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Введение
Вестибулярная мигрень (ВМ) – одна из самых частых 

причин спонтанного рецидивирующего головокружения 
в общей популяции в мире [1, 2].

Международное общество по изучению головной боли 
и общество нейроотологов в 2018 г. разработали консенсус, 
по которому диагноз ВМ рекомендуется устанавливать 
на основании клинической картины заболевания [3]. Од-
нако по-прежнему ВМ остается гиподиагностируемой 
патологией [4]. Рутинные вестибулярные тесты имеют 

низкую специфичность для ВМ, не обеспечивая прецизион-
ной стратификации [5]. Фармакотерапия эффективна лишь 
у 40–60 % пациентов [6]. Критический пробел существует 
в области персонализированных предиктор-ориентиро-
ванных неинвазивных интервенций [7, 8].

В модели предиктивного кодирования интероцептивная 
прецизионная дисрегуляция проявляется доминированием 
когнитивных установок (патологическим взвешиванием преди-
ктивных сигналов) над сенсорными (интероцептивно-вестибу-
лярными) сигналами, объясняя фенотипическую гетерогенность 
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РЕЗЮМЕ
Введение. Вестибулярная мигрень является клинически значимым и гиподиагностируемым заболеванием, без признанных объективных 
биомаркеров. В модели предиктивного кодирования интероцептивная прецизионная дисрегуляция может выступать в качестве предиктора, 
обеспечивающего объективную стратификацию и таргетную коррекцию.
Цель. Оценить интероцептивную прецизионную дисрегуляцию в модели предиктивного кодирования как предиктор вестибулярной 
мигрени для персонализированной стратификации и коррекции.
Материалы и методы. Анализ клинических данных 92 пациентов с вестибулярной мигренью по критериям ICHD‑3 (возраст 34,2±7,8 года). 
Оценена телесная осознанность по опроснику MAIA‑2 («Многомерная оценка интероцептивного осознавания», порог ≤2 балла по шкале 
Noticing), выраженность вестибулярных нарушений – по шкале оценки головокружения (ШОГ). Целенаправленный дыхательный тренинг 
по протоколу 4–7–8 (вдох 4 с, задержка 7 с, выдох 8 с 3 р/сут 21 день) с контролем MAIA‑2. Оценка предиктивной ценности MAIA‑2 – 
логистическая регрессия, ROC-анализ.
Результаты. У 78 % пациентов с вестибулярной мигренью выявлена дефицитарная телесная осознанность (MAIA‑2/Noticing ≤2 балла), 
ассоциированная с выраженным влиянием головокружения (ШОГ ≥45 баллов; OR=8,4 [95 % ДИ 4,2–16,8]; p<0,001). Интегративный предиктор 
MAIA‑2 демонстрировал высокую дискриминационную способность (ROC-AUC=0,89). Целенаправленный дыхательный тренинг (4–7–8) 
с MAIA-контролем привел к ремоделированию интероцептивной точности и снижению влияния головокружения.
Выводы. Установлена корреляция интероцептивного дефицита и вестибулярной дисфункции у пациентов с вестибулярной мигренью; 
разработан доступный MAIA‑2 скрининг для стратификации риска; выявлена эффективность целенаправленной дыхательной 
реабилитации с нормализацией интероцепции и нивелированием головокружения для амбулаторного применения.
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SUMMARY
Introduction. Vestibular migraine is a clinically significant and underdiagnosed condition, lacking recognized objective biomarkers. Within the 
predictive coding framework, interoceptive precision dysregulation can serve as a predictor, enabling objective stratification and targeted correction.
The purpose of the study: to evaluate interoceptive precision dysregulation in the predictive coding model as a predictor of vestibular migraine 
for personalized stratification and correction.
Materials and Methods. Analysis of clinical data from 92 patients with vestibular migraine per ICHD‑3 criteria (age 34.2±7.8 years). Interoceptive 
awareness assessed via MAIA‑2 questionnaire («Multidimensional Assessment of Interoceptive Awareness», Noticing subscale cutoff ≤2 points); 
vestibular impairment severity via Dizziness Handicap Inventory (DHI). Targeted 4–7–8 breathing training (4s inhale, 7s hold, 8s exhale; 3x/day for 
21 days) with MAIA‑2 monitoring. Predictive validity of MAIA‑2 assessed via logistic regression and ROC analysis.
Results. Deficient interoceptive awareness (MAIA‑2/Noticing ≤2 points) identified in 78 % of vestibular migraine patients, associated with severe 
dizziness impact (DHI ≥45 points; OR=8.4; [95 % CI 4.2–16.8]; p<0.001). MAIA‑2 demonstrated high discriminatory capacity (ROC-AUC=0.89). Targeted 
4–7–8 breathing training with MAIA‑2 monitoring resulted in interoceptive precision remodeling and reduced dizziness impact.
Conclusions. Interoceptive deficit correlation with vestibular dysfunction established for the first time in vestibular migraine patients; accessible 
MAIA‑2 screening developed for risk stratification; efficacy of targeted breathing rehabilitation confirmed with interoceptive normalization and 
dizziness mitigation suitable for outpatient application.
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ВМ [9–11]. Байесовская модель активного вывода связывает 
вестибулярные симптомы с нарушением интероцептивной 
точности, где многомерная оценка интероцептивного осоз-
навания измеряет дисрегуляцию как снижение восприятия 
(осознания) телесных сигналов (≤2 балла), ассоциированную 
с выраженными вестибулярными ограничениями [9–15].

Современные подходы к ведению пациентов с ВМ 
требуют персонализированных стратегий, учитываю-
щих клиническую динамику и влияние головокружения 
[14, 15]. Настоящее исследование предлагает решение 
существующей проблемы через внедрение персонализи-
рованной интервенции с предикторной стратификацией, 
направленной на коррекцию интероцептивной дисрегуля-
ции в рамках байесовской модели активного вывода для 
пациентов с вестибулярным ограничением.

Цель исследования
Оценить интероцептивную прецизионную дисрегуля-

цию в модели предиктивного кодирования как предиктор 
вестибулярной мигрени для персонализированной стра-
тификации и коррекции.

Задачи
Определить частоту интероцептивного дефицита 

(Noticing ≤2) у пациентов с ВМ. Выявить корреляцию с вы-
раженностью вестибулярных нарушений (ШОГ). Оценить 
предиктивную ценность MAIA‑2 как предиктора выражен-
ной вестибулярной дисфункции (логистическая регрессия, 
ROC). Изучить эффективность 4–7–8 дыхательного тренинга 
с контролем по шкале интероцептивной осведомленности.

Материалы и методы
Работа выполнена на базе Федерального государствен-

ного бюджетного образовательного учреждения высшего 
образования «Смоленский государственный медицинский 
университет» Министерства здравоохранения Российской 
Федерации в рамках диссертационной работы и в соот-
ветствии с требованиями российских и международных 
этических норм научных исследований. Все участники 
подписали информированное согласие на участие в иссле-
довании с согласием на обработку персональных данных.

В исследование включены 92 пациента с вестибуляр-
ной мигренью (72 женщины, 20 мужчин; средний возраст 
34,2±7,8 года). Диагноз ВМ устанавливался в соответствии 
с критериями ICHD‑3 (2018): наличие не менее 5 эпизодов 
вестибулярного головокружения умеренной или выраженной 
интенсивности длительностью от 5 минут до 72 часов, при 
этом не менее 50 % эпизодов сопровождались хотя бы одним 
мигренозным симптомом (пульсирующая головная боль, 
фотофобия, фонофобия). Критерии невключения: другие 
вестибулярные расстройства (ДППГ, болезнь Меньера, цен-
тральные вестибулопатии), тяжелая соматическая патология, 
беременность, лактация, прием вестибулосупрессантов, 
антидепрессантов или других психотропных препаратов 
в течение последнего месяца, психотические расстройства.

Обследование включало углубленный сбор анамнеза 
и жалоб, оценку неврологического статуса. Органическая 
патология ЦНС исключена с помощью методов нейрови-
зуализации. Оценка симптомов: интенсивность цефалгии – 

визуальная аналоговая шкала (ВАШ; 0–10 баллов), уровень 
вестибулярной дисфункции – шкала оценки головокруже-
ния (ШОГ): легкая (1–30 баллов), средняя степень (31–60 
баллов), значительная (больше 61 балла или равно им).​

Оценка интероцептивной регуляции. Интероцептивная ос-
ведомленность оценивалась с помощью русскоязычной версии 
опросника MAIA‑2 (Multidimensional Assessment of Interoceptive 
Awareness, 2nd version) [16] – инструмента, состоящего из 32 
пунктов, объединенных в 8 шкал (Cronbach α=0,74–0,89). За-
полнение проводилось дважды: исходно и на следующий день 
после завершения 21-дневного курса дыхательного тренинга. 
Опросник заполнялся пациентами самостоятельно в отдель-
ном помещении в отсутствие отвлекающих факторов. Перед 
началом зачитывалась стандартизированная инструкция; при 
возникновении вопросов давались разъяснения. Среднее время 
заполнения составляло 10–15 минут. Пропущенные ответы 
отсутствовали. Для анализа использовалась подшкала Noticing, 
отражающая способность замечать телесные ощущения (оценка 
от 0 до 5). Пороговое значение ≤2 баллов для дефицитарной 
телесной осведомленности определено на основе анализа 
распределения в нашей выборке (нижний квартиль) и под-
тверждено ROC-анализом как оптимальная точка разделения 
для прогнозирования выраженной вестибулярной дисфункции 
(AUC=0,89; чувствительность 78 %, специфичность 81 %).

Целенаправленный дыхательный тренинг протокол 4–7–8 
[17–20]: вдох носом 4 с, задержка 7 с, выдох ртом 8 с; 4 цик-
ла × 3 р/сут × 21 день под контролем MAIA‑2 (мониторинг 
Noticing). Комплаенс: ≥80 % сессий (дневник пациента).​

Статистический анализ. Обработка данных в SPSS 
Statistics 16.0 (Windows) и MS Excel; нормальность проверена 
тестом Колмогорова – Смирнова; описательная статистика – 
медиана [IQR 25–75 %], 95 % ДИ; оценка предиктивной цен-
ности MAIA‑2/Noticing (≤2 балла) как предиктор ШОГ≥45 – 
логистическая регрессия (OR, 95 % ДИ, forward LR, VIF<5), 
ROC-AUC (Youden index, sensitivity/specificity). Сравнение 
связанных выборок – парный t-тест, тест McNemar, тест 
Уилкоксона. Сравнение независимых выборок – тест Манна – 
Уитни U. Дисперсионный анализ – однофакторный ANOVA. 
Мощность 92 % (Cohen's d=0,75, α=0,05, n=92), p<0,05.

Результаты
Клиническая характеристика вестибулярных приступов 

у обследованных пациентов (n=92) соответствовала типичным 
проявлениям ВМ. Приступы носили эпизодический характер, 
сопровождались ощущениями вращения, а не несистемным 
головокружением в виде дурноты или неустойчивости, что 
нередко наблюдается при функциональных расстройствах. 
Синхронное возникновение вестибулярных симптомов с це-
фалгией наблюдалось у 57 % пациентов, отсроченное – у 43 %. 
Типичные триггеры приступов выявлены у 89 % пациентов, 
среди которых наиболее частыми были стресс (67 %), недо-
сыпание (63 %), пищевые факторы (54 %) и изменения по-
годы (46 %). Вегетативные симптомы (тошнота, фотофобия, 
фонофобия) сопровождали пароксизмы в 86 % случаев.

В группе пациентов с вестибулярной мигренью (72 жен-
щины, 20 мужчин; возраст 34,2±7,8 года) интероцептивная 
осведомленность по шкале Noticing (MAIA‑2) составила 
1,8 [1,4–2,1] балла (≤2 балла у 78 %; 95 % ДИ 68–86 %), под-
тверждая ее роль предиктора интероцептивно-вестибулярной 
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десинхронизации. У пациентов с показателем Noticing ≤2 балла 
ШОГ составила 52 [45–68] балла против 28 [22–35] баллов при 
Noticing >2 (U=312; p<0,001; Cohen's d=1,2), подтверждая связь 
интероцептивного дефицита с выраженностью вестибулярной 
дисфункции. Логистическая регрессия выявила высокую пре-
диктивную ценность показателя Noticing ≤2 балла (OR=8,4 
[95 % ДИ 4,2–16,8]; AUC=0,89) для прогнозирования тяжелых 
вестибулярных нарушений, что обосновывает возможность 
стратификации пациентов на основе данного предиктора.

Целенаправленный дыхательный тренинг по прото-
колу 4–7–8 (вдох 4 с, задержка 7 с, выдох 8 с; 4 цикла × 3 
р/сут × 21 день; комплаенс ≥80 % сессий у 87 % пациентов 
[IQR 82–93 %]) привел к значимому повышению интеро-
цептивной осведомленности: показатель Noticing MAIA‑2 
увеличился с 1,8 [1,4–2,1] до 2,9 [2,5–3,4] балла (прирост 
1,1 балла [95 % ДИ 0,8–1,4]; t=12,4; df=91; p<0,001; Cohen's 
d=1,6). Нормализация значения ≤2 балла достигнута у 76 % 
пациентов (McNemar χ²=45,2; p<0,001).

По ШОГ баллы снизились с 52 [45–68] до 32 [25–42] 
баллов (снижение на 20 баллов [95 % ДИ 15–26]; p<0,001; 
Cohen's d=1,4). У пациентов с исходным Noticing ≤2 балла 
(n=72) клинический эффект был выраженнее: снижение 
ШОГ на 28 баллов [22–35] против 12 баллов [8–16] в под-
группе Noticing >2 (n=20; U=156; p=0,002).

Пост-хок анализ статистической мощности исследова-
ния выявил 92 % мощности. Обратная корреляция между 
Noticing (MAIA‑2) и ШОГ сохранилась после дыхательного 
тренинга (r= –0,72 базально → r= –0,68 после лечения; 
p=0,37), подтверждая стабильность интероцептивного 
предиктора. Это означает: вероятность ошибки I рода 
<8 %, предиктор надежен для клинического применения.

Полученные результаты демонстрируют возможность 
простого скрининга пациентов с ВМ для подбора реаби-
литационного компонента, который устраняет дефицит 
телесной осведомленности и значительно снижает го-
ловокружение у большинства пациентов. Такой подход 
доступен практикующим врачам, не требует специального 
оборудования и определяет возможности персонализиро-
ванной коррекции вестибулярной мигрени.

Обсуждение
Вестибулярная мигрень – одна из наиболее сложных для 

диагностики форм головокружения. Разнообразие клинических 
проявлений, маскирующееся под различные вестибулярные 
расстройства, приводит к значительным диагностическим 
задержкам и неадекватной терапии. Эпидемиологические 
данные свидетельствуют о значительной распространенности 
ВМ – до 40 % среди случаев рецидивирующего головокру-
жения, однако правильная верификация достигается лишь 
в 15–25 % случаев из-за отсутствия специфических инстру-
ментальных маркеров. [21, 22]. Фенотипическая гетероген-
ность клинической картины сочетает спонтанные приступы 
головокружения с позиционными нарушениями равновесия, 
пространственной ориентации и вегетативными симптомами, 
при этом стандартные вестибулярные тесты выявляют лишь 
неспецифические отклонения, не отражающие центральных 
нейрофизиологических механизмов патогенеза [23, 24].

Полученные результаты демонстрируют, что снижение 
телесной осведомленности по шкале Noticing опросника 

MAIA‑2 (≤2 балла) у 78 % пациентов с ВМ служит пре-
диктором выраженной вестибулярной дисфункции, под-
твержденным высокой предиктивной ценностью (OR=8,4; 
AUC=0,89). Эти данные согласуются с исследованиями 
о роли интероцептивных нарушений в поддержании хрониче-
ских вестибулярных симптомов, где ослабленное восприятие 
висцеральных сигналов усиливает субъективное ощущение 
дезориентации [25, 26]. Однако впервые количественно 
подтверждена зависимость выраженности головокружения 
от уровня интероцептивного дефицита по клиническим 
шкалам. Установленный предиктор обеспечивает основу 
для персонализированной стратификации пациентов с ВМ.

Интероцептивная дисрегуляция, установленная в иссле-
довании, объясняется в рамках байесовской модели актив-
ного вывода как преобладание предиктивных ожиданий над 
актуальными сенсорными сигналами, что приводит к устой-
чивому восприятию ложного движения. Мировая литература 
подтверждает эту концепцию, отмечая, что у пациентов с ве-
стибулярными расстройствами наблюдается сдвиг в сторону 
гиперпрецизионности топ-даун сигналов, усугубляющий 
фенотип ВМ, но до сих пор отсутствовали инструменты для 
ее количественной оценки в амбулаторных условиях [27, 28].

Применение дыхательного тренинга по протоколу 4–7–8 
привело к нормализации интероцептивной осведомленности 
(прирост на 1,1 балла; d=1,6) и снижению выраженности го-
ловокружения (ШОГ на 20 баллов), особенно выраженной 
у пациентов с исходным дефицитом (28 баллов). Эти данные 
согласуются с исследованиями о вагусной модуляции через 
ритмичное дыхание, улучшающее нейронную интеграцию 
вестибулярных и висцеральных афферентов, но впервые демон-
стрируют направленную эффективность именно для стратифи-
цированной подгруппы ВМ с контролем предиктора [29, 30].

Предложенный подход скрининга и коррекции не тре-
бует специализированного оборудования, что делает его 
применимым в условиях общей неврологической практики 
и отоларингологических кабинетов. В отличие от тради-
ционных вестибулярных реабилитационных программ, 
направленных на моторную компенсацию, данный метод 
фокусируется на интероцептивной нормализации, обеспе-
чивая персонализированный подбор интервенции на ос-
нове простого опросника. Международные рекомендации 
подчеркивают необходимость подобных инноваций для 
преодоления фармакорезистентности ВМ, где не менее 
40 % пациентов не достигают ремиссии стандартными 
методами [31, 32].

Несмотря на высокую статистическую мощность (92 %) 
и строгую стратификацию выборки, исследование огра-
ничено преобладанием женского контингента (78 %), что 
отражает эпидемиологию ВМ, но требует верификации 
в мужских когортах; также отсутствует контрольная группа 
с другими вестибулярными расстройствами для дифферен-
циации специфичности предиктора. Одним из ограничений 
исследования является отсутствие данных об отдаленных 
результатах дыхательного тренинга; оценка катамнеза 
требует дальнейшего проспективного наблюдения. Даль-
нейшие многоцентровые рандомизированные исследования 
с длительным наблюдением (≥6 месяцев) позволят оценить 
устойчивость эффекта и роль нейровизуализации в монито-
ринге нейропластических изменений [15, 33].

e-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 2 / 2026. Неврология и психиатрия (1)54

Представленные результаты открывают новую воз-
можность предикторно-ориентированной стратификации 
пациентов с вестибулярной мигренью, переводя лечение 
из эмпирического в прецизионное русло через коррекцию 
интероцептивной дисрегуляции. Этот подход не только устра-
няет дефицит телесной осведомленности и существенно 
снижает вестибулярные проявления, но и закладывает основу 
для интеграции психонейрофизиологических методов в стан-
дартные протоколы ведения ВМ, обеспечивая доступность 
для широкой клинической практики. Полученные данные 
имеют стратегическое значение для разработки рекомендаций 
по вестибулярным расстройствам, подчеркивая переход от эм-
пирических подходов к персонализированной медицине [34].

Заключение
Полученные результаты впервые демонстрируют инте-

роцептивную дисрегуляцию как надежный прогностический 
предиктор вестибулярной мигрени, позволяющий осущест-
влять скрининг пациентов для подбора персонализированной 
реабилитации. Разработанный подход обеспечивает норма-
лизацию телесной осведомленности и значимое снижение 
головокружения у большинства пациентов без специализи-
рованного оборудования. Данный метод переводит лечение 
вестибулярной мигрени из эмпирического в прецизионное 
русло, открывая перспективу к доступной персонализиро-
ванной терапии в широкой клинической практике.

Выводы
1.	 Впервые установлена статистически значимая корреляция 

интероцептивного дефицита с выраженностью вестибуляр-
ной дисфункции у пациентов с вестибулярной мигренью.

2.	 Разработан доступный скрининг для персонализиро-
ванной стратификации данной категории пациентов.

3.	 Доказана эффективность целенаправленной дыхатель-
ной реабилитации в нормализации интероцептивной 
осведомленности и нивелировании головокружения.

4.	 Предложенная стратегия обеспечивает практическую 
применимость в амбулаторных условиях.
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