7 ± 13,7 80,2 ± 20,3 28,7 ± 5,6

Показано, что надевание шапки  весом 200 г, плотно облегающей окружность 
головы, оказало статистически значимое влияние на стабилометрические параметры 
у пациентов с ДВГ в наиболее сложных сенсорных условиях стояния (табл. 57). 

Таблица 57 — Параметры стабилометрии у лиц с ДВГ в различных сенсорных 
условиях вертикальной стойки «без шапки» и «в шапке» у лиц с ДВГ (n=9)

Условия теста
Сенсорные условия стояния

ОТ ЗТ ОП ЗП
Длина траектории ОЦД, мм

Без шапки 442 (321; 589) 875 (481; 1779) 1009 (700; 1529) 2018 (1189;3442)
В шапке 419 (335; 568) 872 (419; 1360) 842 (596; 1210)* 1987 (1049;2600)

p 0,635 0,086 0,028 0,066
Площадь доверительного эллипса ОЦД, мм²

Без шапки 347 (184; 546) 971 (234; 3148) 1095 (468; 1289) 2607 (1124;7792) 
В шапке 232 (174; 412) 830 (331; 1824) 661 (344; 1495) 1349 (960;5366)*

p 0,401 0,110 0,139 0,038

Примечание p при сравнении состояний «без ЗКП» и «ЗКП» (критерий Уилкоксона)

Мы предполагаем, что физиологический механизм эффекта надевания шапки 
может заключаться в усилении соматосенсорной (тактильной) афферентации от 
кожи головы. Для пациентов с ДВГ, с уменьшенной вестибулярной афферентацией, 
сигналы от тактильных рецепторов кожи головы могли стать дополнительным 
источником информации для усиленного проявления «продольной пространственной 
вертикали» в «эгоцентрической системе координат», основанной на проприоцепции, 
что особенно важно в условиях дефицита вестибулярной информации у лиц с ДВГ 
[449]. Результаты исследования демонстрируют потенциал не инвазивных стимулов 
(таких, как ношение головного убора) для улучшения постурального контроля 
у пациентов с ДВГ. Наибольший терапевтический эффект можно ожидать в сложных 



136

и нестабильных условиях, соответствующих реальным бытовым ситуациям, 
например ходьба в темноте и в сложной географической местности. 

Установленное положительное влияние сенсорного протезирования на 
функцию равновесия, а именно: 1) проприоцептивной стимуляции кожи головы на 
параметры стабилометрии; 2) аудиостимуляции костной проводимости на 
параметры стабилометрии и аксилометрии в функциональном TUG тесте 
в сочетании с подтвержденной хорошей переносимостью и физиологичностью 
применяемых стимулов (соответствующих естественной сенсорной афферентации) 
послужило обоснованием для интеграции данных методик в разработанный 
алгоритм комплексной ВР.

 3.6.  Общая характеристика, методика и эффективность комплексной 
программы вестибулярной реабилитации у пациентов со стойкой 

вестибулярной гипофункцией

Данный раздел посявщен исследованию эффективности разработанных нами 
оригинальных методик вестибулярной реабилитации (ВР), интегрирующих 
принципы неинвазивной стимуляции вестибулярного аппарата и методы, 
основанные на виртуальной реальности у пациентов со стойкой вестибулярной 
гипофункцией.

Программы ВР для групп с хронической вестибулярной гипофункцией (Кл1, 
Кл2) включали сеансы VR-тренировок комбинированные с бинауральной 
стимуляцией ЗКП (частота 110 Гц), проведенные в лаборатории и во время 
дозированной ходьбы в качестве домашнего задания. Оценка эффективности ВР 
(до и после курса ВР) была проведена при помощи метода КС. Технологически 
программа ВР обеспечивалась системой VR на базе Kinect с биологической 
обратной связью, коммерчески доступными наушниками костной проводимости 
звука и стандартизированными протоколами акустической стимуляции. Также, до 
проведения основного курса ВР, у пациентов, у которых был выявленн вторичный 
отолитиаз, выполнялись репозиционные маневры.

 3.6.1.  Совершенствование методики репозиции отолитов при вторичном 
отолитиазе у пациентов со стойкой вестибулярной гипофункцией

Несмотря на широкое эмпирическое применение вспомогательной вибрации 
сосцевидного отростка в терапии отолитиаза (ДППГ), параметры данного 



137

воздействия остаются недостаточно стандартизированными в международных 
клинических рекомендациях. Отсутствие регламентации касается как 
характеристик вибрационного стимула (частоты, амплитуды, длительности, 
периодичности), так и типа применяемых медицинских устройств, что на практике 
приводит к использованию физиотерапевтических, косметологических или 
бытовых приборов с подходящими физическими параметрами.

В рамках настоящего исследования для вибротерапии были применены два 
сертифицированных медицинских прибора: 1) «Вибротестер-МБН» ВТ-02-1 
(Москва, Россия); 2) медицинский косметологический аппарат Xiaomi WellSkins 
WX-MJ100 (КНР). Приборы были отобраны на основании их физических 
характеристик (см. ниже:

1. «Вибротестер-МБН» ВТ-02-1(Москва, Россия). Медицинский прибор, 
предназначенный для исследования вибрационной чувствительности 
человека. Частотный диапазон вибрационных стимулов 8,16, 32, 63, 125, 250, 
500 Гц Диапазон интенсивности от 21 до 30 ДБ. Для реализации, поставленной 
задачи прибор настраивался в ручном режиме. Выполнялась установка 
частоты вибрационного воздействия от 63 до 125 Гц с изменяемой 
интенсивностью от 21 до 30 ДБ. Головка вибратора устанавливалась на 
заушную область пациента в области проекции лабиринта.

2. Медицинский прибор Xiaomi WellSkins WX-MJ100 (Гуандун Weiting 
Technology Co., Ltd, Фошань КНР), частота вибрации 96,25 Гц. (см. приложение 
— протокол исследования вибрации), мощностью 3 Вт. Зарядка устройства 
осуществляется через USB порт. Критериями выбора прибора послужили 
стабильность генерации сигнала, эргономичная форма рабочей части, 
адаптированная для заушной области, и мобильность устройства.

Среди пациентов со стойкой вестибулярной гипофункцией (ОВГ+ДВГ), всего 
n=88) частота вторичного отолитиаза составила 30,7% (27/88 случаев). У данной 
категории больных отмечалась высокая частота рефрактерных форм купулолитиаза 
ГПК, требующих многократных (до 5 сеансов) повторных манипуляций 
с назначением межсеансовых упражнений по методике Бранта-Дарофа.

С 2017 года выполнение репозиционных маневров при вторичном отолитиазе 
осуществлялось с вспомогательной вибростимуляцией области сосцевидного 
отростка ипсилатерального пораженному лабиринту с целью фрагментации 
отолитовых конгломератов. Вибрационное воздействие осуществлялось двумя 
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способами:1) перед выполнением репозиционного маневра, 2) во время выполнения 
репозиционного маневра.

Пациентам с купулолитиазом ГПК перед выполнением конверсионного 
маневра Гуфони (Апиани) производилось воздействие вибрацией на область 
сосцевидного отростка в течение 20 мин. При неэффективности выполненного 
маневра воздействие вибрацией проводилось повторно, но не более двух раз. У 
части пациентов данной группы (n=3) отмечался полный регресс позиционного 
нистагма и сопутствующей симптоматики уже после этапа предварительной 
вибрации, что делало проведение последующих позиционных маневров ненужным. 
Данный клинический эффект позволяет предположить, что у этих пациентов имело 
место прикрепление отолитового дебриса к утрикулярной поверхности купулы, 
и вибрационное воздействие привело к его эффективной мобилизации и спонтанной 
репозиции. У остальных пациентов, у которых нистагм сохранялся, репозиционные 
маневры (например, маневр Гуфони) проводились по стандартному протоколу, но 
без одновременной вибрации. При неэффективности этого маневра, повторное 
выполнение проводилось с дополненной вспомогательной вибрацией методике. 
При каналолитиазе ГПК (также после перевода купулолитиаза в каналолитиаз) 
выполнялся прием Лемперта. При выполнении приема Лемперта воздействие 
вибрации осуществлялось в те периоды маневра, когда голова пациента 
поворачивалась:1) на 90°, 2) на 180° в течение 30 секунд. Механизм действия 
вспомогательной вибрации в данном случае предположительно направлен на 
преодоление адгезии частиц в просвете канала и облегчение их перемещения под 
действием гравитации.

У пациентов с каналолитиазом ЗПК, при неэффективности проведения 
стандартного маневра Эпли (без вибрационного воздействия) повторные маневры 
проводились с одновременным воздействием вибрации. Вибрация выполнялась 
в те периоды выполнения маневра, когда 1) голова пациента была повернута на 45° 
в сторону пораженного уха и свисала с кушетки и 2) когда голова пациента была 
повернута в противоположную пораженному уху сторону.  Вибрация осуществлялась 
в течение 30 секунд. При выполнении приема Семонта вибрационное воздействие 
выполнялось в период маневра, когда пациент находился на боку со стороны 
больного уха, с головой, повернутой на 45 градусов в сторону здорового уха 
в течение 30 секунд. 

Для оценки эффективности  выполнения репозиционных маневров 
с вспомогательной вибростимуляцией при вторичном отлитиазе пациенты со стойкой 



139

вестибулярной гипофункцией с вторичным отолитиазом ( ОВГ+ДВГ, n=27) разделены 
на 2 подгруппы по временному признаку: 1) группа контроля ( 2009-2017 гг , n=6 ) 
— стандартные репозиционные маневры без вспомогательной вибростимуляции; 
2) основная группа  (2017-2025, n=21) — маневры со вспомогательной вибростимуляцией. 
Применение вспомогательной вибростимуляции (подгруппа «основная группа, 
с вспомогательной вибрацией») снизило медианное количество лечебных визитов с 4 
до 2. Наибольший эффект достигнут при купулолитиазе горизонтальных каналов 
(медиана визитов снизилась с 4–5 до 2) и при мультиканальном поражении (с 5 до 3). 
В группе каналолитиаза ЗПК различия менее выражены, что соответствует разным 
механизмам действия вибрации (мобилизация адгезированных отолитов/облегчение 
гравитационного перемещения) (табл.58).

 Таблица 58 — Локализация отолитиаза (ОВГ+ДВГ) с распределением по 
подгруппам (a, в) и параметром эффективности терапии, n=27 (100%)

Локализация 
поражения

Всего
n=27

Подгруппа 
без вибрации
2009-2017 гг

Подгруппа 
с вибрацией
2017-2025 гг.

Количество 
лечебных 
визитов (а)
Медиана 

[диапазон]

Количество 
лечебных 

визитов (в)
Медиана 

[диапазон]
Каналолитиаз 
правый ЗПК 7 (25,9%) 2 5 1,5 [1-2] 1 [1-2]
Каналолитиаз 
левый ЗПК 3 (11,1%) 1 2 2 [2] 1,5 [1-2]
Каналолитиаз 
правый ГПК 1 (3,7%) 1 2 [2]
Каналолитиаз 
левый ГПК 0 (0,0%)
Купулолитиаз 
правый ГПК 6 (22,2%) 2 4 4 [3-5] 2 [2-3]
Купулолитиаз 
левый ГПК 3 (11,1%) 1 (Кл2) 2 5 [5] 2 [2-2]
Мультиканальное 
поражение 6 (22,2%) 1 5 5 [5] 3 [3-4]
Всего пациентов 
с ДППГ 27 (100%) 6 (22,2%) 21 (77,8%) 4 [1-5] 2 [1-4]

Примечание:  ЗПК — задний полукружный канал; ГПК- горизонтальный полукружный канал. 
Подгруппа, а — выполнение стандартных репозиционных маневров; подгруппа в — стандартные 
репозиционные маневры + дополнительная вспомогательная вибрация на ипсилатеральный 
сосцевидный отросток.
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  Применение вибростимуляции частотой ≈100 Гц позволило достичь 
клинически значимого сокращения числа лечебных сеансов, необходимых для 
репозиции отолитов. Наибольшая эффективность методики наблюдалась при 
рефрактерных формах отолитиаза, характеризующихся образованием крупных 
конгломератов отоконий и их адгезией к купуле. 

Пациентам со стойкой вестибулярной гипофункцией (ОВГ, ДВГ) 
и верифицированным вторичным отолитиазом, которые проходили в дальнейшем 
ВР на этапе предреабилитационной подготовки также проводились репозиционные 
маневры с применением вспомогательной вибростимуляции. Успешная репозиция 
отолитового детрита способствовала значимому регрессу симптоматики 
(позиционное головокружение, постуральная неустойчивость), что являлось 
необходимым условием для перехода к основному этапу вестибулярной 
реабилитации. 

В рамках исследования проводилась сравнительная апробация двух 
источников вибрации: 1) сертифицированного медицинского прибора «Вибротестер-
МБН» ВТ-02-1 (ООО «МБН», Москва) и 2) коммерческого массажного устройства 
Xiaomi WellSkins, изначально предназначенного для косметологического 
применения. Эмпирическая оценка клинической эффективности, хотя и не 
подкрепленная на данном этапе плановым статистическим анализом, позволила 
зафиксировать выраженную тенденцию. Применение устройства Xiaomi WellSkins 
характеризовалось более высокой частотой успешной репозиции после первого 
маневра и в целом требовало выполнения меньшего числа процедур для 
достижения устойчивого положительного эффекта по сравнению с альтернативным 
устройством. Помимо указанных параметров эффективности, решающее значение 
для выбора инструмента имели его прагматические качества. Аппарат Xiaomi 
WellSkins продемонстрировал несомненные преимущества в виде компактности, 
мобильности и простоты использования, что критически важно для его 
использования в рутинный клинический практике. На основании совокупности 
полученных качественных данных — включая оценку непосредственных 
результатов репозиции, частоту необходимых повторных маневров и субъективное 
удобство для врача — было принято решение о прекращении использования 
прибора «Вибротестер-МБН» ввиду его относительной громоздкости и об 
использовании в дальнейшем ходе исследования устройства Xiaomi WellSkins 
в качестве основного метода вспомогательной вибрационной стимуляции.
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  3.6.2. Вестибулярная реабилитация у пациентов со стойкой вестибулярной 
гипофункцией  на основе VR-технологий с неполным погружением  при 

помощи технологии Kinect и стимуляции звуком костной проводимости

Нами разработана программа на основе системы безмаркерного видеозахвата 
движений Kinect, которая позволяет проводить тренировки пациентов с ПВД 
используя принцип биологической обратной связи в интерактивном режиме. 
В основу программы заложены физиологические принципы ВР для стимуляции 
центральной компенсации вестибулярной дисфункции за счет механизмов 
адаптации вестибуло-окулярного рефлекса (ВОР), сенсорного замещения 
и габитуации. Программа предоставляет возможности ВР посредством: 
1) мультисенсорной стимуляции (зрительной, проприоцептивной, вестибулярной), 
2) модификации сформированных патологических постуральных стратегий через 
изменение вклада сенсорных систем, 3) тренировки ВОР и ВСР во время выполнения 
пациентами упражнений в условиях динамической нагрузки.

Преимущества выполнения ВР с помощью разработанной программы: 
1. Комплекс упражнений разработан для ВР пациентов с периферической 

вестибулярной дисфункцией специально для системы «Kinect».
2.  Разработаны адаптированные для системы «Kinect» программы для 

конкретных типов периферической вестибулярной дисфункции, а именно: 
1) для пациентов с острой/подострой односторонней вестибулярной 
дисфункцией, 2) стойкой односторонней вестибулярной гипофункцией, 
3) стойкой двусторонней вестибулярной гипофункцией.

3. Настоящая программа позволяет менять сенсорные условия в процессе 
проведения ВР в зависимости от типа имеющейся периферической 
вестибулярной дисфункции, патологической стратегии компенсации, 
индивидуальных особенностей пациента. 

4. Отсутствие эффекта полного погружения в VR уменьшает вероятность травмы 
во время выполнения упражнений и поэтому предоставляет возможность 
выполнения упражнений ВР пациентом самостоятельно в домашних условиях. 

Использование настоящей программы противопоказано пациентам: 1) с не 
корригируемым нарушением зрительной функции (слабовидящие и слепые, пациенты 
с выраженным косоглазием); 2) с эпилепсией;3) с выраженными нарушениями 
опорно-двигательного аппарата 4) с не стабильной вестибулярной дисфункцией, 5) 
с наличием в анамнезе прогрессирующей патологии центральной нервной системы
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 Условия проведения вестибулярной реабилитации (ВР) пациентов 
с периферической вестибулярной дисфункцией в лаборатории новых методоы 
физиологических исследований НОЦ высоких биомедицинских технологий 
Петрозаводского государственного университета.

В данной лаборатории выбрано помещение площадью 30 м² с учетом 
требований к проведению ВР с применением интерактивных технологий, а именно: 
1) наличие контролируемого освещения, 2) антискользящего покрытия пола для 
обеспечения безопасности, 3) стабильного температурного режима и влажности 
воздуха, 4) исключение влияния внешних зрительных и слуховых раздражителей. 
Представляемый реабилитационный комплекс включает:

 □ Персональный компьютер с операционной системой Windows 10
 □ Специальное программное обеспечение для проведения ВР
 □ Контроллер Kinect для безмаркерного видеозахвата движений
 □ Монитор с диагональю 1 метр (≈40 дюймов), установленный на высоте 1 м от 

уровня пола

Контроллер Kinect размещен над экраном монитора в оптимальном положении 
для:1) выполнения точного захвата движений пациента, 2) минимизации слепых 
зон при регистрации движения пациента, 3) обеспечения стабильного угла обзора 
для трекинга (рис. 21).

Р исунок 21  — Вид экрана монитора с разработанной программой при 
выполнении упражнений по программе ВР (страница настройки для выполнения 

упражнения) (А). Внешний вид пространства для проведения ВР, монитор для 
демонстрации упражнений программы ВР, контролер Kinect (Б).

Пациент располагается на расстоянии 2 метра от экрана монитора для 
обеспечения: 1) оптимального восприятия визуальных стимулов, 2) достаточного 
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пространства для выполнения упражнений, 3) корректной работы системы Kinect 
по видеозахвату движений. Время выполнения каждого упражнения составило от 
10 сек до 4 минут.

1. Методика упражнения на статическую фиксацию взора с визуальным 
захватом движущегося объекта:

Пациент стоит/сидит (в зависимости от выраженности явлений ВПД) 
и фиксирует взор на экране монитора, сохраняя неподвижное положение головы. 
Рука пациента вытянута вперед и находится на уровне глаз. В поле зрения пациента 
последовательно появляются визуальные стимулы (объекты) по горизонтальной 
и вертикальной осям с изменяемой скоростью. Задача пациента состоит в том, 
чтобы совершить точное движение вытянутой рукой для виртуального захвата 
объекта (рис. 22).

Рисунок 22 — Вид экрана монитора Kinect с разработанной программой 
при выполнении упражнения 1 (А, Б) в рамках ВР. Перемещающиеся 

в горизонтальной плоскости (А), в вертикальной плоскости (Б) предметы 
(красные яблоки)

Физиологическое обоснование методики: Выполнение упражнения 
способствует: 1) активизации ВОР вследствие необходимости удержания 
стабильного изображения на сетчатке глаза пациента при движении объекта; 2) 
тренировке зрительно-моторной координации, как следствие этого улучшает 
пространственную навигацию пациента; 3) адаптации вестибулярной системы 
к возрастающей нагрузке вследствие явлений габитуации за счет постепенного 
увеличение скорости движения визуального стимула. Клиническое применение: 
Рекомендовано пациентам с острой односторонней вестибулярной дисфункцией 
(ОВД) с целью улучшения стабилизации взора.
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2. Методика упражнения на стабилизацию взора при поворотах головы 
в горизонтальной плоскости с захватом визуального объекта:

Пациент стоит/сидит (в зависимости от выраженности явлений ВПД), фиксирует 
взор на экране монитора. Рука пациента вытянута вперед и находится на уровне глаз. 
Далее пациент совершает плавные повороты головы в горизонтальной плоскости, 
удерживая в поле зрения движущийся визуальный стимул. При изменении положения 
визуального объекта пациент совершает его захват рукой (рис. 23). Скорость движения 
визуального стимула на экране монитора и амплитуда поворотов головы пациента во 
время выполнения упражнения прогрессивно увеличиваются.

Рисунок 23. Вид экрана монитора с разработанной программой 
при выполнении упражнений в рамках ВР.

Собирание виртуальных объектов правой рукой, перемещающихся в горизонтальном 
и вертикальном направлении (красные яблоки) (А). Пациентка П. (58 лет) с двусторонней стойкой 
вестибулярной гипофункцией идиопатического генеза выполняет упражнения с использованием 

технологии VR с не полным погружением Kinect и стимуляцией звуком костной проводимости (Б).

Физиологическое обоснование: Выполнение упражнения: 1) стимулирует 
компенсацию ВОР за счет совместных движений головы и глаз:2) улучшает 
координацию саккадических и плавных следящих движений глаз; 3) усиливает 
остаточную афферентную импульсацию от горизонтального полукружного канала 
и способствует восстановлению симметричности вестибулярных ответов. 
Клиническое применение: Рекомендовано пациентам с односторонней вестибулярной 
гипофункцией (острой, подострой, хронической).

3. Методика упражнения на стабилизацию взора при поворотах головы 
в вертикальной плоскости с захватом визуального объекта

Методика выполнения упражнения аналогична выполнению упражнения 2, но 
с движениями головы в вертикальной плоскости (сгибание/разгибание шеи в пределах 
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15-20°. Физиологическое обоснование: Выполнение упражнения:1) активизирует 
утрикулярный компонент отолитового вклада;2) тренирует вестибулоспинальные 
реакции за счет контроля вертикального баланса. Клиническое применение: 
Рекомендовано пациентам с ДВГ. Противопоказания: Упражнение противопоказано 
пациентам с отолитиазом с вовлечением заднего полукружного канала.

4-5. Методика упражнений на комбинированные движения головы 
с захватом визуального объекта:

Пациент стоит/сидит (в зависимости от выраженности явлений вестибулярной 
дисфункции, фиксирует взор на экране монитора. Рука пациента вытянута вперед 
и находится на уровне глаз. Вариант перемещения головы пациента и визуального 
стимула в горизонтальной плоскости. Пациент совершает повороты головы на 30° 
в горизонтальной плоскости с захватом визуального стимула, перемещающегося 
также рандомно по горизонтальной оси. Вариант перемещения головы пациента 
и визуального стимула в вертикальной плоскости. Методика выполнения упражнения 
аналогична упражнению 4, но с движениями головы в вертикальной плоскости 
(сгибание/разгибание в пределах 15-20°) с захватом визуального стимула (рис. 24).

Рисунок 24. Панель (А) иллюстрирует вид экрана монитора с разработанной 
программой при выполнении упражнений 4-5 по программе ВР.

Панель (Б) иллюстрирует выполнение упражнений 4-5 в комбинации с стимуляцией ЗКП (110 
Гц)  пациенткой И., 62 лет, с стойкой двусторонней вестибулярной гипофункцией ятрогенного 

генеза, развившееся после длительного интубационного наркоза.

Физиологическое обоснование: Выполнение упражнения:1) усиливает 
утрикулярный компонент отолитового вклада в стабилизацию взора;2) улучшает 
сенсорную интеграцию за счет одновременной зрительной и соматосенсорной 
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стимуляции. Клиническое применение: Рекомендовано пациентам с ДВГ, ОВГ. 
Противопоказания: Упражнение 5 противопоказано пациентам с ДППГ 
с вовлечением заднего полукружного канала.

6-7. Методика упражнений с наклонами головы к плечам и визуальной 
стимуляцией с захватом визуального объекта и оптокинетической стимуляцией

Пациент стоит/сидит (в зависимости от выраженности явлений ВПД), 
фиксирует взор на экране монитора. Рука пациента вытянута вперед и находится на 
уровне глаз.  Далее выполняет медленные наклоны головы к плечам (упражнение 
6), медленное сгибание/разгибание шеи в пределах 15–20° (упражнение 7) 
с одновременным захватом появляющихся по горизонтальной/вертикальной оси 
визуальных объектов (рис. 25).

Рисунок 25 — Иллюстрация вида экрана монитора с разработанной программой 
при выполнении упражнений 6-7 по программе ВР (демонстрация БОС).

Физиологическое обоснование: Выполнение упражнения:1) приводит 
к сочетанной стимуляции вестибулярной (отолитовой), зрительное 
и проприоцептивной афферентации; 2) создает условия для тренировки ВОР 
в условиях сенсорного конфликта; 3) способствует развитию замещающей ВОР 
саккадами стратегии компенсации при стойком его нарушении. Клиническое 
применение: Рекомендовано пациентам с ДВГ, ОВГ. Противопоказания: Упражнение 
7 противопоказано пациентам с отолитиазом с вовлечением заднего полукружного 
канала.
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8-9. Методика упражнений с оптокинетической стимуляцией и цветовым 
триггером

Пациент стоит/сидит (в зависимости от выраженности явлений ВПД), 
фиксирует взор на экране монитора. Рука пациента вытянута вперед и находится на 
уровне глаз. Пациент следит за движущимися по горизонтальной траектории 
(упражнение 8)/вертикальной (упражнение 9) визуальными объектами, совершая 
повороты головы в горизонтальной плоскости (упражнение 8)/сгибание/разгибание 
шеи в пределах 15-20° (упражнение 9). Захват визуального объекта выполняется 
только при изменении цвета объекта, непрерывно перемещающегося по 
горизонтальной/вертикальной траектории (рис. 26).

Рисунок 26 — Панель (А) иллюстрирует вид экрана монитора с разработанной 
программой при выполнении упражнений 8-9 (упражнение с цветовым тригером) 

по программе ВР; Панель (Б) иллюстрирует применение дополнительной 
визуальной стимуляции при выполнении упражнения

Физиологическое обоснование: Выполнение упражнения:1) тренирует 
избирательное внимание и реакцию на внезапные изменения визуальной среды;
2) стимулирует ВОР посредством оптокинетической стимуляции. Клиническое 
применение: Рекомендовано пациентам с ОВГ.

10. Динамические упражнения (фланговая походка, стояние на 
неустойчивой поверхности)

Выполнение упражнения проводится на поролоновом/проприоцептивном 
коврике для уменьшения/усиления проприоцептивной нагрузки. Пациент 
выполняет упражнения (1-9) с захватом визуального объекта и 1) совершает 
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приставные шаги (по одному шагу в обе стороны), 2) производит раскачивание 
туловища вперед /назад в голеностопных суставах при положении ног в узкой 
стойке (стопы расположены рядом), не сгибая ноги в коленных и тазобедренных 
суставах. Физиологическое обоснование: Выполнение упражнения: 1) активирует 
вестибулоспинальные пути и корковые механизмы постурального контроля; 
2) способствует «перекалибровке» сенсорных систем в процесс поддержания 
равновесия; 3) формированию физиологической стратегии шага у пациентов 
с хронической неустойчивостью. Клиническое применение: Рекомендовано 
пациентам с ДВГ, ОВГ. Это упражнение предотвращает формирования визуальной 
зависимости, «перекалибровка» вклада сенсорных систем за счет механизмов 
сенсорного замещения, развитие мультисенсорной интеграции. 

Предло женная программа упражнений ВР обеспечивает дифференциальный 
подход к ВР за счет; 1) дозированной вестибулярной стимуляции, 2) тренировки 
сенсорной интеграции в условиях зрительно- вестибулярного конфликта, 
3) постепенного усложнения задач. Программа соответствует принципам 
нейропластичности и может быть адаптирована под индивидуальные особенности 
пациента.

Программные особенности: 1) четыре скоростных режима движения 
стимулов; 2) дополнительные визуальные (атмосферные эффекты, вариабельная 
оптокинетическая стимуляция) и акустические стимулы.

Физиологическая основа программы ВР: профилактика визуальной 
зависимости, сенсорная перекалибровка, развитие мультисенсорной интеграции.

Принципы программы ВР: 1) дозированная вестибулярная стимуляция, 
2) тренировка сенсорной интеграции в условиях зрительно- вестибулярного 
конфликта, 3) постепенное усложнения задач. 

Программа ВР может быть адаптирована к индивидуальным особенностям 
пациента.

Критерии подбора упражнений для пациентов для пациентов со стойкой 
одно и двусторонней вестибулярной гипофункцией.

Для пациентов с ОВГ акцент при подборе комплекса ВР делается на 
асимметричную стимуляцию вестибулярной афферентации для компенсации 
гипофункции на пораженной стороне. Предпочтительны упражнения с поворотами 
головы в горизонтальной плоскости для активации горизонтального полукружного 
канала. Показано постепенное включение оптокинетической стимуляции для 
активации ВОР, тренировки плавного слежения взора.
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Для пациентов с ДВГ акцент при подборе комплекса ВР делается на развитие 
сенсорного замещения в зависимости от типа сформированной патологической 
стратегии компенсации. Рекомендуются упражнения с медленными наклонами 
головы с целью стимуляции остаточной вестибулярной функции (оолитового 
компонента) и активизации сенсорной перестройки. Показаны тренировки 
в условиях дефицита визуальной информации (туман, опотокинетические помехи) 
для стимуляции сенсорного замещения. Дифференцированная длительность 
курсов ВР (4 недели для пациентов с ОВГГ, 6 недель для пациентов с ДВГ) отражает 
патогенетические различия в скорости компенсации. Обязательное ношение 
головного убора, плотно охватывающего голову во время прогулок дополняет 
проприоцептивную афферентацию импульсацией от рецепторов кожи головы 
и способствует выстраиванию собственной внутренней эгоцентрической вертикали. 
Поэтапное увеличение времени сеансов (5→20 минут) минимизирует риски 
развития сенсорного конфликта (табл. 58).

Таблица 58 — Схема проведения курса ВР у пациентов со стойкой вестибулярной 
гипофункцией одно- (ОВГ) и двусторонней (ДВГ)

Клинический профиль Длительность курса Длительность сеанса
ОВГ 4 недели Постепенное увеличение: 5→20 мин/сеанс
ДВГ 6 недель Постепенное увеличение: 5→20 мин/сеанс

 □ Алгоритм работы пользователя с разработанным программным приложением 
на основе системы «Kinect» представлен в приложении №2

 □ Во время выполнения упражнений по ВР пациенты с ОВГ и ДВГ получали 
стимуляцию ЗКП. Пациенты приглашались на занятия по ВР 1 раз в день. 
Характеристика подаваемого стимула — частота 110 Гц, интенсивность 
40-60 ДБ. Режим подачи стимула-бинауральный, через наушники костной 
проводимости, наложенные на козелки ушных раковин. Амбулаторный 
режим ВР включал следующие обязательные компоненты:

 □ Дозированная ходьба с частотой 2 сеанса/день с минимальной 
продолжительностью 15 мин/сеанс и постепенным увеличением до 60 мин/
сеанс в условиях аудиостимуляции в течение всего сеанса + ношением 
головного убора, плотно охватывающего голову.



150

 □ Домашнее задание: когнитивно-моторные упражнения (чтение, бытовая 
активность) с аудиостимуляцией костной проводимости частотой 2раза/день 
с минимальной продолжительностью 5 мин/сеанс и постепенным увеличением 
до 20 мин/сеанс вне основных курсов ВР.

Данный протокол ВР интегрирует дозированную акустическую стимуляцию 
в повседневную активность пациентов с вестибулярной гипофункцией (рис. 27).

Рисунок 27 — Иллюстрация настройки программы для акустической стимуляции 
в мобильном устройстве пациентке М., 83 лет с идиопатической стойкой 

двусторонней вестибулярной гипофункцией

3 .6.3. Р езультаты комбинированной в естибулярной реабилитации (ВР) 
у пациентов со стойкой вестибулярной гипофункцией

В   данном разделе представлены результаты комбинированной вестибулярной 
реабилитации (ВР) у пациентов с стойкой односторонней вестибулярной 
гипофункцией (ОВГ) , n=32; 11 м.,21 ж., средний возраст 49,7 ± 14,6 лет. Оценка 
эффективности протокола проводилась на основе анализа параметров компьютерной 
стабилометрии в четырех сенсорных условиях до и после курса ВР. После курса ВР 
отмечено заметное статистически значимое улучшение постурального контроля 
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в виде уменьшения длины траектории ОЦД во всех условиях тестирования 
и площади эллипса ОЦД (табл. 59).

Таблица 59 — Параметры компьютерной стабилометрии до и после курса 
комбинированной вестибулярной реабилитации (ВР) у пациентов с ОВГ 
в различных сенсорных условиях вертикальной позы  (n=32; 11 м.,21 ж., средний 
возраст 49,7 ± 14,6 лет)

Параметр ОТ ЗТ ОП ЗП
Длина траектории ОЦД (мм)

До ВР 378 (356; 541) 671(536; 891) 975 (621; 1169) 1506 (1187; 2119)
После ВР 299 (253; 234) 428 (389; 521) 729 (488; 902) 1206 (800; 1386)

p 0,001 0,001 0,001 0,001
Площадь доверительного эллипса ОЦД (мм²)

До ВР 363 (199; 505) 468 (301; 1575) 875 (492; 1358) 2751(794; 4562)
После ВР 232 (120;376) 412 (253; 1049) 606 (413; 760) 1116 (517; 1573)

p 0,001 0,006 0,008 0,001

Примечание: p для сравнения состояний «до ВР» и «после ВР» (тест Уилкоксона); условия: 
ОТ — «глаза открыты, твердая поверхность», ЗТ — «глаза закрыты, твердая поверхность», 
ОП — «глаза открыты, поролон», ЗП — «глаза закрыты, поролон».

 Снижение показателей параметров ОЦД в сложных сенсорных условиях (ЗТ, 
ОП, ЗП) подтверждает улучшение постурального и может свидетельствовать 
о формировании адаптации пациентов с ОВГ к максимально сложным сенсорным 
условиям.

Была проведена количественная оценка весового вклада сенсорных систем 
(W) (n=32; 11 м.,21 ж., средний возраст 49,7 ± 14,6 лет) на основе данных параметров 
КС до и после курса ВР . В состоянии после ВР получено статистически значимое 
увеличение вклада Wvest для площади доверительного эллипса ОЦД (мм²) 
и снижение для длины траектории ОЦД (мм), которое, однако, не достигло величины 
статистической значимости.  Полученные результаты могут свидетельствовать 
о повышении роли вестибулярной информации после ВР для стабилизации 
амплитуды колебаний (площадь доверительного эллипса, но не для параметра 
общей длины движения (длина траектории ОЦД, мм). Для Wvis не отмечено 
статистически значимых отличий по параметрам КС, но имелась тенденция к его 
снижению (табл. 60).  Отмечено увеличение Wpro (p<0,05), что может 
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свидетельствовать о повышении эффективности использования проприоцепции 
для общего контроля позы (табл. 60).

Таблица 60 — Весовой вклад сенсорных систем до и после комбинированной ВР 
в различных сенсорных условиях вертикальной позы у пациентов с ОВГ 
(n=32; 11 м.,21 ж., средний возраст 49,7 ± 14,6 лет)

Состояние
Весовой вклад сенсорных систем (W)

Wvest Wvis Wpro
Длина траектории ОЦД, мм

До ВР 0,4±0,2 0,2±0,1 0,4±0,2
После ВР 0,3±0,1 0,2±0,1 0,5±0,1*

Площадь доверительного эллипса ОЦД, мм2

До ВР 0,2±0,1 0,3±0,3 0,6±0,3
После ВР 0,2±0,1* 0,3±0,2 0,4±0,2*

Примечание: * p<0,05 при сравнении состояний до и после курсов вестибулярной реабилитации; 
Wvest — вклад вестибулярной системы, Wvis — вклад зрительной системы, Wpro — вклад 
проприоцептивной системы. ВР — вестибулярная реабилитация.

Заключение. Проведенный анализ данных КС в состояниях до и после 
комбинированной ВР у пациентов с ОВГ демонстрирует статистически значимое 
улучшение постуральной устойчивости, оптимизацию проприоцептивного 
контроля позы, что может свидетельствовать о эффективности комбинированной 
ВР на основе системы виртуальной реальности с не полным погружением 
в сочетании с акустической стимуляцией костной проводимости (110 Гц). 

Оценка эффективности протокола комбинированной вестибулярной 
реабилитации (ВР) у пациентов с стойкой двусторонней вестибулярной 
гипофункцией (ДВГ) (n=25; 3м., 22 ж., средний возраст 67,5±12,9 лет) проводилась 
также на основе анализа параметров компьютерной стабилометрии в четырех 
сенсорных условиях до и после курса ВР. После курса ВР отмечено заметное 
статистически значимое улучшение постуральной устойчивости в виде уменьшения 
длины траектории ОЦД во всех условиях тестирования и площади эллипса ОЦД, 
во всех состояниях, кроме ОП (табл. 61).
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Таблица 61 — Параметры стабилометрии до и после курса комбинированной 
вестибулярной реабилитации (ВР) у пациентов с ДВГ в различных сенсорных 
условиях вертикальной позы,  n=25; 3м., 22 ж., средний возраст 67,5±12,9 лет 

 Параметр ОТ ЗТ ОП ЗП
Длина траектории ОЦД, мм

До ВР 453 (360; 535) 744 (570;894) 871 (639;1021) 1490 (1090;2110)
После ВР 312 (752; 384) 498 (400;648) 729 (519;909) 1003 (819;1370)

p 0,001 0,001 0,001 0,001
Площадь доверительного эллипса ОЦД, мм²

До ВР 387 (200;625) 534 (284;913) 836 (417;1106) 1712 (696;3974)
После ВР 229 (162;408) 415 (302;617) 726 (486;965) 1351 (875;1989)

p 0,01 0,016 0,150 0,016

Примечание: p для сравнения состояний «до ВР» и «после ВР» (тест Уилкоксона); условия: 
ОТ — «глаза открыты, твердая поверхность», ЗТ — «глаза закрыты, твердая поверхность», 
ОП — «глаза открыты, поролон», ЗП — «глаза закрыты, поролон».

  В состоянии после ВР отмечено статистически значимое уменьшение вклада 
Wvis (p<0,05) для длины траектории ОЦД (мм) и статистически незначимое (p>0,05), 
для площади доверительного эллипса ОЦД (мм²), что свидетельствует о снижении 
визуальной зависимости при поддержании баланса у пациентов с ДВГ.  Увеличение 
Wpro (p <0,05) отмечено для длины траектории ОЦД (мм), что указывает на 
«перекалибровку» сенсорных систем и демонстрирует адаптивное усиление 
проприоцептивной стратегии. Вклад Wvest не изменился по параметру длины 
траектории ОЦД, но увеличился для площади доверительного эллипса ОЦД на 
15 %, что может свидетельствовать об улучшении интеграции остаточных 
вестибулярных сигналов (табл. 62). 

Таблица 62 — Весовой вклад сенсорных систем до и после комбинированной ВР 
в различных сенсорных условиях вертикальной позы у пациентов с ДВГ, n=25; 
3м., 22 ж., средний возраст 67,5±12,9 лет

Состояние
Весовой вклад сенсорных систем (W)

Wvest Wvis Wpro
Длина траектории ОЦД, мм

До ВР 0,3±0,2 0,3±0,2 0,4±0,2
После ВР 0,4±0,1 0,2±0,1* 0,4±0,2*
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Продолжение таблицы 62
Площадь доверительного эллипса ОЦД, мм2

До ВР 0,2±0,2 0,3±0,3 0,5±0,3
После ВР 0,2±0,1 0,2±0,2 0,5±0,2

Примечание: * p<0,05 при сравнении состояний до и после курсов вестибулярной реабилитации; 
Wvest — вклад вестибулярной системы, Wvis — вклад зрительной системы, Wpro — вклад 
проприоцептивной системы.

Заключение.  Проведенный курс ВР обеспечил статистически достоверное 
повышение постуральной устойчивости у пациентов с ДВГ, причем наибольшая 
динамика отмечена в сложных сенсорных условиях. Основным эффектом ВР стала 
адаптивная реорганизация сенсорного вклада (сенсорное замещение). При этом 
весовой вклад проприоцепции (Wpro) для длины траектории ОЦД увеливался на 
19% (p <0,05), а зрительной системы (Wvis) уменьшался на 26%. Вестибулярная 
функция не показала значимого улучшения, что исключает ее полное 
восстановление. В обеих клинических группах (ОВГ, ДВГ) отмечено схожее 
улучшение параметров КС в состоянии после ВР, но за счет различных механизмов: 
восстановления вестибулярной функции при одностороннем поражении (ОВГ) / 
формирование проприоцептивно-ориентированной компенсации при 
билатеральном дефиците (ДВГ).

Таким образом, на основании полученных результатов можно считать, что 
стимуляция при помощи ЗКП (110 Гц) в сочетании с ВР на основе технологий VR 
с неполным погружением наиболее эффективна для восстановления вестибулярной 
афферентации при сохранном периферическом резерве. При тяжелой ДВГ 
активация вестибулярной афферентации вероятно возникает только во время 
воздействия акустического стимула и этот эффект ограничен по времени. 
Пролонгированная стимуляция ЗКП (110 Гц) в сочетании с ВР у пациентов с ДВГ 
возможно активирует нейропластическую перестройку, способствующую 
сенсорному замещению утраченной вестибулярной чувствительности 
и восстановлению постурального баланса, являясь, по сути, триггером этих 
перестроек. Однако «фоновая» активность вестибулярного лабиринта после ВР не 
меняется. Акустическая стимуляция вестибулярного аппарата при помощи ЗКП 
может быть эффективна для повседневной поддержки пациентов с ДВГ, например, 
при выходе на улицу и, соответствченно, рекоммендована к применению. 

Возможные механизмы влияния ВР на основе ЗКП и VR представлены в табл. 63.
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Таблица 68 — Кратковременный/пролонгированный эффект акустической 
стимуляции костной проводимости у пациентов с вестибулярной гипофункцией

Характеристики
Кратковременное 
воздействие ЗКП

Пролонгированное воздействие ЗКП комби-
нированное с ВР

Возможный 
физиологический 
механизм

Прямая стимуляция 
вестибулярной афферентации

Активация вестибулярных ядер при стиму-
ляции остаточной вестибулярной функции, 
приводящая к сенситизации мультисенсор-
ных корковых областей и активации нейро-
пластичности

Длительность 
эффекта

Только во время стимуляции 
(транзиторная нейромодуля-
ция)

Кумулятивный эффект через 4-6 недель 
(нейропластичность), и, как следствие, 
перераспределение вклада сенсорных си-
стем 

Объективные 
маркеры

Улучшение параметров TUG 
теста и стабилометрии во 
время воздействия стимула Нормализация Wpro, но без роста Wvest

3.7. Клинико-инструментальная характеристика и эффективность 
ранней вестибулярной реабилитации с примененм цифровых 

технологий и стимуляцией звуком костной проводимости у пациентов 
с острой односторонней вестибулярной дисфункцией (ОВД)

3.7.1. Клинико-инструментальная характеристика пациентов с ОВД

В работе проанализированы данные 93 пациентов с острой односторонней 
вестибулярной дисфункцией (ОВД), включая 38 мужчин и 55 женщин. Средний 
возраст пациентов составил 47,3±10,6 года. В возрастной структуре выделены две 
группы: молодого и среднего возраста (Мл, n=66) и пожилого и старческого возраста 
(Ст, n=27). Среди этиологических факторов ОВД преобладал вестибулярный 
нейронит (ВН, 76,3 %); реже встречались острый кохлеовестибулярный синдром 
сосудистого генеза (ОКВС, 15,1 %), синдром Рамсея–Ханта (РХ, 5,4 %) и острый 
лабиринтит (ОЛ, 3,2 %). Отоневрологическое обследование, включающее сбор 
жалоб и анамнеза показало, что ведущей жалобой (100%) в этой группе было 
головокружение вращательного характера, сопровождающееся вегетативными 
нарушениями. Лишь двое пациентов (2,2%) описывали свои ощущения как 
выраженное чувство «дурноты». Для подгруп ОДВ (с диагнозом ВН и ОКВС) было 
обнаружено различие по встречаемости вращательного головокружения (100 % 
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и 85,7%) ощущения «дурноты» (0 и 14,3%, соответственно). Следует отметить, что 
отсутствие вращательного головокружения (ощущаемое как чувство «дурноты») 
при периферическом вестибулярном поражении не типично для пациентов 
с подтвержденной периферической вестибулярной дисфункцией. Так как 
центральный генез вестибулярной дисфункции был исключен при помощи МРТ 
головного мозга и на основе консультации невролога, но подтверждён 
периферический генез, объяснить характер испытываемых ощущений у этих двух 
пациентов можно психовегетативной реакцией, которая на фоне острого 
вестибулярного синдрома могла трансформировать восприятие симптома 
головокружения (табл. 69).

Таблица 69 — Характер головокружения у пациентов с ОВД (Кл3) в зависимости 
от причинного диагноза (n=93; 38 м, 55 ж., средний возраст 47,3 ± 10,6 лет)

Тип 
головокружения

Диагноз
ВН (n=71, %) РХ (n=5, %) ОЛ (n=3, %) ОКВС (n=14, %)

Вращательное 71 (100%) 5 (100%) 3(100%) 12 (85,7%)
Ощущение дурноты 0 (0%) 0(0%) 0(0%) 2 (14,3%)
Всего 71 100%) 5 (100%) 3(100%) 14(100%)

Примечание: ОКВС — острый кохлеовестибулярный синдром сосудистого генеза, ОЛ — острый 
лабиринтит, РХ — синдром Рамсея-Ханта

Также все пациенты (100%) группы ОВД отмечали нарушения равновесия 
и шаткость при ходьбе. Жалобы на осцилопсию были предъявлены только 29,0% 
пациентов после активного опроса, что не являлось основной жалобой данной 
группы. Имелось различие между подгруппами с диагнозами ВН и ОКВС по 
симптомам «рвота» (93,2% и 64,3%), осцилопсия (36,5% и 0%), «изменение 
слуха» (0% и 100%). Очевидно, что нарушение слуха являлось ключевым 
дифференциальным признаком: отсутствует у пациентов с ВН и наличие его у всех 
пациентов с ОКВС в данной выборке. На основании анализа и жалоб пациентов 
группы ОВД установлено, что для ВН основными признаками является 
«вращательное головокружение и тошнота и/или рвота» (93-100%) без нарушения 
слуха. Осцилопсия встречалась в 36% случаев. Ключевым отличием от пациентов 
с другой причинной патологией являлось отсутствие кохлеарных симптомов.

Для сосудистого ОКВС было характерно сочетание вестибулярных (86%) 
и слуховых нарушений (100%). Отмечена низкая частота рвоты (64%) и осцилопсий 
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(0%). При ОВД инфекционного генеза (острый лабиринтит — ОЛ, синдром Рамсея-
Ханта — РХ) частота слуховых нарушений отмечена рвоты и системного 
головокружения — в 100% случаев. Выраженная осцилопсия (в 100% случаев) была 
патогномонична для РХ (табл. 70).

Таблица 70 — Характер жалоб пациентов группы Кл 3 в зависимости от 
причинного диагноза (n=93, 100 %; 38 м, 55ж., ср. возраст 47,3 ± 10,6 лет)

Диагноз

Характер жалоб

Голово-
кружение (%)

Тошнота 
(%) Рвота (%)

Осцилопсия 
(%)

Шаткость
(%)

Изменение 
слуха (%)

ВН (n=74) 74 (100%) 74 (100%) 69 (93,2 %) 27 (36,5%) 74 (100%) 0 (0%)
ОКВС (n=14) 14 (100%) 14 (100%) 9 (64,3%)* 0 (0%) 13 (92,9%) 14 (100%)*
ОЛ (n=3) 3 (100%) 3 (100%) 3 (100%) 1 (33,3%) 3 (100%) 3 (100%)
РХ (n=5) 5 (100%) 5 (100%) 5 (100%) 5 (100%) 5 (100%) 5 (100%)

Примечание: * (p<0,05) — отличие между ВН и ОКВС по  критерию хи-квадрат Пирсона; ВН — 
вестибулярный нейронит, ОКВС — острый кохлеовестибулярный синдром сосудистого генеза, 
ОЛ — острый лабиринтит, РХ — синдром Рамсея-Ханта

Отоневрологическое обследование пациентов группы ОВД выявило 
следующие различия между возрастными подгруппами (Мл/Ст): среди пациентов 
пожилого и старческого возраста чаще наблюдались нарушения произвольных 
саккад (22,2% и 0%) и искажения зрительного прослеживания (14,8% и 0%). 
Полученные данные свидетельствует о сниженных компенсаторных возможностях 
ЦНС или наличии сопутствующей церебральной патологии (микроангиопатии, 
нейродегенерации) у лиц старшей возрастной группы, затрудняющих центральную 
перестройку вестибулярных процессов. Напротив, патологическая проба Водака-
Фишера, отражающая нарушение вестибулоспинальных рефлексов на уровне 
ствола мозга, достоверно преобладала в группе лиц молодого и среднего возраста 
(95,5% и 77,8%) (табл. 71). Полученные данные указывают на более выраженную 
остроту периферического поражения или особенности нейрональной реакции 
у молодых пациентов. Способность к выполнению поворота ≥45° в пробе 
Унтербергера, требующая интеграции вестибулярной и проприоцептивной 
афферентации, также была отмечена только у пациентов младшей возрастной 
группы (4,5% и 0%). Спонтанный нистагм (подтвержденный в очках Frenzel), 
коррекционные саккады в тесте Halmagyi-Curthoys и нарушение устойчивости 
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в позе Ромберга на поролоне с закрытыми глазами наблюдались у 100% пациентов 
в обеих группах, подтверждая их значение как ключевых маркеров острой 
периферической вестибулярной дисфункции независимо от возраста. Симптомы, 
потенциально указывающие на вовлечение ствола мозга или мозжечка (рефиксация 
взора после поочередного закрывания глаз, дисдиадохокинез, промахивание 
в пальценосовой пробе), не показали различий между группами, хотя имели 
тенденцию к большей частоте у пожилых лиц (табл. 71).

 Таблица 71 —  Результаты отоневрологического обследования пациентов группы 
ОВД пациентов молодого и среднего возраста и группы пожилого и старческого 
возраста

 Отоневрологический симптом Мл Cт
Нарушение произвольных саккад 0 (0%) 6 (22,2%)*
Искажение зрительного прослеживания 0 (0%) 4 (14,8%)*
Рефиксация взора после поочередного закрывания глаз 3 (4,6%) 3 (11,1%)
Спонтанный нистагм (на свету/с очками Frenzel) 64/66 (97,1/100%) 27/27 (100/100%)
Цервикальный нистагм в позе де Клейна 0 (0%) 0 (0%)
Позиционный нистагм 17 (25,8%) 9 (33,3%)
Коррекционные саккады в тесте Xalmagyi — Curthous 66 (100%) 27(100%)
Дисдиадохокинез 0 (0%) 1 (3,7%)
Промахивание в указательной пробе 0 (0%) 1 (3,0%)
 Проба Водака-Фишера 63 (95,5%) 21 (77,8%) *
Падение в позе Romberg (на твердой поверхности/на 
поролоновом мате

59/66
(89,4/100%)

27/27
(100/100%)

Ходьба прямо (глаза открыты/закрыты) (нарушение) 54/55 (81,8/83,3%) 27/27 (100/100%)
Поворот в тесте Unterberg≥45° (смогли выполнить тест) 3 (4,5%) 0 (0%)

Примечание: * (p<0,05) отличие между Мл и Ст по критерию хи-квадрат Пирсона и точному 
критерию Фишера; Мл — молодой и средний возраст (n=66); Ст — пожилой и старческий 
возраста (n=27), проценты (%) от числа возрастной категории (n=93; 38 м, 55ж., средний возраст 
47,3±10,6 лет)

Сравнительный анализ отоневрологической симптоматики у лиц 
с хронической ОВГ (группы Кл1 и Кл3) выявил отличия в младшей (Мл) подгруппе 
по симптому «спонтанный нистагм» в очках Frenzel, «проба Фишера-Водака», 
«падение в позе Ромберга» на поролоновом мате, поворот в тесте Unterberger ≥45°. 
В старшей (Ст) возрастной подгруппе Ст достоверные отличия (p≤0,05) получены 
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по параметрам спонтанный нистагм в очках Frenzel проба Фишера-Водака падение 
в позе Ромберга на поролоновом мате поворот в тесте Unterberger ≥45° (табл. 52). 

Надъядерные симптомы (нарушение произвольных саккад, прослеживание), 
мозжечковые признаки (дисдиадохокинез, промахивание в пальценосовой пробе) 
и позиционный нистагм не продемонстрировали существенного межгруппового 
различия. Тем не менее, у лиц пожилого возраста группы ОВГ, в отличие от молодых 
лиц с ОВГ, сохранялся спонтанный нистагм (81% и 0%), что может являться 
свидетельством возрастного снижения компенсаторного потенциала ЦНС. Не 
выявлено различия позиционного нистагма в возрастных подгруппах (табл. 72). 

Таблица 72 — Результаты отоневрологического обследования пациентов с ОВД 
и ОВГ молодого и среднего возраста и пожилого и старческого возраста

Отоневрологический симптом

Младший возраст (Мл.) Старший возраст (Ст)
Кл 1,

n =35 (%)
Кл 3,

n=66 (%)
Кл 1,

n=21 (%)
Кл 3,

n=27 (%)
Нарушение произвольных саккад 0 (0%) 0 (0%) 4 (19,1%) 6 (22,2%)
Искажение зрительного прослеживания 0 (0%) 0 (0%) 1(4,8%) 4 (14,8%)
Рефиксация взора после поочередного 
закрывания глаз 2 (5,7% 3 (4,6%) 4 (19,1%) 3 (11,1%)
Спонтанный нистагм (на свету/с очками 
Frenzel)

14/24 
(40,0/68,6%)

64/66 
(97,1/100%)*

13/17 
(61,9/81,0%)

27/27 
(100/100%)*

Цервикальный нистагм в позе де Клейна 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Позиционный нистагм 11 (31,4%) 17 (25,8%) 7 (33,3%) 9 (33,3%)
Коррекционные саккады в тесте 
Xalmagyi — Curthous 35 (100%) 66 (100%) 21 (100%) 27 (100%)
Дисдиадохокинез 1 (2,9%) 0 (0%) 2(9,5%) 1 (3,0%)
Промахивание в указательной пробе 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (3,0%)
Проба Водака-Фишера 6 (17,1%) 63 (95,5%) * 4(19,1%) 21 (77,8%)
Падение в позе Romberg (на твердой 
поверхности/на поролоновом мате

7/21 
(12,5/60%)

59/66 
(89,4/100%) *

4/17 
(19,05/81,0%)

27/27 
(100/100%)*

Ходьба прямо (глаза открыты/закрыты)
(нарушение)

13/35
(37,1/100%)

63/66 
(95,5/100%)

19/21 
(90,5/100%)

27/27 
(100/100%)

Поворот в тесте Unterberg≥45°) 8 (22,9%) 3 (4,5%) 4 (19,1%) 0 (0%)

Примечание: * (p<0,05) —  отличие между Мл и Ст по критерию хи-квадрат Пирсона и точному 
критерию Фишера; Мл — молодой и средний возраст (n=66), Ст — пожилой и старческий возраст 
(n=27) группы и ОВД и группы ОВГ (n=35 и n=21, соответственно), проценты (%) от числа 
возрастной категории
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Выполнение позиционных тестов выявило, что что поражение заднего 
полукружного канала (ЗПК) (каналолитиаз, n=8 правый ЗПК, n=6 левый ЗПК), 
мультиканальное поражение (ЗПК и ГПК каналолитиаз, n=1) в настоящем 
исследовании имели ипсилатеральную локализацию (100%) к стороне острого 
первичного вестибулярного поражения среди пациентов группы ОВД. Отолитиаз 
ГПК имел контралатеральную локализацию к стороне острой периферической 
вестибулярной дисфункции в 3 случаях (100%). Изолированный купулолитиаз 
только ГПК не был зарегистрирован. 

  Сравнительный анализ распределения локализации поражения при отолитиазе 
у пациентов с ОВД и ОВГ показал, что купулолитиаз ГПК, связанный с адгезией 
отолитов к купуле ГПК, отмечен исключительно при ОВГ (0 и 22,2%). Вероятно, это 
связано с тем, что формирование фиксированных отолитовых конгломератов 
требует более длительного времени. Мультиканальные формы чаще встречаются 
при стойкой вестибулярной гипофункции (22,2% и 3,8%), что коррелирует 
с длительностью основного заболевания (>3 месяцев). Каналолитиаз ЗПК явился 
доминирующей формой в обеих клинических группах (Кл1/Кл3 44/54%) (табл. 73). 
Это отражает с одной стороны анатомическую предрасположенность заднего 
полукружного канала к отолитовому смещению, с другой стороны — высокую 
частоту не вовлеченности нижнего вестибулярного нерва, иннервирующего задний 
полукружный канал, при вестибулярных нейронитах.

Таблица 73 — Распределение пациентов с односторонней вестибулярной 
гипофункцией стойкой (Кл1), n=18 (%) и острой (Кл3), n= 26 (%) с явлениями 
доброкачественного пароксизмального головокружения (ДППГ, отолитиаза) 
в зависимости от локализации поражения.

Локализация поражения ОВГ (n=18, 100%) ОВД (n=26, 100%)
Каналолитиаз правый ЗПК 5(27,8%) 8(30,8%) 
Каналолитиаз левый ЗПК 3(16,7%) 6 (23,1%) 
Каналолитиаз правый ГПК 1(5,6%) 2(7,7%)/
Каналолитиаз левый ГПК 0 1(3,8%)
Купулолитиаз правый ГПК 3(16,7%) 0(0%)
Купулолитиаз левый ГПК 1(5,6%) 0(0%)
Мультиканальное поражение 4 (22,2%) 1(3,8%) 
Всего ДППГ 18(32,1%) от n=56 26 (28,0%) от n=93

Примечание: ЗПК — задний полукружный канал, ГПК — горизонтальный полукружный канал
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Исследование вестибулярного аппарата с применением методики 
видеонистагмографии (VNG) у лиц клинической группы 3 (лица с ОВД) (n=68; м. 21, 
ж. 47, средний возраст 49,6±9,1 лет). Результаты VNG-исследования подтвердили 
наличие SpNH в здоровую сторону, подавляющегося фиксацией взора,  являющегося 
ведущим маркером острой односторонней периферической гипофункции, у всех 
обследованных пациентов группы Кл3 (лица с ОВД) всех возрастных категорий 
(100%).   Результаты БКТ продемонстрировали значительную вариабельность 
абсолютных значений СМФ нистагма на пораженной стороне в диапазоне от 0 до 
8,7°/с у лиц с ОВД, что свидетельствует о гетерогенности степени угнетения 
периферической вестибулярной функции. В качестве основного диагностического 
критерия вестибулярной асимметрии применялся относительный показатель — 
показатель лабиринтной асимметрии (ЛА), превышающий пороговое значение 25% 
на пораженной стороне.

В таблице 74 представлен сравнительный анализ лиц с ОВД и ОВГ для того, 
чтобы показать, что для пациентов группы Кл1 (стойкая ОВГ) по данным БКТ 
характерно более глубокое угнетение пораженного лабиринта (СМФ ≤ 6°/с), чем 
у пациентов с ОВД (СМФ≤8,7°/с) (табл.74). Это указывает на то, что у пациентов 
с ОВД еще есть функциональный резерв лабиринта. Если не провести раннюю ВР, 
то возмжна утра этого резерва и формирование ОВГ.

Таблица 74 — Сравнительный анализ данных видеонистагмографии (VNG) 
у пациентов с односторонней вестибулярной гипофункцией острой (Кл3) 
(n=68; м. 21, ж. 47, средний возраст 49,6±9,1) и стойкой го (Кл1) (n=56 ; 19 м., 37 ж., 
средний возраст 51,5 ± 13,1), проценты (%) от общего числа.

Параметры VNG ОВД (n=68, 100%) ОВГ (n=56, 100%)
SpNH в здоровую сторону 68 (100%) 43 (76,8%)
SpNH в сторону 
противоположную здоро-
вой 0 (0%) 3 (5,4%)
БКТ СМФ ≤8,7°/с на поражённой 

стороне; 68 (100%) ЛА >25%
СМФ <6°/с на поражённой 

стороне; 56 (100%) ЛА >25%

Очевидно, что проведение компьютерной стабилометрии в остром (первые 
24-72 часа) и раннем подостром периоде (4-7 сутки) при ОВД противопоказано 
ввиду выраженного вестибулярного атактсического синдрома, исключающего 
возможность безопасной вертикализации пациента и существенно повышающего 
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риск ятрогенного травматизма. На данном этапе диагностический алгоритм 
ограничивается стандартным отоневрологическим обследованием, VNG — 
исследованием с БКТ, исследованием скорости ходьбы в TUG тесте 
и валидизированной шкалой оценки головокружения (Dizziness Handicap Inventory, 
DHI), что обеспечивает комплексную оценку функционального статуса без угрозы 
безопасности пациента.

 Исследование скорости ходьбы в тесте TUG-тесте («встань и иди», тесте на 
трансформацию позы, повороты и ходьбу, n=68; м. 21, ж. 47, 49,6±9,1 лет). 
Исследование выполняли в двух временных точках — 1) сразу после вертикализации 
пациентов (2-4 сутки после поступлении в стационар) и 2) на 10-14-е сутки 
госпитализации при выписке. Первое проведение TUG теста в ранние сроки 
проводилось в условиях палаты с целью оценки эффективности ранней ВР. Анализ 
данных скорости ходьбы в TUG-тесте демонстрирует наличие статистически 
значимых различий между возрастными подгруппами молодого / пожилого 
пожилого возраста (p <0,05) (табл. 75). Видно, что в возрасте> 60 лет скорость 
ходьбы в TUG-тесте на 35% меньше, чем в меньшем возрасте.

 Таблица 75 — Скорость ходьбы в TUG — тесте у пациентов ОВД группы разного 
возраста.

Возраст (лет) Всего (n=68, 100%) Скорость ходьбы (сек)

Молодой возраст 40,8±4,2 26 (38,2%) 49,5±12,4
Средний возраст 51,6±3,7 35(51,5%) 51,3±13,2
Пожилой возраст + старые 69,7 ±5,1 7 (10,3%) 68,3±5,0*

Примечание: * p<0,05 отличие от молодого возраста

 Анализ данных тестирования по шкале Dizziness Handicap Inventory (DHI) 
лиц с ОВД (n=68; м. 21, ж. 47, средний возраст 49,6±9,1 лет). Анкетирование пациентов 
по шкале DHI выполняли в двух временных точках: 1) первично — при поступлении 
в стационар после купирования острого вестибулярного синдрома при достижении 
возможности самостоятельного заполнения анкеты; 2) вторично — на 10/14 сутки 
госпитализации при выписке пациента.

Анализ данных тестирования по шкале DHI демонстрирует наличие 
статистически значимых различий между возрастными подгруппами молодого / 
пожилого / пожилого возраста (p<0,05). Пациенты в возрасте ≥60 лет демонстрируют 



163

достоверно бόльшую субъективную функциональную дезадаптацию по DHI по 
сравнению с молодыми (p<0,05) и средневозрастными (p<0,05) группами.

Таблица 76 — Количество баллов по DHI у лиц с ОВД группы разного возраста, 
(n=68).

Возраст (лет) Всего 68 (100%) Баллы по DHI
Молодой возраст (40,8±4,2) 26 (38,2%) 48,3±13,0
Средний возраст (51,6±3,7) 35(51,5%) 47,7±19,8
Пожилой + старческий возраст (69,7±5,1) 7 (10,3%) 56,4±4,2 *

Примечание: * p<0,05 отличие от  молодого возраста

Заключение по комплексному обследованию пациентов с ОВД.  Группа 
пациентов с ОВД является гетерогенной по характеру причинного диагноза. Для 
группы пациентов с острым кохлеовестибулярным синдромом сосудистого генеза, 
острым лабиринтитом, синдромом Рамсея-Ханта патогномоничны нарушения 
функции слуха, которые полностью исключены при вестибулярном нейроните. 
Основными отоневрологическими маркерами острой вестибулярной гипофункции 
являются наличие спонтанного периферического нистагма в здоровую сторону, 
коррекционные саккады в тесте Xalmagyi — Curthous со стороны поражения, 
нарушение устойчивости в позе Ромберга, сложности при выполнении пробы 
Unterberger (≥45°). Каналолитиаз ЗПК ипсилатеральной локализации является 
наиболее частым вариантом отолитиаза, ассоциированным с острой односторонней 
вестибулярной гипофункцией.  

У пациентов с ОВД определяются возраст-ассоциированные нарушения — 
пациенты старше 60 лет демонстрируют увеличение времени выполнения TUG- 
теста, по сравнению с более молодыми пациентами, более высокую субъективную 
функциональную дезадаптацию по DHI. Разделение пациентов с острой 
односторонней вестибулярной гипофункцией по этиологии, возрасту и фазе течения 
ОВГ определяет прогноз и персонализирует лечение. Возраст старше 60 требуют 
раннего начала и активного проведения ВР для профилактики в стойкую ОВГ.

 3.7.2.  Методика вестибулярной реабилитации (ВР) на основе мобильных 
технологий в сочетании со стимуляцией ЗКП (110 Гц) при ОВД

Учитывая показанную выше эффективность ВР, интегрирующей бинауральную 
стимуляцию ЗКП (110 Гц) с ВР на основе технологий VR у пациентов со стойкой 
вестибулярной гипофункцией (ОВГ, ДВГ), методика была апробирована 
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в клинической группе пациентов с острой дисфункцией (ОВД).  Поскольку ранняя 
вестибулярная реабилитация (ВР) с использованием технологий виртуальной 
реальности (VR) неполного погружения на базе системы «Kinect» невозможна до 
момента вертикализации пациента, нами было разработано специализированное 
приложение для операционной системы Android (см. Приложение). Данное 
приложение, основанное на цифровых технологиях, предназначено для тренировки 
глазодвигательных реакций и позволяет начинать реабилитацию уже с первых 
суток заболевания, когда пациент ещё находится в постели.

 Характеристика пациентов с ОВД, проходивших вестибулярную 
реабилитацию. Из 68 пациентов с ОВД, проходивших вестибулярную реабилитацию 
(ВР, м. 21, ж. 47, 49,6±9,1 лет) вторичный отолитиаз ЗПК был выявлен у 6 человек 
(8,82%): у 4 — с поражением правого ЗПК, у 2 — левого. Всем пациентам 
с вторичным отолитиазом на 1-5-е сутки после госпитализации выполнены 
репозиционные маневры, дополненные вспомогательной вибрацией (100 Гц) на 
область сосцевидного отростка. Для успешного купирования отолитиаза 
потребовалось 1-2 сеанса репозиционных маневров.

С целью оценки эффективности различных методик ВР для предотвращения 
развития стойкой ОВГ у пациентов с острой ОВД были сформированы две 
подгруппы — А и Б. 

 Подгруппа А: («контрольная», n=38) — пациенты, проходившие ВР по 
«традиционной» методике в период с 2017 по 2021 год. Методика включала 
разъяснительную беседу о принципах и технике выполнения вестибулярных 
упражнений с последующей выдачей печатных памяток-буклетов для 
самостоятельных занятий.

Подгруппа Б («экспериментальная», n=30) —  пациенты, проходившие ВР по 
инновационной методике в период с 2022 по 2025 год. Эта методика предполагала 
использование разработанного нами специализированного мобильного приложения, 
основанного на цифровых технологиях (для операционной системы Android), 
ориентированного на тренировку глазодвигательных функций, в сочетании 
с стимуляцией ЗКП частотой 110 Гц, ранее показавшей свою эффективность при 
ДВГ и ОВГ.

Пациенты подгрупп А и Б были сопоставимы по возрасту, отоневрологическому 
статусу и этиологии заболевания и получали стандартную медикаментозную 
терапию в зависимости от этиологии основного заболевания (табл. 77, 78).
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Таблица 77 — Распределение по полу лиц с ОВД, проходивших ВР.

Параметр Группа A n=38 (100%) Группа B n=30 (100%)
Мужчины 12 (31,6%) 9 (30,00%)

Женщины 26 (68,4%) 21 (70,00%)
Средний возраст (лет) 49,5 ± 9,5 48,5 ± 8,7

Таблица 78 — Распределение по возрасту лиц с ОВД, проходивших ВР.

 Возрастная категория Группа A, n=38 (100%) Группа B, n=30 (100%)
Молодой возраст (18—44 года) 14 (36,8%) 12 (40,0%)
Средний возраст (45—59 лет) 20 (52,6%) 16 (53,3%)
Пожилой возраст (60—74 года) и старые 4 (10,5%) 2 (6,7%)

 В обеих подгруппах соблюдались общие протоколы ведения острых 
вестибулярных синдромов. Медикаментозная терапия в острый период (1-3 сутки, но 
не более 3 дней) включала назначение вестибулярных супрессантов, противорвотных 
средств (по показаниям). С 3-х суток проводилась терапия препаратами бетагестина 
в дозе 24 мг 2 раза в день. Часть пациентов, не имеющие противопоказаний получали 
терапию глюкокортикостероидами (дексометазон в/в, начиная с 12 мг в сутки 3 дня, 
с постепенным снижением дозы на 2 мг каждые 3 дня).

Также пациенты получали дополнительно другую медикаментозную терапию 
в зависимости от этиологии ОВД и сопутствующей патологии. Вертикализация 
пациентов проводилась не позднее 3-х суток. Временная точка начала ВР (после 
купирования острой вегетативной симптоматики и способности самостоятельно 
в постели выполнять упражнения, но не позднее 3-х суток) была едина для обеих 
подгрупп.

 3.7.3. Физиологические принципы и описание комплексной 
программы ВР пациентов с ОВД

Разработанная программа рассчитана на применение у лиц с ОВД, которые 
первоначально не могут активно перемещаться, а затем, по мере восстановления, 
могут ставать на ноги и перемещаться. Эта программа базируется на следующих 
физиологических принципах ВР: 1) вестибулярной адаптации (ВА), 2) сенсорного 
замещения (СЗ) и 3) габитуации [Whitney et al. 2016]. В некоторых клинических 
ситуациях у пациентов с ОВД возможно частичное или полное восстановление 
вестибулярной афферентации. При таких клинических сценариях тренировка 
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стабилизации взора выполняется за счет методик стимуляции вестибулоокулярных 
связей, активации медиального продольного пучка. С этой целью показан 
выполнение повторяющихся упражнений, 1) сочетающих повороты головы 
с фиксацией взора и 2) оптокинетическую стимуляцию с направлением движения 
визуального стимула в сторону поражения с не подвижной головой/в сочетании 
с поворотами головы. 

В иных случаях (например острый гнойный лабиринтит) клиническая 
ситуация не предполагала восстановление активности вестибулярного лабиринта. 
Тогда программу ВР было необходимо дополнить упражнениями, направленными 
на тренировку компенсаторных саккад. Включение в комплекс ВР упражнений на 
СЗ (на поролоновом/проприоцептивном коврике) возможно в ситуации, когда не 
предвидится восстановление активности вестибулярного лабиринта. Тогда после 
вертикализации пациента дополнительно включались упражнения с использованием 
специального приложения на мобильном устройстве, выполняемые в условиях 
измененной афферентации от стоп пациента (условия для развития СЗ).

Включение в программу ВР стимуляции ЗКП (110 Гц) с 4-7-х суток 
способствует стимуляции остаточной вестибулярной функции за счет явлений 
статохастического и вибрационного резонанса, развитию вестибулосоматического 
и вестибуло-пропроцептивного взаимодействия. Повторное выполнение 
упражнений разработанной программы вносит эффект габитуации (привыкания) 
к асимметричной вестибулярной афферентации.

Использование программы ВР пациентов с ОВД позволило дозировать 
сенсорную конфликтную стимуляцию, создавая программируемый дисбаланс 
между: 1) вестибулярной (движения головы, акустическая стимуляция звуком 
костной проводимости), 2) зрительной (фиксация на визуальной цели, 
оптокинетическая стимуляция), 3) проприоцептивной афферентацией (положение 
руки с мобильным устройством, использование поролонового/проприоцептивного 
коврика), ускоряя развитие явлений центральной компенсации. Добавление 
динамического компонента в программу ВР (ходьба с поворотами с акустической 
стимуляцией ЗКП) способствует выработке физиологической стратегии шага 
у пациентов с ОВД.

  Детализированная программа комбинированной вестибулярной реабилитации 
(ВР) пациентов с ОВД (подгруппа Б) с использованием специального приложения 
к мобильному телефону и стимуляцией звуком костной проводимости (110 Гц) 
с физиологическим обоснованием каждого упражнения.
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Перед началом выполнения упражнений по программе ВР активировалось 
программное обеспечение, осуществляющее регистрацию параметров зрачковой 
реакции пациента с последующей калибровкой системы (рис. 27, А).

Упражнение 1а: горизонтальные движения головой с фиксацией взора.
Методика выполнения: Пациент удерживает мобильное устройство 

в вытянутой руке (с возможной поддержкой), фиксирует взгляд на встроенной 
камере устройства и медленно поворачивает голову вправо-влево в горизонтальной 
плоскости, сохраняя фиксацию на камере (рис. 29, Б, В). Амплитуда движения 
головы находится в пределах визуализации камеры (≈30-45°). Начальная 
длительность упражнения — 30 сек, затем она постепенно увеличивается до 2 мин. 
Скорость движений увеличивается постепенно до появления легкого дискомфорта, 
что свидетельствует о тренеровочном эффекте.

Рисунок 27 — Вид экрана смартфона при калибровке (захват зрачков) (А), 
внешний вид интерфейса приложения мобильного телефона для проведения 
вестибулярной реабилитации (Б), выполнение упражнения (пациентка 56 лет, 

вестибулярный нейронит справа) (В)

Физиологическое обоснование: Выполнение упражнения вызывает: 
1) стимуляцию ГПК пораженного лабиринта для активации ВОР, 2) тренировку 
медленных следящих движений глаз, компенсирующих недостаточность ВОР, 
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3) уменьшение асимметрии тонической активности вестибулярных ядер за счет 
серии повторяющихся движений.

Клиническая значимость: Выполнение упражнения способствует: 
1) коррекции патологического нистагма, 2) улучшению стабилизации взора

Упражнение 1б: вертикальные движения головы при фиксированном 
устройстве

Методика выполнения: Пациент фиксирует взгляд на камере устройства, 
медленно перемещая голову вверх-вниз по вертикали, сохраняя фокус на камере. 
Амплитуда движения головы находится в пределах визуализации камеры (≈15-20°). 
Начальная длительность упражнения — 30 сек, постепенно увеличивается до 2 
мин. Скорость движений увеличивается постепенно до появления легкого 
дискомфорта 

Физиологическое обоснование: Выполнение упражнения вызывает:
1) активацию отолитового (утрикулярного) вклада, 2) тренировку вертикального 
ВОР.

Клиническая значимость: Выполнение упражнения улучшает стабилизацию 
взора. Противопоказание для выполнения упражнения 1 б: отолитиаз ЗПК.

Упражнение 2: комбинированные противоположно-направленные 
повороты головы и руки с мобильным устройством

Методика выполнения: Пациент поворачивает голову вправо-влево, 
одновременно отводя руку с мобильным телефоном в противоположную сторону 
и фиксируя взгляд на камере. Амплитуда движения головы и руки с мобильным 
устройством находится в пределах визуализации камеры. Начальная длительность 
упражнения — 30 сек, постепенно увеличивается до 2 мин. Скорость движений 
увеличивается постепенно до появления легкого дискомфорта.

Физиологическое обоснование: Выполнение упражнения приводит 
к формированию стратегии «голова-глаза», критичной для динамической 
стабилизации взора.

Клиническая значимость: Выполнение упражнения способствует 
восстановлению естественных паттернов движений при поворотах головы.
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Упражнение 3: ходьба со стимуляцией ЗКП (110 Гц)
Методика выполнения: Стимуляция звуком костной проводимости (ЗКП) 

частотой 110 Гц интенсивностью 40-60 дБ осуществлялась двусторонне с помощью 
наушников костной проводимости, размещаемых на козелках ушных раковин. 
Упражнение выполнялось во время ходьбы с поворотами. Его начинали на 3-4-е 
сутки после вертикализации пациента. Исходная продолжительность упражнения 
составляла 5-15 минут два раза в день, в дальнейшем длительность ежедневно 
увеличивали на 5-10 минут (рис. 28).

Рисунок 28. Упражнение 3.
Панель (А) иллюстрирует этап вестибулярной реабилитации (ВР) с ходьбой и стимуляцией 

звуком костной проводимости (ЗКП) частотой 110 Гц у пациентки С., 68 лет, с острым 
кохлеовестибулярным синдромом сосудистого генеза; панель (Б) — этап вертикализации 

и проведения мероприятий ВР с использованием стимуляции ЗКП (110 Гц) у пациентки О., 72 
лет, с синдромом Рамсея-Ханта на 7-е сутки госпитализации.

Физиологическое обоснование: Выполнение упражнения приводит к усилению: 
1) вестибулярной афферентации за счет явлений статохастического резонанса и 2) 
вестибулосоматической интеграции.

Клиническая значимость: Выполнение упражнения способствует 
восстановлению параметров ходьбы.



170

Упражнение 4: выполнение упражнений 1—2 сидя, стоя, стоя на 
проприоцептивном коврике (по показаниям)

Физиологическое обоснование: Выполнение упражнения приводит к усилению 
зрительно-соматической, зрительно-проприоцептивной интеграции. 

Клиническая значимость: Выполнение упражнения способствует 
восстановлению статических постуральных стратегий.

Упражнение 5: оптокинетическая стимуляция 
Методика выполнения: Пациент фиксирует взгляд на экране мобильного 

устройства, на котором включена программа оптокинетической стимуляции 
с движением визуального стимула в сторону пораженного лабиринта.  Выполнение 
упражнения возможно сидя, стоя на ровной поверхности/ проприоцептивном 
коврике. Начальная длительность выполнения упражнения 30 сек., постепенно 
увеличивается до 2-3 мин. Скорость движения оптокинетического стимула 
увеличивается постепенно до появления легкого дискомфорта.

Физиологическое обоснование: Выполнение упражнения вызывает создание 
патологического смещения на сетчатке глаза, необходимое для тренировки ВОР. 

Клиническая значимость: Выполнение упражнения способствует улучшению 
стабилизации взора, восстановлению ВОР. 

Упражнение 6: тренировка компенсаторных саккад (по показаниям)
Методика выполнения: Пациент фиксирует взгляд на камере мобильного 

устройства, затем закрывает глаза. Отводит руку с устройством в сторону, 
представляя положение визуальной цели и следя за ее перемещением «взглядом» 
при закрытых глазах. Открывает глаза и корректирует взгляд. Длительность: время 
выполнения постепенно увеличивается до 3 минут. Скорость движений 
увеличивается постепенно до появления легкого дискомфорта.

Физиологическое обоснование: Выполнение упражнения способствует:1) 
формированию «предсказывающих саккад» — ключевого механизма компенсации 
при хронической вестибулярной гипофункции, 2) усилению коркового контроля 
за глазодвигательными реакциями (через теменно-мозжечковые пути).

Клиническая значимость: Выполнение упражнения снижает «размытости» 
изображения при движениях головы.

Эт  апы проведения комбинированной вестибулярной реабилитации (ВР) 
у пациентов с острой односторонней вестибулярной дисфункцией (Кл3, В) 
в зависимости от периодов заболевания.
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Острый период (1-3 сутки). Рекомендовано выполнение упражнений 1а, 1б 
в постели. Частота выполнения упражнений 2 раза/день, длительность 30-60 сек.  

Подострый период (4-14 сутки). Рекомендовано продолжить выполнение 
упражнений 1а, 1б сидя, стоя. Добавить упражнение 2. Частота выполнения 
упражнений — 2 раза/день. Также рекомендовано увеличение длительности 
упражнений до 2 минут и добавление вариабельной скорости движений визуального 
стимула; с 4-х суток — выполнение упражнений 1-4; с 10 суток (по показаниям) — 
выполнение упражнений 5-6.

3.  7.4. Результаты комбинированной вестибулярной реабилитации 
у пациентов с ОВД

Критериями оценки эффективности ВР в подгруппах А и Б считались:
1. Улучшение показателей отоневрологического обследования 
2. Снижение количества баллов по шкале DHI
3. Уменьшение времени выполнения TUG- теста
4. Повышение точности фиксации взора (по данным специального приложения 

к мобильному телефону, контроль возможен только в подгруппе Б для оценки 
прогресса в ВР)

Ре  зультаты комплексной ВР у пациентов с острой односторонней 
вестибулярной дисфункцией по данным отоневрологического обследования. 
Отличия между подгруппами, получающими ВР по традиционной (А) 
и «эксперементальной» (Б) методике с преимуществом для подгруппы Б получены 
по следующим отоневрологическим симптомам: падение в позе Ромберга на 
твердой поверхности, ходьба прямо с закрытыми глазами (p <0, 05), ходьба прямо 
с открытыми глазами (p <0,001) (табл. 78).
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Та блица 78 —  Сравнительный анализ результатов отоневрологического 
обследования пациентов с ОВД (n=68) до и после ВР с применением 
«традиционной» (А, n=38) и «эксперементальной» (Б, n=30) методике

Отоневрологический симптом

Состояние
До ВР После ВР

Подгруппа А 
(n=38, %)

Подгруппа 
Б (n=30 %)

Подгруппа А 
(n=38, %)

Подгруппа Б 
(n=30 %)

Нарушение произвольных саккад 2 (5,3 %) 1 (3,3 %) 2 (5,3%) 1 (3,3%)
Искажение зрительного 
прослеживания 2 (5,5 %) 1 (3,3 %) 2 (5,3 %) 1 (3,3 %)
Рефиксация взора после поочередного 
закрывания глаз 3 (7,9 %) 2 (6,7 %) 3 (7,9 %) 1 (3,3 %)
Спонтанный нистагм (на свету/с 
очками Frenzel) 38 (100%) 30 (100%)

33/38 
(86,8/100%)

20/30
(66,7/100%)

Позиционный нистагм 10 (26,3 %) 6 (20 %) 0 0
Коррекционные саккады в тесте 
Xalmagyi — Curthous 38 (100%) 29 (96,7 %) 35 (92,1%) 24 (80 %)
Дисдиадохокинез 0 1(3,3 %) 0 1 (3,3 %)
Промахивание в указательной пробе 1 (2,6 %) 0 1 (2,6 %) 0
Проба Водака-Фишера 37 (97,4 %) 28 (93,3%) 26 (68,4%) 17 (56,7%)
Падение в позе Romberg (на твердой 
поверхности/на поролоновом мате

34/38 
(89,5/100%)

30/30
(100/100%)

26/31 (68,4 
/81,6 %)

12*/24 (40 
/80%)

Ходьба прямо, глаза открыты/закры-
ты (нарушение) 38/ 38(100%)

30 /30 
(100%)

32/38 
(84,2/100 %

8***/24*
(26,7/80 %)

Поворот в тесте Unterberg≥45°
(смогли выполнить тест) 0 0 11 (28,9 %) 11 (36,7 %)

Примечание: * p <0, 05, *** p <0,001 при сравнении двух методик ВР по критерию хи-квадрат 
Пирсона 

Результаты комплексной ВР у пациентов с ОВД по данным тестирования 
DHI и времени выполнения TUG-теста. После ВР обе технологии привели 
к статистически значимому улучшению состояния, однако ВР по 
«эксперементальной» методике показало лучший результат, т. к. число баллов по 
DHI и время TUG-теста были статистически значимо меньше по сравнению 
с традиционной технологией ВР (табл. 79). 
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 Таблица 79 — Количество баллов по шкале DHI и время выполнения TUG-теста 
пациентами с ОВД (n=68) до и после ВР с применением «традиционной» (А, n=38) 
и «эксперементальной» (Б, n=30) методике

Состояние
Состояние

Традиционная ВР (А) ВР на основе цифровой технологии и ЗКП (Б)
Баллы DHI

До ВР 50(44-59) 49(45-58)
После ВР 31(24-38) 24(18-28)**
р 0,001 0,001

Время TUG-теста (с)
До ВР 52(44,2-62,7) 49,5(46-58,2)
После ВР 35(31-43) 21(16-28)***
р 0,001 0,001

Примечание: ** p <0,01, *** p <0,001 при сравнении двух методик ВР 

Заключение. Оба метода ВР показали эффективность в группе пациентов 
с ОВД, но экспериментальный метод (Б) превосходит традиционный метод (А) по 
степени улучшения качества жизни (DHI) и функциональной мобильности (TUG). 
Преимущество экспериментального метода, вероятно, связано с более эффективной 
стимуляцией центральных механизмов вестибулярной компенсации 
и мультисенсорной интеграции (зрение, проприоцепция, вестибулярная 
афферентация). В целом, можно сделать заключение что экспериментальная 
методика ВР является предпочтительней для пациентов с ОВД, демонстрируя 
комплексное улучшение качества жизни, мобильности и вестибулярной 
компенсации.

Общее заключение по результатам ВР у пациентов со стойкой (ОВГ и ДВГ) 
и острой (ОВД) вестибулярной гипофункцией. ВР продемонстрировала высокую 
эффективность во всех трех группах, но с разными оптимальными подходами. 
Инновационные комбинации (вибрация при отолитиаз; VR и стимуляция ЗКП при 
стойкой ОВГ и ДВГ; ранняя мобильная ВР и стимуляция ЗКП при ОВД) 
статистически значимо превосходит стандартные методы, за счет сенсорного 
перераспределения (группы ОВГ и ДВН) или ускоренной и более полной 
функциональной компенсации (группа ОВД). Ключевыми факторами успешной 
реабилитации являются 1) воздействие на центральные компенсаторные 
механизмы и 2) раннее начало ВР.
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 ГЛАВА 4. ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ ИССЛЕДОВАНИЯ

Вопросы вестибулярной реабилитации пациентов с остро возникшей 
односторонней периферической вестибулярной гипофункцией и хронической одно- 
или двусторонней периферической вестибулярной недостаточностью, которые 
традиционно находятся в сфере ведения оториноларингологии, сохраняют высокую 
актуальность ввиду пока ещё недостаточной эффективности [439, 459, 550]. Анализ 
научной литературы позволил определить ряд дискуссионных аспектов, касающихся 
биофизических и молекулярных механизмов передачи информации в рецепторных 
клетках макулы и крист вестибулярного лабиринта [196, 198], степени 
функциональной взаимозависимости или, напротив, независимости кохлеарного 
и вестибулярного отделов внутреннего уха в условиях патологии [244, 353, 371, 441, 
329].

Большое внимание в настоящее время уделяется эволюционным аспектам 
взаимодействия слуховой и вестибулярной сенсорных систем [143, 180, 371], не 
только на рецепторном, но и на проводниковом и центральном (корковом) уровнях, 
где осуществляется интеграция афферентных сигналов [180, 186, 244, 276, 417, 441, 
329, 543]. Такой подход позволяет перейти от представления о содружественном 
поражении всего лабиринта к возможности поражения его отдельных частей. 
В научной литературе постоянно расширяется объем данных, детализирующих 
механизмы мультиуровневого взаимодействия вестибулярной и других сенсорных 
систем в норме и при патологии, а также их совместное влияние на функции 
равновесия и формирование постурального контроля [24, 175, 26, 393, 345, 375, 273].

Современные диагностические подходы, от базового отоневрологического 
осмотра до высокотехнологичных инструментальных методов оценки 
вестибулярной функции и функции равновесия в целом, показал наличие спорных 
моментов в интерпретации результатов [93, 70, 329; 418, 308; 159]. В обзоре 
литературы подробно рассмотрено как данные традиционного осмотра (например, 
результаты теста Хальмаги — Кертойза) определяют показания к применению 
более сложных исследований, таких как битермальный калорический тест (БКТ) 
или видео-импульсный тест [532]. Освещены спорные моменты выполнения БКТ 
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и других диагностических тестов и интерпретации полученных результатов [367, 
418, 329, 308]. Анализ литературы, посвященной представленным на сегодняшний 
день методикам реабилитации пациентов с периферической вестибулярной 
дисфункцией (ПВД), показал, что полное восстановление особенно динамической 
составляющей вестибулярной функции далеко не всегда происходит в полном 
объеме, даже если причинное заболевание не прогрессирует [462, 265]. 

В настоящей работе была проведена оценка перспективности применения 
относительно новых неинвазивных методик вестибулярной стимуляции, еще не 
включенных в стандартные клинические протоколы ВР, таких как шумовая 
гальваническая стимуляция и низкочастотная вибростимуляция [562, 405; 484]. 
Освещены вопросы влияния не инвазивных методов вестибулярной стимуляции 
на показатели статического и динамического баланса у здоровых лиц, глухих 
людей и у пациентов с различными видами ПВД [515, 579]. Анализ полученных 
данных выявил неоднородность и неоднозначность результатов, особенно 
в возрастном аспекте, что подчеркивает необходимость дальнейших исследований 
для определения клинической значимости указанных технологий. [248, 251, 385].

Новые данные о взаимодействии различных отделов вестибулярной системы, 
роли каждого из них для восстановления утраченных функций и современные 
возможности в техническом обеспечении ВР указывают на противоречивость 
традиционных методических установок и побуждают к поиску новых современных 
подходов вестибулярной реабилитации. Недостаточная стандартизация подходов 
к применению VR технологий в реабилитации пациентов с ПВД и отсутствие 
ясных рекомендаций диктуют потребность в дальнейшем изучении этого вопроса. 

Настоящяя диссертационная работа, направленная на решение этой проблемы, 
базируется на обследовании 1397 пациентов с жалобами на головокружение 
и нарушение статодинамической функции, наблюдавшихся в медицинских 
учреждениях г. Петрозаводск в период с сентября 2009 г. по октябрь 2024 г. 
Амбулаторное лечение проходил 1215 человек (87,0%), стационарное — 139 человек 
(9,9%). На основании поставленных задач в исследованиее включены 145 пациентов 
с доказанной ПВД, нуждающиеся в проведении ВР, которые составили три 
клинические группы:

1) клиническая группа 1 — 56 пациентов со стойкой односторонней 
вестибулярной гипофункцией (ОВГ);

2) клиническая группа 2 — 32 пациента со стойкой двусторонней вестибулярной 
гипофункцией (ДВГ);
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3) клиническая группа 3—93 пациента c острой, впервые возникшей, 
односторонней периферической вестибулярной дисфункцией (ОВД). 

В качестве контрольных были обследованы 3 категории участников: 
1) контрольная группа 1 (100 здоровых лиц разного возраста); 2) контрольная группа 
2 (19 здоровых лиц с высоким уровнем вокальной подготовки); 3) контрольная 
группа 3 (36 соматически здоровых лиц разного возраста с глухотой и высокой 
степенью тугоухости).

Установлено, что ведущей причиной развившейся хронической односторонней 
вестибулярной гипофункции (ОВГ) являлся ранее перенесенный вестибулярный 
нейронит (62,5%), второй по частоте причинной патологией являлся 
кохлеовестибулярный синдром сосудистого генеза (23,21%). Выявлено, что в острый 
период заболевания у этих пациентов ВР практически не применялась, особенно 
при сосудистых нарушениях (0 из 13) и лабиринтите (0 из 4). Даже при длительной 
давности заболевания (19 месяцев и более) ВР в реальной клинической практике 
назначается редко.

Отмечено, что этиология двусторонней хронической вестибулярная 
гипофункции (ДВГ) характеризуется гетерогенностью и часто ее точное 
происхождение установить не удается. Согласно полученным данным, более чем 
в половине случаев (53,13%) ДВГ классифицирована как идиопатическая, в 34,38% 
развилась, вероятно, вследствие применения медикаментозных препаратов, 
в единичных случаях — после курса антибактериальной терапии, после длительного 
интубационного наркоза или после курса полихимиотерапии у пациентов 
с онкологическими заболеваниями. Наши результаты несколько превышают 
значения, полученные другими авторами [31], где идиопатическая форма ДВГ была 
зарегистрирована у 1/3 пациентов. 

Проведенный анализ показал, что спектр этиопатогенетических факторов, 
приводящих к развитию острой вестибулярной дисфункции (ОВД), в целом 
совпадает с таковым у пациентов со стойкой односторонней гипофункцией, однако 
с заметными различиями в их процентном распределении. Так, в настоящей работе 
доминирующей причиной ОВД явился вестибулярный нейронит (75,27%), за 
которым следовал кохлеовестибулярный синдром сосудистого генеза (15,05%). 
Значительно реже встречался острый лабиринтит и синдром Рамсея-Ханта.

Полученные данные частично расходятся с результатами других работ. Так, 
в работе Karabulut M. и соавт. [195] в качестве ведущей этиологической причины 
ОВГ указана болезнь Меньера, в то время как в настоящей работе она не вошла 
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в число наиболее частых диагнозов. По данным этого автора ОВГ неустановленной 
этиологии (идиопатическая) была на втором, а инфекционной (вестибулярный 
нейронит и лабиринтит) на третьем месте по встречаемости [195].

Одним из возможных объяснений столь высокой доли пациентов с исходом 
вестибулярного нейронита в стойкую гипофункцию в нашем исследовании может 
являться недостаточный охват или низкая приверженность комплексной ВР. 
Нередко реабилитационные мероприятия носят формальный характер 
и ограничиваются предоставлением памяток с упражнениями без должного 
контроля и коррекции со стороны специалиста, что, по-видимому, снижает 
эффективность процессов центральной компенсации и способствует хронизации 
дисфункции. Данное предположение косвенно подтверждается исследованием 
Kerber K.A. и соавт. [156], где некомпенсированный вестибулярный нейронит также 
занимал лидирующую позицию в структуре причин ОВГ, опережая болезнь 
Меньера и сосудистые нарушения. Это указывает на универсальность проблемы 
недостаточной ВР как ключевого фактора, препятствующего полноценному 
восстановлению вестибулярной функции после острого вестибулярного нейронита.

В рамках настоящей работы был применен комплексный диагностический 
подход, интегрирующий как классические [93, 70, 168, 488], так и инновационные 
методы оценки периферической вестибулярной дисфункции:1) стандартное 
отоневрологическое исследование, 2) видеонистагмографию (VNG), 3) БКТ, 
4) компьютерную стабилометрию (включая тест сенсорной организации 
и специальные тесты с акустической стимуляцией 110 Гц, тест с навиванием 
головного убора), 5) анализ параметров движения в применялся в традиционном 
TUG-тесте и 6) и модифицированном (длинном) TUG-тесте с регистрацией 
параметров аксилерометрии, 7) анализ параметров ходьбы методом маркерного 
видеозахвата в различных сенсорных условиях, 8) опросник DHI.

Некоторые традиционные методики были модифицированны и дополнены 
для целей настоящей работы. Так, оценка функции статического равновесия 
методом компьютерной стабилометрии проводилась в четырех сенсорных условиях 
(с закрываением глаз и использованием поролонового коврика). Для количественного 
анализа весового вклада сенсорных систем на основе результатов стабилометрии 
была применена разработанная нами оригинальная алгоритмическая формула 
[216]. Алгоритм находится в открытом доступе (ссылка: https://imit.petrsu.ru/
stabilometry_calculator). В рамках стабилометрического исследования также 
оценивалось влияние двух дополнительных факторов на постуральную 
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устойчивость:1) надевания головного убора (изучалась роль тактильной стимуляции 
рецепторов кожи головы), 2 стимуляции ЗКП частотой 110 Гц. Исследование 
влияния стимулов разной модальности (ЗКП, проприоцептивной) на постуральный 
контроль проводилось у здоровых лиц и пациентов с ДВГ.

Для оценки динамического равновесия применена методика анализа 
параметров движения с помощью метода маркерного видеозахвата. Тестирование 
выполнялось в четырех сенсорных условиях при ходьбе по специализированному 
поролоновому мату. Данная технология была адаптирована для задач 
вестибулометрии, что позволило провести высокоточный кинематический анализ 
и объективно количественно оценить ходьбу в сенсорных условиях различной 
сложности и выявить компенсаторные постуральные стратегии. Для более точной 
оценки параметров динамического равновесия мы дополнили TUG-тест 
акселерометрическим анализом [329, 300]. При помощи данной методики 
оценивалось влияние ЗКП 110 Гц и освещенности на параметры TUG теста 
у здоровых лиц и пациентов с ДВГ. На основании полученных данных разработаны 
комплексные программы ВР на основе VR и цифровых мобильных технологий для 
клинических групп, дана оценка результатам ВР.

Отоневрологическое исследование лиц с глухотой и высокой степенью 
тугоухости без явных проявлений вестибулярной дисфункции выявило возраст-
зависимую динамику нарушений. Так, у лиц молодого/среднего возраста с глухотой/
тугоухостью высокой степени регистрировались единичные отоневрологические  
симптомы (рефиксация взора — 10,3%, коррекционные саккады — 6,7%). У лиц 
пожилого/старческого возраста наблюдался статистически значимый рост частоты 
и тяжести симптомов: рефиксация взора, позиционный нистагм и нарушение 
ходьбы с закрытыми глазами, которые встречались у >40% пациентов. Появились 
и новые нарушения (искажение прослеживания, падение в Ромберге на поролоновом 
коврике, поворот Унтербергера >45°). Это свидетельствует о кумулятивном 
негативном влиянии глухоты\тугоухости высокой степени и старения на 
вестибулярную функцию (периферическую и центральную) и связанные с ней 
статокинетические рефлексы, что значительно повышает риск вестибулярной 
дисфункции и неустойчивости в старшей возрастной группе и не противоречит 
мнению других авторов [131, 330, 139, 360].

Здоровым участникам исследования (n=100) выполнен БКТ для определения 
диапазона нормативных значений у лиц разного возраста. Необходимость данного 
исследования была обусловлена тем, что абсолютные значения скорости медленной 
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фазы (СМФ) нистагма в БКТ вариабельны и зависят от методологических 
особенностей проведения теста (тип стимула, аппаратура, алгоритм анализа 
нистагма, условия лаборатории).

О влиянии методики выполнения БКТ на результаты ранее писали многие 
авторы [157, 342, 499, 284, 213] Полученные в нашей лаборатории данные 
продемонстрировали статистически значимое (p <0,01) возрастное снижение всех 
параметров: пиковая СМФ нистагма уменьшалась при переходе от группы лиц 
молодых к лицам старческого возраста. Наибольшее снижение отмечено для 
правого холодного стимула (R 30°С) — на 43% (с 8,9 до 5,1°/с), для левого теплого 
(L 44°С) — на 36% (с 14,3 до 9,1°/с). Суммарные показатели (R 30+44°С, L 30+44°С) 
снижались на 38-37%. Референтные диапазоны СМФ сужались с возрастом, что, 
вероятно, отражает уменьшение функционального резерва. Такой результат 
свидетельствуют о возраст-зависимом снижении реактивности вестибулярных 
лабиринтов, что не противоречит данным, полученным другими авторами [284, 
225, 504, 467]. 

Результаты БКТ у лиц с глухотой и высокой степенью тугоухости показали 
широкие референтные диапазоны СМФ посткалорического нистагма и отсутствие 
его значимой возрастной динамики. Полученные данные косвенно свидетельствует 
о гетерогенности вестибулярной реактивности, ввиду того что основным фактором, 
определяющим показатели СМФ у данной категории лиц выступает уровень 
индивидуальной вестибулярной активности лабиринта. На вариабельность 
значений СМФ нистагма в БКТ и относительную сопоставимость с данными 
остаточного слуха у лиц с глухотой и высокой степенью потери слуха ранее 
указывали и другие авторы [250].

Исследование функции равновесия методом компьютерной стабилометрии 
у здоровых лиц продемонстрировало прогрессирующее снижение постурального 
баланса в возрасте более 60 лет, что проявляется в значительном увеличении длины 
траектории ОЦД во всех сенсорных условиях. Однако, согласно результатам 
настоящей работы, относительный весовой вклад сенсорных систем в постуральный 
контроль с возрастом изменяется мало, хотя имелась незначимая тенденция 
к снижению зрительного вклада и увеличению проприоцептивного у пожилых лиц. 
У лиц старческого возраста компенсаторные возможности проприоцептивной 
системы снижаются, что в сочетании с общим снижением устойчивости повышает 
риск спонтанных падений. На основании этих результатов был сделан вывод, что 
возрастное ухудшение баланса у здоровых лиц обусловлено не изменением 
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«весового вклада» сенсорных входов, а снижением эффективности обработки 
сенсорной информации. Этот результат согласуется с современными 
представлениями о роли сенсорных систем в функциях, связанных с поддержанием 
вертикального положения и равновесия. В частности, известно, что проприоцептивная 
система имеет наибольший вклад в равновесие во всех возрастах, однако у лиц 
пожилого и старческого возраста  зрение начинает играть большую роль, что 
согласуется с мнением других авторов [426, 286].

Помимо фактора возраста, значимое влияние на качество постурального 
контроля может оказывать и специализированный двигательный опыт (в частности, 
особый паттерн дыхания). Так, анализ параметров постурального контроля 
у молодых лиц, профессионально занимающихся вокалом, в сравнении 
с контрольной группой сверстников, не имеющих профессионального музыкального 
и вокального опыта, выявил влияние специализированного вокального 
и музыкального тренинга на функцию равновесия. В состояниях с открытыми 
и закрытыми глазами на твердой поверхности у вокалистов отмечалось 
статистически значимое снижение площади доверительного эллипса ОЦД по 
сравнению с их сверстниками, не занимающимися вокалом. При сравнении данных 
нашего исследования с имеющимися литературными данными выявлены 
интересные соответствия и расхождения. Так, Nusseck M. и соавт. [410] обнаружил 
у музыкантов специфические паттерны осанки, сформированные под влиянием 
игровой позы на асимметричных музыкальных инструментах. В исследовании 
Peultier-Celli l. и соавт. [425] лирические певцы демонстрировали лучший 
постуральный контроль в специальных условиях, связанных с вокализацией, хотя 
в базовых тестах различий с контрольной группой не выявлено. С другой стороны, 
согласно работе Greene A. W. и соавт. [129] музыканты показали некоторые отличия 
в вестибулярных тестах, но не в постуральном контроле.

Полученные нами результаты позволяют предположить, что профессиональная 
вокальная подготовка, требующая развития специфических навыков контроля 
дыхания, мышечного тонуса и координации, а возможно и тренировки слухового 
аппарата, может способствовать оптимизации постурального контроля и создавать 
функциональный резерв для поддержания равновесия в сложных условиях даже 
в молодом возрасте. 

Примечательным представляется тот факт, что в группе молодых лиц 
с глухотой и высокой степенью тугоухости методом стабилометрии были 
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зафиксированы более высокие показатели постуральной стабильности по параметру 
длины траектории ОЦД по сравнению со здоровыми лицами с нормальной функцией 
слуха соответствующей возрастной группы в самых простых сенсорных условиях 
(с открытыми глазами на твердой поверхности). Однако выявленное преимущество 
полностью нивелировалось в сложных сенсорных условиях (при закрытии глаз 
или на неустойчивой поверхности), а также с увеличением возраста. Данное явление 
может быть объяснено возрастным снижением резервов центральной компенсации, 
которое на фоне исходного дефицита сенсорной афферентации (слуховой и, часто, 
вестибулярной) приводит к более выраженному нарушению постурального 
контроля. В противоположность этим данным, Zarei H. и соавт. [153] в своем мета-
анализе, выявил более значительное нарушение постуральной функции у лиц 
с нарушениями слуха в сравнении со здоровой популяцией (без разделения по 
возрастным группам). Вместе с тем, эти авторы подтверждают, что в старших 
возрастных группах у пациентов с глухотой/тугоухостью нарушения равновесия 
имеют более выраженный характер. Сравнение вклада сенсорных систем здоровых 
и лиц с глухотой/тугоухостью высокой степени подтвердило, что ключевыми 
особенностями постуральной стратегии у лиц с глухотой/тугоухостью высокой 
степени являются: 1) гиперкомпенсация проприоцепции (увеличение Wpro на 
8-21% во всех возрастах); 2) снижение вестибулярного вклада (снижение Wvest на 
17-46%, причем максимально в группе пациентов пожилого возраста — на 46,2%). 
Полученные данные о высокой зависимости лиц с глухотой/высокой степенью 
тугоухости от проприоцептивной афферентации полностью согласуются 
с выводами работы Zarei H. и соавт. [501]. Carpenter M. G. и  соавт. в критическом 
обзоре, посвященном взаимосвязи потери слуха и нарушения равновесия пришел 
к выводу, что имеющиеся на сегоднящний день данные неоднозначны и необходимо 
дальнейшее исследование данной проблемы [184].

Исследование ходьбы у здоровых лиц с использованием технологии 
маркерного видеозахвата движения показало, что усложнение сенсорных условий 
(закрывание глаз, податливая поверхность) приводит к более осторожной ходьбе. 
Так, при ходьбе по поролоновой поверхности с закрытыми глазами у здоровых лиц 
с нормальной функцией слуха наблюдалась тенденция к укорочению длины шага, 
хотя и статистически незначимая. В доступной литературе мы не нашли публикаций, 
посвященных изучению ходьбы у здоровых лиц по податливой поверхности. Однако 
полученные нами данные не противоречат работе Hirjaková Z. и соавт. [437], 
указывающей на возрастающую роль зрительного контроля в поддержании 
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динамического равновесия при старении. Более детальный анализ параметров 
ходьбы с применением акселерометрии в модифицированном TUG-тесте показал, 
что снижение уровня освещенности достоверно ухудшает параметры мобильности 
у молодых здоровых лиц. 

Анализ длины шага у лиц с глухотой/тугоухостью высокой степени показал 
существенное отличие от длины шага здоровых лиц с нормальной функцией слуха. 
Во всех сенсорных условиях (ОТ, ЗТ, ОП, ЗП) у лиц с глухотой/тугоухостью высокой 
степени длина шага была значительно короче, чем у здоровых лиц с нормальной 
функцией слуха (p<0,05). Вероятно наличие значительного снижения слуха 
коррелирует с уменьшением ДШ, что можно объяснить адаптивной стратегией 
осторожности для повышения стабильности при ходьбе. Полученные результаты 
не противоречат данным Zarei H. и соавт. [153], согласно которым люди с тугоухостью 
высокой степени имели достоверно более медленную скорость походки, чем 
здоровые лица.

Сравнительная оценка результатов обследования контрольных групп выявила 
достоверную корреляцию между глухотой/высокой степенью тугоухости 
и развитием возраст-ассоциированного ухудшения постурального контроля. 
Данный феномен, вероятнее всего, патогенетически обусловлен кумулятивным 
воздействием утраты/значительного снижения функции слуха и инволюционных 
возрастных процессов, что подтверждается: 1) прогрессивным нарастанием 
субъективной симптоматики (шкала DHI), объективных нарушений 
(отоневрологический статус, параметры компьютерной стабилометрии); 2) 
гетерогенностью вестибулярной реактивности при калорическом тестировании; 3) 
дисрегуляцией сенсорной интеграции с угнетением вестибулярного компонента 
системы поддержания равновесия контроля и формированием компенсаторных, но 
функционально несостоятельных паттернов ходьбы. 

Важно отметить, что возрастная подгруппа лиц старше 60 лет с глухотой/
тугоухостью высокой степени представляет группу максимального риска развития 
тяжелой вестибулярной недостаточности и постуральной дестабилизации. 
Патогенетические механизмы и потенциал компенсации у лиц старшей возрастной 
группы находят неожиданную, но весьма показательную параллель в физиологии 
космических полетов. Состояние микрогравитации, характеризующееся 
устранением гравитационной составляющей вестибулярной афферентации, 
является подходящей моделью вестибулярной гипофункции. В данном контексте 
крайне показателен клинический пример успешной постуральной реадаптации 
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у 77-летнего астронавта после возвращения на Землю из краткосрочного 
орбитального полета, который был представлен Paloski W. N. и соавт. [435]. Несмотря 
на выраженные начальные нарушения баланса в день приземления, сопоставимые 
с таковыми у более молодых коллег, пожилой астронавт продемонстрировал 
необычно большую скорость и полноту восстановления постурального контроля. 
Данное наблюдение свидетельствует о том, что инволюционные изменения не 
являются фатальным препятствием для сенсомоторной адаптации даже в условиях 
глубокой сенсорной дезинтеграции. Этот факт имеет прямое практическое значение 
для рассматриваемой группы пациентов. Он указывает на критическую важность 
целенаправленной и регулярной ВР как основного инструмента стимуляции 
нейропластичности и формирования эффективных компенсаторных стратегий. 
Подобно тому, как астронавты проходят строгий протокол физической подготовки 
до и после полета, для пожилых пациентов с угнетением слуховой/вестибулярной 
функции активное и постоянное выполнение вестибулярных упражнений может 
стать ключевым фактором, нивелирующим влияние возрастного снижения 
компенсаторных резервов и предотвращающим тяжелую постуральную 
неустойчивость.

Установлено, что надевание головного убора (весом 200 г), плотно 
обхватывающего голову, уменьшило длину траектории ОЦД при компьютерной 
стабилометрии только в сложных сенсорных условиях (при закрывании глаз и/или 
стоя на податливой основе). Этот эффект можно объяснить усилением 
эгоцентрической системы координат при помощи стимуляции тактильных 
рецепторов кожи головы шапкой. Это могло усилить т.н. «продольную» ось тела 
(«проприоцептивную вертикаль») [310, 358].

В этой связи вызывает интерес представленная Berning M. и соавт. [449] 
интерактивная носимая система ProximityHat, в которой используется 
пневматическое давление на голову (в форме шапки) для передачи пространственной 
информации об окружающих объектах в режиме реального времени, с завязанными 
глазами. Результаты показали, что пользователи ProximityHat могут использовать 
непрерывные значения давления в шляпе для навигации по коридорам и для поиска 
дверей. 

Несмотря на разный контекст этих двух исследований с шапкой, они 
независимо друг от друга подтверждают высокий потенциал кожи головы как 
интерфейса для тактильной стимуляции. Это открывает путь для применения 
простого и доступного решения (плотно обхватывающий голову головной убор) 



184

в клинической практике ВР. В то время как ProximityHat представляет собой более 
сложное, но и более мощное решение для навигации. Полученные нами данные 
о «эффекте головного убора» подтверждают роль стимуляции проприорецепторов 
кожи головы в поддержание постурального баланса и согласуется с работами, 
демонстрирующими влияние соматосенсорной афферентации, с шеи/ головы на 
постуральный контроль [438]. 

В нашей работе продемонстрировано, что стимуляция ЗКП частотой 110 Гц 
приводит к статистически значимому улучшению постурального контроля 
у здоровых лиц, а именно к уменьшению длины траектории ОЦД, не меняя 
существенно площадь доверительного эллипса ОЦД. Этот эффект вероятно связан 
с уменьшением корректирующих движений для поддержания позы при неизменной 
общей амплитуде колебаний тела и не противоречит данным мета-анализа Minino 
R. и соавт. [510]. Интересным моментом в нашем исследовании является то, что 
эффект стимуляции ЗКП (110 Гц) у здоровых лиц показал специфичность 
к сложности условий (влияние звука проявляется только при ухудшении сенсорной 
афферентации).

У молодых здоровых лиц влияния стимуляции ЗКП частотой 110 Гц на 
параметры походки в TUG-тесте в условиях как при нормальной, так и слабой 
освещенности на твердой поверхности не показал статистически значимого 
влияния, несмотря на отдельные тенденции к улучшению некоторых показателей 
стабильности, тогда как Li W. и соавт. [359], изучая влияние битемпоральной 
вибрации на параметры ходьбы по наклонной плоскости с различными углами 
у здоровых лиц отметил, что вибростимуляция изменяет параметры ходьбы, 
увеличивая длину шага. Это различие может быть объяснено различием физической 
природы стимуляции (звук и вибрация).

Результаты влияния ЗКП и тактильной стимуляции кожи головы позволяют 
предположить, что стимуляция различной модальности (проприорецепторов кожи 
головы, стимуляция звуком) могут оптимизировать сенсорную интеграцию или 
предоставлять дополнительную неспецифическую афферентацию, облегчающую 
поддержание баланса при недостатке зрительной и/или проприоцептивной 
информации. Это позволяет считать, что примененные способы стимуляции (ЗКП 
и тактильная стимуляция кожи головы) представляют собой способо сенсорного 
протезирования в услвоиях гипофункции вестибулярной системы.

Результаты отоневрологического обследования лиц со стойкой ОВГ 
продемонстрировали высокую частоту корригирующих саккад в тесте Halmagyi-
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Curthoys, что подтверждает их роль как ключевого диагностического критерия 
периферической вестибулярной гипофункции во всех возрастных группах. 
Многочисленные исследования [311; 522, 563, 420, 451; 240] подтверждают, что тест 
Halmagyi-Curthoys является высокочувствительным объективным маркером 
односторонней периферической вестибулярной гипофункции. Положительные 
данные в тесте «встряхивания головы» (Head-Shaking тест), даже в отсутствие 
спонтанного нистагма подтвердили наличие вестибулярной асимметрии. 
Отсутствие спонтанного нистагма в сторону пораженного лабиринта, появление 
дизметрических саккад, выраженных нарушений походки и баланса даже в простых 
условиях, и тенденция к большей неустойчивости в сложных сенсорных условиях 
у пожилых лиц вероятно свидетельствовали о возраст-зависимом истощении 
компенсаторных резервов.

Результаты проведенного отоневрологического обследования демонстрируют, 
что у пациентов пожилого возраста с ОВГ в отличие от более молодых людей, на 
первый план выходят не только последствия ПВД, но и возраст-зависимые 
проявления центральной вестибулярной дисфункции и несостоятельности 
механизмов центральной компенсации: дизметрические саккады, выраженные 
нарушениями походки и баланса даже в простых сенсорных условиях, 
неустойчивость в сложных сенсорных условиях. 

Признаки отолитиаза (ДППГ) верифицированы у 18 пациентов с ОВГ (32,14%). 
Данный показатель статистически значимо превышает частоту вторичного 
отолитиаза (21%), зарегистрированного в исследовании Karabulut М. и соавт. [195]. 
Примечательно, что в 85% случаев патологический процесс у пациентов с ОВГ 
локализовался в купуле горизонтального полукружного канала (купулолитиаз), 
что контрастирует с преобладанием каналолитиаза при первичном отолитиазе 
(ДППГ). Преобладание пациентов с купулолитиазом в группе ОВГ патогенетически 
связано с развитием хронической вестибулярной дисфункции и связанными 
патоморфологическими изменениями вестибулярного лабиринта [497, 179, 263].

Компьютерная стабилометрия показала, что при усложнении сенсорных 
условий в группе ОВГ наблюдается ухудшение постуральной стабильности. 
Максимальное увеличение длины траектории ОЦД зарегистрировано в условиях 
с закрытыми глазами на поролоновом основыании (ЗП): увеличение в 4-6 раз по 
сравнению с условиями с открытыми глазами на твердом основании (ОТ) (p <0,05). 
Аналогично, наблюдалось увеличение площади доверительного эллипса ОЦД в 4-8 
раз (p<0,05). В группе ОВГ наблюдалось необычно малый вклад вестибулярной 
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афферентации (Wvest=0,15), большой вклад проприоцепции (Wpro=0,60) 
и относительно небольшой вклад зрения (Wvis=0,25). Эти данные указывают на 
небольшую эффективность компенсации вестибулярного дефицита у лиц с ОВГ 
при помощи проприорецептивного сенсорного входа (на фоне выключения зрения 
при закрывании глаз), что согласуется с конценцией модуляции вклада разных 
сеносрных систем (перекалибровка) [428]. Анализ параметров ходьбы методом 
видеозахвата движения у лиц с ОВГ молодого возраста продемонстрировал 
достоверное (p<0,05) уменьшение длины шага во всех сенсорных условиях по 
сравнению со здоровыми сверстниками. Этот результат (укорочение шага) можно 
объяснить включением компенсаторной стратегии (более острожной ходьбы) при 
снижении вестибулярной афферентации.

В целом, эти результаты показывают, что при ОВГ развивается сенсорная 
реорганизация с критической зависимостью от проприоцепции, требующей 
персонализированной программы ВР.

У пациентов с ДВГ, по сравнению с ОВГ, наблюдался  более однородный 
клинический профиль: 1) в 100% случаев предъявлялись жалобы на шаткость, 
неустойчивость, усиливающуюся в темноте и на неровных поверхностях;  
2) в 96,9% — на невращательное головокружение в виде дурноты, «ватной головы»;
3) в 93,8% — на осцилопсии; 4) в 65% — хроническую усталость, когнитивные 
нарушения. У 28,1 % пациентов с ДВГ были жалобы на головокружение, связанное 
с переменой положения головы/туловища. Отоневрологическое обследование лиц 
с ДВГ выявило следующие универсальные признаки: 1) положительный тест 
Halmagyi-Curthoys; 2) падение в позе Ромберга на основании из слоя поролона; 
3) шаткость при ходьбе с закрытыми глазами.

Прослеживалась и возрастная динамика отоневрологических симптомов. Так, 
у пациентов старше 60 лет отмечено увеличение частоты спонтанного нистагма 
(54,5% у старых / 40% молодых лиц), дисдиадохокинеза (13,6% / 0%). Появление 
симптомов, являющихся отражением поражения ЦНС у лиц старшего возраста 
данной группы, объясняется накоплением сопутствующей неврологической 
патологии (например, сосудистой энцефалопатии).

При сравнении групп с ДВГ и ОВГ по отоневрологическим симптомам  можно 
выделить следующие ключевые отличия: 1) head-shaking тест при ДВГ положителен 
лишь в 36-40% случаев, но в 100% при ОВГ; 2) частота падений в позе Ромберга на 
твердой поверхности — 80-90,9 % при ДВГ и 19-20% при ОВГ; 3) доминирование 
купулолитиаза ГПК при вторичном отолитиазе 55,5% при ДВГ и 22,3 % при ОВГ. 
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Преобладание фиксированных форм отолитиаза у лиц с хронической вестибулярной 
гипофункцией можно объяснить метаболическими и биохимическим изменениями 
эндолимфы, способствующим адгезии отокониев к ампулярной купуле [22, 144, 
399, 460, 217, 201, 203, 299]. 

Анализ параметров компьютерной стабилометрии у лиц с ДВГ выявил 
выраженное нарушение постурального контроля при закрывании глаз, что 
проявлялось статистически значимым (p <0,05) увеличением длины траектории 
и площади доверительного эллипса ОЦД по сравнению с состоянием с открытыми 
глазами на твердой поверхности. Анализ вклада сенсорных систем на основе 
компьютерной стабилометрии у пациентов с ДВГ подтвердил модель Horak F. B. 
и соавт. [323], согласно которой проприоцепция становится «системой-костылем». 
Высокий вклад проприоцептивной афферентации (Wpro=0,58) отражает потерю 
способности быстрого переключения между сенсорными стратегиями [428]. Низкий 
вклад вестибулярной афферентации (Wvest=0,20 для площади доверительного 
эллипса и 0,34 для длины траектории ОЦД) подтверждает тяжелую вестибулярную 
недостаточность у пациентов с ДВГ и определяет необходимость стратегии ВР 
через «перекалибровку» сенсорных систем.

Исследования сенсорной интеграции в условиях микрогравитации (условия 
космического полета), моделирующие дефицит вестибулярной афферентации, 
аналогичной состоянию ДВГ демонстрируют ее ключевые адаптивные механизмы. 
Так, работа Gurfinkel V.S. и соавт. [269] свидетельствует о сохранной
функциональной целостности эгоцентрической системы координат, ответственной 
за внутреннее представление о положении тела в пространстве, несмотря на резкое 
снижение вклада гравитационно-зависимой вестибулярной афферентации. 
Исследование Harris L. R. и соавт. [503] выявило, что ограничение зрительной 
афферентации в условиях космического полета индуцирует нейропластическую 
перестройку, проявляющуюся снижением зависимости субъективного восприятия 
положения тела от зрительных стимулов. Этот феномен интерпретируется как 
адаптивное «перевзвешивание» сенсорных вкладов в пользу сохраненных 
проприоцептивных сигналов (перекалибровка сенсорных систем).

Обследование пациентов с ОВД выявило наличие четких этиологически 
ориентированных клинических профилей, что согласуется с данными современных 
исследований: 1) вращательное головокружение с тошнотой, рвотой (93-100% 
случаев) и отсутствие кохлеарных симптомов при вестибулярном нейроните 
подтверждает изолированное повреждение вестибулярного нерва [547, 138, 92]; 2) 
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сочетание вестибулярного головокружения (86%) и слуховых нарушений (100%) 
при остром сосудистом кохлеовестибулярном синдроме, что свидетельствует 
о комбинированном поражении внутреннего уха вследствие ишемии лабиринтной 
артерии [262, 193, 535].

При отоневрологическом обследовании пациентов с ОВД выявлено 
доминирование патологических признаков периферической вестибулярной 
дисфункции: 1) спонтанного нистагма (100%); 2) позитивного теста Фишера-Водака 
(87%); 3) падение в позе Ромберга (92%), возраст-независимого позиционного 
нистагма (25-33%). Обращает на себя внимание локализация вторичного отолитиаза 
(в 100% случаев ипсилатерально ЗПК при вестибулярном нейроните), что не 
противоречит данным Türk B. и соавт. [165]; и этиологическая гетерогенность 
(мультиканальные поражения, тогда как при ОВГ поражение только ГПК), что 
согласуется с данными других авторов [164].

При ОВД выявлено влияние фактора возраста на функциональные нарушения; 
отмечено — 1) увеличение времени на выполнение задания на 41% у пациентов 
старше 60 лет во время TUG-теста, p<0,01) и 2) (увеличение дезадаптации до 
56,41±4,23 баллов, p<0,05 по сравнению с молодыми лицами) по данным DHI-теста. 
Таким образом, пожилой возраст является предиктором формирования у лиц с ОВД 
стойкой ОВГ. Также, возраст снижает эффективность ВР, что согласуется с данными 
Hall C.D. и соавт. [550]. Очевидно, ОВД требует этиологически ориентированной 
диагностики и возраст-адаптированной реабилитации [374]. 

В настоящем исследовании показано, что дополнение стандартных 
репозиционных маневров (Гуфони, реверсный Гуфони, Лемперта) локальной 
вибрацией (≈100Гц) на ипсилатеральный сосцевидный отросток повышает успешность 
репозиции отолитов при сложных формах вторичного отолитиаза (купулолитиаз 
ГПУ, мультиканальное поражение). Методика лечения вторичного отолитиаза 
(ДППГ), использованная в данном исследовании, позволяет добиться клинического 
разрешения ДППГ, подтвержденного отсутствием позиционного нистагма 
и головокружения, за меньшее количество визитов по сравнению со стандартными 
маневрами без вибрации, уменьшая нагрузку на пациента и систему здравохранения. 
Ряд зарубежных исследователей также указывает, что применение вибрации при 
выполнении репозиционных маневров позволяет быстрее добиться терапевтического 
эффекта. Однако по данным Macias J.D. и соавт. [560], Kim H. A. и соавт. [262] 
терапевтическая эффективность вибрации и традиционных репозиционных 
маневров по непосредственным и краткосрочным результатам не различаются.
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Известно, что вестибулярный аппарат чувствителен к низкочастотному звуку 
[525]. При этом, утрикулюс и полукружные каналы стимулируются только звуком 
костной проводимости [272]. Такая избирательная чувствительность позволяет 
дать физиологическое обоснование применению низкочастотной вибрации при 
сложных формах отолитиаза. Предположительно механизм действия вибрации при 
отолитиазе связан с усилением инерционных сил, действующих на отолитовую 
мембрану способствуя: 1) отрыву адгезированных отоконий от купулы при 
купулолитиазе и 2) дальнейшей дислокации свободноплавающих отоконий из 
просвета пораженных каналов в предверие вестибулярного лабиринта. Этот 
механизм согласуется с данными о механике миграции отолитового детрита и его 
адгезии к ампулярной или утрикулярной части купулы [475]. Curthoys I.S. и соавт. 
[517] в опытах на морских свинках показали, что костная вибрация модулирует 
вестибулоокулярный рефлекс и усиливает потенциал волосковых клеток 
отолитового аппарата.

В современной отоневрологической практике вибрационная стимуляция 
области сосцевидного отростка получила распространение либо в качестве 
компонента репозиционных маневров при отолитиазе (ДППГ), либо в виде 
самостоятельного терапевтического метода. Однако в настоящее время отсутствуют 
регламентированные протоколы, определяющие как параметры вибрационного 
воздействия (амплитуда, частота, длительность), так и четкие клинические 
показания к его применению. Отсутствие стандартизации распространяется и на 
используемое оборудование, что приводит к применению в клинической практике 
различных устройств — от специализированных физиотерапевтических аппаратов 
до адаптированных бытовых и косметологических приборов. В рамках настоящего 
исследования в качестве источника вибрации был использован сертифицированный 
косметологический массажный аппарат, отобранный на основании анализа его 
физических параметров (частота, амплитуда, ускорение; см. Приложение 1) 
и эргономических качеств. 

Методика выполнения репозиционных маневров с вспомогательной вибрацией 
продемонстрировала клиническую эффективность в терапии вторичного ДППГ 
(купулолитиаза ГПК), ассоциированного со стойкой ОВГ и ДВГ. В данных группах 
пациентов низкая эффективность стандартных маневров обусловлена процессами 
ремоделирования вестибулярного лабиринта, метаболическими нарушениями 
и явлениями адгезии отолитов. В то же время, при каналолитиазе ЗПК использование 
вибрации не привело к значимым изменениям «немедленной» эффективности 
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и кратности проведения маневров по сравнению с контрольной группой, где 
применялась стандартная методика.

Успешная репозиция при отолитиазе является важным этапом перед основным 
этапом ВР. При правильном применении (контроле интенсивности вибрации, учете 
противопоказаний) метод демонстрирует хорошую безопасность. Возможные 
побочные эффекты (преходящее головокружение, тошнота) сопоставимы со 
стандартными маневрами. Мы считаем, что вибрация с частотой ≈100 Гц в сочетании 
с репозиционными маневрами как метод первого выбора, может быть рекомендована 
при лечении рефрактерных форм вторичного отолитиаза, особенно купулолитиаза 
ГПК, мультиканального отолитиаза (ДППГ), рецидивирующего отолитиаза 
(ДППГ) у пациентов с фоновой вестибулярной гипофункцией.

Можно утверждать, что интеграция вибрации с частотой около 100 Гц 
в репозиционные маневры является физиологически обоснованным, безопасным 
и эффективным методом повышения успешности лечения сложных форм вторичного 
отолитиаза (ДППГ), сокращает сроки реабилитации и улучшает прогноз ВР 
у пациентов с фоновой вестибулярной гипофункцией.

На сегодняшний день не существует эффективных медикаментозных методов 
восстановления стойко утраченной вестибулярной функции. Методом с доказанной 
эффективностью, положительно влияющим на качество жизни и постуральную 
устойчивость пациентов, остается ВР [550, 245, 505]. В настоящее время активно 
разрабатываются и внедряются новые методы сенсорного замещения (сенсорного 
протезирования) –инвазивные: 1) вестибулярные имплантаты [250, 390, 514, 520,521, 
545], 2) биомиметические волосковые клетки [147] и неинвазивные: 1) шумовая 
гальваническая вестибулярная стимуляция [484], 2) вибрационная стимуляция 
[255, 561], 3) устройства биологической обратной связи [518]. Как показал анализ 
специальной литературы, большинство исследований посвящены исследованию 
влияния гальванической или вибротактильной стимуляции на функцию 
равновесия у здоровых лиц и пациентов с вестибулярной гипофункцией [249, 570, 
188, 579, 484, 402, 366, 210, 561]. Хотя эти методики и демонстрируют хорошую 
результативность в поддержании постурального баланса [570, 572, 395], в реальной 
клинической практике они не всегда доступны, так как требуют либо госпитализации 
или амбулаторного посещения лечебного учреждения пациентом при наличии 
соответствующего оборудования, либо приобретения коммерчески не всегда 
доступных специальных устройств.
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Влиянию акустической стимуляции на функцию равновесия посвящено 
немного исследований. Большинство из них изучало влияние акустики в свободном 
звуковом поле на постуральную устойчивость и параметры ходьбы у здоровых лиц 
и пациентов с вестибулярной гипофункцией и показало, что звуковое воздействие 
может выступать в качестве когнитивной нагрузки, что  ухудшает постуральный 
контроль у людей с вестибулярной дисфункцией [339, 453]. Minino R. и соавт. [510] 
в систематическом обзоре пришел к заключению о положительном влиянии 
слуховой и вибрационной стимуляции на функцию равновесия у здоровых лиц. 
Zarei H. и соавт. [501] показал, что слуховая система может быть фактором, 
определяющим статический постуральный контроль, наряду с другими сенсорными 
системами. Lubetzky A.V. и соавт. [294, 453] показали, что добавление контекстно-
точечных стационарных звуковых стимулов (шум метро) ведет к уменьшению 
колебаний тела в статичной визуальной среде и усилению в динамической 
визуальной среде у лиц с ОВГ, но не изменяет колебания тела у здоровых лиц. Таким 
образом, звуковые сигналы могут быть релевантной основой терапевтического 
подходом для улучшения статического постурального контроля.

Использование стимуляции при помощи ЗКП частотой 110 Гц как 
повседневного инструмента поддержки и компонента ВР, особенно при ДВГ, 
является новым подходом в ВР. Важным практическим моментом выступает то, что 
результативность стимуляции ЗКП мало зависит от уровня освещенности (согласно 
данным настоящего исследования), что предоставляет неоспоримое преимущество 
в реальной обстановке. 

Существенным пратическим аспектом метода ЗКП является то, ч то в нем 
используется коммерчески доступное оборудования (наушники костной 
проводимости) и свободно распространяемое программное обеспечение (тон-
генератор), что повышает её доступность пациентам и потенциал для широкого 
внедрения в клиническую и амбулаторную практику.

Полученные в настоящем исследовании данные свидетельствуют 
о положительном влиянии бинауральной акустической стимуляции ЗКП частотой 
110 Гц и интенсивностью 40-60 дБ на параметры постурального контроля 
и локомоции у пациентов с ДВГ. Так, у лиц с ДВГ при стимуляции ЗКП было 
зафиксировано статистически значимое улучшение параметров компьютерной 
стабилометрии наиболее выраженное в сложных сенсорных условиях. Также, во 
время TUG-теста по данным акселерометрии наблюдалось сокращение общего 
времени выполнения теста и снижение количества необычно длинных и коротких 
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шагов. Полученные результаты согласуются с концепцией «сенсорного 
протезирования», в рамках которой невестибулярные афферентные сигналы 
способны модулировать нейрональную активность вестибулярных ядер и, как 
следствие, оптимизировать функцию равновесия [409; 350; 540, 258, 214]. Таким 
образом, в настоящем исследовании получены объективные доказательства 
эффективности методики бинауральной стимуляции ЗКП (110 Гц) в качестве 
инструмента для улучшения постуральной устойчивости и паттерна ходьбы.

В контексте поиска неинвазивных методов коррекции постурального 
контроля у пациентов с стойкой вестибулярной гипофункцией и на основе наших 
данных, полученных при обследовании здоровых лиц, представляет интерес 
модуляция соматосенсорной афферентации через стимуляцию рецепторов головы 
при помощи головного убора (шапки весом 200 г), плотно облегающего окружность 
головы. Установлено, что надевание шапки оказало статистически значимое 
влияние на стабилометрические параметры у пациентов с ДВГ в наиболее сложных 
сенсорных условиях стояния. Полученные данные позволяют предположить, что 
механизм наблюдаемого эффекта заключается в усилении соматосенсорной 
афферентации (тактильной и проприоцептивной) от кожи волосистой части головы. 
Для пациентов с ДВГ, лишенных надежного вестибулярного сигнала, эта 
дополнительная афферентация становится компенсаторным ресурсом для 
построения эгоцентрической пространственной вертикали, особенно в условиях 
одновременного дефицита зрительной и проприоцептивной информации (в 
усуловиях податливой опоры). 

В рамках разработки современных высокотехнологичных методов ВР, 
направленных на тренировку сенсорного «перевзвешивания» и вестибуло-
окулярного контроля, была создана специализированная система виртуальной 
реальности (VR) на базе платформы Kinect, функционирующая в режиме неполного 
погружения. Основными терапевтическими задачами этой системы являлось: 
1) уменьшение головокружения, 2) улучшение параметров постурального контроля 
и 3) оптимизация стабилизации взора. Программный алгоритм данной системы 
был основан на фундаментальных физиологических принципах ВР, направленных 
на стимуляцию процессов центральной компенсации через механизмы вестибуло-
окулярной адаптации, сенсорного замещения и габитуации. Разработанная 
программа обеспечивает проведение: 1) мультисенсорной интеграции (зрительной, 
проприоцептивной, вестибулярной афферентации); 2) модификации патологических 
постуральных стратегий за счет управляемого изменения вклада сенсорных 



193

систем; тренировку вестибуло-окулярного и вестибуло-спинальных рефлексов 
в условиях динамической нагрузки. Реализация принципа биологической обратной 
связи (БОС) в интерактивном режиме позволила индивидуализировать программу 
ВР, отслеживать точность выполнения упражнений в реальном времени 
и интегрировать дополнительные визуальные и акустические стимулы. В ходе 
выполнения заданий все пациенты получали бинауральную стимуляцию ЗКП 
(110 Гц). Комбинированный протокол ВР также включал модуль домашних 
занятий по предоставленным рекомендациям и пролонгированную стимуляцию 
ЗКП (110 Гц) в сочетании с ходьбой.

У пациентов с ОВГ после курса ВР на основе комбинирования VR и ЗКП 
отмечено статистически значимое (p<0,05) улучшение постурального контроля: 
снижение длины траектории во всех условиях тестирования и уменьшение площади 
доверительного эллипса ОЦД во всех условиях стояния, кроме условий «с 
открытыми глазами на твердой поверхности» (самые несложные условия). Анализ 
сенсорного вклада показал статистически значимое (p<0,05) увеличение 
использования вестибулярной афферентации (Wvest) с 0,15 до 0,24 и проприоцепции 
(Wpro) с 0,41±0,19  до 0,49±0,14, а также снижение зависимости от зрительной 
системы, что свидетельствует об эффективной адаптации к вестибулярной 
гипофункции.

У пациентов с ДВГ также отмечено статистически значимое (p<0,05) 
улучшение постуральной устойчивости по параметрам длины траектории ОЦД во 
всех условиях стояния, однако механизм компенсации отличался от группы ОВГ. 
Вместо увеличения вклада вестибулярного входа произошла перекалибровка 
сенсорных систем со статистически значимым (p<0,05) усилением роли Wpro по 
длине траектории ОЦД с 0,36 до 0,43 (-19%) и тенденцией к снижению зависимости 
от зрения (Wvis) с 0,31 до 0,24), что указывает на различные стратегии адаптации 
при ОВГ и ДВГ после проведения реабилитации.

Таким образом, ВР на основе VR и ЗКП обеспечивает сопоставимое 
относительное улучшение функции равновесия у пациентов с ОВГ и ДВГ, но за 
счет разных механизмов:1) восстановления вестибулярной функции при ОВГ; 2) 
формирование проприоцептивно-ориентированной компенсации при ДВГ. 
Полученные нами данные соотносятся с гипотезой о ведущей роли процессов 
адаптивной нейропластичности и сенсорного замещения при необратимой 
вестибулярной потере [540].
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На основании полученных результатов можно предположить, что 
акустическая стимуляция ЗКП в сочетании с ВР на основе технологий VR 
с неполным погружением наиболее эффективна для восстановления вестибулярной 
афферентации при сохранном периферическом резерве. При тяжелой ДВГ 
реактивация вестибулярной афферентации возникает только во время воздействия 
акустического стимула и этот эффект ограничен временем самой стимуляции.

Данные многочисленных обзоров [566; 179; 254; 212] и оригинальных 
исследований [251, 252, 178] подтверждают эффективность высокотехнологичных 
методов ВР, включая применение виртуальной реальности (VR), в улучшении 
функционального состояния вестибулярной функции, что объективно отражается 
в снижении баллов по опроснику Dizziness Handicap Inventory (DHI). Так, Hazzaa N. 
M. и соавт. [254], продемонстрировал, что программы реабилитации на основе VR 
достоверно улучшают как субъективные показатели (DHI, шкала симптомов 
головокружения, визуальная аналоговая шкала), так и объективные параметры 
постурального контроля по данным стабилометрии. Систематический обзор Xie M. 
и соавт. [567], основанный на анализе 382 публикаций, также подтверждает 
преимущества VR-реабилитации. Однако авторы подчеркивают, что доказательная 
база пока еще ограничена методологической гетерогенностью исследований, 
вариативностью дизайна и критериев оценки клинических результатов, что 
указывает на необходимость более стандартизированных и масштабных 
исследований. В обзоре Liu X. u и соавт. [212] проведено прямое сравнение 
иммерсивной и неиммерсивной VR. Результаты показали статистически значимое 
превосходство иммерсивных технологий в уменьшении симптомов головокружения. 
Дальнейший анализ выявил оптимальные параметры вмешательства: 
продолжительность программы ≤7 недель, ≥5 раз в неделю, длительность одного 
сеанса <30 минут.

Таким образом, результаты нашего исследования, подкреплённые данными 
литературных источников, демонстрируют, что применение технологий VR 
с оптимизированными протоколами представляет собой перспективное 
и клинически обоснованное направление современной ВР, демонстрирующее 
стойкий положительный эффект в восстановлении пациентов с периферической 
вестибулярной дисфункцией.

Крайне важно начинать ВР в первые сутки, когда пациенты с ОВД еще 
находятся на постельном режиме и не способны самостоятельно стоять. Именно 
поэтому протокол ВР для такой категории больных должен базироваться на 
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цифровых технологиях (например, мобильных приложениях), направленных на 
тренировку глазодвигательных функций в сочетании с вестибулярной стимуляцией 
ЗКП, которая уже доказала свою эффективность. Для этого было разработано 
и внедрено в клиническую практику приложение для операционной системы 
Android, которое было апробировано в рамках ВР пациентов с ОВД. В основу 
программы была заложена тренировка глазодвигательных реакций, направленная 
на восстановление вестибуло-окулярного рефлекса (ВОР) и/или формирование 
компенсаторных стратегий фиксации взора при его неполном восстановлении. 

Физиологической основой методики является индукция ретинального 
феномена, а именно патологического смещения изображения на сетчатке, 
возникающего при движении головы и нарушении стабилизации взора. 
Систематическое выполнение упражнений в рамках разработанного нами 
приложения моделирует аналогичные смещения изображения, создавая условия 
для пластической перестройки центральных отделов вестибулярной системы 
и стимуляции и восстановления ВОР. Тренировочный режим имел прогрессирующий 
характер: начальная продолжительность сеанса составляла от 30-60 секунд два 
раза в день, с ежедневным приростом длительности сеанса до двух минут для 
постепенного повышения функциональной нагрузки. Начиная с 3-4-7-х суток от 
начала заболевания, в стандартный протокол ВР реабилитации для пациентов 
с ОВД был интегрирован модуль бинауральной стимуляции ЗКП (частота 110 Гц, 
интенсивность 40-60 дБ), с учетом данных об эффективности этой методики при 
ВР у пациентов со стойкой вестибулярной гипофункией.

После вертикализации пациентов с ОВД (т.е. появления способности стоять), 
стимуляция ЗКП применялась во время дозированной ходьбы с элементами 
навигации и разворотами. Тренировочный режим ходьбы с стимуляцией ЗКП 
также имел прогрессирующий характер: начальная продолжительность сеанса 
составляла 5-15 минут с частотой два раза в день, с ежедневным приростом 
длительности на 10 минут для постепенного повышения функциональной нагрузки. 
Физиологически эффективность данной методики, вероятнее всего, основана на 
известном феномене «стахостического шумового резонанса», при котором 
субсенсорный акустический сигнал потенцирует активность сохранных волосковых 
клеток, что повышало и возбудимость нервных центров [207]. Это способствовало 
активации остаточной вестибулярной афферентации и запускало процессы 
нейропластичности, направленные на восстановление и оптимизацию вестибуло-
соматических и вестибуло-проприоцептивных взаимодействий.
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С целью сравнительной оценки эффективности различных методик ВР 
в предотвращении хронизации ОВГ пациенты с острой односторонней 
вестибулярной дисфункцией были разделены на две подгруппы. Подгруппа А 
(контрольная) — это пациенты, проходившие ВР по традиционной методике в 2017–
2021 гг., которая включала разъяснительную беседа и печатные памятки для 
самостоятельных занятий. Подгруппа Б включала пациентов, проходивших ВР 
в 2022-2024 гг.  по методике с использованием специализированного мобильного 
приложения в сочетании с акустической стимуляцией ЗКП (110 Гц), после 
вертикализации.

Подгруппы А и Б были сопоставимы по полу, возрасту (средний возраст 
49,5±8,8 и 47,2±9,9 лет), отоневрологическому статусу, субъективной оценке по 
шкале DHI, данным TUG-теста и этиологической структуре. Пациенты обеих 
подгрупп получали стандартизированную медикаментозную терапию согласно 
протоколам ведения острой вестибулярной дисфункции, что обеспечивает 
корректность последующего сравнительного анализа эффективности 
реабилитационных вмешательств. После ВР обе технологии привели к статистически 
значимому улучшению состояния, однако ВР на основе цифровой технологии 
показало лучший результат, т.к. число баллов по DHI и время TUG-теста были 
статистически значимо меньше по сравнению с традиционной технологией ВР. 
Результаты исследования позволили сделать вывод об эффективности протокола 
ВР, интегрирующего цифровую технологию, раннее начало ВР в сочетании со 
стимуляцией ЗКП частотой 110 Гц. Успех экспериментального протокола ВР 
подтверждает гипотезу о том, что интенсивная мультисенсорная афферентация 
(зрение, проприоцепция, усиленная ЗКП) в остром периоде ускоряет перестройку 
центральных связей. Этим можно объяснить лучшие показатели (DHI, TUG теста) 
у группы, проходившей ВР по экспериментальной методике.

Современные клинические рекомендации подчеркивают критическую 
важность ранней активации пациентов, включая раннюю вертикализацию, для 
улучшения функциональных исходов при острой вестибулярной гипофункции 
и снижения риска хронизации процесса [548, 266, 549]. Разработанный нами 
протокол вестибулярной реабилитации для пациентов с ОВД является практической 
реализацией данных теоретических принципов.

Эффективность подхода, сочетающего ВР с фармакотерапией, подтверждается 
в обзоре Chen J. и соавт. [259], в котором показано, что комбинация ВР с препаратами 
для купирования головокружения приводит к достоверно большему снижению 
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баллов по опроснику DHI и шкале вестибулярных нарушений в повседневной 
жизни (VADL), а также к повышению общего уровня функциональности и баллов 
по Бергской шкале оценки равновесия (BBS) по сравнению с изолированной 
медикаментозной терапией. Кроме того, комбинирование ВР и терапии 
способствовало более выраженной нормализации параметров вестибулярных 
вызванных миогенных потенциалов у пациентов с вестибулярным нейронитом. 
Результаты обзора Huang H.H. и соавт. [267] демонстрируют устойчивый 
положительный эффект комбинации ВР с терапией системными 
глюкокортикостероидами у пациентов с вестибулярным нейронитом. Было 
показано, что у пациентов, получавших такое комбинированное лечение, отмечалось 
значимое улучшение показателей DHI, а также нормализация вестибулярных 
вызванных миогенных потенциалов на 1, 3 и 12 месяцах наблюдения по сравнению 
с группой, получавшей только стероидную терапию.

В целом, на основании данных нашего исследования, подтвержденного 
анализом литературных источников, можно сделать заключение, что 
комбинированный подход, интегрирующий раннюю активацию, целенаправленную 
комбинированную ВР и рациональную фармакотерапию, представляет собой 
наиболее эффективную стратегию ведения пациентов с острой вестибулярной 
дисфункцией. Представленные в настоящей работе результаты не только 
демонстрируют эффективность инновационного подхода к ВР, интегрирующего 
мультимодальную сенсорную стимуляцию (стимуляция ЗКП, 
проприоцепцептивная) с современными технологиями (VR, цифровые технологии), 
но и находят подтверждение и физиологическое обоснование в литературных 
источниках.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Настоящее исследование было направлено на разработку, клиническую 
апробацию и физиологическое обоснование вестибулярной реабилитации на основе 
концепций сенсорного протезирования при помощи звука костной проводимости, 
виртуальной реальности и цифровых мобильных технологий. В результате 
исследования были созданы и валидированы специфические для различных групп 
с периферической вестибулярной дисфункцией протоколы, адаптированные к типу 
(ОВГ или ДВГ), стадии (острая или стойкая) вестибулярной дисфункции. Показана 
высокая эффективность протоколов вестибулярной реабилитации, интегрирующих 
1) стимуляцию звуком костной проводимости частотой 110 Гц, 2) неиммерсионную 
виртуальную реальность (на платформе технологии Kinect); и 3) цифровые 
мобильные технологии. Применение данных протоколов привело к статистически 
значимому улучшению постурального контроля у обследованных пациентов. В 
группе лиц со стойкой вестибулярной гипофункцией это было инструментально 
подтверждено улучшением показателей компьютерной стабилометрии (длины 
траектории и площади доверительного эллипса ОЦД) на 30–40%, а в группе 
пациентов с острой односторонней вестибулярной дисфункцией — позитивной 
динамикой теста функциональной мобильности (TUG) и значимым снижением 
количества баллов по шкале DHI

Физиологическими механизмами обнаруженной эффективности названных 
технологий могут служить: 1) феномен вибрационного резонанса (как частного 
случая стохастического резонанса) между звуком костной проводимости частотой 
110 Гц и собственной частотой вестибулярных рецепторов, 2) усиление процессов 
адаптации, габитуации, сенсорного замещения и мультисенсорной интеграции 
посредством биологической обратной связи, 3) потенцирование «эгоцентрической» 
вертикали и «продольной» оси тела, а также 4) усиление билатеральной проекции 
ретикулоспинального тракта на осевую мускулатуру.

Таким образом, работа формирует новую физиологически обоснованную, 
экономную технологическую платформу для ВР, обеспечивающую 
персонализированный подход, улучшение постурального контроля 
и предотвращение хронизации вестибулярной дисфункции.
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 ВЫВОДЫ

1.  У лиц с глухотой и тугоухостью в молодом и пожилом возрасте во всех 
сенсорных условиях параметры стабилометрии не отличались от здоровых 
лиц того же возраста, и только в среднем возрасте лиц длина траектории ОЦД 
увеличивалась (p<0,05) при стоянии в самых сложных условиях (с закрытыми 
глазами, на мягкой поверхности). Таким образом, стойкая утрата слуха не 
оказывает значительного влияния на функцию статического равновесия. 

2. У лиц с глухотой и тугоухостью в молодом возрасте наблюдалось уменьшение 
длины шага по сравнению с лицами без глухоты того же возраста. Усложнение 
сенсорных условий не приводило к изменению длины шага (p<0,05). Укорочение 
длины шага при глухоте и тугоухости можно объяснить адаптивной стратегией 
осторожности для повышения стабильности положения тела при ходьбе.

3. Для лиц, профессионально занимающихся вокалом, было характерно 
уменьшение площади доверительного эллипса ОЦД по сравнению с не-
вокалистами того же возраста (p<0,05), однако длина траектории ОЦД не 
изменялась (p>0,05).

4. При тактильной стимуляции кожи головы (состояние «в головном уборе») 
длина траектории ОЦД у здоровых молодых лиц уменьшилась в условиях 
с открытыми и закрытыми глазами на мягкой поверхности (p<0,05), то есть 
в сложных условиях стояния.

5.  В группе молодых здоровых лиц звук костной проводимости приводил 
к уменьшению длины траектории ОЦД в сложных сенсорных условиях 
(p<0,05), причем степень улучшения возрастала по мере усложнения условий. 
Это свидетельствует об улучшении функции равновесия в вертикальной позе 
при стимуляции звуком костной проводимости. Звук костной проводимости 
не повлиял на параметры ходьбы во время TUG-теста в условиях нормальной, 
ни сниженной освещенности.

6. Звук костной проводимости, подаваемый через наушники, вызывал 
увеличение времени постактивационного эффекта в дельтовидных мышцах 
здорового человека на 25% (p<0,05).
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7. В группе лиц с ОВГ наблюдалось постепенное ухудшение постуральной 
стабильности при усложнении условий исполнения теста, причем значения 
всех параметров ОЦД при ОВГ были выше по сравнению с лицами без ОВГ 
(p<0,05). Длина шага у лиц с ДВГ не отличалась от группы лиц без ОВГ ни 
в одном из сенсорных условий ходьбы.

8. При стойкой вестибулярной гипофункции (ОВГ и ДВГ) постуральная 
устойчивости уменьшалась по мере усложнение сенсорных условий, но 
различия между параметрами стабилометрии у лиц с ОВГ и ДВГ не 
наблюдалось несмотря на различный характер вестибулярного угнетения — 
асимметричного при ОВГ и симметричного при ДВГ. Длина шага при ОВГ 
была меньше по сравнению со здоровыми лицами во всех сенсорных условиях 
(p<0,001). 

9. При тактильной стимуляции кожи головы (состояние «в головном уборе») 
длина траектории и площадь доверительного эллипса ОЦД у лиц с ДВГ 
уменьшилась в условиях с открытыми и закрытыми глазами на мягкой 
поверхности (p<0,05), то есть в сложных условиях стояния.

10. При воздействии звука костной проводимости частотой 110 Гц при ДВГ 
происходило статистически значимое уменьшение длины траектории 
и площади эллипса ОЦД, наиболее выраженное в самых сложных условиях 
вертикальной позы. Также, при действии звука костной проводимости 
наблюдалось сокращение общего времени выполнения TUG-теста на 20% 
(p<0,05) и уменьшение количества необычно коротких и длинных шагов 
(p<0,01). Таким образом, применение звука костной проводимости приводило 
к улучшению статического равновесия и уменьшению вариабельности шагов.

11. У пациентов с ОВГ и ДВГ разработанный протокол вестибулярной 
реабилитации, интегрирующий не иммерсивную виртуальную реальность 
(Kinect) и звук костной проводимости 110 Гц, приводит к статистически 
значимому улучшению статического равновесия (p<0,05).

12. Раннее начало применения вестибулярной реабилитации с использованием 
специализированного мобильного приложения в сочетании со звуком костной 
проницаемости 110 Гц у пациентов с ОВД показало большую эффективность 
по сравнению с традиционной методикой вестибулярной реабилитации 
(p<0,05) поскольку после разработанного курса отмечено статистически 
значимое (p<0,05) уменьшение времени прохождения TUG-теста 
и клиниметрических данных на основе опросника DHI.
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

1. Внедрить дифференцированный и специфический к группе подход к ВР 
в связи с доказанными принципиальными различиями в стратегиях 
компенсации при ОВГ и ДВГ, а также большим влиянием возраста и стадии 
заболевания. При ОВД сфокусировать внимание на ранней активации 
и стимуляции центральной компенсации. В первые дни начинать ВР 
с использованием мобильных технологий и звука костной проводимости 
частотой 110 Гц после вертикализации. При ОВГ сделать мишенью терапии 
коррекцию сенсорного перераспределения. Применять комбинированные 
протоколы ВР (VR+мультисенсорная стимуляция) для увеличения весового 
вклада вестибулярной афферентации и оптимизировать использование 
проприоцептивной афферентации. При ДВГ сделать основной целью развитие 
компенсаторных механизмов. Применять звука костной проводимости 
частотой 110 Гц как самостоятельный элемент ВР для поддержания баланса 
и элемент ВР для тренировки сенсорной интеграции. 

2. Использовать протокол пре-реабилитационной вибростимуляции (≈100 Гц) 
при рефрактерных и вторичных формах ДППГ, особенно при купулолитиазе. 
Методика значимо сокращает количество лечебных сеансов и повышает 
эффективность репозиционных маневров. Рекомендовать для применения 
доступное портативное устройство (типа Xiaomi WellSkins), что обеспечивает 
экономическую эффективность и воспроизводимость метода в любом ЛПУ. 
Особенно рекомендовать метод пациентам с сочетанной вестибулярной 
патологией и вторичным отолитиазом.

3. Внедрить в практику комбинированные протоколы ВР с не иммерсионной 
VR и мультисенсорной стимуляции в качестве нового стандарта эффективности. 
Использовать разработанные VR — программы на базе Kinect для 
дозированной тренировки. Использовать адаптированные беспроводные 
наушники костной проводимости со специализированным ПО/приложением. 
Применять как во время сеансов ВР, так и в виде самостоятельных тренировок 
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дома. Использовать методику с головным убором для улучшения постуральной 
устойчивости пациентам с ДВГ.

4. Использовать объективный алгоритм оценки сенсорного вклада и мониторига 
эффективности ВР. Использовать разработанный онлайн-калькулятор 
весовых коэффициентов (Wvest, Wvis, Wprop) для определения стратегии 
и индивидуального плана ВР.

5. Обеспечить широкую доступность и преемственность ВР за счет технологий 
домашнего применения.

6. Рекомендовать пациентам со стойкими нарушениями самостоятельные 
ежедневные занятия по протоколам акустической (110Гц) и проприоцептивной 
стимуляции.

7. Для пациентов в острой/подострой фазе назначить «домашнее задание в виде 
базовых упражнений с контролем через мобильное приложение для 
обеспечения ранней активации и непрерывности процесса ВР. 
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СПИСОК ИСПОЛЬЗОВАННЫХ СОКРАЩЕНИЙ

 ПВД — периферическая вестибулярная дисфункция
 ВР — вестибулярная реабилитация
 ВК — волосковая клетка
 БКТ — битермальный калорический тест
 СМФ — скорость медленной фазы
 ЗКП — звук костной проводимости
 ОЦД — общий центр давления
 БОС — биологическая обратная связь
 ВОР — вестибуло-окулярный рефлекс
 VR — виртуальная реальность
 ОВГ — односторонняя стойкая вестибулярная гипофункция
 ОВД — односторонняя острая вестибулярная гипофункция
 ДВГ — двусторонняя стойкая вестибулярная гипофункция
 ДШ — длина шага
 ВН — вестибулярный нейронит
 ОКВС — острый кохлеовестибулярный синдром сосудистого генеза
 ОЛ — острый лабиринтит
 РХ — синдром Рамсея-Ханта (РХ)
 БМ — болезнь Меньера
 ЛПК — латеральный полукружный канал
 ЗПК — задний полукружный канал
 VNG — видеонистагмография
 ЛА — лабиринтная асимметрия
 ДП — дирекционное преобладание
 SpNH — спонтанный однонаправленный горизонтальный нистагм
 HST — тест встряхивания головы
 ВА — вестибулярный анализатор
 КС — компьютерная стабилометрия
 ВАД — вестибулярная адаптация
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 ГВС — гальваническая вестибулярная стимуляция
 ГВСш — Шальваническая шумовая вестибулярная стимуляция
 СЗ — сенсорное замещение
 ЦК — центральная компенсация
 ЦНС — центральная нервная система
 ОКС — оптокинетическая стимуляция
 ГВС — гальваническая вестибулярная стимуляция
 шГВС — шумовая гальваническая вестиьулярная стимуляция
 НВС — не инвазивная вибрационная стимуляция
 Wvest — весовой вклад вестибулярной системы
 Wprop — весовой вклад проприоцептивной системы
 Wvis — весовой вклад зрительной системы
 ДППГ — доброкачественное пароксизмальное позиционное 

  головокружение
 DHI — The Dizziness Handicap Inventory шкала оценки головокружений
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Приложение 1

Протокол спектрального анализа вибрационных характеристик 
прибора Xiaomi WellSkins WX-MJ100, используемого для стимуляции 

сосцевидного отростка при реабилитации пациентов 
с отолитиазом (ДППГ)

Устройство: Xiaomi WellSkins WX-MJ100
Цель измерений: Спектральный анализ вибрации устройства
Прибор: Виброанализатор STD-3300
Номер прибора: 1729
Версия прибора: 2.3
Версия ПО: 1.23.1.3632
Дата, время измерения: 17.01.2025 15:08:29
Количество отсчетов: 65536
Верхняя граница, Гц: 32000
Нижняя граница, Гц: 2
Тип расчетного параметра: среднеквадратичное значение (СКЗ)
Расчетный параметр: 1,8274
Единица измерения: м/с2
Признак перегрузки: нет
Результат:
В спектре вибрации выявлена основная частота f0=96,25 Гц и её гармоники (kf0, 

k=2…17). Амплитуды кратных гармоник составляют не более 2% от амплитуды 
основной гармоники, что свидетельствует о близости сигнала к моносинусоидальному 
с частотой f0. Наличие слабых гармоник вплоть до 17го порядка обусловлено 
особенностями контакта измерительного щупа с поверхностью устройства. Спектр 
вибрации представлен на рис. П.1.1 (А, Б) в двух вариантах масштабов осей. 
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Рисунок П.1.1 — Спектр вибрации устройства Xiaomi WellSkins WX-MJ100. 
На панели слева (А) приведен спектр в полосе 2—10000 Гц, масштаб по оси амплитуд — 

логарифмический, на панели справа (Б) приведен фрагмент спектра до 500 Гц, 
масштаб по оси амплитуд — линейный

Форма зарегистрированного сигнала представлена на рис. П.1.2.

Рисунок П.1.2 — Фрагмент 50 мс измеренного сигнала (черная линия) 
с наложенной синусоидальной аппроксимацией основной частоты 96,25 Гц 

(светло-серая линия).

Снимки экрана прибора с представлением спектра зарегистрированного 
сигнала вибрации при различных масштабах по оси частот приведены на рис. П1.3 
(А, Б, В).
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Рисунок П.1.3 — Снимки экрана прибора с анализом спектра при различных 
масштабах по оси частот (панель А: 2—32000 Гц, панель Б: 2—250 Гц, 

панель В: 65—125 Гц).

Технические характеристики виброанализатора STD-3300 (справочно):
АЦП: 2х24 бита
Динамический диапазон: до 109 дБ
Частота дискретизации: 81920 Гц
Точность: ±1%
Вибропреобразователь ВП-9 ICP 603M150, s/n 302969, 100 мВ/g
Частотный диапазон:

Fmin: от 0.5 до Fmax Гц
Fmax: 500, 1000, 2000, 4000, 8000, 16000, 32000 Гц

Разрешение спектра: 3200, 6400, 12800, 25600 линий
Собираемые волны: 8192, 16384, 32768, 65536 точек
Количество усреднений: от 0 до 256, тип усреднений: линейный
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Приложение 2

 Программное обеспечение «Виртуальный вестибулярный тренажер»: 
состав и алгоритм работы

Программное обеспечение представляет собой десктопное приложение, 
которое может быть установлено на компьютере с операционной системой Windows 
7 и выше. Для работы программы к компьютеру необходимо подключить контроллер 
Kinect. 

Программа обеспечивает выполнение следующих функций:
1. Ввод и хранение данных о пациенте, включая результаты выполнения 

упражнений, что позволяет отслеживать динамику реабилитации.
2. Реализацию упражнений с контролем их выполнения.
3. Вывод рекомендаций после анализа результатов выполнения упражнения.

Алгоритм работы пользователя с программой следующий. После запуска 
программы предлагается выбрать пациента или зарегистрировать нового пациента. 
Регистрация пациентов позволяет использовать программу сразу несколькими 
пациентами. Для каждого пациента накапливаются данные о результатах 
выполнения упражнений (собирается портфолио), что дает возможность 
отслеживать динамику реабилитации.

Пациенту предлагается выполнить одно из упражнений. После выбора 
упражнения на экране появляется инструкция по выполнению упражнения. После 
ознакомления с инструкцией пациент переходит к выполнению упражнения. 
Каждое упражнение требует от пациента выполнения определенных движений. 
Движения фиксируются и распознаются контроллером Kinect. Полученные от 
контроллера данные о расположении частей тела пациента сравниваются 
с модельным расположением, и если расхождение превышает заданный коэффициент 
точности, то упражнение считается невыполненным (или выполненным 
неправильно). При выполнении упражнения на экране пациент может видеть 
условное изображение своего тела (фрагмента тела, например, только кисти руки) 
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и корректировать свои движения, чтобы достигнуть правильного выполнения 
упражнения.

Для каждого упражнения могут быть заданы настройки, включающие время, 
за которое необходимо выполнить все упражнение, скорость движения предметов 
на экране, наличие помех и т. п. Содержание настроек определяется типом 
упражнения.

После выполнения упражнения пациент на экране видит результаты 
выполнения упражнения, которые сохраняются в его портфолио. Вместе 
с результатами отображаются рекомендации для выполнения этого упражнения 
в следующий раз. Для каждого упражнения сформирована математическая модель, 
описывающая правильное выполнение упражнения в зависимости от выбранных 
настроек, включая заданный коэффициент точности выполнения упражнения. 
Контроллер Kinect позволяет получить данные о реальном выполнении упражнения 
пациентом. Программное обеспечение контроллера Kinect осуществляет полное 
3-мерное распознавание движений тела. Сравнение реальных и модельных данных 
позволяет контролировать правильность выполнения упражнений.

Приложение разработано с использованием языка программирования C 
и фреймворка .NET Framework.

Для работы программы необходим компьютер с установленной операционной 
системой Windows 7 или выше. К компьютеру должен быть подключен контроллер 
Kinect. К компьютеру должен быть подключен экран диагональю не менее 1 м. 
Помещение, где предполагается выполнять упражнение, должно быть в ширину не 
менее 2 м, в длину — не менее 5 м. Экран располагаются на уровне 1 м от пола. 
Контроллер Kinect располагается непосредственно над экраном. Пациент выполняет 
упражнения перед экраном на расстоянии 1,5-2 м от экрана.
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Приложение 3

Свидетельство о о государственной регистрации результатов 
интеллектуальной деятельности: Показатели функции равновесия 

у здоровых и пациентов со стенозирующими заболеваниями 
экстракраниальных сосудов» 

Рисунок П.3.1 — Свидетельство о о государственной регистрации результатов 
интеллектуальной деятельности: Показатели функции равновесия у здоровых 
и пациентов со стенозирующими заболеваниями экстракраниальных сосудов» 

(№ 2013620902, опубл. 08.08.2013) / С. В. Горностаева, Л. В. Щеголева, 
Е. Н. Кравцова; заявитель ФГБОУ ВО «Петрозаводский государственный 

университет».
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Приложение 4

Свидетельство о о государственной регистрации результатов 
интеллектуальной деятельности: «Калорические битермальные 

исследования с орошением» 

Рисун ок П.4.1 — Свидетельство о о государственной регистрации результатов 
интеллектуальной деятельности: «Калорические битермальные исследования 

с орошением» (№ 2019621480, опубл. 19.08.2019) / Е. Н. Кравцова, Л. В. Щеголева, 
С. В. Горностаева, А. Ю. Мейгал; заявитель ФГБОУ ВО «Петрозаводский 

государственный университет».
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Приложение 5

Свидетельство о государственной регистрации результатов 
интеллектуальной деятельности: «Данн  ые стабилометрии» 

Рисуно к П.5.1 — Свидетельство о о государственной регистрации результатов 
интеллектуальной деятельности: «Данные стабилометрии» (№2019621481, опубл. 
19.08.2019) / Е. Н. Кравцова, Л. В. Щеголева, А. Ю. Мейгал; заявитель ФГБОУ ВО 

«Петрозаводский государственный университет».
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Приложение 6

Свидетельство о о государственной регистрации результатов 
интеллектуальной деятельности: «Мобильное приложение 
для тренировки глазодвигательных реакций у пациентов 

с периферической вестибулярной дисфункцией» 

Рисунок П.6.1 — Свидетельство о о государственной регистрации результатов 
интеллектуальной деятельности: «Мобильное приложение для тренировки 
глазодвигательных реакций у пациентов с периферической вестибулярной 

дисфункцией» (№2023614763, опубл. 06.03.2023) / Е. Н. Кравцова, Л. В. Щеголева, 
М. А. Машнюк; заявитель ФГБОУ ВО «Петрозаводский государственный 

университет». 
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Приложение 7

Свидетельство о о государственной регистрации результатов 
интеллектуальной деятельности: Программа реабилитации пациентов 

с периферической вестибулярной дисфункцией с использованием системы 
безмаркерного видеозахвата» 

Рисунок П.7.1 — Свидетельство о о государственной регистрации результатов 
интеллектуальной деятельности: Программа реабилитации пациентов 

с периферической вестибулярной дисфункцией с использованием системы 
безмаркерного видеозахвата» (№2024610054, опубл. 09.01.2024) / В. А. Руденок, 

Е. Н. Кравцова, Л. В. Щеголева; заявитель ФГБОУ ВО «Петрозаводский 
государственный университет».
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