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Сенсоневральная тугоухость (СНТ) является актуальной проблемой 
современной оториноларингологии. Данная патология характеризует-
ся неуклонным ростом заболеваемости, имеет тенденцию к омоложе-
нию и поражает лиц различных возрастных групп. Число больных с 
нарушением слуха в Российской Федерации превышает 13 миллионов 
человек, из них более 1 миллиона составляют дети. Из 1000 новорож-
денных 1 ребенок рождается с нарушением слуховой функции. В тече-
ние первых 2–3 лет жизни теряют слух еще 2–3 ребенка. По прогнозам 
ВОЗ, к 2020 году более 30 % всей популяции земного шара будут иметь 
нарушения слуха [8, 9, 21].

СНТ — форма снижения слуха, при которой поражаются различные 
отделы слухового анализатора, начиная от волосковых клеток спираль-
ного органа и заканчивая корковым представительством в височной 
доле коры головного мозга [14].

Причины поражения слухового анализатора при СНТ очень разноо-
бразны и носят гетерогенный характер. Наиболее частыми причинам, 
вызывающим это заболевание, являются: инфекционные заболевания; 
интоксикации лекарственными препаратами; отравления токсически-
ми веществами и травмы. Важную роль в развитии СНТ играют на-
рушения мозгового кровообращения, особенно в сосудах вертебро-
базилярной системы [13]. Немаловажное значение имеют вирусные, 
эндокринные заболевания, нарушения обмена веществ, отосклероз, 
молекулярно-генетические предраспологающие факторы и некоторые 
другие заболевания. Большую группу составляют больные, у которых 
причины развития СНТ не установлены [3, 5, 13, 14]. По течению за-
болевания различают хроническую, острую и внезапную СНТ [3, 13].

Вследствие большого разнообразия причин, вызывающих СНТ, мор-
фофункциональные изменения, возникающие в слуховом анализаторе и 
приводящие к нарушению слуха, носят полиморфный характер (дистро-
фический, воспалительный, атрофический, дегенеративный, деструк-
тивный), который зависит от стадии патологического процесса.

Однако разнообразие многочисленных этиологических факторов, 
определяющих гамму различных звеньев патогенеза, не исключает на-
личие ряда общих механизмов формирования и развития СНТ, которые 
в конечном итоге приводят к однотипным нарушениям слуха [5] и ха-
рактеризуются следующими ведущими симптомами: прогрессирующим 
снижением слуха, преимущественно на высоких частотах по воздушной 
и костной проводимости, отсутствием костно-воздушного интервала на 
аудиограмме, субъективным ушным шумом, различной интенсивности 
и частотной характеристики. Реже наблюдаются вестибулярные наруше-
ния, обусловленные вовлечением в процесс задних отделов лабиринта.

Установлено, что нарушения проводящих путей слуховой системы 
частично обратимы [3, 5, 6, 13, 14, 19] и улучшение слуха может быть 
достигнуто при отсутствии изменений функциональных свойств воло-
кон слухового нерва, несмотря на угнетение волосковых клеток [17, 
19]. Доказана эффективность применения нейропептидов в лечении 
пациентов с НСТ, которые активируют регенерацию центральных и 
периферических нервных проводников, в том числе нервных элемен-
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тов органа слуха [9,11], регулируют мозговую гемо-
динамику, микроциркуляцию, повышают устойчи-
вость к гипоксии, оказывают трофостимулирующее, 
нейростимулирующее, анальгетическое действие. 

Транскраниальная электростимуляция (ТЭС), 
проводимая у больных с СНТ, воздействует на эн-
дорфинэргические структуры ствола головного моз-
га, что приводит к значительному увеличению кон-
центрации β-эндорфинов и других нейропептидов в 
мозге, спинно-мозговой жидкости и крови, снижает 
пороги слухового восприятия. Однако данный ме-
тод, как и другие физические методы лечения СНТ 
(электрофорез, ультрафонофорез, магнитотерапия, 
дарсонвализация и др.), не обладает селективно-
стью воздействия на различные отделы кортиева ор-
гана, обеспечивающие слуховое восприятие звуков 
различного частотного диапазона [6, 13]. 

Для повышения эффективности ТЭС в лече-
нии СНТ был разработан новый метод импульсной 
электротерапии, сочетающийся с акустической на-
грузкой (АН) — аудиоселективная транскраниаль-
ная электростимуляция (АТЭС), обладающая из-
бирательностью воздействия на волосковые клетки 
улитки. Биофизической основой сочетания ТЭС 
с акустической стимуляцией послужили данные 
о положительном влиянии реэдукации в лечении 
поражений нервного аппарата органа слуха [2, 4]. 
Предпосылкой создания такого метода послужили 
также данные о высокой эффективности терапии у 
тех больных СНТ, которые дополнительно подвер-
гались разнообразным акустическим воздействиям 
(использование слухового аппарата, аудио плеера, 
занятия музыкой и другое). 

Цель работы составило изучение лечебных эф-
фектов аудиоселективной транскраниальной элек-
тростимуляции в комплексном лечении у больных 
с острой (ОСНТ) и хронической (ХСНТ) сенсонев-
ральной тугоухостью.

Исследование выполнено на 81 больном (40 
мужчин и 41 женщина), в возрасте от 22 до 65 лет 
(средний возраст 30 ± 7 лет), с различной степенью 
тугоухости; 29 пациентов имели ОСНТ (от 5 сут. до 
3 мес.), у 20 из них выявлен нисходящий тип аудио-
граммы, а костно-воздушный интервал у больных 
этой группы не превышал 10 дБ. Потеря слуха по 
воздушной проводимости на исследуемых частотах 
(125, 250, 500, 1000, 2000, 3000, 4000, 6000, 8000 Гц) 
составила от 20 до 60 дБ и более; 24 пациента с 
ОСНТ предъявляли жалобы не только на снижение 
слуха, но и на субъективные ушные шумы.

У 52 пациентов была выявлена ХСНТ продолжи-
тельностью от 1 до 20 лет, 41 из них имели нисходя-
щий тип аудиограммы. Костно-воздушный интервал 
у больных этой группы также  не превышал 10 дБ, 

а потеря слуха на исследуемых частотах составляла 
от 20 до 70 дБ; 38 пациентов с ХСНТ предъявляли 
жалобы на субъективные ушные шумы.

Методом рандомизации все пациенты были разде-
лены на группу наблюдения (19 больных с ОСНТ и 
33 больных с ХСНТ) и сравнения (10 больных с ОСНТ 
и 19 больных с ХСНТ соответственно), получавшую 
только медикаментозную терапию. Отсутствие кон-
дуктивного процесса у всех пациентов с СНТ было 
подтверждено данными акустической импедансоме-
трии: кривая типа А, податливость барабанной пере-
понки от 0,5 до 1 мл водн. ст (сс), давление в среднем 
ухе от 10 до 50 мм (daPa). По степени выраженности 
жалоб, продолжительности заболевания и характери-
стикам потери слуха пациенты группы наблюдения и 
сравнения были сопоставимы (p > 0,05).

Процедуры АТЭС проводили на аппарате 
«ТРАНСАИР-07», в котором транскраниальную 
электростимуляцию сочетали с акустическими сиг-
налами специальной характеристики.

Сущность метода заключается в транскраниальном 
воздействии на пациентов с СНТ импульсным токами 
малой амплитуды (до 3 мА), длительностью 4 мс с 
прямоугольной биполярной ассиметричной формой 
импульсов, следующих с частотой 77,5 имп. с-¹. Силу 
тока для каждого пациента подбирали индивидуаль-
но, по пороговым ощущениям «слабой вибрации». 
Акустические сигналы подавали во время проведения 
электростимуляции отдельно в каждое ухо пациента 
при помощи головных телефонов в виде последова-
тельно генерируемых чистых тонов на частотах от 
125 до 8000 Гц. Интенсивность каждого тона регули-
ровали автоматически, с учетом порога дискомфорта 
и в соответствии с порогами слуха, предварительно 
выявленными на аудиограмме конкретного больного. 
АТЭС выполняли по лобно-ретромастоидальной ме-
тодике. Курс лечения составил 10 процедур, ежеднев-
но в течение 30 мин. Помимо АТЭС больные с ОСНТ 
и ХСНТ группы наблюдения получали консерватив-
ную терапию: препараты, улучшающие сосудистую 
микроциркуляцию, ангиодилататоры периферическо-
го действия, витамины группы В, биостимуляторы, 
антихолинэстеразные препараты.

Эффективность лечения определяли путем балль-
ной оценки клинического статуса, субъективной 
оценки разборчивости речи, инструментальных ис-
следований: тональной пороговой аудиометрии, шу-
мометрии (с использованием аудиометра МА-31), 
проводимых до и после курса АТЭС. Улучшение 
слуховой функции считали достоверным, при пони-
жении слуховых порогов не менее 10 дБ на трех и 
более частотах, или 15 дБ на двух и более частотах. 
Для объективного подтверждения динамических из-
менений порогов слуха применяли регистрацию ко-
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ротколатентных стволовых акустических вызванных 
потенциалов мозга — КСВП (проводимую с исполь-
зованием системы Nikolet Bravo-EP). Для исключения 
у больных с СНТ кондуктивного процесса проводили 
акустическую импедансометрию на аппарате 20-2020 
Immittance system (Дания). Статистическую обработ-
ку проводили методами вариационной статистики с 
использованием программного пакета Statistika 6.0 
for Windows. Для оценки данных использовали пара-
метрический критерий Стьюдента.

После курса АТЭС у пациентов с ОСНТ отмече-
но улучшение общего самочувствия и уменьшение 
сопутствующих функциональных расстройств (дис-
комфорта в ухе, головокружения, головной боли, 
частоты подъема артериального давления, общей 
слабости, раздражительности, повышенной утом-
ляемости, бессонницы, болей в области сердца, 
эмоциональных переживаний по поводу снижения 
слуха). Сумма баллов клинической оценки после ле-
чения уменьшилась с 6,50 ± 0,26 до 1,21 ± 0,10 бал-
лов (p < 0,05). Напротив, в группе сравнения выяв-
лено менее выраженное уменьшение суммы баллов 
с 6,63 ± 0,24 по 4,76 ± 0,16 (p<0,05). 

Улучшение клинического состояния было более 
выражено и проявлялось чаще у больных, которым 
проводили АТЭС в комплексе с медикаментозной 
терапией. В группе сравнения, получавшей только 
медикаментозную терапию, наблюдается менее вы-
раженное улучшение клинических показателей. 

В группе наблюдения улучшение слуха наступило 
у 17 (89 %) пациентов с ОСНТ. В группе сравнения 
улучшение слуха наступило у 7 (70 %) пациентов.

Под действием АТЭС у больных ОСНТ установ-
лено значимое (р < 0,05) снижение порогов слуха 
на всех исследуемых частотах (125; 250; 500; 1000; 
2000; 4000; 8000 Гц) по воздушной проводимости 
составившее в среднем 18,1 ± 4,8 дБ (табл. 1) и по 
костной проводимости, составившее в среднем 
13,4 ± 2,3 дБ. У отдельных пациентов прирост слуха 
достигал более значительных величин — 30–50 дБ.

В группе сравнения прирост слуха составил в 
среднем по воздушной проводимости 12,3 ± 5,8 дБ и 
9,6 ± 3,7 дБ по костной проводимости.

Полученные данные свидетельствуют, что в груп-
пе наблюдения положительный эффект на функцию 
звуковосприятия проявляется у большего числа па-
циентов и степень улучшения слуха по воздушной и 
костной проводимости больше, чем в группе сравне-
ния, получавшей только медикаментозную терапию.

Изменения во всем диапазоне частот (от 125 до 
8000 Гц) в группе наблюдения были отмечены у 7 
пациентов; на низких частотах (125–250 Гц) — у 3; 
на средних частотах (500–1000 Гц) — у 4 пациентов 
и на высоких — (2000–8000 Гц) — у 3; 18 пациентов 

(95 %) с ОСНТ после лечения отмечали субъектив-
ное улучшение разборчивости речи.

В группе сравнения улучшение слуха во всем диа-
пазоне частот (от 125 до 8000 Гц) наблюдали у 1 па-
циента; на низких частотах (125–250 Гц) — у 3; на 
средних частотах (500–1000 Гц) — у 2 пациентов и на 
высоких — (2000–8000 Гц) — у 1; 5 пациентов (50 %) 
с ОСНТ, у которых медикаментозная терапия не дала 
положительного эффекта, подтвержденного данны-
ми пороговой тональной аудиометрии и КСВП, отме-
чали субъективное улучшение разборчивости речи.

Анализ динамики снижения порогов слухового вос-
приятия по частотам показал, что под действием АТЭС 
улучшение слуха наблюдается во всем частотном диа-
пазоне (рис. 1), что, вероятно, связано с акустической 
стимуляцией, оказывающей селективное стимулирую-
щее действие на различные пораженные структуры 
слухового анализатора. В группе сравнения изменения 
наблюдаются на низких и средних частотах (рис. 2). До-
стоверные различия улучшения порогов слуха между 
группой наблюдения и сравнения выявлены преимуще-
ственно на высоких частотах (табл. 1).

Изменения порогов звуковосприятия, выявлен-
ные путем проведения повторной пороговой то-
нальной аудиометрии, подтверждали объективным 
методом аудиометрии по слуховым вызванным по-
тенциалам мозга (рис. 5). Оценку результатов ле-
чения проводили путем сравнения минимальной 
величины акустического сигнала, на которой реги-
стрируется V волна КСВП до и после курса АТЭС. 
Процедура определения порогов слуха при реги-
страции КСВП заключается в последовательной ре-
гистрации КСВП на звуки разной громкости. При 
этом определяется минимальный уровень гром-
кости звука, при котором обнаруживается КСВП. 
Регистрацию КСВП начинают с громких звуков 
(60–70 дБ над нормальным порогом слышимости), 
при которых при нормальном слухе регистрирует-
ся хорошо выраженный потенциал. При наличии 
выраженного потенциала громкость звука последо-
вательно уменьшают на 10–20 дБ, производя реги-
страцию на этот звук. Выделение КСВП основано 
на обнаружении V пика, сохраняющегося при самых 
низких уровнях звука. В результате проведенного 
исследования улучшение слуховой функции было 
объективно подтверждено у всех пациентов в груп-
пе наблюдения и составило 21,3 ± 5,3 дБ (p < 0,001).

Субъективный ушной шум прекратился у 6 (35 %) 
больных ОСНТ, поменял тональность, стал периоди-
ческим, или менее интенсивным на 5–10 дБ — у 10 
(59 %). В группе сравнения динамика аналогичного 
показателя была менее выражена: ушной шум пре-
кратился у 2 (28 %) больных, поменял тональность и 
стал менее интенсивным на 5–10 дБ — у 3 (43 %).
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Рис. 1. Динамика слуховых порогов у больных ОСНТ группы наблюдения. 
По оси абсцисс — частота тона в Гц. По оси ординат — потеря слуха в дБ

Рис. 2. Динамика слуховых порогов у больных ОСНТ группы сравнения. 
По оси абсцисс — частота тона в Гц. По оси ординат — потеря слуха в дБ.

Рис. 3. Динамика слуховых порогов  у больных ХСНТ группы наблюдения.
По оси абсцисс — частота тона в Гц. По оси ординат — потеря слуха в дБ
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Таким образом, АТЭС оказывает положительное 
действие на выраженность, спектральные характе-
ристики и продолжительность субъективного ушно-
го шума.

У пациентов группы наблюдения с ХСНТ отме-
чено улучшение общего самочувствия и исчезнове-
ние сопутствующих функциональных расстройств, 

нормализация систолического и диастолического 
артериального давления. Сумма баллов клиниче-
ской оценки с 6,33 ± 0,11, перед лечением, уменьши-
лась до 1,76 ± 0,07 баллов после лечения (р < 0,05). 
В группе сравнения выявлено меньшее изменение 
суммы баллов клинической оценки с 6,25 ± 0,09 по 
5,27 ± 0,12 (p < 0,05). 

Рис. 4. Динамика слуховых порогов у больных ХСНТ группы сравнения.
По оси абсцисс — частота тона в Гц. По оси ординат — потеря слуха в дБ

Рис. 5. Коротковолновые слуховые вызванные 
акустические потенциалы больного Н. группы 
наблюдения до лечения. Л.П. — латентный период; 
А. — амплитуда V пика; порог визуализации V пика 
зарегистрирован при минимальной интенсивности 
акустического стимула 60 дБ

Рис. 6. Коротковолновые слуховые вызванные 
акустические потенциалы больного Н. группы 
наблюдения после лечения. Л.П. — латентный 
период; А. — амплитуда V пика; порог визуализации 
V пика зарегистрирован при минимальной 
интенсивности акустического стимула 20 дБ
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Комплексное применение АТЭС и медикамен-
тозной терапии оказывает более выраженное поло-
жительное действие на функциональное состояние 
больных с ХСНТ, чем применение только медика-
ментозной терапии.

Улучшение слуха выявлено у 20 (60 %) пациентов 
в группе наблюдения, а в группе сравнения только у 
10 (53 %) пациентов. 

После курса АТЭС при проведении пороговой 
тональной аудиометрии в группе больных ХСНТ 
выявлены достоверные (р < 0,01) различия между 
порогами слуха до лечения и после лечения во всем 
исследуемом частотном диапазоне, составившие в 

среднем по воздушной проводимости 9,5 ± 2,3 дБ 
(табл. 1), по костной 7,8 ± 1,9 дБ. У некоторых па-
циентов на отдельных частотах они были более 
значительны — 25–50 дБ. В группе сравнения 
прирост слуха составил в среднем по воздушной 
проводимости 6,6 ± 2,5 дБ и 5,4 ± 1,6 дБ по костной 
проводимости.

Полученные данные свидетельствуют, что в 
группе наблюдения положительный эффект, оказы-
ваемый на функцию звуковосприятия по костной и 
воздушной проводимости, проявляется у большего 
числа пациентов и степень улучшения слуха более 
значима, чем в группе сравнения.

Частоты  

Пороги слуха (dB) Достовер-
ность  

разницы 
между  

группами

До лечения После лечения Динамика

Группа  
наблюдения

Группа  
сравнения

Группа  
наблюдения

Группа  
сравнения

Группа  
наблюдения

Группа  
сравнения

Больные ОСНТ

125
AD 34,38 ± 6,31 25,00 ± 6,12 18,44 ± 3,25 17,50 ± 4,79 16,56** ± 4,19 7,50** ± 1,44 #

AS 28,50 ± 6,95 33,33 ± 7,71 11,50 ± 1,98 20,00 ± 6,06 17,00* ± 5,69 13,33* ± 4,22 #

250
AD 38,44 ± 7,48 26,25 ± 4,73 20,94 ± 3,85 16,25 ± 3,75 16,87** ± 4,89 10,00* ± 2,04 #

AS 29,50 ± 7,40 38,33 ± 10,46 11,50 ± 2,11 20,83 ± 6,38 17,50* ± 5,59 17,50 ± 6,80

500
AD 43,75 ± 7,71 31,25 ± 3,75 21,88 ± 4,33 21,25 ± 2,39 21,87*** ± 4,72 10,00 ± 5,40 #

AS 32,00 ± 7,64 46,67 ± 12,89 13,00 ± 2,13 27,50 ± 7,16 19,00* ± 5,81 19,17 ± 10,60

1000
AD 47,19 ± 7,83 38,75 ± 6,25 26,56 ± 5,08 25,00 ± 5,40 20,00*** ± 4,81 13,75 ± 8,26 #

AS 34,50 ± 7,28 47,50 ± 12,96 14,00 ± 2,96 33,33 ± 9,19 19,09* ± 5,10 14,17 ± 7,35 #

2000
AD 51,25 ± 7,74 43,75 ± 3,15 31,88 ± 5,46 25,00 ± 6,45 18,75*** ± 3,08 18,75* ± 6,25

AS 36,00 ± 9,12 45,00 ± 11,18 21,00 ± 6,49 34,17 ± 8,80 15,00* ± 5,27 10,83* ± 7,79 #

4000
AD 56,56 ± 7,88 62,50 ± 8,78 37,81 ± 6,32 52,50 ± 9,46 17,81*** ± 3,59 10,00 ± 8,42 #

AS 47,50 ± 10,60 51,67 ± 8,82 32,50 ± 8,34 43,33 ± 8,72 15,00** ± 4,71 8,33 ± 4,94 #

8000
AD 63,13 ± 8,09 85,00 ± 11,90 42,81 ± 6,44 70,00 ± 8,42 20,93*** ± 4,70 11,25** ± 3,15 #

AS 50,50 ± 9,65 72,50 ± 12,23 36,50 ± 7,34 65,00 ± 8,06 14,00* ± 4,70 5,83** ± 4,17 #

Больные ХСНТ

125
AD 35,38 ± 5,70 11,43 ± 2,86 25,77 ± 4,77 9,29 ± 2,53 9,61*** ± 1,65 7,14 ± 4,98  

AS 23,83 ± 6,64 22,14 ± 6,35 21,83 ± 5,92 18,57 ± 6,22 6,79 ± 2,38 5,71 ± 2,62  

250
AD 41,15 ± 6,87 16,43 ± 3,51 31,15 ± 6,10 12,14 ± 4,00 4,32*** ± 1,83 4,28* ± 1,56  

AS 30,36 ± 4,96 22,14 ± 5,65 21,07 ± 4,77 18,57 ± 4,43 8,92** ± 2,63 5,71 ± 2,12  

500
AD 45,38 ± 6,34 18,57 ± 4,30 35,00 ± 5,88 12,86 ± 4,28 10,38*** ± 2,00 5,71* ± 2,19 #

AS 35,00 ± 4,60 25,00 ± 4,28 23,36 ± 3,85 17,86 ± 3,22 11,28*** ± 2,39 7,14* ± 2,23  

1000
AD 53,46 ± 7,06 30,00 ± 6,73 41,92 ± 6,42 21,43 ± 5,99 12,30*** ± 2,63 8,57** ± 1,60

AS 41,79 ± 4,79 38,57 ± 4,03 29,29 ± 4,22 28,57 ± 4,80 12,50*** ± 1,72 10,00*** ± 1,54

2000
AD 63,85 ± 6,51 40,00 ± 7,72 50,00 ± 5,94 32,14 ± 8,64 13,84** ± 3,68 7,85*** ± 3,55 #

AS 50,36 ± 5,07 52,14 ± 4,95 42,50 ± 5,61 45,00 ± 3,78 7,85*** ± 1,46 7,14** ± 2,35

4000
AD 67,31 ± 5,85 55,00 ± 7,60 57,69 ± 5,45 45,71 ± 8,21 9,61* ± 3,27 7,85** ± 1,49

AS 61,79 ± 4,53 60,00 ± 7,20 55,71 ± 5,24 54,29 ± 8,50 8,21*** ± 1,71 5,71 ± 2,02 #

8000
AD 73,08 ± 5,53 68,57 ± 9,54 63,85 ± 5,25 63,57 ± 8,82 9,23** ± 2,71 5,00 ± 4,01 #

AS 62,86 ± 5,07 61,43 ± 7,85 55,36 ± 4,11 55,00 ± 9,91 7,85*** ± 1,79 4,29 ± 3,01  #

Условные обозначения: *** — p<0,001, ** — p<0,01, * — p<0,05, # — достоверная разница между группами

Таблица 1 
Динамика слуховых порогов  у больных СНТ под действием АТЭС и у больных контрольной группы
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Во всем диапазоне частот (от 125 до 8000 Гц) из-
менения слуховых порогов наблюдали у 12 (60 %) 
пациентов из группы наблюдения; на низких часто-
тах (125–250 Гц) — у 3 (15 %); на средних частотах 
(500-1000 Гц) — у 4 (20 %) пациентов и на высоких 
(2000-8000 Гц) — у одного (5 %). У двух пациентов 
на некоторых частотах было улучшение, на других — 
ухудшение на 5–15 дБ. Среди 13 пациентов, у которых 
АТЭС не дала положительного эффекта, подтверж-
денного данными пороговой тональной аудиометрии 
и КСВП, 6 (46 %) человек отмечали субъективное 
улучшение разборчивости речи. В группе сравне-
ния изменения во всем диапазоне частот (от 125 до 
8000 Гц) наблюдались у 2 (20 %) пациентов; на низ-
ких частотах (125–250 Гц) — у 3 (30 %); на средних 
частотах (500–1000 Гц) — у 4 (40 %) и на высоких — 
(2000–8000 Гц) — у одного (10 %). Среди 9 пациентов 
с ХСНТ группы сравнения, пролеченных без улучше-
ния, 5 пациентов (55 %) после лечения отмечали субъ-
ективное улучшение разборчивости речи.

Динамика слуховой функции по частотам по-
казала, что в группе наблюдения чаще всего слух 
улучшается на всем диапазоне частот (рис. 3), тог-
да как в группе сравнения изменения наблюдаются 
в основном на средних частотах (рис. 4). Различия 
улучшения порогов слуха между группой наблюде-
ния и сравнения выявлены преимущественно на вы-
соких частотах (табл. 1).

По данным КСВП объективное улучшение слуха 
объективно подтверждено у всех пациентов в груп-
пе наблюдения и составило 10,3 ± 2,6 дБ (p < 0,001).

Субъективный ушной шум после проведения 
АТЭС, прекратился у 9 (39 %); стал периодическим 
у 3 (13 %); изменение тональности ушного шума и 
снижение его интенсивности на 5–10 дБ наступило 
у 6 (26 %) пациентов. В группе сравнения субъек-
тивный ушной шум прекратился у 4 (27 %); стал 
периодическим у 1 (7 %); изменил тональность и 
интенсивность у 4 (27 %).

Более выраженное снижение интенсивности субъ-
ективного ушного шума, изменение его спектраль-
ных характеристик наблюдается чаще у пациентов 
группы наблюдения, чем у пациентов получавших 
медикаментозную терапию без воздействия АТЭС.

Таким образом, на фоне проводимого лечения с 
применением АТЭС у пациентов с ОСНТ и ХСНТ 
групп наблюдения отмечалась положительная ди-
намика клинических и инструментальных показа-
телей. Однако более положительные результаты на-
блюдались в группе пациентов с ОСНТ.

АТЭС в комплексе с медикаментозной терапи-
ей у больных ОСНТ и ХСНТ вызывает улучшение 
остроты слуха и снижение порогов воздушной и 
костной проводимости во всем диапазоне частот, 

при этом улучшение чаще наблюдается в диапазоне 
высоких частот. Преимущество АТЭС в сравнении с 
медикаментозной терапией проявляется в более вы-
раженном улучшении слуха на высоких частотах. 

Применение АТЭС в комплексном лечении боль-
ных с СНТ приводит к положительной динамике 
клинических симптомов заболевания, что может 
быть связано с активацией эндогенной опиоидной 
системы под действием АТЭС и усиленным выбро-
сом нейропептидов. 

У больных с СНТ АТЭС оказывает положитель-
ное действие на выраженность, спектральные ха-
рактеристики и продолжительность субъективного 
ушного шума.

АТЭС оказывает положительный эффект в лече-
нии больных с ОСНТ и ХСНТ с более выраженной 
положительной динамикой клинических и инстру-
ментальных показателей в группе больных с ОСНТ.

В результате проведенных исследований уста-
новлены следующие эффекты воздействия АТЭС: 
слухоулучшающий, шумоподавляющий и частотно-
моделирующий.

Слухоулучшающий эффект связан с активизаци-
ей регенераторных процессов в волосковых клетках, 
афферентных и эфферентных нервных волокнах 
слухового нерва, обусловленной стимулирующим 
влиянием электровоздействий на эндорфинэргиче-
ские структуры головного мозга, активизирующим, 
растормаживающим действием акустических сиг-
налов и с повышением функциональной активности 
различных отделов слухового анализатора. 

На периферическом уровне слухоулучшающий 
эффект может быть обьяснен тем, что под влиянием 
транскраниальной электростимуляции ускоряется ре-
генерация эпителиальных тканей различного типа [7, 
8] и учитывая, что рецепторные клетки улитки имеют 
также эктодермальное происхождение, логично пред-
положить, что они будут реагировать сходным обра-
зом. Слухоулучшающий эффект на периферии также 
связан с избирательной стимуляцией волосковых кле-
ток органа Корти индивидуально подобранными аку-
стическими стимулами различной характеристики. 

В проводниковой части слухоулучшающий эф-
фект обусловлен увеличением скорости распро-
странения импульса из рецепторного аппарата в 
центральные отделы, так как эндогенное опиоидное 
воздействие, индуцируемое АТЭС, существенно 
ускоряет регенерацию и проведение по афферентным 
волокнам периферической нервной системы [10]. 
Данное утверждение подтверждается обнаружением 
опиоидных пептидов и их рецепторов в нервных эле-
ментах улитки и оливо-кохлеарной системе [16]. Так-
же при увеличении интенсивности звукового сигнала 
на 20–40 дВ над порогом слуха, что обеспечивается 
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акустическим компонентом АТЭС, возрастает часто-
та импульсации слуховых нервных волокон [17].

В корковых слуховых центрах положительный 
эффект АТЭС может быть обоснован тем, что в 
обычных условиях при тугоухости звуковые сигналы 
не доходят до слуховых центров, и в результате не-
достаточной интенсивности поступающих звуковых 
сигналов в центральные отделы происходит их тор-
можение. Звуковые сигналы могут достигать ЦНС 
лишь после усиления громкости звуков; в ходе сеан-
сов акустических воздействий, превышающих порог 
слуха, центральные структуры слухового анализато-
ра адаптируются к указанному характеру импульсов 
и происходит растормаживание слуховых центров, в 
связи с чем у пациентов улучшается разборчивость 
речи [18]. На основании данных о значительной роли 
эфферентной иннервации в регуляции функций слу-
ховой системы [17], можно предположить, что рас-
тормаживание корковых отделов (под действием 
АТЭС), обладающих трофической функцией, восста-
навливает нарушенную трофику наружных волоско-
вых клеток, с которыми имеет непосредственные эф-
ферентные связи и опосредованно восстанавливает 
трофику внутренних волосковых клеток.

Помимо перечисленных возможных механизмов 
формирования эффектов АТЭС, установлено, что 
электростимуляция эндорфинэргических структур 
вызывает расширение мозговых сосудов и норма-
лизует гемодинамику, а следовательно усиливает 
кровоток в улитке, который зависит от мозгового 
кровотока [7, 17], что также способствует восста-
новлению регенераторных и трофических процес-
сов в органе Корти.

На основании литературных данных [1, 3], мож-
но высказать предположение, что формирование 
шумоподавляющего эффекта происходит под влия-
нием воздействия звука. В акустическом анализато-
ре наступает снятие торможения, способствующее 
прекращению или уменьшению интенсивности 
субъективного ушного шума.

Частотномоделирущий эффект, вероятно, связан 
с сочетанным воздействием эндорфинегического 
действия АТЭС и избирательной стимуляции во-
лосковых клеток органа Корти. Индивидуально 
подобранные акустические стимулы различной ха-
рактеристики, соответствующие инвертированной 
аудиограмме, оказывают максимальное действие на 
наружные волосковые клетки, отвечающие за вос-
приятие звуков высоких частот.

Таким образом, становится очевидным механизм 
формирования и разрыва «порочного круга СНТ» под 
действием АТЭС. С одной стороны разрыв, «порочного 
круга СНТ» обусловлен эндорфинэргическим действи-
ем АТЭС, оказывающей регенераторное, трофическое, 

цитопротекторное действие на эпителиальные волоско-
вые клетки и афферентные нервные волокна, в резуль-
тате чего снижается тормозное влияние с периферии на 
слуховые зоны коры головного мозга. С другой сторо-
ны, за счет растормаживающего действия звуковых 
сигналов, ведущего через активацию эфферентного 
влияния к усилению трофики волосковых клеток.

На основании полученных данных можно сде-
лать вывод, что АТЭС является патогенетически 
обоснованным методом лечения СНТ и оказывает 
воздействие на различные звенья этого патологиче-
ского процесса.

АТЭС вносит существенный вклад в формирова-
ние лечебного эффекта в комплексе с медикаментоз-
ной терапией больных СНТ.

АТЭС, включенная в комплекс с медикаментоз-
ной терапией, существенно превышает терапевти-
ческое действие медикаментозной терапии в лече-
нии больных с ОСНТ и ХСНТ. 

Метод аудиоселективной транскраниальной элек-
тростимуляции может быть рекомендован для ле-
чения острой и хронической СНТ у детей начиная с 
5-летнего возраста. Проводить процедуры следует по 
индивидуальной программе, при меньшей силе тока и 
меньшей продолжительности. В середине курса необ-
ходимо провести контрольную аудиометрию с целью 
корректировки параметров звуковой стимуляции на 
каждой из частот и оценки динамики состояния слу-
ха. Помимо общих противопоказаний для проведения 
физических методов воздействия, АТЭС противопо-
казана при: закрытых травмах головного мозга, эпи-
лепсии, диэнцефальном синдроме, нарушении ритма 
сердца, повреждении кожи в местах расположения 
электродов, экземе и дерматите на коже лица, острых 
респираторных заболеваниях, при индивидуальной 
непереносимости тока, истерическом неврозе, нали-
чии металлических предметов в тканях мозга. 
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combineD effect of transcranial 
electrostimulation (tes) anD acoustic 
effects (ab) in the complex treatment of 
patients with sensorineural hearing loss

Belimova A. A ., Ponomarenko G. N., Janоv J. K.

◆ Resume. Sensorineural hearing loss (SNT) is a topical prob-
lem of modern otolaryngology. It was established that viola-
tions of pathways auditory system partially reversible, and 
improvement of hearing can be achieved in the absence of 
changes in functional properties of auditory nerve fibers, in 
spite of the oppression of the hair cells. To improve the ef-
ficiency thermal power plants in the treatment of the CNT has 
developed a new method of pulse electrotherapy, combined 
with the acoustic load (AN) - audioselektivnaya transcranial 
electrostimulation (APEC), which has selective effects on hair 
cells of the cochlea. The purpose of the work was the study 
of therapeutic effects audioselektivnoy transcranial electro-
stimulation in the combined treatment of patients with acute 
(SWNTs) and chronic (HSNT) sensorineural hearing loss. The 
essence of the method is transcranial impact on patients with 
CNT pulse currents of small amplitude (up to 3 mA), duration 
of 4 ms with a rectangular bipolar asymmetrical form of puls-
es, following with a frequency of 77.5 imp.s-¹.

◆ Key words: sensorineural hearing loss; audioselective 
transcranial electrostimulation.
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