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Адекватное восприятие звуков  – важнейшая 

составляющая нормальной жизнедеятельности 

человека. Слух информирует нас об изменени-

ях в окружающей обстановке, выполняет тревожную и 

предупреждающую функцию, способствует нормальной 

ориентации в пространстве, обеспечивает коммуникатив-

ные процессы  – речевое общение людей практически 

полностью обусловлено восприятием звуков. Орган слуха, 

так же как и другие органы чувств, отвечает за стимуля-

цию корковых процессов головного мозга  – мышления, 

памяти, эмоционального состояния и творческих способ-

ностей человека.

Стойкое снижение слуха, на фоне которого затрудняет-

ся восприятие окружающих звуков и речевое общение, 

определяется термином тугоухость. Ослабление слуховой 

функции может быть выражено в различной степени: от 

незначительно снижения слуха до полного выпадения 

звуко восприятия. Потеря слуха может быть обусловлена 

снижением чувствительности тонального восприятия зву-

ков по отношению к возрастной норме через воздух (ней-

росенсорная, сенсоневральная, перцептивная тугоухость, 

кохлеарный неврит), через кость (кондуктивная тугоухость), 

через воздух и кость одновременно (смешанная тугоу-

хость), а также снижением разборчивости речи при воз-

растной норме слуха. Тугоухость – глобальная социальная и 

медицинская проблема. Значительная распространенность 

данной патологии и ее обширное влияние на все стороны 

жизни человека обусловливают пристальное внимание 

врачей ряда специальностей к диагностике, выбору адек-

ватного лечения и профилактике различных видов тугоухо-

сти. На современном этапе примерно 10% всего населения 

планеты, то есть около 500 млн человек, имеют те или иные 

проблемы со слухом, 14% людей в возрасте от 35 до 65 лет 

и 30% старше 65 лет страдают нарушением слуховой функ-

ции. Более 5% населения мира – 360 млн человек (из них 

9% детей) страдают от инвалидизирующей потери слуха – 

более 40дБ в лучше слышащем ухе у взрослых, 30 дБ в 

детском возрасте. По статистике Всемирной организации 

здравоохранения, ежегодно регистрируется до 4 000 новых 

пациентов с данной патологией. В Российской Федерации 
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клинически значимая тугоухость наблюдается почти у 9% 

жителей, десятая часть этого контингента – дети в возрасте 

до 18 лет. Согласно прогнозам ВОЗ, к 2020 г. ожидается 

увеличение численности населения с социально значимы-

ми дефектами слуха более чем на 30% [1–6].

Наиболее сложной и значимой представляется про-

блема острой (ОСНТ) и внезапной (ВСНТ) сенсоневраль-

ной тугоухости, частота таких случаев, по разным источни-

кам, составляет немногим менее 1% от всех нарушений 

слуха. Сенсоневральная тугоухость  – нарушение слуха, 

обусловленное поражением улитки, слухового нерва, 

ствола мозга или корковых центров слуха. Причинами 

развития острых нарушений звуковосприятия могут быть 

инфекционные, иммунопатологические, физические, 

химические и ишемически-гипоксические факторы [7, 8]. 

Однако достоверно причину заболевания можно опреде-

лить только у 10–15% пациентов, во всех других случаях 

снижение слуха считается идиопатическим [9]. При так 

называемой внезапной тугоухости наиболее часто в каче-

стве причинного фактора выявляются сосудистые наруше-

ния. Острая сенсоневральная тугоухость развивается в 

течение нескольких суток и характеризуется повышением 

тональных порогов по тканевому звукопроведению раз-

ной степени выраженности, то есть снижением слуха на 

одно или оба уха, нарушением разборчивости речи, иска-

жением восприятия звуков, шумом в ушах. У некоторых 

больных наблюдаются системное головокружение и дру-

гие вестибулярные расстройства, могут иметь место нару-

шения ототопики, ухудшение переносимости шума, гром-

ких резких звуков и другие симптомы [10]. Для внезапной 

сенсоневральная тугоухости характерно молниеносное 

или в течение нескольких часов развитие патологическо-

го процесса и высокая степень потери слуха, вплоть до 

полной глухоты. Спонтанное выздоровление, по данным 

различных исследований, происходит только у 32–65% 

случаев [11, 12]. По мнению российских специалистов, при 

своевременном и надлежащем лечении в большинстве 

случаев таким больным удается улучшить или восстано-

вить слух до прежнего уровня. Следует отметить, что пол-

ная эффективность ни одного существующего метода 

лечения больных острой и внезапной сенсоневральной 

тугоухостью на настоящий момент не доказана [13, 14].

Терапию ОСНТ на современном этапе рассматривают 

как оказание неотложной помощи, которую желательно 

проводить в специализированном стационаре. Необхо-

димым является устранение этиологического фактора, 

комплексная этиопатогенетическая терапия, направлен-

ная на нормализацию микроциркуляции во внутреннем 

ухе. Золотым международным стандартом на современ-

ном этапе у больных ОСНТ является использование глю-

кокортикостероидов, в большинстве случаев в качестве 

первой линии терапии используется их системное при-

менение. Впервые положительный эффект системной 

стероидной терапии по сравнению с плацебо у пациен-

тов с острой сенсоневральной тугоухостью был проде-

монстрировал в 1980 г. [15]. Результаты ряда лаборатор-

ных исследований убедительно продемонстрировали 

механизм модификации и обрыва глюкокортикостерои-

дами воспалительного каскада гибели клеток [16]. Во 

внутреннем ухе также были обнаружены рецепторы к 

глюкокортикоидам и минералокортикоидам, что позволи-

ло предположить возможность влияния стероидов на 

электролитный баланс внутреннего уха и эндокохлеар-

ный потенциал и увеличения интенсивности кохлеарного 

кровотока [17]. Данная группа препаратов эффективна 

при потере слуха любой этиологии – вирусной, бактери-

альной, сосудистой, аутоиммунной, токсической, травма-

тической и других причинах потери слуха. На сегодняш-

ний день существуют схемы лечения стероидами больных 

ОСНТ, эффективность и безопасность которых подтверж-

дены результатами рандомизированных контролируемых 

клинических исследований. Так, в одном из исследований 

показано значительное улучшение слуха у 61% пациен-

тов с ОСНТ, получавших стероиды, по сравнению с 32% в 

контрольной группе больных, получавших плацебо [18]. В 

литературе опубликован метаанализ результатов исполь-

зования стероидной гормональной терапии, который 

продемонстрировал небольшое статистически значимое 

улучшение слуха у пациентов, получавших стероиды [19]. 

Однако в некоторых плацебо-контролируемых исследо-

ваниях продемонстрирована неэффективность перо-

ральных стероидов, а систематический обзор в 2007 г. 

также не выявил ни одного рандомизированного клини-

ческого исследования, демонстрирующего эффектив-

ность стероидов по сравнению с плацебо [20].

Следует отметить, что системное применение стероидов 

у больных ОСНТ не следует проводить больше 2 недель в 

связи с высоким риском развития побочных эффектов при 

более длительных курсах и неблагоприятном прогнозе при 

отсутствии улучшения в указанные сроки [21–26].

В литературе приводится несколько схем использова-

ния глюкокортикостероидов у больных ОСНТ. В одном из 

источников рекомендовано использование эффективной 

и безопасной дозы синтетического глюкокортикоидного 

лекарственного препарата дегидрированного аналога 

гидро кортизона – преднизолона 1 мг/кг/сут, не более 60 мг 

в сутки и длительностью лечения от 10 до 14 дней [27]. 

Есть данные об эффективном применении преднизолона 

по следующей схеме – 4 дня максимальная доза (60 мг/ сут), 

далее снижение дозы на 10 мг каждый день [28]. Необ-

ходимо отметить, что ряд исследователей описывают 

побочные эффекты системной стероидной терапии, такие 

как синдром Кушинга, панкреатит, носовые кровотечения, 

артериальная гипертензия, катаракта, миопатия, оппорту-

нистические инфекции, остеопороз, остеонекроз, прояв-

ляющийся как переломы и асептический некроз бедрен-

ной и плечевой кости [29, 30]. Чаще побочные эффекты 

наблюдаются у пациентов с системными заболеваниями. 

Именно поэтому не всегда оправданно системное исполь-

зование стероидов у пациентов с инсулинозависимым, 

плохо контролируемым сахарным диабетом, артериаль-

ной гипертензией, язвенной болезнью ЖКТ, туберкулезом 

[31, 32]. Значительное число исследований демонстриру-

ет меньший риск развития побочных реакций при сту-

пенчатом снижении дозы препарата в конце курса лече-

ния [33, 34].
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В литературе описан хороший терапевтический 

эффект при интратимпанальном применении стероидов. 

В отличие от системной терапии данный способ обеспе-

чивает доставку препарата именно в очаг поражения, что 

значительно снижает риск развития побочных эффектов. 

Введение гормонов непосредственно в барабанную 

полость используется как первоначальный этап лечения 

и как единственно возможный у пациентов с высоким 

риском развития осложнений системной стероидной 

терапии. Для интратимпанального введения используют-

ся, как правило, дексаметазон, метилпреднизолон или 

солумедрол. К сожалению, в настоящее время большин-

ство исследований эффективности топической стероид-

ной терапии больных ОСНТ демонстрирует слишком 

противоречивые результаты. Частота и длительность 

курса введения препаратов чрезвычайно варьируют в 

различных рекомендациях, наиболее часто авторы 

используют для интратимпанального введения разово 

10–24 мг/мл дексаметазона и 30 мг/мл и выше метил-

преднизолона. Ряд исследователей рассматривает мето-

ды и способы, способствующие поддержанию концентра-

ции стероидов в барабанной полости длительное время. 

На современном этапе нет единого мнения и о целесоо-

бразности использования сочетания местной и топиче-

ской стероидной терапии у пациентов с ОСНТ, практиче-

ски отсутствуют сравнительные результаты интратимпа-

нального использования различных видов гормонов [23, 

35–43]. Таким образом, противоречивость результатов и 

описанная недостаточная эффективность использования 

глюкокортикостероидов в лечении больных ОСНТ опре-

деляет на сегодняшний день актуальность и приоритет 

разработки рациональных терапевтических алгоритмов 

для таких пациентов.

Кроме стероидов, лечение больных острой и внезап-

ной сенсоневральной тугоухостью, в зависимости от эти-

опатогенетических особенностей заболевания, предпо-

лагает использование ноотропных, вазоактивных, антиа-

грегантных, ионо- и нейротропных, антиоксидантных, 

антимикробных средств, гипербарической оксигенации, 

когнитивных методик, плазмофереза, рефлексотерапии и 

некоторых других способов и методов лечения. В каждом 

конкретном клиническом случае следует оценивать риски 

развития побочных эффектов и целесообразность назна-

чения того или иного вида терапии.

В лечении больных ОСНТ для минимизации повреж-

дающего действия причинных факторов развития пато-

логического процесса, улучшения обменных процессов, 

восстановления функциональной активности и регенера-

ции тканей, в том числе и нейроэпителия, показано 

использование витаминов группы В. Тиамин (витамин B1) 

обладает антиоксидантной активностью, играет важную 

роль в углеводном обмене, энергетических процессах в 

клетках нервной системы, способствует восстановлению 

ее поврежденных структур, модулирует нейромышечную 

передачу. Пиридоксин (витамин В6) также является анти-

оксидантом, участвует в белковом обмене, синтезе мно-

гих биологически активных веществ и оболочек нервных 

волокон, регулирует внутриклеточное содержание ионов 

магния, обеспечивает адекватную передачу импульсов в 

синапсах, является коэнзимом для многих ферментов. 

Цианокобаламин (витамин В12) нормализует процессы 

деления клеток, миелинизации нервных волокон, липид-

ного и белкового обмена, оказывает гомопоэтическое, 

эритропоэтическое, противоанемическое, метаболиче-

ское действие [44–49]. C лечебной целью витаминные 

препараты назначаются в больших дозах, чем при гипо- и 

авитаминозах [50]. Раздельное применение витаминов 

группы В в клинической практике обусловливает поли-

прагмазию, уменьшает комплаэнс, кроме того, сочетание 

этих 3 витаминов оказывает лучшее влияние на функции 

нервной системы, чем назначение отдельных компонен-

тов, в связи с чем наиболее эффективным является 

использование комбинированных лекарственных форм. 

Препараты, содержащие комплекс витаминов В1, В6 и 

В12, достаточно часто используются в лечении пациентов 

с различными поражениями нервной системы, в том 

числе острой и внезапной сенсоневральной тугоухости.

Одним из таких средств является Нейромультивит  – 

патен тованный комбинированный поливитаминный 

лекарст венный препарат, разработанный и выпускаемый 

австрийской фармацевтической компанией «Ланнахер 

Хайльмиттель». Данный препарат представляет оптималь-

но подобранную комбинацию витаминов группы В, в 

одной таблетке которого содержится 100 мг витамина В1, 

200 мг витамина В6 и 200 мкг витамина В12. Нейромультивит 

назначают внутрь по 1 таблетке 1–3 р/сут. Продолжитель-

ность курса лечения определяется индивидуально в зави-

симости от клинической ситуации, но применять препарат 

в высоких дозах более 4 недель не рекомендовано [51].

В литературе имеются данные, в том числе и результа-

ты метаанализов, о клинической эффективности, высоком 

профиле безопасности и хорошей переносимости поли-

витаминного комплекса Нейромультивит в качестве пре-

парата комплексной терапии при различных заболевани-

ях, преимущественно с нейропатиями различного генеза 

и дорсалгиями [52–57].

Компоненты препарата являются водорастворимыми 

субстанциями, что исключает возможность их кумуляции в 

организме. Тиамин и пиридоксин абсорбируются в верх-

нем отделе кишечника, степень абсорбции зависит от дозы. 

Абсорбция цианокобаламина в большой степени опреде-

ляется присутствием внутреннего фактора в желудке и 

верхнем отделе кишечника, в дальнейшем доставка циа-

нокобаламина в ткани осуществляется транспортным бел-

ком транскобаламином II. Все три активных составляющих 

Нейромультивита метаболизируются в печени. Тиамин и 

пиридоксин выводятся почками, причем около 8–10% в 

неизмененном виде, при передозировке значительно уве-

личивается выведение тиамина и пиридоксина через 

кишечник. Цианокобаламин выводится в основном с жел-

чью, степень выведения почками вариабельна  – от 6 до 

30%. Нейромультивит хорошо переносится, в единичных 

случаях возможно развитие тошноты, тахикардии, кожных 

реакций в виде зуда и крапивницы [51].

Показаниями к использованию в составе комплекс-

ной терапии Нейромультивита является ряд неврологи-
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ческих заболеваний – полиневропатии различной этио-

логии, невриты и невралгии, корешковый синдром, 

вызванный дегенеративными изменениями позвоночни-

ка, ишиас, люмбаго, плекситы, межреберная невралгия, 

невралгия тройничного нерва, парез лицевого нерва. 

Препарат противопоказан только при повышенной чув-

ствительности к его компонентам, однако Нейромультивит 

не рекомендовано применять при беременности и в 

период грудного вскармливания в связи с отсутствием 

достоверных клинических данных, подтверждающих без-

опасность использования данного лекарственного сред-

ства в эти периоды. 

Сбалансированный состав Нейромультивита, возмож-

ность индивидуального подбора дозы, хорошая перено-

симость и эффективное воздействие на патогенетиче-

ские процессы позволяют рекомендовать данное лекар-

ственное средство в комплексном лечении больных 

ОСНТ в амбулаторных условиях и в стационаре.

Учитывая полиэтиологичность острой сенсоневраль-

ной тугоухости и отсутствие гарантированно эффективно-

го лечения больных с данной патологией, разработка 

новых рациональных и безопасных схем и методов тера-

пии нарушений звуковосприятия является важной зада-

чей клинической отиатрии.
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