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Вестибулярные расстройства встречаются очень час-

то, особенно в среднем и более старшем возрасте. Они

служат одной из основных причин падений пациентов по-

жилого возраста, зачастую приводящих к травмам и пред-

ставляющих серьезную угрозу для жизни людей этой воз-

растной категории [1, 2]. Специальных исследований,

оценивающих распространенность вестибулярных забо-

леваний, в России не проводилось. По данным Нацио-

нального исследования здоровья и питания, проведенно-

го в 2001—2004 гг. в США, распространенность вестибу-

лярных нарушений среди американцев старше 40 лет со-

ставила 35,4%. При этом у пациентов с клинически явны-

ми вестибулярными расстройствами падения случались в

12 раз чаще, чем среди населения в целом [3]. 

К наиболее частым причинам вестибулярных нару-

шений относятся доброкачественное пароксизмальное

позиционное головокружение, болезнь Меньера, вести-

булярный нейронит, последствия острого нарушения

мозгового кровообращения в вертебрально-базилярной

системе, лабиринтит, мозжечковые дегенерации, мно-

жественная сенсорная недостаточность [4]. Лечение

большинства этих заболеваний помимо медикаментоз-

ной составляющей включает вестибулярную реабилита-

цию, которая направлена на ускорение адаптации к по-

вреждению вестибулярной системы, вызванному раз-

личными заболеваниями [5].

Основные задачи вестибулярной реабилитации за-

ключаются в улучшении устойчивости и равновесия, пре-

дотвращении падений, уменьшении субъективных ощуще-

ний головокружения и чрезмерной зависимости от зритель-

ных и соматосенсорных стимулов, восстановление коорди-

нации движений, а также снижении тревоги, обусловлен-

ной заболеванием вестибулярной системы [5].

Значение вестибулярной реабилитации становится

понятным исходя из той роли, которую играет вестибу-

лярная система в поддержании равновесия. Основная

функция вестибулярной системы — информировать го-

ловной мозг о положении головы в пространстве и обес-
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печивать равновесие. При этом зрительная и соматосен-

сорные системы, также принимающие участие в поддер-

жании равновесия, предоставляют информацию о состоя-

нии окружающего пространства — его движении или не-

подвижности. Согласованная деятельность этих систем

позволяет сохранять равновесие даже в сложных услови-

ях, например на корабле или в движущемся поезде. На-

против, противоречие между информацией, приходящей

от вестибулярной, зрительной и соматосенсорной систем,

вызывает ощущение мнимого движения окружающей об-

становки, т.е. головокружение [4, 6].

Вестибулярная реабилитация основана на стимуля-

ции двух главных процессов компенсации: адаптации и

сенсорного замещении. Эти процессы, в свою очередь,

обеспечиваются важным свойством нервной системы —

нейропластичностью. Адаптация заключается в способ-

ности центральной вестибулярной системы приспосаб-

ливаться к рассогласованию информации, поступающей

от периферических вестибулярных рецепторов. Так, ос-

новная задача вестибулоокулярного рецептора — обес-

печивать неподвижность изображения на сетчатке при

поворотах головы. При рассогласовании информации от

двух периферических вестибулярных аппаратов (лаби-

ринтов) возникает ощущение непродолжительного дви-

жения окружающих предметов после поворота головы.

Вестибулярная гимнастика позволяет адаптировать цен-

тральную вестибулярную систему к изменившимся аф-

ферентным стимулам и тем самым восстановить вести-

булоокулярный рефлекс [4—6].

Второй компонент вестибулярной компенсации —

замещение — основан на более эффективном использо-

вании сохранившихся сенсорных систем взамен повре-

жденной. При этом у больного, страдающего тем или

иным вестибулярным заболеванием, зрение не стано-

вится лучше, но он обучается воспринимать зритель-

ную информацию, поступающую от органа зрения с

большей пользой [6, 7].

Вестибулярная реабилитация стала широко исполь-

зоваться при лечении больных, страдающих вестибуляр-

ными нарушениями, сравнительно недавно. Между тем

первый комплекс вестибулярной гимнастики был разрабо-

тан около 60 лет назад. В середине 40-х годов XX в. англий-

ский отоларинголог Которн обратил внимание на то, что

больные, страдающие головокружением, восстанавлива-

ются быстрее, если выполняют упражнения, основанные

на быстрых движениях головой. В 1946 г. Которн и физио-

терапевт Куксей разработали вестибулярные упражнения,

которые с некоторыми изменениями используются и сей-

час [8]. В 1970 г. МакКейб усовершенствовал гимнастику

Которна и Куксея и показал целесообразность вестибуляр-

ной гимнастики и при рецидивирующем головокружении

[9]. В 1980-х годах вестибулярная реабилитация продолжа-

ла очень активно развиваться и усовершенствоваться, чему

отчасти способствовало быстрое развитие методов лечения

доброкачественного пароксизмального позиционного го-

ловокружения [5]. Наконец, в последние годы быстрыми

темпами развивается аппаратная вестибулярная реабили-

тация, основанная на использовании компьютерных сис-

тем с биологической обратной связью.

Среди основных показаний к вестибулярной реаби-

литации — заболевания периферической вестибулярной
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системы (вестибулярный нейронит, болезнь Меньера и др.),

повреждение центральных отделов вестибулярной системы

(при инсульте в вертебрально-базилярной системе или че-

репно-мозговой травме), психические расстройства, а так-

же множественная сенсорная недостаточность, распростра-

ненная в пожилом возрасте [4—6].

Вестибулярная реабилитация малоэффективна при

быстропрогрессирующих или часто рецидивирующих ве-

стибулярных расстройствах (например, быстропрогрес-

сирующая болезнь Меньера, некоторые мозжечковые де-

генерации), расстройствах равновесия в структуре забо-

леваний с повреждением базальных ганглиев (болезнь

Паркинсона, прогрессирующий надъядерный паралич),

а также при неустойчивости, связанной с ортостатиче-

ской гипотензией [5].

Скорость наступления вестибулярной компенсации, а

следовательно, и продолжительность вестибулярной реаби-

литации зависят от причины, вызвавшей вестибулярное

расстройство. Так, при одностороннем повреждении пери-

ферического вестибулярного аппарата вестибулярная гим-

настика должна продолжаться в среднем 6—8 нед, при цен-

тральных вестибулопатиях и двусторонних периферических

вестибулопатиях — от 6 мес до 2 лет [5].

Клинические исследования показали, что улучше-

ние вестибулярной функции и устойчивости в результате

вестибулярной реабилитации отмечается у 50—80% боль-

ных; причем у трети пациентов компенсация бывает пол-

ной [10—12]. Эффективность лечения зависит от возраста,

сроков начала реабилитации от момента развития заболе-

вания, эмоционального состояния больного, опыта врача,

проводящего вестибулярную гимнастику, и особенностей

заболевания. Возрастные изменения в зрительной, сома-

тосенсорной и вестибулярной системах могут замедлять

вестибулярную компенсацию. Тревога и депрессия также

удлиняют процесс адаптации к развившимся вестибуляр-

ным нарушениям [4].

Вестибулярную гимнастику следует проводить сразу

после купирования острого головокружения. Чем раньше

она начата, тем быстрее восстанавливается работоспособ-

ность больного [4].

В качестве примера вестибулярной гимнастики можно

привести комплекс упражнений, используемых при вести-

булярном нейроните (см. таблицу).

Эффективность вестибулярной гимнастики можно

повысить с помощью различных тренажеров, работаю-

щих по принципу биологической обратной связи. В каче-

стве примера приведем постурографическую платформу,

работа которой основана на регистрации положения цен-

тра тяжести пациента, схематическом его отображении на

экране компьютера и создании комплекса упражнений с

опорой на визуальный контроль больного за положением

своего центра тяжести.

Интересной альтернативой постурографической плат-

форме представляется система динамической диагностики

и терапии вестибулярных нарушений SwayStarк. Система

содержит сверхчувствительные датчики, которые пациент

носит на поясе. С помощью этих датчиков прибор регист-

рирует движения тела в двухмерном измерении и передает

их на компьютер. Благодаря беспроводной технологии при-

бор позволяет оценивать работу систем поддержания устой-

чивости в реальных условиях: при ходьбе, подъеме по лест-

нице, преодолении различных препятствий и т. д. Прибор

соединен со специальным устройством, которое посредст-

вом биологической обратной связи с помощью звуковых,

тактильных и зрительных стимулов информирует пациента

о смещении его центра тяжести.

Еще одно устройство для вестибулярной реабили-

тации (Brainport), основанное на биологической обрат-

ной связи, представляет собой прибор, регистрирующий

отклонения головы и информирующий об этих отклоне-

ниях больного посредством электростимуляции языка.

Например, при отклонении головы влево электроды,

Л Е К Ц И Я

В е с т и б у л я р н а я  р е а б и л и т а ц и я  п р и  в е с т и б у л я р н о м  н е й р о н и т е  
( п о  B r a n d t ,  2 0 0 0 ,  с  и з м е н е н и я м и )

Стадия заболевания                                                                                                            Рекомендации и упражнения

Гимнастика не показана. Покой. Иммобилизация головы

Повороты в постели, сидение.
Фиксация взора прямо, под углом 10°, 20° и 40° по вертикали и горизонтали; чтение.
Плавные следящие движения, например слежение за пальцем или молоточком, пере-

мещающимся со скоростью 20—40°/с, 20—60°/с.
Движения головой при фиксации взора на неподвижном предмете, расположенном 

на расстоянии 1 м (0,5—2 Гц; 20—30° по горизонтали и вертикали).
Стояние и ходьба с открытыми и закрытыми глазами (с поддержкой)

1. Упражнение на статическое равновесие.
Стояние на одной ноге или одном колене. Стояние на ногах с открытыми и закрыты-

ми глазами, с запрокинутой головой.
2. Упражнение на динамическое равновесие.

Движения глазами и головой (как на предыдущей стадии), стоя без поддержки

Сложные упражнения (сложнее повседневных вестибулярных нагрузок) 
на развитие равновесия

I. 1—3-е сутки

II. 3—5-е сутки
Спонтанная рвота отсутствует
Неполное подавление спонтанного 
нистагма при фиксации взора

III. 5—7-е сутки
Отсутствие спонтанного нистагма при
взгляде прямо и фиксации взора, 
появление нистагма при отведении глаз 
в сторону быстрой фазы нистагма и в очках 
Френзеля

IV. 2—3-я недели
Спонтанное головокружение и нистагм 
отсутствуют.  Небольшой спонтанный 
нистагм в очках Френзеля
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размещенные на языке слева, подают небольшие разря-

ды, оповещающие об этом больного с хронической вес-

тибулярной дисфункцией.

Интересное и важное направление современной реа-

билитологии — медикаментозная стимуляция вестибуляр-

ной компенсации. Известно, что некоторые препараты,

прежде всего оказывающие угнетающее действие на ЦНС,

замедляют вестибулярную компенсацию. Именно поэтому

не рекомендуется использовать эти лекарственные средст-

ва более 2—3 сут в остром периоде вестибулярного голово-

кружения. При этом давно известно, что, например, кофе-

ин и амфетамины ускоряют вестибулярную компенсацию.

Однако использование этих стимуляторов в повседневной

клинической практике ограничено серьезными побочны-

ми эффектами. Поиск лекарственных препаратов, предпо-

ложительно стимулирующих вестибулярную компенса-

цию, продолжается. 

Одним из препаратов, применяемых для стимуля-

ции вестибулярной компенсации, является бетагистина

дигидрохлорид (бетасерк). Этот препарат, блокируя 

H3-рецепторы ЦНС, увеличивает высвобождение нейро-

медиаторов из нервных окончаний пресинаптической

мембраны, оказывая ингибирующий эффект в отноше-

нии вестибулярных ядер ствола мозга. Эксперименталь-

ные исследования показали, что прием препарата уско-

ряет вестибулярную компенсацию [13, 14].  Бетагистин

применяется в дозе 48 мг/сут в течение 2—3 мес и более.

Продолжительность медикаментозной терапии опреде-

ляется уровнем повреждения вестибулярной системы:

при центральных или двусторонней вестибулопатиях

компенсация наступает позже, что делает необходимым

более длительный (более 3 мес) прием бетагистина.

Есть данные, свидетельствующие об ускорении вес-

тибулярной компенсации при заболеваниях перифери-

ческого отдела вестибулярного анализатора под влияни-

ем экстракта гинкго билоба (танакан) [15, 16]. Препарат

назначают в дозе 120—240 мг/сут, внутрь, в течение 1 или

нескольких месяцев.

Еще одним препаратом, предположительно улуч-

шающим скорость и полноту вестибулярной компенса-

ции, является пирацетам (ноотропил). Благодаря его

действию изменяется скорость распространения возбу-

ждения в головном мозге, улучшаются метаболические

процессы в нервных клетках, нормализуются связи ме-

жду полушариями головного мозга и синаптическая

проводимость в неокортикальных структурах. Полага-

ют, что пирацетам влияет на вестибулярные и глазодви-

гательные ядра ствола мозга, ускоряя вестибулярную

компенсацию [17]. Препарат рекомендуется прежде

всего при головокружении, обусловленном поражением

центральных вестибулярных структур [17,18]. Его на-

значают внутрь в дозе 2400—4800 мг/сут; длительность

лечения — от 1 до нескольких месяцев.

Таким образом, вестибулярная реабилитация предста-

вляет собой важный компонент лечения больных с вестибу-

лярными нарушениями. Она значительно повышает эффе-

ктивность медикаментозной терапии, ускоряет выздоровле-

ние и тем самым способствует повышению качества жизни

больных, страдающих как центральными, так и перифери-

ческими вестибулярными расстройствами. Особенно акту-

альна вестибулярная реабилитация больных пожилого воз-

раста: она существенно снижает риск падений и связанных

с ними травм, зачастую представляющих опасность для

жизни людей этого возраста.
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