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ПЕРЕДМОВА РОБОЧОЇ ГРУПИ  

Дана клінічна настанова є адаптованою для системи охорони здоров’я України 

версією клінічної настанови Clinical Practice Guideline: Me´nie`re’s Disease American 

Academy of Otolaryngology–Head and Neck Surgery Foundation 2020, що була обрана 

робочою групою, як приклад найкращої практики щодо профілактики та лікування 

хвороби Меньєра і ґрунтується на даних доказової медицини стосовно ефективності та 

безпеки медичних втручань, фармакотерапії та організаційних принципів надання 

допомоги. Клінічна настанова була обрана на основі об’єктивних критеріїв оцінки з 

використанням Опитувальника AGREE.  

Запропонована клінічна настанова не повинна розцінюватись як стандарт медичного 

лікування. Дотримання положень КН не гарантує успішного лікування в кожному 

конкретному випадку, її не можна розглядати як посібник, що включає усі необхідні 

методи лікування або, навпаки, виключає інші. Остаточне рішення стосовно вибору 

конкретної клінічної процедури або плану лікування повинен приймати лікар з 

урахуванням клінічного стану пацієнта та можливостей для проведення профілактичних, 

діагностичних і лікувальних заходів у закладі охорони здоров’я. Клінічна настанова 

«Хвороба Меньєра» має на меті надання допомоги лікарю і пацієнту в прийнятті 

раціонального рішення у різних клінічних ситуаціях, є інформаційною підтримкою для 

підвищення якості клінічної практики на основі доказів ефективності застосування певних 

медичних технологій, ліків та організаційних ресурсів медичної допомоги. Це 

рекомендаційний документ з найкращої медичної практики, призначений, в першу чергу, 

для практикуючих лікарів. 
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Clinical Practice Guideline: Me´nie`re’s Disease 

4. Анотація 

Хвороба Меньєра (ХМ) є клінічним станом, що визначається спонтанними нападами 

запаморочення (кожен тривалістю від 20 хвилин до 12 годин) із задокументованою 

низько- та середньочастотною сенсоневральною втратою слуху на уражене вухо до, під 

час, або після одного з епізодів запаморочення. Хвороба може мати перебіг з коливаннями 

(флюктуацією) слухових симптомів (втрата слуху, шум у вухах або відчуття 

переповненості) в ураженому вусі.  

Етіологія цього захворювання  до кінця не з’ясована, але вона пов'язана зі 

збільшенням  об’єму ендолімфи,  що супроводжується наступними симптомами - 

запаморочення, втрата слуху, відчуття переповненості або шуму у вухах.  

Дані фізикального обстеження є неспецифічними, а аудіометричне дослідження 

може виявити низько- та середньочастотну сенсоневральну приглухуватість, що не 

допомагає відразу встановити діагноз. 

Цілі лікування ХМ полягають у запобіганні або зменшенні тяжкості та частоти 

нападів запаморочення, зменшення або запобігання втрати слуху, шуму у вуха, та 

покращення якості життя. 

Підходів до лікування ХМ багато і вони зазвичай включають модифікації способу 

життя (наприклад, дієта) та фармакотерапію, за неефективності -  хірургічні або 

комбіновані методи лікування. 

Мета 

Основна мета даної настанови – покращити якість діагностики та результатів 

лікування ХМ. Для досягнення цієї мети, використовуються  найкращі доступні 

опубліковані наукові та/або клінічні дані, що базуються на засадах доказової медицини та 

дають можливість покращити точність діагностики і лікування (консервативного та 

хірургічного) при зменшенні кількості необхідних діагностичних тестів та/або 

радіологічних досліджень. 

Ключові слова 

Флуктуація слуху, електрокохлеографія, ендолімфатичний гідропс, декомпресія 

ендолімфатичного мішка, гентаміцин, лабіринтектомія, апарат Мен’єтта, сенсоневральна 

втрата слуху, дієта з обмеженим вмістом натрію, вестибулярне тестування, якість життя. 

5. Вступ 

Хвороба Меньєра (ХМ) є клінічним синдромом, що вражає приблизно від 50 до 200 

на 100 000 дорослих і найбільш поширена у віці від 40 до 60 років
1
. У 1861 р. Проспер 

Меньєр описав захворювання, що супроводжувалось нападами запаморочення, порушення 

рівноваги та втратою слуху, вушним шумом.  

Була створена клінічна класифікація для діагностики ХМ заснована Американською 

академією отоларингології – хірургії голови та шиї (AAO-HNS)
2-4

. 

Ці діагностичні критерії ХМ були нещодавно переглянуті Комітетом товариства 

Barany у співпраці з кількома національними та міжнародними організаціями і були 

пізніше затверджені Комітетом AAO-HNS Equilibrium
5,6

. Ці редакції включають 2 

категорії: 

Ймовірно ХМ, або ХМ: 

● Два або більше спонтанних нападів запаморочення, кожен тривалістю від 20 

хвилин до 12 годин. 

● Аудіометрично задокументована середньо- або низькочастотна флюктуюча 

СНП на уражене вухо принаймні 1 раз до, під час або після епізоду запаморочення. 

● Коливання слухових симптомів (втрата слуху, шум у вухах, або переповнення) 

в ураженому вусі. 

● Інші причини вищезгаданих симптомів виключені іншими тестами. 
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Певно ХМ:  

● Принаймні 2 епізоди запаморочення або запаморочення від 20 хвилин до 24 

годин. 

● Коливання слухових симптомів (втрата слуху, шум у вухах, або переповнення) 

в ураженому вусі. 

● Інші причини, виключені іншими тестами. 

 

Коментар робочої групи: У національному класифікаторі хвороб не існує діагнозу 

“ймовірно” чи “певно” хвороба Меньєра. Тому для приведення у відповідність із 

класифікатором доцільно застосовувати для положення “ймовірно” - Хвороба Меньєра 

(підтверджена), а при наявних критеріях “певно” пацієнта слід направити на 

дообстеження із підозрою на ХМ. 

 

Діагноз ХМ ставиться клінічно, оскільки захворювання частіше проявляється 

односторонніми вушними симптомами, які можуть тривати протягом кількох десятиліть
7
. 

Напади ХМ, як правило, є випадковими та епізодичними (приблизно 6-11 на рік), з 

періодами ремісії, які можуть тривати від місяців до років
1
. Таким чином, діагноз ХМ 

зазвичай не ставлять під час першого звернення, необхідний певний час (місяці або навіть 

роки) клінічного спостереження, щоб повністю оцінити клінічні прояви, що приведуть до 

остаточного діагнозу. Щоб раціоналізувати лікування, важливо клінічно розрізняти ХМ 

від інших незалежних причин запаморочення, які можуть імітувати ХМ. 

Такі захворювання, як отосифіліс, вестибулярний неврит, гострий лабіринтит та 

інші, піддаються  лікуванню. Внаслідок варіабельності клінічної картини у пацієнтів з 

певною і ймовірною ХМ, важливо в повному обсязі проводити диференційну діагностику 

для встановлення точного діагнозу, на що може знадобитися багато місяців.  

Основна етіологія ХМ не повністю зрозуміла, проте вона пов'язана з анатомічними 

змінами у внутрішньому вусі об’ємів рідин, що описуються терміном ендолімфатичний 

гідропс, характерна ознака, якого може бути патологічно підтверджена посмертно
8,9

. 

Ендолімфатичний гідропс не є синонімом ХМ, гідропс обумовлений накопиченням 

ендолімфи у перетинчастому лабіринті внутрішнього вуха, досягаючи максимального 

об’єму при епізодичних вушних симптомах, включаючи запаморочення, втрата слуху, 

шум у вухах і зниження слуху. Шукнехт і Гуль
10

 пропонували теорію розриву мембрани 

Рейсснера, внаслідок дилатації ендолімфатичних проток. Ці розриви дозволяють 

ендолімфі, що багата на калій, подразнювати кохлеарні волоскові клітини та восьмий 

черепно-мозковий нерв. Як наслідок, повторний вплив токсичної перилімфи, що багата на 

калій, може викликати епізодичне запаморочення та тривале зниження слухової функції 

(огляд Oberman та інші
11

). Хоча повідомлялося, що ендолімфатичний гідропс було 

виявлено у всіх пацієнтів з ХМ, проте не у всіх встановлювався діагноз ХМ
12

. Клінічні 

записи та гістопатологія всіх випадків ендолімфатичного гідропсу в отопатологічній 

лабораторії у Массачусетській очно-вушній клініці були переглянуті (n = 79), що 

включило 35 випадків з «ідіопатичним гідропсом» та 44 випадки з додатковим вторинним 

гідропсом іншого отологічного захворювання. Серед ідіопатичних випадків, 26 (74%) 

мали клінічні симптоми ХМ, тоді як 9 (26%) не відповідали діагностичним критеріям ХМ. 

Тому ендолімфатичний гідропс може бути поширеним явищем не тільки при ХМ. Важко 

зробити висновки щодо симптоматики зазначених 44 випадків вторинного гідропсу через 

такі фактори, як накладання клінічних симптомів між гідропсом та іншими отологічними 

захворюваннями або можливими вестибулярними органічними пошкодженнями.  

Захворювання, які асоційовані (наприклад, аутоімунні захворювання внутрішнього 

вуха, перелом скроневої кістки, отосифіліс, кінцева стадія отосклерозу, пухлини 

ендолімфатичного мішка, невриноми слухового нерва)
9
 чи не асоційовані (наприклад, 

вестибулярна мігрень [ВМ]) з гідропсом лабіринту можуть імітувати ХМ, тим самим 

роблячи важливий акцент на діагностичній неточності. Це свідчить, що ендолімфатичний 
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гідропс може викликати ХМ, але і водночас гідропс може бути просто вторинним 

наслідком основного процесу, що призводить до ХМ. Тому ендолімфатичний гідропс є 

важливою ланкою патогенезу ХМ та одночасно його може бути недостатньо для розвитку 

ХМ.  

Звичайний перебіг ХМ, як правило, прогресуючий і напади з’являються спонтанно. 

На ранніх стадіях захворювання, частота нападів запаморочення перші кілька років 

збільшується і в кінцевому підсумку може знизитися майже до повного припинення 

запаморочень
13

. Прогресування запаморочення, його періодичність і тяжкість нападу з 

плином часу у пацієнтів з ХМ є погано зрозуміли, оскільки повідомляється, що пацієнти з 

ХМ можуть мати сильні та часті напади запаморочення навіть через 20 років після 

первинної діагностики
14

. Хоча слух пацієнтів може погіршуватись, проте може 

стабілізуватись з часом. Фактично 20-річне дослідження продемонструвало, що 82% 

пацієнтів з ХМ відчували помірну та важку втрату слуху (втрата слуху до 50 дБ)
15

. 

Враховуючи епізодичний характер нападів ХМ, важко розрізнити безсимптомні 

періоди, коли хвороба проходить спокійно між нападами і позитивний ефект лікування від 

захворювань, що можуть імітувати ХМ. До того ж у людей похилого віку запаморочення 

можуть бути проявом вестибулярних порушень, що є типовими тимчасовими моделями, 

подібними до ХМ. Ці пацієнти можуть мати епізоди сильного дисбалансу або «нечіткості» 

запаморочення. Контроль запаморочення (до 60%) у групах плацебо опублікованих в 

рандомізованих контрольованих досліджень (РКД)
16-19

, із відповідним покращенням 

симптомів, крім втрати слуху, не залежали від лікування
20

. Ці особливості створюють 

проблеми для вивчення формалізованих клінічних випробувань для покращення лікуванні 

ХМ, оскільки потужність досліджень практично неможливо досягти враховуючи низьку 

захворюваність і мінливість ХМ.  

Метою лікування ХМ є попередження або принаймні зменшення тяжкості і частоти 

нападів запаморочення. В цілому, лікування спрямоване на полегшення або запобігання 

втрати слуху, шуму у вухах і зниженню слуху та покращення якості життя. Підходів до 

лікування ХМ є багато і зазвичай вони включають модифікації факторів способу життя 

(наприклад, дієта), лікування психічного здоров'я або хірургічне втручання. Окрема мета – 

покращити лікування, яке буде орієнтовано на зведення до мінімуму несприятливих 

ефектів терапії як за обсягом, так і за частотою. Так як етіологія ХМ повністю невідома, 

про ефективність запропонованих методів лікування дані не є достатніми. Крім того, 

причини і фактори, які викликають симптоми ендолімфатичного гідропсу не чітко 

зрозумілі. Як результат, в літературі повідомляється про багато досліджень ХМ, які 

погано розроблені і часто недостатньо достовірні з неадекватним контролем, що 

призводить до незрозумілих результатів. Ця ситуація може сприяти тому, що багато 

клініцистів повірять у конкретні необґрунтовані терапевтичні підходи, що призведе до 

величезного різноманіття практик, суб’єктивних схем лікування та звітності про контроль 

ХМ.  

Деякі з традиційних підходів до лікування ХМ включають дієту/модифікацію 

способу життя та/або підходи до контролю тригерів
21,22

; медична, хірургічна, 

комплементарна/альтернативна, алергологічна, імуномодулююча, вестибулярна та 

ауральна терапія; пероральні
21,22

 або внутрішньобарабанні ліки (інтратимпанальне 

введення препаратів) — усі з різними результатами
23,24

. Пацієнтам із стійкими нападами, 

які призводять до інвалідизації після кількох місяців консервативної терапії, можна 

розглядати інші більш інвазивні або комплексні методи лікування
25,26

. Одним з основних 

критеріїв щодо вибору лікування є стан слуху. У пацієнтів із нормальним слухом (на 

основі літератури щодо вестибулярної шванноми, дивись основні визначення в Таблиці 1), 

пропонуються неаблятивні процедури. Ці втручання включають заходи, спрямовані на 

патогенетичний вплив зі збереженням слухової функції внутрішнього вуха шляхом 

приглушення вестибулярної функції або вироблення ендолімфи. І навпаки, у пацієнтів, зі 

значними порушеннями слуху, часто застосовують хірургічне або хімічне лікування
27

. 
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Значенням абляційних підходів є спроба перетворити динамічне флуктуаційне ураження 

внутрішнього вуха (активний ХМ) у статичний стан шляхом руйнування внутрішнього 

вуха. При цьому більшість методів лікування призначені для контролю запаморочення, а 

не інших симптомів, пов’язаних з ХМ (наприклад, втрата слуху, шум у вухах), хоча вони 

не менш неприємні для пацієнтів.  

Метою цієї КПР є оцінка багатьох можливих методів лікування ХМ та використання 

доказових даних із опублікованої літератури, щоб повідомити про їх ефективність у 

боротьбі із симптомами ХМ, пам’ятаючи, що ХМ може вражати обидва вуха у 10-25% 

пацієнтів
28

. Єдиною існуючою рекомендацією для надання допомоги у діагностиці та 

лікуванні пацієнтів з ХМ на сьогодні є положення консенсусу, яким 20 років. Ця оновлена 

клінічна настанова використовує поточні дані, засновані на доказах, і 

мультидисциплінарний підхід для покращення своєчасної, точної діагностики ХМ для 

оптимального контролю симптомів і лікування для пацієнтів. Основні визначення, що 

використанні у настанові представлені у Таблиці 1.  

 

Таблиця 1. Основні визначення у настанові щодо хвороби Меньєра (ХМ)
72а 

Запаморочення Відчуття власного руху (обертання) або руху 

навколишнього середовища, коли ні того, ні іншого 

не відбувається або відчуття порушення (обертання) 
під час нормального руху голови 

Дисбаланс Відчуття нестійкості або нестабільності; дискретно 

від запаморочення; може бути тривалим, а не 

епізодичним 

Гострий напад ХМ Епізод запаморочення, який триває від 20 хвилин до 

12 годин 

Активна ХМ Описує періоди, протягом яких з певною 
регулярністю виникають епізодичні гострі напади 

ХМ 

Певна ХМ Дивіться наведені вище визначення в тексті 

Дроп-атаки (Отолітична криза 
Тумаркіна) 

Раптове падіння, пов’язане з дискретними нападами 
ХМ без попередження; хворий не втрачає свідомість. 

Напади з падінням можуть виникати на пізніх 

стадіях ХМ, і вони присутні не у кожного пацієнта 

Ступінь придатності слуху Рівні адекватного слухового сприйняття, які часто 
визначаються пацієнтом; може бути визначено 

аудіометрично на основі рівня втрати слуху, середній 

чистого тону (СЧТ) і розпізнавання слів (РС) з 
літератури щодо вестибулярної шванноми: Шкала 

AAO-HNS: Клас А: Розпізнавання 70-100%; СЧТ \30 

дБ Клас B: Розпізнавання 50-69%; СЧТ 31-50 дБ Клас 

C: Розпізнавання 50-69%; СЧТ 0,50 дБ Клас D: 
Розпізнавання \50%; будь-який СЧТ Більшість 

клініцистів вважають слухи класів А і В/С 

придатними до використання або придатними для 
обслуговування; Слух класу D не вважається 

достатнім 

Ймовірна ХМ Перегляньте критерії в тілі КПР 

СЧТ Середній чистий тон, виміряний аудіометрією 

Втрата слуху при ХМ Часто коливається від низької до середньої частоти, 

але з часом може включати всі частоти 

a Передруковано з Journal of Vestibular Research, vol 19, Bisdorff A, Von Brevern M, 

Lempert T, Newman-Toker DE, Класифікація вестибулярних симптомів: до міжнародної 

класифікації вестибулярних розладів, 1-2, авторське право 2009, з дозволу IOS Press. 

 



11 

Мета настанови 

Основною метою клінічної настанови є покращення якості діагностики та лікування 

ХМ. Шлях досягти цієї мети полягає у використанні найкращих доступних опублікованих 

наукових та/або клінічних даних для підвищення точності діагностики та відповідних 

терапевтичних втручань (консервативних та хірургічних), одночасно зменшуючи кількість 

непотрібних діагностичних тестів та/або рентгенологічних досліджень. Настанова 

призначена для всіх лікарів невідкладної допомоги, первинної ланки, отоларингологів, 

неврологів, реабілітологів, нейрохірургів, які можуть діагностувати, лікувати та/або 

контролювати пацієнтів із підозрюваною ХМ. Цільовий пацієнт для настанови >= 18 років 

з підозрою на певну або вірогідну ХМ. Настанова дає конкретні рекомендації щодо збору 

анамнезу та фізикального обстеження потенційних пацієнтів з ХМ, з відповідним 

діагностичним алгоритмом та ефективними варіантами лікування, які можуть включати 

медичне та/або хірургічне втручання. Настанова зосереджується лише на ХМ, визнаючи, 

що ХМ може виникати разом з іншими станами, які супроводжуються запамороченням, 

втратою слуху та/або шумом у вухах, або окремо від них. У цій настанові не 

обговорюється конкретне лікування тих станів, які можуть імітувати ХМ. Настанова не 

призначена для комплексного лікування ХМ.  

У 1995 році AAO-HNS опублікувала консенсусну заяву щодо встановлення діагнозу 

ХМ
2
. Ці критерії були переглянуті в 2015 році Комітетом з рівноваги, проте з моменту 

первинної публікації минуло понад 2 десятиліття. Таким чином, поточна 

мультидисциплінарна група була скликана для огляду останніх і оновлених опублікованих 

наукових і клінічних даних, доступних для створення оновленої версії консенсусної заяви 

як офіційного клінічної настанови. Використовуючи опублікований прозорий процес 

створення настанови, основною метою має бути створення практичних рекомендацій 

(записи ключових дій), які відображають поточні досягнення на основі фактів у знаннях 

щодо ХМ. Основними цілями настанови є підвищення рівня точності діагностики, 

покращення контролю над симптомами за допомогою відповідних методів лікування та 

зменшення неналежного використання ліків, процедур або обстежень. Вона також 

призначена для зменшення небажаних явищ, пов’язаних з недіагностованою або 

нелікованою ХМ. Інші цілі включають збільшення взаємодії та спільного прийняття 

рішень між пацієнтом і лікарем, мінімізацію витрат на діагностику та лікування. 

Дану настанову також розроблено для роз’яснення терміну «запаморочення». 

Оскільки у багатьох пацієнтів із «запамороченням» спостерігається певна форма 

суб’єктивних рухів (наприклад, коливання з боку в бік, перерахування, дисбаланс, 

запаморочення), це відчуття крутіння, характерне для гострих захворювань внутрішнього 

вуха та ХМ. Як правило, у тих, хто відчуває їх, напади запаморочення ХМ з часом 

зменшуються, а симптоми руху стають не чіткими. Важливо відзначити, що ХМ повинно 

мати зворотнє запаморочення на певному етапі. В даний час пацієнти та медичне 

співтовариство загалом мають велику плутанину та розбіжності щодо терміну 

«запаморочення», і одна з цілей цієї настанови полягає в тому, щоб прояснити цю 

термінологію, що стосується для діагностики та лікування ХМ.
29

 

6. Вплив на охорону здоров'я 

6.1. Епідеміологія 

Точна оцінка захворюваності та поширеності ХМ виявилася складною через 

методологічні обмеження та рідкісність захворювання. У світових дослідженнях 

повідомлялося, що поширеність становить 3,5 на 100 000 і 513 на 100 000
30

. Ці оцінки 

можуть відображати географічні та демографічні відмінності, але на них також, ймовірно, 

впливають відмінності у визначеннях випадках з часом (наприклад, критерії 

Американської академії офтальмології та отоларингології
3
 1972 року порівняно з 

критеріями AAO-HNS 1995 року
2
), параметри (стаціонарні проти амбулаторних), 

тривалість та методи фіксації випадків (опитування, записи чи страхові виплати)
31

. Одне з 

найсуворіших досліджень передбачало перегляд медичних карток 103 797 жителів 
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італійської громади в період з 1973 по 1985 рік
32

. Використовуючи рекомендації 

Американської академії офтальмології та отоларингології
3
 1972 року, дослідники 

прийшли до частоти 8,2 на 100 000, з якої вони підрахували поширеність 205 на 100 000. 

Найбільша оцінена когорта була отримана зі страхових відшкодувань від 60 мільйонів 

комерційно застрахованих американців, що дає оцінку поширеності 190 на 100 000
30

. 

Поки що в жодному епідеміологічному дослідженні не застосовувалися останні 

діагностичні критерії товариства Barany
 5
.  

ХМ зустрічається майже виключно у дорослих, причому, за оцінками, <3% випадків 

виникає у віці менше 18 років
33-36

. Захворювання найбільш поширене у віці від 40 до 60 

років, з піком у віці від 40 до 50 років
37-42

. У великому дослідженні, заснованому на 

доказах в  США, поширеність зростала з віком, коливаючись від 61 на 100 000 пацієнтів у 

віці від 18 до 34 років до 440 на 100 000 пацієнтів у віці >65 років
30

. Незважаючи на 

відмінності, більшість досліджень цитують або рівну поширеність між чоловіками і 

жінками
14,35,38,41,42

, або дещо вищу поширеність ХМ у жінок, ніж у чоловіків із 

зареєстрованим співвідношенням жінок і чоловіків у Сполучених Штатах 1,89:1
30

. Дані 

про поширеність двосторонньої ХМ дають змінні оцінки. Одночасне захворювання з 

двостороннім ХМ виявляється виключно рідкісним, тоді як двостороннє ураження може 

вплинути на значну кількість пацієнтів протягом 2 десятиліть від початку захворювання
43

. 

У багатьох пацієнтів з ХМ найбільш згубне зниження слуху та функції рівноваги 

відбувається протягом першого десятиліття діагностики
43

, проте пацієнти продовжують 

мати тривалу недостатність, яка перетворює ХМ на хронічне захворювання
44

. 

6.2. Працездатність 

ХМ асоціюється зі значною функціональною непрацездатністю, хоча рівень 

інвалідності у різних людей різний
45

. Згідно з клінічними діагностичними критеріями, 

більшість пацієнтів із ХМ мають певний рівень втрати слуху, шум у вухах, переповненість 

вух або порушення рівноваги, причому майже одна третина страждає від тяжких 

симптомів в одній із цих категорій
46

. Втрата чутливості та непередбачувані епізодичні 

напади часто ще більше обмежують участь під час роботи, домашньої діяльності та 

відпочинку
47,48

. Хоча більшість пацієнтів можуть виконувати повсякденну діяльність між 

нападами, під час гострих епізодів ХМ вони, ймовірно, повністю або частково стануть 

залежними від допомоги інших
45

. Особи з ХМ також піддаються підвищеному ризику 

падіння. Серед вибірки Біобанку Великобританії (n = 1376) пацієнти з ХМ більш ніж у два 

рази частіше страждають від >=-2 падінь протягом року (13,7% проти 6,6% P<.001)
39

. 

Серйозні травми, включаючи переломи стегна, трапляються частіше у людей з 

запамороченням, і можуть призвести до необхідності догляду за таким пацієнтами
49,50

. 

6.3. Якість життя 

Виходячи з підтверджених показників, загальна якість життя пацієнтів з ХМ подібна 

до таких, які страждають на інші хронічні захворювання
51,52

. Оскільки вони стикаються з 

хронічною боротьбою з хиткістю рівноваги та слуховою дисфункцією, пацієнти з ХМ 

також відчувають важке емоційне навантаження. Зменшення якості життя (ЯЖ), пов’язану 

зі здоров’ям, оцінювали у пацієнтів із ХМ за допомогою SF-36 (Short Form–36), 

перевіреного інструменту, який складається з 8 підшкал, які відображають різні аспекти 

ЯЖ (наприклад, загальне та психічне здоров’я, фізичне функціонування, соціальні 

обмеження) та 2 підсумкових бали для фізичних та психічних компонентів ЯЖ
53

. На шкалі 

SF-36 ХМ наближається до незначних медичних проблем за оцінками фізичної вади, але 

ближче до серйозних медичних проблем за емоційними вадами
46

. Запаморочення більш 

тісно пов’язане з фізичними аспектами ЯЖ, тоді як втрата слуху та шум у вухах мають 

більший вплив на психологічні аспекти
54

. Коли порівнювали інтрузивність (ступінь 

дискомфорту) хронічних станів, ХМ займала вище місце, ніж термінальна стадія ниркової 

недостатності та рак гортані
55

. Цікаво, що під час гострих нападів ХМ оцінки якості 

самопочуття знаходяться між оцінками пацієнтів, які не перебувають у стаціонарі з 

хворобою Альцгеймера, та пацієнтів з термінальною стадією раку або СНІДу, що робить 
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гострі напади ХМ одним із найбільш виснажливих станів, які не потребують 

госпіталізації
51

. Таким чином, тривога та/або депресія у пацієнтів з ХМ поширені серед 

33% чоловіків і 41% жінок
55

. 

6.4. Витрати на охорону здоров'я 

Діагностика та лікування ХМ призводить до значних прямих витрат на охорону 

здоров’я. Симптом запаморочення є найпоширенішою причиною відвідувань 

амбулаторної допомоги в Сполучених Штатах і часто призводить до високого 

використання діагностичних послуг (тобто візуалізації, аудіовестибулярного та серцевого 

тестування), а також консультацій з різними клінічними спеціалістами
57,58

. В одній серії 

досліджень пацієнти проходили в середньому 3.2 діагностичних тестів, включаючи 

магнітно-резонансну томографію (МРТ; 78%), комп’ютерну томографію (КТ) або рентген 

(52%), електро- або відеоністагмографію (ВНГ; 64%), електрокардіографію (51%) та 

електроенцефалографію (36%), до отримання діагнозу ХМ
59

. Деякі пацієнти з класичними 

симптомами ХМ відчувають тривалі діагностичні затримки, що потенційно сприяє 

більшому використанню медичних послуг. У фінській вибірці 20% пацієнтів відчули 

затримку в діагностиці ХМ на >=5 років після початку втрати слуху та запаморочення
37

. 

Додаткові витрати виникають, якщо пацієнти спочатку отримують неправильний діагноз. 

Оскільки ХМ є хронічним клінічним станом із випадковими гострими епізодами, пацієнти 

з ХМ потребують медичних ресурсів протягом десятиліть, включаючи додаткові 

консультації та пристрої для слухової реабілітації
60

. Пацієнти в Товаристві Меньєра 

Великобританії повідомили, що потребують >=5 відвідувань свого лікаря загальної 

практики на рік
60

. Серед практик американської мережі CHEER (Creating Healthcare 

Excellence through Education and Research) пацієнти мали в середньому 3,2 відвідування 

отоларингологічної клініки на рік, при цьому ін’єкції стероїдів або гентаміцину були 

найпоширенішою процедурою (90%), а потім декомпресія ендолімфатичного мішка (8%), 

трансмастоїдна лабіринтектомія (2%) і видалення вестибулярного нерва (0,4%)
61

. Поки що 

1 дослідження у Великобританії охарактеризувало економічний тягар ХМ, і загальні прямі 

витрати оцінювалися в 61,3 мільйона фунтів стерлінгів (81,1 мільйона доларів США) на 

рік
60

. Подібні аналізи не проводилися в Сполучених Штатах. 

6.5. Непрямі витрати 

Прямі витрати на ХМ значно менші ніж непрямі витрати, які, за оцінками, є 

результатом зниження продуктивності праці, збільшення лікарняних та втрачених 

заробітків
60

. Пацієнти повідомляють, що на продуктивність праці найбільше впливає 

запаморочення, потім втрата слуху та непередбачуваність гострих нападів ХМ
45

. Серед 

пацієнтів, які звернулися до академічного медичного центру США, 86% повідомили, що 

їхня продуктивність погіршилася через симптоми; 70% повинні були змінити свою 

роботу, щоб мати можливість виконувати її; і 35% змінили роботу
45

. Аналогічно, за 3 

місяці до звернення на лікування в клініки Європи, Азії та Африки 70% пацієнтів з ХМ 

втратили робочі дні; 72% потребували зменшеного навантаження; 9% змінили роботу; а 

9% взагалі залишили роботу
62

. Отже, пацієнти з ХМ мають нижчі середні доходи і частіше 

отримують допомогу по інвалідності
60,63

. Довгострокові фінансові наслідки можуть бути 

особливо серйозними, оскільки хвороба, як правило, вражає в середньому віці. Річна 

вартість втрачених прибутків у Сполученому Королівстві оцінювалася в 442,7 мільйона 

фунтів стерлінгів (585,9 мільйонів доларів США). Загалом непрямі витрати становили 

88% загальної кошторису витрат на ХМ. Цікаво, що середня загальна річна витрата на 

хворого з ХМ була оцінена від 3341 фунтів стерлінгів (4421,65 доларів США) до 3757 

фунтів стерлінгів (4972,21 доларів США), що більше, ніж витрати пов’язані з 

бронхіальною астмою чи мігренню
60

. 

7. Методи 

Загальні методи 

Ця настанова була розроблена з чітким і прозорим протоколом для створення 

практичних заяв (Рекомендацій), заснованих на підтверджуючих доказах і пов'язаному 
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співвідношенні користі та шкоди, як зазначено в «Посібнику з розробки клінічних 

рекомендацій, третє видання: керування якістю підхід до втілення доказів у дію»
64

. Група 

з розробки рекомендацій (GDG) складалася з 21 члена групи, що представляли експертів 

із передової практики медсестринства, аудіології, захисту прав споживачів, невідкладної 

медицини, сімейної медицини, отоларингології, отології та неврології, отоларингологічної 

алергії, нейрорадіології та неврології. 

Пошук літератури 

Інформаційний фахівець провів 2 систематичні пошуки літератури з використанням 

перевіреної стратегії фільтрації  систематичних оглядів.  

Були використані такі пошукові терміни: ‘‘meniere disease’’[MeSH Terms] OR 

meniere*[tiab] OR ‘‘endolymphatic hydrops’’[MeSH Terms] OR (endolymphaˇtic[tiab] AND 

hydrops[tiab]) OR (cochle*[tiab] AND hydroˇps[tiab]) OR (vestibular[tiab] AND hydrops[tiab]) 

OR (morbus[tiab] AND meniere*[tiab]) OR tumarkin[tiab] OR (Vestibulocochlear[tiab] AND 

hydrops[tiab]) OR ‘‘drop attack’’[tiab] OR ‘‘episodic vertigo’’[tiab] OR ‘‘periodic 

vertigo’’[tiab] OR ‘‘fluctuating vertigo’’[tiab]. 

Пошуки англійською мовою проводилися з лютого по березень 2018 року в багатьох 

базах даних, включаючи PubMed (MEDLINE), базу даних Excer СЧТ Medica (Embase), 

Кумулятивний індекс медсестринства та союзного здоров’я, Cochrane Central Register of 

Controlled Trials, National Guideline Clearinghouse, National Institutes for Health and Care 

Excellence (Великобританія), SIGN (Шотландія), New Zealand Guidelines Group, Australian 

National Health and Medical Research Council, TRIP Database, Guideline International 

Network, Canadian Medical Association Database, NHS Evidence (Великобританія), 

Australian National Health and Рада з медичних досліджень, внутрішня мережа керівних 

принципів, база даних систематичних оглядів Cochrane, Web of Science, база даних Allied 

and Complementary Medicine, CAB Abstracts, Agency for Healthcare Research and Quality, та 

тексти оцінки медичних послуг/технологій. 

1. Початковий пошук клінічних настанов виявив 64 настанови. Після видалення 

дублікатів та посилань, які не відповідали критеріям включення, загалом 18 рекомендацій 

було надіслано на розгляд комісії. Критеріями якості для включення рекомендацій були 

(а) чіткий обсяг і мета, (b) залучення міждисциплінарних зацікавлених сторін, (c) 

систематичний огляд літератури, (d) чітка система ранжирування доказів та (e) чітка 

система зв'язку доказів з рекомендаціями. Остаточний набір даних містив 6 рекомендацій, 

які відповідали критеріям включення. 

2. Початковий пошук систематичних досліджень виявив 424 систематичних 

оглядів(СО). Після видалення дублікатів та невідповідних посилань, загалом 96 СО було 

надано комісії для розгляду. Критеріями якості для включення оглядів були (a) 

відповідність темі керівництва, (b) чітка мета та методологія, (c) чітка стратегія пошуку та 

(d) дійсні методи вилучення даних
64

. Остаточний набір даних становив 55 СО або мета-

аналізів, які відповідали критеріям включення. 

3. Початковий пошук рандомізованих контрольованих досліджень (РКД) виявив 558 

РКД. Після видалення дублікатів та невідповідних посилань, 77 РКД було надано групі 

для розгляду. Критеріями якості для включення РКД були (а) відповідність темі 

рекомендацій, (б) публікація в рецензованому журналі та (в) чітка методологія з 

рандомізованим розподілом по групах лікування. Загальний підсумковий набір даних 

зберіг 27 РКД, які відповідали критеріям включення. 

У серії телефонних конференцій ГРН визначила сферу застосування та цілі 

запропонованого керівництва. Протягом 18 місяців, присвячених розробці настанов, ГРН 

зустрічалася двічі, з особистими зустрічами за форматом, описаним раніше
64

. Програмне 

забезпечення для електронної підтримки прийняття рішень (BRIDGE-Wiz; Єльський 

центр медичної інформатики, Нью-Хейвен, Коннектикут) було використано для 

полегшення створення рекомендацій та профілів доказів, які можна використовувати
65

. 

Для забезпечення точності змісту та відповідності стандартизованим критеріям звітності 
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настанови були використані внутрішні електронні перевірки та відгуки щодо кожного 

проекту керівництва
66

. Співробітники Американської академії отоларингології – AAO-

HNSF використовували Методику Оцінки та Екстрактор, щоб оцінити відповідність 

проекту керівництва методичним стандартам, покращити чіткість рекомендацій та 

передбачити потенційні перешкоди для впровадження
66

. Члени комісії з рекомендацій 

отримали підсумкову оцінку та змінили розширений проект керівництва на основі оцінки. 

Остаточний проект оновленої настанови був переглянутий відповідно до коментарів, 

отриманих під час міждисциплінарної експертної перевірки, відкритого громадського 

коментаря та редакційної експертної рецензії журналу. Запланований процес розгляду 

відбудеться через 5 років після публікації або раніше, якщо нові переконливі докази 

вимагають більш раннього розгляду. 

Класифікація тверджень, заснованих на доказах 

Рекомендації призначені для зменшення невідповідності у наданні медичної 

допомоги, досягнення оптимальних результатів для здоров’я пацієнтів та мінімізації 

шкоди. Підхід до розробки рекомендацій, заснований на фактичних даних, вимагає, щоб 

докази, що підтверджують політику, були ідентифіковані, оцінені та узагальнені, а також 

був визначений явний зв’язок між доказами та твердженнями. Доказові твердження 

відображають якість доказів і баланс користі  та шкоди що очікується, коли дотримується 

твердження. Визначення тверджень, заснованих на доказах, наведено в Таблиці 2 і 3.  
 

Таблиця 2. Умови сили дії в рекомендаціях та наявні рівні зобов'язань
а 

Сила Визначення Наявне зобов'язання 

Сильна рекомендація Сильна рекомендація означає 

переваги рекомендованого 
підходу: явно перевищує 

шкоду (або, у випадку сильної 

негативної рекомендації, що 
шкода явно перевищує 

користь) і що якість 

підтверджуючих доказів 

висока (клас А або В)
б
. За 

деяких чітко визначених 

обставин сильні рекомендації 

можуть ґрунтуватися на 
менших доказах, коли 

отримати високоякісні докази 

неможливо, а очікувана 
користь значно переважає 

шкоду 

Лікарі повинні дотримуватися 

серйозних рекомендацій якщо 
немає чіткого та 

переконливого обґрунтування 

альтернативного підходу 

Рекомендація Рекомендація означає, що 

переваги перевищують шкоди 
(або, у разі негативної 

рекомендації, що шкода 

перевищує користь), але 
якість доказів не така висока 

(клас B або C)
б
. За деяких 

чітко визначених обставин 

рекомендації можуть 
ґрунтуватися на менших 

доказах, коли отримати 

високоякісні докази 
неможливо, а очікувана 

користь переважає шкоду. 

Клініцисти також повинні 

дотримуватися а 
рекомендація, але слід бути 

уважними до нової інформації 

та чутливим до побажань 
пацієнтів. 

Варіант Варіант означає, що або якість 

доказів є не достатньою (клас 

Клініцисти повинні бути 

гнучкими у прийнятті рішень 
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Сила Визначення Наявне зобов'язання 

D) або добре проведені 

дослідження (клас А, В або С) 
показують невелику явну 

перевагу одного підходу 

проти іншого. 

щодо відповідної практики, 

хоча вони можуть 
встановлювати обмеження 

щодо альтернатив; переваги 

пацієнта повинні мати значну 

впливову роль 

а Адаптовано зі схеми класифікації Американської академії педіатрії.
396

 б Дивіться 

Таблицю 3 для визначення оцінок доказів. 

 

Рекомендації не мають на меті замінити професійне судження; скоріше, їх можна 

розглядати як відносне обмеження на розсуд окремого лікаря в конкретних клінічних 

обставинах. Для сильної рекомендації очікуються менш часті варіації практики, ніж те, що 

можна було б очікувати від настанови. Опції пропонують найбільшу можливість для 

практичної варіативності
67

. Клініцисти повинні завжди діяти та приймати рішення таким 

чином, який, на їхню думку, найкраще відповідатиме інтересам та потребам окремих 

пацієнтів, незалежно від рекомендацій. Рекомендації являють собою найкраще судження 

команди досвідчених клініцистів і методистів, які розглядають наукові дані для певної 

теми
68

. Складання рекомендацій щодо практики охорони здоров’я передбачає оцінку 

бажаності різних результатів, пов’язаних з варіантами управління. Цілі, застосовані ГРН, 

спрямовані на мінімізацію шкоди та зменшення непотрібної та невідповідної терапії. 

Основна мета групи полягала в тому, щоб прозоро і чітко визначити, як значення 

застосовувалися, і документувати процес.  

 

Таблиця 3. Сукупні оцінки доказів за типом запитання
а 

Оцінка Рівень 

доказовості 

Лікування Шкода Діагностика Прогноз 

А  1 Систематичний 

огляд
б
 

рандомізованих 

випробувань 

Систематичні 

огляди
б
 

рандомізованих 

досліджень, 
вкладені 

дослідження 

«випадок- 
контроль» або 

обсерваційні 

дослідження з 
драматичним 

ефектом 

Систематичний 

огляд
б
 

хрестсекційні 

дослідження з 
послідовно 

застосовуваним 

еталонним 
стандартом 

Систематичний 

огляд
б
 з 

початковим 

когортним 
дослідженням

с 

Б  2 Рандомізовані 

дослідження або 
спостереження 

дослідження з 

драматичними 
ефектами або 

дуже 

послідовними 

Рандомізовані 

дослідження або 
спостереження з 

драматичними 

ефектами або 
дуже 

послідовними 

доказами 

Перехресні 

дослідження с 
послідовно 

застосовуваним 

сліпим 
еталонним 

стандартом 

Початкові 

когортні 
дослідження

с 

C  3-4 Нерандомізова 
ні або історично 

контрольовані 

дослідження, 

включаючи 
дослідження 

«випадок- 

контроль» та 

Нерандомізована 
контрольована 

когорта або 

наступні 

розширити 
дослідження 

(постмаркетинго

вий нагляд) з 

Перехресні 
дослідження с 

послідовно 

застосовуваний 

еталонний 
стандарт і 

засліплення 

Когортне 
дослідження, 

контрольоване  

рандомізоване 

дослідження, 
дослідження 

серії випадків 

або дослідження 
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Оцінка Рівень 

доказовості 

Лікування Шкода Діагностика Прогноз 

спостереження достатньою 
кількістю, щоб 

виключити 

поширену 

шкоду; серії 
випадків, 

дослідження 

«випадок- 
контроль» або 

історично 

контрольовані 

дослідження 

«випадокконтро
ль»; низька 

якість 

прогностичне 

когортне 
дослідження 

Д  5 Звіти про випадки, міркування на основі механізмів або міркування з 

перших принципі 

X Н/Д Виняткові ситуації, коли підтверджувальні дослідження не можуть бути 

проведені, і існує явна перевага користі над шкодою 

Скорочення: CEBM, Оксфордський центр доказової медицини. а Адаптовано з Хоуіка та 

його колег (Робоча група Оксфордського центру доказової медицини)
397

. б Систематичний 

огляд може бути понижений до рівня B через обмеження дослідження, неоднорідність або 

неточність. c Група осіб, визначених для подальшого дослідження на ранній, однорідній 

точці в ході зазначеного стану здоров’я або до розвитку цього стану.  

 

Розкриття фінансової інформації та конфлікт інтересів 

Витрати на розробку цієї настанови, включаючи витрати на відрядження всіх членів 

комісії, були повністю покриті AAO-HNSF. Було зібрано та розподілені потенційні 

тематики і проблемні питання для всіх членів комісії за останні 5 років перед першою 

конференцією та оновлювалися під час кожного наступного дзвінка та особистої зустрічі. 

Після розгляду та обговорення настанови комісія дійшла висновку
69

, що особи з 

потенційними дискутивними питаннями можуть залишатися в групі, якщо вони (1) 

нагадають групі про питання перед будь-яким пов’язаним обговоренням, (2) 

відстороняться від пов’язаної дискусії, якщо це запитує комісія, і (3) погодяться щоб не 

обговорювати будь-який аспект КПР з промисловістю перед публікацією. Нарешті, 

учасникам дискусії нагадали, що конфлікт інтересів виходить за межі фінансових 

відносин і може включати особистий досвід, те, як учасник заробляє на життя, а також 

раніше встановлену «частку» учасника у проблемі
70

. 

8. Рекомендації щодо основних дій (РОД) 

Кожне твердження, засноване на доказах, організовано подібним чином: РОД 

виділено жирним шрифтом, після чого курсивом іде сила рекомендації. За кожним РОД 

йде «профіль дії», в якому чітко вказано можливість покращення якості, сукупну якість 

доказів, рівень довіри до доказів (високий, середній, низький), користь, шкоду, ризики, 

витрати та вигоди, оцінка шкоди. Крім того, є твердження про будь-які оціночні 

судження, роль уподобань пацієнта, роз’яснення будь-якої навмисної нечіткості з боку 

комісії, винятки з твердження, будь-які розбіжності в думках та повторне твердження про 

силу рекомендації. Далі в кількох параграфах розглядаються опубліковані докази, що 

підтверджують цю заяву. Огляд кожної РОД, заснованої на доказах, у цьому посібнику 

можна знайти в Таблиці 4.  

 

Таблиця 4. Резюме рекомендацій щодо основних дій 

Заява Дія Сила 

Рекомендація 1. Діагноз ХМ Клініцисти повинні 

діагностувати певну або 
ймовірну хворобу Меньєра у 

Рекомендація 
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Заява Дія Сила 

пацієнтів з 2 або більше 

епізодами запаморочення, яке 
триває від 20 хвилин до 12 

годин (визначено) або до 24 

годин (імовірно), 

нейросенсорна втрата слуху, 
шум у вухах або тиск у 

ураженому вусі, якщо ці 

симптоми не пояснюються 
іншим розладом. 

Рекомендація 2. Оцінювання 

вестибулярної мігрені 

Клініцисти повинні 

визначити, чи відповідають 

пацієнти діагностичним 
критеріям вестибулярної 

мігрені при оцінці хвороба 

Меньєра. 

Рекомендація 

Рекомендація 3. 
Аудіометричне тестування 

Клініцисти повинні отримати 
аудіограму під час оцінки 

пацієнта для встановлення 

діагнозу хвороби Меньєра 

Сильна рекомендація 

Рекомендація 4. Корисність 

зображення 

Лікарі можуть запропонувати 

магнітно-резонансну 

томографію (МРТ) 

внутрішнього слухового 
проходу (ІАС) та задньої ямки 

в пацієнтів з можливою 

хворобою Меньєра та 
аудіометрично підтвердженою 

асиметричною 

нейросенсорною втратою 
слуху   

Варіант 

Рекомендація 5. Вестибулярне 

або електрофізіологічне 

дослідження 

Лікарі повинні регулярно 

призначати тестування 

вестибулярної функції або 
електрокохлеографію для 

встановлення діагнозу 

хвороби Меньєра 

Рекомендація проти 

Рекомендація 6. Навчання 
пацієнта 

Клініцисти повинні 
інформувати пацієнтів із 

хворобою Меньєра щодо 

перебігу, заходів щодо 
виявлення симптомів 

контроль, варіанти лікування 

та результати 

Рекомендація 

Рекомендація 7. 
Симптоматичне лікування 

запаморочення 

Клініцисти повинні 
запропонувати обмежений 

курс вестибулярних 

супресантів пацієнтам із 
хворобою Меньєра для 

лікування запаморочення 

тільки під час нападів хвороби 
Меньєра 

Рекомендація 

Рекомендація 8. Зменшення 

симптомів та профілактика 

Клініцисти повинні навчати 

пацієнтів із хворобою 

Меньєра щодо дієти та 
модифікації способу життя, 

Рекомендація 
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Заява Дія Сила 

які можуть зменшити або 

запобігання симптомам 

Рекомендація 9. Пероральна 
фармакотерапія для 

обслуговування 

Лікарі можуть запропонувати 
діуретики та/або бетагістин 

для підтримуючої терапії для 

зменшення симптомів або 
запобігання 

Варіант 

Рекомендація 10. Терапія 

позитивним тиском 

Лікарі не повинні призначати 

терапію позитивним тиском 

пацієнтам із хворобою 
Меньєра 

Рекомендація проти 

Рекомендація 11. 

Внутрішньобарабанна 
стероїдна терапія 

Клініцисти можуть 

запропонувати 
внутрішньобарабанні стероїди 

пацієнтам з активною 

хворобою Меньєра 

захворювання не піддається 
неінвазивному лікуванню 

Варіант 

Рекомендація 12. 

Внутрішньобарабанна терапія 
гентаміцином 

Клініцисти повинні 

запропонувати 
внутрішньобарабанний 

гентаміцин пацієнтам із 

Хвороба Меньєра не реагує на 

неаблятивну терапію. 

Рекомендація 

Рекомендація 13. Хірургічна 

аблятивна терапія 

Клініцисти можуть 

запропонувати 

лабіринтектомію у пацієнтів з 
активною хворобою Меньєра 

які зазнали неефективності 

менш остаточної терапії та 

мають непридатний слух 

Рекомендація 

Рекомендація 14а. Роль 

вестибулярного апарату 

терапія хронічного 

дисбалансу 

Клініцисти повинні 

запропонувати вестибулярну 

реабілітацію/фізичну терапію 

пацієнтам із хворобою 
Меньєра з хронічними 

дисбалансами 

Рекомендація 

14b. Роль вестибулярного 
апарату терапія гострого 

запаморочення 

Клініцисти повинні 
запропонувати вестибулярну 

реабілітацію/фізичну терапію 

пацієнтам із хворобою 

Меньєра з хронічними 
дисбалансами 

Рекомендація проти 

Рекомендація 15. 

Консультування для 
реабілітації та слухові 

допоміжні технології 

Лікарі повинні консультувати 

пацієнтів або звертатися до 
клініциста, який може 

консультувати пацієнтів з 

хворобою Меньєра для 

відновлення слуху при 
використанні підсилювачів і 

слухових допоміжних 

технологій 

Рекомендація 

Рекомендація 16. Результати 

пацієнта 

Лікарі повинні 

задокументувати усунення, 

покращення або погіршення 

запаморочення, шуму у вухах, 

Рекомендація 
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втрати слуху та будь- яких 

ознак зміна якості життя 
пацієнтів із хворобою 

Меньєра після лікування 

 

Роль уподобань пацієнта у прийнятті рішень заслуговує додаткового уточнення. Для 

деяких рекосендацій,, де доказова база демонструє явну користь, роль переваги пацієнта 

щодо цілого ряду методів лікування може бути менш важливою (як у випадку 

інтраопераційного прийняття рішень). Клініцисти повинні надавати пацієнтам чітку і 

зрозумілу інформацію про переваги, щоб полегшити розуміння пацієнтом та спільне 

прийняття рішень, що, у свою чергу, призводить до кращого прихильності пацієнтом та 

результатів. У випадках, коли підтверджуючі докази слабкі або переваги неясні, спільне 

прийняття рішень із застосуванням спільних зусиль клініциста та інформованого пацієнта 

є надзвичайно корисним
71

. Фактори, пов’язані з перевагами пацієнта, включають, але не 

обмежуються ними, абсолютну користь (кількість, необхідну для лікування), побічні 

ефекти (кількість, необхідну для заподіяння шкоди), вартість ліків або процедур, а також 

частоту та тривалість лікування, а також менш відчутні особистісні фактори (наприклад, 

релігійні та/або культурні переконання або особистий рівень бажання втручання). 

 

РЕКОМЕНДАЦІЯ 1. ДІАГНОСТИКА ЗАХВОРЮВАННЯ МЕНЬЄРА:  

Клініцисти повинні діагностувати певну або ймовірну хворобу Меньєра у пацієнтів 

із 2 або більше епізодами запаморочення тривалістю від 20 хвилин до 12 годин (певна) або 

до 24 годин (ймовірна) і зниженням слухової функції без флуктуації, шум у вухах або тиск 

у ураженому вусі, якщо ці симптоми не пояснюються іншим розладом.  

Рекомендація на основі обсерваційних досліджень із послідовним застосуванням 

стандартизації  та перевагою користі над шкодою. 

Профіль положення до дії: 

- Можливість покращення якості: Підвищення точності діагностики та підвищення 

обізнаності щодо правильної діагностики. Домен національної стратегії якості: ефективна 

комунікація та координація догляду. 

- Сукупна якість доказів: Ступінь C, заснований на обсерваційних дослідженнях із 

послідовно застосовуваним визначених стандартів. 

- Рівень доказовості до доказів: Високий 

- Переваги: Покращена точність та ефективність діагностики, належним чином 

спрямоване лікування, зменшення кількості помилкових діагнозів, належним чином 

спрямоване діагностичне тестування, навчання клініцистів щодо постановки точного 

діагнозу, відповідне направлення, зменшення використання невідповідного тестування, 

зниження вартості, покращення якості життя пацієнта. 

- Ризик, шкода, вартість: Час лікаря для постановки діагнозу 

- Оцінка користь-шкода: Перевага користі над шкодою 

- Ціннісні судження: Група вважала за краще бути більш інклюзивною в початковій 

клінічній діагностиці, щоб охопити більше пацієнтів, які мають ХМ, розуміючи, що 

спочатку можуть бути включені деякі пацієнти з іншими діагнозами. 

- Навмисна нечіткість: Використання певний проти ймовірного. Крім того, наявність 

задокументованої/ аудіометрично об’єктивованої втрати слуху може не бути присутнім 

під час тестування. 

- Роль уподобань пацієнта: Маленький 

- Виключення: Жодного 

- Сила твердження: Рекомендація 

- Розбіжності в думках: Серед експертів виникли розбіжності щодо того, чи 

включати коливання як частину критеріїв. 

Супровідний текст 
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Мета цієї настанови полягає в тому, щоб ідентифікувати пацієнтів, які можуть мати 

ХМ, і відрізнити їх від пацієнтів з іншими потенційними діагнозами, які можуть 

проявлятися епізодичним запамороченням або раптовим початком «запаморочення». За 

визначенням ХМ є клінічним діагнозом. Всебічне обговорення всіх причин, які 

супроводжуються запамороченням, виходить за рамки цієї РОД і цієї КПР, але 

відповідальність клініциста, що проводить оцінку, лежить на тому, щоб зібрати 

відповідний анамнез пацієнта та провести фізикальне обстеження для ретельної оцінки 

пацієнта з конкретною метою виявлення іншої основної причини цих симптомів. Хоча 

гострий та епізодичний початок симптомів є основною ознакою хвороби Меньєра, не всі 

пацієнти з остаточним клінічним діагнозом можуть спочатку мати ці симптоми. 

Сувора клінічна класифікація для діагностики певної або ймовірної ХМ була 

встановлена AAO-HNS
2-4

. Ці діагностичні критерії ХМ були переглянуті Товариством 

Barany
5
. Ці редакції включають 2 категорії: 

Певна ХМ: 

- два або більше спонтанних нападів запаморочення, кожен тривалістю від 20 хвилин 

до 12 годин 

- аудіометрично задокументована низько- чи середньочастотна СНП в ураженому 

вусі принаймні 1 раз до, під час або після 1 епізоду запаморочення 

- коливання слухових симптомів (втрата слуху, шум у вухах або переповненість вух) 

в ураженому вусі 

- інші причини, виключені іншими тестами 

Ймовірна ХМ: 

- принаймні 2 епізоди запаморочення тривалістю від 20 хвилин до 24 годин 

- коливання слухових симптомів (втрата слуху, шум у вухах або переповненість) в 

ураженому вусі 

- інші причини, виключені іншими тестами 

В анамнезі та фізикальному огляді слід оцінити неврологічні (тобто інсульт, 

мігрень), інші невроотологічні/отологічні (тобто пухлини мозочково-мозочкового кута, 

доброякісне пароксизмальне позиційне запаморочення), онкологічні, запальні або 

інфекційні чи судинні причини. Хоча це не все включено, Таблиця 5 описує багато інших 

причин гострого запаморочення, які можуть імітувати ХМ і перелічує деякі їхні відмінні 

ознаки від ХМ.  

 

Таблиця 5. Поширені причини запаморочення/запаморочення та їх відмінності 

від ХМ 

Хвороба Клініка Диференціація від ХМ 

Аутоімунні  Часто прогресуюча двостороння 

втрата слуху що реагує на стероїди 

Може проявлятися проблемами із 

зором, шкірою та суглобами 

Доброякісна 

пароксизмальна 
позиційне 

запаморочення 

Позиційне запаморочення, яке 

триває менше хвилини (тобто 
секунди) 

Не пов’язаний із втратою слуху, 

шумом у вухах або закладеності 
вуха; короткочасні напади 

запаморочення 

Інфекційні 
(наприклад, 

хвороба Лайма) 

Вірусний (тобто аденовірус) або 
бактеріальний (тобто 

стафілокок/стрептокок); може 

призвести до повної втрати слуху та 

вестибулярного кризу з тривалим 
запамороченням та/або втратою 

слуху 

Втрати часто є постійними і не 
змінюються;  

 

Отосифіліс Раптовий 

однобічний або двосторонній 
нейросенсорний 

флюктуюча втрата слуху, шум у 

може 

супроводжуватися сильною 
оталгією та лихоманкою 
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Хвороба Клініка Диференціація від ХМ 

вухах та/або запаморочення 

Інсульт/ішемія Запаморочення 

може тривати протягом хвилин із 
нудотою, блювотою, 

сильний дисбаланс; може також 

включати розмиття зору та 
атаки з падінням 

Напади запаморочення, як 

правило, не пов’язані зі слухом 
симптоми 

безпосередньо перед або після 

нападів 

Вестибулярна 

мігрень 

Проявляється нападами, які 

тривають годинами, але також 

можуть присутні напади тривалістю 
хвилин або 0,24 години 

Образи часто носять постійний 

характер і не змінюються; можуть 

супроводжуватися дисфагією, 
дисфонією або іншими 

неврологічними симптомами та 

ознаками. Зазвичай без супутньої 
втрати слуху, шуму у вухах. 

Втрата слуху менш ймовірна. 

Вестибулярна 

шваннома 

Може проявлятися запамороченням; 

у більшості присутніх наявні: 
хронічний дисбаланс і асиметрична 

втрата слуху і шум у вухах 

Пацієнти часто мають мігрень в 

анамнезі; 
більше світлобоязнь, ніж зорова 

аура 

Хронічний дисбаланс частіше, ніж 
глибокі епізодичні 

запаморочення; втрата слуху 

зазвичай не флюктуюча 

Лабіринтит Раптове сильне запаморочення з 
глибокою втратою слуху 

і тривале запаморочення (тобто 0,24 

години) Вірусна інфекція 
вестибулярної системи призводить 

до гострого 

тривале запаморочення з тривалою 

нудотою, блювотою без втрати 
слуху, шумом у вухах або 

переповненістю слуху.  

Запаморочення, нудота з втратою 
слуху; не епізодична, не 

флюктуюча 

Вестибулярний 
неврит 

Важке ротаційне запаморочення 
триває від 12 до 36 годин зі 

зменшенням порушення рівноваги 

протягом наступних 4-5 днів 

Запаморочення, нудота без втрати 
слуху 

 

Щоб достовірно встановити клінічний діагноз, важливо спочатку переконатися, що 

пацієнт описує справжнє запаморочення (відчуття обертання), характерний симптом ХМ. 

Слід зазначити, що деякі пацієнти літнього віку з тривалим і рецидивуючою ХМ можуть 

не проявляти клінічно виражених симптомів запаморочення, а скоріше проявлятися 

епізодами вестибулярного порушення або «невиразним» запамороченням. Запаморочення 

визначається Товариством  Barany, як помилкове відчуття саморуху та помилкове 

відчуття того, що зорове оточення обертається або тече. Багато пацієнтів використовують 

розпливчастий опис «запаморочення», щоб описати симптоми або напади, які можуть 

вказувати на запаморочення або епізоди передсинкопального синдрому, що не пов’язане з 

ХМ. Товариство Barany визначає «запаморочення» як відчуття порушення або порушення 

орієнтації в просторі без помилкового або спотвореного відчуття руху. В результаті ці 

пацієнти можуть надавати недостовірний анамнез, який може ускладнити діагностику ХМ 

або призвести до неправильного лікування проблеми. 

Важливо клінічно навчати пацієнтів з гострими захворюваннями внутрішнього вуха, 

щоб вони могли чітко визначити свої симптоми. Достовірний опис обертання, як правило, 

специфічний для дисфункції внутрішнього вуха та ХМ. Клініцисти повинні задавати 
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пацієнтам детальні/конкретні запитання про напади запаморочення, включаючи характер 

початку (спонтанний або спровокований), тривалість активного запаморочення (секунди, 

хвилини, години або цілий день) та супутніх отологічних симптомів (коливання слуху, 

шум у вухах, повнота слуху) безпосередньо перед, під час або після нападу 

запаморочення. Лікар повинен також з’ясувати, чи спровоковано появу запаморочення 

положенням голови (виключити і чи відчуває пацієнт падіння (тобто напади падіння) під 

час цих епізодів. Втрата свідомості (непритомність без спогадів про реальну подію) 

ніколи не є симптомом ХМ.  

Ретельний отологічний анамнез (тобто попередня операція на вухах, оторея/хронічні 

інфекції вуха, оталгія або попередня втрата слуху, сенсоневральна або кондуктивна) 

повинна бути розглянута під час оцінки пацієнта з підозрою на ХМ, включаючи 

медичний/ хірургічний анамнез (тобто , алергії, неврологічний анамнез, постійні головні 

болі або оніміння обличчя, які могли відповідати пухлинам; зауважте, що інсульти, 

пухлини та інші неврологічні проблеми, які викликають запаморочення, можуть не 

характеризуватися гострим обертанням), ліками (тобто кров'яний тиск, діуретики, 

хронічні препарати, що пригнічують вестибулярний рух), а також сімейним і соціальним 

анамнезом (наприклад, тютюн, кофеїн, рекреаційні вживання наркотиків або 

трав/альтернативних ліків). Клініцисти повинні також ретельно зібрати анамнез щодо 

можливих захворювань, які можуть імітувати ХМ, які також супроводжуються змінною 

втратою слуху, шумом у вухах та переповненістю слуху, включаючи ВМ (вестибулярна 

мігрень), отосифіліс та гострий лабіринтит. Оскільки ВМ є розладом, який може імітувати 

ХМ, важливо, щоб клініцисти, які проводять оцінку, ретельно дізнавались про мігрень у 

минулому або поточній історії хвороби пацієнта (див. РОД 2). При мігрені «втрата слуху» 

може бути сприйняттям труднощів обробки звуку, на відміну від слухання, і слухові 

скарги при мігрені часто двосторонні. Клініцисти повинні дізнатися про тригери 

запаморочення, які включають світлочутливість і непереносимість руху, а також будь-які 

попередні або поточні методи лікування мігрені або ВМ. ВМ може представляти короткі 

(до 15 хвилин) або тривалі (більше 24 годин) періоди запаморочення. Візуальні аури 

частіше описуються до, під час або після нападів, а втрата слуху легка або відсутня і слух 

повертається з часом. Ці останні 2 симптоми в поєднанні з непереносимістю руху та 

чутливістю до світла при мігрені можуть допомогти зробити клінічну диференціацію від 

ХМ. 

Емоційний вплив цього стану також слід розглядати і його не слід недооцінювати. 

Пацієнти часто борються з триваючими нападами запаморочення, шумом у вухах і 

втратою слуху. Клініцисти можуть надати бажану допомогу своїм пацієнтам, надаючи 

розумні очікування щодо одужання та тривалості симптомів (див. РОД 6 щодо навчання 

пацієнтів). 

 

РЕКОМЕНДАЦІЯ 2. ОЦІНКА ВЕСТИБУЛЯРНОЇ МІГРЕНІ:  

Клініцисти повинні визначити, чи відповідають пацієнти діагностичним критеріям 

вестибулярної мігрені при оцінці хвороби Меньєра. Рекомендація засновані на 

непослідовних дослідженнях, дослідженнях «випадок-контроль» або дослідженнях із 

поганими, незалежними або непослідовно застосовуваними еталонними стандартами з 

перевагою користі над шкодою. 

Профіль положення до дії: 2 

- Можливість покращення якості: ВМ є поширеною причиною запаморочення, яке 

може імітувати ХМ. Відповідна оцінка ВМ могла б привести до більш якісного лікування. 

Домени національної стратегії якості: профілактика та лікування основних причин 

захворюваності та смертності, ефективна комунікація та координація догляду. 

- Сукупна якість доказів: Ступінь C, заснований на дослідженнях «випадок-

контроль» або дослідженнях з поганими, незалежними або непостійно застосовуваними 

стандартами. 
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- Рівень доказів: Низький, дослідження проводилися на спеціалізованих популяціях 

і, які можливо, не можуть бути узагальнені для більшої частини населення при первинній 

медичній допомозі. 

- Переваги: точність діагностики, уникнення непотрібного лікування або тестування, 

можливість більш відповідного лікування, навчання пацієнтів, сприяє 

мультидисциплінарному лікуванню. 

- Ризик, шкода, вартість: Додатковий час для оцінки. Звернення до інших 

спеціалістів. 

- Оцінка користь-шкода: Перевага користі над шкодою 

- Ціннісні судження: Жодного 

- Навмисна нечіткість: Жодного 

- Роль уподобань пацієнта: Мала 

- Виключення: Жодного 

- Сила твердження: Рекомендація 

- Розбіжності в думках: Жодного 

Супровідний текст 

Метою цього положення є підкреслити, що клінічні ознаки ХМ та ВМ збігаються. 

Таким чином, ХМ може бути помилково діагностовано у пацієнтів, які мають ВМ. 

Помилковий діагноз може призвести до непотрібного обстеження, направлень на 

консультації інших спеціалістів та лікування. Це може завдати пацієнтам незручностей і 

затримати поліпшення симптомів. Невизначеність щодо офіційного діагнозу є звичайним 

явищем під час раннього перебігу симптомів і кожного разу, коли аудіометричні критерії 

ХМ не відповідають. Ці 2 умови також можуть виникати одночасно. Пацієнти з ВМ, як 

правило, молодші та частіше жінки в порівнянні з пацієнтами з ХМ. 

Мультидисциплінарна група встановила діагностичні критерії для ВМ, які вимагають 

поточного або попереднього анамнезу мігренозних головних болей (див. Таблиця 6 для 

діагностичних критеріїв мігрені)
73,74

 а також ознаки мігрені (тобто мігренозні головні болі, 

фото- або фонофобія, зорова аура) з принаймні 50% вестибулярних епізодів (див. Таблиця 

6 і Таблиця 7 виноски а-с)
75

. І навпаки, ХМ слід діагностувати, коли на аудіограмах 

виявлено характерну аудіометричну втрату слуху, навіть якщо є ознаки мігрені
75

. 

Повідомлення про схожість між ХМ і ВМ були знайдені в оригінальних роботах 

Проспера Меньєра. У своїй основоположній роботі, яка включала внутрішнє вухо і напади 

запаморочення, Меньєр заявив: «Люди, які схильні до мігрені, часто мають симптоми, 

аналогічні тим, які ми описали. Я давно спостерігав і вказував на цей факт»
76

. 

Незважаючи на спостереження Меньєра в 1861 році, загальна медична спільнота повільно 

сприймала мігрень як причину вестибулярних/слухових симптомів. До третього видання 

класифікації розладів головного болю Міжнародного товариства головного болю, 

опублікованої в 2018 році, знадобилося, щоб ВМ був офіційно внесений до списку 

епізодичних синдромів мігрені
76

. Фахівці з вестибулярного відділу довгий час вважали 

мігрень поширеною причиною запаморочення в спеціалізованих клініках, і дослідження 

показують, що вона також поширена серед населення в цілому
77,78

.  

 

Таблиця 6. Діагностичні критерії ICHD для мігрені
а 

Мігрень без аури, раніше використовувані терміни: Звичайна мігрень; проста гемікранія. 

Опис: Періодичний головний біль, що проявляється нападами тривалістю 4-72 години. 

Типовими характеристиками головного болю є одностороння локалізація, якість пульсації, 

помірна або сильна інтенсивність, посилення рутинної фізичної активності та асоціація з 
нудотою та/або світлобоязньою та фонофобією. 

Критерії діагностики:  

A. Принаймні 5 нападів відповідність критеріям ВМ  

B. Напади головного болю тривалістю 4-72 години (при відсутності лікування або 
безуспішному лікуванні)  

C. Головний біль має принаймні 2 з наступних 4 характеристик:  
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1. Одностороннє розташування  

2. Пульсуюча якість  

3. Помірна або сильна інтенсивність болю  
4. Погіршення через або спричиняє уникнення рутинної фізичної активності (наприклад, ходьба 

або підйом по сходах)  

D. Під час головного болю принаймні 1 з наступного:  

1. Нудота та/або блювота  
2. Фотофобія і фонофобія  

E. Не пояснюється іншим діагнозом ICHD-3 

Примітки: 
Один або кілька нападів мігрені важко відрізнити від симптоматичних нападів мігрені. Крім 

того, природу нападів може бути важко зрозуміти. Тому потрібно не менше 5 атак.  

Мігрень з аурою, раніше використовувані терміни Класична або класична мігрень; 

офтальмологічна, геміпарестетична, геміплегічна або афатична мігрень; супроводження мігрені; 
ускладнена мігрень 

Опис: Повторювані напади, що тривають хвилини, односторонніх повністю оборотних зорових, 

сенсорних або інших симптомів центральної нервової системи, які зазвичай розвиваються 

поступово і супроводжуються головним болем і супутніми симптомами мігрені. 

Критерії діагностики: 

A. Принаймні 2 атаки, що відповідають критеріям B і C 

B. Один або кілька з наступних повністю оборотних симптомів аури: 

1. Візуальний 
2. Сенсорний 

3. Мовлення та/або мова 

4. Моторні 
5. Стовбур мозку 

6. Сітківка 

C. Принаймні 3 з наступних 6 характеристик: 

1. Принаймні 1 симптом аури поширюється поступово протягом - 5 хвилин 
2. Два або більше симптомів аури виникають поспіль 

3. Кожен окремий симптом аури триває 5-60 хвилин1 

4. Принаймні 1 симптом аури є одностороннім2 
5. Принаймні 1 симптом аури є позитивним3 

6. Аура супроводжується або супроводжується протягом 60 хвилин головним болем 

D. Не пояснюється іншим діагнозом ICHD-3 

Примітки: Якщо, наприклад, під час аури виникають 3 симптоми, допустима максимальна 
тривалість становить 3 3 60 хвилин. Моторні симптоми можуть тривати до 72 годин. Афазія 

завжди розглядається як односторонній симптом; дизартрії може бути, а може і не бути. 

Скорочення: ICHD - Міжнародна класифікація розладів головного болю. а Адаптовано на 

основі діагностичних критеріїв мігрені ICHD.
74
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Таблиця 7. Діагностичні критерії Barany для вестибулярної мігрені
75,а

  

1. Вестибулярна мігрень  

A. Принаймні 5 епізодів з вестибулярними симптомами
а
 середньої або сильної інтенсивності

b
 

тривалістю від 5 хв до 72 годин
c
  

B. Поточна або попередня мігрень з аурою або без неї відповідно до Міжнародної класифікації 

розладів головного болю (ICHD)
d
  

C. Одна або кілька ознак мігрені з принаймні 50% вестибулярних епізодів
е
: 

 - головний біль з принаймні двома з наступних характеристик: одностороннє розташування, 

пульсуюча якість, помірна або сильна інтенсивність болю, посилення рутинної фізичної 

активності  

- світлобоязнь і фонофобія
f
  

- зорова аура
g
  

D. Не пояснюється іншим вестибулярним діагнозом або діагностичним критеріям ICHD  

2. Ймовірна вестибулярна мігрень  

A. Принаймні 5 епізодів з вестибулярними симптомами
а
 середньої або сильної інтенсивності

b
, 

тривалістю від 5 хв до 72 годин
c 
 

B. Виконується лише один із критеріїв B і C для вестибулярної мігрені (мігрень в анамнезі або 

ознаки мігрені під час епізоду)  

C. Не пояснюється іншим вестибулярним діагнозом або діагностичним критеріям ICHD
h
  

а
Вестибулярні симптоми; відповідно до класифікації вестибулярних симптомів Товариства 

Barany та кваліфікації для діагностики ВМ, включають:  

- Спонтанне запаморочення, включаючи:  

● Внутрішнє запаморочення, помилкове відчуття саморуху, і  

● Зовнішнє запаморочення, помилкове відчуття, що зорове оточення обертається або тече,  

- Позиційне запаморочення, що виникає після зміни положення голови,  

- Візуальне запаморочення, викликане складним або великим рухомим зоровим подразником - 

Запаморочення, викликане рухом голови, яке виникає під час руху голови,  

- Запаморочення, викликане рухом голови з нудотою. Запаморочення характеризується 

відчуттям порушення орієнтації в просторі. Інші форми запаморочення в даний час не входять 

до класифікації вестибулярної мігрені.  

b
Вестибулярні симптоми оцінюються як «помірні», коли вони заважають, але не забороняють 

повсякденній діяльності, і «важкі», якщо повсякденна діяльність не можна продовжувати. 
c
Тривалість епізодів сильно варіюється: приблизно у 30% пацієнтів епізоди тривають хвилини, у 

30% напади – години, а ще у 30% мають напади протягом кількох днів. У решти 10% напади 

тривають лише секунди, які, як правило, повторюються під час руху голови, візуальної 

стимуляції або після зміни положення голови. У цих пацієнтів тривалість епізоду визначається 
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як загальний період, протягом якого повторюються короткі напади. На іншому кінці спектру є 

пацієнти, яким може знадобитися чотири тижні, щоб повністю відновитися після епізоду. Однак 

основний епізод рідко перевищує 72 години.  

d
Мігрень категорій 1.1 і 1.2 ICDH  

e
Під час одного епізоду достатньо одного симптому. Під час різних епізодів можуть виникати 

різні симптоми. Супутні симптоми можуть виникають до, під час або після вестибулярних 

симптомів.  

f
Фонофобію визначають як дискомфорт, викликаний звуком. Це тимчасове та двостороннє 

явище, від якого необхідно диференціювати набір, який часто є одностороннім і наполегливим. 

Набір призводить до посилення сприйняття і часто спотворення гучних звуків у вусі зі 

зниженням слуху.  

g
Візуальні аури характеризуються яскравими мерехтливими вогнями або зигзагоподібними 

лініями, часто з скотомою, яка заважає читанню. Візуальні аури зазвичай розширюється 

протягом 5–20 хвилин і триває менше 60 хвилин. Вони часто, але не завжди обмежуються одним 

півполем. Інші типи мігренозної аури (наприклад, соматосенсорна або дисфатична аура) не 

входять до діагностичних критеріїв, оскільки їх феноменологія менш специфічна, і більшість 

пацієнтів також мають зорові аури.  

h
Анамнез та фізикальне обстеження не свідчать про наявність іншого вестибулярного розладу, 

або такий розлад розглядається, але виключається відповідні розслідування або такий розлад 

присутній як супутній або незалежний стан, але епізоди можна чітко диференціювати. Напади 

мігрені можуть бути викликані вестибулярною стимуляцією. Тому диференційний діагноз 

повинен включати інші вестибулярні порушення, ускладнені нападами мігрені. 

а
Передруковано з Журнала вестибулярних досліджень, том 22, автор(и), Вестибулярна 

мігрень: діагностичні критерії, 167-172, авторське право 2012, з дозволу IOS Press 

 

Повільне прийняття мігрені як поширеної причини вестибулярних/слухових 

симптомів може бути пов’язано з попереднім використанням інших діагностичних міток, 

таких як доброякісне пароксизмальне запаморочення і вестибулярна хвороба Меньєра - 

які зараз вважаються ВМ
79

. Мігрень із аурою (раніше називалася базилярною мігренню, 

яка є варіантом мігрені) може перетинатися з ВM, але вимагає - 2 симптомів стовбура 

мозку, а тривалість симптомів аури повинна бути обмежена 5-60 хвилинами
74

. 

Точні механізми, які призводять до вестибулярних/слухових симптомів при ВМ 

невідомі. Генетичні фактори, ймовірно, створюють основу для симптомів мігрені. 

Патофізіологія, ймовірно, пов’язана з тимчасовими змінами хімічних сигнальних речовин 

і, можливо, зі спазмами судин головного мозку
79

. Точна локалізація дисфункції невідома і, 

ймовірно, варіюється від пацієнта до пацієнта і, можливо, навіть від нападу до нападу. 

Ністагм під час нападів ВМ може бути центральним або периферичним
80-82

. Периферична 

нервова система також більш задіяна, коли присутні односторонні слухові симптоми. 

Пацієнти з мігренню часто мають ураження мозочка та глибокі ураження білої речовини 

на МРТ
83,84

. 

З огляду на високу поширеність мігрені загалом, нерідко у пацієнта є як ХМ, так і 

ВМ. Як у популяційних дослідженнях, так і в амбулаторних клініках, які використовують 

діагностичні критерії Barany або визначення ВМ за Міжнародною класифікацією розладів 

головного болю, поширеність ВМ висока (2,7% у популяційних дослідженнях і 10% в 

амбулаторних клініках)
85-87

. Нещодавнє ретроспективне когортне дослідження, проведене 

в спеціалізованій клініці запаморочення в Південній Кореї, показало, що 35% (88 з 251) 

пацієнтів з ХМ також відповідали критеріям певної або ймовірної ВМ
88

. Тому при 
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прийнятті рішень слід зважати на епідеміологію ВМ. Якщо є невизначеність щодо ВM або 

ХM, рішення щодо лікування може бути складним, але перед будь-якими хірургічними 

або абляційними втручаннями внутрішнього вуха слід пройти через неінвазивні 

терапевтичні методи лікування. Деструктивні втручання слід зарезервувати для тих, у 

кого серйозна прогресуюча втрата слуху/ відсутність слуху. Адекватні клінічні 

випробування абортивних або профілактичних препаратів при ВМ недоступні. Тому ВМ 

не «виключено» через відсутність реакції на типові ліки від мігрені. 

 

РЕКОМЕНДАЦІЯ 3. АУДІОМЕТРИЧНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ:  

Клініцисти повинні мати аудіограму під час оцінки пацієнта для встановлення 

діагнозу хвороби Меньєра. Сильна рекомендація на основі перехресних досліджень із 

послідовно застосовуваним еталонним стандартом та сліпого тестування з перевагою 

користі над шкодою. 

Профіль положення про дії: 3 

- Можливість покращення якості: Визначення порогів чистого тону та показників 

розпізнавання мови призведе до більш точної діагностики та належного, своєчасного 

направлення на слухову реабілітацію (слухові апарати та/або кохлеарні імплантати) та 

може мати значні наслідки для варіантів лікування. Домен національної стратегії якості: 

ефективна комунікація та координація догляду. 

- Сукупна якість доказів: Ступінь A, заснований на перехресних дослідженнях із 

послідовно застосуванням стандартів та сліпого тестування. 

- Рівень довіри до доказів: Високий 

- Переваги: Підвищення діагностичної точності, виявлення патології в 

контралатеральному вусі (питання двостороннього захворювання), покращення 

планування лікування, встановлення базової лінії слуху до лікування, визначення 

варіантів лікування на основі ступеня залишкового слуху (аблятивний або неаблятивний) 

та визначення можливостей для реабілітації слуху. 

- Ризик, шкода, вартість: Вартість тестування, час тестування, страждання пацієнта 

при нерозпізнаній втраті слуху, дискримінація на підставі порушення слуху (покликання, 

доступ до допомоги по інвалідності). 

- Оцінка користь-шкода: Перевага користі над шкодою 

- Ціннісні судження: Аудіограма необхідна для постановки діагнозу певної ХМ. 

- Навмисна нечіткість: Жодного.  

- Роль уподобань пацієнта: Маленька. Деякі пацієнти можуть відмовитися від 

аудіограми з різних причин. 

- Виключення: Жодного 

- Рівень рекомендації: Сильна рекомендація 

- Розбіжності в думках: У групі була меншість, яка вважала, що пацієнтів з 

ймовірною ХМ можна лікувати без аудіограми, але більшість вважала, що аудіограма є 

ключем до підтвердження діагнозу та всього подальшого лікування. Один з членів 

комітету зазначив, що немає досліджень у галузі медицини, які б оцінювали результати у 

тих, хто отримує аудіограму, у порівнянні з тими, хто цього не робить. Аудіограма 

необхідна для переходу від діагнозу можливої ХМ до певної ХМ. Деякі пацієнти та лікарі 

можуть вирішити перейти до неінвазивного лікування без аудіограми. 

Супровідний текст 

Метою цього твердження є підкреслити важливість отримання аудіометричних 

даних у всіх пацієнтів з підозрою на клінічний діагноз ХМ. Втрата слуху була частиною 

початкового опису цього захворювання і залишається необхідним критерієм, заснованим 

на поточному міжнародному консенсусі
76,89-91

. Аудіометрія необхідна для диференціації 

ймовірної та певної ХМ. Аудіометрія повинна включати пороги повітряної провідності 

чистого тону (середнє значення чистого тону), виключаючи або кількісно оцінюючи будь-

який провідний компонент втрати слуху (пороги кісткової провідності, тимпанометрію, 
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вимірювання акустичного рефлексу та/або отоскопію), а також вимірювання 

розпізнавання мовлення (тобто, оцінка розпізнавання слів/розрізнення у кожному вусі). 

Якщо аудіометричне тестування недоступне для первинної отоларингологічної оцінки, 

оцінку камертоном можна використовувати для визначення асиметричної втрати слуху та 

наявності провідного компонента втрати слуху
92

, хоча оцінки точності камертона «не 

підтримує індивідуальну залежність від тестів камертона для клінічного скринінгу та 

оцінки хірургічних можливостей»
93

. Звичайно, якщо це показує будь-які побоювання 

щодо асиметричної втрати слуху, необхідно провести спеціальну аудіограму в кабіні з 

тестуванням мовлення, щоб підтвердити побоювання щодо асиметричної втрати слуху. 

Рідко пацієнти можуть протистояти аудіометричній оцінці, і в цих випадках пацієнт 

повинен брати активну спільну роль у прийнятті рішень про проходження офіційної 

аудіометрії. Діагностичні критерії ХМ вимагають епізодичного запаморочення, 

флуктуючої втрати слуху (сенсорневральної на низьких і середніх частотах), шуму у вухах 

та відчуття переповненості ураженого вуха
79,94-96

.  

Оскільки ХМ зазвичай (спочатку) проявляється в односторонньому порядку, у 

пацієнта часто спостерігається асиметрична втрата слуху. AAO-HNS визначає 

асиметричну втрату слуху як різницю СЧТ (середній поріг при 500, 1000 і 2000 Гц) між 

вухами . 15 дБ або різниця  більше 15% між вухами в ШРС 
97

. Таким чином, пацієнт без 

задокументованих доказів втрати слуху під час гострих нападів або доказів постійного 

зсуву порогів під час аудіометричного тестування не відповідає діагностичним критеріям 

для певної ХМ, і слід розглянути альтернативний діагноз. 

ХМ (на ранніх стадіях) зазвичай спричиняє помірному зниженню порогів 

розпізнавання мовлення. Будь-якого пацієнта, чиї СЧТ гірші, ніж очікувалося, в 

ураженому вусі слід оцінити на предмет можливості ретрокохлеарної патології, яка 

включає, але не обмежується, слуховою нейропатією або вестибулярною шванномою. 

Низько- та середньочастотна втрата слуху, яка має змішаний характер, повинна бути 

додатково досліджена, щоб визначити будь-яку основну причину провідного компонента, 

наприклад, механічні причини/причини середнього вуха для втрати або можливого 

розходження верхнього півколового каналу. 

Оскільки підгрупа пацієнтів з ХМ в своєму  піку буде проявляти цей розлад 

двосторонньо
43

, важливо задокументувати втрату слуху в обох вухах, щоб не тільки 

визначити стабільність ХМ у первинно ураженому вусі, але також задокументувати 

потенційний початок розладу в протилежному вусі. При розробці варіантів лікування 

необхідно враховувати наявність двостороннього захворювання. У багатьох випадках 

рішення щодо лікування ХМ залежать від частоти та характеру нападів запаморочення та 

рівня втрати слуху у пацієнта. 

Реабілітація при втраті слуху має враховувати як уражені, так і неуражені вуха і 

ґрунтується як на СЧТ, так і на заходах розпізнавання мови. Люди з втратою слуху 

можуть отримати користь від традиційного посилення, якщо СЧТ вважаються корисними 

для розуміння мови (див. РОД щодо реабілітації). У разі глибокої втрати слуху в уражених 

вухах (одному чи обох вухах) варіантом може бути контралатеральна передача звуку або 

кохлеарна імплантація. 

 

Коментар робочої групи: Враховуючи те, що в Україні наявні напрацювання, які 

доводять простоту та швидкість дегідратуючих тестів в поєднанні з тональною 

пороговою аудіометрією, доцільно їх використовувати у пацієнтів з підозрою на ХМ та із 

встановленим діагнозом ХМ, використовуючи дегідратуючі тести у якості критерія 

встановлення діагнозу. 

 

РЕКОМЕНДАЦІЯ 4. КОРИСНІСТЬ ВІЗУАЛІЗАЦІЇ:  

Клініцисти можуть запропонувати магнітно-резонансну томографію (МРТ) 

внутрішнього слухового проходу та задньої черепної ямки пацієнтам з можливою 
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хворобою Меньєра та аудіометрично підтвердженою асиметричною сенсоневральною 

втратою слуху. Положення на основі спостережень і тематичних досліджень з 

перевагою користі над шкодою. 

Профіль рекомендації до дії: 4 

- Можливість покращення якості: Щоб зменшити варіації догляду та непотрібні 

витрати, а також потенційні несприятливі наслідки опромінення (якщо використовується 

КТ) та/або контрастного (КТ/МРТ) впливу. Домен національної стратегії якості: зробити 

якісні послуги доступнішими. 

- Сукупна якість доказів: Оцінка D, на основі спостережень і тематичних 

досліджень. 

- Рівень довіри до доказів: Середній 

- Переваги: Уникайте непотрібних тестів, мінімізуйте витрати та побічні явища, 

максимізуйте діагностичні результати МРТ, коли є показання, уникайте радіації, 

заспокоюйте пацієнта. 

- Ризик, шкода, вартість: Вартість МРТ-сканування, потенційні ризики використання 

контрастних речовин, потенційний ризик травми в МРТ-сканері (наприклад, нагрівання 

металевих проводів та імплантатів або подальша несправність імплантатів з магнітними 

компонентами), фізичний дискомфорт від процедури візуалізації (шум, клаустрофобія ), 

психологічний стрес через випадкові знахідки (і подальше дослідження, необхідне через 

ці висновки), і можливість відстроченої/пропущеної діагностики. 

- Оцінка користь-шкода: Перевага користі над шкодою 

- Ціннісні судження: Жодного 

- Навмисна нечіткість: Жодного 

- Роль уподобань пацієнта: Помірний 

- Виключення: Пацієнти, які не можуть або не бажають робити МРТ. 

- Рівень рекомендації: Варіант 

- Розбіжності в думках: Група розділилася щодо користі МРТ. Зокрема, багатьом 

клініцистам було незручно лікувати ХМ, не виключаючи ураження внутрішнього вуха або 

ретрокохлеарного ушкодження як при односторонній втраті слуху, так і наступній 

вторинній втраті в умовах можливої двосторонньої ХМ. Інші відчували себе комфортно, 

використовуючи неаблятивну терапію без МРТ. 

Супровідний текст 

Існують потенційні переваги та недоліки використання МРТ у пацієнтів з імовірною 

ХМ, і лікарям слід обговорити це, щоб сприяти ефективному спільному прийняттю 

рішень. У пацієнтів з односторонніми або двосторонніми симптомами вуха (тобто 

переповненість, втрата слуху, шум у вухах) незалежно від запаморочення, основна мета 

МРТ полягає в тому, щоб виключити ураження внутрішнього вуха або ретрокохлеарного 

ураження, включаючи, вестибулярну шванному, або утворення (наприклад, менінгіома), 

або відхилення від норми мозку (наприклад, розсіяний склероз, ураження судин). Єдиний 

існуючий КПР , який рекомендує МРТ-скринінг на раптову асиметричну втрату слуху, на 

основі поширеності пухлин мосто-мозочкового кута (ММК)
99

 від 2,7% до 10,2%. Було 

підраховано, що більше 600 пацієнтів із запамороченням і нераптовою асиметричною 

втратою слуху необхідно обстежити за допомогою МРТ, щоб виявити 1 пацієнта з  

пухлиною
100

. 

Пацієнти з підозрою або діагнозом ХМ зазвичай мають епізоди повторюваного 

запаморочення, коливання слухових симптомів (шум у вухах і переповненість вух) і 

характерну низько- та середньочастотну СНП, задокументовану на аудіограмі. У пацієнтів 

із ураженням внутрішнього вуха або ретрокохлеарним ураженням, таким як шваннома, 

втрата слуху зазвичай має мінімальні флуктуації і зазвичай демонструє стійке або раптове 

зниження без змін. Асиметрія на аудіограмі зазвичай знаходиться в діапазоні від середніх 

до високих частот (наприклад, 3000 Гц)
101

; запаморочення описується як неспецифічний 

хронічний дисбаланс без окремих нападів; і можуть бути інші ознаки ураження черепно- 



31 

мозкових нервів (наприклад, ураження трійчастого нерва). Дві проблеми щодо рішень 

використання МРТ для асиметричної втрати слуху у пацієнтів з підозрою на ХМ 

включають наступне: (1) лікарі-експерти мають лише помірну згоду щодо класифікації 

аудіограм як асиметричних чи ні
102

, (2) поширеність односторонньої втрати слуху 

(визначається як СЧТ -25 дБ на 1 вухо) становить 8,9% населення США у віці від 20 до 69 

років
103

. 

Основним обґрунтуванням раннього скринінгу на ураження внутрішнього вуха або 

ретрокохлеарних уражень є те, що хірургічне втручання з більшою ймовірністю дозволить 

зберегти слух, коли пухлина невелика, ніж при помірних або великих ураженнях. Цікаво, 

що в популяційному дослідженні одностороння втрата слуху не була пов’язана зі 

зниженням рівня ЯЖ, пов’язаного зі здоров’ям
104

. Проте, ЯЖ пацієнтів з односторонньою 

СНП погіршилася, особливо щодо психічного функціонування, до рівнів, подібних до тих, 

що спостерігаються у пацієнтів з двостороннім СНП
105

. Крім того, пацієнти часто 

спостерігаються протягом тривалого часу, навіть якщо виявлена шваннома. Основні 

недоліки ранньої нейровізуалізації включають вартість, незручність для пацієнта, 

хибнопозитивні результати або випадкові результати, які можуть спричинити 

занепокоєння пацієнта, необхідність додаткового тестування та ризик будь-яких процедур 

(наприклад, внутрішньовенного контрастування). Неконтрастна МРТ була запропонована 

як економічно ефективний засіб для діагностики вестибулярної шванноми
106-108

. 

Безконтрастні дослідження можуть діагностувати невеликі шванноми або запальні 

процеси
109,110

, і постконтрастна МРТ може бути корисною, якщо безконтрастне 

дослідження не відповідає клінічним та аудіологічним результатам
111,112

. 

МРТ-дослідження також допомагає вивчаюти результати, характерні для ХМ. 

Відстрочена МРТ після інтратимпанального (ІТ), внутрішньовенного або транс-

євстахієвого введення контрасту дозволяє диференціювати ендолімфатичну та 

перилімфатичну рідину. Значна частина літератури щодо візуалізації при ХМ присвячена 

розробці цієї техніки. На даний момент є 5 великих (53-74 хворих)
113-117

 та ще 25 менших 

серій випадків, які оцінювали пацієнтів з ХМ за допомогою відстроченої постконтрастної 

МРТ
118-142

. Ці дані показали, що розтягнення ендолімфатичного простору в лабіринті 

зазвичай виявляють у пацієнтів з певною ХМ і частіше, ніж при інших симптоматично 

схожих захворюваннях. Однак цей висновок присутній не у всіх пацієнтів із ХМ, і 

залишається мінливість у протоколах візуалізації та запропонованих системах 

оцінки
114,133,143-148

. Дослідження із застосуванням відстроченої постконтрастної МРТ під 

час консервативного лікування
149

  після медикаментозної терапії
150-152

, ІТ гентаміцин
153-155

, 

та хірургія ендолімфатичного мішка
156-159

 у пацієнтів з ХМ не виявляли характеристик 

зображення, які корелювали б із реакцією на лікування або симптоматичним 

покращенням. Жодне дослідження не порівнювало результати клінічно значущих 

обставин клінічної невизначеності. Отже, використання візуалізації для встановлення 

діагнозу ХМ все ще досліджується. Оскільки не існує «золотого стандарту» дослідження 

на ХМ, результати також суперечать ефективності втручань. 

Якщо можливо, дослідження МРТ має бути інтерпретовано сертифікованим 

нейрорадіологом, враховуючи потенційну тонкість висновків. Пацієнти можуть не мати 

можливості зробити МРТ через імплантовані феромагнітні матеріали
160

 або не бажають 

через клаустрофобію або вартість. Хоча МРТ не передбачає опромінення, пацієнти 

повинні знати про ризики застосування контрастних речовин на основі гадолінію, які 

включають: (1) рідкісні випадки анафілаксії, (2) потенційний розвиток нефрогенного 

системного фіброзу, (3) гостру ниркову недостатність у пацієнтів із наявною хронічною 

нирковою недостатністю
105

, і (4) затримка контрастних речовин на основі гадолінію у 

пацієнтів
161

. На сьогоднішній день не було зареєстровано жодних побічних ефектів від 

затримки гадолінію в мозку. З 2017 року Управління з контролю за продуктами і ліками 

вимагає надання освітньої інформації кожному пацієнту перед отриманням 

контрастування
161,162

. «Професіонали охорони здоров’я повинні враховувати 
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характеристики утримання кожного агента, вибираючи контраст для пацієнтів, у яких 

може бути підвищений ризик затримки гадолінію. Ці пацієнти включають тих, хто 

потребує багаторазових дозування протягом усього життя, вагітних жінок, дітей та 

пацієнтів із запальними захворюваннями. Зведіть до мінімуму повторні дослідження 

зображення, якщо це можливо, особливо часті МРТ»
161

. 

 

РЕКОМЕНДАЦІЯ 5. ВЕСТИБУЛЯРНЕ АБО ЕЛЕКТРОФІЗІОЛОГІЧНЕ 

ТЕСТУВАННЯ:  

Клініцисти не повинні регулярно призначати тестування вестибулярної функції або 

електрокохлеографію для встановлення діагнозу хвороби Меньєра. Рекомендація проти на 

основі систематичних оглядів перехресних досліджень та обсерваційних досліджень 

ECochG. 

Профіль рекомендації про дії: 5 

- Можливість покращення якості: Уникнення непотрібного тестування. Домени 

національної стратегії якості: безпека пацієнтів, профілактика та лікування основних 

причин захворюваності та смертності. 

- Сукупна якість доказів: Ступінь B, на основі перехресних досліджень та 

обсерваційних досліджень ECochG. 

- Рівень довіри до доказів: середній, заснований на складності в оцінці якості  мета-

аналізів і підгруп у когорті. 

- Переваги: Уникнення непотрібного тестування, зниження вартості, покращення 

ефективності діагностики, зменшення навантаження на пацієнта від неприємних тестів. 

- Ризик, шкода, вартість: Пропущена або запізніла діагностика супутніх 

захворювань. 

- Оцінка користь-шкода: Перевага користі над шкодою 

- Ціннісні судження: Хоча деякі з цих тестів можуть мати певну роль для 

індивідуальних пацієнтів, ХМ вимагає клінічної та аудіометричної діагностики. 

- Навмисна нечіткість: Слово рутину використовується для індивідуального 

використання цих методів тестування в деяких параметрах, зазначених у допоміжному 

тексті. 

- Роль уподобань пацієнта: Маленький 

- Виключення: Жодного 

- Рівень рекомендації: Рекомендація проти 

- Розбіжності в думках: Жодного 

Супровідний текст 

Мета цієї заяви полягає в тому, щоб підкреслити, що пацієнти з анамнезом та 

симптомами, що відповідають ХМ, не повинні регулярно проходити офіційне тестування 

вестибулярної функції або ECochG для встановлення діагнозу ХМ. Швидше, ХМ 

залишається клінічним діагнозом, заснованим на симптоматичних та аудіометричних 

даних, про які повідомляють пацієнти.
5,6 

Тестування вестибулярної функції та ECochG оцінюють цілісність різних частин 

аудіовестибулярної системи. Тестування вестибулярної функції включає ВНГ з 

калорійним тестуванням, поворотним кріслом, відеоністагмографія , а також викликаними 

міогенними потенціалами шийного та очного вестибулярних. 

Результати вестибулярного тесту та ECochG часто коливаються протягом курсу і 

ступінь виявленого пошкодження погано корелює з інвалідністю, яку сприймає пацієнт
163

. 

Наразі не існує достатньо високоякісних РКД, СО або мета-аналізів, які повідомляють про 

високу точність діагностичного тестування для ХМ. Таким чином, діагностичні критерії 

не включають тестування вестибулярної функції або дані ECochG
5,6

. Крім того, 

використання вестибулярного тесту для оцінки запаморочення значно варіюється в 

залежності від клінічної практики, практичних умов (академічні чи громадські) та 

географічних регіонів
164,165

. Непотрібне вестибулярне тестування може сприяти затримці 
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діагностики та збільшенню прямих і непрямих витрат для пацієнтів і медичних 

працівників
166

. Не всі заклади, які надають допомогу пацієнтам , мають обладнання та 

можливість проводити вестибулярне або електрофізіологічне дослідження; тому 

очікування завершення цих тестів або направлення до інших закладів може затримати 

початок лікування та збільшити час у дорозі/вартість для пацієнтів. Поточні дані не 

підтверджують стабільний рівень високої чутливості та специфічності для діагностики 

ХМ за допомогою цих тестів, щоб виправдати рутинне використання у всіх пацієнтів з 

підозрою на ХМ. У деяких випадках ці тести можуть призвести до захворюваності 

пацієнтів і тривалого одужання
167

. Крім того, є пацієнти, які відповідають діагностичним 

критеріям ХМ, але мають нормальні результати вестибулярного тесту. Ці результати не 

обов’язково виключають ХМ. Там є випадки, коли тестування вестибулярної функції та 

ECochG можуть бути корисними для оцінки та лікування окремих пацієнтів , описані далі 

в цьому розділі. 

ECochG вимірює електричні реакції завитки та слухового нерва на акустичну 

стимуляцію. Слуховий подразник подається у вухо, і реєструються електричні реакції, 

включаючи кохлеарну мікрофонію, підсумовувальний потенціал, що генерується 

волосковими клітинами кохлеарного нерва, і потенціал дії нерва кохлеарного нерва , який 

еквівалентний хвилі I. слухова реакція стовбура мозку. ECochG історично 

використовувався для оцінки пацієнтів з імовірною. Вважається, що ХМ генерує 

аномально великі амплітуди SP відносно амплітуд AP шляхом розтягування базилярної 

мембрани до барабанної лутки
168

.  

Асоціація ХМ з надмірним накопиченням ендолімфи у внутрішньому вусі добре 

описана в дослідженнях скроневої кістки
169

. Таким чином, підвищене співвідношення 

SP/AP може свідчити про патологію ХМ. Однак на ці вимірювання впливають відмінності 

в техніці запису, стадії захворювання та стабільності втрати слуху
170

. У СО точності 

діагностичного тестування ECochG для ХМ чутливість ECochG коливалась від 66,7% до 

85,7%, а специфічність – від 80% до 100%
171

. Зміни порогових значень і методів 

вимірювання виключали мета-аналіз
171

. Пацієнти з меншою тривалістю захворювання 

можуть не мати кохлеарних змін, які призводять до аномального ECochG, отже, 

знижується чутливість до виявлення патології
171

. Крім того, різні стимули та методи 

вимірювання відповідей ECochG створюють варіації у вимірюваннях
127

. Подразники 

тонального сплеску продемонстрували більшу чутливість у виявленні водянки кохлеарної 

улитки в порівнянні з подразниками клацання за допомогою транстимпанальних 

електродів
127,172

. Інші розрахунки та методи вимірювання ECochG з амплітудою SP/AP і 

співвідношенням площ також були запропоновані для підвищення точності діагностики 

ХМ
173,174

. Ретроспективний огляд 178 пацієнтів в одному закладі, який проводив 

дослідження ECochG, які розраховували амплітуду SP/AP і співвідношення площ за 

допомогою спеціалізованого програмного забезпечення, продемонстрував загальну 

чутливість 92% і специфічність 84% для діагностики ХМ
173

. Однак інші дослідження 

пацієнтів із ХМ у яких було завершено вимірювання ECochG, не мали такої високої 

чутливості, як подібні розрахунки для оцінки області SP/AP
174

.Протокол і аналіз для 

виконання ECochG не були стандартизовані, а програмне забезпечення, яке 

використовується для більш чутливих досліджень, доступне не для всіх випробувальних 

установ. Клініцистам слід пам’ятати, що підвищення амплітуди SP/ AP та співвідношення 

площ не є унікальним для пацієнтів із ХМ, а також може спостерігатися при наявності 

третього рухомого вікна внутрішнього вуха, наприклад, розпаду верхнього напівкруглого 

каналу.
163 175

 

ВНГ включає запис рухів очей під час ряду тестів, які оцінюють вестибулярну 

функцію. Калорометричний тест є одним з компонентів ВНГ і найкраще використовувати 

для виявлення односторонньої периферичної вестибулярної гіпофункції. 

Калорометричний тест надає специфічну для вуха інформацію з нефізіологічною 

низькочастотною стимуляцією горизонтального напівколового каналу, яка залежить від 
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температури. У перехресних дослідженнях і серіях випадків пацієнтів з ХМ 65% пацієнтів 

мають односторонню слабкість, відзначену під час калорометричного тесту
176-178

. Таким 

чином, очікується, що значна частина пацієнтів з ХМ матиме нормальні результати. 

Нормальний калорометричний тест не повинен виключати ХМ. vHIT – це ще один 

вестибулярний тест,який використовує високочастотну стимуляцію для незалежної оцінки 

функції всіх 6 напівколових каналів. Використовуючи високошвидкісні записи рухів очей 

під час і після високошвидкісних імпульсів голови, vHIT дає вимірювання посилення 

вестибуло-очного рефлексу (наприклад, відношення повільнофазової компенсаторної 

швидкості очей до швидкості голови), а також модель коригування сакади, що виникають 

внаслідок функціонального дефіциту каналу. У багатьох дослідженнях пацієнтів з ХМ 

спостерігалися розбіжності між vHIT і калорійним тестуванням
176,177,179

. У серії з 88 

пацієнтів з остаточною ХМ на основі критеріїв AAO-HNS 1995 р.
2
 67% пацієнтів мали 

аномальні калорійні тести, з яких 45% мали нормальні результати vHIT
176

. Існує кілька 

теорій щодо цієї невідповідності, в тому числі (1), що ХМ призводить до селективного 

пошкодження волоскових клітин типу II, які впливають на низькочастотну реакцію кристи 

під час калорійного тестування, зберігаючи при цьому високочастотну реакцію, 

викликану волосковими клітинами типу I під час vHIT
180

 проти (2), що калорійна 

асиметрія при ХМ є результатом змін у динаміці рідини внутрішнього вуха від ХМ, а не 

від фактичного парезу каналу
179

. На даний момент недостатньо доказів, які б 

підтверджували використання цієї моделі дискордантних калорійних тестів і результатів 

vHIT як діагностичного інструменту для ХМ. Однак ці тести можуть бути корисними для 

виявлення односторонньої периферичної гіпофункції, що може допомогти в подальшому 

лікуванні, особливо в некомпенсованих випадках. Тестування на ротаційному кріслі 

стимулює обидва вуха одночасно, забезпечуючи бінауральну вестибуло-очну рефлекторну 

реакцію та вимірювання периферичної вестибулярної функції. Однак він не надає 

латералізуючу інформацію та не ідентифікує уражене вухо. Тест на обертальний стілець 

може бути корисним для оцінки двосторонньої вестибулярної гіпофункції та компенсації 

периферичної вестибулярної слабкості
181,182

. 

Вестибулярні викликані міогенні потенціали (VEMP) використовуються для оцінки 

функції органів отоліту та їх аферентних вестибулярних шляхів. cVEMP надають 

інформацію від мішечка та нижнього вестибулярного нерва, тоді як VEMP надають 

інформацію від маточної трубки та верхнього вестибулярного нерва
183

. Практичні 

рекомендації Американської академії неврології 2017 року щодо тестування VEMP 

проаналізували літературу щодо використання cVEMP та/або oVEMP для діагностики 

ХМ, у результаті чого було отримано 8 досліджень з рейтингом доказів 3 класу. 

Результати були суперечливими або непереконливими, і жодне дослідження не 

підтвердило, що VEMP можна використовувати як самостійний тест для діагностики ХМ. 

Практичне керівництво дійшло висновку, що недостатньо доказів, щоб визначити, чи є 

cVEMP чи oVEMP корисними для діагностики ХМ
183

. У деяких дослідженнях cVEMP 

надавав докази вестибулярної дисфункції вуха, ураженого ХМ, на основі іпсилатеральної 

відсутності відповіді cVEMP. Таким чином, cVEMP можуть служити додатковим заходом 

для вестибулярної дисфункції при оцінці пацієнтів з ХМ
183

. Недавній мета-аналіз 30 

досліджень продемонстрував, що cVEMP мають 49% чутливість і 95% специфічність для 

виявлення первинного або відстроченого ХМ. Чутливість, специфічність і точність 

покращилися, коли тестування cVEMP було отримано в періоди гострих нападів, на пізніх 

стадіях захворювання та з оцінкою кісткової провідності. Однак цей аналіз має 

обмеження, оскільки включені дослідження використовували 2 різні методи клінічної 

діагностики ХМ, а деталі аналізу недостатньо добре описані.
184

 У СО , в якому 

порівнювалися результати VEMP у пацієнтів з односторонньою ХМ і пацієнтів з ВМ, 1 

дослідження виявило нижчі амплітуди cVEMP в ураженому вусі пацієнтів з ХМ у 

відповідь на звуковий сплеск при 500 Гц
185

. Додаткове дослідження показало нижчі 

співвідношення амплітуди від сплеску тону при 500 Гц до амплітуди при 1000 Гц у 
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пацієнтів з ХМ
185

. VEMP також можуть відігравати роль у прогнозуванні розвитку 

двосторонньої ХМ
186

. Дослідження «випадок- контроль» за участю 82 пацієнтів з ХМ 

продемонструвало, що 27% неуражених вух мали підвищені пороги та зміни.Частота 

налаштування cVEMP, подібна до уражених вух, свідчить про потенційну роль у 

виявленні безсимптомного або малосимптомного ХМ
186

. 

Хоча рутинне використання тесту вестибулярної функції та ECochG не 

рекомендується для діагностики ХМ, тести можуть надати інформацію, корисну для 

оцінки та лікування конкретних осіб. Ці тести можуть мати допоміжну роль у діагностиці 

ХМ, зокрема, коли пацієнти мають атипові симптоми або коли є труднощі з визначенням 

ураженого вуха, що може бути корисним при розгляді абляційних втручань. Тести 

найбільш доцільно використовувати, коли результати будуть використані для зміни 

ведення пацієнтів. Зокрема, необхідно провести вестибулярне тестування для оцінки 

цілісності вестибулярної системи до завершення процедури абляції внутрішнього вуха для 

лікування ХМ. Оскільки двостороння периферична вестибулярна гіпофункція має значний 

вплив на якість життя та функціонування,
187

 Для визначення ризиків перед постійною 

вестибулярною абляцією необхідна повна оцінка вестибулярної функції в протилежному 

вусі. Вестибулярне тестування також може використовуватися для оцінки ефективності 

абляційного лікування. Проспективне когортне дослідження 25 пацієнтів із ХМ було 

перевірено за допомогою VEMP та калорійного тестування перед і після ІТ ін’єкцій 

гентаміцину. Відсутність VEMP і калорійна реакція після лікування корелювали зі 

значним поліпшенням симптомів через 6 місяців спостереження
188

. Крім того, якщо 

симптоми пацієнта вказують на інші вестибулярні порушення, вестибулярне тестування 

може бути корисним для оцінки цих інших причин. Однак використання вестибулярного 

тесту найкраще керувати анамнезом пацієнта для належної інтерпретації результатів 

тестування та керівництва пацієнтом. 

Таким чином, ХМ є клінічним діагнозом, який не вимагає рутинного використання 

ECochG або формального тестування вестибулярної функції. В окремих ситуаціях ці тести 

можуть надати додаткову інформацію для латералізації ХМ, а також оцінки вестибулярної 

системи до та під час абляційного лікування. 

Наявність та доцільність спеціалізованого обладнання та навчання, необхідного для 

виконання цих тестів, а також вартість цього обладнання слід враховувати при визначенні 

найкращого лікування для кожного пацієнта. Таким чином, клініцисти можуть 

використовувати ECochG і тести вестибулярної функції у пацієнтів з ХМ, якщо це 

необхідно, щоб змінити їх оцінку або лікування. 

 

РЕКОМЕНДАЦІЯ 6. НАВЧАННЯ ПАЦІЄНТІВ:  

Клініцисти повинні інформувати пацієнтів із хворобою Меньєра про заходи 

контролю симптомів, варіанти лікування та результати. Рекомендація на основі РКД, на 

якому пацієнти навчались за спільною літературою, отримували повний спектр 

інформації лікування, її переваги користі над шкодою. 

Профіль заяви про дії: 6 

- Можливість покращення якості: Інформування пацієнтам про свою хворобу брати 

участь у спільному прийнятті рішень. Домен національної стратегії якості:ефективна 

комунікація та координація догляду. 

- Сукупна якість доказів: Ступінь C, єдине РКД, що оцінює буклет із навчання 

пацієнтів та значну літературу про спільне прийняття рішень. 

- Рівень довіри до доказів: Високий 

- Переваги: Залучення пацієнтів, задоволеність пацієнтів, покращення прихильності 

до лікування, уникнення непотрібного лікування, більш оптимальне використання 

ресурсів охорони здоров’я, покращений контроль симптомів, покращене спільне 

прийняття рішень. 
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- Ризик, шкода, вартість: Час навчання, страждання пацієнта, невизначеність 

діагнозу. 

- Оцінка користь-шкода: Перевага користі над шкодою 

- Ціннісні судження: Освіта дозволяє покращити спільне прийняття рішень. Це 

передбачає, що пацієнт ще не отримав належної освіти. 

- Навмисна нечіткість: Жодного 

- Роль уподобань пацієнта: Невеликий, але пацієнти можуть віддати перевагу 

оптимальному методу навчання. 

- Виключення: Жодного 

- Рівень рекомендації: Рекомендація 

- Розбіжності в думках: Жодного 

Супровідний текст 

Метою цього твердження є підтвердження важливості спільного прийняття рішень 

під час діагностики, догляду та ведення пацієнтів з ХМ. Клініцистам рекомендується 

залучати та навчати пацієнтів щодо ХМ, надаючи інформацію, яка є чітко зрозумілою та 

актуальною для розладу. Клініцисти повинні приділяти час, щоб пояснити ХМ та варіанти 

лікування. Коли існує відкрита комунікація між пацієнтом і клініцистом та коли надається 

освіта щодо результатів здоров’я та варіантів лікування, пацієнти мають право приймати 

обґрунтовані рішення, дотримуватися планів лікування та отримувати більше задоволення 

та кращі результати
189-191

. 

Лікарі повинні інформувати пацієнтів про ХМ, симптоми захворювання та способи 

лікування цих симптомів. Навчання має включати зміни способу життя, обмеження в 

харчуванні, очікувані діагностичні тести та варіанти лікування. Слід також обговорити 

довгострокові наслідки захворювання, які включають втрату слуху, проблеми з 

вестибулярним апаратом/рівновагою та шум у вухах. 

Варіанти лікування повинні бути роз’яснені пацієнту, враховуючи ризики та 

переваги кожного варіанту. Перш ніж розглядати високоінвазивні та аблятивні хірургічні 

процедури, такі як лабіринтектомія, пацієнтам слід повідомити, що ХМ дійсно впливає на 

протилежне вухо у деяких пацієнтів, що може залишити пацієнта без значущого слуху або 

вестибулярної функції. Навчання має надаватися як усно, так і в паперовому варіанті, 

якщо є, написаному на рівні, який пацієнт може легко зрозуміти (Таблиця 8). Необхідно 

приділяти достатньо часу пацієнтам на запитання та відповіді, щоб сприяти спільному 

прийняттю рішень. У клінічних дослідженнях обмеження в часі були одним із найбільш 

цитованих бар’єрів у впровадженні спільного прийняття рішень у клінічній практиці
192

. 

Однак спільне прийняття рішень є підтверджено доказами з 86 РКД, які показують знання, 

отримані пацієнтами, більшу впевненість у прийнятті рішень та більш активну участь 

пацієнтів.
193

 Надання відповідного часу для навчання пацієнта не тільки надасть пацієнтам 

необхідні інструменти для рівноправної участі в їхніх планах охорони здоров’я, але також 

зміцнить довіру, забезпечуючи кращі відносини між пацієнтами і клініцистами. 

У пацієнтів із ХМ існує лише 1 РКД, що підтверджує користь навчання пацієнтів. У 

цьому РКД розглядалася ефективність навчання на основі буклетів для лікування 

симптомів ХМ. Пацієнти були рандомізовані на 3 групи: контрольну групу очікування, 

групу вестибулярної реабілітації (ВР) та групу контролю симптомів. 

Буклет вестибулярної реабілітації був розроблений для просування вправ, які 

допомагають одужати від симптомів. Буклет контролю симптомів був спрямований на те, 

щоб допомогти пацієнту зменшити стрес, який може посилити симптоми ХМ. І групи VR, 

і контрольні групи продемонстрували статистично значущі покращення з точки зору 

зниження фізичних недоліків, яке було виміряно через 3 та 6 місяців після вихідного 

рівня, згідно з інвентаризацією симптомів запаморочення (DHI). Група VR 

продемонструвала додаткові покращення щодо зменшення симптомів, тривоги та 

негативних переконань щодо запаморочення.
194

 Ці результати демонструють певну 

користь від надання пацієнтам необхідної інформації, щоб допомогти в самокеруванні. 
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Включення цінностей та переконань пацієнтів у процес прийняття рішень збільшує 

їхню участь, покращує самопочуття пацієнтів і призводить до кращої прихильності до 

лікування з меншою кількістю хвилювань щодо хвороби та більшою задоволеністю 

пацієнтів.
195

  

Способи реалізації цього процесу передбачають: 

- Надання чіткої, відповідної та зрозумілої інформації щодо ХМ, симптоматики, 

модифікації способу життя, діагностичного тестування, довгострокових ризиків стану та 

психологічного впливу захворювання. 

- Обговорення варіантів лікування, які включають зміну дієти та способу життя, 

ліки, ІТ-ін’єкції або потенційні варіанти хірургічного лікування. При кожному варіанті 

лікування слід детально пояснити ризики та переваги. 

- Виявлення цінностей, проблем і психологічних потреб 

пацієнтів під час лікування та лікування ХМ. Заохочувати пацієнтів звертатися до 

груп підтримки, якщо це показано. 

- Досягнення консенсусу між пацієнтом і клініцистом щодо індивідуального плану 

лікування. 

- Побудова партнерства пацієнт-клініцист із відкритим спілкуванням. Заохочувати 

пацієнтів вести журнали симптомів, тригерів і полегшуючих факторів, а також 

підкреслювати важливість постійного спостереження. 

Пацієнти часто відчувають стрес і занепокоєння, коли вони погано себе почувають і 

страждають від хронічних захворювань. Таким чином, пацієнти можуть бути не в змозі 

об’єднати всю надану їм інформацію під час однієї консультації, і це може знадобитися. 

 

Таблиця 8. Часті запитання 

Питання Відповідь 

Що таке хвороба 

Меньєра (ХМ)? 
 

 

 
 

 

 

 
 

 

Що таке 
запаморочення? 

 

 

 
Що таке вестибулярна 

система? 

 
 

Що таке шум у вухах? 

 
 

 

Що таке флюктуюча 

втрата слуху? 
 

Як проходить 

діагностика ХМ? 

ХМ – це триваюче захворювання внутрішнього вуха, яке 

діагностується симптомами 2 або більше епізодів запаморочення, які 
тривають 

від 20 хвилин до 24 годин. Серед інших симптомів, які можуть 

виникнути разом із запамороченням, є 
- Флуктуюча втрата слуху 

- Ваше вухо ніби переповнене або закладене 

- Шум у вухах: дзвін, дзижчання або інший шум у вусі 

Вважається, що розлад викликаний занадто великою кількістю рідини 
у внутрішньому вусі. 

 

Запаморочення змушує  вас відчувати, ніби ви крутитесь або 
рухаєтеся, коли ви нерухомі. Це викликано, коли ваш вестибулярний 

система не працює належним чином. Запаморочення може бути 

викликано невестибулярними причинами. 

 
Вестибулярна система включає внутрішнє вухо і вестибулярні шляхи в 

мозку, призначені для рівноваги, 

координація і підтримка постави. 
 

Шум у вухах - це коли ви чуєте дзвін, дзижчання або інші шуми у вусі, 

коли нічого не викликає шум. Звуки шуму у вухах у кожного пацієнта 
різні. 

 

Це відчуття може виникнути на початку ХМ, коли слух різко 

змінюється, чергуючи погіршення і покращення. 
 

Ваш медичний працівник задасть питання, щоб отримати історію 

ваших симптомів, а також може надіслати вас на додаткове 
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Питання Відповідь 

 

 
 

 

 

 
 

 

 
 

 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

 
Яке може бути 

тестування? 

 
 

 

 
 

 

 

 
 

 

 
 

 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

 
 

 

Яке лікування хвороби 
Меньєра? 

 

 

тестування. Про ваші симптоми можуть бути задані наступні 

запитання: 
- Як часто виникають симптоми? 

- Як довго тривають симптоми? 

- Опишіть своє запаморочення. 

- Наскільки виражені симптоми? 
- Чи є у вас втрата слуху через запаморочення? Скільки це 

триває? Чи змінюється втрата слуху? 

- Чи є у вас інші скарги на вухо (наповненість або зміна шуму у 
вухах) разом із запамороченням? 

- Запаморочення викликало у вас падіння? 

- Чи є у вас шум у вухах (дзвін, дзижчання або інші шуми у 

вухах) разом із запамороченням? 
- Чи відчуваєте ваше вухо переповненим під час нападів 

запаморочення або втрати слуху? 

- Коли у вас паморочиться голова: у вас болить голова? Чи 
погіршує Ваше самопочуття світло чи сонячне світло? Чи 

погіршується вам самопочуття, коли ви рухаєтеся? 

- Хтось із вашої родини має подібні симптоми? 
Ведення журналу симптомів може допомогти лікарю поставити 

точний діагноз. Іноді це приймає багато відвідувань для діагностики 

ХМ. 

 
Ваш медичний працівник може попросити вас  пройти наступне 

тестування: 

- Аудіограма 
Це перевірка слуху. Цей тест проводить аудіолог. Він вимірює рівень 

слуху від низької до високої частоти. 

с Немає значного ризику тестування 
с Тест може зайняти багато часу (близько 30 хвилин) 

- Відео- або електроністагмограма 

Цей іспит оцінює вестибулярну функцію вуха, вестибулярних центрів 

мозку та окорухової системи. У затемненому приміщенні рухи очей 
реєструються, коли в кожен слуховий прохід додається тепла і 

прохолодна вода або повітря. Тест оцінює, як очі і вуха 

координуються з мозком. 
с Ризик запаморочення, нудоти при тестуванні 

с Тести займають багато часу (близько 1 години) 

с Може викликати дискомфорт при зміні положення тіла 

- Електрокохлеографія 
Електрокохлеографія вимірює електричні реакції завитки та слухового 

нерва на електричну стимуляцію. 

с Ризики включають дискомфорт у вусі. 
- Магнітно-резонансна томографія (МРТ) головного мозку 

Тип зображення, який використовує магнітну енергію для перегляду 

анатомії мозку та нервів. Для покращення зображень часто потрібне 
внутрішньовенне контрастування. Апарат містить потужні магніти, 

тому пацієнти з імплантами з нержавіючої сталі або титану можуть не 

мати можливості зробити МРТ. Ризики МРТ включають: 

Алергія на контрастний барвник 
Дискомфорт при внутрішньовенному введенні 

 

Лікування ХМ не існує. Є способи керувати станом і допомагати 
контролювати симптоми. Лікування для ХМ поділяється на такі 

категорії (від найменш до найбільш агресивних): 

- Обмеження дієти: хоча не всі люди отримують полегшення, вносячи 
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Питання Відповідь 

 

 
 

 

 

 
 

 

 
 

 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

Що я можу зробити, 

щоб зменшити мої 

симптоми? 

 

Як може впливати ХМ 
на якість мого життя? 

 

 
 

 

 
 

Чи є інші навчальні 

посилання або групи 

підтримки для ХM? 

зміни в свій раціон, важливо спробувати побачити, чи допомагають ці 

зміни зменшити симптоми. 
с Дієта з низьким вмістом натрію (1500-2300 мг на добу; конкретні 

міліграмові рекомендації на основі Американська кардіологічна 

асоціація, а не попередні рекомендації щодо лікування медичних 

захворювань) 
с Обмежте споживання алкоголю 

с Обмежте споживання кофеїну 

- Ліки можуть допомогти зменшити симптоми. 
с Діуретики — ліки, які виводять зайву рідину з організму 

с Препарати проти запаморочення для лікування гострих симптомів 

запаморочення 

с Антигістамінні препарати для лікування алергії 
с Бетагістин (аналог гістаміну для збільшення вазодилатації 

внутрішнього вуха) 

- Неінвазивні методи лікування 
с Вестибулярна реабілітація (фізіотерапія) 

с Слухові апарати 

- Ін’єкції середнього вуха через барабанну перетинку в уражене вухо 
с стероїди  

с Гентаміцин 

- Хірургія 

с Декомпресія ендолімфатичного мішка (збереження слуху)  
с Відділ вестибулярного нерва (зберігає слух)  

с Лабіринтектомія (абляція слуху) 

 
Щоб допомогти з вашими симптомами, ваш лікар може допомогти вам 

зрозуміти, що може викликати у вас погане самопочуття, включаючи 

натрій, алкоголь, кофеїн, погоду, алергію та стрес. 
 

ХМ може змінити ваше ставлення до того, як ви живете своїм життям. 

Ваші симптоми можуть викликати у вас нудоту і втомилися, або вам 

важко чути чи звертати увагу. Багато разів, коли пацієнти почуваються 
краще, вони думають про те, як погано їм було, і відчувають страх. 

Важливо регулярно відвідувати свого постачальника медичних послуг, 

щоб відповісти на ваші запитання та допомогти вам почувати себе 
краще. 

 

Слід заохочувати пацієнтів приєднатися до групи підтримки, щоб 

отримати знання, ресурси та підтримку 
інші. Деякі ресурси, які містять посилання на групи підтримки: 

- Асоціація вестибулярних розладів, https://vestibular.org/finding-help-

support 
- Ménière's Resources Inc, http://meniere СО esources.org/ 

- Товариство Меньєра, http://www.menieres.org.uk/ 

- Ménière's Research Fund Inc, https://meniere СО esearchaustralia.org/ 
- Фонд здоров'я слуху, https:// 

hearinghealthfoundation.org/Додаткові освітні ресурси: 

- Національний інститут здоров'я, «Хвороба Меньєра», 

https://www.nidcd.nih.gov/health/menieres-disease 
- Американська академія отоларингології — хірургія голови та шиї, 

«Хвороба Меньєра», https:// 

www.entnet.org//content/menieres-disease 
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РЕКОМЕНДАЦІЯ 7. СИМПТОМАТИЧНЕ ЛІКУВАННЯ ЗАПАМОРОЧЕННЯ:  

Клініцисти повинні пропонувати обмежений курс вестибулярних супресантів 

пацієнтам із хворобою Меньєра для лікування запаморочення лише під час нападів 

хвороби Меньєра. Рекомендація на основі нерандомізованих або історично 

контрольованих досліджень, включаючи дослідження «випадок-контроль» та 

спостереження, а також перевагу користі над шкодою. 

Профіль заяви про дії: 7 

- Можливість покращення якості: Спілкування з клініцистами та їхніми пацієнтами 

про те, як і коли використовувати вестибулярні супресанти для контролю запаморочення. 

Домени національної стратегії якості: ефективна комунікація та координація догляду, 

допомога, орієнтована на людину та сім’ю. 

- Сукупна якість доказів: Ступінь C, нерандомізовані або історично контрольовані 

дослідження, включаючи дослідження випадок-контроль та спостереження. 

- Рівень довіри до доказів: Середній через докази класу C. 

- Переваги: Кращий контроль симптомів, покращення якості життя. 

- Ризик, шкода, вартість: Вартість, побічні ефекти – затримка сечі, сухість у роті, 

зміни зору, седація, звикання. Порушення вестибулярної компенсації. 

- Оцінка користь-шкода: Перевага користі над шкодою 

- Ціннісні судження: Запаморочення може мати згубний вплив на якість життя, і 

пацієнти, як правило, відчувають себе краще, коли симптоми запаморочення 

полегшуються. 

- Навмисна нечіткість: Жодного 

- Роль уподобань пацієнта: Великі залежно від тяжкості симптомів 

- Виключення: Жодного 

- Рівень рекомендації: Рекомендація 

- Розбіжності в думках: Жодного 

Супровідний текст  

Метою даного твердження  є навчити клініцистів належно використовувати 

лікарські засоби, які широко пропонуються як центральні вестибулярні супресанти для 

контролю гострих нападів запаморочення у пацієнтів з хворобою Меньєра. Засоби, що 

пригнічують вестибулярний апарат, насамперед діють шляхом супресії центральної 

вестибулярної нервової активності на рівні стовбура мозку і одночасно пригнічення 

нудоти. Ці лікарські засоби поділяються на 3 фармакологічні класи — антигістамінні 

препарати першого покоління, бензодіазепіни та антихолінергічні засоби. Необхідно 

підкреслити, що використання даних препаратів для контролю запаморочення та нудоти 

передувало вимогам до доказових досліджень для перевірки терапевтичної ефективності. 

Таким чином, хоча дані лікарські засоби широко використовуються і вважаються 

ефективними як пацієнтами, так і клініцистами, існує нестача рецензованих доказів, щоб 

задокументувати їх ефективність. Необхідно також наголосити, що ці лікарські засоби 

слід застосовувати лише для придушення гострих явищ запаморочення. Тривале 

застосування даних препаратів небажане, оскільки вони можуть  пригнічувати центральну 

адаптацію/компенсацію вестибулярної втрати і, таким чином, можуть продовжувати 

симптоми хронічного дисбалансу. 

Антигістамінні препарати першого покоління проникають через 

гематоенцефалічний бар’єр і зв’язуються з кількома рецепторами нейромедіаторів, 

включаючи гістамінові та мускаринові ацетилхолінові рецептори
196-198

. Здатність 

зв’язуватися з цими різними ділянками, ймовірно, пояснює їх здатність пригнічувати 

різноманітні симптоми, включаючи запаморочення та нудоту. Зазвичай використовуються 

антигістамінні засоби: дименгідринат (25-50 мг кожні 6 годин), меклозин (12,5-25 мг 

кожні 8 годин) або димедрол (25-50 мг кожні 6 годин). Всі ці препарати з однаковою 

ефективністю пригнічують запаморочення і нудоту. У Сполучених Штатах димедрол і 

прометазин (фенотіазин з антигістамінними властивостями) зазвичай є найбільш 
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доступними в ін’єкційній формі
199-201

. При застосуванні даних лікарських засобів може 

спостерігатися сонливість, сухість у роті та затримка сечі. 

 

Коментарі робочої групи:  

Станом на 01.05.2022 лікарські засоби за міжнародними непатентованими назвами 

меклозин, прометазин в Україні не зареєстровані. 

Враховуючи позитивний досвід використання антигістамінного препарату 

бетагістину гідрохлориду при хворобі Меньєра, його слід включити до переліку засобів 

для лікування хвороби Меньєра. 

 

Бензодіазепіни є агоністами рецепторів гамма-аміномасляної кислоти, вони також 

ефективно пригнічують запаморочення і, таким чином, можуть вторинно пом’якшувати 

нудоту, пов’язану з запамороченням.
196-198

 Велика різноманітність бензодіазепінів 

доступна в різноманітних рецептурах. Історично для контролю запаморочення 

використовувався діазепам (2-10 мг кожні 8 годин)
201

. Можливо, є теоретична перевага 

застосування лоразепаму (1-2 мг кожні 8 годин) через його швидкий початок дії та 

менший період напіввиведення
199,200

. Клоназепам (0,5-1,0 мг кожні 8 годин) також 

використовувався для придушення гострого запаморочення
196

. Більшість експертів не 

рекомендують застосовувати алпразолам через тахіфілаксію та ускладнення, пов’язані з 

відміною препарату
197

. Немає доказів переваги бензодіазепіну над іншим для контролю 

запаморочення і немає доказів переваги протизапаморочливих ефектів бензодіазепінів у 

порівнянні з антигістамінними препаратами першого покоління. Усі бензодіазепіни несуть 

значний ризик розвитку наркотичної залежності
202,203

. 

Антихолінергічні препарати центральної дії (скополамін і атропін) і глікопіролат 

блокують мускаринові рецептори і можуть пригнічувати гострі напади запаморочення.
196-

198,204
 Скополамін найчастіше використовується в трансдермальних формах, створених в 

першу чергу для запобігання захитування. Усі антихолінергічні засоби можуть викликати 

затуманення зору, сухість у роті, розширення зіниць, затримку сечі та викликати 

седативний ефект. Через їхній профіль побічних ефектів і можливість значної токсичності 

та ефекту відміни при застосуванні більше кількох днів, їх зазвичай не призначають для 

контролю гострого запаморочення, пов’язаного з хворобою Меньєра. Немає достатньо 

доказів, що демонструють відносну ефективність будь-якого даного класу препаратів над 

іншим.
205-207 

 

Коментар робочої групи: Станом на 01.05.2022 лікарські засоби за міжнародними 

непатентованими назвами скополамін, глікопіролат в Україні не зареєстровані. 

 

РЕКОМЕНДАЦІЯ 8. ЗМЕНШЕННЯ СИМПТОМІВ І ПРОФІЛАКТИКА:  

Клініцисти повинні навчати пацієнтів із хворобою Меньєра щодо дієти та 

модифікації способу життя, які можуть зменшити або запобігти симптомам. 

Рекомендація на основі РКД, спостережних досліджень і когортних досліджень з 

невизначеною користю, з перевагою користі над шкодою. 

Профіль заяви про дії: 8 

- Можливість покращення якості: Виявлення тригерів ХМ може зменшити симптоми 

у деяких пацієнтів. Було показано, що алергія сприяє виникненню симптомів ХМ у 30% 

пацієнтів. Сфери національної стратегії якості,: ефективна комунікація та координація 

догляду, допомога, орієнтована на людину та сім’ю, профілактика та лікування основних 

причин захворюваності та смертності. 

- Сукупна якість доказів: Ступінь C, заснований на нестачі РКД щодо модифікації 

дієти (1 невелике РКД щодо обмеження натрію, негативне щодо ефективності, але з 

обмеженнями дослідження; 1 відносно сильне спостереження/дослідження, що показує 

переваги низьких обмежень натрію та кофеїну), 1 РКД щодо зниження рівня гормону 
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стресу вазопресину та 1 РКД щодо контролю симптомів на основі буклетів за допомогою 

стратегій релаксації та когнітивної поведінки для зменшення тривоги, 1 РКД щодо техніки 

точкового масажу для лікування запаморочення та 2 РКД T щодо акупунктури, 3 РКД 

щодо позитивної антисекреторної терапії (2 РКД, 1 негативний щодо ефективності), а 

також ряд обсерваційних досліджень і серйозний огляд літератури (людей і тварин) щодо 

ролі лікування симптомів алергії у зменшенні симптомів ХМ у пацієнтів з алергією. Зараз 

існує Cochrane СО для модифікації дієти. 

- Рівень довіри до доказів: Високий 

- Переваги: Може покращити контроль симптомів, уникнути непотрібних змін 

способу життя, покращити якість життя, розширення прав і можливостей пацієнта, 

потенційне уникнення більш інвазивної терапії/терапії з високим ризиком. 

- Ризик, шкода, вартість: Час консультування, тягар потенційно неефективних змін 

способу життя для пацієнта/сім’ї, потенційний ризик гіпонатріємії, збільшення вартості 

дієти Меньєра. 

- Оцінка користь-шкода: Перевага користі над шкодою 

- Ціннісні судження: Хоча докази користі дієти та модифікації способу життя 

обмежені, окремі пацієнти можуть мати ідентифіковані тригери, ідентифікація яких може 

покращити контроль над симптомами. 

- Навмисна нечіткість: Жодного 

- Роль уподобань пацієнта: Невеликий щодо надання освіти, але великий щодо 

вибору змінювати спосіб життя чи дієту чи ні. 

- Виключення: Жодного 

- Рівень рекомендації: Рекомендація 

- Розбіжності в думках: Невелика група членів комісії вважала, що має обмежену 

роль, і висловила занепокоєння щодо можливих негативних наслідків обмеження натрію, 

зокрема гіпонатріємії, хоча про це не повідомлялося в жодному з досліджень і можна було 

б мінімізувати ризик за допомогою відповідних консультації з питань харчування. 

Супровідний текст  

Метою цього твердження є навчити клініцистів важливості виявлення потенційних 

тригерів способу життя як підходу до зменшення симптомів або нападів ХМ. Тригери, на 

яких зосереджено увагу в цьому розділі, включають надмірне споживання натрію та 

кофеїну, алергічні тригери та стрес (Таблиця 9). Пацієнти з ХМ часто запитують про їхню 

здатність розпізнавати та уникати тригерів ХМ, щоб краще керувати своїми симптомами, 

таким чином покращуючи якість життя. Історично склалося так, що обмеження натрію, 

кофеїну та алкоголю в їжі, а також контроль алергічних реакцій та/або методи зниження 

стресу давно обстоюються
24,208

. Немає реальної консенсусної згоди щодо цих 

профілактичних заходів через нестачу РКД у літературі. 

 

Таблиця 9. Поширені запитання щодо тригерів ХМ 

Які тригери 
погіршують симптоми 

захворювання або 

спричиняють  
напад запаморочення? 

Тригери ХМ відрізняються від пацієнта до пацієнта. Цілком можливо, 
що у у вас є один тригер, або у вас може бути їх багато. Ви можете 

розглянути можливість вести щоденник харчування та активності, щоб 

допомогти  визначити, що є  вашими тригерами. 

Якщо я знаю, що 

натрій є тригером, 

скільки я можу 
споживати його  

щодня? 

Хоча не існує рекомендацій щодо вживання натрію спеціально для 

пацієнтів з ХМ, Американська Кардіологічна Асоціація рекомендує 

«ідеальне» обмеження 1500 мг і споживання не більше 2300 мг. 

У мене напружена 

робота/життя, і це 
погіршує мої 

симптоми. Як я можу  

Стрес може зіграти роль у погіршенні симптомів ХМ. Важко жити без 

стресу; однак, є кілька способів, які допоможуть впоратися зі стресом. 
Наприклад: повноцінний сон і фізичні вправи, медитація, групи 

підтримки та уникнення природних депресантів, таких як алкоголь і 
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уникнути стресу? наркотики. 

Чи є спеціальна дієта 

для уникнення нападу? 

Дієта не впливає на всіх однаково. Однак збільшення споживання 

натрію може збільшення рідини у внутрішньому вусі. Читання 
етикеток на харчових продуктах може допомогти вам відстежувати та 

уникнути надмірного споживання натрію. Продукти з природним 

низьким вмістом натрію включають свіжі фрукти та овочі, цільні 

продукти (не оброблені), а також свіжу яловичину, птицю та рибу. 
Крім того, відомо, що підвищене споживання кофеїну у деяких 

викликає напад, але це стосується не всіх. 

Які зміни в способі 
життя я можу внести 

щоб допомогти 

запобігти симптомам? 

ХМ є дуже складним захворюванням, яке дуже важко піддається 
лікуванню. Проте варто вести здоровий спосіб життя, а розвиток 

механізмів подолання – це чудова практика для підтримки гарного 

здоров’я. Це також може допомогти  контролювати симптоми ХМ.  

Наприклад: 
- Обмежте сіль/натрій у своєму раціоні 

- Уникайте надмірного споживання кофеїну, алкоголю та нікотину 

- Їжте добре збалансовану їжу протягом дня 
- Пийте багато води протягом дня, уникаючи напоїв з високим вмістом 

цукру 

- Правильно керуйте стресом. 

- Робіть багато фізичних вправ.  
- Достатньо спіть 

- Приєднуйтесь до групи підтримки 

- Практикуйте дихальні вправи 
- Визначте будь-яку алергію та управляйте нею 

- Пацієнтів із частішими нападами запаморочення слід обстежити на 

наявність апное сну. 

 

Зміни у дієті 

Основними змінами дієти, рекомендованими в клінічній практиці, були обмеження 

натрію та зменшення/виключення кофеїну, а деякі також обмежували вживання алкоголю. 

SR
209 

не виявили клінічно важливих результатів РКД, які порівнювали б обмеження 

натрію та відсутність обмеження натрію чи кофеїну та лікування/ звичайний догляд. Не 

було жодних РКД або SR , щоб підтвердити, що ці дієтичні обмеження запобігають 

нападам ХМ. Таким чином, вони віднесли обидва до категорії «невідомої ефективності». 

Одне РКД
210

 не виявило доказів того, що обмеження натрію в їжі було ефективним для 

контролю симптомів ХМ. Однак кількість суб’єктів була невеликою, і немає жодних ознак 

того, що суб’єктам давали будь-яку інформацію чи консультації щодо споживання натрію 

та дієти. Не було виявлено жодних РКД, які б включали кофеїн або алкоголь, і лише 

кілька останніх досліджень виявили, що це кофеїн
211

 або алкоголь
212

. Дослідження з 

кофеїном показало, що пацієнти з ХМ мали вищу середню добову норму споживання 

кофеїну, ніж контрольні або пацієнти із запамороченням з інших причин. Одне велике 

обсерваційне/опитувальне дослідження за участю 136 пацієнтів дало докази ролі 

обмеження споживання натрію та кофеїну в їжі в полегшенні запаморочення, пов’язаного 

з ХМ.
213

 Вони використовували клас запаморочення AAO-HNS і функціональний рейтинг 

як показники результату в анкеті, яка також надала пацієнтам оцінки використання дієт з 

обмеженням натрію та кофеїну з питаннями щодо дієтичної поведінки/відповідності 

(наприклад, чи дотримуєтеся ви дієти? як довго? як часто? наскільки важко?), знання про 

харчування та уявлення учасників щодо модифікації дієти як життєздатного лікування. 

Більшість пацієнтів також отримували інші види лікування та ретроспективно оцінювали 

свої симптоми до дієти. Однак існували статистично значущі зв’язки між дотриманням 

правил, включаючи знання, та покращенням запаморочення як при дієті з низьким 

вмістом натрію, так і при обмеженні кофеїну. Автори дійшли висновку, що якщо лікарі 

збираються рекомендувати модифікацію дієти як додаткове лікування ХМ, ефективність 

може бути значно покращена, якщо включити направлення до кваліфікованого дієтолога, 
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який може забезпечити роз’яснення щодо харчування, підтримку способу життя та 

подальший догляд, необхідний для оптимального результату. Також зазначається, що 

консультування з питань харчування є економічно ефективним методом, коли воно 

обмежує хірургічні або фармацевтичні втручання, відвідування медичних кабінетів та/або 

інвалідність по роботі. Luxford та співавтори показали, що багато пацієнтів можуть і 

бажають спробувати модифікувати дієту для лікування симптомів запаморочення
213

. Це 

було єдине дослідження, яке включало детальну інформацію про використання 

пацієнтами модифікацій дієти при ХМ. Одне нещодавнє дослідження з невеликою 

кількістю пацієнтів показало, що група з найнижчим середнім виділенням натрію з сечею 

після дієти з низьким вмістом натрію мала кращий контроль над запамороченням і 

покращення слуху із підвищенням концентрації альдостерону в плазмі. Автори дійшли 

висновку, що дієта з низьким вмістом натрію може викликати підвищення концентрації 

альдостерону в плазмі, що може активувати транспорт іонів і поглинання ендолімфи в 

ендолімфатичному мішку
214

. Настанова зазначає, що Американська кардіологічна 

асоціація рекомендує вживати не більше 2300 мг натрію на день, а ідеальний ліміт — не 

більше 1500 мг на добу для більшості дорослих
215

. На даний момент не існує конкретного 

керівництва, яке б рекомендувало конкретне щоденне споживання натрію для запобігання 

нападам ХМ; тому ця поточна настанова використовує схвалення Американської 

кардіологічної асоціації як розумний параметр дієти з обмеженим вмістом натрію. 

Конкретні параметри щоденного споживання натрію для контролю нападів ХМ є питання 

в майбутніх дослідженнях. Не було знайдено жодних доказів, які б безпосередньо 

підтверджували або виключали обмеження алкоголю чи нікотину. Це, з обмеженням 

натрію та кофеїну, є сферами майбутніх досліджень. Крім того, канабіс все більше 

досліджується як потенційний варіант лікування багатьох хронічних захворювань. Проте 

немає доказів за чи проти використання канабіноїдів при лікуванні пацієнтів із ХМ.  

Тестування та лікування алергії  

Повідомляється, що поширеність діагностованої алергії була вищою у тих, хто має в 

анамнезі ХМ, порівняно із загальною популяцією
216,217

. Хоча не було знайдено жодних 

РКД щодо впливу тестування та лікування алергії на зменшення симптомів ХМ, багато 

досліджень показали зв’язок алергії з ХМ
218,219

. Бенкс та ін і Вайнрайх і Агравал
219

 

повідомили, що зв’язок між алергією та ХМ був показаний у перехресних та 

обсерваційних дослідженнях, тоді як дослідження на тваринах показали докази алергічної 

активності у внутрішньому вусі. Вони дійшли висновку, що з огляду на низький ризик для 

пацієнтів, включення уникання алергенів та імунотерапії слід розглянути в плані 

лікування, щоб допомогти пацієнтам контролювати симптоми ХМ. Також було 

досліджено зв’язок між ВM і ХМ
220

 (див. Рекомедацію 4), а також зв’язок між мігренню та 

алергією
221

, і було припущено, що алергія цілком може бути зв'язком між мігренню і 

ХМ
217

. Тому рекомендувати контроль алергії як частину плану лікування ХМ не є 

необґрунтованим і є низьким ризиком для пацієнта з анамнезом інгаляційної або харчової 

алергії. Використання імунотерапії, якщо це необхідно, може бути зважено з 

потенційними побічними ефектами. 

Зниження стресу 

Дослідження показали, що концентрація гормону стресу вазопресину (pAVP), його 

рецептора V2 (V2R) і аквапорину-2 (AQP2), пов’язаного з V2R, в ендолімфатичному 

мішку значно вища у пацієнтів з ХМ, ніж у контрольної групи.
222,223

 В одному РКД 

порівнювали контрольну групу (традиційні пероральні ліки, включаючи діуретики, 

бетагістин, дифенідол, дименгідринат і діазепам) з кожною з 3 інших груп, які отримували 

методи, які відомі або вважаються такими, що знижують pAVP: рясне споживання води, 

сон у темній кімнаті або введення тимпаностомічних трубок.
224

 Концентрації гормону 

стресу pAVP були значно знижені після лікування, хоча показники анкети щодо депресії 

та стресу істотно не змінилися. Контроль над запамороченням та покращення слуху були 

значно кращими під час 24-місячного спостереження у всіх 3 групах лікування порівняно 
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з контрольною. У цьому дослідженні було зосереджено на лікуванні вазопресином 

гормону стресу, а не на боротьбі зі стресом, і припускало, що ці методи зниження pAVP є 

варіантом для пацієнтів, які живуть у суворому соціальному середовищі. Сон у темряві 

може збільшити pAVP вночі і підтримувати гормональний циркадний ритм. Інше РКД 

досліджувало ефективність навчання на основі буклетів самодопомоги у пацієнтів з ХМ і 

включало руку, яка використовує прикладну релаксацію та контрольоване дихання, кидає 

виклик негативним переконанням та модифікує спосіб життя для зменшення тривожності 

(когнітивно-поведінкові стратегії) у порівнянні з контрольною групою зі списку 

очікування, з 120 предметів у кожній групі.
194

 Група буклетів самодопомоги 

продемонструвала суб’єктивне покращення здоров’я, впевненість у розумінні та 

подоланні хвороби. Крім того, ті, хто повідомив про прихильність, мали кращі результати. 

Автори дійшли висновку, що буклети самодопомоги пропонують людям з ХМ впоратися з 

симптомами запаморочення. Суб'єктами були вибірка добровольців із групи 

самодопомоги, а не «випадкові» пацієнти з ХМ. 

 

Коментар робочої групи: Станом на 01.05.2022 лікарський засіб дифенідол в 

Україні не зареєстровано. 

 

Акупунктура та альтернативна терапія 

Два одноцентрових дослідження оцінювали літературу щодо застосування 

акупунктури для лікування ХМ. Останнє виявило, що акупунктура може бути 

багатообіцяючим терапевтичним підходом для лікування ХМ з деякими позитивними 

результатами в контролі запаморочення (негативний вплив на покращення слуху та DHI), 

але наявних на даний момент доказів недостатньо, щоб зробити остаточний висновок у 

зв’язку із дослідженнями низької якості.
225

 Попередній огляд включав китайські статті, у 

яких виявлено дослідження різної якості, але загальна кількість доказів, які свідчать про 

те, що акупунктура може мати сприятливий ефект для тих, хто перебуває в гострій фазі 

або страждає на ХМ протягом багатьох років.
226 

Крім того, було виявлено 1 РКД, у якому 

порівнювали точковий масаж Діаоші Джіфа з гінкго та пероральним бетагістином і 

контрольною групою, яка приймала лише гінкго та пероральний бетагістин.
227 

Це було 

одноцентрове дослідження, яке оцінювало лише короткочасний ефект (24 години), але 

виявило, що в експериментальній групі спостерігалося більше покращення показників 

DHI загалом і за всіма 3 використаними підшкалами порівняно з контрольною групою. 

Кількість досліджень була дуже мала. Таким чином, загалом, на даний момент бракує 

достатніх доказів, щоб рекомендувати акупунктурну терапію.  

Хоча наукові дослідження ефективності відсутні, обмеження в харчуванні та 

зниження стресу є консервативними допоміжними варіантами лікування з мінімальним 

ризиком і вартістю, які можуть допомогти покращити симптоми у деяких пацієнтів з ХМ 

та зменшити потребу в більш агресивних, деструктивних або дороговартісних методах 

лікування. Тестування на алергію та лікування у пацієнтів з анамнезом або симптомами, 

що вказують на алергію, ймовірно, принесуть користь пацієнту щодо симптомів алергії, з 

додатковим потенціалом для зменшення симптомів ХМ; тому запропонувати цей варіант 

лікування є економічно ефективним із мінімальним додатковим ризиком. 

 

РЕКОМЕНДАЦІЯ 9. ПЕРОРАЛЬНА ФАРМАКОТЕРАПІЯ ДЛЯ ПІДТРИМУВАННЯ:  

Лікарі можуть запропонувати діуретики та/або бетагістин для підтримуючої 

терапії, щоб зменшити симптоми або запобігти нападам хвороби Меньєра. Варіант на 

основі обсерваційних досліджень та Кохранівського огляду бетагістину та пероральних 

діуретиків із балансом користі та шкоди. 

Профіль заяви про дії: 9 
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- Можливість покращення якості: Покращення контролю симптомів. Домени 

національної стратегії якості: профілактика та лікування основних причин захворюваності 

та смертності, допомога, орієнтована на людину та сім’ю. 

- Сукупна якість доказів: Ступінь B, заснований на обсерваційних дослідженнях та 

Кохранівському огляді бетагістину та пероральних діуретиків. 

- Рівень довіри до доказів: Середній. Про високий ризик упередженості 

повідомляється у більшості досліджень, включених до системного огляду. 

- Переваги: Покращений контроль запаморочення, покращення якості життя. 

- Ризик, шкода, вартість: Вартість терапії, побічні ефекти ліків, пропаганда 

неефективної терапії. 

- Оцінка користь-шкода: Баланс користі та шкоди. 

- Ціннісні судження: Існують різні практичні моделі серед лікарів. Немає конкретної 

переваги для одного метода перед іншим, і тому вони були згруповані для даного 

твердження. 

- Навмисна нечіткість: Жодного 

- Роль уподобань пацієнта: Великий 

- Виключення: Пацієнти із супутніми захворюваннями, у яких є протипоказання до 

застосування цих препаратів (наприклад, захворювання нирок або серця, астма), алергія 

або чутливість до цих препаратів. 

- Рівень рекомендації: Варіант 

- Розбіжності в думках: Жодного 

Супровідний текст 
Метою цього твердження є інформування клініцистів про роль пероральних 

препаратів як підтримуючої терапії у пацієнтів із хронічною ХМ, усвідомлюючи, що у 

пацієнтів можуть відрізнятися реакції на препарати. Важливо зазначити, отримані дані 

свідчать, що підтримуючі препарати потенційно призначені для пацієнтів з активними 

симптомами ХМ, але не як основне лікування гострих нападів ХМ. Основна 

патофізіологія ХМ неясна; проте гідропс історично вважався гістопатологічним 

корелятом
228,229

. Було запропоновано кілька причин, що пояснюють наявність 

ендолімфатичного гідропсу у пацієнтів з ХМ. Ці причини включають вірусну інфекцію
230-

232
, іонний дисбаланс

233,234
, генетичну схильність

235-237
, дієтичні фактори

238,239
, аутоімунні 

аномалії
240-243

, судинні аномалії
244

, і алергічні реакції
245,246

. Діуретики та бетагістин 

використовувалися для зменшення частоти нападів ХМ, спрямовані на деякі із зазначених 

механізмів
247

. Вважається, що діуретики змінюють електролітний баланс в ендолімфі, 

згодом зменшуючи об’єм ендолімфи
22

. Вони класифікуються за механізмом дії і 

включають тіазиди (які пригнічують реабсорбцію натрію і хлору з дистальних звивистих 

канальців нирки), калійзберігаючі (які пригнічують обмін натрію і калію в збиральних 

трубочках), петльові (які пригнічують реабсорбцію натрію) та інгібітори карбоангідрази 

(які збільшують виведення натрію, калію, бікарбонату та води)
22,248

. Кохранівський огляд 

опублікований у 2006 році та оновлений у 2010 році, був проведений для оцінки впливу 

діуретиків на частоту та тяжкість нападів (шум у вухах, дисбаланс, втрата слуху та 

прогресування симптомів) у пацієнтів з ХМ
22

. Автори виділили 10 досліджень; однак 

жоден не відповідав критеріям включення через проблеми з розподілом (не 

рандомізоване, n = 4; нечіткий розподіл, n= 2; або неконтрольоване плацебо, n = 7) або 

проблеми з вилученням даних із плацебо-контрольованих досліджень (n= 2 ). 2 плацебо-

контрольовані РКД, які були виключені в Кохранівський огляд, дослідження Клокхоффа 

1967 року та дослідження ван Ділена 1986 року. Обидва ці дослідження були 

перехресними, в яких порівнювали гідрохлоротіазид із плацебо або 

триамтерен/гідрохлоротіазид з плацебо
250

, але обидва вони були обмежені тим, що не 

публікували дані про період часу до перехресного переходу, тому вони були сприйнятливі 

до перенесення. Хоча вплив діуретиків на ХМ не може бути ретельно оцінений через 

відсутність високоякісних досліджень, деякі дослідження у Кохранівському огляді дійсно 
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повідомляли про покращення  симптому запаморочення пацієнтів при застосуванні 

діуретиків
20

. 

 

Коментар робочої групи: Станом на 01.05.2022 лікарський засіб за міжнародною 

непатентованою назвою триамтерен в Україні не зареєстровано. 

 

Найбільш часто призначаються діуретики тіазиди з або без калійзберігаючих 

діуретиків, таких як гідрохлоротіазид/ триамтерен або спіронолактон
251

. а також інгібітор 

карбоангідрази ацетазоламід як терапія другої лінії
20

.  Тіазиди протипоказані пацієнтам з 

подагрою, а калійзберігаючі діуретики протипоказані пацієнтам з гострою або тяжкою 

нирковою недостатністю
248

. Оскільки тривале застосування тіазидів може спровокувати 

подагру, слід розглянути інші варіанти діуретиків. Лікарі повинні контролювати 

електроліти та артеріальний тиск у пацієнтів, яким призначають діуретики. Бетагістину 

дигідрохлорид – це лікарський засіб для перорального застосування, який 

використовується у всьому світі для лікування периферичного запаморочення. Це аналог 

гістаміну, який сильно антагонізує рецептори гістаміну H3 і діє як слабкий агоніст на 

рецептори гістаміну H1
252,253

. Хоча механізм його дії залишається незрозумілим, він не 

схвалений управлінням з контролю за продуктами і ліками для лікування ХМ; тому 

існують суперечливі докази щодо того, чи корисно це для контролю запаморочення. У 

2016 Кохранівський огляд провів метааналіз, оцінюючи ефект бетагістину в порівнянні з 

плацебо на зменшення симптомів запаморочення у пацієнтів із основним запамороченням 

(популяція пацієнтів включала пацієнтів з ХМ, доброякісним пароксизмальним 

запамороченням та іншим запамороченням)
254

. Автори виявили, що пацієнти, які 

приймали бетагістин, мали на 30% більшу швидкість зменшення симптомів 

запаморочення порівняно з пацієнтами, які приймали плацебо (коефіцієнт сукупного 

ризику 1,30; 95% ДІ 1,05-1,60)
254

. Іншими словами, кількість пацієнтів, необхідних для 

лікування, становитиме 5 пацієнтів, що означає, що лікар повинен пролікувати 5 пацієнтів 

бетагістином, щоб 1 пацієнт повідомив про зменшення симптомів запаморочення. 

Для пацієнтів з ХМ (n = 139) ефект бетагістину був сильнішим, ніж плацебо, при 

цьому пацієнти з ХМ повідомляли про зниження запаморочення на 56% під час прийому 

бетагістину порівняно з плацебо (відношення ризику 1,56; 95% ДІ 0,92-2,65)
254

. Однак ці 

результати слід інтерпретувати з обережністю. Якість доказів щодо первинного 

результату низька, більшість досліджень не повідомляли про чіткі стратегії рандомізації 

або застосування засліплення, що має вирішальне значення для оцінки суб’єктивного 

результату, такого як запаморочення
254

. Крім того, існувала велика кількість статистичної 

та клінічної неоднорідності в тому, як дослідження оцінювали запаморочення, і лише 

деякі з них використовували перевірені інструменти. Тому автори відзначили, що для 

оцінки ефективності бетагістину в порівнянні з плацебо необхідні докази кращої якості
254

. 

Нещодавно опубліковане подвійне сліпе РКД було спрямовано на   усунення ризику 

упередженості, який раніше спостерігався в інших дослідженнях, шляхом оцінки впливу 

бетагістину на напади запаморочення при ХМ (дослідження BEMED)
255

. Напади 

запаморочення з або без погіршення слуху, шум у вухах і зміни слуху були записані 

пацієнтом у письмовий щоденник. Результати випробування BEMED не були включені до 

Кохранівського огляду 2016 року, але було зазначено, що дослідження триває або 

нещодавно завершене.
254

 Застосовували у дослідженні плацебо, низькі дози бетагістину 

(48 мг/добу) та високі дози бетагістину (144 мг/добу).  

Автори виявили значне зниження нападів запаморочення в усіх групах протягом 9-

місячного періоду лікування. Не було значущих відмінностей у середній частоті нападів 

за 30 днів між групами плацебо та бетагістину, оціненими на 7–9 місяці періоду 

лікування.
255 

Таким чином, застосування низьких або високих доз бетагістину протягом 9 

місяців не змінило середню кількість нападів запаморочення, пов’язаних із ХМ, порівняно 

з плацебо.
255

 Хоча результати дослідження BEMED різко контрастують з Кохранівським 
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оглядом 2016 року, дослідження BEMED є добре продуманим дослідженням у порівнянні 

з дослідженнями низької якості, включеними до Кохранівського огляду. Автори 

Кохранівського огляду підкреслили, що «подальші дослідження, ймовірно, матимуть 

важливий вплив» на інтерпретацію результатів метааналізу, який надає перевагу 

бетагістину.
254 

Таким чином, випробування BEMED може бути найкращим доказом, який 

у нас є. 

Наразі група з розробки даних рекомендацій не може зробити остаточну заяву щодо 

використання бетагістину для контролю симптомів ХМ. Серйозні медичні побічні ефекти 

бетагістину виникають рідко. Повідомлені побічні ефекти включали головний біль, 

порушення рівноваги, нудоту, назофарингіт, відчуття жару, подразнення очей, серцебиття 

та симптоми з боку шлунково-кишкового тракту
254,255

. Бетагістин слід з обережністю 

призначати пацієнтам з астмою та виразковою хворобою в анамнезі, а також уникати 

лікування пацієнтів з феохромоцитомою
256

. 

Якщо розпочато пероральний прийом ліків, пацієнта слід повторно обстежувати так 

часто, як це клінічно виправдано, для покращення або стабілізації симптомів, а також для 

моніторингу непереносимості ліків або побічних ефектів. Немає чітких даних, які б 

припускали тривалість використання цих засобів. Більшість досліджень бетагістину 

охоплювали лише період від 2 до 12 тижнів
257

, хоча останнє дослідження охоплювало 9-

місячне вікно лікування
255

; дослідження діуретиків коливалися в широких межах від 10 

днів до 24 років.
61

 Лікар і пацієнт повинні обговорити зниження або припинення прийому 

ліків після зникнення симптомів у пацієнта. 

Переглянуто інші пероральні засоби 

Існує кілька інших препаратів, які історично використовувалися для лікування 

симптомів, пов’язаних з ХМ, включаючи пероральні стероїди, противірусні засоби та 

бензодіазепіни. Існують обмежені дані щодо багатьох із цих препаратів; це область 

майбутніх досліджень. В одному невеликому пілотному дослідженні пероральні стероїди 

показали загальне поліпшення при запамороченні,
258

в той час як інший вказав відсутність 

поліпшення слуху при прийомі пероральних стероїдів.
259

Було проведено невелике 

проспективне когортне дослідження, у якому порівнювалися 2 противірусні методи 

лікування ХМ (n = 31), і лише 39% показали поліпшення слуху протягом 2 місяців і 

повний контроль над запамороченням (n = 12 з 31).
260  

З огляду на обмежену кількість високоякісних досліджень, які розглядають роль цих 

альтернативних засобів як підтримуючу терапію хронічного ХМ, дана група розробників 

настанови наразі не може дати рекомендації щодо їх використання. 

 

РЕКОМЕНДАЦІЯ 10. ТЕРАПІЯ ПОЗИТИВНИМ ТИСКОМ:  

Клініцисти не повинні призначати терапію позитивним тиском пацієнтам із 

хворобою Меньєра. Рекомендація на основі систематичного огляду та рандомізованих 

досліджень, які показують неефективність таких пристроїв, як пристрої Meniett, з 

перевагою користі над шкодою через невикористання. 

Профіль заяви про дії: 10 

- Можливість покращення якості: Уникнення неефективної терапії. Домен 

національної стратегії якості: профілактика та лікування основних причин захворюваності 

та смертності. 

- Якість сукупних доказів: ступінь B, заснована на Кохранівському огляді і 2 

невеликих РКД на пристрої Meniett, які непоказали ефекту. 

- Рівень довіри до доказів: Високий 

- Переваги: Уникнення неефективної терапії 

- Ризик, шкода, вартість: Пацієнт або лікар стурбовані відсутністю терапії 

позитивним тиском як варіанту, якщо інші неінвазивні методи лікування не дали 

результату, а інші варіанти – це деструктивні та/або інвазивні процедури. 

- Оцінка користь-шкода: Перевага користі над шкодою 
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- Ціннісні судження: Хоча ця терапія, як правило, неефективна, можуть бути рідкісні 

пацієнти з обмеженими іншими можливостями. 

- Навмисна нечіткість: Жодного 

- Роль уподобань пацієнта: Маленький 

- Виключення: Жодного 

- Рівень рекомендації: Рекомендація проти 

- Розбіжності в думках: Невелика група членів комісії вважала, що деякі докази 

підтверджують використання пристрою Meniett і що його можна використовувати у 

пацієнтів із симптомами, які не отримали полегшення від інших неаблятивних методів 

лікування. 

Супровідний текст 

Метою цього твердження є недопущення використання пристроїв, що створюють 

позитивний тиск, таких як пристрій Meniett для ХМ. Ці пристрої вважаються 

малоінвазивними, оскільки вони доставляють невеликі імпульси тиску у внутрішнє вухо 

через навушник, розміщений у зовнішньому слуховому проході. Тимпаностомічна трубка 

(розміщена в барабанній перетинці) дозволяє мікроімпульсам потрапляти в простір 

середнього вуха, де він потім передає тиск на внутрішнє вухо, що призводить до зміщення 

надлишкової рідини внутрішнього вуха (ендолімфи), що теоретично призводить до 

«нормального» тиску у внутрішньому вусі. Мікротиск (12 бар) не є болючим і, по суті, є 

таким самим тиском, який прикладається до вуха, коли людина пропливає на 4-5 футів під 

водою. лікування позитивним тиском було ефективним для запаморочення при ХМ. 

Оптимальна частота використання приладу – 3 застосування тиску щодня протягом не 

менше 6 тижнів. Якщо після 6 тижнів запаморочення не спостерігається, то малоймовірно, 

що пристрій буде ефективним для конкретного пацієнта.
261

 

Рекомендація проти застосування терапії позитивним тиском базується на 2 останніх 

SR РКДs із застосуванням пристрою Meniett для ХМ. Сайєд та ін.,
262

використовуючи 

кілька пошукових реєстрів, розглянули 4 РКД, які порівнювали пристрій Meniett і 

пристрій плацебо у пацієнтів з ХМ. За пацієнтами спостерігали від 2 тижнів до 4 місяців. 

Не було суттєвої різниці у впливі на контроль запаморочення в жодній з груп (Meniett 

проти плацебо). Таким чином, автори дійшли висновку, що пристрій Meniett не був 

ефективним у лікуванні запаморочення при ХМ. Ван Сонсбік та інші,
263

використовуючи 

декілька баз даних, розглянули 5 РКД, метою яких було оцінити вплив терапії позитивним 

тиском на контроль запаморочення у пацієнтів з ХМ. Як і в іншому огляді, вони 

визначили, що не було переконливих доказів того, що лікування позитивним тиском було 

ефективним для запаморочення при ХМ.  

Проте, прихильники використання пристрою Meniett вказують на потенційну 

ефективність на основі РКД при ХМ. Гурков та ін
264

 виявили, що пристрій Meniett 

покращує запаморочення, але не покращує слух або вестибулярну функцію, тому 

рекомендує його як терапію другої лінії після 2-річного випробування.
265

 Крім того, вони 

стверджували, що пристрій Meniett є безпечним та ефективним варіантом боротьби із 

запамороченням. Інші висновки та рекомендації були зроблені Ahsan et al266 і Чжан та 

інші,
267

 проте є рецензовані публікації, в яких стверджується, що введення лише 

тимпаностомічної трубки може бути ефективним при лікуванні ХМ.
268 269

 Крім того, хоча 

метааналіз Ahsan et al повідомляв про незначне короткочасне поліпшення контролю 

запаморочення при ХМ, більшість даних цього аналізу були отримані з ретроспективних 

досліджень або досліджень рівня 4. Крім того, середній період спостереження становив 

лише 5 місяців, і була низька кількість пацієнтів як у групі лікування, так і в контрольній 

групах. 

Існують деякі докази середньої якості з 2 досліджень, що рівень слуху погіршується 

у пацієнтів, які використовують терапію позитивним тиском. Хоча сам пристрій для 

терапії позитивним тиском є мінімально інвазивним, необхідні тимпаностомічні трубки, 

які несуть супутні ризики. Вони включають ризики анестезії (мінімальні з місцевою або 
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місцевою анестезією) та специфічні ризики стійкої перфорації барабанної перетинки 

(мінімальний; приблизно 2%-4%) після завершення лікування, що може 

супроводжуватися хронічною отореєю (приблизно 1%) тимпаносклерозом і можлива 

втрата слуху або ятрогенна холестеатома. Таким чином, у зв'язку з недавніми РКД та 

Кохранівським оглядом, не рекомендується використовувати терапію позитивним тиском, 

наприклад, за допомогою приладу Meniett. Можуть бути рідкісні винятки в 

субпопуляціях, які мають високий ризик загальної анестезії або протипоказання до інших 

деструктивних процедур, коли цей терапевтичний метод може бути використаний як 

останній засіб для лікування ХМ. Медичні працівники повинні чітко інформувати 

пацієнтів про поточні дані, які свідчать про те, що вони не можуть бути корисними для 

контролю симптомів ХМ. 

 

РЕКОМЕНДАЦІЯ 11. ІНТРАТИМПАНАЛЬНА СТЕРОЇДНА ТЕРАПІЯ:  

Клініцисти можуть запропонувати або звернутися до лікаря, який може 

запропонувати інтратимпанальні (ІТ) стероїди пацієнтам з активною хворобою 

Меньєра, яка не реагує на неінвазивне лікування. Варіант на основі систематичного 

огляду та рандомізованого контрольованого дослідження з перевагою користі над 

шкодою. 

Профіль заяви про дії: 11 

- Можливість покращення якості: Покращений контроль запаморочення. Домени 

національної стратегії якості: ефективна комунікація та координація догляду, 

профілактика та лікування основних причин захворюваності та смертності, допомога, 

орієнтована на людину та сім'ю 

- Сукупна якість доказів: Ступінь C, заснований на 1 огляді Cochrane, який прийшов 

до висновку про обмежену ефективність для оцінки інвалідності та 1 невеликому РКД із 

вивченням дексаметазону та гентаміцину із зменшенням симптомів на 90%. 

- Рівень довіри до доказів: Високий 

- Переваги: Покращений контроль запаморочення, відсутність ризику втрати слуху, 

менший ризик системних побічних ефектів, покращення якості життя (запаморочення), 

відсутність втрати вестибулярної функції (неаблятивна терапія). 

- Ризик, шкода, вартість: Вартість, перфорація, можлива необхідність багаторазових 

ін'єкцій, інфекція, дискомфорт від процедури, час лікування. 

- Оцінка користь-шкода: Перевага користі над шкодою 

- Ціннісні судження: Хоча це менш остаточне, ніж терапія гентаміцином, 

сприятливий профіль ризик-користь робить його хорошим варіантом для пацієнтів. 

- Навмисна нечіткість: Термін неінвазивний відноситься до медикаментозної терапії 

та модифікації способу життя. 

- Роль уподобань пацієнта: Середній 

- Виключення: Жодного 

- Рівень рекомендації: Варіант 

- Розбіжності в думках: Були певні суперечки щодо того, чи є сукупна сила доказів 

на користь цього втручання класом B чи C. З огляду на це, декілька членів комісії 

вважали,що ця заява має бути рекомендацією, а не варіантом. 

Супровідний текст 

Мета цього твердження з'ясувати роль ІТ-стероїдної терапії в лікуванні ХМ. Вперше 

описано в 1991 р.
270

 Докази щодо механізму дії свідчать про те, що терапія ІТ- стероїдами 

стабілізує ендотелій судин і покращує кохлеарний кровотік за рахунок протизапальних 

ефектів, а також впливу на гомеостаз кохлеарних іонів і рідини
271-278

. Хоча для ІТ-

стероїдної терапії є менше даних, ніж для ІТ- терапії гентаміцином, були проведені РКД 

та проведений Кохранівський огляд.  
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Таблиця 10. Дозування та частота ІТ-стероїдної терапії 

Доза Дексаметазону натрію фосфат  

Запас: 4 мг/мл або 10 мг/мл  

Змішаний: 16 мг/мл або 24 мг/мл 

Метилпреднізолону натрію сукцинат  

Запас: 30 мг/мл або 40 мг/мл 

Змішане: 62,5 мг/мл 

Частота Введіть 0,4-0,8 мл в простір середнього вуха, від одного разу або до 3-4 

сеансів кожні 3-7 днів залежно від клінічної відповіді. 

 

Рівень повного контролю запаморочення (клас А), визначений рекомендаціями 

AAO-HNS для діагностики та оцінки терапії при ХМ,
2
 було менше для ІТ-стероїдної 

терапії (31%-90% суб'єктів), ніж для ІТ- терапії гентаміцином (70%-87% суб'єктів).
279-282

 

Одне РКД
283

 і1 СР
281

 зробили висновок, що ІТ-терапія гентаміцином може забезпечити 

кращий контроль над запамороченням у пацієнтів із тяжким або рецидивуючим 

запамороченням або прогресуючою ХМ. Стероїдна терапія за допомогою ІТ, як видається, 

має менший ризик пов'язаної з лікуванням втрати слуху, ніж ІТ-терапія гентаміцином, від 

0% до 8% проти 12,5% до 15,4% відповідно.
279,280,282,284

 В одному дослідженні було 

виявлено подібне покращення слуху при застосуванні як ІТ-стероїдів (38%), так і ІТ- 

терапії гентаміцином (31%).
280

 Як і при раптовій втраті слуху,
99

 2 дослідження 

припускають, що ІТ-стероїдна терапія може відігравати роль у порятунку слуху внаслідок 

спалаху ХМ,
285 286

 хоча 1 РКД не виявило користі щодо збереження слуху.
283 

У порівнянні 

з плацебо або традиційною медикаментозною терапією в 1 РКД
287

 і в 3 СР, ІТ-стероїдна 

терапія, як правило, дає краще покращення симптомів запаморочення (85%-90% проти 

57%-80%). Була виявлена змінна користь від асоційованих симптомів шуму у вухах та 

порушенні слуху, коли в 1 РКД порівнювали ІТ-стероїди з плацебо.
289 

покращення шуму у 

вухах (48% проти 20%), зниження слуху (35% проти 10%) і повноти (48% проти 20%). Два 

огляди 
285 290

 порівняння ІТ-стероїдів із плацебо або традиційною терапією не показало 

ніякої користі щодо супутніх симптомів. В одному дослідженні було виявлено 

статистично значущий контроль над запамороченням при поєднанні ІТ-стероїдної терапії 

з пероральною терапією бетагістином: 44% контроль серед суб'єктів, які отримували ІТ- 

стероїдну терапію без бетагістину, і 73% контроль серед суб'єктів, які отримували ІТ-

стероїдну терапію з бетагістином. Початкова робота з формою дексаметазону з 

пролонгованим вивільненням задокументувала зниження частоти запаморочення при 

дозах 3 і 12 мг (56% і 73% відповідно) у порівнянні з плацебо (42%) з аналогічним 

зниженням шуму у вухах.
292

 Подальші дослідження повідомили про зниження тяжкості 

запаморочення, яке не було статистично значущим порівняно з плацебо, а також 

відсутність різниці у сприйнятті шуму у вухах.
293

 Було відмічено статистично значуще 

зниження середньої кількості добових приступів запаморочення та кількості днів 

запаморочення на місяць. В цілому терапія ІТ-стероїдами добре переноситься з низьким 

рівнем побічних ефектів та/або ускладнень. Найчастішими ускладненнями є 

післяопераційний середній отит (7%)
281

 і стійка перфорація барабанної перетинки (3%-

38%)
292,293

.Проблемою в оцінці ефективності ІТ-стероїдної терапії є мінливість протоколів 

лікування, описана в літературі. Метилпреднізолон і дексаметазон широко 

використовуються, але мають помітно різну фармакокінетику (Таблиця 10). 

Метилпреднізолон легше проникає через кругле вікно та досягає вищої концентрації в 

ендолімфі після ін'єкції ІТ, ніж дексаметазон; однак дексаметазон швидше всмоктується в 

ділянку внутрішнього вуха та навколишні тканини, ніж метилпреднізолон
294-296

. Немає 

літератури достатньої якості, яка б порівнювала метилпреднізолон та дексаметазон щодо 

результатів. Кількість доз, час між прийомами, тривалість спостереження та вплив на 

контроль запаморочення, шум у вухах та переповненість слуху значно відрізняються
284

. 

Використовувалися різні концентрації, і залишається незрозумілим, чи дають вищі 

концентрації кращі результати. Зокрема, нещодавній огляд фармакокінетики 

внутрішнього вуха зазначає, що часто використовуваний дексаметазону натрію фосфат, 
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здається, погано підходить для використання в ІТ-терапії, і існує дуже мало даних про 

фармакокінетику  метилпреднізолону натрію сукцинату
297

. 

Стероїдна терапія за допомогою ІТ-доставки може розглядатися як альтернатива 

пероральної стероїдної терапії
258,288,298,299

 та ІТ-терапія гентаміцином
279-282

. Пероральні 

стероїди мають значний ризик побічних ефектів
99, 298

, і пацієнти з слухом, що придатний 

для використання — клас А або В, як визначено в рекомендаціях AAO-HNSF для оцінки 

збереження слуху при акустичній невромі (вестибулярна шваннома)
300

 -можуть вагатися 

щодо проходження аблятивної терапії внутрішнього вуха з відомим потенціалом втрати 

слуху. Таким чином, переваги пацієнта відіграють важливу роль при пропонуванні ІТ- 

стероїдної терапії
220

. 

 

РЕКОМЕНДАЦІЯ 12. ІНТРАТИМПАНАЛЬНА ТЕРАПІЯ ГЕНТАМІЦИНУ:  

Клініцисти повинні запропонувати або звернутися до лікаря, який може 

запропонувати внутрішньобарабанний (ІТ) гентаміцин пацієнтам з активною хворобою 

Меньєра, яка не реагує на неаблятивну терапію. Рекомендація на основі 2 рандомізованих 

досліджень і кількох систематичних оглядів, які вказують на ефективність у лікуванні 

запаморочення з перевагою користі над шкодою. 

Профіль заяви про дії: 12 

- Можливість покращення якості: Покращений контроль запаморочення. Домени 

національної стратегії якості: профілактика та лікування основних причин захворюваності 

та смертності, допомога, орієнтована на людину та сім'ю. 

- Сукупна якість доказів: Ступінь B, на основі 2 РКД та кількох СО, що вказують на 

ефективність у лікуванні запаморочення. 

- Рівень довіри до доказів: Високий 

- Переваги: Покращений контроль запаморочення, покращення якості життя, 

швидше повернення до роботи, уникнення загальної анестезії, ризик втрати слуху 

(порівняно з хірургічною лабіринтектомією), покращена безпека. 

- Ризик, шкода, вартість: Втрата слуху, перфорація барабанної перетинки, стійкий 

дисбаланс, потреба в декількох процедурах. 

- Оцінка користь-шкода: Перевага користі над шкодою 

- Ціннісні судження: Жодного 

- Навмисна нечіткість: Термін неадекватний контроль може відрізнятися для різних 

пацієнтів. 

- Роль уподобань пацієнта: Велике значення щодо часу та моменту початку терапії. 

- Виключення: Пацієнти з контралатеральними захворюваннями або гіпофункцією. 

Пацієнти з відомою гіперчутливістю до аміноглікозидів. 

- Рівень рекомендації: Рекомендація 

- Розбіжності в думках: Жодного 

Супровідний текст 

Мета даного твердження полягає у тому, щоб відстоювати роль ІТ-ін'єкцій 

гентаміцину для лікування активної ХМ, яка не реагує на неінвазивне лікування. 

Гентаміцин є аміноглікозидом, який викликає токсичність у внутрішньому вусі, особливо 

націлюючись на сенсорні клітини вестибулярної системи, а також на волоскові клітини в 

завитці.
301

 У той час як аміноглікозиди мають як кохлеотоксичну, так і вестибулотоксичну 

дію, гентаміцин має сильну схильність до хімічної абляції вестибулярної системи. Таким 

чином, було показано, що гентаміцин зменшує симптоми запаморочення у пацієнтів з ХМ 

і є менш інвазивним, ніж хірургічна абляція
17,19,302-307

. 

Методи впливу включають пряму ін'єкцію в середнє вухо через барабанну перетинку 

(так звана транстимпанальна або ІТ- терапія), введення вентиляційної трубки в середнє 

вухо з катетером або без нього та хірургічне введення мікрокатетера. Незважаючи на те, 

що не існує стандартів щодо методів введення препарату, ІТ-ін'єкції, як правило, є 

найпоширенішим методом, про який повідомляється в літературі. На додаток до 
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різноманітних методів введення препарату, відсутні конкретні рекомендації щодо 

дозування гентаміцину. У СО , виконаному Chia et al,
303 

загалом 980 пацієнтів у 27 

дослідженнях оцінювали різні методи введення гентаміцину (багаторазове щоденне 

дозування, щотижневе дозування, низька доза, безперервне та титрування). З 27 

розглянутих досліджень було повідомлено, що рівень повного контролю запаморочення 

склав 73,6%. Лікування титруванням значно покращило контроль над запамороченням у 

81,7% пацієнтів (P = 0,001). І навпаки, метод найнижчих доз призвів до зниження 

контролю симптомів у 66,7% пацієнтів (P менше 0,001). Інші методи не показали 

статистично значущої різниці.
303

 Крім того, щотижневе титрування мало загальну втрату 

слуху на 13,1% (P = 0,08) порівняно з іншими групами. Результати загальної втрати слуху 

за результатами всіх досліджень разом становлять 25,1%. 

При багаторазовому щоденному прийомі спостерігався більш високий рівень втрати 

слуху на 34,7% (P  менше 0.02). 

Інші методи введення гентаміцину вимірювали втрату слуху з такими темпами: 

низька доза (23,7%), титрування (24,2%) та безперервна (24,4%), які статистично не 

відрізняються. 

Глибока втрата слуху для всіх груп становить 6,6% без істотної різниці в швидкості 

глибокої втрати слуху після лікування. Показники глибокої втрати слуху при кожному 

способі наступні: щотижня 6,0%; безперервна, 6,4%; багаторазові щоденні, 6,4%; 

титрування 6,7%; і низька доза 6,7%.
303 

У СО 2003 року з 34 статей, що оцінюють докази застосування гентаміцину ІТ у 

пацієнтів з ХМ щодо покращення запаморочення, шуму у вухах та зміни слуху, об'єднані 

результати 1273 пацієнтів показали загальне покращення контролю запаморочення у 89% 

(діапазон дослідження, 73%-100%) пацієнтів і шум у вухах у 57% (діапазон дослідження, 

0%-82%) пацієнтів. Слух погіршився у 26% (діапазон дослідження 0%-90%) пацієнтів. СО 

також розглядав концентрації гентаміцину, введеного в середнє вухо, які варіювалися від 

10 до 80 мг. У дослідженнях із введенням 40 мг/мл поліпшення запаморочення було 

відзначено у 91% пацієнтів, а втрата слуху - у 91% пацієнтів на дуже різному рівні 

(наприклад, 0%-90%). Дослідження з використанням 30 мг/мл привели до загального 

контролю запаморочення у 91% (75%-100%) з 27% втрати слуху (0%-38%). Дослідження з 

використанням 30 мг/мл показали покращення запаморочення у 89% пацієнтів (73%-

100%), при цьому 24% пацієнтів (0%-75%) відчували втрату слуху. Об'єднані результати 

при багаторазовому щоденному застосуванні показали покращення запаморочення у 96% 

(75%-100%) і втрату слуху у 26% (0%-75%). Протоколи щоденного дозування показали 

поліпшення запаморочення у 84% пацієнтів (76%-97%) із втратою слуху у 32% пацієнтів 

(4%-45%). Щотижневі протоколи дозування покращували запаморочення у 87% пацієнтів 

(75%-100%), а 21% пацієнтів (0%-37%) втратили слух. 

На сьогоднішній день було проведено лише 2 подвійних сліпих РКД, які 

досліджували ін'єкції гентаміцину ІТ при лікуванні неконтрольованої односторонньої ХМ 

у пацієнтів, у яких консервативна медична терапія була невдалою. Стокроос і Кінгма 
19 

виявили, що 100% пацієнтів (n = 12), які отримували ІТ-ін'єкції гентаміцину (30 мг/мл), не 

мали нападів запаморочення протягом 6 тижнів після останньої дози (P = .002). Проте 

пацієнти, які отримували плацебо (n = 10), також повідомляли про зменшення симптомів 

(P = .028). Автори повідомили про відсутність втрати слуху в жодній із груп.
19 

В окремому 

дослідженні Postema et al
17

 лікували пацієнтів з неконтрольованою односторонньою ХМ, у 

яких консервативне медичне лікування було невдалим із застосуванням ІТ-ін'єкцій 30 

мг/мл (0,4 мл) щотижня через трубку вирівнювання тиску. Вони вимірювали симптоми 

запаморочення, наповненість слуху, шум у вухах і втрату слуху. У групі, яка приймала 

гентаміцин (n = 16), спостерігалося зменшення наповненості слуху, симптомів 

запаморочення та мінімальна (8 6 18,1 дБ, середнє 6 SD) втрата слуху при аудіометрії. 

Симптоми запаморочення зменшилися у 56% пацієнтів через 1 рік після лікування. Шум у 

вухах істотно не змінився. У групі плацебо (n = 12) не було змін у запаморочення, втрати 
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слуху або повноти слуху. 
17

 У огляді Cochrane розглядають 2 РКД від Stokroos і Kingma
19

 

та Постема та ін.,
17 

огляд визначив, що обидва дослідження адекватно вирішують 

поставлені питання, а загальна кількість зареєстрованих пацієнтів 50. Обидва дослідження 

виявили значне зменшення скарг на запаморочення при застосуванні ІТ гентаміцину та 

ін'єкцій стероїдів. Стокроос і Кінгма
19

 повідомили про зниження частоти нападів 

запаморочення на рік з 74 6 114 (середнє 6 SD) до нуля після 1 року лікування ІТ 

ін'єкціями гентаміцину (P = .002). У групі плацебо спостерігалося зменшення 

запаморочення з 256 31 напад до лікування до 11 6 10 нападів після лікування (P = .028). 

Postema та ін17 повідомили про зниження оцінки запаморочення з 2,1 6 0,8 (середнє 6 SD) 

до 0,5 6 0,6 у групі гентаміцину. Показник запаморочення не змінився в групі плацебо. Що 

стосується слуху, то в групі гентаміцину істотних змін слуху не відбулося (606 18,7 дБ) 

перед проти (54 6 20 дБ) після обробки (P = .17) або в групі плацебо (53 6 16,5 дБ раніше 

проти 58,8 6 20 дБ після обробки; P = .24)
19

. 

Крім того, середнє збільшення втрати слуху становило 18,1 дБ у групі гентаміцину, 

тоді як у групі плацебо воно становило 0,0 6 0,7 дБ.
17

 Статистичного порівняння не було 

надано, але 1 пацієнт мав втрату слуху на 60 дБ у групі гентаміцину, 1 пацієнт мав 

покращення слуху на 20 дБ, а ще 1 мав покращення слуху на 30 дБ у групі гентаміцину. 

Група підготовки даної настанови підтримує використання ІТ-ін'єкцій гентаміцину 

як безпечного та ефективного варіанту лікування пацієнтів з односторонньою ХМ, які не 

отримали результатів при застосуванні більш консервативних методів лікування. 

Дослідження показують, що ін'єкції гентаміцину ІТ добре переносяться, покращують 

симптоми запаморочення та мають низьку частоту серйозної втрати слуху
17,19,303-308

. 

Пацієнтам із двосторонньою ХМ необхідно бути обережними, оскільки хімічна абляція 

несе ризик значної двосторонньої вестибулярної гіпофункції та втрати слуху. Більше того, 

незважаючи на його ефективність, вестибулярний статус іншого (неураженого) вуха слід 

оцінити, перш ніж рекомендувати лікування гентаміцином, щоб уникнути потенційної 

двосторонньої гіпофункції. Хоча спеціального протоколу дозування немає, література 

підтримує дозування щотижня або «за потребою», враховуючи, що існує менший вплив на 

слух порівняно з високодозовою або інфузійною терапією
302,303

. Ефективність терапії 

заснована на суб'єктивному полегшенні пацієнтом симптомів або їх відсутності. Можна 

провести додаткове тестування, особливо для тих, у кого спостерігається стійке 

запаморочення після ін'єкції гентаміцину. Деякі тести є більш надійними, ніж інші, щоб 

передбачити, чи були успішні ін'єкції гентаміцину. Очікується, що пацієнт буде 

відображати знижені калорійні реакції після ІТГ; однак відсутність калорійної реакції не є 

надійною при аналізі кореляції контролю запаморочення та ефекту гентаміцину
307

. 

Відсутність вестибулярно викликаних міогенних потенціалів (VEMPs) є більш надійним 

предиктором контролю запаморочення, ніж калорійне тестування. Також можна провести 

дослідження «поворотне крісло», щоб оцінити, чи є зниження вестибуло-очного рефлексу 

після повороту в сторону, на яку застосовували ІТ гентаміцин. 

Тест поштовху голови є надійним для оцінки ефективності ІТ гентаміцину. 

Наявність позитивного поштовху голови буде видно після ІТ гентаміцину.
307

 

Деякі пацієнти можуть не відчувати полегшення від ІТ-ін'єкцій гентаміцину через 

анатомічні бар'єри для круглого вікна. Ці бар'єри можуть бути пов'язані з тим, що 

гентаміцин не надходить контакт або проникнення через кругле вікно через неадекватну 

техніку введення або повітряний міхур, що застряг у круглому вікні. Іншими факторами, 

що сприяють невдалій ІТ-терапії гентаміцином, є зниження проникності, пов'язане з 

хронічним запаленням, рубцюванням, фіброзною тканиною, жировою пробкою або 

другою помилковою круглою мембраною.
309

 

Навчання пацієнтів та спільне прийняття рішень щодо гентаміцину є важливими, 

враховуючи можливість втрати слуху від цих ін'єкцій. Хоча це рідко, слух може 

погіршитися у деяких пацієнтів після введення. Не існує стандартного алгоритму, коли 

справа доходить до повторного тестування аудіограм чистого тону з балами розрізнення 
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мовлення; однак перед введенням гентаміцину оцінювалися суб'єктивні питання, пов'язані 

з втратою слуху. До та після прийому ІТ гентаміцину необхідно провести ПТА з РС для 

оцінки втрати слуху. Навчання має включати ризики та переваги ін'єкцій гентаміцину ІТ, 

які включають стійку перфорацію барабанної перетинки, втрату слуху, необхідність 

багаторазових ін'єкцій, відсутність центральної вестибулярної компенсації після 

периферичної вестибулярної абляції, можливу потребу в завершенні хірургічної 

лабіринтектомії, і ризик розвитку двосторонньої ХМ, яка може досягати 50% при 

спостереженні за пацієнтами протягом десяти років. Тих, хто отримує ІТ гентаміцин, слід 

проконсультувати про можливу потребу в терапії ВР для досягнення центральної 

компенсації периферичної вестибулярної втрати. Це особливо важливо для літніх людей, 

які піддаються ризику падінь, які можуть бути досить травмуючими. Усі пацієнти, які 

отримують гентаміцин, повинні знати, що центральна компенсація може тривати від 

тижнів до місяців, і у багатьох може спостерігатися стійкий дисбаланс/запаморочення. 

 

РЕКОМЕНДАЦІЯ 13. ХІРУРГІЧНА АБЛЯТИВНА ТЕРАПІЯ:  

Клініцисти можуть запропонувати або звернутися до лікаря, який може 

запропонувати, лабіринтектомію пацієнтам з активною хворобою Меньєра, у яких 

консервативна терапія була невдалою та у яких не можна використовувати слух. 

Рекомендація на основі досліджень спостережень і серії випадків з перевагою користі 

над шкодою. 

Профіль заяви про дії: 13 

- Можливість покращення якості: Підвищити обізнаність щодо ефективної терапії. 

Домени національної стратегії якості: ефективна комунікація та координація догляду, 

профілактика та лікування основних причин захворюваності та смертності, допомога, 

орієнтована на людину та сім'ю. 

- Сукупна якість доказів: Ступінь C на основі досліджень спостережень та даних 

серій випадків, які показують ефективність. 

- Рівень довіри до доказів: Високий 

- Переваги: остаточний контроль запаморочення, доцільне лікування (одноразове 

остаточне лікування), здатність припинити іншу менш ефективну терапію (яка може мати 

побічні ефекти), контроль нападів. 

- Ризик, шкода, вартість: Ризики хірургічного втручання, втрата залишкового слуху, 

потреба в загальній анестезії, знижені варіанти терапії у випадку, якщо у пацієнта 

розвивається двостороннє захворювання, погана компенсація після операції, активний 

шум у вухах. 

- Оцінка користь-шкода: Перевага користі над шкодою 

- Ціннісні судження: Лабіринтектомія є стандартом для контролю активного 

запаморочення при ХМ. 

- Навмисна нечіткість: Слух, який не можна використовувати, спеціально не 

визначений і може бути визначений разом з пацієнтом. Менш радикальна терапія також є 

невизначеною, як і невдале хірургічне лікування може вважатися більш інвазивним, але 

може не усунути симптоми. 

- Роль уподобань пацієнта: Велика можливість для спільного прийняття рішень. 

- Виключення: Двостороннє захворювання або вестибулярна гіпофункція іншого 

вуха. 

- Рівень рекомендації: Рекомендація 

- Розбіжності в думках: Меншість членів комісії вважала цю пропозицію надто 

сильним терміном, але слід розпочати обговорення цього втручання. 

Супровідний текст 
Метою цього твердження є підкреслити, що клініцисти можуть запропонувати 

хірургічну лабіринтектомію лише невеликій групі пацієнтів із стійкою, симптоматичною 

односторонньою ХМ, рефрактерною до консервативних методів лікування з непридатним 
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слухом в ураженому вусі. Для цієї рекомендації необхідно спільне прийняття рішень між 

лікарем і пацієнтом. Можна запропонувати лабіринтектомію, оскільки вона має переваги в 

забезпеченні остаточного лікування ХМ, але також пов'язана з ризиками, захворюваністю 

та періодом відновлення, які пацієнт і лікар повинні враховувати. Останніми роками 

спостерігається зниження хірургічного лікування ХМ через зростання менш інвазивних 

варіантів лікування, включаючи ІТ- терапію.310,311 Пацієнт повинен розглянути та 

зрозуміти наступні моменти, щоб покращити спільний процес прийняття рішень, щоб він 

чи вона могли мати інформацію для прийняття найкращого рішення. З огляду на 

необоротну деструктивну природу внутрішнього вуха хірургічної лабіринтектомії, вибір 

пацієнта та остаточний діагноз ХМ в ураженому вусі, обраному для хірургічної абляції, 

мають вирішальне значення. 

Альтернативні причини запаморочення слід виключити у пацієнтів, які мають 

рефрактерні симптоми, враховуючи, що інші розлади, такі як супутня ВМ або тривога, 

можуть відігравати роль у неконтрольованих симптомах пацієнта. Лабіринтектомію слід 

розглянути у тих пацієнтів, у яких є стійке запаморочення, рефрактерне до більш 

консервативних методів лікування (включаючи обмеження натрію, зміни в дієті та 

пероральні та ІТ- ліки), а також з порушеним слухом. 

У цій настанові термін «непридатний для використання слух» використовується для 

вказівки на те, що слухання не є функціональним для комунікативних цілей. Таблиця 11 

(адаптовано з Таблиці 2)
312

показує схему класифікації, яка намагається відрізнити «слух, 

який можна використовувати» від «слух, який не можна використовувати». AAO-HNS 

також опублікувала схему категоризації слуху, яка корисна для виявлення слуху, який не 

можна визначити.
2 

 

Таблиця 11. Американська академія отоларингології – Критерії класифікації 

слуху хірургії голови та шиї 

Слух 

Категорія 

Середній PTA, 

дБ HL 

Мовлення 

Дискримінація, % 

A ≤ 30 > 70 

B > 30 до ≤ 50 ≥ 50 

C > 50 ≥ 50 

D Будь який рівень < 50 

 

Ця схема 4 категорій (AD) також заснована на СЧТ (в даному випадку включає 0,5, 

1, 2 і 3 кГц), а також розпізнавання/дискримінації мовлення (або, у цьому документі, РС). 

Для цієї схеми категорія D з РС \50% незалежно від СЧТ (більшістю клініцистів) буде 

віднесена до категорії слуху, який не можна використовувати. Зрештою, рішення про те, 

чи можна використовувати слух чи ні, має визначити пацієнт із втратою слуху.  

Лабіринтектомія.  

Лабіринтектомія, яка найчастіше виконується через трансмастоїдний доступ, є 

остаточною хірургічною процедурою, яка намагається усунути аномальний 

вестибулярний вхід у хворе вухо
313,314

. Метою лабіринтектомії є повне видалення 

аномальних сенсорних нейроепітеліальних елементів півколових каналів і отолітових 

органів, які, як вважають, викликають епізоди запаморочення у пацієнтів з ХМ
315

. 

Відсоток успіху для полегшення запаморочення оцінюється як . 95%
316,317

, оскільки він 

перетворює динамічну нестабільну хворобу внутрішнього вуха в статичну, яка більше не 

епізодує, що особливо корисно для пацієнтів, які відчувають отолітичний криз Тумаркіна 

(напади крапель), які, як правило, виникають на пізніх стадіях ХМ
318

. Рівень успіху 0,95% 

підтримується 3 великими серіями футлярів. Diaz та співавтори оцінювали контроль 

запаморочення у 44 пацієнтів з ХМ, які перенесли лабіринтектомію
319

. Усі пацієнти мали 

одностороннє захворювання з діагнозом остаточної ХМ, як визначено Комітетом AAO-

HNSF з питань слуху та рівноваги 1995 року. 
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Контроль запаморочення також був класифікований згідно з рекомендаціями 

Комітету зі слуху та рівноваги AAO-HNSF 1995 року, при чому клас А не представляє 

жодних епізодів запаморочення протягом 6-місячного періоду, які відбувалися через 18-24 

місяці після втручання (наприклад, лабіринтектомії). У цій серії випадків 97% пацієнтів 

(31 з 32) повідомили про повний контроль над запамароченням
319

. Решта 12 пацієнтів 

мали менше ніж 18-24 місяці після лабіринтектомії, але всі повідомили про повний 

контроль над запамороченням. Інша серія випадків, проведена Kemink та співавт., 

розглядала 110 пацієнтів із нездатним слухом і стійкою лабіринтною недостатністю, які 

перенесли трансмастоїдну лабіринтектомію
316

. Більше половини цих пацієнтів (n = 64) 

мали ХМ, але діагностичні критерії, які автори використовували для діагностики ХМ, не 

повідомлялися. Слух, який неможна використовувати, був визначений як СЧТ 0,60 дБ і 

оцінка розрізнення мови 50%. Післяопераційна оцінка контролю запаморочення відбулася 

від 3 до 10 років після трансмастоїдної лабіринтектомії. Приблизно 88% пацієнтів (n = 97) 

повідомляли про повну відсутність запаморочення, а у 9% (n = 10) було помітне 

полегшення запаморочення, в результаті чого 97% пацієнтів(п = 107) мали або повне, або 

помітне полегшення запаморочення. Лангман і Ліндеман оцінили контроль над 

запамороченням у 43 пацієнтів, яким була проведена трансмастоїдна лабіринтектомія
317

. 

Усі пацієнти мали запаморочення та порушення слуху. Майже 60% пацієнтів, які 

перенесли трансмастоїдну лабіринтектомію (n = 26), мали ХМ, яка була визначена як 

наявність нестабільної або прогресуючої втрати слуху з епізодичним запамороченням у їх 

популяції пацієнтів. Післяопераційні спостереження щодо контролю запаморочення 

становили від 1 до 13 років. Про повне зникнення нападів запаморочення повідомлялося у 

95,3% пацієнтів (n = 43). 

Лабіринтектомія – це успішна, єдина остаточна хірургічна процедура, яка може бути 

привабливою для пацієнтів із непридатним слухом, а не випробування менш чітких 

втручань, які можуть вимагати тривалого прийому ліків або повторних втручань 

(наприклад, ІТ гентаміцин або ін'єкції стероїдів). Пацієнти повідомляють про покращення 

якості життя, зокрема у фізичній, емоційній та соціальній сферах,
319 320

 але існують 

відмінності у здатності пацієнтів повернутися до роботи після операції. У серії випадків 

повідомлялося про те, що приблизно половина пацієнтів з ХМ з рефрактерним 

одностороннім запамороченням і слухом, який не можна використовувати (56%) 

повернулися до роботи після хірургічної лабіринтектомії
321

. Основні супутні 

захворювання після лабіринтектомії включають повну втрату вестибулярного апарату та 

слуху, можливий розвиток або посилення шуму у вухах у ураженому вусі та тривалу 

постуральну нестабільність, потенційно вторинну щодо тих, хто не може досягти 

центральної вестибулярної компенсації цієї тепер повної периферичної вестибулопатії
310

. 

Цю потенційну тривалу проблему слід вирішити перед хірургічним втручанням разом із 

пацієнтом як частину спільного процесу прийняття рішень, а також детальне обговорення 

вестибулярної терапії у пацієнтів, які можуть мати труднощі з центральною компенсацією 

односторонньої вестибулярної слабкості, особливо у літніх пацієнтів. або ті, хто матиме 

професійні труднощі
322

. Це також особливо важливо для літніх людей, які піддаються 

ризику падінь, які можуть бути досить травмуючими. Усі пацієнти, яким проводиться 

хірургічна абляція за допомогою лабіринтектомії, повинні знати, що центральна 

компенсація може тривати від тижнів до місяців,і у багатьох може спостерігатися стійкий 

дисбаланс/запаморочення. З огляду на те, що лабіринтектомія зменшує слух і 

вестибулярну функцію, вона часто протипоказана, якщо у пацієнта є лише 1 слухове вухо 

та/або двостороння ХМ. Частота двосторонньої ХМ коливається від 2% до 78%, і ризик 

збільшується з тривалістю захворювання
43,323

. Хірургічні ризики лабіринтектомії 

включають витік спинномозкової рідини (СМР) з внутрішнього слухового проходу, 

травму лицьового нерва
316,324

, а також звичайні ризики операції, які включають кровотечу, 

інфекцію рани та анестезію. 
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Передопераційне консультування пацієнта з ХМ завжди повинно проводитися і 

включати конкретні деталі операції, потенційні ускладнення, а також прогнозований 

результат і прогноз. Воно повинно включати детальне обговорення щодо додаткової 

захворюваності, пов'язаної з лабіринтектомією, включаючи втрату будь-якого 

залишкового слуху в оперованому вусі, післяопераційне запаморочення, що вимагає 

центральної вестибулярної компенсації, ризик хронічного порушення рівноваги та 

нестійкості, а також можливість двосторонньої вестибулярної дисфункції у разі розвитку 

контралатеральної ХМ
323

. Оцінку аудіовестибулярної функції слід проводити у пацієнтів 

перед операцією, щоб оцінити функцію контралатерального вестибулярного апарату. Крім 

того, тепер можна розглянути можливість відновлення слуху у пацієнта з 

лабіринтектомією за допомогою кохлеарної імплантації. Дослідження, що описують 

одночасну кохлеарну імплантацію під час лабіринтектомії, спрямовані на скорочення 

тривалості глухоти, виявили, що ці пацієнти добре працюють зі своїм кохлеарним 

імплантатом, при цьому деякі досягають високих показників до 85%.
325-327 

Хірургічне втручання з лабіринтектомією для лікування односторонньої ХМ 

перетворює нестабільний уражений вестибулярний апарат в односторонню статичну і 

постійну вестибулярну гіпофункцію, що призводить до гострої постуральної 

нестабільності, розмитості зору при русі голови та суб'єктивного запаморочення та/або 

порушення рівноваги.
328

 Подальша центральна вестибулярна компенсація необхідна для 

пацієнтів, щоб уникнути постійного запаморочення/хронічного дисбалансу, пов'язаного з 

асиметрією вестибулярної системи. Незважаючи на остаточне хірургічне втручання, 

залишковий дисбаланс може відігравати велику роль у якості життя та функціональних 

можливостей пацієнта. Кокранівська база даних СО за 2015 рік виявила статистично 

значущу різницю на користь VR у порівнянні з плацебо втручанням (див. Рекомедація 

14).
329

 

Відділ вестибулярного нерва. З огляду на те, що у пацієнтів буде повна втрата слуху 

після лабіринтектомії, VNS була виконана пацієнтам з ХМ з рефрактерними симптомами, 

хорошою контралатеральною вестибулярною функцією та слухом, який можна 

використовувати.
311

 Пацієнти, які підходять для цієї процедури, потрібно ретельно 

відбирати. VNS спеціально не класифікується як процедура абляції внутрішнього вуха; 

швидше, це інтрадуральна процедура, яка передбачає вибіркове перерізання 

вестибулярного нерва із збереженням кохлеарного нерва.
322

 

Ретроспективні когортні дослідження продемонстрували рівень контролю 

запаморочення, який коливається від 78% до 0,90% 
330-334

. Ускладнення від цієї процедури 

включають втрату слуху, травму лицьового нерва, післяопераційний головний біль і 

ризики краніотомії, такі як кровотеча, менінгіт і витік ліквору
317,322

. Залишкова 

вестибулярна функція, що призводить до стійких симптомів, може бути результатом 

неповної ВНС, оскільки немає чітко визначеного поділу між вестибулярним і кохлеарним 

нервами
335

. Враховуючи інвазивну природу VNS порівняно з іншими методами лікування, 

які мають подібні або кращі результати, VNS слід пропонувати лише в окремих випадках 

активного запаморочення, яке не реагує на всі види терапії, слух, який можна 

використовувати, відсутність ознак контралатерального захворювання та розумне 

очікування компенсації після операції.
310,335

 

Напади, пов'язані з ХМ, є відносно рідкісними, що ускладнює побудову 

проспективних досліджень для оцінки ефективності лікування для цього конкретного 

прояву захворювання. Однак, коли вони трапляються, напади з падінням можуть 

призвести до потенційно значних ускладнень, включаючи травми голови та скелета. Так, 

нещодавня консенсусна заява експертів підкреслювала роль вестибулярного абляційного 

лікування, такого як VNS (на відміну від хірургії ендолімфатичного мішка) для лікування 

нападів падіння, пов'язаних з ХМ.
311

 

Хірургія ендолімфатичного мішка. Цей КПР не дає рекомендацій щодо 

використання декомпресії ендолімфатичного мішка через її невизначену користь та 
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суперечливі результати при порівнянні малих контрольованих досліджень та більших і 

численних неконтрольованих досліджень. КПР зазначає, що ця процедура не 

класифікується як процедура абляції внутрішнього вуха. Він просто розміщений у цій 

частині КПР для порівняння, оскільки це хірургічна процедура, яку можуть 

використовувати деякі клініцисти. Вперше описано Портманном у 1927 році
336

 11 років до 

виявлення патологічної ознаки ХМ – ХМ
228

. Операція ендолімфатичного мішка все ще 

проводиться для лікування ХМ. З моменту своєї популяризації в 1960-х роках вона була 

однією з найбільш суперечливих тем у невротології. Насправді Шукнехт включив 

ендолімфатичне шунтування як один зі своїх «міфів нейротології» .
337

 

Хірургія ендолімфатичного мішка є неаблятивним хірургічним втручанням. 

Хірургічне втручання, пов'язане з ендолімфатичним мішком, поділяється на 4 типи: розріз 

ендолімфатичного мішка, ендолімфатичне субарахноїдальне шунтування, ендолімфатичне  

шунтування соскоподібного відростка та ендолімфатична декомпресія. Заслуговує на 

увагу еволюція хірургічного втручання, пов'язаного з ендолімфатичним мішечком, 

оскільки початкова техніка Портмана передбачала декомпресію, дуже подібну до 

методики Shambaugh et al.
338

, а також новітня методика декомпресії ендолімфатичної вени 

ендолімфатичного мішка широкої задньої ямки
339,340

. Хаус
341

 популяризував 

ендолімфатичний субарахноїдальний шунт, методику, яка була додатково модифікована 

описом ендолімфатичного соскоподібного шунта, що зменшило ризик 

внутрішньочерепних та слухових ускладнень.
342

 При створенні ендолімфатичного 

соскоподібного шунта автори описали розріз і відкриття мішка або розріз і розміщення 

Silastic листа, трубки або одностороннього клапана.
343-345

  

Критичний огляд обширних звітів, що стосуються ефективності хірургії 

ендолімфатичного мішка, дозволяє зробити наступні висновки: 

1. Приблизно від 80% до 90% пацієнтів, які перенесли операцію на 

ендолімфатичному мішку, мають повний або значний контроль над запамороченням через 

2 роки після операції. Зі збільшенням періоду спостереження шанси на сприятливий 

терапевтичний результат зменшуються. Через 5 років після операції приблизно 60% 

пацієнтів мають повний або значний контроль над запамороченням. Контроль 

запаморочення ще більше знижується через 10 років спостереження. Слід підкреслити, що 

ці дані стосуються результатів одного хірургічного втручання. Деякі дослідження 

об'єднують результати первинної та наступної повторної операції в єдиний пул даних. 

Враховуючи потенційну реакцію плацебо на цю операцію, такий підхід до аналізу 

завищує очевидну користь. І навпаки, інші автори обмежують свою міру результату 

всього контролю запаморочення. Цей більш жорсткий критерій хірургічного успіху 

зменшує видиму користь.
342,344,346,347

 

2. Описані тут терапевтичні результати різних хірургічних модифікацій хірургії 

ендолімфатичного мішка є по суті еквівалентними. 

3. Незалежно від використовуваного методу, операція ендолімфатичного мішка має 

низький ризик, з частотою повного SNHL менше 2%
348

. Рідкісні ускладнення включають 

витік спинномозкової рідини, параліч обличчя, запаморочення та інфекцію рани. 

Після публікації рандомізованого подвійного сліпого дослідження датської хірургії 

виникли значні суперечки щодо ефективності процедур ендолімфатичного мішка.
349-352

 У 

цьому дослідженні оцінювали 30 пацієнтів з ХМ, рефрактерними до медикаментозного 

лікування: 15 з яких були рандомізовані в «активну» хірургічну групу, якій було 

проведено ендолімфатичне шунтування соскоподібного відростка, порівняно з 

контрольною групою з 15 пацієнтів, які перенесли «плацебо» мастоїдектомію. Основним 

показником результату був контроль запаморочення. Додаткові показники результатів 

включали зміни аудіометричних даних, зміни в оцінці симптомів пацієнтами та оцінку 

ефективності процедури пацієнтом і хірургом (і пацієнт, і хірург не бачили конкретної 

процедури, що виконується). 
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Обидві групи операцій і ендолімфатичного мішка, і мастоїдектомії 

продемонстрували зменшення запаморочень; однак, не було жодної різниці в рівні 

контролю запаморочення, коли порівнювали групи, які проводили операцію мішка та 

мастоїдектомію. Ці результати були послідовними при 1-, 3-, 6- та 9-річних оцінках 

спостереження. Висновок, зроблений у результаті дослідження, полягав у тому, що 

операція ендолімфатичного мішка була не кращою за процедуру плацебо для контролю 

запаморочення у пацієнтів з ХМ. Враховуючи поширене використання хірургії 

ендолімфатичного мішка в лікуванні ХМ у той час, не дивно, що ці публікації викликали 

як суперечки, так і критику. Більшість критики було спрямовано на інтерпретацію даних 

протягом 1 року спостереження.
353,354

 Повторна оцінка вихідних даних, проведена 

Веллінгом і Нагараджа, показала статистично значущі відмінності між групами при 

порівнянні оцінок щоденника пацієнтів щодо післяопераційного запаморочення та 

слухового тиску.
354

 Однак слід зазначити, що ці автори не мали доступу до вихідних 

необроблених даних, а скоріше взяли дані з цифр, опублікованих у першій публікації. 

Слід зазначити, що подальші звіти про довгострокові спостереження не зазнали такої ж 

критики. 

Нижче описані 2 основних датських дослідження з хірургії. По- перше, обидва 

пацієнти, яким проводили активну операцію (мішкова) та плацебо (мастоїдектомія) у 

дослідженні, продемонстрували значне зниження запаморочення. Те, що плацебо-операція 

може призвести до усунення симптомів запаморочення майже у 70% пацієнтів, є справді 

дивовижною знахідкою. Прихильники стверджують, що свердління соскоподібного 

відростка могло бути терапевтичним у групі плацебо.
349 355

 Тим не менш, дебати щодо 

значення дослідження були зосереджені на можливих відмінностях у відсотках контролю 

симптомів між груп, які є незначними за величиною в порівнянні із загальним рівнем 

відповідей в обидві групи. По-друге, у наступних періодах спостереження через 1 рік не 

було різниці в частоті контролю запаморочення. 

З огляду на те, що лікування плацебо (мастоїдектомія) може не служити фактичною 

групою плацебо в цьому дослідженні, ця КПР не виступає за використання лише 

мастоїдектомії як терапевтичного підходу для ХМ. Це просто підкреслює складність 

цього захворювання та розкриває поточні потреби в майбутніх дослідженнях оптимальних 

варіантів лікування ХМ. 

 

РЕКОМЕНДАЦІЯ 14a. РОЛЬ ВЕСТИБУЛЯРНОЇ ТЕРАПІЇ ПРИ ХРОНІЧНОМУ 

ДИСБАЛАНСІ:  

Нестабільність між приступами і наступна абляційна терапія: клініцисти повинні 

запропонувати вестибулярну реабілітацію/фізичну терапію пацієнтам із хворобою 

Меньєра з хронічним дисбалансом. Рекомендація на основі систематичних оглядів та 

обмежених РКД з перевагою користі над шкодою. 

Профіль заяви про дії: 14a 

- Можливість покращення якості: Запропонуйте терапію пацієнтам із хронічним 

дисбалансом, двосторонньою ХМ та/або після абляційної терапії. Сприяння ефективній 

терапії та підвищенню безпеки пацієнтів. Домени національної стратегії якості: безпека, 

сприяння ефективній профілактиці/лікуванню. 

- Сукупна якість доказів: Ступінь А, на основі СО та обмежених РКД. 

- Рівень довіри до доказів: Високий 

- Переваги: Покращений контроль симптомів, безпека, зниження ризику падінь, 

покращення впевненості, покращення якості життя. 

- Ризик, шкода, вартість: Вартість терапії, час на прийом, можливе загострення 

гострих симптомів. 

- Оцінка користь-шкода: Перевага користі над шкодою 

- Ціннісні судження: Хоча терапія ВР неефективна в гострій формі, вона відіграє 

важливу роль у хронічному лікуванні пацієнтів з ХМ. 
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- Навмисна нечіткість: Дисбаланс охоплює кілька різних сценаріїв, включаючи 

вестибулярну дисфункцію та хронічні проблеми з рівновагою. 

- Роль уподобань пацієнта: маленька; однак пацієнти можуть відігравати більшу 

роль у вирішенні, чи захочуть вони робити VR. 

- Виключення: Пацієнти в умовах гострого нападу 

- Рівень рекомендації: Рекомендація 

- Розбіжності в думках: Жодного 

Супровідний текст 
Метою цього твердження є визначення ролі ВР/фізіотерапії в веденні пацієнтів з ХМ 

з хронічним дисбалансом. Природний перебіг ХМ включає прогресуюче зниження 

односторонньої периферичної вестибулярної функції з активацією компенсаторних 

механізмів центральної нервової системи. Пацієнти з неактивною або термінальною 

стадією захворювання з повною центральною вестибулярною компенсацією можуть не 

мати симптомів; однак у пацієнтів з односторонньою периферичною вестибулярною 

гіпофункцією внаслідок ХМ з неповною центральною вестибулярною компенсацією 

можуть спостерігатися значні хронічні симптоми дисбалансу, які включають суб'єктивне 

запаморочення, постуральну нестабільність і погіршення зору під час руху. Тягар 

захворювань, пов'язаних із цими симптомами, є значною проблемою громадського 

здоров'я,
356

 оскільки пацієнти з односторонньою вестибулярною гіпофункцією мають 

значно вищий ризик падінь.
357

 Пацієнти з двосторонньою ХМ мають обмежену здатність 

компенсувати периферичну втрату вестибулярного апарату і мають навіть вищий ризик 

падінь і травм, пов'язаних з падінням, ніж пацієнти з одностороннім захворюванням або 

неураженими однолітками відповідного віку.
358

 Втручання, які прискорюють або 

сприяють адекватній компенсації центральної нервової системи, дуже потрібні для 

зменшення обтяжливих симптомів та покращення якості життя пацієнтів, мінімізуючи 

економічні витрати для системи охорони здоров'я.
328

 

ВР відноситься до широкого спектру фізичних вправ і маневрів, які мають на меті 

сприяти відновленню функції та пом'якшенню симптомів, пов'язаних з порушеннями 

рівноваги. Спочатку це втручання було описано Cooksey
359

 та Cawthorne
312 

з метою 

сприяння центральної вестибулярної компенсації; однак удосконалення та модифікація ВР 

з часом призвели до широкого спектру фізичних вправ, які сприяють стабільності 

погляду,  покращенню рівноваги і ходи
328

. Нещодавні настанови надали серйозні 

рекомендації щодо ВР для лікування симптомів, пов'язаних із хронічною односторонньою 

або двосторонньою периферичною вестибулярною гіпофункцією, на основі доказів рівня 

1, а також наполегливі рекомендації щодо використання ВР для покращення якості життя 

та зниження психологічного стресу, пов'язаного із зазначеними вестибулярними 

симптомами.
328

 

Незважаючи на ці рекомендації, існує обмежена кількість досліджень, спрямованих 

на використання ВР для лікування ХМ, а деякі дослідження в цій галузі навіть виключали 

пацієнтів з ХМ через мінливий характер захворювання.
360

 Недавній Кохранівський огляд 

виявив 39 досліджень, що стосуються ефективності ВР пацієнтів з односторонньою 

периферичною вестибулярною гіпофункцією різної етіології. Було виявлено три РКД, в 

яких брали участь виключно пацієнти з хронічними вестибулярними симптомами 

внаслідок ХМ.
329

 З цього огляду Garcia et al
361

 повідомили, що ВР у поєднанні з дієтою та 

медикаментозним супроводом покращує суб'єктивні симптоми у пацієнтів на основі DHI 

та аналогової шкали запаморочення в порівнянні з тими, які лікуються лише за допомогою 

дієти та медикаментозного лікування. Yardley та Kirby
194

 використовували програму ВР, 

представлену  у буклеті із вправами, що призвело до значного покращення обмежень, 

пов'язаних з вестибулярною активністю, порівняно з контрольною групою. Скотт та ін
362

 

не виявили покращення показників, пов'язаних з балансом, порівняно з контрольними, які 

використовують прикладну релаксацію, класифіковану як форма ВР.  Кохранівський 

огляд не виявив значного рівня доказів того, що одна форма ВР була кращою за інші.
329
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Інший СО , що оцінює літературу щодо ВР при ХМ, виявив 2 РКД та 3 проспективні 

когортні дослідження.
363 

Хоча є певні докази користі від ВР, сила СО значно ослаблена 

через короткочасне спостереження після втручання, невеликі розміри вибірки, 

різноманітну методологію та значну упередженість дослідження. 

Існують додаткові обставини, коли ВР може бути запропоновано для лікування 

хронічного дисбалансу через ХМ. Аблятивне медикаментозне (наприклад, ІТ гентаміцин) 

або хірургічне (наприклад, лабіринтектомія або ВНС) лікування рефрактерного 

епізодичного запаморочення може призвести до повної або майже повної односторонньої 

периферичної вестибулярної гіпофункції. Пацієнти, які отримують ці види лікування, 

можуть мати хронічний дисбаланс, якщо центральна вестибулярна компенсація була 

неповною; тому вони є кандидатами на ВР після лікування. Останні клінічні 

рекомендації
328

 визначили РКД 1 рівня, що оцінювало роль ВР після абляційного 

хірургічного лікування ХМ. У порівнянні з контрольною групою, ті, хто отримував 

післяопераційну ВР, мали покращену чутливість до руху та суб'єктивне покращення 

симптомів на основі DHI.
364

 ВР також може використовуватися для лікування симптомів 

хронічного дисбалансу при двосторонній ХМ. Ці пацієнти стикаються зі складним 

клінічним перебігом і можуть мати обмежені можливості лікування через потенційну 

шкоду, притаманну аблятивному лікуванню. На основі клінічних рекомендацій ВР, є 

наполеглива рекомендація щодо використання ВР для пацієнтів з двосторонньою 

вестибулярною гіпофункцією. Це засновано на 4 РКД рівня 1 і 5 дослідженнях рівня 3-4. 

Незважаючи на демонстрацію переваги ВР у полегшенні хронічного дисбалансу за 

допомогою об'єктивних та суб'єктивних показників, ці дослідження обмежені невеликими 

розмірами вибірки та використанням гетерогенних зразків дослідження, які включають 

широкий спектр основних захворювань на додаток до ХМ. Незалежно від обмежень у 

якості/обсязі доступних досліджень, є все більше доказів, що показують користь/шкода 

для пацієнтів, які проходять ВР. Таким чином, пацієнтам з ХМ слід запропонувати ВР як 

лікування хронічного дисбалансу. 

 

РЕКОМЕНДАЦІЯ 14b. РОЛЬ ВЕСТИБУЛЯРНОЇ ТЕРАПІЇ ГОСТРОГО 

ЗАПАМОРОЧЕННЯ:  

Клініцисти не повинні рекомендувати вестибулярну реабілітацію/фізичну терапію 

для лікування гострих нападів запаморочення у пацієнтів з хворобою Меньєра. 

Рекомендація проти на основі вивчених РКД, які оцінювали гостре запаморочення, але не 

були специфічними для ХМ та перевагу користі над шкодою. 

Профіль заяви про дії: 14b 

- Можливість покращення якості: Уникнення невідповідної/неефективної терапії. 

Домени національної стратегії якості: безпека пацієнтів, профілактика та лікування 

основних причин захворюваності та смертності. 

- Сукупна якість доказів: Ступінь B, заснований на аналізі підгрупи РКД, у яких не 

вдалося виявити жодних досліджень на цю тему, а також на думку експертів, 

екстрапольовано з доказів настанови. 

- Рівень довіри до доказів: Середній; РКД оцінювали гостре запаморочення, але не 

були специфічними для ХМ. 

- Переваги: уникнення неефективної терапії, збереження охоплення фізіотерапією на 

пізній стадії захворювання, уникнення потенційного загострення симптомів. 

- Ризик, шкода, вартість: Затримка лікування у пацієнтів із основною вестибулярною 

гіпофункцією. 

- Оцінка користь-шкода: Перевага користі над шкодою 

- Ціннісні судження: Уникнення невідповідної терапії 

- Навмисна нечіткість: Жодного 

- Роль уподобань пацієнта: Жодного 

- Виключення: Жодного 
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- Рівень твердження: Рекомендація проти 

- Розбіжності в думках: Жодного 

Супровідний текст 

Метою цього твердження є визначення ролі ВР/фізіотерапії в лікуванні тяжкості та 

частоти гострих нападів запаморочення із визначеною чи ймовірною ХМ. Напади 

запаморочення, які тривають від 20 хвилин до 24 годин, що супроводжуються коливанням 

SNHL низької та середньої частоти, переповненістю слуху та шумом у вухах є типовим 

проявом активної ХМ. Ці напади відрізняються від інших симптомів, пов'язаних з ХМ, 

таких як хронічний дисбаланс, чутливість до руху, порушення рівноваги, запаморочення 

та осцилопсія (наприклад, атаксія в темряві та нездатність підтримувати стабільне 

фокусування на горизонті). Ефективне зниження тяжкості та частоти гострого 

запаморочення при ХМ є життєвоважливою метою лікування, і важливо уникати 

непотрібних неефективних втручань. 

ВР відноситься до компіляції вправ і фізичних маневрів для лікування хронічних 

розладів рівноваги. Головною метою ВР є зменшення симптомів, пов'язаних з балансом, 

одночасно покращуючи постуральну стабільність і щоденне функціонування. Поєднуючи 

активні рухи голови з інтеграцією іншої сенсорної інформації, ВР викликає центральну 

вестибулярну компенсацію та звикання, щоб полегшити симптоми хронічних розладів 

рівноваги. AAO-HNS схвалив ВР як «дійсний терапевтичний метод лікування постійного 

запаморочення та постуральної нестабільності через неповну центральну вестибулярну 

компенсацію після травми периферичної вестибулярної або центральної нервової 

системи». Терапія рівноваги також має значну користь при падінні. Це профілактика у 

пацієнтів літнього віку, у яких можуть виникнути численні сенсорні та моторні 

порушення, або для тих, у кого є порушення чутливості з рухомою візуальною 

інформацією».
366

 Ця терапія стала основним методом лікування пацієнтів зі стабільною 

периферичною та центральною вестибулярною гіпофункцією
360

; проте, з огляду на 

нестабільний характер вестибулярної дисфункції, що проявляється в гострих нападах ХМ, 

роль ВР при гострих нападах не визначена.
365

 

Існують переконливі докази, що демонструють користь ВР у пацієнтів з 

односторонніми та двосторонніми периферичними вестибулярними розладами в гострих і 

підгострих умовах, які відчувають тривалі симптоми.
328

 Ця рекомендація включала 

дослідження серед пацієнтів з вестибулярним невритом,
367

 вестибулярною 

шванномою,
368,369

 післяопераційною периферичною вестибулярною гіпофункцією,
364

 та 

іншими вестибулопатіями; однак немає доказів, що підтверджують використання ВР для 

лікування гострих нападів запаморочення при ХМ. Незважаючи на задокументовану 

користь ВР у гострому стані, ця рекомендація пропонувала виключити пацієнтів з 

компенсованою вестибулярною дисфункцією та «можливе виключення» пацієнтів з 

активною хворобою Меньєра.
328

 

Крім того, ця рекомендація пропонувала припинити ВР для пацієнтів з гострим 

запамороченням і коливаннями вестибулярної функції активної ХМ на основі доказів 5 

рівня.
328

 Незважаючи на цю рекомендацію та відсутність чітких доказів ефективності, ВР 

використовувався як варіант лікування розладів, не пов'язаних з ХМ, з коливаннями 

вестибулярної функції, таких як ВМ.
370

 Кохранівський огляд досліджень ВР не виявив 

жодних досліджень, які б конкретно розглядали використання ВР для лікування гострого 

запаморочення; однак огляд не виявив жодних доказів шкоди для будь- якого пацієнта, 

який отримував ВР через односторонню периферичну вестибулярну дисфункцію.
329

 

Оцінка СО та клінічних даних 2007 року повідомляє, що ВР є необов'язковим при 

лікуванні гострих нападів запаморочення у пацієнтів з ХМ.
95

 Огляд 2007 року не виявив 

жодних РКД щодо користі чи шкоди для ВР у цьому середовищі. Оновлення цієї оцінки 

клінічних даних у 2015 році запропонувало ВР як необов'язкове лікування гострих нападів 

запаморочення.
209 

Огляд літератури 2015 року також не виявив жодних доказів зниження 

частоти або тяжкості нападів гострого запаморочення, але також не виявив шкоди від ВР. 
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Рекомендація щодо необов'язкового ВР ґрунтувалася на сліпому дослідженні, яке 

використовувало віртуальну реальність ВР та повідомляло про нижчі суб'єктивні 

симптоми запаморочення на DHI серед активних пацієнтів з ХМ, які отримували 

терапію.
361 

Загалом, немає доказів на підтримку використання ВР для пом'якшення 

тяжкості або частоти гострих епізодів запаморочення у пацієнтів з ХМ. Обмежені докази 

потенційної користі для суб'єктивного покращення у пацієнтів з активною ХМ необхідно 

зважити з потенційною шкодою від понесених витрат та часу, витраченого на ВР. 

 

РЕКОМЕНДАЦІЯ 15. КОНСУЛЬТАЦІЯ ЩОДО ПІДСИЛЕННЯ СЛУХУ ТА 

СЛУХОДОПОМІЖНИХ ТЕХНОЛОГІЙ:  

Клініцисти повинні консультувати пацієнтів або звертатися до клініциста, який 

може консультувати пацієнтів із хворобою Меньєра з втратою слуху щодо 

використання підсилення та слухових допоміжних технологій. Рекомендація на основі 

когортних досліджень результатів слуху при ХМ та переваг ампліфікації та кохлеарних 

імплантатів з перевагою користі над шкодою. 

Профіль заяви про дії: 15 

- Можливість покращення якості: Спільні можливості прийняття рішень між 

пацієнтами та клініцистами щодо ХМ та втрати слуху, а також використання підсилювачів 

та інших слухових допоміжних технологій. Домени національної стратегії якості: 

ефективна комунікація та координація догляду, допомога, орієнтована на людину та сім'ю. 

- Сукупна якість доказів: Ступінь C, заснований на когортних дослідженнях 

результатів слуху ХМ та переваг ампліфікації та кохлеарних імплантатів. 

- Рівень довіри до доказів: Високий 

- Переваги: Покращена функція, покращення якості життя, покращений слух, менше 

пропусків роботи. 

- Ризик, шкода, вартість: Час клініцистів і пацієнтів, створення нереалістичних 

очікувань. 

- Оцінка користь-шкода: Перевага користі над шкодою 

- Ціннісні судження: Вади пов'язаної з втратою слуху недостатньо визнають у 

пацієнтів з ХМ. 

- Навмисна нечіткість: Жодного 

- Роль уподобань пацієнта: Невеликий щодо консультування, великий щодо вибору 

використання цих технологій. 

- Виключення: Жодного 

- Рівень твердження: Рекомендація 

- Розбіжності в думках: Жодного 

Супровідний текст 

Метою даного твердження є інформування клініцистів про переваги підсилення та 

інших слуходопоміжних технологій, а також заохочення спільного прийняття рішень між 

пацієнтами ХМ та клініцистами щодо втрати слуху та використання цих технологій. 

Сенсоневральна глухота (СНП) є одним із ключових критеріїв діагностики ХМ.
6 

СНП, навіть легка
371

 і одностороння,
372

 пов'язана зі значними функціональними, 

когнітивними, соціальними, економічними наслідками та наслідками для здоров'я.
373

 Досі 

не було доведено, що медичне або хірургічне втручання ефективно запобігає або 

виправляє СНП, пов'язану з ХМ. Хоча існує велика кількість літератури, що підтримує 

використання слухових апаратів та інших слухових технологій для СНП, відносно мало 

зосереджено на реабілітації СНП при ХМ.
374-378

 

Характер СНП диктує підхід до слухової реабілітації. СНП при ХМ ставить 

унікальні проблеми, які з часом змінюються.
43 

На ранніх стадіях ХМ СНП зазвичай 

коливається в ураженому вусі і може бути лише періодичною. Установка слухових 

апаратів у пацієнтів з помірною та нестабільною СНП є складною, оскільки успішна 

установка може супроводжуватися скаргами на те, що звук занадто м'який, занадто 
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гучний або спотворений.
376

 Крім того, надмірне посилення може викликати постійну 

сенсоневральну глухоту через надмірний вплив акустичних подразників високого рівня.
379

 

Пізніше в клінічному перебігу нестабільна СНП має тенденцію зменшуватися і 

прогресувати до відсутності слуху в ураженому вусі. Додаткові проблеми з підгонкою 

слухових апаратів включають погану дискримінацію мовлення — найчастіше 

вимірюється як РС – і обмежену толерантність до посилення через вузький динамічний 

діапазон, який є різницею в децибелах між порогом для акустичного стимулу та рівнем. 

Оскільки ці міркування можуть суттєво вплинути на успіх різних реабілітаційних рішень, 

необхідно, щоб клініцисти пояснили їх пацієнтам з ХМ та їхнім родинам, щоб встановити 

відповідні короткострокові та довгострокові очікування. 

Звичайні слухові апарати включають мікрофон, підсилювач і динамік, який збільшує 

гучність звуку в ураженому вусі.
380

 Зазвичай вони підходять при СНП конкретного 

пацієнта на основі аудіометричного тестування. Сучасні технології слухових апаратів 

також включають апаратні засоби (наприклад, багаторазові мікрофони) та програмне 

забезпечення (тобто, цифрове шумозаглушення), які дозволяють точно контролювати 

динамічний діапазон пацієнта та оптимальний слух у різноманітних середовищах 

прослуховування. Сучасні цифрові слухові апарати часто вимагають програмування або  

ручного налаштування фахівцем із слухових апаратів, оскільки СНП коливається або 

прогресує. Нові технології можуть дозволити пацієнтам самостійно перевірити свій слух і 

відповідно налаштувати вихід слухового апарату.
376

 Хоча слухові апарати можуть 

принести помітні функціональні поліпшення, вони дорогі і зазвичай не покриваються 

медичним страхуванням, включаючи Medicare. Персональне підсилення звуку включає 

мікрофон, підсилювач і динамік. Вони також можуть дозволяти налаштувати вихідний 

звук для переважного підвищення частот, на які найбільше впливає СНП, так само, як 

слуховий апарат. Ці пристрої, як правило, набагато дешевші, ніж звичайні слухові 

апарати; проте їм не вистачає складних компонентів слухового апарату, які могли б 

усунути, наприклад, вузький динамічний діапазон і спотворення, які відчувають багато 

пацієнтів з ХМ. Таким чином, вони були б найбільш цінними для пацієнтів із легкою або 

переривчастою СНП або як пристрій для початкового підсилення звуку. 

Коли СНП прогресує до серйозного порушення РС або динамічний діапазон занадто 

вузький, звичайний слуховий апарат може погіршити слух. Наступним кроком у 

реабілітації може бути слуховий апарат CROS. Ці пристрої включають мікрофон, який 

надягають на уражене вухо, і передають звук на підсилювач/динамік на вусі, що краще 

чує. Якщо обидва вуха мають СНП, мікрофони розміщуються на обох вухах (BiCROS). Ці 

пристрої полегшують виявлення звуку, що виходить з боку сильно ураженого. На відміну 

від звичайних слухових апаратів, які спрямовані на оптимальний слух в обох вухах, 

апарати CROS не забезпечують істотного покращення ні в локалізації звуку, ні в розумінні 

мови за наявності фонового шуму. 

Деякі пацієнти з тяжкою або глибокою СНП в ураженому вусі та нормальним 

слухом (\20 дБ HL СЧТ) у вусі, що краще чує, будуть висловлювати розчарування 

носінням будь-якого слухового апарату на вусі, що краще чує. У таких випадках пацієнти 

можуть отримати користь від слухових апаратів, закріплених на кістці. Пристрої, 

закріплені на кістках, забезпечують усвідомлення звуку на стороні з серйозними 

порушеннями, але мають ті самі обмеження щодо локалізації звуку та сприйняття мови в 

шумі. На відміну від слухових апаратів, такі імплантати часто покриваються 

страхуванням. 

Якщо СНП настільки серйозна, що посилення дає обмежену користь, можна 

використовувати кохлеарні імплантати. Наразі ці пристрої включають зовнішній звуковий 

процесор і внутрішньо імплантований приймач-стимулятор.
381

 Звуковий процесор 

перетворює звук в електричний сигнал, який передається через шкіру до приймача-

стимулятора, який, у свою чергу, посилає сигнал на серію електродів, імплантованих в 

завитку. Кохлеарні імпланти можуть відновити значний рівень слуху пацієнтам із 
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глибокими порушеннями слуху,
382,383

 навіть у тих, хто переніс абляційну лабіринтектомію 

внутрішнього вуха.
384

 Ці пристрої також ефективно використовувалися для лікування ХМ 

з односторонньою глухотою,
385 

але багато страхових компаній покриватимуть їх 

використання лише для двосторонньої глибокої СНП. 

 

РЕКОМЕНДАЦІЯ 16. РЕЗУЛЬТАТИ ПАЦІЄНТА:  

Клініцисти повинні задокументувати усунення, покращення або погіршення 

запаморочення, шуму у вухах, втрати слуху та будь-які зміни в якості життя пацієнтів 

із хворобою Меньєра після лікування. Рекомендація на основі контрольованих груп РКД, 

результатів РКД, когортних досліджень та обсерваційних досліджень з перевагою користі 

над шкодою. 

Профіль заяви про дії: 16 

- Можливість покращення якості: Відстеження результатів терапії дає можливість 

модифікувати управління для оптимізації результатів. Забезпечити спостереження за 

пацієнтами, поки симптоми не будуть під належним контролем. Домен національної 

стратегії якості: ефективна комунікація та координація догляду. 

- Сукупна якість доказів: Ступінь С на основі контрольованих груп РКД, результатів 

РКД, когортних досліджень та обсерваційних досліджень. 

- Рівень довіри до доказів: Середній завдяки доказам класу C 

- Переваги: Можливість коригування для більш ефективної терапії, можливість 

більш точного діагнозу, можливість реабілітації слуху, залучення пацієнта. 

- Ризик, шкода, вартість: Вартість та час відвідування 

- Оцінка користь-шкода: Перевага користі над шкодою 

- Ціннісні судження: Не застосовується 

- Навмисна нечіткість: Слово симптоми може стосуватися запаморочення, втрати 

слуху, шуму у вухах або тиску залежно від того, що найбільше турбує пацієнта. 

- Роль уподобань пацієнта: Середній. Деякі пацієнти з суб'єктивно адекватним 

контролем захворювання можуть відмовитися від подальшого спостереження. 

- Виключення: Жодного 

- Рівень твердження: Рекомендація 

- Розбіжності в думках: Кілька членів групи хотіли задокументувати симптоми до, 

під час і після лікування, а інші хотіли конкретно задокументувати зміни симптомів. 

Супровідний текст 

Мета цього твердження полягає в тому, щоб зосередитися на важливості 

спостереження за пацієнтами з ХМ, оцінити наявність інших етіологій захворювання, 

виявити пацієнтів, яким потрібно підвищити або зменшити інтенсивність терапії, а також 

зменшити використання неефективної терапії. 

Необхідно отримати базову оцінку всіх можливих клінічних симптомів, щоб оцінити 

ефективність вжитих терапевтичних заходів. ХМ має різноманітну клінічну картину і 

може проявлятися раптовою появою запаморочення з шумом у вухах, коливанням слуху 

та/або переповненістю вуха. Це також може проявлятися потенційно руйнівними 

нападами, нудотою та блювотою.  

Однією з головних цілей терапії є адекватний контроль запаморочення. Епізоди 

запаморочення є непередбачуваними і, здається, мають найбільший вплив на якість 

життя
43

. Дані щодо тривалої поширеності запаморочення варіабельні. Деякі показують 

зниження частоти нападів або повне їх усунення.
386,387

 Інші демонструють погіршення 

симптомів запаморочення, пов'язаних із ураженням контралатерального вуха, хоча ці дані 

не узгоджуються.
28,386,388,389

 Подальше спостереження для визначення рівня контролю 

запаморочення у пацієнта за допомогою поточної терапії дозволяє змінити терапію, якщо 

контроль неадекватний або потенційне зниження терапії, при умові, що пацієнти мають 

повний контроль над запамороченням. 
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Втрата слуху є ще одним змінним компонентом ХМ, хоча в більшості випадків вона 

прогресує з більшою тривалістю захворювання.
390,391

 Порушення слуху можна розділити 

на низьку частоту, переважно виражену на ранніх стадіях, і високу частоту, яка може 

проявлятися на пізніх стадіях процесу захворювання.
392,393

 Аудіометричне тестування є 

важливим компонентом спостереження для надання інформації про подальші 

терапевтичні або реабілітаційні варіанти лікування. 

Визначення адекватного подальшого спостереження за пацієнтами із ХМ залежить 

від тяжкості та прогресування захворювання. Якщо запаморочення не контролюється 

належним чином, якщо втрата слуху прогресує, або у пацієнта частіші напади 

запаморочення, можуть бути рекомендовані альтернативні варіанти лікування. Пацієнти з 

тяжким або прогресуючим захворюванням повинні проходити частіше спостереження, але 

ті, у кого стабілізувалися симптоми або ті, хто мають меншу кількість інвалідизуючих 

симптомів, можуть не потребувати частого спостереження. Використання базової оцінки 

та частого спостереження на ранніх стадіях захворювання дозволить провести точну та 

ефективну терапію, включаючи, але не обмежуючи, слухову/ вестибулярну реабілітацію.  

Вимірювання якості життя до та після терапевтичних втручань може стати цінним 

інструментом для оцінки довгострокового ефекту та розробки даних про результати. Існує 

багато доступних інструментів для оцінки якості життя пацієнта до та після хірургічної 

лабіринтектомії.
46,319,355,394,395

  Настанова наразі не рекомендує конкретний показник якості 

життя порівняно з іншим; швидше рекомендує медичному працівнику використовувати 

заходи, які призведуть до послідовної оцінки пацієнта з ХМ. Перш ніж затвердити 

стандартний показник якості життя, необхідні подальші дослідження різних показників 

якості життя. Таким чином, широка адаптація та порівняння комплексного 

багатоцентрового інструменту може сприяти глибшому розумінню цінності втручань та 

прогресу в результатах, орієнтованих на пацієнта. 

9. Рекомендації щодо впровадження 

Керівництво було представлено членам на щорічній зустрічі AAO-HNSF 2019 та 

досвіду OTO як панельну презентацію перед публікацією. Очікувані перешкоди для 

застосування рекомендацій у настанові включають: 

 (1) недостатність знань про поточні діагностичні критерії ХМ, ВМ та інших 

вестибулярних розладів;  

(2) труднощі зміни усталених моделей практики клініцистів, включаючи 

використання діагностичних тестів (наприклад, надмірне використання вестибулярного 

тестування) та стратегій управління, що не базуються на доказах;  

(3) різноманітність доступу та якості діагностичних тестів (наприклад, аудіограм, 

МРТ), варіантів лікування (наприклад, бетагістин, ІТ-терапія, хірургічне втручання, 

вестибулярна терапія) на основі налаштувань лікування, географічного розташування та 

підготовки лікаря, який надає допомогу;  

(4) часові обмеження та велике клінічне навантаження (наприклад, виключаючи 

ретельну освіту пацієнтів).  

Перші 2 можуть бути розглянуті за допомогою навчальних матеріалів, активного 

навчання від експертів та лідерів, та заходів безперервної медичної освіти. За винятком 

загальної реформи охорони здоров'я, останні 2 бар'єри можуть вимагати підходів, 

специфічних для місцевих контекстів, включаючи багатопрофесійну співпрацю, змінені 

клінічні робочі процеси та фінансові стимули. Були розроблені допоміжні матеріали, щоб 

допомогти в реалізації настанов. Було розроблено алгоритм діагностики та лікування, щоб 

забезпечити підтримку прийняття рішень клініцистам, які вибирають серед різних 

діагностичних шляхів та варіантів лікування (Малюнок 1). Алгоритм дозволяє швидше 

зрозуміти логіку керівництва та послідовність операторів дій. Група розробників 

керівництва сподівається, що алгоритм можна буде прийняти як довідковий посібник для 

підтримки впровадження рекомендацій керівництва. 



68 

Оскільки освіта пацієнтів та спільне прийняття рішень є важливими компонентами 

належного лікування ХМ, було розроблено план того, що група експертів вважає 

важливими компонентами навчання пацієнтів, наданих клініцистами (Таблиця 8). 

Дотримання дієти та зміни способу життя може бути особливо складним для пацієнтів. 

Таким чином, відповідні навчальні матеріали (Таблиця 9) буде розроблено спільно із 

представниками пацієнтських організації. Крім того, був розроблений список ресурсів для 

пацієнтів та їхніх сімей, щоб допомогти їм визначити надійні джерела інформації та групи 

підтримки (Таблиця 8). 

AAO-HNSF продовжуватиме сприяти дотриманню рекомендацій керівництва через 

свою діяльність з покращення якості. Відповідно до політики AAO-HNSF, керівництво 

буде переглянуто та оновлено через 5 років з моменту публікації. 

 



69 

 

 
Малюнок 1. Рекомендації з клінічної практики: Алгоритм хвороби Меньєра
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Ні 

Так 

Ні 

Так 

Так 

 

Так 

Ні 

Пропонуйте вестибулярні 
засоби для лікування 

гострого запаморочення 

Тільки мігрень 

Отримати аудіограму 

Так 

2 або більше епізодів 
20 мм – 24 год 

Інших причин немає 

Мігрень і підозра 
на хворобу 
Меньєра 

Асиметрична 
сенсоневральна 

втрата слуху 

Поза 
правилами 

Можна запропонувати 
МРТ 

Не замовляйте вестибулярний тест / 

електрокохлеографію для діагностики 
хвороби Меньєра 

Не слід пропонувати 
терапію позитивним 

тиском 

Пропонується 
лабіринтектомія 

Не слід пропонувати 

вестибулярну реабілітацію 
для гострого запаморочення 

Навчати пацієнта 
• Про ХМ 
• Корекція дієти / способу життя 

Можна запропонувати 
• Діуретики 
• Бетагістин 

Симптоми контрольовані 

Можна запропонувати ІТ-стероїди 

Оцініть і задокументуйте 

результати 

Порушення 
слуху 

Немає рекомендацій 
щодо VNS / ELS 

Пропонується 
реабілітація слуху 

Пропонується 
вестибулярна реабілітація 

Дотримуйтесь 
очікування 

Пацієнт із новим епізодичним 
запамороченням 

Історія та фізикальне обстеження 

Чи є мігрень? 

Симптоми контрольовані 

Пропонується IT-гентаміцин 

Симптоми контрольовані 

Нормальний слух 
Хронічний 
дисбаланс 
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