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Значение вестибулярной

реабилитации

Нарушения равновесия являются одной из наиболее распространённых и клинически

значимых проблем в неврологии и реабилитационной медицине. Они существенно
снижают качество жизни пациентов, ограничивают их функциональные возможности и
повышают риск опасных осложнений.

До 30% пожилых пациентов

Нарушения равновесия встречаются у

каждого третьего человека старше 65 
лет, существенно ограничивая их
повседневную активность и

независимость.

Частая причина падений

Вестибулярная дисфункция— один из

ведущих факторов риска падений и

повторных травм, включая переломы
шейки бедра с высокой летальностью.

Критическое направление

После инсульта, черепно-мозговых травм, травм позвоночника и

нейродегенеративных заболеваний вестибулярная реабилитация становится

обязательным компонентом комплексного лечения.



Равновесие: многосистемная интеграция

Ощущение равновесия — это результат сложной и непрерывной слаженной работы нескольких сенсорных систем организма. Ни одна из них не способна
самостоятельно обеспечить полноценное поддержание позы и ориентации в пространстве.

Три ключевые системы равновесия

1 Вестибулярная система

Полукружные каналы и отолитовые органы внутреннего уха

регистрируют угловые и линейные ускорения.

2 Зрительныйанализатор

Обеспечивает пространственную ориентацию и дополняет

вестибулярную информацию визуальными ориентирами.

3 Проприоцептивная система

Рецепторы мышц, сухожилий и суставов передают информацию о

положении тела и его частей в пространстве.

Координацию работы всех трёх систем осуществляет ЦНС —
центральная нервная система интегрирует сигналы и

формирует корректирующие двигательные ответы в режиме

реального времени.



Функция вестибулярной системы

Вестибулярная сенсорная система — уникальный орган чувств, позволяющий организму точно ориентироваться в трёхмерном пространстве. Её
рецепторный аппарат расположен в перепончатом лабиринте внутреннего уха и включает отолитовые органы (маточку и мешочек) и три пары
полукружных каналов.

Статический компонент

Воспринимает положение тела относительно вектора

гравитационного поля. Отолитовые органы (маточка и мешочек) 
реагируют на линейные ускорения и силу тяжести, обеспечивая
ориентацию в статичном положении.

Динамический компонент

Ощущает направление и скорость движения тела при угловых и

линейных перемещениях. Три пары полукружных каналов

расположены в трёх взаимно перпендикулярных плоскостях и

реагируют на угловые ускорения при поворотах головы.

Сигналы от вестибулярных рецепторов поступают через вестибулярный нерв (VIII пара черепных нервов) к вестибулярным ядрам ствола мозга, 
откуда распределяются к мозжечку, спинному мозгу, глазодвигательным ядрам и коре головного мозга. Это обеспечивает координацию
движений глаз, поддержание позы и осознанное восприятие положения тела в пространстве.



Значимость проблемы нарушения вестибулярной функции

Agrawal Y. et al. Disorders of balance and vestibular function in US adults: data 
from the National Health and Nutrition Examination Survey, 2001–2004. Arch 
Intern Med. 2009

В 12 раз вышериск падений

Вероятность падения у людей обоих полов старше 40 лет при наличии
нарушения вестибулярной функции возрастает в 12 раз по сравнению с

лицами без вестибулярной патологии.

Ухудшение группировки при падении

При вестибулярной дисфункции нарушается координация движений, в
связи с чем ухудшается способность тела к защитной группировке при

ударе, что приводит к более тяжёлым последствиям травм.

Каждыйтретий не знает о проблеме

Примерно треть людей с нарушением вестибулярной функции не

осведомлена о наличии у них данного расстройства, что значительно
затрудняет своевременную диагностику и лечение.



Одна из самых частых жалоб пациентов после головной боли – это головокружение.

Правильное разграничение типов головокружения является ключевым шагом для постановки
диагноза и выбора тактики лечения. 

Клинически выделяют два принципиально разных феномена.

Системное (вестибулярное, вращательное)

• Ощущение вращения окружающих предметов вокруг пациента

• Ощущение вращения собственного тела в пространстве

• Чёткая связь с положением или движением головы

• Сопровождается нистагмом, тошнотой, рвотой

Несистемное (невестибулярное, невращательное)

• Предобморочное состояние, «потемнение в глазах»
• Неустойчивость, «как пьяная», «качка на волнах»
• «Лёгкость» в голове («тяжесть», «туман», «вата», «кисель»)
• Общая слабость, тошнота без истинного ощущения вращения

Точное описание пациентом характера своих ощущений —
важнейший диагностический инструмент для

дифференциации периферического и центрального

поражения.



Головокружение — это симптом, а не самостоятельное 
заболевание.
Оно описывает разные субъективные ощущения, включая:

иллюзию 
движения

неустойчивость
«туман», 

«легкость» в голове

Пациенты и врачи часто вкладывают разный смысл в 

термин «головокружение».

Разные специалисты могут использовать разные подходы и терминологию:

неврологи ЛОР-врачи терапевты

Это особенно важно в обучении, ведении документации и междисциплинарной коммуникации.

➤ Это приводит к:

диагностическим ошибкам,

избыточным обследованиям,

неэффективному лечению

Когда один термин означает разные 

ощущения, путь к диагнозу затрудняется, 

а иногда приводит к ложному упрощению, 

когда вместо анализа симптома врач 

выбирает привычный ярлык — 

«остеохондроз» или «ВБН».

Без единой терминологии невозможна точная диагностика
Стандартизированные термины помогают правильно описывать симптомы, сопоставлять данные и принимать клинические решения.

Bárány Society / ICVD; статья “Classification of vestibular symptoms: Towards an international classification of vestibular disorders”.

7

нарушение 

ориентации



Общество Барани (Bárány Society)
Кто формирует международный язык вестибулярной медицины

Bárány Society — международное научное сообщество в области

отоневрологии и вестибулярной медицины.

Названо в честь Robert Bárány.
Направления: отоневрология •  вестибулярная медицина •  исследования

Основная миссия:
разработка evidence-based консенсусов

стандартизация: синдромов, заболеваний, диагностических процедур и 
методов лечения
работа через комитет по стандартизации и взаимодействие с экспертным 
сообществом.

➤ Это даёт:

международную классификацию

вестибулярных расстройств (ICVD),

консенсусы по симптомам
(dizziness, vertigo и др.),

диагностические критерии отдельных 

нозологий
(BPPV, vestibular migraine и др.)

Для преподавания и клиники это означает опору на 

единые определения, а не на локальные привычки.

Bárány Society формирует единый международный язык описания вестибулярных 
симптомов и расстройств
Ттермины vertigo, dizziness и другие должны использоваться по консенсусным определениям.

Bárány Society / ICVD; материалы общества и страница ICVD consensus documents. 3



Понятие «головокружения» по консенсусу Bárány Society
Для обучения и документации важно не оставлять симптом на уровне бытового слова, а 
переводить его в стандартизированный термин.

Ключевая мысль: жалоба «головокружение» сама по себе 
недостаточна — по ICVD её нужно уточнить как один из стандартных 
типов вестибулярных симптомов.

4 стандартные группы симптомов

Vertigo
Ложное или искаженное ощущение 
собственного движения при обычном 
движении головы.

Dizziness
Нарушение пространственной 
ориентации без ложного ощущения 
движения.

Vestibulo-visual symptoms
Зрительные феномены, связанные с 
вестибулярной дисфункцией: 
осциллопсия, визуальный наклон и 
др.

Postural symptoms
Нарушение устойчивости в 
вертикальном положении: 
неустойчивость, незавершенное 
падение (near-fall), падение.

Практическая рекомендация: сначала назвать тип симптома 
правильно → затем описывать длительность, триггеры и 
сопутствующие признаки.

Что следует запомнить?

• «Vertigo» и «dizziness» — не синонимы.

• «Головокружение» требует 
расшифровки.
• Единые термины улучшают 
коммуникацию и диагностику.

Bisdorff A. et al. Classification of vestibular symptoms. J Vestib Res. 2009;19(1–2):1–13.



Vertigo vs Dizziness: принципиальная разница
Почему уточнение характера жалобы определяет диагностический маршрут

Vertigo 
Ложное ощущение движения.
Может быть не только вращение, но и линейное движение. Часто сопровождается 
тошнотой, рвотой и нистагмом.

кружит, как на 
карусели

качает, 
переворачивает ведет, заваливает

➤Обычно (не всегда) связано с поражением вестибулярной системы.

Dizziness
Нарушение пространственной ориентации без ощущения движения.

нарушена 
ориентация «легкость» «неясность в голове»

Ключевая ошибка:

“Dizziness” по 
рекомендациям Barany 
Society на должно 
использоваться как общий 
термин для всех видов 
головокружения.

Когда один термин закрывает разные 
ощущения, клиницист теряет диагностическую 
точность уже на этапе жалобы.

Правильная интерпретация жалобы пациента начинается с уточнения: есть ли ощущение 
движения?
Это первый шаг к выбору правильной терминологии и к более точной дифференциальной диагностике.

4

падаю, лечу 

шаткость в 
голове

Может возникать после вертиго, может быть изолированным. Как и вертиго, может 
сопровождаться тошнотой.

Bisdorff A, Von Brevern M, Lempert T, Newman-Toker DE. Classification of vestibular symptoms: towards an international classification of vestibular disorders. J Vestib Res. 2009;19(1-2):1-13.



Причины головокружения: фармакологическиефакторы

Несистемное головокружение отличается значительным многообразием этиологических факторов. Особого внимания заслуживают ятрогенные причины, 
связанные с приёмом лекарственных препаратов, — особенно у пожилых пациентов с полипрагмазией.

Мультисенсорная недостаточность

и пресбиатаксия

Возрастное снижение функции нескольких

сенсорных систем одновременно

(вестибулярной, зрительной, 
проприоцептивной) приводит к нарушению
интеграции информации и неустойчивости

при ходьбе.

Седативныепрепараты

Снотворные, транквилизаторы, 
антигистаминные средства угнетают ЦНС и

нарушают постуральные рефлексы, что
значительно увеличивает риск падений.

Вестибулотоксичныеи

гипотензивныепрепараты

Аминогликозиды, β-адреноблокаторы, иАПФ, 
БРА, БКК, трициклические антидепрессанты, 
противосудорожные и

противопаркинсонические препараты могут

угнетать вестибулярную функцию или

вызывать ортостатическую гипотензию.

Перед назначением вестибулярной реабилитации необходим тщательный анализ медикаментозного анамнеза— отмена или замена ятрогенно

значимых препаратов может существенно улучшить состояние пациента.



Причины головокружения: системные заболевания

Головокружение нередко является проявлением соматической патологии. 
Систематическое обследование позволяет выявить потенциально опасные

состояния, требующие первоочередного лечения.

Кардиоваскулярныепричины

Ортостатическая гипотензия (в т.ч. при нейродегенеративных
заболеваниях), нарушения ритма сердца, артериальная гипер- и гипотензия
приводят к нарушению церебральной перфузии.

Метаболические нарушения

Анемия, уремия, печёночная недостаточность, гипо- и гипергликемия, гипо-
и гипертиреоз— все эти состояния способны вызывать стойкое

несистемное головокружение и нарушение равновесия.

Психогенные причины

Постуральное фобическое расстройство, персистирующее постурально-
перцептивное головокружение (ПППГ) — функциональные расстройства, 
при которых необходим мультидисциплинарный подход.

Двусторонняя вестибулярная гипорефлексия

Особо важная причина— двустороннее снижение вестибулярной функции, 
проявляющееся осциллопсией и неустойчивостью при ходьбе, особенно в
темноте или на неровной поверхности.



Анатомия вестибулярной системы: центральныйи
периферический отделы

Периферический отдел

Включает рецепторный аппарат внутреннего уха (полукружные каналы, 
маточка, мешочек), вестибулярный ганглий (Скарпа) и вестибулярный
нерв. Именно здесь происходит первичное преобразование механических
стимулов в нервные импульсы.

Центральныйотдел

Вестибулярные ядра ствола мозга (ядра Дейтерса, Бехтерева, Швальбе, 
Роллера), мозжечок, ядра глазодвигательных нервов (III, IV, VI пар), ядра XI 
пары, ядра таламуса и вестибулярная зона коры головного мозга. 
Вестибулоспинальный тракт обеспечивает коррекцию мышечного тонуса.

Локализация поражения— периферическая или центральная—
принципиально важна для выбора тактики лечения и прогноза

восстановления.



Причиныцентрального системного головокружения

Центральное вестибулярное головокружение обусловлено поражением центральных структур вестибулярного анализатора — от ствола мозга и мозжечка до коры головного мозга. Данная форма требует
неотложной нейровизуализации для исключения жизнеугрожающих состояний.

ОНМК / ТИА в ВББ

Острые нарушения мозгового кровообращения в вертебробазилярном бассейне — наиболее опасная причина, требующая экстренной госпитализации и тромболитической терапии.

Опухоли задней черепной ямки

Невринома слухового нерва, менингиомы, глиомы мозжечка и ствола мозга — вызывают прогрессирующее головокружение с очаговой неврологической симптоматикой.

Рассеянный склероз

Демиелинизация в области вестибулярных ядер или мозжечка при РС может проявляться как острым эпизодом системного головокружения, так и хронической неустойчивостью.

Вестибулярнаямигрень

Наиболее частая причина рецидивирующего головокружения у молодых. Часто недодиагностируется. Головокружение может предшествовать, сопровождать или возникать без головной боли.

МальформацияАрнольда–Киари

Смещение структур задней черепной ямки в большое затылочное отверстие приводит к хроническому головокружению, атаксии и бульбарной симптоматике.

Синдромпозвоночнойартерии

Нарушение кровотока по позвоночным артериям при шейном остеохондрозе, атеросклерозе или мышечном спазме может провоцировать позиционное головокружение.



Причиныпериферического системного головокружения

Периферические вестибулярные расстройства составляют большинство случаев системного головокружения. Их своевременная диагностика критически важна, 
поскольку большинство из них хорошо поддаётся специфическому лечению и реабилитации.

ДППГ (H81.1)

Доброкачественное пароксизмальное позиционное головокружение—
наиболее частая причина. Связано с дислокацией отолитов. Лечение: 
репозиционирующие манёвры (Эпли, Семонта).

БолезньМеньера (H81.0)

Эндолимфатический гидропс — флюктуирующая сенсоневральная

тугоухость, эпизоды интенсивного головокружения длительностью 20 
мин–12 ч, шум в ухе.

Вестибулярныйнейронит (H81.2)

Острое одностороннее поражение вестибулярного нерва, чаще вирусной
этиологии. Продолжительное интенсивное головокружение в покое, 
спонтанный нистагм.

Вестибулярная пароксизмия (H81.8)

Нейроваскулярный конфликт — кратковременные (секунды) 
повторяющиеся эпизоды головокружения, провоцируемые определёнными
положениями головы.

Лабиринтит (H83.0)

Воспаление внутреннего уха, как правило, на фоне среднего отита или
системной инфекции. Сочетание головокружения и сенсоневральной
тугоухости.

Инфаркт лабиринта / Перилимфатическаяфистула (H83.2 / 
H83.1)

Инфаркт лабиринта — ишемическое поражение внутреннего уха. Фистула—
патологическое сообщение между перилимфатическим пространством и

средним ухом.



Вестибулярная реабилитация и нейропластичность

Вестибулярная реабилитация— это вмешательство, основанное на фундаментальных механизмах нейропластичности головного мозга. Она способствует
активации способности мозга адаптироваться к изменениям, восстанавливая утраченные функции через создание новых нейронных связей и перестройку
существующих.

Нейропластичность как основа

реабилитации

По данным исследований, упражнения, 
направленные на восстановление

вестибулярной функции, помогают
улучшить интеграцию сенсорной

информации, восстанавливая баланс и
координацию движений. Мозг способен
перепрограммировать свои сети в ответ на

повторяющуюся практику.

Вестибулярная компенсация

Процессы вестибулярной компенсации

возможны благодаря взаимодействию

зрительных, вестибулярных и
соматосенсорных систем. ЦНС постепенно
«переучивается» использовать сохранные
сенсорные каналы для поддержания

равновесия.

Доказательная база

Эффективность подтверждена

рандомизированными контролируемыми

исследованиями и систематическими

обзорами. Программы ВР превосходят

медикаментозную монотерапию по

долгосрочным результатам восстановления

функции и качества жизни.

Источники: Мcauli A., Vuruso A., Augusto I. et al. Three-dimensional head-mounted gaming task provides outcomes of vestibular rehabilitation in unilateral 
vestibular hypofunction: a randomized controlled pilot trial. Int J Rehabil Res. 2017; Pavlou M. et al. The effect of repeated visual motion stimuli on visual vertigo 
symptoms in people with Unilateral peripheral vestibular loss. J Vestib Res. 2015; 25(1): 133-144.



Зрительно-вестибулярная интеграция в реабилитации

Практическое применение принципов нейропластичности в вестибулярной реабилитации реализуется через специально разработанные упражнения, 
воздействующие на ключевые звенья компенсаторных механизмов мозга.

Зрительно-вестибулярная
интеграция

Упражнения, сочетающие движения
головы и фиксацию взора, активно
стимулируют восстановление

вестибулоокулярного рефлекса. Пациент
учится использовать зрительные

ориентиры для компенсации

вестибулярного дефицита.

Сенсорное замещение

Тренировка способности мозга

использовать зрительную и

проприоцептивную информацию в

качестве замещения нарушенной

вестибулярной функции. Особенно
важно при двустороннем поражении.

Укрепление компенсаторных

механизмов

Постепенное и систематическое

выполнение упражнений стимулирует

долгосрочную потенциацию нейронных

связей в вестибулярных ядрах, мозжечке
и коре, формируя устойчивые паттерны
компенсации.

Чем раньше начата реабилитация после вестибулярного поражения, тем выше эффективность использования нейропластичности и тем более

полным будет восстановление функции.



Этапы реабилитации пациентов с

вестибулярными расстройствами
Реабилитация пациентов с вестибулярными расстройствами— это структурированный

мультидисциплинарный процесс, включающий несколько ключевых этапов, каждый из которых имеет
свою значимость для восстановления функции вестибулярной системы и общего состояния пациента.

Индивидуализа
ция

Разработка
персонализирован
ной программы

Мониторинг

Отслеживание
прогресса и правки

Диагностика

Оценка симптомов
и причин

Дом. 
упражнения

Внедрение и
регулярная
практика

Успех реабилитационной программы определяется как качеством каждого отдельного этапа, так и
непрерывностью их преемственности. Мультидисциплинарный командный подход с участием
невролога, оториноларинголога, кинезотерапевта, эрготерапевта и психолога обеспечивает
комплексное воздействие на все аспекты вестибулярного расстройства.



1 этап: Диагностика и оценка состояния пациента

Точная и комплексная диагностика является фундаментом всей реабилитационной программы. Без объективного понимания характера и степени
вестибулярного расстройства невозможно составить эффективную индивидуальную программу восстановления.

Постурография

Компьютерная динамическая постурография оценивает способность

пациента поддерживать равновесие в различных условиях: при
открытых и закрытых глазах, на стабильной и нестабильной опоре. 
Позволяет количественно оценить вклад каждой сенсорной системы.

Видеонистагмография (ВНГ)

Объективная регистрация движений глаз позволяет выявить

спонтанный нистагм, оценить вестибулоокулярный рефлекс, провести
калорическую пробу и позиционные тесты с точной документацией

результатов.

Анализдинамическойостроты зрения

Тест оценивает способность пациента сохранять чёткость зрения при

движении головы— показатель функциональной состоятельности

вестибулоокулярного рефлекса в повседневных условиях.

Клинические тесты

Тест Ромберга (модифицированный), тест на тандемную ходьбу, тест
«Встань и иди», тест Дикса–Холлпайка, тест Head Impulse Test (hHIT) —
обязательный минимум клинической оценки вестибулярной функции.

Эти исследования позволяют точно определить характер расстройства, его степень тяжести и локализацию поражения, что является основой для
составления оптимальной индивидуальной программы лечения и мониторинга динамики восстановления.



Индивидуализация программы реабилитации

Один из ключевых принципов современной вестибулярной реабилитации — отказ от стандартизированных протоколов в пользу

персонализированного подхода. Программа реабилитации разрабатывается с учётом индивидуальных особенностей каждого пациента и его

клинического состояния.

Компоненты индивидуальной программы

•Упражнения на стабилизацию взора (ВОР-адаптация)
•Тренировка равновесия в статических и динамических

условиях

•Тренировка походки с провоцирующими стимулами

•Упражнения на привыкание (габитуация)
•Аэробные нагрузки для общей физической кондиции

Мультидисциплинарная команда

Индивидуальная программа реабилитации, составленная на основе
комплексной диагностики, реализуется при участии специалистов

разных областей:

•Невролог / оториноларинголог — постановка диагноза, 
медикаментозная поддержка

•Кинезотерапевт — разработка и ведение программы

упражнений

•Эрготерапевт — адаптация к повседневной деятельности и

профессиональным задачам

•Психолог / психотерапевт — работа с тревогой, депрессией и
кинезиофобией



Программа вестибулярной реабилитации: структура и цели

Программа вестибулярной реабилитации (ВР) — это структурированный комплекс упражнений, направленных на устранение нарушений вестибулярной функции, 
ограничений активности и улучшение качества жизни пациента. Программа строится на доказательных принципах и включает несколько взаимодополняющих

компонентов.

Вестибулоокулярные упражнения

Восстановление вестибулоокулярного рефлекса

(ВОР), обеспечивающего стабилизацию
изображения на сетчатке при движениях

головы.

Стабилизацияравновесия

Тренировка постурального контроля в условиях

постепенно усложняющейся опорной

поверхности и сенсорных условий

(открытые/закрытые глаза, пенистая
поверхность).

Тренировка походки

Восстановление нормального паттерна ходьбы с

постепенным введением провоцирующих

элементов: повороты головы, изменение темпа, 
ходьба по неровной поверхности.

Привыкание (габитуация)

Систематическое повторное воздействие провоцирующими стимулами для

снижения патологической реакции ЦНС на движения, вызывающие
головокружение.

Развитие выносливости

Аэробные нагрузки (ходьба, плавание, велоэргометр) для общей
физической кондиции, улучшения церебральной перфузии и преодоления

детренированности.



Ключевой элемент 1: Упражнения на стабилизацию взора

Упражнения для стабилизации взора направлены на улучшение вестибулоокулярного рефлекса (ВОР), который обеспечивает чёткость зрения при
движении головы путём компенсаторных движений глаз в противоположном направлении. Данный класс упражнений включает два принципиальных
механизма: адаптацию ВОР (восстановление усиления рефлекса) и сенсорное замещение (использование зрения и проприоцепции при недостаточности
вестибулярного сигнала).

Базовое упражнениеВОР

1. Сядьте или встаньте в удобное положение.
2. Зафиксируйте взгляд на неподвижном объекте (карточка с

символом).
3. Поворачивайте голову влево и вправо, не теряя фокуса на цели.
4. Начните с медленных движений головы, постепенно увеличивая

скорость.
5. Выполняйте 1 минуту, 3 подхода, 4–5 раз в день.

Терапевтическая цель

Улучшение реакции ЦНС на динамические изменения положения головы. 
Повышение устойчивости зрения при движении— критически важно для

безопасного передвижения в повседневной жизни.

Прогрессия сложности

• Горизонтальные→ вертикальные→ диагональные движения

головы

• Статическое положение→ ходьба

• Одиночная цель→ смена целей

• Хорошее освещение→ сниженное освещение



Инструкция по выполнениюупражненийна стабилизацию

взора

01

Исходное положение

Сядьте или встаньте в удобное, устойчивое
положение. Убедитесь в безопасности
окружающей обстановки— при необходимости

используйте опору.

02

Фиксация взора

Зафиксируйте взгляд на неподвижном объекте на

уровне глаз (карточка с буквой, точка на стене). 
Расстояние до объекта— 50–100 см.

03

Движения головой

Поворачивайте голову влево и вправо, не теряя
фокуса на целевом объекте. Объект должен
оставаться чётким во время движения головы.

04

Увеличение скорости

Начните с медленных движений головы и постепенно увеличивайте

скорость до уровня, при котором изображение начинает «плыть». Это и есть
терапевтическая зона воздействия.

05

Дозировка

Выполняйте упражнение в течение 1 минуты, делая 3 подхода с
перерывами для отдыха. Рекомендуемая частота: 4–5 раз в день. Допустимо
умеренное головокружение во время упражнения.

Данное упражнение способствует адаптации ЦНС к изменениям положения головы и зрительной стабилизации, что эффективно уменьшает
головокружение и нарушение координации при длительном систематическом выполнении.



Ключевой элемент 2: Упражнения для улучшения
равновесия и походки

Для восстановления равновесия и улучшения координации движения важна тренировка не только в статическом, но и в динамическом положении. 
Тренировка динамического равновесия максимально приближена к реальным условиям повседневной жизни.

Ходьба с движениямиголовы

Как выполнять: Ходите по комнате, выполняя
повороты головы влево и вправо, вверх и вниз, а
также круговые движения. Выполняйте 2 
минуты, 3 подхода.
Эффект: Тренировка динамического равновесия
и координации, улучшение компенсаторных
механизмов при движении.

Тандемная ходьба

Как выполнять: Ходьба «по линии» — пятка

одной ноги касается носка другой. Начинайте с
поддержкой, затем самостоятельно. Прогрессия
— с закрытыми глазами.
Эффект: Улучшение медиолатеральной
устойчивости и проприоцептивного контроля

при ходьбе.

Ходьба с препятствиями

Как выполнять: Перешагивание через
небольшие предметы, ходьба по нанесённой
разметке, изменение темпа ходьбы по сигналу. 
Занятие 10–15 минут.
Эффект: Восстановление адаптивного
двигательного контроля и реакции на

неожиданные изменения опоры.



Ключевой элемент 3: Упражнения на привыкание (габитуация)

Привыкание— это процесс уменьшения патологической чувствительности ЦНС к движениям, которые провоцируют головокружение. Механизм основан на постепенном
снижении нейрональной реакции на повторяющиеся сенсорные стимулы при условии их ненасыщенного, контролируемого воздействия.

Горизонтальные и круговые движения головы

Как выполнять:

1. Сядьте или встаньте в удобное положение.
2. Медленно поворачивайте голову из стороны в сторону, увеличивая

амплитуду движений.
3. Затем — наклоны головы вперёд-назад и круговые движения.
4. Выполните 10–15 повторений каждого движения.
5. Допускается умеренное головокружение— это терапевтическая реакция.

Принцип и доказательная база

Данный метод доказал свою эффективность при хроническом головокружении, 
снижая интенсивность симптомов при многократных повторениях. В основе—
торможение патологически усиленной вестибулярной реакции через

систематическое безопасное воздействие провоцирующего стимула.

Прогрессия упражнений на габитуацию

• Медленные движения→ быстрые движения

• Сидя→ стоя→ при ходьбе

• Малая амплитуда→ полная амплитуда

• Стабильная поверхность→ нестабильная поверхность

Упражнения на габитуацию противопоказаны при ДППГ до проведения

репозиционирующих манёвров!



Ключевой элемент 4: Стояние на одной ноге
Упражнения на статическое равновесие в условиях уменьшенной опорной поверхности являются эффективныминструментом тренировки постурального контроля и активации

вестибулоспинальных рефлексов.

Техника выполнения

1. Встаньте прямо рядом с опорой (стул, стена) для страховки.
2. Поставьте одну ногу на пол, другую приподнимите, согнув в колене.
3. Удерживайте равновесие на одной ноге с открытыми глазами.
4. Постепенно добавляйте движения головы (влево-вправо, вверх-вниз).
5. Когда удастся удерживать равновесие 20–30 секунд, закройте глаза.
6. Выполняйте на обеих ногах по 3 подхода с 30-секундным отдыхом.

Прогрессия сложности

1
Уровень 1

Стояние на одной ноге, открытые глаза, твёрдая поверхность

2
Уровень 2

Стояние + движения головы, открытые глаза

3
Уровень 3

Стояние на одной ноге, закрытые глаза

4

Уровень 4

Стояние на пенистой подушке + 
движения головы

Данное упражнение активирует компенсаторные вестибулоспинальные и соматосенсорные механизмы, улучшает статическое равновесие и снижает риск падений при повседневной
активности.



Общие принципы составления программы вестибулярной реабилитации

Эффективность реабилитации во многом определяется грамотно составленной, научно обоснованной программой. Она должна учитывать множество факторов: клиническое состояние пациента, тип
головокружения, наличие сопутствующих заболеваний, функциональные цели и психоэмоциональный статус.

Соблюдение этих принципов обеспечивает не только клиническую эффективность программы, но и безопасность пациента в процессе реабилитации.



Принцип 1: Раннее начало вестибулярной реабилитации
Своевременное начало реабилитационных мероприятий играет ключевую роль в восстановлении функции вестибулярной системы. Исследования на животных и клинические наблюдения
убедительно свидетельствуют о том, что существует период максимальной нейропластичности после повреждения, в течение которого вестибулярная компенсация происходит наиболее
эффективно.

Критическийпериодмаксимальнойнейропластичности

В первые дни и недели после острого вестибулярного поражения наблюдается максимальная

активность компенсаторных нейронных процессов. Именно в этот период раннее начало
специфических упражнений даёт наибольший эффект — мозг «настроен» на перестройку.

Доказательнаябаза

Хотя точная продолжительность критического периода у человека не установлена, данные
экспериментов на животных и клинические исследования доказывают, что раннее начало
реабилитации достоверно повышает скорость и полноту восстановления по сравнению с

поздним началом или отсутствием реабилитации.

Практическое значение

Пациентам с острым вестибулярным нейронитом или после операций на внутреннем ухе

рекомендуется начинать вестибулярные упражнения уже на 2–3-й день после купирования
острой фазы — как только пациент способен их выполнять без нарастания дискомфорта.

Раннее начало не означает раннюю максимальную нагрузку. Ключевое слово — «своевременно», а не «агрессивно». Дозирование и постепенность обязательны даже на ранних этапах.



Принцип 2: Индивидуальный подход в подборе упражнений

Не существует универсальной программы вестибулярной реабилитации. Подбор упражнений должен основываться на результатах детальной
диагностики и учитывать индивидуальный «сенсорный профиль» каждого пациента.

Визуальная стратегия поддержания

равновесия

Пациенты с преобладающей зрительной

стратегией чрезмерно зависят от зрительной

информации и испытывают значительные

затруднения при закрытых глазах или в

насыщенной визуальной среде. Для них
приоритетны упражнения с постепенным

уменьшением зрительной поддержки.

Проприоцептивная стратегия

Пациентам с доминированием

проприоцептивной стратегии показаны

упражнения на нестабильных поверхностях

(пенистая подушка, балансировочная доска) 
для целенаправленного укрепления

вестибулярной афферентации и её

интеграции с соматосенсорными сигналами.

Когнитивныеифизические

способности

У пациентов с когнитивными нарушениями

(после инсульта, при нейродегенерации) 
программа упрощается— задания должны

быть понятны, безопасны и не превышать

когнитивный ресурс. Учитываются
физическая кондиция, наличие
ортопедических ограничений.

Важно регулярно переоценивать стратегию пациента в ходе реабилитации, поскольку сенсорные предпочтения могут меняться по мере восстановления
функции и накопления опыта тренировок.



Принцип 4: Контроль дозировки ипостепенное увеличение
сложности

Правильное дозирование нагрузки— один из наиболее критичных факторов, определяющих эффективность и безопасность вестибулярной реабилитации. 
Как избыточная, так и недостаточная нагрузка одинаково неэффективны.

Принципы дозирования

• Начинать с простых упражнений: стабилизация взора при
поворотах головы в положении сидя

• Переходить к более сложным координационным заданиям

постепенно — при достижении 80% успешности предыдущего
уровня

• Начинать с упражнений в покое→ вводить динамические

компоненты

• Упражнения должны вызывать лёгкое, терпимое головокружение
(2–3 балла по ВАШ) — это признак терапевтического воздействия

Домашняяпрограмма— третий ключевой этап

Основным этапом реабилитации является самостоятельное выполнение

программы в домашних условиях. Значение этого этапа нельзя
переоценить: именно регулярность и частота самостоятельных занятий
определяют конечный результат.

Инструкции для выполнения упражнений должны быть

тщательно разобраны с пациентом. Самостоятельное
выполнение без предварительного обучения может быть

неэффективным и небезопасным.

Рекомендуется выдавать пациенту письменные инструкции с

иллюстрациями и проводить повторный инструктаж на каждом визите.



Принцип 5: Психологическая поддержка в реабилитации

Психологические аспекты вестибулярных расстройств нередко остаются в тени физической реабилитации, однако именно они могут стать главным
препятствием на пути к полному восстановлению. Эффективная программа ВР обязательно должна включать психологическую составляющую.

Тревога и кинезиофобия

Страх движений, провоцирующих
головокружение, ведёт к нарастающей
гиподинамии. Пациент создаёт
охранительное поведение, которое само
по себе поддерживает нарушение

равновесия и препятствует

нейропластической адаптации. 
Необходима когнитивно-поведенческая
терапия.

Депрессия как барьер для

реабилитации

Снижение мотивации, нарушение сна, 
потеря веры в выздоровление —
депрессивная симптоматика значительно

снижает приверженность к занятиям и их

регулярность. Скрининг депрессии (PHQ-
9) должен быть частью исходной оценки.

Психологическая интервенция

Консультации психолога или

психотерапевта, групповые занятия, 
психообразование о природе

головокружения и механизмах его

уменьшения значительно повышают

эффективность вестибулярной

реабилитации и улучшают долгосрочный

прогноз.

При персистирующем постурально-перцептивном головокружении (ПППГ) психологическая поддержка и КПТ являются методом выбора, а не
дополнением к физической реабилитации.



Принцип 6: Продолжительность и регулярность выполнения
упражнений

Для достижения устойчивого терапевтического эффекта принципиально важна не только правильная методика выполнения упражнений, но и их регулярность и
оптимальная дозировка во времени.

3–5
Занятий в неделю

Оптимальная частота самостоятельных занятий для достижения прогресса в

восстановлении равновесия и снижения интенсивности головокружения.

5 мин
Стабилизациявзора

Упражнения на ВОР рекомендуется выполнять по 5 минут 4–5 раз в день для
достижения адаптационного эффекта.

20 мин
Равновесие в день

Суммарное ежедневное время выполнения упражнений на поддержание

равновесия для эффективного восстановления.

8–12
Недель программы

Стандартная продолжительность курса вестибулярной реабилитации, после
которой оценивается результат и принимается решение о дальнейшей тактике.

Рекомендуется начинать с коротких сессий (1–2 минуты на упражнение) и постепенно увеличивать их продолжительность до 5–10 минут по мере улучшения
состояния пациента. Важен регулярный контроль со стороны лечащего врача для своевременной корректировки программы реабилитации в зависимости от

динамики клинического состояния.



Использование дополнительных технологий в вестибулярной

реабилитации

Современные технологии открывают новые горизонты в вестибулярной реабилитации, обеспечивая более точную диагностику, объективный мониторинг
и адаптивное управление реабилитационным процессом. Принцип биологической обратной связи (БОС) лежит в основе большинства современных
технологических решений для ВР.

Постурографическиеплатформыс БОС

Компьютерные постурографы (Equitest, Sway Medical, Balance 
Manager) фиксируют изменения положения центра давления тела в
разных сенсорных условиях. Предоставляют количественные данные
для объективизации нарушений и мониторинга прогресса.

Виртуальная реальность (VR)

VR-системы создают контролируемую и безопасную среду для

выполнения провоцирующих упражнений. Интерактивность, 
мгновенная обратная связь и возможность постепенного усложнения

сценариев повышают мотивацию и эффективность тренировок.

Сенсорные тренажёрыидинамические платформы

Системы, комбинирующие визуальные, вестибулярные и
проприоцептивные стимулы. Балансировочные платформы с

переменным углом наклона и вибрацией побуждают пациента

реагировать на изменяющиеся условия.

Мобильные приложения и дополненная реальность (AR)

Приложения для смартфонов с AR-модулями позволяют проводить
реабилитацию в домашних условиях с отслеживанием прогресса через

датчики устройства (акселерометр, гироскоп).



Постурографические платформы: диагностика и реабилитация
Постурографические платформы занимают особое место среди современных технологий вестибулярной реабилитации, объединяя в одном устройстве возможности прецизионной диагностики и

терапевтического воздействия.

Компьютерная динамическая постурография — стандарт объективной оценки вестибулярной

функции

Диагностическиевозможности

• Sensory Organization Test (SOT) — оценка вклада зрительной, вестибулярной и
проприоцептивной систем

• Motor Control Test (MCT) — оценка автоматических постуральных реакций

• Adaptation Test — способность адаптироваться к изменению опорной поверхности

Реабилитационныевозможности

Платформа с режимом БОС позволяет выполнять специфические терапевтические упражнения

— пациент видит смещение своего центра давления на экране в реальном времени и учится его

контролировать. Это значительно ускоряет перестройку постуральных стратегий.

Регулярное использование постурографии позволяет врачу объективно отслеживать

прогресс и своевременно корректировать программу ВР на основании

количественных данных.



Виртуальная реальность в вестибулярной реабилитации

Виртуальная реальность (VR) становится всё более значимым инструментом в арсенале специалистов по вестибулярной реабилитации. Контролируемые
клинические исследования подтвердили эффективность VR-тренировок для улучшения равновесия и снижения головокружения у пациентов с периферической
вестибулярной дисфункцией.

Безопасная среда

VR позволяет создавать провоцирующие визуальные сценарии
(движущийся фон, оптокинетические стимулы, «поверхности»), которые
были бы небезопасны в реальной обстановке. Пациент тренируется в
условиях минимального риска падения.

Высокая вовлечённость

Игровые VR-сценарии значительно повышают мотивацию и

приверженность к занятиям по сравнению с традиционными

упражнениями. Особенно эффективно при работе с пожилыми пациентами
и детьми.

Постепенноеусложнение

Алгоритмическое управление сложностью сценариев позволяет точно

дозировать провоцирующую нагрузку и адаптировать её к текущему

состоянию пациента в режиме реального времени.

Мгновеннаяобратная связь

VR-система регистрирует движения пациента и предоставляет
немедленную визуальную и аудиальную обратную связь, ускоряя моторное
обучение и закрепление правильных паттернов движения.



Системы тренировки с сенсорными стимулами

Современные реабилитационные платформы интегрируют несколько сенсорных каналов одновременно, создавая условия для целенаправленной
тренировки механизмов сенсорной интеграции и компенсации.

Динамические

балансировочные

платформы

Платформы с переменным углом

наклона (например, COBS, Biodex 
Balance System) непрерывно
дестабилизируют положение

тела, активируя вестибулярные и
проприоцептивные рефлексы. 
Угол наклона, скорость и
направление движения

платформы программируются в

соответствии с индивидуальной

программой пациента.

Вибрационные тренажёры

Вибрационная стимуляция мышц

шеи, голеностопа или
икроножных мышц активирует

проприорецепторы и может

использоваться для улучшения

сенсорной интеграции. В
сочетании с когнитивными

задачами создаёт условия для

тренировки в режиме двойной

задачи.

Оптокинетические

стимуляторы

Движущийся зрительный фон

(оптокинетический барабан или
экран) используется для
тренировки способности

подавлять избыточный

зрительный рефлекс и улучшать

зрительно-вестибулярную
интеграцию. Особенно
эффективны при визуальной

зависимости.



Мобильные приложения и телереабилитация

Цифровые технологии кардинально меняют доступность вестибулярной реабилитации, позволяя пациентам заниматься в домашних условиях под

дистанционным наблюдением специалиста. Это особенно актуально для пациентов из отдалённых районов или с ограниченными возможностями передвижения.

Функциональныевозможностиприложений

• Индивидуализированные программы упражнений с

видеоинструкциями

• Отслеживание прогресса и ведение дневника симптомов

• Анализ движений через акселерометр и гироскоп смартфона

• AR-модули для оптокинетической стимуляции
• Напоминания о занятиях и обратная связь с врачом

• Онлайн-консультации с кинезотерапевтом

Преимущества и ограничения

Преимущества:

• Высокая доступность и снижение финансового барьера

• Возможность реабилитации в привычной среде

• Непрерывный мониторинг с накоплением данных

• Повышение регулярности и приверженности занятиям

Ограничения:

• Сниженная точность по сравнению с лабораторными системами

• Необходимость первичного обучения в клинике

• Ограниченная применимость при тяжёлых нарушениях

Телереабилитация не заменяет, а дополняет очное ведение пациента
с вестибулярными расстройствами.



Заключение: масштаб проблемы и пробелы в практике

Несмотря на значительный прогресс в понимании патофизиологии вестибулярных расстройств и накопленную доказательную базу вестибулярной

реабилитации, разрыв между научными данными и реальной клинической практикой остаётся значительным.

Масштаб проблемы

До 35% пациентов в неврологической практике предъявляют жалобы
на головокружение. Нарушения вестибулярной функции— одна из

наиболее частых причин головокружения и падений в популяции. При
этом вестибулярная реабилитация по-прежнему остаётся
недостаточно используемым методом.

Медикаментоцентричныйподход— тупик

Часто пациентам с вестибулярными расстройствами назначаются

только медикаменты (вестибулосупрессанты, ноотропы). Однако
эффект от них носит временный симптоматический характер и не

устраняет причину нарушения. Более того, вестибулосупрессанты
тормозят нейропластическую компенсацию.

Последствия отсутствия реабилитации

Без реабилитации у пациентов с вестибулярными расстройствами

формируются: хроническое головокружение, тревога и нарастающее
ограничение активности, постуральная нестабильность с высоким
риском падений и инвалидизации, а также зависимость от
посторонней помощи.

Проблема осведомлённости

Недостаточная осведомлённость врачей первичного звена и самих

пациентов о возможностях вестибулярной реабилитации приводит к

тому, что этот эффективный метод лечения редко применяется в
клинической практике, а пациенты годами живут с корригируемыми

симптомами.
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«Вестибулярная реабилитация— это не привилегия отдельных

специализированных центров. Это доступный инструмент, который должен
стать стандартом помощи каждому пациенту с нарушением равновесия в любом

лечебном учреждении.»
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