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Аннотация
Данная работа касается ис-

пользования методов и способов 
физической реабилитации для 
больных синдромом Меньера. 
Исследуются соответствующие 
патологии у больных синдромом 
Меньера, а также функциональ-
ные нарушения. Авторами сфор-
мирована программа физической 
реабилитации по двум периодам 
заболевания, которая состоит из 
ЛФК, массажа и физиотерапии.
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Annotation
This work concerns of physical 

rehabilitation methods use for dis-
ease with Miniere syndrome. Add-
itional pathologies of patients with 
Menyer’s syndrome, and also fun-
ctional violations are investigated. 
Authors created two periods progr-
am of physical rehabilitation disea-
se which consists of remedial gym-
nastics, massage and physiotherapy.
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Постановка проблеми. Син-
дром Мeн’єра стає все більш по-
ширеним діагнозом в невроло-
гії, зростання кількості хворих 
з даним синдромом за останні 
30 років склало 700%, тобто в 7 
разів, але ще більше є недифе-
ренційованих випадків даного 
захворювання. Це захворювання, 
найяскравішим симптомом яко-
го є порушення звукосприйняття 
та відчуття шуму в одному або 
обох вухах. Питання етіології та 
патогенезу даного захворювання 
не з’ясовані, але вважається що 
в основі захворювання полягає 
порушення обмінних процесів у 
внутрішньому вусі, зокрема по-
рушення кровообігу в вертебро-
базилярному басейні [2, 4].

Після аналізу літературних да-
них ми визначили, що для хворих 
з синдромом Мен’єра відсутні 
повноцінні розробки з проведен-
ня процесу фізичної реабілітації. 
Є лише одиночні, уривочні дані 
про використання фізіотерапії та 
масажу при даному синдромі. У 
зв’язку із значним збільшенням 
кількості осіб з синдромом Мeн’є-
ра доцільно якісно сформувати 
та обґрунтувати процес фізичної 
реабілітації, що і формує актуаль-
ність нашого дослідження.

Аналіз останніх досліджень 
і публікацій. Дані про застосу-
вання фізичної реабілітації при 
синдромі Мем’єра є уривочними 
і неузагальненими, у вітчизняних 
науковців знайдено лише кілька 

робіт, присвячених застосуванню 
методів фізіотерапії та масажу.

В зарубіжних джерелах зна-
йдені рекомендації щодо застосу-
вання мануальної терапії, масажу 
та фізіотерапії при даному син-
дромі, зокрема рекомендується 
застосовувати точковий масаж, 
тракцію шийного відділу хребта, 
магнітолазерну терапію та елек-
троструми різного характеру [1, 
3]. Але інтегральної програми 
фізичної реабілітації із засто-
суванням лікувальної фізичної 
культури ні у вітчизняних, ні в за-
рубіжних джерелах не знайдено, 
хоча про корисність застосування 
методів фізичної реабілітації за-
значається в багатьох роботах.

Мета дослідження: формуван-
ня програми фізичної реабілітації 
хворих із синдромом Мен’єра.

Об’єкт дослідження: фізична 
реабілітація хворих з синдромом 
Мем’єра.

Предмет дослідження: про-
грама фізичної реабілітації хво-
рих із синдромом Мен’єра.

Завдання дослідження: ви-
значення проявів синдрому 
Мем’єра; визначення наявності 
супутніх патологій у пацієнтів з 
синдромом Мен’єра; формуван-
ня програми фізичної реабілітації 
пацієнтів із синдромом Мен’єра 
та визначення її ефективності.

Методи дослідження: аналіз 
літературних даних, педагогічний 
експеримент, медико-біологічні та 
лабораторні методи дослідження.
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Результати дослідження та 
їх обговорення. Клінічна картина 
синдрома Мен’єра характеризуєть-
ся: нападами системного запаморо-
чення, що часто супроводжується 
нудотою і блювотою; зниженням 
слуху (як правило, на одне вухо); 
шумом у вухах; відчуттям закладе-
ності або тиску всередині вуха.

Напади можуть повторюва-
тися з різною частотою. У біль-
шості пацієнтів чітко простежу-
ється фазність захворювання: 
чергування періодів частих на-
падів з періодами ремісії. У фазі 
загострення впродовж кількох 
тижнів напади можуть повторю-
ватися кілька разів, в проміжках 
між ними вестибулярні розлади 
повністю не зникають, а тільки 
вщухають. В період ремісії, що 
триває впродовж кількох місяців і 
навіть років, стан поліпшується, і 
хворі стають працездатними.

Захворювання починається 
раптово. Хворі скаржаться на 
зниження слуху, сильний шум 
у вухах, запаморочення. Напад 
супроводжується нудотою, іно-
ді блювотою, пітливістю. Шкірні 
покриви стають блідими. Нероз-
бірлива мова [2].

Характерно одностороннє ура-
ження слуху. Кількість і тяжкість 
окремих нападів, тривалість між 
ними, вираженість вестибулярних 
розладів, рівень і характер знижен-
ня слуху коливається в широких 
межах. У частини хворих напади 
хвороби Мен’єра поступово слаб-
шають, в інших тяжкість нападів 
наростає, з’являються частіше, 
стає нестерпним шум у вухах.

Раптові напади сильного за-
паморочення, нудота, блювання, 
що супроводжуються шумом у 
вухах і зниженням слуху, ністаг-
мом і втратою рівноваги; хворий 
не може ходити, стояти і навіть 
сидіти. Напад може тривати від 
кількох годин до кількох діб, по-
вторюватися надзвичайно часто 
(кожні 2-3 дні), іноді, значно рід-
ше (1 раз в 1-2 роки). У період 
між нападами ознаки захворю-
вання немає. 

На частоту нападів впливають 
вік, умови праці та побуту, пси-
хічний стан та інші фактори. Ха-
рактерно, що різке розлад вести-
булярної функції після закінчення 
нападу нормалізується, але шум у 
вухах зберігається [3].

Дослідження проподились на 
базах шпиталю імені метрополи-
та Андрія Шептицького, медич-
ного центру «Життя» м. Львова 
впродовж 2-х років. Були створе-
ні дві групи пацієнтів (основна 
група і група порівняння) жінок 
віком 25-35 років з діагнозом син-
дром Мен’єра. В процесі фізичної 
реабілітації в основній групі ви-
користовувалася авторська про-
грама, у групі порівняння вико-
ристовували методику фізичної 
реабілітації розроблену в шпиталі 
Онтаріо. Тривалість курсу реабі-
літації склала 28 днів.

При обстеженні основної гру-
пи та групи порівняння ми визна-
чили, що за тестами центру веге-
тативної патології у 90% пацієнтів 
спостерігався синдром вегето-су-
динної дистонії, виразність якого 
становила в середньому 3 бали 
в обох групах. Психічний стан 
пацієнтів характеризується наяв-
ністю різного ступеня виразності 
астенічних і тривожно-депресив-
них проявів. Виявлено, що з 60 
досліджуваних 59 людей мають 
супутню патологію: прояви осте-
охондрозу шийного відділу хреб-
та, відповідно при обстеженні 
екстракраніальних ділянок верте-
бральних артерій у 95% виявлені 
гемодинамічно незначні зміни у 
вигляді екстравазальної компресії 
вертебральних артерій. Важливим 
фактором виявилась наявність го-
ловних болей, напруження у 85% 
пацієнтів, що звичайно поєднува-
лись з гіпертонусом мязів шиї та 
верхнього плечового поясу.

Процес фізичної реабілітації 
при синдромі Мен’єра можна по-
ділити на три основних періоди: 
гострий період 7-14 днів, підго-
стрий період 7-28 днів та період 
ремісії. В гострому періоді за-
хворювання методи фізичної ре-

абілітації застосовуються дуже 
обережно і обмежено, зокрема 
використовують масаж та фізіоте-
рапію. Масаж використовується у 
вигляді точкового масажу, фізіо-
терапія у вигляді низькочастотної 
магнітолазерної терапії. В бага-
тьох випадках доцільно викорис-
товувати мануальну терапію.

В підгострому періоді почи-
нають застосовувати ЛФК у фор-
мі постізометричної релаксації, 
лікувальної гімнастики, гідрокі-
незотерапії і самостійних занять. 
Постізометричну релаксацію вико-
ристовували щоденно сеансами по 
5-10 хвилин, проводилася виключ-
но на м’язи шиї і верхньої частини 
тулуба. Лікувальна гімнастика про-
водилася 1 раз на добу триваліс-
тю 10-20 хвилин, включала в себе 
використання як загально-розви-
ваючих, так і спеціальних вправ у 
поєднанні з вправами на дихання. 
Основу спеціальних вправ стано-
вили вправи динамічного характе-
ру для м’язів шиї та верхнього пле-
чового поясу в невисокому темпі з 
повною амплітудою. Серед різно-
видів масажу використовували ма-
саж комірцевої зони, точковий ма-
саж та сегментарно-рефлекторний 
масаж. З фізіотерапевтичних мето-
дів використовувалися електронна 
рефлексотерапія, низькочастотна 
магнитолазерна терапія. Низько-
частотна магнітолазерна терапія 
застосовувалася на ділянки хребет-
них артерій, потиличних нервів, а 
також екстра - та інтракраніальні 
відділи сонних артерій загальною 
тривалістю 15-20 хвилин за 1 се-
анс, курс 8 - 10 сеансів.

Важливим елементом реабілі-
тації було використання цикліч-
них вправ у вигляді лікувальної 
ходьби і джоккинга, які значною 
мірою дозволяють стабілізувати 
функцію вегетативної нервової 
системи. Заняття гідрокінезіоте-
рапією проводилися 3 рази в тиж-
день в басейні, тривалістю 10-15 
хвилин, основу заняття станови-
ли циклічні вправи. Самостійні 
заняття проводилися 1 раз в день 
тривалістю 5-10 хвилин.
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Після курсу фізичної реабі-
літації значно зменшилася вира-
женість больових проявів у 100% 
пацієнтів в основній групі і 80% 
у групі порівняння (р<0,05); вес-
тибулярної дисфункції у 73% в 
основній групі і 42% у групі по-
рівняння; астенічних проявів 
(слабкість, швидка втомлюва-
ність, зниження працездатності) 
– до 70% в основній групі і 42% у 
групі порівняння (р<0,05); пору-
шення сну, – 69% в основній гру-
пі і 40% у групі порівняння (р< 
0,05). Сумарний регрес невроло-
гічної симптоматики по закінчен-
ні курсу становив 74% в основній 
групі і 49% у групі порівняння 
(р<0,05), емоційно аффектних 
проявів – 68% в основній групі і 
40% у групі порівняння (р<0,05). 
Виразність вегетативної дистонії 
під впливом фізичної реабілітації 
зменшилася в середньому з 38 до 
25 балів в основній групі і 30 ба-
лів у групі порівняння (р<0,05).

Після курсу фізичної реабіліта-
ції збільшення кровотоку по задній 
мозкової артерії в основній групі 
становила 30% у групі порівняння 
- 13,7% (р<0,05). За даними об-
стеження вертебральних артерій 

кровотік по правій вертебральної 
артерії зріс на 19% у групі порів-
няння і на 22% в основній групі; 
відповідно по лівій вертебральної 
артерії на 18% і 27%.

Висновки.
1. Клінічна картина синдрома 

Мен’єра характеризується: напа-
дами системного запаморочення, 
що часто супроводжується ну-
дотою і блювотою; зниженням 
слуху (як правило, на одне вухо); 
шумом у вухах; відчуттям закла-
деності або тиску всередині вуха. 
Важливими проблемами є пору-
шення координації рухів, головні 
болі та запаморочення.

2. При обстеженні пацієнтів 
було втановлено, що 95% обстежу-
ваних мають додаткову патологію 
у вигляді остеохондрозу шийного 
відділу хребта і 95% гемодинаміч-
но незначні порушення кровотоку 
по вертебральних артеріях, біль-
шість пацієнтів має головні болі на-
пруження, гіпертонус мязів верхніх 
кінцівок та шиї та наявність син-
дрому вегето-судинної дистонії.

3. В ході використання автор-
ської програми ми переконалися 
в ефективності, найбільш прогре-
сивними з контрольованих пара-

метрів були: регрес неврологічної 
симптоматики, поліпшення крово-
обігу по вертебральних артеріях, 
стабілізація сну і психоемоційної 
сфери, покращення координації 
рухів та працездатності.

Перспективи подальших 
досліджень полягають в форму-
ванні програми реабілітації для 
хворих з синдромом Мем’єра в 
період ремісії.
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