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На прием отоневролога нередко обращаются 

пациенты с хроническим головокружением. 

Они рассказывают похожую историю о пере-

несенном остром вестибулярном кризе, с которым они 

были госпитализированы в неврологическое или ото-

риноларингологическое отделение, постепенно на фоне 

лечения острое головокружение прошло, и в покое 

пациенты чувствуют себя вполне хорошо, но полного 

выздоровления не наступило, симптоматика возобнов-

ляется при двигательной активности, при нахождении в 

насыщенной среде (много людей, движение транспорта). 

Беспокоит нарушение четкости зрения, «отставание кар-

тинки» при резких движениях головой. По данным 

исследования вестибулярной функции выясняется, что у 

пациентов имеет место односторонняя периферическая 

гипофункция, но отсутствует полноценная центральная 

компенсация этого дефицита. Почему же симптоматика 

возобновляется при движении? Чтобы ответить на этот 

вопрос вкратце коснемся нейрофизиологических основ 

периферической вестибулярной системы в норме и при 

патологии. 

В норме при отсутствии движения головы существует 

постоянный базовый потенциал активности вестибуляр-

ных ядер, одинаковый с двух сторон, такой симметрич-

ный тонус сигнализирует центральной нервной системе 

(ЦНС) об отсутствии движений. 

 При повороте головы, например налево, в соответ-

ствии со вторым законом Эвальда, тоническая нейро-

нальная активность слева нарастает и одновременно 

снижается активность справа, таким образом, возникает 

физиологическая асимметрия нервной импульсации, 

которая воспринимается ЦНС как поворот головы, и при-

водит к соответствующим вестибулоокулярным и вести-

булоспинальным реакциям. 

При острой односторонней периферической вести-

булопатии происходит резкое снижение или выпаде-

ние функции периферической части вестибулярного 

анализатора. Данный синдром остро может возникнуть 

вследствие разных причин, например, вследствие 

вестибулярного нейронита, лабиринтита, при травмати-

ческом или хирургическом воздействии на структуры 

внутреннего уха, сосудистых поражениях. В такой ситу-

ации развивается вестибулярный криз с симптомати-

кой длительного вращательного головокружения, веге-

тативными проявлениями в виде тошноты, рвоты, 

холодного пота и др. Эти симптомы являются следст-

вием возникновения патологической вестибулярной 

асимметрии, когда при отсутствии движения головы 

происходит резкое снижение импульсации от пери-

ферических вестибулярных структур, с одной стороны, 

а с другой – тонус сохраняется на исходном уровне. 
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Хроническое головокружение нередко является следствием острого периферического вестибуляр-
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курса вестибулярной реабилитации иногда в сочетании с препаратами, стимулирующими процессы 
центральной компенсации, можно добиться восстановления функции равновесия и стабилизации 
динамической остроты зрения.
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В норме при отсутствии движения головы 
существует постоянный базовый потенциал 
активности вестибулярных ядер, одинаковый
с двух сторон, такой симметричный тонус 
сигнализирует центральной нервной системе
об отсутствии движений
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Центральная нервная система воспринимает такую 

асимметрию как движение в здоровую сторону, т. е. 

туда, где нервная импульсация сохранена, что приво-

дит к развитию ощущения ложного движения – голово-

кружению, а также соответствующих вестибулоокуляр-

ных (нистагм), вестибулоспинальных (латеропульсия в 

сторону поражения) и вегетативных реакций [1].

Процессы центральной компенсации острой пери-

ферической гипофункции начинают развиваться сразу 

же после возникновения острого периферического 

поражения. На первой стадии, которая в мировой лите-

ратуре получила название «статической компенсации», 

происходит перераспределение тонической ядерной 

активности между вестибулярными ядрами для того, 

чтобы восстановить баланс. В результате чего симме-

тричный тонус восстанавливается, и в покое пациент 

больше не испытывает вращательного головокружения, 

проходят тошнота и рвота, пропадает явный спонтанный 

нистагм. В среднем процессы статической компенсации 

занимают порядка 2–3 дней.

Однако при движении головой пациенты продолжа-

ют испытывать неприятные ощущения головокружения 

и нередко стремятся минимизировать в связи с этим 

двигательную активность, предпочитая лежать, умень-

шить количество движений, приводящих к обострению 

симптоматики. К сожалению, это не способствует раз-

витию второго этапа центральной компенсации, т. н. 

динамической компенсации, которая требует обяза-

тельной двигательной активности. Вестибулярный ана-

лизатор очень тесно связан с вестибулоглазодвигатель-

ной функцией, что обеспечивает моментальное проти-

вовращение глаз при любом повороте головы, когда 

эта связь разрывается, вестибулярные рецепторы боль-

ного уха перестают посылать сигналы о движении, 

поэтому при быстрых поворотах головы глаза следуют 

вместе с головой и лишь спустя какое-то время возвра-

щаются к источнику фиксации, это приводит к непри-

ятным ощущениям нечеткости или проскальзывания 

изображения во время двигательной активности, 

иными словами, нарушается стабилизация взора в 

динамике. Процессы динамической компенсации свя-

заны с приспособлением центральной нервной сис-

темы к условиям измененной периферической вести-

булярной афферентации, поэтому развиваются только 

в ответ на зрительную, двигательную стимуляцию

при условии сохранности срединных структур мозжеч-

ка [1, 2].

 Таким образом, при ограничении двигательной актив-

ности пластические процессы развиваются медленно и 

неполноценно, часто присоединяется фобический компо-

нент, когда пациенты начинают испытывать страх разви-

Процессы центральной компенсации острой 
периферической гипофункции начинают 
развиваться сразу же после возникновения 
острого периферического поражения

Реклама
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тия головокружения в людных местах, при ходьбе в 

сложных условиях (спуск по лестнице или езда на эскала-

торе), в темноте. Все это негативно сказывается на каче-

стве жизни пациента, может привести к потере работы, 

ограничению социальной активности, изоляции [3].

Поэтому во избежание такого неблагоприятного исхо-

да необходимо своевременно начать курс физической 

вестибулярной реабилитации, способствующей развитию 

правильных стратегий вестибулярной компенсации. 

Для формирования адаптации к нарушению вестибуло-

окулярного рефлекса необходима стимуляция в виде 

проскальзывания изображения по сетчатке, проще всего 

это достигается путем выполнения поворотов головы из 

стороны в сторону в горизонтальной, вертикальной пло-

скости и одновременной фиксации взора на неподвижно 

удерживаемой на вытянутой руке карточке. При регуляр-

ном выполнении это упражнение приводит к ускорению 

компенсаторной саккады возвращающий взор к точке 

фиксации при движении головой, что способствует стаби-

лизации взора при движениях головой [2, 4].

Для повышения устойчивости выполняют различные 

упражнения, позволяющие более полно использовать зри-

тельную и соматосенсорную составляющую интегральной 

функции равновесия, для этих целей существуют различ-

ные комплексы упражнений, тренирующие статическое 

равновесие и походку, упражнения, требующие коорди-

нированных движений головы и глаз. Также используют 

упражнения, при которых выключают зрение (закрытие 

глаз) или соматосенсорную функцию (стойка на мягком 

вспененном коврике), тем самым усиливая нагрузку на 

соматосенсорное чувство или зрение, а при одновремен-

ном подавлении и того и другого основная нагрузка 

ложится на остаточную вестибулярную функцию (если 

выпадение периферической вестибулярной функции не 

является полным) [2, 4].

В настоящее время существуют компьютерные 

стабило тренажеры, позволяющие выполнять упражне-

ния, улучшающие равновесие и координацию движений 

в виде компьютерных игр. Выполнение упражнений на 

таких тренажерах интереснее для пациентов, прогресс 

выполнения упражнений оценивают в баллах, что суще-

ственно повышает мотивацию [5].

Для уменьшения выраженности ощущений головокру-

жения, возникающих при определенных условиях (нахож-

дение в насыщенной движущимися объектами среде), 

существуют специальные упражнения, направленные на 

повышение толерантности к такого рода стимулам, 

например, медленное вращение с фиксацией взора на 

движущейся одновременно с пациентом мишени, опто-

кинетическая стимуляция. Эти упражнения способны 

уменьшить визуальную зависимость, полезны при син-

дроме укачивания [6].

Проведение курса физической реабилитации требу-

ет определенного времени, но даже при регулярном 

выполнении упражнений полноценная компенсация 

возникает неодинаково быстро и зависит от ряда факто-

ров, таких как наличие патологии опорно-двигательной 

системы, выраженное нарушение зрения, проприоцеп-

ции, психо-эмоциональных особенностей и др. [7]. Так, 

при вестибулярном нейроните иногда хватает 2 недель 

для полного восстановления функций, в то же время у 

пожилых пациентов с сопутствующими заболеваниями 

программа может длиться несколько месяцев [8, 9]. 

Нередко эффективность лечения снижена в связи с 

наличием умеренных когнитивных расстройств, которые 

являются проявлением сосудисто-атрофических процес-

сов и нередко встречаются в пожилом возрасте. Эти 

расстройства не бросаются в глаза, но проявляются 

понижением внимания, способности к обучению, кон-

троля за достижением запланированного результата, 

появляется замедленность, повышенная утомляемость. 

Все это негативным образом влияет на мотивацию и 

приверженность к лечению, пациенту трудно оценить 

свое состояние, понять необходимость регулярного и 

длительного выполнения упражнений, которые понача-

лу могут провоцировать неприятную симптоматику, но 

при этом способствуют улучшению равновесия в долго-

срочной перспективе. Для оценки когнитивной функции 

мы в своей практике применяем скриниговый тест  –

Монреальскую шкалу оценки когнитивной функции, 

включающую в себя задания, направленные на разные 

аспекты, такие как память, внимание, абстрактное мыш-

ление и др. Если по данным тестирования выявляем 

снижение количества баллов (норма 26–30), то дополняем 

физическую реабилитацию назначением препарата, спо-

собствующего улучшению когнитивных процессов [10].

В нашей практике в этом отношении лучше всего показал 

себя препарат Мемоплант (Dr. Willmar Schwabe, Германия) 

действующим веществом которого является экстракт 

гинкго билоба EGb761®. Удобство его применения, по 

сравнению с аналогами, обусловлено рядом факторов, 

прежде всего это наличие формы с высокой дозировкой 

экстракта – 120 мг, что позволяет добиться оптимальной 

терапевтической дозы, принимая всего 2 таблетки в день. 

Учитывая, что препарат имеет растительное происхожде-

ние, является высокоочищенным и стандартизированным, 

его можно назначать на длительный срок, не опасаясь 

развития какого-то вреда для здоровья, а длительность 

Проведение курса физической реабилитации 
требует определенного времени, но даже при 
регулярном выполнении упражнений полноценная 
компенсация возникает неодинаково быстро
и зависит от ряда факторов

Процессы динамической компенсации связаны
с приспособлением центральной нервной 
системы к условиям измененной периферической 
вестибулярной афферентации, поэтому 
развиваются только в ответ на  зрительную, 
двигательную стимуляцию при условии 
сохранности срединных структур мозжечка
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терапии так важна при вестибулярной реабилитации. 

Свойства Мемопланта как препарата, обладающего нейро-

метаболическим действием, хорошо известны. Он благо-

творно влияет на реологию крови, улучшая микроцирку-

ляцию головного мозга, тормозит процессы атерогенеза и 

амилоидогенеза, а входящие в состав препарата флаво-

ноидные гликозиды блокируют свободные радикалы и 

ингибируют протеинкиназу, реализуя его нейропротек-

тивные свойства [10–12]. По нашим данным, при прове-

дении курса вестибулярной реабилитации в сочетании с 

приемом препарата Мемоплант в дозировке 240 мг/сут

у пациентов с односторонней вестибулярной гипофунк-

цией и легкими когнитивными нарушениями заметный 

терапевтический эффект в отношении вестибулярной 

компенсации возникает уже через 2–2,5 мес. от начала 

лечения как по данным объективных методов исследова-

ния (вестибулометрия, стабилометрия), так и по результа-

там анкеты субъективной симптоматики DHI.

Сочетание вестибулярной реабилитации с приемом 

данного препарата позволяет нам добиться максимально 

возможного эффекта как в отношении вестибулярных 

нарушений, так и в улучшении состояния когнитивной 

функции.

Помимо лекарственной терапии, таким пациентам 

необходимо детально объяснить и показать, как пра-

вильно выполнять упражнения. Также имеет смысл про-

ведение нескольких последовательных занятий в стенах 

клиники, для того чтобы пациент адаптировался, научил-

ся выполнять упражнения без страха. В дальнейшем 

курс можно выполнять дома с периодическими визита-

ми к врачу для контроля эффективности, усложнения 

программы [13].

Следует помнить и предупреждать пациентов о том, 

что при возникновении выраженных стрессовых ситуа-

ций, нарушении режима сна, заболеваниях, особенно 

сопровождающихся длительным постельным режимом, 

возможен сбой компенсации, при котором вновь поя-

вится вестибулярная симптоматика и ухудшится равно-

весие. Такое состояние не является следствием усугу-

бления патологического процесса в вестибулярном ана-

лизаторе, и при исключении негативных факторов и 

повышении физической активности достигнутая ранее 

вестибулярная компенсация восстанавливается [13, 14].

Таким образом, комплексный подход, сочетающий в 

себе методы вестибулярной реабилитации и лекарствен-

ной терапии нейрометаболическими препаратами, такими 

как Мемоплант, обеспечивает полноценное развитие про-

цессов адаптации ЦНС к уменьшению вестибулярной 

афферентации, приводящих к улучшению функции равно-

весия и динамической остроты зрения. А в повседневной 

жизни пациента это означает повышение физической и 

социальной активности, улучшение психоэмоционального 

настроя и в конечном итоге улучшение качества жизни.
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Препарат Мемоплант является 
высокоочищенным и стандартизированным,
его можно назначать на длительный срок, не 
опасаясь развития какого-то вреда для здоровья




