
18

Среди методов лечения заболеваний вестибулярной

системы реабилитация занимает особое место. Причин это-

му несколько, прежде всего – ее высокая эффективность 

и во многих случаях отсутствие хоть сколько-нибудь серьез-

ной альтернативы со стороны медикаментозной терапии. 

В результате сегодня в соответствии с международными ре-

комендациями вестибулярная гимнастика занимает едва ли

не основное место в комплексном лечении практически

любого заболевания вестибулярной системы, будь то цент-

ральная или периферическая вестибулопатия.

Первые упражнения вестибулярной гимнастики были

предложены в 40-е годы ХХ в. английскими хирургами-ото-

риноларингологами T. Cawthorne и F.S. Cooksey [1]. Они за-

метили, что больные, страдающие головокружением и неус-

тойчивостью в связи с ранениями и травмами головы, вос-

станавливаются быстрее, если больше двигаются. Первый

опубликованный T. Cawthorne и F.S. Cooksey комплекс вес-

тибулярной гимнастики подразумевал групповые занятия.

Уже тогда понимали, что особенно эффективна вестибуляр-

ная реабилитация при одностороннем повреждении пери-

ферического вестибулярного анализатора. Кроме того, было

установлено, что еще одним условием, повышающим шансы

на восстановление после повреждения вестибулярной систе-

мы, является раннее начало вестибулярной гимнастики.

Некоторые упражнения из первого комплекса вести-

булярной гимнастики широко используются и в настоящее

время, другие признаны небезопасными (например, одно из

упражнений подразумевало подъем и спуск по лестнице с за-

крытыми глазами). Отличие современного подхода к вести-

булярной реабилитации в том, что на смену групповым заня-

тиям пришли индивидуальные. Это обусловлено чрезвычай-

ным разнообразием повреждений вестибулярной системы и

их проявлений, а следовательно, и трудностями с подбором

пациентов, нуждающихся в одинаковых упражнениях.

В 70-е годы прошлого века M. Dix существенно пере-

работал подходы к вестибулярной гимнастике и предложил

значительно расширить область ее применения. Так, он

считал, что, помимо повреждений периферического вести-

булярного аппарата внутреннего уха, показаниями к вести-

булярной гимнастике могут служить головокружения после

черепно-мозговой травмы, двусторонняя вестибулопатия,

вызванная приемом ототоксических средств, и психоген-

ные головокружения [2].

В 80-е годы ХХ в. T. Brandt и R. Daroff предложили уп-

ражнение при головокружении, провоцируемом движени-

ем. Это упражнение с успехом применяется и сейчас при до-

брокачественном пароксизмальном позиционном голово-

кружении (ДППГ), его эффективность достигает 99% [3].

В дальнейшем вестибулярная реабилитация продол-

жала активно развиваться. Было установлено, что вестибу-

лярная гимнастика показана как при периферических, так и

при центральных вестибулопатиях (хотя данных, подтвер-
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ждающих ее эффективность при периферических вестибу-

лярных расстройствах, намного больше). Выявлены факто-

ры, стимулирующие вестибулярную компенсацию и, на-

против, замедляющие ее. Продолжаются исследования, на-

правленные на изучение механизмов вестибулярной ком-

пенсации и способов ее стимуляции.

Упражнения вестибулярной гимнастики можно разде-

лить на две основные группы: 1) упражнения при вестибу-

лярной гипорефлексии; 2) упражнения при ДППГ. В этой

статье обсуждаются лишь подходы к реабилитации пациен-

тов с вестибулярной гипорефлексией, поскольку способы

лечения ДППГ подробно описаны в многочисленных стать-

ях и руководствах, посвященных терапии этого самого рас-

пространенного заболевания вестибулярной системы.

П о к а з а н и я  к  в е с т и б у л я р н о й  р е а б и л и т а ц и и

По современным представлениям, вестибулярная реа-

билитация показана при следующих состояниях.

Непрогрессирующее вестибулярное расстройство. Не-

прогрессирующее повреждение периферического и цент-

рального отделов вестибулярного аппарата – первое и

главное показание к вестибулярной реабилитации. При

этом вестибулярная гимнастика рекомендуется в тех слу-

чаях, когда естественная вестибулярная компенсация ос-

тается неполной и пациент испытывает головокружение

при повседневной активности. Повреждения центрально-

го отдела вестибулярной системы, а также состояния, со-

провождающиеся поражением как центрального, так и

периферического вестибулярного анализатора, компен-

сируются хуже, чем чисто периферические вестибулярные

расстройства, но тем не менее также требуют назначения

вестибулярной гимнастики [4].

Неустойчивость в пожилом возрасте. С возрастом

внутри вестибулярной системы возникают и нарастают из-

менения, затрагивающие как центральную, так и перифе-

рическую ее часть. Причем эти изменения формируются

даже при нормальном старении. Изменения перифериче-

ской вестибулярной системы заключаются в прогрессиру-

ющей дегенерации сенсорного эпителия [5, 6], утолщении

стенок артериол за счет отложения коллагена, снижении

кровотока [7], истончении аксонов преддверно-улитково-

го нерва [8], уменьшении количества нейронов вестибу-

лярных ядер [9]. Так что даже в отсутствие клинически яв-

ных признаков вестибулярной дисфункции пожилым

больным, испытывающим неустойчивость, показана вес-

тибулярная гимнастика [10].

Психогенное головокружение. Больные, страдающие

тревогой и депрессией, часто жалуются на головокруже-

ние и неустойчивость. В таких случаях вестибулярная

гимнастика может быть рекомендована в качестве допол-

нительной терапии. Она вполне может сочетаться с пси-

хотерапией и медикаментозной терапией основного за-

болевания [4].

Неустойчивость после успешного лечения ДППГ. Голо-

вокружение в виде более или менее выраженной неустойчи-

вости нередко беспокоит больного в течение нескольких

недель или даже месяцев после успешно проведенного ле-

чебного позиционного маневра по поводу ДППГ. В таких

случаях целесообразно назначение вестибулярной гимна-

стики, стимулирующей вестибулярную адаптацию [11].

П р о т и в о п о к а з а н и я  
к  в е с т и б у л я р н о й  р е а б и л и т а ц и и

Вестибулярная реабилитация нецелесообразна в слу-

чаях прогрессирующего вестибулярного заболевания, а так-

же при заболеваниях, проявляющихся рецидивирующим

головокружением, если между приступами больные не ис-

пытывают неустойчивости и головокружения. Перилимфа-

тическая фистула также служит противопоказанием для ве-

стибулярной гимнастики [4, 12].

О б щ и е  п р и н ц и п ы  п о д б о р а  
в е с т и б у л я р н о й  г и м н а с т и к и

В основе вестибулярной компенсации лежат два меха-

низма: вестибулярная адаптация и сенсорное замещение.

Эти процессы в свою очередь обеспечиваются важным

свойством нервной системы – нейропластичностью. Адап-

тация заключается в способности вестибулоокулярного

рефлекса перестраиваться в ответ на изменения, вызванные

повреждением центральных или периферических отделов

вестибулярной системы [13–15].

Сенсорное замещение подразумевает более эффек-

тивное использование сохранившихся сенсорных систем

взамен поврежденной. Поскольку равновесие обеспечива-

ется согласованным действием трех основных систем – ве-

стибулярной, зрительной и соматосенсорной – поврежде-

ние одной системы должно сопровождаться более эффек-

тивным использованием информации от двух других. В ча-

стности, при поражении вестибулярной системы для ком-

пенсации неустойчивости и улучшения равновесия больной

должен научиться активнее использовать зрительную и со-

матосенсорную системы [16].

Упражнения на стимуляцию вестибулярной адапта-

ции и сенсорного замещения – важный компонент вестибу-

лярной гимнастики. Однако помимо них существует и тре-

тий механизм, на котором строится вестибулярная реабили-

тация – габитуация. Габитуация – это физиологический ме-

ханизм, заключающийся в относительно устойчивом

уменьшении реакции на повторяющийся стимул. Приме-

нительно к больным с вестибулярной дисфункцией габиту-

ация заключается в повторении движений, сопровождаю-

щихся головокружением, с целью развития привыкания и

постепенного снижения реакции на эти движения [17].

Сочетание упражнений на стимуляцию вестибуляр-

ной адаптации, сенсорного замещения и габитуации соста-

вляет основу вестибулярной реабилитации при различных

заболеваниях вестибулярной системы.

Вестибулярная реабилитация преследует следующие

основные цели: 1) обеспечение стабилизации взора; 2) вос-

становление устойчивости и равновесия; 3) уменьшение

субъективного ощущения головокружения.

Тренировка стабилизации взора. Стабилизация взора

достигается упражнениями на вестибулярную адаптацию и

сенсорное замещение.

В многочисленных исследованиях было показано, что

вестибулярная адаптация запускается главным образом па-

тологическим смещением изображения на сетчатке при

движениях головой или поворотах взора вследствие повреж-

денного вестибулоокулярного рефлекса (нормальный вес-

тибулоокулярный рефлекс здорового человека обеспечива-

Л Е К Ц И И



20

ет неподвижность изображения на сетчатке) [18]. Таким об-

разом, упражнения, создающие условия или провоцирую-

щие смещение изображения на сетчатке, будут способство-

вать вестибулярной адаптации. Подобное упражнение было

предложено еще T. Cawthorne и F.S. Cooksey. Оно заключа-

ется в том, что больному предлагают зафиксировать взор на

объекте, расположенном на расстоянии вытянутой руки, и

поворачивать голову из стороны в сторону в горизонталь-

ной и вертикальной плоскостях. Это упражнение выполня-

ется 2 мин. Сложность упражнения можно менять, увеличи-

вая скорость поворотов головы. Кроме того, взор можно

фиксировать не только на близко расположенных объектах,

но и на предметах, находящихся, например, в другом конце

комнаты. Скорость поворотов головы подбирают индиви-

дуально так, чтобы возникал небольшой дискомфорт, напо-

минающий головокружение. По мере развития компенса-

ции скорость движений увеличивают.

Второе упражнение является своеобразным усложне-

нием первого. Оно заключается в том, что взор также фик-

сируется на объекте, расположенном на расстоянии вытя-

нутой руки, но при поворотах головы объект смещается в

противоположную движению головы сторону. Например,

во время поворота головы вправо рука с объектом, на кото-

ром зафиксирован взор больного, смещается влево. Это уп-

ражнение также выполняется в двух плоскостях: горизон-

тальной и вертикальной. Упражнение продолжается 2 мин.

Важно, чтобы во время выполнения упражнений помеще-

ние было хорошо освещено, а пациент отчетливо видел объ-

ект, на котором должен фиксироваться взор. Эти упражне-

ния повторяют 4–5 раз в день так, чтобы их общая длитель-

ность составляла около 20 мин.

Еще одно упражнение, способствующее стабилизации

взора, основано на тренировке зрительных саккад. Наруше-

ние точности движений глаз в условиях поврежденного вес-

тибулоокулярного рефлекса приводит к появлению патоло-

гических зрительных саккад по типу «перелета» (когда глаза

из-за слишком большой амплитуды движения опережают

цель и затем возвращаются к ней вследствие коррекцион-

ной саккады) или «недолета» (когда глаза не сразу достига-

ют цели, а фиксируются на ней вследствие дополнительной

коррекционной саккады). Тренировка саккад достигается с

помощью упражнения, во время которого больной сначала

фиксирует взор на одном объекте, затем переводит взор на

другой, расположенный на некотором расстоянии от перво-

го, и поворачивает голову к этому второму объекту вслед за

поворотом взора.

Тренировка устойчивости. Устойчивость при заболева-

ниях вестибулярной системы восстанавливается медленнее,

чем стабилизация взора.Восстановление устойчивости

обеспечивается двумя механизмами компенсации: вестибу-

лярной адаптацией и сенсорным замещением.

Прежде чем подбирать упражнения, направленные

на обеспечение устойчивости, необходимо оценить, в ка-

кой степени повреждена вестибулярная система (одно-

или двустороннее поражение, повреждение полное или

частичное) и насколько эффективно больной использует

информацию от зрительной и соматосенсорной систем.

Для этого тщательно исследуется устойчивость больного с

открытыми и закрытыми глазами, стоя на поролоновом

мате и в условиях патологической зрительной стимуляции

(например, оптокинетической), а также вестибулярная

функция, в том числе с использованием видеонистагмо-

графии и калорического теста.

Пациенты, перенесшие заболевание вестибулярной

системы, нередко становятся зрительно или соматосен-

сорно зависимыми. Зрительная зависимость подразумева-

ет неверную интерпретацию движения окружающих объек-

тов как свое собственное (так, например, больному, стоя-

щему на платформе перед двигающимся поездом, может

показаться, что двигается он сам, а не поезд). Это вызовет

корректирующее движение, которое может привести к па-

дению. При зрительной зависимости подбирают упражне-

ния, выполняя которые больной находится на твердой и

неподвижной поверхности, но в условиях оптокинетиче-

ской стимуляции (видит вокруг двигающиеся объекты,

полосы или пятна света).

Соматосенсорная зависимость заключается в невер-

ной интерпретации соматосенсорной информации и встре-

чается, например, при двусторонней вестибулопатии. Уп-

ражнения при соматосенсорной зависимости выполняют,

стоя на неровной или слишком мягкой поверхности, но при

хорошем освещении и без оптокинетической стимуляции.

Примером такого упражнения может быть, в частности,

подбрасывание мяча, стоя на ковре или поролоновом мате.

Тренировка оставшейся вестибулярной функции (при

неполном повреждении вестибулярного анализатора) с це-

лью достижения постуральной устойчивости и равновесия

достигается упражнениями в условиях измененной зритель-

ной и соматосенсорной стимуляции. Например, больному

предлагают устоять на мягком поролоновом мате с закры-

тыми глазами. Степень сложности упражнения можно ме-

нять, например варьируя толщину поролонового мата.

Уменьшение субъективного головокружения. Умень-

шение выраженности головокружения достигается упраж-

нениями на габитуацию. Эти упражнения применяются

главным образом при позиционном головокружении, т. е.

при головокружении, вызываемом определенными дви-

жениями. При этом следует четко дифференцировать по-

зиционное головокружение, обусловленное недостаточ-

ной вестибулярной компенсацией, от ДППГ, поскольку

последнее с успехом лечится позиционными маневрами и

упражнения, направленные на стимуляцию габитуации,

как правило, не нужны.

Подбирая упражнения, врач с помощью специального

теста, предложенного N.T. Shepard и S.A. Telian [17, 19], вы-

ясняет, какие именно движения вызывают головокружение.

В частности, больному предлагают сидя или стоя накло-

ниться к одному или другому колену, сидя поворачивать го-

лову вправо или влево, лежа повернуться на тот или иной

бок и так далее по списку в тесте N.T. Shepard и S.A. Telian.

Движения, которые сопровождаются головокружением, и

составляют комплекс вестибулярной гимнастики. Повторе-

ние их в течение 4–6 нед приводит к очень существенному

уменьшению позиционного головокружения.

Ф а к т о р ы ,  в л и я ю щ и е  н а  э ф ф е к т и в н о с т ь  
в е с т и б у л я р н о й  р е а б и л и т а ц и и

Вероятно, многие факторы, обеспечивающие особен-

ности протекания вестибулярных заболеваний у разных лю-

дей и влияющие на сроки и полноту вестибулярной компен-

сации, остаются неизученными. Например, неясно, почему
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у разных людей одни и те же расстройства вестибулярной

системы сопровождаются в разной степени выраженным

головокружением, тошнотой, рвотой и неустойчивостью.

Тем не менее некоторые обстоятельства, влияющие на вес-

тибулярную компенсацию, удалось установить в ходе иссле-

дований, проводимых в последние годы.

Так, известно, что важным условием вестибулярной

компенсации является сохранность флоккуло-нодулярной

зоны мозжечка. Повреждение этой части мозжечка значи-

тельно затрудняет вестибулярную компенсацию [20].

Вестибулярная адаптация запускается патологиче-

ским смещением изображения на сетчатке. Стало быть, от-

сутствие зрительной стимуляции (закрытые глаза, недоста-

точное освещение) в остром периоде заболевания замедляет

вестибулярную компенсацию [21].

Возраст и пол не влияют на степень вестибулярной

компенсации, однако у пожилых она может занимать не-

сколько большее время [22].

Двигательная активность стимулирует вестибулярную

компенсацию, тогда как недостаточная подвижность и из-

бегание положений, сопровождающихся головокружением,

напротив, ее замедляют [4].

Тревога, депрессия или чрезмерная зависимость от ле-

карственных препаратов затрудняют вестибулярную ком-

пенсацию [4].

Лекарственные средства, оказывающие угнетающее

действие на ЦНС (антидепрессанты, снотворные, транкви-

лизаторы и т. д.), также замедляют вестибулярную компен-

сацию, хотя в конечном счете не влияют на ее полноту [4].

В то же время вещества, стимулирующие ЦНС, на-

пример кофеин и амфетамины, ускоряют вестибулярную

компенсацию. Однако использование этих стимуляторов в

повседневной клинической практике ограничено серьез-

ными побочными эффектами. Среди лекарственных

средств, стимулирующих вестибулярную компенсацию,

прежде всего следует упомянуть бетагистина дигидрохло-

рид (бетасерк). Этот препарат, блокируя H3-рецепторы

ЦНС, увеличивает высвобождение нейромедиаторов из

нервных окончаний пресинаптической мембраны, оказы-

вая ингибирующий эффект в отношении вестибулярных

ядер ствола мозга. Экспериментальные исследования по-

казали, что бетасерк ускоряет вестибулярную компенса-

цию [23, 24]. Эти данные подтверждены результатами кли-

нического исследования у пациентов, страдающих болез-

нью Меньера и перенесших операцию по одностороннему

пересечению вестибулярного нерва [25]. В ходе этого кон-

тролируемого исследования было показано, что вестибу-

лярная гимнастика у пациентов, получающих бетагистина

дигидрохлорид, эффективнее, чем у пациентов, принима-

ющих плацебо. Бетасерк применяется в дозе 48 мг/сут в те-

чение одного или нескольких месяцев.

В качестве примера вестибулярной реабилитации

приведем краткую историю болезни.

Больная Д., 65 лет, обратилась на амбулаторный прием

в связи с жалобами на головокружение в виде неустойчивости

при ходьбе, особенно при недостаточном освещении. Кроме

того, ее беспокоила нечеткость зрения при поворотах головы

(возникало ощущение смещения или отставания изображе-

ния). Сидя и лежа она не испытывала головокружения.

Заболела около 2 мес назад, когда находилась в больнице

по поводу холецистита и получала массивную антибактери-

альную терапию, в том числе внутримышечные инъекции ген-

тамицина. Неустойчивость появилась после 4 дней его введе-

ния. Препарат был заменен другим, однако головокружение и

неустойчивость остались, лишь незначительно уменьшившись

за прошедшие 2 мес. Пациентка неоднократно обращалась к

врачам по поводу головокружения, принимала различные вазо-

активные и ноотропные средства, однако существенного

улучшения состояния не отмечала.

При исследовании неврологического статуса очаговой

неврологической симптоматики не выявлено, за исключением

положительной пробы Хальмаги в обе стороны, выраженной

неустойчивости в пробе Ромберга как при открытых, так и

при закрытых глазах и атаксии при ходьбе. Выраженность го-

ловокружения по шкале оценки головокружения (DHI) соста-

вила 60 баллов. Эта шкала позволяет оценить выраженность

головокружения в баллах от 0 (нет головокружения) до 100

(очень сильное головокружение).

На основании данных анамнеза и результатов физикаль-

ного исследования была диагностирована двусторонняя вести-

булопатия, вызванная приемом ототоксического препарата

(гентамицина).

Вазоактивные и ноотропные средства были отменены.

Составлена программа вестибулярной реабилитации, которая

состояла из следующих упражнений: 1) слежение глазами за

предметом, расположенным в вытянутой руке и перемещаю-

щимся в горизонтальной и вертикальной плоскостях. Это уп-

ражнение выполнялось стоя на полу в углу комнаты. Для пре-

дотвращения падения во время выполнения упражнения паци-

ентка должна была ставить перед собой стул; 2) тренировка

зрительных саккад: фиксация взора на одном объекте, затем

перевод взора на другой объект, расположенный на некотором

расстоянии от первого, и затем поворот головы к этому вто-

рому объекту; 3) упражнение на уменьшение соматосенсорной

зависимости: больная должна была, стоя на ковре, перебрасы-

вать теннисный мячик из одной руки в другую.

Вместе с вестибулярной гимнастикой пациентке был

назначен бетасерк в дозе 48 мг/сут.

Спустя 2,5 мес пациентка отметила уменьшение неус-

тойчивости и головокружения. Она стала активнее, начала

выходить из дома самостоятельно, без помощи мужа ходила в

магазин. Балл по шкале оценки головокружения снизился до 40.

Тем не менее оставалась неустойчивость при ходьбе по неров-

ной поверхности, пациентка не могла ездить на эскалаторе в

метро без посторонней помощи, испытывала значительные

сложности при ходьбе в сумерках.

Таким образом, вестибулярная реабилитация представ-

ляет собой важный, а во многих случаях и основной компо-

нент лечения больных с вестибулярными расстройствами.

Правильно подобранная вестибулярная гимнастика значи-

тельно ускоряет выздоровление и тем самым способствует

улучшению качества жизни больных, страдающих как цен-

тральными, так и периферическими вестибулярными рас-

стройствами.
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