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Вестибулярный нейронит занимает важное место среди заболеваний 
ЛОР органов. Наиболее часто вестибулярные нарушения у больного 
являются симптомом болезни Меньера,кохлеовестибулопатии на фоне 
вертебрально-базилярной недостаточности, доброкачественного пароксиз-
мального позиционного головокружения, лабиринтита и вестибулярного 
нейронита[1,3,5].  

Вестибулярный нейронит – заболевание, характеризующееся пери-
ферическим типом изолированного поражения вестибулярной порции 
кохлеовестибулярного нерва. Этиология и патогенез вестибулярного ней-
ронита до конца не ясны. Заболевание связывается с избирательным вос-
палением (вирусного или инфекционно-аллергического генеза) вестибул-
ярного нерва, на что указывают результаты немногочисленных патомор-
фологических исследований. Заболевание сопровождается приступами 
системного головокружения, выраженными вегетативными проявлениями 
(тошнотой, рвотой, приносящей лишь временное облегчение и не свя-
занной с приемом пищи, бледностью или гиперемией лица и др.). Продол-
жительность приступов может колебаться от нескольких минут до не-
скольких часов. После прекращения головокружения больные на протя-
жении нескольких суток или недель могут испытывать неустойчивость 
[4,6–8]. 

Все большее применение в отоневрологии для диагностики и лече-
ния патологических состояний, сопровождающихся нарушением функции 
вестибулярного анализатора, находит метод функциональной компьютер-
ной стабилометрии, основанный на регистрации и анализе колебаний 
центра давления тела человека. Метод дает возможность объективно 
оценить выраженность нарушений функции равновесия и контролировать 
динамику патологического процесса,ставшего причиной этого расстройст-
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ва. Сроки восстановления вестибулярной функции зависят от степени 
повреждения вестибулярного нерва, скорости центральной вестибулярной 
компенсации и выполнения больным вестибулярной гимнастики [2, 
9,11,15–17]. 

Отклонение тела исследуемого регистрируется находящимися по 
углам платформы четырьмя сенсорными датчиками, суммарный сигнал 
от которых выводится на двухкоординатный дисплей, причем регистри-
руемый разброс движений составляет статокинезиграмму, дополнитель-
ную диагностическую информацию дают графические изображения часто-
ты и амплитуды отклонений центра тяжести исследуемого (гистограмма 
и стабилограмма). Компьютерная обработка результатов обследования 
позволила получить простой, точный и высокоинформативный метод 
диагностики статокинетических нарушений – метод цифровой посту-
рографии. 

Цель исследования – оценка эффективности применения реабили-
тационных упражнений на стабилоплатформе, включенных в комплексное 
лечение больных с вестибулярным нейронитом. 

 
Материал и методы  
 
В МЦ “Нормед” нами были обследованы 40 пациентов (20 мужчин, 

20 женщин) в возрастной группе 40 – 50 лет. Пациенты были разделены на 
2 группы: 1-я группа включала пациентов,получающих только консер-
вативное лечение, 2-я группа включала пациентов, получающих как кон-
сервативное лечение, так и специально разработанную реабилитационную 
программу упражнений на стабилоплатформе, направленную на восста-
новление правильного распределения мышечного тонуса и повышение 
компенсаторного взаимодействия вестибулярной, зрительной и проприо-
цептивной функции. 

Критериями отбора пациентов было наличие изолированного нару-
шения вестибулярной функции, которое проявлялось системным голо-
вокружением, сопровождающимся вегетативными проявлениями (тошно-
той, многократной рвотой, приносящей лишь временное облегчение и не 
связанной с приемом пищи,бледностью или гиперемией лица, гипергид-
розом и др,), а также отсутствие у пациентов патологических процессов в 
костно-мышечном и суставном аппаратах нижних конечностей. Все 
пациенты прошли отоневрологическое обследование, включающее кало-
рическую, вращательную пробы и тест сенсорной организации на ста-
билоплатформе, а также обследование в межприступном периоде, через 
месяц после купирования приступа. 

Критерием отбора для проведения калорической битермальной 
пробы являлось отсутствие перфоративных, спаечных и других воспали-
тельных изменений барабанных перепонок и среднего уха. Калорическая 
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проба применяется для температурной стимуляции боковых полукружных 
каналов каждого уха отдельно [1,5,10,13]. Обычно используют водную 
калоризацию, однако мы проводили воздушную калоризацию,используя 
калориметр фирмы GN Otometrics ICS CHARTR air caloric NCA-200. 
Голова пациента при калорической пробе должна располагаться под углом 
30˚ к горизонтальной плоскости. Правое и левое ухо поочередно орошают 
тёплым (+44˚) и холодным (+30˚) воздухом. Нистагменные реакции вы-
водятся на экран ПК в виде графиков (рис.1). Метод позволяет четко про-
вести анализ отдельных фаз нистагма.  

Вращательные пробы на программируемых компьютерных стендах 
разнообразны и позволяют выбирать параметры исследования [1,5]. Мы 
использовали программу Pendular test с использованием углового уско-
рения. В ходе обследования кресло производило полуоборот вправо и 
полуоборот влево на 90°,с периодом ускорения ACCmax-8.8°/s2; коли-
чество оборотов составляло – 6.  

 

 
 

Рис. 1. Графическое изображение калорической пробы 
 
У всех пациентов устойчивость в вертикальном положении опре-

деляли при последовательном соблюдении шести различных условий в 
рамках теста сенсорной организации (рис.2).  

Условие первое (У1): глаза пациента открыты.Пациент получает 
полную информацию о своем положении в пространстве за счет включен-
ных трех сенсорных входов: проприоцептивного,вестибулярного и зри-
тельного. 

Возможные (особенно слабо выраженные) отклонения центра тя-
жести тела,обусловленные вестибулярной дисфункцией,могут быть пол-
ностью скомпенсированы за счет нормального функционирования сома-
тосенсорной и зрительной систем. 

 



 66  Медицинская   наука  Армении  НАН   РА    т. LIX   № 2   2019 

 

 
 

Рис.2. Графическое изображение условий теста сенсорной организации 
 
Условие второе (У2): глаза пациента закрыты.Пациент должен со-

хранять равновесие,полагаясь на информацию, которая поступает в ЦНС 
от вестибулярных аппаратов и проприоцепторов нижних конечностей. 
Полное исключение зрительной поддержки позволяет (на стадии деком-
пенсации) уловить отклонения, связанные с вестибулярной дисфункцией. 

Таким образом, первые два условия (У1 и У2) теста сенсорной 
организации представляют собой классический вариант пробы Ромберга в 
рамках вестибулярного паспорта. Единственное отличие состоит в том,что 
в тесте сенсорной организации ступни пациента поставлены на небольшом 
расстоянии друг от друга согласно его росту. 

Условие третье (У3) : пациент стоит на подушке,глаза пациента 
открыты. Здоровый организм успешно использует вестибулярный сен-
сорный вход и в первую очередь полагается на зрительную информацию. 
При вестибулярной дисфункции пациенту иногда удается скомпенси-
ровать отклонения центра тяжести тела за счет возможного согласо-
ванного функционирования зрительной и проприоцептивной систем. 

Условие четвертое (У4) : пациент стоит на подушке,глаза пациента 
закрыты. В ситуации,когда полностью исключена зрительная поддержка и 
напряжена проприоцептивная система,сохранение равновесия обеспечи-
вается в первую очередь благодаря функционированию вестибулярного 
анализатора. При патологии, затрагивающей какое-либо звено, с большей 
долей вероятности возникает отклонение тела пациента, нередко с 
падением. 
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 Условие пятое (У 5) : пациент стоит на подушке,глаза пациента 
закрыты,голова повернута вправо. 

 Условие шестое (У 6) : пациент стоит на подушке,глаза пациента 
закрыты,голова повернута влево.  

Последние 2 вариации являются на самом деле осложненной ва-
риацией пробы Ромберга для более информативного анализа стороны 
нарушения вестибулярной функции. 

Современная вестибулярная реабилитация предполагает использова-
ние компьютерных стабилографических (постурографических) комплек-
сов, направленных на подкрепление двигательной активности пациента 
зрительной обратной связью, которая реализуется за счет визуализации 
проекции его центра тяжести на экране монитора [12,14,15].  

Реабилитационная программа занятий на стабилоплатформе вклю-
чала шесть последовательных условий (рис.3). 

 

 
 

Рис.3. Графическое изображение условий для реабилитационных занятий  
на стабилоплатформе 

 
Первые 2 условия были идентичны условиям при проведении теста 

сенсорной организации. Условие 3 (У3): пациент с неподвижно устойчи-
выми стопами пытается производить резкие отклонения тела для дости-
жения соприкосновения точки проекции собственного тела с движущейся 
целью на мониторе. 

Условие 4 (У4): пациент с неподвижно устойчивыми стопами пы-
тается производить плавные идентичные движения тела для точного пов-
торения движения точки проекции собственного тела с движущейся целью 
на мониторе. 

Условие 5 (У 5): пациент встает на одну ногу и пытается удержать 
центр равновесия тела на платформе. 
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Условие 6 (У6): пациент встает на одну ногу и пытается удержать 
центр равновесия тела на подушке. 

 
Результаты и обсуждение  
 
По данным обследования калорического и вращательного тестов, у 

всех пациентов наблюдалօсь одностороннее угнетение вестибулярного 
ответа по периферическому типу. 

По результатам сенсорной организации у пациентов были обнару-
жены следующие закономерности:у всех обследованных нами пациентов, 
как и в контрольной группе, при выполнении 1-го условия в тесте сен-
сорной организации индекс смещения не превышал пределы норм.Однако 
при отключении зрительной информации (У 2), а также при осложнении 
проведения теста (У4,У5,У6) у всех пациентов, в отличие от пациентов 
контрольной группы, наблюдались специфичные, грубые изменения ин-
декса устойчивости. 

В период проведения лечения из 20 мужчин 10 получали лишь 
медикаментозное лечение, остальные 10 – комплексное (как медикамен-
тозное, так и лечение с использованием реабилитационных упражнений на 
стабилоплатформе). Такая же закономерность лечения была использована 
в группе женщин. Курс медикаментозного лечения во всех группах сос-
тавлял – 3 месяца,курс реабилитационных упражнений составлял 30 дней 
(первые 10 дней каждого месяца). 

В результате повторного обследования были выявлены выраженные 
показатели улучшения состояния вестибулярной функции в группе боль-
ных, получающих комплексное лечение.  

Все пациенты с тревожным синдромом, возникшим страхом, вслед-
ствие нарушения координации и внезапных приступов головокружения, 
после комплексного лечения приобрели уверенность и страх падения ис-
чез. Показатели теста сенсорной организации имели выраженные поло-
жительные изменения в динамике, в то время как лечение в группе па-
циентов без применения реабилитационных упражнений на стабилоплат-
форме существенно не повлияло на показатели теста сенсорной орга-
низации. 

Вестибулярные изменения, выявленные при калорической и враща-
тельной пробах, были практически одинаковыми как в группе пациентов , 
получающих медикаментозное лечение, так и в группе пациентов, про-
шедших комплексное лечение. В обеих группах наблюдалось восстанов-
ление вестибулярного ответа со стороны поражения на раздражение. 

Таким образом, в период ремиссии у всех пациентов, как 1-й, так и 
2-й группы, вестибулярные нарушения были устранены на основании 
полученных результатов повторного исследования калорической и враща-
тельной проб. Однако на основании теста сенсорной организации, при 



 69 Медицинская   наука  Армении  НАН   РА    т. LIX   № 2   2019 

проведении пробы (У 2), а также при осложнении проведения теста 
(У4,У5,У6),у всех пациентов в группе без применения реабилитационных 
упражнений на стабилоплатформе выраженных положительных сдвигов 
не наблюдалось. Данное явление можно объяснить остаточным, субъек-
тивным чувством страха падения и недостаточно развитым перераспре-
делением мышечного тонуса в момент отключения зрительного контроля.  
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Վեստիբուլյար նեյրոնիտով տառապող հիվանդների կոմպլեքս 

բուժման մեջ ընդգրկված ստաբիլոպլատֆորմայի վրա 
ռեաբիլիտացիոն վարժությունների էֆեկտիվությունը 

 
Մ.Խ.Նազարյան, Հ.Մ.Օհանյան 

 
Միակողմանի վեստիբուլյար նեյրոնիտով տառապող հիվանդ-

ների ռեմիսիայի շրջանում մեր կողմից կատարված հետազոտության 
ընթացքում առկա էին դրական փոփոխություններ բոլոր պարամետ-
րերով (կալորիկ, պտույտային, սենսոր կազմավորման թեստի ար-
դյունքները) այն խմբում, որտեղ բուժումը և՛ դեղորայքային էր, և՛ 
ընդգրկում էր հատուկ հաշվարկված ռեաբիլիտացիոն ծրագիր ստաբի-
լապլատֆորմի վրա:  

 
The Effectiveness of Rehabilitation Exercises on Stabiloplatform 
Included in the Complex Treatment of Patients with Vestibular 

Neuronitis 
 

M.Kh.Nazaryan, H.M.Ohanyan 
 

In the course of our study, patients in remission with unilateral vestibular 
neuronitis showed positive dynamics in all parameters (results of caloric, rota-
tional tests, sensory organization tests) in the group receiving comprehensive 
treatment including both medication and a specially designed rehabilitation 
program of exercises on stabiloplatform. 
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