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Широкая распространенность вестибулярных 

нарушений, которые встречаются более чем 

у 5% взрослого населения, делает проблему 

лечения и реабилитации пациентов с вестибулярными 

нарушениями особенно актуальной [1, 2]. К самым частым 

причинам вестибулярных нарушений относятся доброка-

чественное пароксизмальное позиционное головокруже-

ние (ДППГ), мигрень-ассоциированное головокружение, 

болезнь Меньера, вестибулярный нейронит [3]. Реабили-

тация пациентов с вестибулярными нарушениями осно-

вывается на выявлении основного заболевания и его 

эффективном лечении; к сожалению, в нашей стране 

многим пациентам с вестибулярным головокружением 

ошибочно устанавливаются такие диагнозы, как «верте-

бробазилярная недостаточность», «шейный остеохондроз 

с компрессией позвоночных артерий» и т. п. При этом не 

устанавливаются истинные причины головокружения, не 

проводится их эффективное лечение.

Мигрень-ассоциированное головокружение – наибо-

лее редко диагностируемое заболевание из частых при-

чин вестибулярного головокружения. Связь этих двух 

нарушений, мигренозной головной боли и головокруже-

ния была известна достаточно давно. Частота сочетания 

мигрени с головокружением составляет 1–3% [5]. 

Первоначально мигрень и головокружение расценива-

лись как коморбидные состояния, однако накопленный к 

настоящему времени клинический опыт позволяет сде-

лать вывод о единых патогенетических механизмах этих 

нарушений [3–5]. 

Согласно современной Международной классифика-

ции головных болей – 2013 выделяют следующие состо-

яния, проявляющиеся мигренозной головной болью и 

головокружением: это мигрень со стволовой аурой и 

доброкачественное пароксизмальное головокружение.

В приложении к третьему изданию Международной клас-

сификации головных болей приводятся также разрабо-
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танные в 2012 г. диагностические критерии широко 

обсуждаемой в настоящее время вестибулярной мигрени.

Диагностические критерии мигрени со стволовой 

аурой, которая раньше называлась базилярной мигренью, 

мигренью базилярной артерии или мигренью базилярно-

го типа, включают в себя по меньшей мере 2 приступа, 

отвечающие следующим критериям: наличие ауры, явно 

происходящей из ствола головного мозга, но без мотор-

ной слабости, представленной как минимум двумя полно-

стью обратимыми симптомами: дизартрия; головокруже-

ние; шум в ушах; гипоакузия; двоение; атаксия; снижение 

уровня сознания. 

Описанные симптомы должны соответствовать как 

минимум двум из четырех следующих характеристик: 

1) длиться не менее 5, но не более 60 мин; 

2) как минимум один симптом ауры должен постепенно 

развиваться на протяжении не менее 5 мин, и/или 

различные симптомы ауры должны возникать после-

довательно на протяжении не менее 5 мин; 

3) как минимум один симптом ауры должен быть одно-

сторонним; 

4) при этом головная боль, соответствующая междуна-

родным критериям мигрени, должна начинаться во 

время ауры или в течение 60 мин после ее начала. Эти 

симптомы не должны быть связаны с другими причи-

нами [6]. 

Приступы мигрени со стволовой аурой преимуще-

ственно возникают у молодых людей. В целом мигрень со 

стволовой аурой встречается редко. Клиническая картина 

мигрени со стволовой аурой складывается из головокру-

жения, неустойчивости, шума в ушах и двусторонних 

парестезий в конечностях. Нередко, примерно в 25% 

случаев, может возникать снижение уровня сознания. 

Затем в течение 60 минут присоединяется пульсирующая 

головная боль, чаще затылочная, но может быть и другой 

локализации [3–5].

Доброкачественное пароксизмальное головокруже-

ние – это второй тип мигрени, проявляющейся головокру-

жением. Это заболевание преимущественно встречается в 

возрастной группе от 1 до 4 лет [3]. Часто у взрослых 

пациентов, в детском возрасте страдавших данным забо-

леванием, развивается мигрень [3]. Диагностические кри-

терии доброкачественного пароксизмального головокру-

жения включают в себя как минимум пять приступов 

головокружения, которые возникают внезапно, не сопро-

вождаются нарушением сознания, длятся от нескольких 

минут до нескольких часов и спонтанно проходят. Эти 

приступы должны сопровождаться как минимум одним из 

следующих симптомов: нистагм, атаксия, рвота, бледность, 

чувство страха. В период между приступами должны отсут-

ствовать неврологические, аудиологические и вестибуляр-

ные нарушения. Приступы головокружения, повторяющие-

ся на протяжении от нескольких месяцев до нескольких 

лет, являются единственным клиническим проявлением 

доброкачественного пароксизмального головокружения.

В приложении (Appendix) к третьему изданию Между-

народной классификации головных болей представлены 

диагностические критерии мигрень-ассоциированного 

головокружения или вестибулярной мигрени [6]. Данное 

заболевание пока не вошло в основную часть третьего 

издания Международной классификации головных болей, 

однако ряд ведущих центров по головокружению указыва-

ют на целесообразность выделения данного расстройства 

в отдельную нозологическую единицу [3, 5, 9].

Согласно диагностическим критериям мигрень-ассо-

циированного головокружения, которые разработаны 

совместно Международным обществом головной боли и 

Обществом Барани [8], диагноз достоверная вестибуляр-

ная мигрень ставится при наличии следующих критериев: 

А. Не менее 5 приступов вестибулярного головокруже-

ния длительностью от 5 мин до 72 ч.

В. Наличие мигрени в соответствии с критериями 

Международного общества головной боли.

С. Один или несколько симптомов, наблюдаемых не менее 

чем в половине случаев приступов головокружения:

 ■ мигренозная головная боль;

 ■ фото- или фонофобия;

 ■ зрительная аура.

D. Отсутствие других заболеваний, объясняющих голово-

кружение.

Клиническая картина мигрень-ассоциированного 

голово кружения достаточно вариабельна и наиболее 

часто проявляется эпизодами вестибулярного головокру-

жения длительностью от нескольких минут до нескольких 

часов, нередко сопровождающимися тошнотой, рвотой, 

фото- и фонофобией. Примерно в половине случаев при-

ступ головокружения предшествует развитию приступа 

мигренозной головной боли [3–5, 7, 9]. 

ДППГ – одна из наиболее частых причин перифери-

ческого вестибулярного головокружения [2, 3]. Основным 

клиническим признаком ДППГ являются приступы враща-

тельного головокружения длительностью до нескольких 

минут, в большинстве случаев сопровождающиеся тошно-

той, нередко рвотой, возникающие при изменении поло-

жения головы. Подтверждением диагноза ДППГ является 

возникновение типичного эпизода головокружения с 

периферическим позиционным нистагмом у пациента 

при проведении провокационных проб Дикса – Холлпайка 

и МакКлюра – Пагнини для выявления поражения задне-

го и горизонтального полукружных каналов соответ-

ственно [3, 10, 11]. Проведение этих проб не требует 

специального оборудования и большого количества вре-

мени, при этом диагностическая ценность их очень вели-

ка, позволяет уже на первичном этапе выявить наиболее 

частую причину вестибулярного головокружения.

Болезнь Меньера – одна из наиболее частых причин 

непозиционного головокружения, как и мигрень-ассоции-

рованное головокружение [3, 11–13]. Диагностика болез-

ни Меньера основывается на характерной клинической 

картине: приступы вращательного головокружения дли-

тельностью до нескольких часов, которые сопровождают-

ся тошнотой, рвотой, возникают независимо от времени 

суток и положения больного. Часто головокружение 

сопровождается нарастающим шумом и неприятными 

ощущениями заложенности, наполнения или давления в 

ухе. Течение заболевания хроническое, на фоне повторя-
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ющихся приступов вращательного головокружения про-

грессирует снижение слуха [3, 11–13]. 

Вестибулярный нейронит – частая причина вестибу-

лярных нарушений [3, 11, 12, 14]. Заболевание проявляет-

ся приступом сильного вращательного головокружения, 

тошнотой, рвотой, неустойчивостью при ходьбе. 

Длительность приступа головокружения от нескольких 

часов до нескольких суток. Затем головокружение пре-

кращается, но остается нарушение равновесия, которое 

сохраняется от нескольких недель до нескольких меся-

цев. Диагностика вестибулярного нейронита базируется 

на основных клинических проявлениях: остро возникаю-

щий приступ сильного системного головокружения с 

тошнотой, рвотой, шаткостью и падением при ходьбе, 

длящийся от нескольких часов до нескольких дней, резко 

усиливающийся при движении, сопровождающийся спон-

танным горизонтально-ротаторным нистагмом и иллюзи-

ей движения окружающих предметов (осциллопсией). 

Эффективность лечения и реабилитации вестибуляр-

ных нарушений во многом зависит от своевременности и 

правильности диагностики причин головокружения. По 

данным различных исследований, выявляется низкий 

уровень диагностики причин головокружения в амбула-

торной практике [15, 16]. Наиболее значимыми причина-

ми диагностических ошибок могут быть недостаточная 

осведомленность врачей о наиболее частых причинах 

вестибулярных нарушений, о клинических методах диа-

гностики основных вестибулярных заболеваний [11, 12, 

15, 16]. Проведение информативных клинических проб 

Хальмаги, Дикса – Холлпайка, МакКлюра – Пагнини при 

осмотре пациентов с жалобами на головокружение и 

грамотная их оценка в большинстве случаев позволяет 

правильно трактовать причины вестибулярных наруше-

ний [11, 12]. Для подтверждения и уточнения степени 

выраженности нарушения вестибулярного анализатора 

целесообразно использовать дополнительные методы 

обследования кохлеовестибулярной системы, включаю-

щие видеонистагмографию, калорическую пробу, тональ-

ную пороговую аудиометрию, электрокохлеографию и др.

Выбор лечебной тактики и методов реабилитации 

должен быть обусловлен причиной возникновения вести-

булярных нарушений. 

Лечение и реабилитация пациентов с мигрень-ассо-

циированным головокружением должны включать в себя 

меры по купированию приступов головокружения и 

головной боли и профилактического лечения, которое в 

свою очередь зависит от частоты и выраженности при-

ступов. Перечень медикаментозных средств, которые 

могут использоваться для лечения приступов, включает в 

себя нестероидные противовоспалительные средства, 

триптаны, препараты дигидроэрготамина, бензодиазепи-

ны [3, 8, 9, 11, 17, 18]. Особое внимание следует уделять 

средствам для профилактики возникновения приступов 

головокружения и головной боли. В зависимости от 

частоты и выраженности приступов следует подбирать 

профилактические средства, к которым относятся бета-
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адреноблокаторы, антидепрессанты (трициклические и 

селективные ингибиторы обратного захвата серотонина), 

антиконвульсанты и Вазобрал [17, 18]. В состав Вазобрала 

входят дигидроэргокриптина мезилат и кофеин. 

Дигидроэргокриптин  – дигидрированное производное 

спорыньи  – блокирует альфа-1- и альфа-2-адрено-

рецепторы гладкомышечных клеток сосудов и тромбо-

цитов, оказывает стимулирующее влияние на допаминер-

гические и серотонинергические рецепторы центральной 

нервной системы [17, 19]. Кофеин улучшает биодоступ-

ность дигидроэргокриптина, усиливает процессы возбуж-

дения в церебральных корковых структурах, повышает 

умственную и физическую работоспособность [17, 19]. 

Эффективность Вазобрала в профилактическом лечении 

мигрени была продемонстрирована в открытом много-

центровом проспективном исследовании, проведенном

в нашей стране с участием 4 886 пациентов с мигренью 

[17, 19]. В данном исследовании было показано достовер-

ное уменьшение частоты, продолжительности и интенсив-

ности приступов мигрени, а также уменьшение сопутству-

ющих симптомов: тошноты, фоно- и фотофобии [17, 19]. 

Наиболее эффективной методикой лечения и реаби-

литации пациентов с ДППГ является проведение лечеб-

ных маневров, которые выполняются врачом. В ходе 

маневра происходит выведение отолитов из полукруж-

ных каналов лабиринта в область преддверия и более 

быстрое их растворение. Использование позиционных 

маневров Семонта и Эпли в 90% случаев позволяет 

добиться улучшения состояния пациентов с ДППГ в тече-

ние недели [3, 10–12]. Эта методика реабилитации паци-

ентов с ДППГ стала активно развиваться в 80-х годах 

прошлого века, когда появились новые представления о 

патогенезе ДППГ как проявления отолитиаза [20]. В это 

же время было разработано упражнение для самостоя-

тельного выполнения пациентом в домашних условиях, 

которое получило название «упражнение Брандта  – 

Даррофа». Данная методика способствует постепенному 

растворению и выведению отолитовых частиц в область 

преддверья лабиринта, а также за счет феномена габиту-

ации приводит к уменьшению выраженности головокру-

жения при повторном слабом раздражении вестибуляр-

ного аппарата в процессе выполнения упражнений [3, 10, 

11, 20, 21]. 

Эффективность реабилитации пациентов с вестибу-

лярными нарушениями зависит от причины, вызвавшей 

вестибулярную дисфункцию, а также от сроков начала 

реабилитации. Наиболее эффективна реабилитация 

пациентов с непрогрессирующими заболеваниями пери-

ферической вестибулярной системы (вестибулярный ней-

ронит) [3, 10, 11, 20, 21]. Однако следует отметить, что 

реабилитация пациентам с вестибулярными нарушения-

ми показана и в случаях рецидивирующей (мигрень-

ассоциированное головокружение, болезнь Меньера) или 

хронической (постуральное фобическое головокруже-

ние) вестибулярной дисфункции. При этом целью прово-

димой реабилитации будет достижение максимально 

возможной при данных нарушениях вестибулярной ком-

пенсации [21].

При ряде вестибулярных нарушений возможно спон-

танное восстановление в течение 1–1,5 мес. Однако 

целесообразность проведения вестибулярной реабилита-

ции заключается в ускорении процесса вестибулярной 

компенсации, предупреждении формирования патологи-

ческих стратегий, таких как ограничение движений голо-

вы, избегающее поведение. Длительно существующее 

ощущение головокружения и нарушение равновесия у 

пациента могут стать причиной развития тревожно-

депрессивных расстройств, которые замедляют процесс 

вестибулярной компенсации и могут в дальнейшем про-

являться симптомами постурального фобического голо-

вокружения [3, 10, 11, 20, 21, 22].

При повреждении периферического отдела вестибу-

лярного анализатора наблюдаются симптомы поражения 

вестибулоокулярной, вестибулоспинальной, вестибуло-

кортикальной систем. Поражение вестибулоокулярной 

системы проявляется спонтанным нистагмом, нарушени-

ем вестибулоокулярного рефлекса. Отклонение головы и 

туловища, а также девиация траектории движения в 

направлении стороны повреждения расцениваются как 

статическое и динамическое расстройства функциониро-

вания вестибулоспинальной системы. О поражении 

вестибулокортикальной системы свидетельствует изме-

нение субъективного восприятия вертикали и горизонта-

ли, а также нарушение ориентации в пространстве [22]. 

Следует отметить, что компенсация статических нару-

шений равновесия, как правило, происходит в течение 

нескольких дней или недель, в то время как компенсация 

динамических расстройств осуществляется в течение 

более длительного времени. Это может указывать на то, что 

процесс компенсации статических и динамических функ-

ций осуществляется различными механизмами нейропла-

стичности. Так, согласно вестибулоцентрической теории 

компенсация статических нарушений происходит в резуль-

тате восстановления сбалансированной электрической 

активности между вестибулярными ядрами ствола голов-

ного мозга с обеих сторон. Эти процессы компенсации 

реализуются с помощью пресинаптических и постсинапти-

ческих механизмов, из которых в настоящее время особое 

значение придается белковому синтезу, реэкспрессии 

экстренных ранних генов и нейротрофинов, модификации 

свойств мембраны клеток вестибулярных ядер, а также 

роли ряда нейротрансмиттеров: гамма-аминомасляная 

кислота (ГАМК), ацетилхолин, гистамин [22, 23].

Компенсация динамических расстройств в меньшей 

мере зависит от восстановления электрической активно-

сти клеток вестибулярных ядер. Проведенные к настояще-

му времени исследования показали, что в восстановлении 

динамических функций большое значение имеют процес-

сы сенсорного и поведенческого замещения утраченных 

функций. Несколько нейронных сетей, расположенных в 

головном мозге, при функционировании в качестве еди-

ного целого способны реорганизовывать и воспроизво-

дить утраченные вестибулярные функции. Большая роль в 

этом процессе отводится структурам, расположенным в 

правом полушарии в области теменно-височного соеди-

нения и лобной коре головного мозга [22, 23].
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Методы реабилитации пациентов с вестибулярными 

нарушениями направлены на активацию основных про-

цессов компенсации: адаптации и сенсорного замеще-

ния. Основу методик реабилитации составил разработан-

ный в 1946 г. английским отоларингологом T. Cawthome и 

физиотерапевтом F. Cooksey комплекс упражнений, вклю-

чающий упражнения на координированные движения 

головы и глаз, различные методики для тренировки рав-

новесия [24]. Стратегии реабилитации вестибулярных 

нарушений, направленные на адаптацию вестибулооку-

лярного рефлекса, включают в себя упражнения с пово-

ротами головы из стороны в сторону в различных плоско-

стях с одновременной фиксацией взора на неподвижном 

предмете. Целесообразно в комплекс реабилитации 

включать упражнения с плавными следящими движения-

ми глазных яблок и быстрым переведением взора с объ-

екта на объект, которые способствуют улучшению дина-

мической остроты зрения [3, 10, 20–22].

Для улучшения постуральной устойчивости использу-

ют упражнения на поддержание равновесия с постепен-

ным усложнением задачи: уменьшением объема зритель-

ной и соматосенсорной афферентации, тем самым повы-

шая нагрузку на остаточную вестибулярную функцию

[3, 10, 20–22].

В настоящее время для ускорения вестибулярной 

компенсации разработаны методики аппаратной реаби-

литации на стабилографической платформе с биологиче-

ской обратной связью. Эти компьютерные стабилографи-

ческие комплексы позволяют выполнять упражнения, 

направленные на улучшение равновесия и координации 

движений. Тренировочные программы представлены в 

виде компьютерных игр, позволяющих пациенту осущест-

влять визуальный контроль за своим положением на 

платформе и активно его изменять для достижения луч-

шего результата. Использование биологической обрат-

ной связи позволяет ускорить процесс вестибулярной 

адаптации за счет формирования новых функциональных 

нейрональных связей для обеспечения эффективных 

стратегий поддержания равновесия [3, 10, 25]. 

Вестибулярная реабилитация является высокоэффек-

тивным методом коррекции вестибулярных нарушений: 

достоверное уменьшение выраженности симптомов 

вестибулярной дисфункции отмечается у 80% больных [3, 

10, 26]. Эффективность реабилитации значительно повы-

шается при более раннем начале вестибулярной гимна-

стики, а также при использовании медикаментозной сти-

муляции вестибулярной компенсации. К веществам, уско-

ряющим вестибулярную компенсацию, относятся кофеин 

и амфетамины [3, 10, 26]. 

Для улучшения процессов адаптации и сенсорного 

замещения может использоваться Вазобрал. Входящий

в состав препарата кофеин способствует активации

процессов адаптации в головном мозге, что повышает 

эффективность реабилитационных методик и ускоряет 

процессы компенсации вестибулярной дисфункции [3, 

10, 26]. 

Таким образом, реабилитация пациентов с вестибу-

лярными нарушениями значительно повышает скорость 

компенсаторных реакций, уменьшает выраженность оста-

точного вестибулярного дефицита. Высокая эффектив-

ность отмечается при сочетании методик вестибулярной 

реабилитации с препаратами, ускоряющими вестибуляр-

ную компенсацию. Применение комплексных методов 

реабилитации способствует более быстрому и полному 

регрессу симптомов вестибулярных расстройств у боль-

шинства пациентов.
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