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не было. Взаимосвязь нежелательных явлений с исследуе-
мым препаратом в случае лечения Нейродикловитом ока-
залась не связанной с приемом препарата у 2 пациентов,
сомнительной – у 1 пациента; вероятной – у 1 пациента
при лечении диклофенаком, сомнительной – у 1 пациента,
вероятной – у 3 пациентов. Отличная, хорошая и удовле-
творительная переносимость лечения среди больных в
группах, получавших Нейродикловит и диклофенак, соста-
вила соответственно в двух группах 87,5 и 80%; 5 и 0%; 7,5 и
20%, т.е. безопасность и переносимость препарата Нейро-
дикловит оказались лучше, чем у препарата диклофенак.

Таким образом, препарат Нейродикловит продемон-
стрировал эффективность для лечения пациентов с ост-
рой ПБ. Выраженный терапевтический эффект отмечает-
ся уже к 3-му дню терапии препаратом. Имеющиеся дан-
ные подтверждают, что комбинация в 1 капсуле препарата
Нейродикловит диклофенака и витаминов группы В в ле-
чебных дозировках обеспечивает наступление обезболи-
вающего эффекта, более раннее и полное устранение бо-
левого синдрома. Учитывая данные факторы, Нейродик-
ловит целесообразно применять при лечении пациентов
с острой ПБ. При необходимости (сохраняющиеся двига-
тельные и чувствительные нарушения в зоне пораженно-
го корешка) после приема препарата Нейродикловит по-
казан прием препарата Нейромультивит.
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Г оловокружение и нарушение равновесия – одни из са-
мых частых жалоб, предъявляемых пациентами на пер-

вичном приеме как у врача общей практики, так и узких
специалистов: неврологов, оториноларингологов и др. [1].
Широкую распространенность вестибулярной дисфунк-
ции подтверждают результаты Национальной программы
проверки здоровья и питания в США, по которым более
35% населения старше 40 лет страдают нарушением рав-
новесия, а среди людей старше 60 лет более 64% предъ-
являют аналогичные жалобы [2]. Социальная значимость
вестибулярных нарушений обусловлена их значительным
влиянием на качество жизни (КЖ). Около 80% лиц, стра-
дающих сильным и умеренно выраженным головокруже-
нием, отмечают необходимость постоянного обращения к
врачу, а также существенное ограничение ежедневной ак-
тивности [3]. Кроме того, головокружение влияет и на эмо-
циональную сферу, увеличивая уровень тревожности и де-
прессии у пациентов с данной патологией [4, 5].

Вестибулярная реабилитация лиц с нарушением равно-
весия и головокружением впервые начала применяться
около 70 лет назад, однако наибольшего развития достиг-
ла в последние 15 лет. Пионерами в разработке упражне-
ний вестибулярной гимнастики были практикующие вра-
чи T.Cawthorne и H.Cooksey, которые внедрили в практику
первую реабилитационную программу для раненых анг-
лийских солдат [6]. Предложенная ими концепция физиче-
ской реабилитации в последующем была значительно рас-
ширена, дополнена и усовершенствована учеными из раз-
ных стран. В настоящее время существует большое количе-
ство рекомендаций, протоколов и стратегий вестибуляр-
ной реабилитации при периферическом и центральном
поражении вестибулярной системы, а также отдельные
протоколы для разных заболеваний, сопровождающихся
вестибулярными нарушениями.

В основе вестибулярной реабилитации лежат процес-
сы вестибулярной компенсации, заключающиеся в сен-
сорной реорганизации на уровне центральной нервной
системы (ЦНС). Благодаря нейропластичности происхо-

дит переоценка информации, получаемой от сенсорных
систем (зрительной, вестибулярной и проприоцептив-
ной), в результате чего организм адаптируется к неадек-
ватной сенсорной информации, получаемой от повреж-
денного вестибулярного анализатора, компенсируя нару-
шения выработкой новых стратегий для сохранения рав-
новесия. Эффективность и безопасность вестибулярной
реабилитации при односторонней вестибулярной дис-
функции были подтверждены в последнем Кохрановском
обзоре независимых исследований, соответствующем
высоким международным стандартам доказательной ме-
дицины [7].

Принципы и методики вестибулярной реабилитации су-
щественно отличаются при разных механизмах пораже-
ния вестибулярной системы. В этой статье рассмотрены
особенности вестибулярной реабилитации при механиче-
ском генезе вестибулопатии (дислокации отолитов при
доброкачественном пароксизмальном позиционном го-
ловокружении – ДППГ), периферическом одностороннем
или двустороннем поражении вестибулярного анализато-
ра, а также центральном поражении вестибулярной систе-
мы, имеющем место при инсульте, травматическом пора-
жении головного мозга, болезни движения, визуальной
чувствительности.

Доброкачественное пароксизмальное
позиционное головокружение

Относится к периферическим вестибулярным рас-
стройствам. Причина его возникновения – отделение кри-
сталлов карбоната кальция (отолитов) ототолитовой мем-
браны пятна утрикулюса и попадание их в полукружные
каналы. В большинстве случаев заболевание носит идио-
патический характер, однако может быть связано с трав-
мой головы, воспалительным или ишемическим пораже-
нием внутреннего уха. Клиническая картина ДППГ вклю-
чает короткие приступы системного головокружения (ме-
нее 1 мин), возникающие при изменении положения голо-
вы пациента в плоскости пораженного канала [8].
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Лечение ДППГ основано на перемещении отолитов че-
рез гладкое колено полукружного канала обратно в пред-
дверие, где они реабсорбируются в отолитовую мембрану
пятна утрикулюса. Эффективность физической реабили-
тации подтверждена в большом количестве международ-
ных исследований, а простота проведения маневров об-
условила широкое применение в медицинской практике
[9, 10]. Медикаментозная терапия, как правило, не показа-
на, так как патофизиология заболевания является чисто
механической. Тем не менее в некоторых исследованиях
сообщается об увеличении действенности репозицион-
ных маневров при применении их в комбинации с перо-
ральным приемом бетагистина дигидрохлорида (Вестибо)
[11]. Примечательно, что в настоящее время не существует
методик для предупреждения рецидивов ДППГ, вероятно,
вследствие отсутствия четкого понимания причин, приво-
дящих к дегенерации отолитовой мембраны.

Вестибулярной реабилитацией при ДППГ становится
выполнение репозиционных маневров, которые состоят
из последовательных поворотов головы и туловища боль-
ного в плоскости пораженного канала, направленных на
последовательное смещение отколовшихся отолитов в
просвете канала по направлению к преддверию через глад-
кое колено.

Репозиционные маневры при ДППГ 
заднего полукружного канала
Задний полукружный канал поражается в 85–90% всех

случаев ДППГ, поэтому репозиционные маневры при его
отолитиазе применяются наиболее широко. По данным
разных исследований, результативность наиболее широко
распространенных репозиционных маневров Epley и Se-
mont очень высока и сопоставима друг с другом, что остав-
ляет выбор маневра на усмотрение лечащего врача
[12–14]. Маневр Semont во время выполнения требует
большей координации от врача и пациента, так как не-
обходимо резко и быстро переложить больного с бока на
бок для возникновения дополнительной центробежной
силы, смещающей отолиты в канале. Трудности проведе-
ния маневра Semont могут возникнуть у пожилых больных,
а также страдающих ожирением или имеющих заболева-
ния шейного отдела позвоночника. Отмечена бóльшая эф-
фективность маневра Semont при наличии у пациента ку-
пулолитиаза заднего полукружного канала [15]. Упражне-
ния Brandt–Daroff, несмотря на свою неспецифичность,
также широко используются на приеме у отоневролога,
особенно при отсутствии положительного эффекта от
первых двух маневров. Следует обучить больного выпол-
нению этих упражнений, которые в дальнейшем он смо-
жет самостоятельно выполнять дома по 5 повторяющихся
циклов 3 раза в день в течение 1–2 нед до исчезновения го-
ловокружения при изменении положения головы [16].

Репозиционные маневры 
при ДППГ горизонтального полукружного канала
Терапия ДППГ горизонтального полукружного канала

зависит от особенностей нахождения в нем отолитов: ли-
бо в просвете канала (каналолитиаз) и наличию геотроп-
ного нистагма в roll-тесте, либо фиксации их на купуле (ку-
пулолитиаз), сопровождающейся апогеотропным нистаг-
мом в roll-тесте. Эффективность репозиционных манев-
ров при этом типе ДППГ, особенно купулолитиазе, уступа-
ет результативности при лечении отолитиаза заднего по-
лукружного канала.

При каналолитиазе горизонтального полукружного ка-
нала применяются маневр Lempert или его модификация
маневр Bar-B-Que, а также маневр Gufoni [17, 18]. Еще од-
ним вариантом терапии становится длительное лежание
на здоровой стороне по P.Vannucchi, когда пациент снача-
ла ложится на бок на пораженную сторону на 20 с, а затем

медленно переворачивается на здоровую сторону так, что-
бы здоровое ухо находилось внизу. На здоровом боку боль-
ной проводит всю ночь, совершая перед каждым укладыва-
нием в постель описанный поворот до тех пор, пока не
прекратятся приступы ДППГ [19].

При купулолитиазе горизонтального полукружного ка-
нала терапия состоит из нескольких этапов. Первым эта-
пом при помощи конверсионного маневра Gufoni перево-
дят купулолитиаз в каналолитиаз, освобождая купулу от
отолитов. Вторым этапом проводят один из маневров,
применяемых для лечения каналолитиаза, или длительное
лежание на здоровом боку, чтобы вернуть отолиты в пред-
дверие [18].

Репозиционные маневры 
при ДППГ переднего полукружного канала
Передний полукружный канал поражается при ДППГ

крайне редко, что объясняется его анатомическим про-
странственным расположением в вертикальной плоскости,
способствующим самостоятельному выпадению отолитов
обратно в преддверие лабиринта и самоизлечению пациен-
та. При ДППГ переднего полукружного канала применяются
репозиционные маневры по Y.Kim и D.Yacovino. Преимуще-
ство маневра по D.Yakovino – необязательное четкое опре-
деление стороны поражения, что часто затруднено в связи с
невыраженностью ротаторного компонента нистагма в
провокационной пробе при этом типе ДППГ [20, 21].

Односторонняя и двусторонняя периферическая
вестибулопатия

Наиболее часто встречающимися заболеваниями, при-
водящими к одностороннему периферическому пораже-
нию вестибулярного анализатора, становятся вестибуляр-
ный нейронит, синдром Рамсея-Ханта, перенесенный ла-
биринтит, невринома VIII пары черепных нервов, а также
последствия селективной нейрэктомии VIII пары или ин-
тратимпанального ведения гентамицина при болезни
Меньера.

У пациентов с односторонней периферической вести-
булопатией наблюдается нарушение как статического, так
и динамического равновесия. Нарушение статического
равновесия сохраняется в среднем 1 нед и проявляется в
покое, при отсутствии движений головы, в виде явного
спонтанного нистагма, ощущения головокружения и тош-
ноты. Патофизиология этих нарушений заключается в
снижении активности покоя вестибулярных ядер пора-
женной стороны. В норме при неподвижном положении
головы активность покоя вестибулярного нерва состав-
ляет примерно 100 импульсов в секунду [22]. В результате
одностороннего поражения вестибулярного анализатора
происходит снижение активности покоя вестибулярного
нерва и, следовательно, вестибулярных ядер одной сторо-
ны. Это ведет к возникновению вестибулярной асиммет-
рии. В течение недели после начала заболевания тонус ве-
стибулярных ядер обеих сторон выравнивается, что связа-
но с корригирующим влиянием мозжечка и нейронально-
го интегратора ствола мозга. Это явление получило назва-
ние центральной компенсации статического равновесия.

В отличие от нарушения статического равновесия кор-
рекция динамического равновесия занимает гораздо боль-
ше времени, а при отсутствии активной вестибулярной
реабилитации может сохраняться в течение нескольких
месяцев или даже лет. Патофизиология нарушения дина-
мического равновесия заключается в нарушении вестибу-
ло-окулярного рефлекса (ВОР) с одной стороны, что ха-
рактеризуется возникновением горизонтального нистаг-
ма в тесте встряхивания головы, отклонением туловища и
рук в статокоординаторных и статокинетических тестах в
пораженную сторону, снижением динамической остроты
зрения при движениях головы.

Эффективность физической вестибулярной реабилита-
ции при болезни Меньера остается спорной в связи с не-
стабильностью вестибулярной функции при этом заболе-
вании. Нарушение равновесия и возникновение голово-
кружения у лиц с этой патологией носят характер присту-
пов на фоне эндолимфатического гидропса, что препят-
ствует развитию центральной компенсации из-за чередо-
вания стадий раздражения и угнетения вестибулярных ре-
цепторов, особенно при периодичности приступов чаще,
чем 1 раз в месяц [23]. Однако некоторые исследования
демонстрируют улучшение КЖ, уменьшение выраженно-
сти головокружения во время приступов и улучшение рав-
новесия у лиц с болезнью Меньера на фоне вестибуляр-
ной реабилитации с применением виртуальной реально-
сти [24]. При болезни Меньера физическая вестибулярная
реабилитация всегда применяется в комплексе с общими
рекомендациями, медикаментозной терапией (гипосоле-
вая диета, диуретики, бетагистина дигидрохлорид – Ве-
стибо и др.) или после хирургического лечения больного
(рассечение эндолимфатического протока по В.Т.Пальчу-
ну и др.).

Двусторонняя вестибулопатия чаще всего возникает
после приема ототоксических препаратов, особенно си-
стемного применения гентамицина; при идиопатической
дегенерации верхнего вестибулярного нерва; врожденной
патологии, как правило, сочетающейся с врожденной по-
терей слуха; некоторых видах спиноцеребеллярных атак-
сий; после последовательно перенесенного с обеих сто-
рон вестибулярного нейронита.

Двусторонняя вестибулопатия обычно не сопровожда-
ется нарушением статического равновесия, за исключени-
ем случаев, когда поражение вестибулярных анализаторов
с двух сторон несимметрично. Однако эта патология ведет
к выраженному нарушению динамического равновесия,
включающему нарушение ВОР, невозможность сохранять
равновесие в покое и при движении при отсутствии доста-
точного визуального контроля или снижения проприо-
цептивной чувствительности (ходьба в темноте или по не-
ровной поверхности).

Вестибулярная реабилитация при двусторонней вести-
булопатии часто бывает недостаточно действенной, и па-
циенты с этим заболеванием продолжают постоянно ис-
пытывать выраженное ограничение ежедневной активно-
сти [25]. Таким больным нужно предлагать использование
дополнительной опоры при движении, например, трости
или ходунки, что увеличивает уверенность при передви-
жении и снижает риск падений [26]. Перспективным на-
правлением в реабилитации лиц с двусторонней вестибу-
лопатией становятся разработка и установка во внутрен-
нее ухо вестибулярного импланта по аналогии с кохлеар-
ным имплантом. При этом даже неполное восстановление
ВОР позволяет улучшить стабилизацию взора и повысить
КЖ [27].

В отношении результативности медикаментозной те-
рапии при периферической вестибулопатии было дока-
зано, что лекарственные средства, оказывающие угне-
тающее действие на ЦНС (антидепрессанты, антикон-
вульсанты, снотворные, транквилизаторы и т.д.), замед-
ляют вестибулярную компенсацию, хотя в конечном сче-
те не влияют на ее полноту [23]. В то же время вещества,
стимулирующие ЦНС, например кофеин, ускоряют ве-
стибулярную компенсацию, однако не используются в
клинической практике из-за серьезных побочных эф-
фектов [28]. В отличие от них назначение бетагистина
дигидрохлорида (Вестибо) в сочетании с физической
реабилитацией демонстрирует ускорение процессов
компенсации и улучшение КЖ как у лиц с перифериче-
ской вестибулопатией, так и больных с центральным по-
ражением системы равновесия после перенесенной
травмы головного мозга [29, 30].
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Лечение ДППГ основано на перемещении отолитов че-
рез гладкое колено полукружного канала обратно в пред-
дверие, где они реабсорбируются в отолитовую мембрану
пятна утрикулюса. Эффективность физической реабили-
тации подтверждена в большом количестве международ-
ных исследований, а простота проведения маневров об-
условила широкое применение в медицинской практике
[9, 10]. Медикаментозная терапия, как правило, не показа-
на, так как патофизиология заболевания является чисто
механической. Тем не менее в некоторых исследованиях
сообщается об увеличении действенности репозицион-
ных маневров при применении их в комбинации с перо-
ральным приемом бетагистина дигидрохлорида (Вестибо)
[11]. Примечательно, что в настоящее время не существует
методик для предупреждения рецидивов ДППГ, вероятно,
вследствие отсутствия четкого понимания причин, приво-
дящих к дегенерации отолитовой мембраны.

Вестибулярной реабилитацией при ДППГ становится
выполнение репозиционных маневров, которые состоят
из последовательных поворотов головы и туловища боль-
ного в плоскости пораженного канала, направленных на
последовательное смещение отколовшихся отолитов в
просвете канала по направлению к преддверию через глад-
кое колено.

Репозиционные маневры при ДППГ 
заднего полукружного канала
Задний полукружный канал поражается в 85–90% всех

случаев ДППГ, поэтому репозиционные маневры при его
отолитиазе применяются наиболее широко. По данным
разных исследований, результативность наиболее широко
распространенных репозиционных маневров Epley и Se-
mont очень высока и сопоставима друг с другом, что остав-
ляет выбор маневра на усмотрение лечащего врача
[12–14]. Маневр Semont во время выполнения требует
большей координации от врача и пациента, так как не-
обходимо резко и быстро переложить больного с бока на
бок для возникновения дополнительной центробежной
силы, смещающей отолиты в канале. Трудности проведе-
ния маневра Semont могут возникнуть у пожилых больных,
а также страдающих ожирением или имеющих заболева-
ния шейного отдела позвоночника. Отмечена бóльшая эф-
фективность маневра Semont при наличии у пациента ку-
пулолитиаза заднего полукружного канала [15]. Упражне-
ния Brandt–Daroff, несмотря на свою неспецифичность,
также широко используются на приеме у отоневролога,
особенно при отсутствии положительного эффекта от
первых двух маневров. Следует обучить больного выпол-
нению этих упражнений, которые в дальнейшем он смо-
жет самостоятельно выполнять дома по 5 повторяющихся
циклов 3 раза в день в течение 1–2 нед до исчезновения го-
ловокружения при изменении положения головы [16].

Репозиционные маневры 
при ДППГ горизонтального полукружного канала
Терапия ДППГ горизонтального полукружного канала

зависит от особенностей нахождения в нем отолитов: ли-
бо в просвете канала (каналолитиаз) и наличию геотроп-
ного нистагма в roll-тесте, либо фиксации их на купуле (ку-
пулолитиаз), сопровождающейся апогеотропным нистаг-
мом в roll-тесте. Эффективность репозиционных манев-
ров при этом типе ДППГ, особенно купулолитиазе, уступа-
ет результативности при лечении отолитиаза заднего по-
лукружного канала.

При каналолитиазе горизонтального полукружного ка-
нала применяются маневр Lempert или его модификация
маневр Bar-B-Que, а также маневр Gufoni [17, 18]. Еще од-
ним вариантом терапии становится длительное лежание
на здоровой стороне по P.Vannucchi, когда пациент снача-
ла ложится на бок на пораженную сторону на 20 с, а затем

медленно переворачивается на здоровую сторону так, что-
бы здоровое ухо находилось внизу. На здоровом боку боль-
ной проводит всю ночь, совершая перед каждым укладыва-
нием в постель описанный поворот до тех пор, пока не
прекратятся приступы ДППГ [19].

При купулолитиазе горизонтального полукружного ка-
нала терапия состоит из нескольких этапов. Первым эта-
пом при помощи конверсионного маневра Gufoni перево-
дят купулолитиаз в каналолитиаз, освобождая купулу от
отолитов. Вторым этапом проводят один из маневров,
применяемых для лечения каналолитиаза, или длительное
лежание на здоровом боку, чтобы вернуть отолиты в пред-
дверие [18].

Репозиционные маневры 
при ДППГ переднего полукружного канала
Передний полукружный канал поражается при ДППГ
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жении и снижает риск падений [26]. Перспективным на-
правлением в реабилитации лиц с двусторонней вестибу-
лопатией становятся разработка и установка во внутрен-
нее ухо вестибулярного импланта по аналогии с кохлеар-
ным имплантом. При этом даже неполное восстановление
ВОР позволяет улучшить стабилизацию взора и повысить
КЖ [27].

В отношении результативности медикаментозной те-
рапии при периферической вестибулопатии было дока-
зано, что лекарственные средства, оказывающие угне-
тающее действие на ЦНС (антидепрессанты, антикон-
вульсанты, снотворные, транквилизаторы и т.д.), замед-
ляют вестибулярную компенсацию, хотя в конечном сче-
те не влияют на ее полноту [23]. В то же время вещества,
стимулирующие ЦНС, например кофеин, ускоряют ве-
стибулярную компенсацию, однако не используются в
клинической практике из-за серьезных побочных эф-
фектов [28]. В отличие от них назначение бетагистина
дигидрохлорида (Вестибо) в сочетании с физической
реабилитацией демонстрирует ускорение процессов
компенсации и улучшение КЖ как у лиц с перифериче-
ской вестибулопатией, так и больных с центральным по-
ражением системы равновесия после перенесенной
травмы головного мозга [29, 30].
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Вестибулярные нарушения центрального генеза
Вестибулярные нарушения могут наблюдаться при та-

ких заболеваниях ЦНС, как инсульт и вестибулярная миг-
рень, а также черепно-мозговой травме. Упражнения, на-
значаемые при этом пациентам, соответствуют принци-
пам, применяемым при периферическом поражении ве-
стибулярной системы, однако быстрых и радикальных
улучшений со стороны вестибулярной функции при цент-
ральной патологии не наблюдается. Тем не менее при ис-
пользовании длительных курсов вестибулярной реабили-
тации у таких больных некоторыми исследователями от-
мечаются улучшение равновесия и КЖ [31]. Характерной
особенностью подбора программы при вестибулярной
мигрени являются включение упражнений на оптокинети-
ческую стимуляцию и использование виртуальной реаль-
ности, так как у этих пациентов, как правило, наблюдается
повышенная чувствительность к визуальным стимулам,
провоцирующая возникновение головокружения и не-
устойчивости [32].

Упражнения и методики, применяемые 
при вестибулярной реабилитации

В основе вестибулярной реабилитации как при односто-
роннем, так и двустороннем периферическом поражении
вестибулярной системы лежат три вида упражнений:
упражнения на габитуацию, адаптацию и замещение.

Вестибулярные упражнения на габитуацию
Цель этих упражнений заключается в повышении поро-

га ответной реакции ЦНС на раздражители при их много-
кратном повторяющемся воздействии, т.е. уменьшении го-
ловокружения при определенных движениях путем регу-
лярного повтора пациентом этих движений. Результатом
становятся понижение субъективного ощущения голово-
кружения в повседневной жизни и повышение ее качества.
Первые примеры применения габитуации – гимнастика
T.Brandt и R.Daroff и предложенный M.Norré и соавт. набор
из 19 упражнений для регулярного выполнения пациента-

ми с односторонней периферической вестибулопатией
[16, 33]. Впоследствии N.Shepard и S.Telian оптимизировали
подбор упражнений, разработав специальный тест на
определение движений, сопровождающихся наибольшим
ощущением головокружения, что позволяет выбрать инди-
видуальный оптимальный набор упражнений для каждого
больного [34].

Вестибулярные упражнения на адаптацию
Эти упражнения направлены на стабилизацию взора и

разработаны для улучшения ВОР, который обеспечивает
динамическую остроту зрения при движениях головы. Со-
хранность ВОР определяется в видеоимпульсном тесте с
применением видеонистагмографии и оценивается при
помощи коэффициента усиления (gain). Gain рассчитыва-
ется как отношение скорости поворота глаз к скорости по-
ворота головы и в норме близок к 1. При односторонней
периферической вестибулопатии gain снижается при по-
вороте головы в сторону поражения, в результате чего ви-
зуальный образ не удерживается на центральной ямке сет-
чатки. Субъективно это ощущается пациентом как нечет-
кость зрения, смазывание, подергивание объектов, на ко-
торые смотрит больной при поворотах головы, и называ-
ется «осциллопсия». В экспериментальных исследова-
ниях было показано, что при искусственно созданном на-
рушении соотношения скорости сдвига изображения с
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Рис. 1. Упражнения на стабилизацию взора, адаптацию ВОР:
а – 1) зафиксируйте взор на мишени, расположенной перед вами на
расстоянии вытянутой руки или более (2–3 м); 2) поверните голову
направо, продолжая фиксировать взор на мишени; 3) поверните го-
лову налево, продолжая фиксировать взор на мишени; б – 1) повер-
ните голову вправо, а мишень расположите слева, зафиксируйте
взгляд на мишени; 2) переместите мишень вправо, одновременно с
этим поверните голову влево, продолжая фокусировать взор на ми-
шени.
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Рис. 2: а – корригирующая явная («overt») саккада после неожидан-
ного поворота головы влево у больного с левосторонней перифери-
ческой вестибулопатией; б – корригирующая скрытая («сovert») сак-
када после неожиданного поворота головы влево у пациента с лево-
сторонней периферической вестибулопатией после курса вестибу-
лярной реабилитации [36].
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центральной ямки сетчатки и скорости поворота головы,
достигавшемся использованием положительных или от-
рицательных линз, gain ВОР меняется, адаптируясь к но-
вым условиям [35]. В основе этого феномена лежат меха-
низмы регулирующего влияния клеток Пуркинье в клочке
мозжечка на нейроны медиального вестибулярного ядра
при изменении сдвига изображения с центральной ямки
сетчатки. Этот механизм изменения gain под влиянием
сдвига изображения с сетчатки был положен S.Herdman в
основу упражнений на адаптацию [22]. По сути в основе
разных упражнений на адаптацию лежит один принцип:
пациент должен фокусироваться на мишени при поворо-
тах головы в вертикальной или горизонтальной плоско-
сти. Каждое упражнение выполняется короткое время 
(1–2 мин) 5 раз в день. В процессе выполнения частота и
скорость поворотов головы увеличиваются, однако следу-
ет контролировать сохранность четкости зрения, или, дру-
гими словами, способность фокусировать взор на мишени.
При этом зрительной мишенью могут служить большие
пальцы вытянутых вперед рук больного. Более сложные
модификации этого упражнения включают одновремен-
ное движение головы и мишени в противоположных на-
правлениях, установку мишени перед отвлекающим ярким
или движущимся фоном, а также нахождение пациента во
время упражнения на неустойчивой поверхности (гимна-
стический мат); рис. 1.

Вестибулярные упражнения на замещение
Упражнения этого вида принципиально делятся на 2 ти-

па: 1) направленные на стабилизацию взора при помощи
сохранных глазодвигательных систем; 2) направленные
на замещение информации о положении тела в простран-
стве, получаемой от вестибулярного анализатора, на ин-
формацию, анализирующуюся другими сенсорными си-
стемами (зрительной, соматосенсорной).

Упражнения на замещение, 
направленные на стабилизацию взора
При значительном поражении периферического отдела

вестибулярного анализатора восстановить gain ВОР не
всегда удается при помощи механизмов адаптации. В та-
ких случаях для стабилизации взора ВОР может быть заме-
щен другими глазодвигательными системами, например,
саккадами или плавным слежением.

Отличным подтверждением этому служит видеоимпуль-
сный тест. На рис. 2, а показана корригирующая саккада в
тесте поворота головы у пациента с левосторонней пери-
ферической вестибулопатией. Такая корригирующая сак-
када возникает после завершения поворота головы и часто
определяется визуально врачом без использования видео-
импульсного теста, а потому получила название «overt»
(явной) саккады.

На рис. 2, б показан этот же пациент через 4 нед после
активной вестибулярной реабилитации с использованием
упражнений на замещение и адаптацию. Видно, что теперь
корригирующая саккада возникает во время поворота го-
ловы, а образ мишени находится на центральной ямке сет-
чатки уже к концу поворота головы. Эту корригирующую
саккаду невозможно визуально заметить в тесте поворота
головы без применения видеоимпульсного теста, поэтому
она получила название «covert» (скрытая) саккада.

Примерами упражнений, направленных на активацию
саккад и плавного слежения, служат упражнения, представ-
ленные на рис. 3.

Упражнения на замещение, направленные 
на активацию других сенсорных систем 
(зрительной, проприоцептивной)
Цель этих упражнений – научить больного использо-

вать зрительную информацию (неподвижные визуаль-

ные ориентиры) и полагаться на проприоцептивную чув-
ствительность при сохранении равновесия. При подборе
этого типа упражнений следует уделять особое внимание
уже сформированным у пациента заместительным стра-
тегиям, оценке их эффективности и коррекции их избы-
точного применения на фоне сформировавшейся у боль-
ного визуальной или проприоцептивной зависимости.
Для количественной оценки вклада вестибулярной, зри-
тельной и пропиоцептивной систем в поддержание рав-
новесия перед составлением программы реабилитации
целесообразно проводить тест сенсорной организации.
В ходе этого теста пациент стоит, сохраняя равновесие
на протяжении 20 с, в 6 последовательных тестах, в ходе
которых меняются зрительные и соматосенсорные усло-
вия [37].

Наибольшую визуальную зависимость испытывают лица
в острой стадии двусторонней вестибулопатии, а также
при хронической односторонней декомпенсированной
вестибулопатии. Зависимость от проприоцептивной чув-
ствительности, напротив, характерна для острого периода
односторонней вестибулопатии и хронического течения
двусторонней вестибулопатии [22, 38]. Опасность пре-
обладания одной из стратегий заключается в повышенном
риске падений у пациентов при попадании в окружающую
среду с ненадежными зрительными или проприоцептив-
ными ориентирами. Например, взгляд на дорогу с посто-
янно проезжающими по ней машинами или ходьба по
мягкому снегу или песку может привести к потере равно-
весия.

Больным с визуальной зависимостью могут быть реко-
мендованы упражнения на развитие проприоцептивной
чувствительности: удержание равновесия, стоя босиком на
твердой ровной поверхности, в условиях визуальной сти-
муляции (демонстрация пациенту на экране оптокинети-
ческих стимулов или видео, проезжающих машин) с по-
степенным усложнением: совершением активных поворо-
тов головы и туловища в тех же условиях. Пациентам с до-
минирующей проприоцептивной чувствительностью по-
казаны упражнения на неровных, мягких или подвижных
поверхностях (мат, резиновый или каучуковый коврик, ди-

Рис. 3. Упражнения на активизацию других глазодвигательных
систем: а – упражнение на саккадическую систему и ВОР: 1) повер-
ните голову в сторону первой мишени и смотрите прямо на нее; 
2) переведите взор на другую мишень, не изменяя при этом положе-
ние головы; 3) поверните голову в сторону второй мишени; 
б – упражнения на активацию плавного слежения: 1) поверните голо-
ву в сторону мишени и смотрите прямо на нее; 2) закройте глаза; 
3) не открывая глаз, медленно поверните голову в другую сторону,
представляя, будто вы все еще смотрите на мишень; 4) откройте гла-
за и проверьте, получилось ли у вас оставить взгляд на мишени, если
нет – сфокусируйтесь на мишени.
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Вестибулярные нарушения могут наблюдаться при та-

ких заболеваниях ЦНС, как инсульт и вестибулярная миг-
рень, а также черепно-мозговой травме. Упражнения, на-
значаемые при этом пациентам, соответствуют принци-
пам, применяемым при периферическом поражении ве-
стибулярной системы, однако быстрых и радикальных
улучшений со стороны вестибулярной функции при цент-
ральной патологии не наблюдается. Тем не менее при ис-
пользовании длительных курсов вестибулярной реабили-
тации у таких больных некоторыми исследователями от-
мечаются улучшение равновесия и КЖ [31]. Характерной
особенностью подбора программы при вестибулярной
мигрени являются включение упражнений на оптокинети-
ческую стимуляцию и использование виртуальной реаль-
ности, так как у этих пациентов, как правило, наблюдается
повышенная чувствительность к визуальным стимулам,
провоцирующая возникновение головокружения и не-
устойчивости [32].

Упражнения и методики, применяемые 
при вестибулярной реабилитации

В основе вестибулярной реабилитации как при односто-
роннем, так и двустороннем периферическом поражении
вестибулярной системы лежат три вида упражнений:
упражнения на габитуацию, адаптацию и замещение.

Вестибулярные упражнения на габитуацию
Цель этих упражнений заключается в повышении поро-

га ответной реакции ЦНС на раздражители при их много-
кратном повторяющемся воздействии, т.е. уменьшении го-
ловокружения при определенных движениях путем регу-
лярного повтора пациентом этих движений. Результатом
становятся понижение субъективного ощущения голово-
кружения в повседневной жизни и повышение ее качества.
Первые примеры применения габитуации – гимнастика
T.Brandt и R.Daroff и предложенный M.Norré и соавт. набор
из 19 упражнений для регулярного выполнения пациента-

ми с односторонней периферической вестибулопатией
[16, 33]. Впоследствии N.Shepard и S.Telian оптимизировали
подбор упражнений, разработав специальный тест на
определение движений, сопровождающихся наибольшим
ощущением головокружения, что позволяет выбрать инди-
видуальный оптимальный набор упражнений для каждого
больного [34].

Вестибулярные упражнения на адаптацию
Эти упражнения направлены на стабилизацию взора и

разработаны для улучшения ВОР, который обеспечивает
динамическую остроту зрения при движениях головы. Со-
хранность ВОР определяется в видеоимпульсном тесте с
применением видеонистагмографии и оценивается при
помощи коэффициента усиления (gain). Gain рассчитыва-
ется как отношение скорости поворота глаз к скорости по-
ворота головы и в норме близок к 1. При односторонней
периферической вестибулопатии gain снижается при по-
вороте головы в сторону поражения, в результате чего ви-
зуальный образ не удерживается на центральной ямке сет-
чатки. Субъективно это ощущается пациентом как нечет-
кость зрения, смазывание, подергивание объектов, на ко-
торые смотрит больной при поворотах головы, и называ-
ется «осциллопсия». В экспериментальных исследова-
ниях было показано, что при искусственно созданном на-
рушении соотношения скорости сдвига изображения с
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Рис. 1. Упражнения на стабилизацию взора, адаптацию ВОР:
а – 1) зафиксируйте взор на мишени, расположенной перед вами на
расстоянии вытянутой руки или более (2–3 м); 2) поверните голову
направо, продолжая фиксировать взор на мишени; 3) поверните го-
лову налево, продолжая фиксировать взор на мишени; б – 1) повер-
ните голову вправо, а мишень расположите слева, зафиксируйте
взгляд на мишени; 2) переместите мишень вправо, одновременно с
этим поверните голову влево, продолжая фокусировать взор на ми-
шени.
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Рис. 2: а – корригирующая явная («overt») саккада после неожидан-
ного поворота головы влево у больного с левосторонней перифери-
ческой вестибулопатией; б – корригирующая скрытая («сovert») сак-
када после неожиданного поворота головы влево у пациента с лево-
сторонней периферической вестибулопатией после курса вестибу-
лярной реабилитации [36].
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центральной ямки сетчатки и скорости поворота головы,
достигавшемся использованием положительных или от-
рицательных линз, gain ВОР меняется, адаптируясь к но-
вым условиям [35]. В основе этого феномена лежат меха-
низмы регулирующего влияния клеток Пуркинье в клочке
мозжечка на нейроны медиального вестибулярного ядра
при изменении сдвига изображения с центральной ямки
сетчатки. Этот механизм изменения gain под влиянием
сдвига изображения с сетчатки был положен S.Herdman в
основу упражнений на адаптацию [22]. По сути в основе
разных упражнений на адаптацию лежит один принцип:
пациент должен фокусироваться на мишени при поворо-
тах головы в вертикальной или горизонтальной плоско-
сти. Каждое упражнение выполняется короткое время 
(1–2 мин) 5 раз в день. В процессе выполнения частота и
скорость поворотов головы увеличиваются, однако следу-
ет контролировать сохранность четкости зрения, или, дру-
гими словами, способность фокусировать взор на мишени.
При этом зрительной мишенью могут служить большие
пальцы вытянутых вперед рук больного. Более сложные
модификации этого упражнения включают одновремен-
ное движение головы и мишени в противоположных на-
правлениях, установку мишени перед отвлекающим ярким
или движущимся фоном, а также нахождение пациента во
время упражнения на неустойчивой поверхности (гимна-
стический мат); рис. 1.

Вестибулярные упражнения на замещение
Упражнения этого вида принципиально делятся на 2 ти-

па: 1) направленные на стабилизацию взора при помощи
сохранных глазодвигательных систем; 2) направленные
на замещение информации о положении тела в простран-
стве, получаемой от вестибулярного анализатора, на ин-
формацию, анализирующуюся другими сенсорными си-
стемами (зрительной, соматосенсорной).

Упражнения на замещение, 
направленные на стабилизацию взора
При значительном поражении периферического отдела

вестибулярного анализатора восстановить gain ВОР не
всегда удается при помощи механизмов адаптации. В та-
ких случаях для стабилизации взора ВОР может быть заме-
щен другими глазодвигательными системами, например,
саккадами или плавным слежением.

Отличным подтверждением этому служит видеоимпуль-
сный тест. На рис. 2, а показана корригирующая саккада в
тесте поворота головы у пациента с левосторонней пери-
ферической вестибулопатией. Такая корригирующая сак-
када возникает после завершения поворота головы и часто
определяется визуально врачом без использования видео-
импульсного теста, а потому получила название «overt»
(явной) саккады.

На рис. 2, б показан этот же пациент через 4 нед после
активной вестибулярной реабилитации с использованием
упражнений на замещение и адаптацию. Видно, что теперь
корригирующая саккада возникает во время поворота го-
ловы, а образ мишени находится на центральной ямке сет-
чатки уже к концу поворота головы. Эту корригирующую
саккаду невозможно визуально заметить в тесте поворота
головы без применения видеоимпульсного теста, поэтому
она получила название «covert» (скрытая) саккада.

Примерами упражнений, направленных на активацию
саккад и плавного слежения, служат упражнения, представ-
ленные на рис. 3.

Упражнения на замещение, направленные 
на активацию других сенсорных систем 
(зрительной, проприоцептивной)
Цель этих упражнений – научить больного использо-

вать зрительную информацию (неподвижные визуаль-

ные ориентиры) и полагаться на проприоцептивную чув-
ствительность при сохранении равновесия. При подборе
этого типа упражнений следует уделять особое внимание
уже сформированным у пациента заместительным стра-
тегиям, оценке их эффективности и коррекции их избы-
точного применения на фоне сформировавшейся у боль-
ного визуальной или проприоцептивной зависимости.
Для количественной оценки вклада вестибулярной, зри-
тельной и пропиоцептивной систем в поддержание рав-
новесия перед составлением программы реабилитации
целесообразно проводить тест сенсорной организации.
В ходе этого теста пациент стоит, сохраняя равновесие
на протяжении 20 с, в 6 последовательных тестах, в ходе
которых меняются зрительные и соматосенсорные усло-
вия [37].

Наибольшую визуальную зависимость испытывают лица
в острой стадии двусторонней вестибулопатии, а также
при хронической односторонней декомпенсированной
вестибулопатии. Зависимость от проприоцептивной чув-
ствительности, напротив, характерна для острого периода
односторонней вестибулопатии и хронического течения
двусторонней вестибулопатии [22, 38]. Опасность пре-
обладания одной из стратегий заключается в повышенном
риске падений у пациентов при попадании в окружающую
среду с ненадежными зрительными или проприоцептив-
ными ориентирами. Например, взгляд на дорогу с посто-
янно проезжающими по ней машинами или ходьба по
мягкому снегу или песку может привести к потере равно-
весия.

Больным с визуальной зависимостью могут быть реко-
мендованы упражнения на развитие проприоцептивной
чувствительности: удержание равновесия, стоя босиком на
твердой ровной поверхности, в условиях визуальной сти-
муляции (демонстрация пациенту на экране оптокинети-
ческих стимулов или видео, проезжающих машин) с по-
степенным усложнением: совершением активных поворо-
тов головы и туловища в тех же условиях. Пациентам с до-
минирующей проприоцептивной чувствительностью по-
казаны упражнения на неровных, мягких или подвижных
поверхностях (мат, резиновый или каучуковый коврик, ди-

Рис. 3. Упражнения на активизацию других глазодвигательных
систем: а – упражнение на саккадическую систему и ВОР: 1) повер-
ните голову в сторону первой мишени и смотрите прямо на нее; 
2) переведите взор на другую мишень, не изменяя при этом положе-
ние головы; 3) поверните голову в сторону второй мишени; 
б – упражнения на активацию плавного слежения: 1) поверните голо-
ву в сторону мишени и смотрите прямо на нее; 2) закройте глаза; 
3) не открывая глаз, медленно поверните голову в другую сторону,
представляя, будто вы все еще смотрите на мишень; 4) откройте гла-
за и проверьте, получилось ли у вас оставить взгляд на мишени, если
нет – сфокусируйтесь на мишени.
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намическая платформа): повороты головы или ловля мяча,
стоя на мягком каучуковом коврике [39].

Поведенческие стратегии замещения, ведущие 
к неполной вестибулярной компенсации
Как правило, пациент с вестибулопатией самостоятель-

но вырабатывает эти стратегии поведения, подсознатель-
но выбирая принцип наименьшего дискомфорта в усло-
виях остро возникшего поражения вестибулярного анали-
затора. Особенно следует выделить стратегию ограниче-
ния движений, в частности, головой, что выражается в об-
щем снижении привычной активности, иногда постель-
ном режиме. К этой стратегии также относится поворот
всем туловищем вместо поворота только головы или глаз в
ответ на стимул. Еще одной стратегией, уменьшающей
дискомфорт, является моргание во время поворота голо-
вы, что обеспечивает уменьшение осциллопсии, так как
при закрытых глазах нет смещения визуальных стимулов с
центральной ямки сетчатки.

Эти стратегии, хотя и приносят сиюминутное облегче-
ние симптомов головокружения, в долгосрочной перспек-
тиве тормозят развитие полной компенсации и возвраще-
ние к нормальному образу жизни больного, поэтому при
составлении комплекса вестибулярной реабилитации
врач должен уделить особенное внимание их вытеснению
более эффективными стратегиями.

Использование вращающегося кресла
В основном эта методика применяется при односторон-

ней периферической вестибулопатии. Вращения прово-
дятся в пораженную сторону на низких, средних и высо-
ких частотах (от 40 до 400°/с). При остановке кресла паци-
ент вначале старается зафиксироваться на предлагаемой
ему мишени до прекращения ее кажущегося смещения, а
далее с закрытыми глазами оценивает ощущение враще-
ния после остановки кресла. Этим упражнением дости-
гаются уменьшение поствращательного нистагма, стиму-
ляция и адаптация ВОР на стороне поражения и угнетение
на здоровой стороне, что ведет к уменьшению его асим-
метрии [40].

Использование оптокинетической стимуляции
Наиболее часто для этой цели применяют диско-шар с

подсветкой, который обеспечивает в темноте иллюзию
движения пространства в горизонтальной или верти-
кальной плоскостях. Повторяющиеся сеансы оптокине-
тической стимуляции приучают пациента меньше реаги-
ровать на визуальные стимулы и больше полагаться на
проприоцептивную чувствительность. Особое значение
эта методика приобретает у лиц с визуальной зависи-
мостью [41].

Метод одновременного решения двух задач
Как правило, в процессе выполнения упражнений перед

пациентом ставится одна главная задача – сохранение
равновесия. Однако, если дополнить ее задачей на ум-
ственную деятельность, пациент будет вынужден делить
свое внимание между двумя задачами при их одновремен-
ном выполнении. Подобные упражнения позволяют авто-
матизировать двигательные навыки по сохранению рав-
новесия. Следует учитывать, что наибольшую эффектив-
ность эта методика показала при применении на молодых
пациентах, в то время как пожилые больные ухудшили
свои показатели, это связано, вероятно, с возрастными из-
менениями ЦНС и уменьшением способности к обучению.
В процессе тренировок следует увеличивать сложность
предлагаемой задачи на умственную деятельность, начи-
ная от решения простых арифметических примеров и за-
канчивая упражнениями на проверку пространственной
памяти [42, 43].

Стабилометрия с использованием биологической
обратной связи по опорной реакции

Процедура применения этой методики включает ис-
пользование стабилометрической платформы, на которой
устанавливается пациент, и компьютерного комплекса,
преобразующего информацию о смещениях центра давле-
ния в визуальные сигналы на экране монитора. Основная
задача больного – удержание центра давления в опреде-
ленной зоне на экране монитора или его перемещение пу-
тем переноса массы тела на правую или левую ногу либо
на передние или задние отделы стоп. Спектр применяемых
компьютерных игр чрезвычайно широк – от самых про-
стых до сложных трехмерных с высококачественной гра-
фикой, реалистичными трехмерными пейзажами и звуко-
вым сопровождением. Выбор конкретных игр зависит от
двигательных навыков пациента. Применение метода ста-
билометрии дает возможность не только развивать коор-
динационные способности, точность движений, стабили-
зацию положения тела, укрепить мышечный аппарат, но и
разнообразить программу реабилитации, повышая за-
интересованность и мотивацию пациентов [44].

Виртуальная реальность
Исследования последних лет убедительно демонстри-

руют целесообразность включения систем виртуальной
реальности в программы вестибулярной реабилитации.
Использование виртуальной реальности помогает преодо-
леть укачивание, улучшает координацию в дезориенти-
рующих условиях окружающей среды, ускоряет реабили-
тацию при периферических вестибулопатиях, что под-
тверждается постурографией и результатами опросников,
определяющих субъективное головокружение и психиче-
ское здоровье [45]. Хорошие результаты были получены
при включении в программу реабилитации игровых при-
ставок Nintendo Wii [46].

Электро- и вибротактильная стимуляция
Наибольшее распространение эти методики получили

при реабилитации пациентов с двусторонней вестибуло-
патией, когда резервные возможности восстановления и
адаптации вестибулярных рецепторов сильно снижены.
Эти виды устройств основаны на принципе биологиче-
ской обратной связи и представлены на рынке прибором
Brainport и вибротактильным поясом, разработанным
H.Kingma и соавт. Датчики в этих приборах высокочув-
ствительны к малейшим отклонениям головы или тулови-
ща. Информация от датчиков проходит компьютерную
обработку и доставляется больному в виде тактильных сиг-
налов при электростимуляции языка в устройстве Brain-
port или посредством вибраторов, расположенных по все-
му диаметру специального пояса. Таким образом, в про-
цессе занятий пациент учится пользоваться «искусствен-
ным вестибулярным анализатором», встроенным в эти
приборы, т.е. сохранять равновесие в покое и при выпол-
нении разных упражнений, основываясь на тактильных
сигналах [47, 48].

Виды спорта, стимулирующие вестибулярную
реабилитацию

Больным с вестибулопатией рекомендуется занятие
именно любительским, а не профессиональным спортом.
В программу реабилитации должны включаться виды
спорта, сочетающие зрительную активность и движения
головы и тела. В первую очередь к ним относятся все иг-
ры с мячом: футбол, теннис, пинг-понг, бадминтон, боу-
линг, гольф и др., при которых зрение концентрируется
на мяче, а игрок должен успеть подбежать и ударить по
мячу, скоординировав движения туловища и конечно-
стей. При выборе вида спорта нужно учитывать предпоч-
тения пациента, так как занятия должны приносить ра-

дость и эмоционально стимулировать к достижению луч-
ших результатов. В то же время риск получения спортив-
ной травмы должен быть сведен к минимуму. В клиниче-
ских исследованиях был подтвержден положительный
эффект при занятиях тай-цзи, йогой, аквааэробикой.
Гимнастики тай-цзи и йога включают в себя также прие-
мы релаксации, оказывающие дополнительное положи-
тельное воздействие на лиц с сопутствующими тревогой
и депрессией [49–51].

Общие принципы составления программы
вестибулярной реабилитации

1. Максимально раннее начало вестибулярной реабили-
тации. Исследования показывают, что существует критиче-
ский период после воздействия травмирующего фактора
на вестибулярную систему, когда отмечается наибольшая
нейропластичность. Результатом этого являются макси-
мальная эффективность реабилитационных упражнений
и максимальная компенсация поврежденной функции.
Точная продолжительность этого периода у человека не
установлена, однако в экспериментах на животных он со-
ставлял около 1 нед [52].

2. Индивидуальный подбор упражнений для каждого
больного с учетом доминирования у пациента визуальной
или проприоцептивной стратегии поддержания равнове-
сия, а также когнитивных способностей пациента и его
физической формы [22, 38].

3. Предпочтение упражнений на адаптацию и замеще-
ние упражнениям на габитуацию. Принцип упражнений
на габитуацию – «не отвечать» в отличие от упражнений
на адаптацию – «ответить по-другому». Применяя габитуа-
цию, невозможно добиться полной компенсации и доста-
точного приспособления организма к меняющимся усло-
виям окружающей среды. Именно поэтому габитуация
редко используется в программах реабилитации, за ис-
ключением случаев с неясной причиной нарушения рав-
новесия или при упорной неэффективности методик
адаптации и замещения [53].

4. Постепенное увеличение сложности упражнений.
Начинать следует с упражнений на стабилизацию взора
при поворотах головы, далее спектр упражнений расши-
ряется «сверху-вниз» с постепенным вовлечением рук, за-
тем ног, заканчивая сложными координационными
упражнениями для всего туловища. Упражнения сначала
выполняются в покое (лежа, стоя, сидя), а в дальнейшем
дополняются движением (ходьбой, бегом, ездой на вело-
сипеде и др.) [54].

5. Обязательная коррекция тревоги и депрессии у паци-
ента, постоянная мотивация больного к продолжению за-
нятий [55].

6. Регулярность выполнения упражнений. Упражнения
на стабилизацию взора пациент должен выполнять по 
5 мин 4–5 раз в день. Около 20 мин в день больной должен
уделять упражнениям на поддержание равновесия в покое
и при ходьбе. Рекомендуемая частота посещения врача для
коррекции набора упражнений 1–2 раза в неделю [56].
Контроль со стороны врача включает оценку успехов па-
циента, исключение упражнений, ставших простыми для
выполнения, и подбор новых более сложных упражнений,
обеспечивающих максимальную адаптацию к условиям
окружающей среды.

Заключение
Вестибулярная реабилитация зарекомендовала себя как

эффективный метод терапии лиц, страдающих головокру-
жением и нарушением равновесия. При наличии правиль-
но сформированной программы она позволяет значитель-
но сократить восстановительный период после поврежде-
ния вестибулярной системы, а также повысить КЖ пациен-
тов.
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намическая платформа): повороты головы или ловля мяча,
стоя на мягком каучуковом коврике [39].

Поведенческие стратегии замещения, ведущие 
к неполной вестибулярной компенсации
Как правило, пациент с вестибулопатией самостоятель-

но вырабатывает эти стратегии поведения, подсознатель-
но выбирая принцип наименьшего дискомфорта в усло-
виях остро возникшего поражения вестибулярного анали-
затора. Особенно следует выделить стратегию ограниче-
ния движений, в частности, головой, что выражается в об-
щем снижении привычной активности, иногда постель-
ном режиме. К этой стратегии также относится поворот
всем туловищем вместо поворота только головы или глаз в
ответ на стимул. Еще одной стратегией, уменьшающей
дискомфорт, является моргание во время поворота голо-
вы, что обеспечивает уменьшение осциллопсии, так как
при закрытых глазах нет смещения визуальных стимулов с
центральной ямки сетчатки.

Эти стратегии, хотя и приносят сиюминутное облегче-
ние симптомов головокружения, в долгосрочной перспек-
тиве тормозят развитие полной компенсации и возвраще-
ние к нормальному образу жизни больного, поэтому при
составлении комплекса вестибулярной реабилитации
врач должен уделить особенное внимание их вытеснению
более эффективными стратегиями.

Использование вращающегося кресла
В основном эта методика применяется при односторон-

ней периферической вестибулопатии. Вращения прово-
дятся в пораженную сторону на низких, средних и высо-
ких частотах (от 40 до 400°/с). При остановке кресла паци-
ент вначале старается зафиксироваться на предлагаемой
ему мишени до прекращения ее кажущегося смещения, а
далее с закрытыми глазами оценивает ощущение враще-
ния после остановки кресла. Этим упражнением дости-
гаются уменьшение поствращательного нистагма, стиму-
ляция и адаптация ВОР на стороне поражения и угнетение
на здоровой стороне, что ведет к уменьшению его асим-
метрии [40].

Использование оптокинетической стимуляции
Наиболее часто для этой цели применяют диско-шар с

подсветкой, который обеспечивает в темноте иллюзию
движения пространства в горизонтальной или верти-
кальной плоскостях. Повторяющиеся сеансы оптокине-
тической стимуляции приучают пациента меньше реаги-
ровать на визуальные стимулы и больше полагаться на
проприоцептивную чувствительность. Особое значение
эта методика приобретает у лиц с визуальной зависи-
мостью [41].

Метод одновременного решения двух задач
Как правило, в процессе выполнения упражнений перед

пациентом ставится одна главная задача – сохранение
равновесия. Однако, если дополнить ее задачей на ум-
ственную деятельность, пациент будет вынужден делить
свое внимание между двумя задачами при их одновремен-
ном выполнении. Подобные упражнения позволяют авто-
матизировать двигательные навыки по сохранению рав-
новесия. Следует учитывать, что наибольшую эффектив-
ность эта методика показала при применении на молодых
пациентах, в то время как пожилые больные ухудшили
свои показатели, это связано, вероятно, с возрастными из-
менениями ЦНС и уменьшением способности к обучению.
В процессе тренировок следует увеличивать сложность
предлагаемой задачи на умственную деятельность, начи-
ная от решения простых арифметических примеров и за-
канчивая упражнениями на проверку пространственной
памяти [42, 43].

Стабилометрия с использованием биологической
обратной связи по опорной реакции

Процедура применения этой методики включает ис-
пользование стабилометрической платформы, на которой
устанавливается пациент, и компьютерного комплекса,
преобразующего информацию о смещениях центра давле-
ния в визуальные сигналы на экране монитора. Основная
задача больного – удержание центра давления в опреде-
ленной зоне на экране монитора или его перемещение пу-
тем переноса массы тела на правую или левую ногу либо
на передние или задние отделы стоп. Спектр применяемых
компьютерных игр чрезвычайно широк – от самых про-
стых до сложных трехмерных с высококачественной гра-
фикой, реалистичными трехмерными пейзажами и звуко-
вым сопровождением. Выбор конкретных игр зависит от
двигательных навыков пациента. Применение метода ста-
билометрии дает возможность не только развивать коор-
динационные способности, точность движений, стабили-
зацию положения тела, укрепить мышечный аппарат, но и
разнообразить программу реабилитации, повышая за-
интересованность и мотивацию пациентов [44].

Виртуальная реальность
Исследования последних лет убедительно демонстри-

руют целесообразность включения систем виртуальной
реальности в программы вестибулярной реабилитации.
Использование виртуальной реальности помогает преодо-
леть укачивание, улучшает координацию в дезориенти-
рующих условиях окружающей среды, ускоряет реабили-
тацию при периферических вестибулопатиях, что под-
тверждается постурографией и результатами опросников,
определяющих субъективное головокружение и психиче-
ское здоровье [45]. Хорошие результаты были получены
при включении в программу реабилитации игровых при-
ставок Nintendo Wii [46].

Электро- и вибротактильная стимуляция
Наибольшее распространение эти методики получили

при реабилитации пациентов с двусторонней вестибуло-
патией, когда резервные возможности восстановления и
адаптации вестибулярных рецепторов сильно снижены.
Эти виды устройств основаны на принципе биологиче-
ской обратной связи и представлены на рынке прибором
Brainport и вибротактильным поясом, разработанным
H.Kingma и соавт. Датчики в этих приборах высокочув-
ствительны к малейшим отклонениям головы или тулови-
ща. Информация от датчиков проходит компьютерную
обработку и доставляется больному в виде тактильных сиг-
налов при электростимуляции языка в устройстве Brain-
port или посредством вибраторов, расположенных по все-
му диаметру специального пояса. Таким образом, в про-
цессе занятий пациент учится пользоваться «искусствен-
ным вестибулярным анализатором», встроенным в эти
приборы, т.е. сохранять равновесие в покое и при выпол-
нении разных упражнений, основываясь на тактильных
сигналах [47, 48].

Виды спорта, стимулирующие вестибулярную
реабилитацию

Больным с вестибулопатией рекомендуется занятие
именно любительским, а не профессиональным спортом.
В программу реабилитации должны включаться виды
спорта, сочетающие зрительную активность и движения
головы и тела. В первую очередь к ним относятся все иг-
ры с мячом: футбол, теннис, пинг-понг, бадминтон, боу-
линг, гольф и др., при которых зрение концентрируется
на мяче, а игрок должен успеть подбежать и ударить по
мячу, скоординировав движения туловища и конечно-
стей. При выборе вида спорта нужно учитывать предпоч-
тения пациента, так как занятия должны приносить ра-

дость и эмоционально стимулировать к достижению луч-
ших результатов. В то же время риск получения спортив-
ной травмы должен быть сведен к минимуму. В клиниче-
ских исследованиях был подтвержден положительный
эффект при занятиях тай-цзи, йогой, аквааэробикой.
Гимнастики тай-цзи и йога включают в себя также прие-
мы релаксации, оказывающие дополнительное положи-
тельное воздействие на лиц с сопутствующими тревогой
и депрессией [49–51].

Общие принципы составления программы
вестибулярной реабилитации

1. Максимально раннее начало вестибулярной реабили-
тации. Исследования показывают, что существует критиче-
ский период после воздействия травмирующего фактора
на вестибулярную систему, когда отмечается наибольшая
нейропластичность. Результатом этого являются макси-
мальная эффективность реабилитационных упражнений
и максимальная компенсация поврежденной функции.
Точная продолжительность этого периода у человека не
установлена, однако в экспериментах на животных он со-
ставлял около 1 нед [52].

2. Индивидуальный подбор упражнений для каждого
больного с учетом доминирования у пациента визуальной
или проприоцептивной стратегии поддержания равнове-
сия, а также когнитивных способностей пациента и его
физической формы [22, 38].

3. Предпочтение упражнений на адаптацию и замеще-
ние упражнениям на габитуацию. Принцип упражнений
на габитуацию – «не отвечать» в отличие от упражнений
на адаптацию – «ответить по-другому». Применяя габитуа-
цию, невозможно добиться полной компенсации и доста-
точного приспособления организма к меняющимся усло-
виям окружающей среды. Именно поэтому габитуация
редко используется в программах реабилитации, за ис-
ключением случаев с неясной причиной нарушения рав-
новесия или при упорной неэффективности методик
адаптации и замещения [53].

4. Постепенное увеличение сложности упражнений.
Начинать следует с упражнений на стабилизацию взора
при поворотах головы, далее спектр упражнений расши-
ряется «сверху-вниз» с постепенным вовлечением рук, за-
тем ног, заканчивая сложными координационными
упражнениями для всего туловища. Упражнения сначала
выполняются в покое (лежа, стоя, сидя), а в дальнейшем
дополняются движением (ходьбой, бегом, ездой на вело-
сипеде и др.) [54].

5. Обязательная коррекция тревоги и депрессии у паци-
ента, постоянная мотивация больного к продолжению за-
нятий [55].

6. Регулярность выполнения упражнений. Упражнения
на стабилизацию взора пациент должен выполнять по 
5 мин 4–5 раз в день. Около 20 мин в день больной должен
уделять упражнениям на поддержание равновесия в покое
и при ходьбе. Рекомендуемая частота посещения врача для
коррекции набора упражнений 1–2 раза в неделю [56].
Контроль со стороны врача включает оценку успехов па-
циента, исключение упражнений, ставших простыми для
выполнения, и подбор новых более сложных упражнений,
обеспечивающих максимальную адаптацию к условиям
окружающей среды.

Заключение
Вестибулярная реабилитация зарекомендовала себя как

эффективный метод терапии лиц, страдающих головокру-
жением и нарушением равновесия. При наличии правиль-
но сформированной программы она позволяет значитель-
но сократить восстановительный период после поврежде-
ния вестибулярной системы, а также повысить КЖ пациен-
тов.
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Когнитивные нарушения (КН) развиваются не только
при структурном поражении центральной нервной

системы, но и при энцефалопатиях дисметаболической и
дефицитарной этиологии. В этом случае КН часто носят
потенциально обратимый характер и при своевременной
диагностике и правильно подобранном лечении частично
или полностью регрессируют. На сегодняшний день нет
четких данных о распространенности потенциально об-
ратимых КН, не достигающих выраженности деменции.
Следует также учитывать, что приблизительно в 20–30%
случаев структурной патологии головного мозга имеются
сопутствующие дисметаболические нарушения, усугуб-
ляющие когнитивный дефицит. В этих случаях коррекция
имеющихся дисметаболических и дефицитарных рас-
стройств также способствует улучшению когнитивных
функций пациента [1–4]. Одними из основных причин
дисметаболических и дефицитарных энцефалопатий с КН
в клинической картине являются такие соматические и эн-
докринные заболевания и экзогенные интоксикации, как
печеночная, почечная недостаточность, сахарный диабет
(СД), дефицит витаминов группы В – тиамина, пиридокси-
на (витамина В6), цианокобаламина (витамин В12), – вита-
мина Е и фолиевой кислоты, гипергомоцистеинемия
(ГГЦ), алкоголизм. При перечисленных состояниях разви-
тие КН непосредственно связано с нарушением функцио-
нирования корковых и подкорковых церебральных струк-
тур в результате системных дисметаболических рас-
стройств. При дисметаболических и дефицитарных со-
стояниях, связанных с недостаточным или неадекватным
питанием или заболеваниями желудочно-кишечного трак-
та, поражение головного мозга опосредовано нарушением
синтеза миелина (например, при дефиците витамина В12),
белков и фосфолипидов нейрональных мембран, нейро-
медиаторов и других биологически активных веществ. Не-

редко при этом формируется вторичное структурное по-
ражение головного мозга (например, очаги демиелиниза-
ции в головном и спинном мозге при дефиците витамина
В12, некроз мамиллярных тел гипоталамуса и медиальных
ядер таламуса при дефиците витамина В1 и др.) [5].

Хроническая болезнь почек
При хронической болезни почек (ХБП) нередко разви-

вается хроническая сосудисто-мозговая недостаточность
[6], которая сопровождается развитием КН. Их выражен-
ность варьирует от минимальной дисфункции до степени
деменции. Частота и степень выраженности КН возрас-
тают по мере прогрессирования ХБП независимо от демо-
графических показателей и сопутствующих заболеваний
[7, 8]. В ряде исследований [7, 9] показано увеличение ча-
стоты и выраженности КН по мере прогрессирования
ХБП. Кроме того, КН у пациентов с ХБП развиваются рань-
ше и выражены значительнее, чем в общей популяции, что
сопровождается заметным увеличением инвалидизации и
смертности этих пациентов [10–12]. В исследовании S.Seli-
ger и соавт. [11] было продемонстрировано повышение
риска развития деменции у пациентов пожилого возраста
с почечной недостаточностью легкой и умеренной степе-
ни тяжести на 37% в сравнении с лицами того же возраста,
но без почечной недостаточности. Выявленная связь сыво-
роточного уровня креатинина, характеризующего фильт-
рационную функцию почек, с КН также свидетельствует в
пользу влияния ХБП на познавательные функции, что со-
гласуется с данными литературы [13].

Сахарный диабет
О снижении когнитивных функций у пациентов с СД из-

вестно с 1922 г., когда W.Miles и Н.Root выявили связь между
этой патологией и СД. С тех пор проведено много исследо-
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Когнитивные нарушения (КН) как один из симптомов поражения нервной системы нередко встречаются при различных дисметаболических и де-
фицитарных состояниях. Существуют убедительные данные о том, что при хронических заболеваниях печени, почек, сахарном диабете КН яв-
ляются одним из основных проявлений развивающихся энцефалопатий. При дефиците цианокобаламина (витамина В12) и фолиевой кислоты,
при гипергомоцистеинемии наблюдается снижение когнитивных функций вплоть до развития деменции. Представлены особенности КН при ал-
когольном поражении центральной нервной системы. Рассматриваются возможные механизмы повреждения нейронов головного мозга при
дисметаболических и дефицитарных состояниях. Приводятся результаты рандомизированных клинических исследований, посвященных изуче-
нию эффективности применения витаминов у пациентов с КН. Отдельное внимание уделено витаминно-минеральному комплексу Берокка.
Ключевые слова: когнитивные нарушения, деменция, печеночная энцефалопатия, почечная энцефалопатия, сахарный диабет, алкогольная эн-
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Cognitive impairments (CI) as one of the symptoms of the nervous system are often found in various states of deficit and dismetabolism. There is good evi-
dence that CI is one of the main manifestations of developing encephalopathy in chronic liver disease, kidney disease, diabetes. At deficiency of
cyanocobalamin (vitamin B12) and folic acid, hyperhomocysteinemia is observed in cognitive decline up to the development of dementia. The features of the
CI in alcoholic lesion of the central nervous system are also discussed. The possible mechanisms of neuronal damage in the brain and dismetabolic of
deficit states. The results of randomized clinical studies examining the efficacy of vitamins in patients with CI. Special attention is given to Berocca vitamins
and minerals.
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