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Аннотация 

Актуальность. Головокружение, постуральная нестабильность, нарушение походки, 

зрительно-вестибулярная непереносимость и окуломоторная дисфункция относятся к 

наиболее стойким последствиям краниоцеребральной травмы. Эти нарушения ограничивают 

самостоятельность пациента, повышают риск падений, ухудшают чтение и ориентацию в 

пространстве и препятствуют возвращению к профессиональной деятельности. Единая 

стандартная программа реабилитации недостаточно эффективна из-за гетерогенности 

периферических, центральных, цервикогенных и зрительно-окуломоторных механизмов. 

Материалы и методы. Проведен структурированный обзор клинических 

исследований и рандомизированных испытаний, посвященных вестибулярной, 

координаторной и окуломоторной реабилитации после КЦТ. Проанализированы методы 

оценки вестибулоокулярного рефлекса, постурального контроля, динамической походки, 

конвергенции, саккад и плавного слежения, а также исследования традиционной 

вестибулярной терапии, цервиковестибулярной реабилитации, роботизированного тренинга 

равновесия и сенсорной биологической обратной связи. 

Результаты. Наибольший эффект достигается при выделении доминирующего 

клинического фенотипа и назначении целевой терапии. Рандомизированные данные 

подтверждают положительное влияние вестибулярной реабилитации на головокружение, 

равновесие и качество жизни у части пациентов после КЦТ. Сочетание вестибулярной и 

цервикальной терапии эффективно при персистирующих симптомах, включающих 

головокружение, боль в шее и головную боль. Окуломоторная реабилитация перспективна 

при нарушениях конвергенции, саккад и плавного слежения, однако доказательная база 

менее однородна. Современные роботизированные и wearable-системы позволяют 

количественно оценивать баланс и адаптировать интенсивность тренировок. 

Заключение. Вестибулярно-окуломоторная реабилитация после КЦТ должна 

основываться на функциональном фенотипировании, количественной оценке дефицита и 

динамическом подборе упражнений. Цифровые технологии следует использовать как 

инструмент персонализации, а не как замену клинического обследования. 
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Abstract 

Background. Dizziness, impaired balance, gait instability, visual-motion intolerance, and 

ocular-motor dysfunction are common persistent consequences of traumatic brain injury. These 

impairments increase fall risk, restrict community mobility, interfere with reading and visual 

orientation, and delay return to work. A uniform rehabilitation protocol is unlikely to be optimal 

because post-traumatic dizziness may arise from peripheral vestibular, central sensory-integration, 

cervical, ocular-motor, autonomic, and psychological mechanisms. 

Materials and methods. A structured narrative review of clinical studies and randomized 

trials addressing vestibular, balance, and ocular-motor rehabilitation after traumatic brain injury was 

performed. Assessment of the vestibulo-ocular reflex, postural control, gait, convergence, saccades, 

smooth pursuit, and visual-motion sensitivity was analyzed together with evidence concerning 

vestibular rehabilitation, cervicovestibular treatment, ocular-motor therapy, robotic balance 

training, and sensor-based biofeedback. 

Results. Rehabilitation outcomes are improved when intervention is matched to the 

dominant functional phenotype. Randomized studies support vestibular rehabilitation for selected 

patients with post-traumatic dizziness and balance dysfunction. Combined cervical and vestibular 

treatment is particularly relevant when dizziness coexists with neck pain or headache. Ocular-motor 

rehabilitation may improve convergence, accommodation, saccades, and visual tolerance, although 

evidence remains less definitive. Robotic balance systems and wearable sensors represent emerging 

approaches for quantifying deficits and delivering individualized feedback. 

Conclusion. Modern vestibular and ocular-motor neurorehabilitation after traumatic brain 

injury should be phenotype-oriented, quantitatively monitored, and functionally targeted. Digital 

technology may improve precision and treatment intensity but should complement specialist clinical 

assessment. 

Keywords: traumatic brain injury, vestibular rehabilitation, dizziness, postural balance, 

ocular-motor rehabilitation, gait, digital rehabilitation. 

 
KRANIOTSEREBRAL TRAVMADAN KEYINGI VESTIBULYAR, KOORDINATOR VA 

OKULOMOTOR NEYROREABILITATSIYA: FENOTIPGA ASOSLANGAN 

YONDASHUV VA ZAMONAVIY RAQAMLI TEXNOLOGIYALAR 

Aliyev Mansur Abduxoliqovich 

Samarqand davlat tibbiyot universiteti huzuridagi Neyroxirurgiya va neyroreabilitatsiya 

ixtisoslashtirilgan ilmiy-amaliy markazi  

Annotatsiya 

Dolzarblik. Bosh aylanishi, postural beqarorlik, yurish buzilishi, ko‘ruv-vestibulyar 

intolerans va okulomotor disfunksiya kraniotserebral travmadan keyingi uzoq davom etuvchi 

simptomlar qatoriga kiradi. Ushbu buzilishlar yiqilish xavfini oshiradi, mustaqil yurishni cheklaydi, 

o‘qish va fazoviy orientatsiyani buzadi hamda bemorning ishga qaytishini kechiktiradi. 

Material va usullar. KCTdan keyingi vestibulyar, koordinator va okulomotor 

reabilitatsiyaga bag‘ishlangan klinik hamda randomizatsiyalangan tadqiqotlar strukturaviy tahlil 

qilindi. Vestibulo-okulyar refleks, postural nazorat, yurish, konvergentsiya, sakkadalar, silliq 

kuzatuv, vestibulyar terapiya, servikovestibulyar reabilitatsiya, robotlashtirilgan muvozanat treningi 

va sensorli biofeedback usullari baholandi. 
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Natijalar. Eng yuqori samaradorlik dominant funksional fenotip aniqlanib, terapiya aynan 

shu buzilishga yo‘naltirilganda kuzatiladi. Vestibulyar reabilitatsiya KCTdan keyingi bosh aylanishi 

va muvozanat buzilishlarini kamaytirishi mumkin. Bo‘yin og‘rig‘i va bosh aylanishi birga 

kuzatilganda servikal va vestibulyar terapiyaning kombinatsiyasi maqsadga muvofiq. Okulomotor 

trening konvergentsiya, sakkada va silliq kuzatuv buzilishlarida istiqbolli hisoblanadi. Wearable 

sensorlar va robotlashtirilgan tizimlar muvozanatni obyektiv baholash va mashqlarni individual 

moslashtirish imkonini beradi. 

Xulosa. KCTdan keyingi vestibulyar-okulomotor neyroreabilitatsiya funksional fenotiplash, 

miqdoriy monitoring va individual mashqlar tamoyiliga asoslanishi kerak. 

Kalit so‘zlar: kraniotserebral travma, vestibulyar reabilitatsiya, bosh aylanishi, muvozanat, 

okulomotor disfunksiya, yurish, raqamli reabilitatsiya. 

 

Введение. Нарушения равновесия и головокружение являются важной составляющей 

посттравматического синдрома после краниоцеребральной травмы. Они встречаются не 

только после тяжелых повреждений мозга, но и после легкой КЦТ, при которой структурная 

КТ или МРТ может не выявлять значимой очаговой патологии. Посттравматическое 

головокружение представляет собой синдром, а не единый диагноз. Оно может быть связано 

с повреждением лабиринта, доброкачественным пароксизмальным позиционным 

головокружением, нарушением вестибулоокулярного рефлекса, центральной сенсорной 

интеграцией, поражением мозжечковых и стволовых сетей, цервикогенным компонентом, 

мигренью, нарушением конвергенции, зрительной гиперчувствительностью, 

ортостатической дисфункцией или тревожно-фобическим компонентом [1, 2, 3]. Именно эта 

гетерогенность объясняет, почему универсальная программа «вестибулярной гимнастики» 

дает различный эффект у пациентов с внешне сходными жалобами. Рандомизированное 

исследование Søberg и соавт. включало 65 пациентов после легкой или умеренной КЦТ с 

головокружением и нарушением равновесия. Групповая вестибулярная реабилитация была 

ассоциирована с более благоприятной динамикой качества жизни, что подтверждает 

клиническое значение целевой терапии у правильно отобранных пациентов [3, 6, 10]. 

Патофизиология посттравматического нарушения равновесия. Постуральный 

контроль формируется за счет интеграции трех основных сенсорных каналов: зрительного, 

вестибулярного и соматосенсорного. Центральная нервная система постоянно 

перераспределяет значимость этих источников информации в зависимости от окружающей 

среды. На твердой поверхности при открытых глазах человек может преимущественно 

опираться на зрительную и проприоцептивную информацию. При закрывании глаз 

увеличивается значение вестибулярных сигналов. На нестабильной поверхности снижается 

надежность соматосенсорной информации, и организм должен увеличивать вес зрительного 

и вестибулярного компонентов. После КЦТ данный механизм sensory reweighting может 

нарушаться [5, 11, 16]. Пациент демонстрирует удовлетворительное равновесие в простых 

условиях, но теряет устойчивость: 

• в темноте; 

• на неровной поверхности; 

• при быстром повороте головы; 

• в движущейся визуальной среде; 

• при выполнении двойной когнитивно-моторной задачи. 

Поэтому обычная проба Ромберга может существенно недооценивать остаточный 

дефицит. 

Фенотипы посттравматического головокружения. Для выбора лечения 

целесообразно выделять доминирующий фенотип. 
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Периферический вестибулярный фенотип. Возможны травматическое 

повреждение лабиринта, односторонняя или двусторонняя вестибулярная гипофункция, 

лабиринтная контузия и посттравматическое позиционное головокружение. Пациент 

отмечает вращательное головокружение, провоцируемое движениями головы, 

нестабильность при ходьбе и осциллопсию. При доброкачественном пароксизмальном 

позиционном головокружении симптом обычно вызывается определенной позицией головы 

и сопровождается характерным позиционным нистагмом. Такой пациент нуждается прежде 

всего не в длительной общей вестибулярной тренировке, а в соответствующем 

репозиционном маневре [4, 7, 14]. 

Центральный вестибулярный фенотип. Возникает при повреждении стволовых, 

мозжечковых, таламических и корково-вестибулярных сетей. Характерными признаками 

могут быть тяжелая постуральная нестабильность, нарушение вертикальности, 

несоответствие выраженности головокружения периферическим тестам, центральный 

нистагм, дисметрия и сочетанная координаторная симптоматика [8, 9, 25]. 

Окуломоторный фенотип. Для КЦТ характерны нарушения: 

• конвергенции; 

• аккомодации; 

• саккад; 

• плавного слежения; 

• фиксации; 

• вестибулоокулярного рефлекса. 

Пациент может жаловаться не столько на «плохое зрение», сколько на головную боль при 

чтении, ощущение движения текста, двоение, трудности при переводе взгляда, быстрое 

зрительное утомление и непереносимость экрана. 

Цервикогенный фенотип. КЦТ часто сочетается с ускорительно-тормозной травмой 

шейного отдела. При этом боль, ограничение движения шеи, нарушенная проприоцептивная 

афферентация и мышечно-тоническая дисфункция могут способствовать головокружению 

[10, 13, 23]. Особенно важно рассматривать данный компонент у пациента с сочетанием: 

• головокружения; 

• боли в шее; 

• затылочной головной боли; 

• ухудшения симптомов при движении головы. 

Визуально-зависимый фенотип. Пациент хорошо переносит неподвижную среду, 

но испытывает выраженное головокружение: 

• в супермаркете; 

• при движении автомобилей; 

• во время прокрутки экрана; 

• в толпе; 

• при просмотре быстро меняющегося видеоряда. 

Такой паттерн отражает чрезмерную зависимость от визуального потока и 

недостаточно эффективную интеграцию зрительных и вестибулярных сигналов. 

Психофизиологический фенотип. Тревога не должна автоматически 

рассматриваться как причина головокружения. Однако длительный вестибулярный дефицит 

способен формировать страх движения и падения, гипервигильность и избегающее 

поведение. В свою очередь, тревога усиливает восприятие движения и ограничивает 

активность [2, 3, 18]. 

Таблица 1. Фенотипы посттравматического головокружения 



Vol. 2 Issue 4 www.mrjedu.com 

5 
 

Фенотип Характерные признаки Основная реабилитационная 

стратегия 

Периферический Головокружение при движении 

головы, нистагм, VOR-дефицит 

Gaze stabilization, habituation, 

баланс 

BPPV Краткие позиционные приступы Репозиционные маневры 

Центральный Атаксия, сложные нарушения 

сенсорной интеграции 

Баланс, координация, sensory 

reweighting 

Окуломоторный Диплопия, нарушение чтения, 

конвергенции, саккад 

Целевая окуломоторная терапия 

Цервикогенный Головокружение + 

боль/скованность шеи 

Цервикальная + вестибулярная 

реабилитация 

Визуально-

зависимый 

Непереносимость движущейся 

визуальной среды 

Optokinetic habituation, VR 

Смешанный Несколько механизмов 

одновременно 

Комбинированная 

персонализированная 

программа 

Клиническая диагностика. Диагностика должна начинаться с уточнения характера 

симптомов. Необходимо выяснить: 

• ощущает ли пациент вращение, шаткость или предобморочное состояние; 

• какие движения провоцируют симптомы; 

• есть ли двоение; 

• ухудшается ли состояние при чтении; 

• есть ли боль в шее; 

• возникает ли головокружение при вставании; 

• провоцируют ли симптомы супермаркеты, транспорт или экран. 

Такой анамнез зачастую важнее общего определения «головокружение». 

Vestibular/Ocular Motor Screening. VOMS позволяет оценить воспроизведение 

симптомов при: 

• плавном слежении; 

• горизонтальных и вертикальных саккадах; 

• оценке близкой точки конвергенции; 

• горизонтальном и вертикальном VOR; 

• тесте визуальной двигательной чувствительности. 

VOMS не является самостоятельным диагностическим тестом определенного 

заболевания. Его значение заключается в функциональном фенотипировании. Результат 

следует сопоставлять с неврологическим осмотром, вестибулярными тестами и зрительной 

функцией. 

Оценка вестибулоокулярного рефлекса. Вестибулоокулярный рефлекс 

стабилизирует изображение на сетчатке во время движения головы. При его нарушении 

пациент испытывает осциллопсию или размывание изображения. Клиническая оценка может 

включать head impulse test и динамическую остроту зрения. Video Head Impulse Test 

позволяет объективно измерять gain VOR и выявлять корректирующие саккады. Это 

особенно важно, когда субъективные симптомы выражены, а обычное обследование 

недостаточно информативно [6, 13, 28]. 

Оценка равновесия. Для клинического скрининга могут использоваться: 

• Berg Balance Scale; 

• Functional Gait Assessment; 

• Tinetti; 

• Modified Balance Error Scoring System; 
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• Community Balance and Mobility Scale; 

• mCTSIB. 

Berg Balance Scale подходит пациентам с выраженными нарушениями, но может 

демонстрировать ceiling effect у молодых или физически активных пациентов после легкой 

КЦТ. В такой ситуации более чувствительны сложные задачи: 

• повороты; 

• лестницы; 

• ходьба с движением головы; 

• изменение скорости; 

• dual-task walking. 

Компьютерная стабилометрия. Стабилометрическая платформа позволяет 

количественно оценивать: 

• скорость перемещения центра давления; 

• амплитуду колебаний; 

• площадь стабилограммы; 

• реакцию на изменение зрительных и соматосенсорных условий; 

• границы устойчивости. 

Главное преимущество состоит не в красивом графическом отчете, а в возможности 

объективно определить, при каком сенсорном условии возникает дефицит. Это позволяет 

перейти от формулировки «у пациента плохое равновесие» к более конкретному 

заключению: 

• «нарушена устойчивость при снижении надежности зрительной информации»; 

или: 

• «преобладает нарушение сенсорной интеграции на нестабильной поверхности». 

Оценка походки. Обычная скорость ходьбы не всегда отражает посттравматический 

дефицит. Пациент может нормально идти по прямой коридорной дорожке и испытывать 

сложности в реальной среде. Поэтому рекомендуется оценивать: 

• ходьбу с поворотами головы; 

• быструю смену направления; 

• перешагивание препятствий; 

• лестницу; 

• двойную когнитивно-моторную задачу. 

Особое значение имеет dual-task performance. Например, пациент одновременно идет 

и выполняет арифметическое задание. После КЦТ человек может сохранять нормальную 

скорость ходьбы, но резко ухудшать когнитивную задачу или, наоборот, снижать скорость 

для сохранения точности. Такое перераспределение ресурсов имеет непосредственное 

отношение к безопасности в реальной жизни [11, 12, 20]. 

Окуломоторное обследование. Необходимо исследовать: 

• положение глаз; 

• фиксацию; 

• саккады; 

• плавное слежение; 

• конвергенцию; 

• аккомодацию; 

• наличие диплопии; 

• нистагм; 

• зрительную выносливость. 
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Нарушение конвергенции часто проявляется головной болью, двоением и 

невозможностью долго читать. Саккадическая дисфункция проявляется потерей строки, 

повторным чтением и трудностями при быстром переводе взгляда. Плавное слежение 

необходимо для отслеживания движущегося объекта и тесно связано с вниманием [15, 17, 

27]. 

Eye-tracking. Eye-tracking позволяет количественно регистрировать: 

• латентность саккад; 

• скорость; 

• точность; 

• антисаккады; 

• фиксационные микродвижения; 

• плавное слежение. 

В настоящее время технология перспективна для объективизации 

нейроокуломоторных нарушений, но не должна использоваться как самостоятельный 

диагностический маркер КЦТ. Основная клиническая ценность может заключаться в 

динамическом мониторинге и количественном анализе тренировочного эффекта [7, 14, 19]. 

Принципы вестибулярной реабилитации. Вестибулярная реабилитация включает 

четыре основных механизма: 

• адаптацию; 

• габитуацию; 

• сенсорное переобучение; 

• функциональную компенсацию. 

Адаптация. Используется при нарушении VOR. Пациент фиксирует взгляд на 

мишени и выполняет движения головы с постепенно возрастающей скоростью. Задача 

заключается не в провокации максимального головокружения, а в создании дозированного 

стимула для адаптации [16, 23, 30]. 

Габитуация. Применяется при движениях или визуальных стимулах, вызывающих 

симптомы. Повторное контролируемое воздействие постепенно снижает патологическую 

чувствительность [21, 24, 31]. 

Sensory reweighting. Задачи постепенно усложняются: 

• твердая поверхность → нестабильная; 

• глаза открыты → закрыты; 

• статическое положение → движение; 

• простая среда → визуально сложная; 

• одна задача → dual-task. 

Функциональная тренировка. Конечная цель - не нормальный результат теста, а 

выполнение реальной задачи. Поэтому необходимо включать: 

• ходьбу на улице; 

• повороты; 

• лестницу; 

• перенос предметов; 

• ориентацию в общественных местах. 

Доказательная база вестибулярной реабилитации. В рандомизированном 

исследовании пациентов после КЦТ целевая вестибулярная программа ускоряла улучшение 

головокружения и баланса, хотя часть различий между группами уменьшалась после 

завершения курса [1, 10, 13, 32]. Дальнейший анализ той же клинической когорты показал 

преимущество вмешательства по динамике качества жизни, демонстрируя, что уменьшение 

вестибулярных симптомов имеет значение не только для тестов равновесия, но и для 
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повседневного функционирования. Эти данные поддерживают вестибулярную терапию, но 

одновременно показывают необходимость продолжительной самостоятельной активности 

после завершения формального курса [3, 10, 18, 27]. 

Цервиковестибулярная реабилитация. Особое значение имеет сочетание 

вестибулярного дефицита с нарушениями шейного отдела позвоночника. В 

рандомизированном исследовании Schneider и соавт. комбинированная цервикальная 

физиотерапия и вестибулярная реабилитация у пациентов с затянувшимися симптомами 

после спортивной КЦТ существенно увеличивала вероятность медицинского допуска к 

возвращению в спорт в течение периода наблюдения по сравнению со стандартной тактикой. 

Практическое значение этого результата состоит не в том, что каждому пациенту требуется 

мануальная терапия [4, 14, 19, 25]. Необходимо сначала определить наличие: 

• шейной боли; 

• ограничения подвижности; 

• цервикогенной головной боли; 

• нарушения глубокого мышечного контроля; 

• проприоцептивной дисфункции. 

Только после этого цервикальный компонент включается в комплексную программу. 

Окуломоторная реабилитация. Цель окуломоторной реабилитации - улучшение 

эффективности глазодвигательных систем и снижение зрительной нагрузки. Программа 

может включать тренировку: 

• саккад; 

• плавного слежения; 

• конвергенции; 

• аккомодации; 

• координации глаз–голова. 

Berryman и соавт. провели пилотное рандомизированное исследование в условиях 

стационарной реабилитации КЦТ, сравнив целевой remedial oculomotor protocol со 

стандартной деятельностно-ориентированной терапией. Полученные результаты 

подтвердили осуществимость подобного подхода и наличие положительной динамики 

глазодвигательных функций, однако авторы подчеркнули необходимость полноценного 

исследования достаточной мощности. Это важный вывод для клинической практики: 

доказательность окуломоторной терапии пока менее зрелая, чем может создаваться 

впечатление при коммерческом распространении «vision therapy» [5, 16, 20, 31]. Поэтому 

вмешательства должны быть привязаны к объективно выявленному дефициту. 

Таблица 2. Целевые упражнения по функциональному дефициту 

Выявленный дефицит Основная тренировочная 

стратегия 

Контроль результата 

Сниженный VOR Gaze stabilization Dynamic visual acuity, vHIT 

Визуальная motion 

sensitivity 

Постепенная optokinetic 

habituation 

VOMS, субъективная 

переносимость 

Нарушение 

конвергенции 

Vergence training Near point of convergence 

Нарушение саккад Целевые саккадические 

задания 

Точность, скорость, 

симптоматика 

Нарушение плавного 

слежения 

Tracking moving target Eye-tracking/клиническая 

оценка 

Постуральная 

нестабильность 

Sensory reweighting mCTSIB, стабилометрия 



Vol. 2 Issue 4 www.mrjedu.com 

9 
 

Dynamic balance deficit Сложная ходьба и 

повороты 

FGA, CB&M 

Dual-task deficit Когнитивно-моторная 

тренировка 

Dual-task cost 

Визуально-вестибулярная габитуация. Для пациентов с непереносимостью 

визуального движения используется постепенное воздействие оптокинетических стимулов. 

На начальном этапе это могут быть короткие контролируемые визуальные стимулы. Затем 

используются: 

• движущиеся изображения; 

• виртуальные пространства; 

• ходьба в визуально насыщенной среде; 

• сочетание движения головы и визуального потока. 

Главный принцип - дозированное воздействие. Слишком интенсивный стимул может 

вызвать длительное ухудшение симптомов и снизить приверженность лечению. 

Виртуальная реальность. VR позволяет контролировать сложность визуально-

вестибулярной среды. Можно постепенно изменять: 

• скорость зрительного потока; 

• движение объектов; 

• ширину поля зрения; 

• сложность маршрута; 

• двойную когнитивную нагрузку. 

Технология особенно перспективна для пациентов, которые хорошо выполняют 

упражнения в кабинете, но теряют устойчивость в реальных общественных пространствах. 

VR дает возможность имитировать подобные условия без риска выхода пациента в 

неконтролируемую среду. Вместе с тем выраженное головокружение, мигрень и 

киберболезнь могут ограничивать использование полностью иммерсивных систем [2, 6, 10, 

13]. 

Роботизированная тренировка равновесия. Роботизированные устройства 

позволяют создавать точно дозированные возмущения опоры и измерять реакцию пациента. 

Это создает возможность отдельно тренировать: 

• статический баланс; 

• динамический баланс; 

• реактивный постуральный контроль; 

• границы устойчивости. 

В исследовании 2025 года таргетированный роботизированный тренинг у небольшой 

группы пациентов с хроническими последствиями КЦТ после 10 занятий сопровождался 

улучшением показателей статического, динамического и реактивного равновесия, а также 

функциональной мобильности. Авторы расценили результаты как предварительные, 

поскольку выборка была небольшой. Именно такой подход является правильной 

интерпретацией новых технологий: потенциально перспективно, но пока недостаточно для 

замены обычной мультидисциплинарной реабилитации [11, 15, 17, 20]. 

Wearable-сенсоры и биологическая обратная связь. Клинические тесты 

выполняются несколько минут в кабинете и не всегда отражают поведение пациента в 

течение суток. Инерциальные сенсоры позволяют регистрировать: 

• количество шагов; 

• скорость ходьбы; 

• характер поворотов; 

• вариабельность походки; 



Vol. 2 Issue 4 www.mrjedu.com 

10 
 

• асимметрию; 

• объем ежедневной активности. 

Следующий уровень применения - real-time biofeedback. Сенсор не только регистрирует 

неправильное выполнение, но и дает пациенту непосредственный сигнал для коррекции. В 

январе 2026 года опубликован протокол SuBTyPE - однослепого рандомизированного 

исследования 100 пациентов с персистирующими симптомами после легкой КЦТ. Участники 

получают шестинедельную вестибулярную терапию с сенсорной биологической обратной 

связью или без нее. Дополнительно семидневное мониторирование инерциальными 

датчиками предназначено для оценки походки и поворотов в реальной жизни. Исследование 

продолжается, поэтому его нельзя использовать как доказательство эффективности wearable-

терапии до публикации клинических исходов [1, 2, 10, 13]. Это хороший пример 

направления, в котором развивается персонализированная нейрореабилитация: от 

субъективной оценки движения к количественному цифровому фенотипированию. 

Тренировка походки и двойной задачи. Обычная реабилитация часто прекращается 

после того, как пациент начинает самостоятельно ходить. Для пациента с КЦТ это может 

быть преждевременно. Реальная мобильность требует одновременно: 

• идти; 

• ориентироваться; 

• обрабатывать зрительную информацию; 

• разговаривать; 

• планировать маршрут; 

• реагировать на препятствия. 

Именно поэтому dual-task training занимает важное место в позднем 

восстановительном периоде. 

Примеры: 

• ходьба + счет; 

• ходьба + называние слов; 

• поворот головы + поиск объектов; 

• перенос предмета + преодоление препятствий; 

• движение в VR + решение когнитивной задачи. 

Усложнение должно происходить только после устойчивого выполнения базового 

уровня. 

Физическая нагрузка. Некоторые пациенты после легкой КЦТ испытывают 

ухудшение головокружения и головной боли при физической нагрузке. Ранее им часто 

рекомендовался длительный покой. Современный подход постепенно отказывается от 

чрезмерной иммобилизации. После исключения противопоказаний используется 

субсимптомная аэробная нагрузка. Физическая тренировка может сочетаться с 

вестибулярной терапией, особенно если пациент демонстрирует выраженную 

декондиционированность [3, 6, 15, 18]. Важно различать: 

• вестибулярное головокружение; 

• ортостатическую непереносимость; 

• цервикогенное головокружение; 

• нагрузочно-индуцированную головную боль. 

Они требуют разных вмешательств. 

Психологический компонент. Страх падения является независимым ограничителем 

активности. Пациент начинает избегать: 

• лестницы; 

• общественного транспорта; 
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• магазинов; 

• улицы; 

• быстрых движений головы. 

Избегание уменьшает сенсорную экспозицию и может препятствовать физиологической 

компенсации. Следовательно, при выраженном страхе движения вестибулярная терапия 

должна сочетаться с поведенческими стратегиями постепенной экспозиции [5, 11, 16, 20]. 

Таблица 3. Фенотип-ориентированный алгоритм нейрореабилитации 

Доминирующий 

фенотип 

Диагностический 

акцент 

Основное 

вмешательство 

Дополнительный 

компонент 

BPPV Dix–Hallpike/roll test Репозиционный 

маневр 

Баланс при 

остаточной 

нестабильности 

Vestibular 

hypofunction 

Head impulse, DVA, 

vHIT 

VOR adaptation Gait + head movements 

Central balance Невростатус, 

mCTSIB, 

постурография 

Sensory integration Координация, dual-

task 

Oculomotor VOMS, convergence, 

saccades 

Целевая eye-

movement therapy 

Reading tasks 

Cervicovestibular Шея + vestibular 

screen 

Cervical + vestibular 

therapy 

Postural control 

Visual motion 

sensitivity 

VOMS/VMS Habituation VR/optokinetic 

exposure 

Mixed Полный профиль Комбинированная 

программа 

Цифровой 

мониторинг 

Этапность лечения 

На I, раннем этапе реабилитации, после стабилизации общего и неврологического 

состояния пациента проводится первичная оценка вестибулярных, координаторных и 

окуломоторных функций. Особое внимание уделяется наличию спонтанного нистагма, 

характеру глазодвигательных нарушений, состоянию координации движений, положению и 

контролю головы, способности пациента самостоятельно удерживать положение сидя, а 

также уровню статического равновесия. Основной задачей данного этапа является 

обеспечение безопасности пациента, профилактика падений и вторичных осложнений, а 

также определение исходного функционального дефицита для последующего планирования 

индивидуальной реабилитационной программы. 

II этап представляет собой ранний восстановительный период, в течение которого 

реабилитационная программа постепенно расширяется в соответствии с функциональными 

возможностями пациента. Основное внимание направляется на восстановление контроля 

положения головы, тренировку целенаправленного перевода взгляда, стабилизацию 

зрительной фиксации и совершенствование взаимодействия зрительной и вестибулярной 

систем. Параллельно выполняются упражнения, направленные на восстановление переходов 

из положения сидя в положение стоя, улучшение постурального контроля и сенсорное 

переобучение. По мере стабилизации равновесия начинается тренировка базовых навыков 

самостоятельной ходьбы с постепенным увеличением продолжительности и сложности 

двигательной нагрузки. 

На III, специализированном этапе, после достижения пациентом способности к 

самостоятельному передвижению программа приобретает более интенсивный и 

функционально ориентированный характер. Выполняются упражнения на динамическую 

стабилизацию взгляда во время движений головы и туловища, постепенно увеличиваются 

скорость и амплитуда движений головы, вводятся тренировки на нестабильных 

поверхностях и упражнения с изменением направления движения и выполнением поворотов. 

Значительное внимание уделяется двойным когнитивно-моторным задачам, при которых 



Vol. 2 Issue 4 www.mrjedu.com 

12 
 

пациент одновременно выполняет двигательную и интеллектуальную деятельность. В 

программу могут включаться технологии виртуальной реальности, позволяющие 

моделировать сложные зрительно-вестибулярные ситуации, дозированно увеличивать 

интенсивность визуальных стимулов и безопасно тренировать постуральную устойчивость в 

условиях, приближенных к повседневной жизни. 

IV этап является социально-профессиональным и направлен на максимальное 

восстановление самостоятельности пациента и его возвращение к привычной социальной, 

семейной и профессиональной активности. Реабилитационные занятия максимально 

приближаются к реальным условиям окружающей среды. Пациент тренируется переносить 

поездки в общественном транспорте, пребывание в многолюдных и визуально насыщенных 

пространствах, длительную работу за компьютером и выполнение профессионально 

значимых зрительно-моторных задач. При необходимости программа включает постепенное 

возвращение к спортивной активности. Возможность управления автомобилем 

рассматривается только после комплексной оценки остроты и полей зрения, окуломоторной 

функции, скорости зрительно-моторных реакций, устойчивости внимания, когнитивных 

функций, постурального контроля и способности безопасно выполнять двойные задачи.  

Оценка эффективности. Результат нельзя оценивать только по жалобе «стало 

меньше кружиться». Необходимо сочетать субъективные и объективные показатели. 

Таблица 4. Рекомендуемые показатели динамики 

Домен Метод 

Головокружение DHI, VSS-SF 

Постконтузионные симптомы RPQ 

Vestibular/ocular provocation VOMS 

Баланс mBESS, Berg, mCTSIB 

Динамическая ходьба FGA 

Community mobility CB&M 

VOR DVA, vHIT 

Конвергенция Near point of convergence 

Качество жизни QOLIBRI 

Тревога/депрессия HADS 

Реальная мобильность Wearable IMU 

При возможности целесообразно оценивать исходно, после курса и через 1–3 месяца 

после завершения активного лечения. Это позволяет определить, сохраняется ли результат 

после прекращения терапевтического контакта. 

Критерии прогрессирования нагрузки. Увеличивать сложность следует при 

условии, что пациент: 

• правильно выполняет текущую задачу; 

• не теряет безопасный постуральный контроль; 

• демонстрирует кратковременную, а не длительную провокацию симптомов; 

• восстанавливается после упражнения в приемлемый период; 

• способен сохранять качество движения. 

Прогрессирование может осуществляться путем увеличения: 

• скорости; 

• длительности; 

• амплитуды движения головы; 

• сложности поверхности; 

• визуального потока; 

• когнитивной нагрузки. 

• Не рекомендуется увеличивать все параметры одновременно. 
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Предлагаемая модель для клинического исследования. Для национального 

реабилитационного центра перспективен проспективный дизайн с разделением пациентов 

после КЦТ по функциональным фенотипам [4, 7, 14, 19]. 

Основная группа. Персонализированная вестибулярно-окуломоторная программа на 

основании VOMS, постурографии, FGA, DHI и клинического фенотипа. 

Группа сравнения. Стандартная общая программа ЛФК и вестибулярной гимнастики 

без формализованного фенотипирования. 

Точки оценки 

• T0 - до лечения. 

• T1 - после 2 недель. 

• T2 - после 4–6 недель. 

• T3 - через 3 месяца. 

Основной конечной точкой является: изменение DHI и FGA. 

Дополнительные конечные точки 

• VOMS; 

• mCTSIB; 

• стабилометрия; 

• QOLIBRI; 

• частота падений; 

• возвращение к работе; 

• длительность реабилитации. 

Оригинальная гипотеза. Персонализация терапии по доминирующему 

вестибулярно-окуломоторному фенотипу обеспечивает более быстрое восстановление 

баланса и функциональной мобильности по сравнению со стандартной универсальной 

программой. 

Таблица 5. Предлагаемый дизайн собственного исследования 

Параметр Предлагаемый вариант 

Тип исследования Проспективное сравнительное 

Пациенты КЦТ с головокружением/нарушением баланса 

Основная группа Фенотип-ориентированная реабилитация 

Контроль Стандартная программа 

Основные шкалы DHI, FGA, VOMS 

Объективизация Стабилометрия ± IMU 

Период лечения 4–6 недель 

Контроль До 3 месяцев 

Основная гипотеза Более быстрое и устойчивое функциональное восстановление 

Обсуждение. Главный недостаток традиционной реабилитации посттравматического 

головокружения состоит в объединении различных механизмов под одним диагнозом. 

Пациент с BPPV, пациент с центральной атаксией и пациент с нарушенной конвергенцией 

могут использовать слово «головокружение», но требуют принципиально различной 

терапии. Именно поэтому первым этапом лечения должно быть фенотипирование. Второй 

принцип - количественная оценка. Субъективная клиническая оценка остается необходимой, 

однако ее следует дополнять шкалами, функциональными тестами и при возможности 

инструментальными данными. Третьим принципом является функциональность. Улучшение 

стабилометрического параметра имеет ограниченную ценность, если пациент все еще не 

может самостоятельно пользоваться общественным транспортом. Четвертый принцип - 

постепенное усложнение среды. Реабилитация должна начинаться с контролируемых 

условий, но завершаться максимально близкими к реальной жизни задачами. Пятый принцип 

- осторожное внедрение технологий [21, 24, 30, 32]. В 2025 году предварительное 
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исследование таргетированного роботизированного тренинга показало улучшение 

нескольких параметров баланса после десяти тренировочных занятий у пациентов с 

хронической КЦТ. В 2026 году SuBTyPE формализовал принцип еще глубже: участников 

предполагается стратифицировать по выраженности вестибулярно-окуломоторного 

дефицита и сравнивать стандартную VRT с VRT, усиленной сенсорной биологической 

обратной связью. Исследование рассчитано на 100 пациентов и пока является протоколом, а 

не опубликованным доказательством эффективности [2, 3, 10, 18]. 

Заключение. Вестибулярные, координаторные и окуломоторные нарушения после 

краниоцеребральной травмы существенно ограничивают функциональное восстановление 

пациента даже при отсутствии выраженного двигательного пареза. Посттравматическое 

головокружение является гетерогенным синдромом. Его причиной могут быть 

периферическое вестибулярное повреждение, BPPV, центральная сенсорная дисфункция, 

нарушение VOR, окуломоторный дефицит, цервикогенный механизм, визуальная 

зависимость и психологические факторы. Поэтому стандартная одинаковая вестибулярная 

гимнастика для всех пациентов не соответствует современному принципу 

нейрореабилитации. Персонализированная программа должна формироваться после 

определения доминирующего функционального фенотипа. Вестибулярная реабилитация 

имеет рандомизированную доказательную базу для уменьшения головокружения и 

улучшения качества жизни у отобранных пациентов после КЦТ. При сочетании 

головокружения с шейной болью или головной болью целесообразно оценивать 

необходимость комбинированной цервиковестибулярной терапии. Окуломоторная терапия 

перспективна при объективно подтвержденных нарушениях саккад, конвергенции, 

аккомодации и плавного слежения, но существующая доказательная база требует 

дальнейшего укрепления крупными рандомизированными исследованиями. 

Роботизированные платформы, стабилометрия, VR и wearable-сенсоры способны повысить 

объективность оценки и обеспечить более точную дозировку тренировочной нагрузки. 

Однако цифровые технологии не должны заменять клиническое мышление. Оптимальная 

модель состоит в сочетании неврологического и нейроофтальмологического обследования, 

функциональных шкал, вестибулярного тестирования, количественной оценки равновесия и 

индивидуально подобранной терапии. Главным конечным результатом является не 

нормализация отдельного теста, а безопасное возвращение пациента к самостоятельной 

ходьбе, зрительной нагрузке, общественной активности, учебе и профессиональной 

деятельности. 
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