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Резюме
В данном обзоре литературы обобщаются современные сведения о возможности применения виртуальной реальности 
в восстановлении функции верхней конечности после инсульта. Системы виртуальной реальности различны по своим 
техническим свойствам и сферам применения. Изолировано или в сочетании с другими реабилитационными меро
приятиями искусственные компьютерные среды демонстрируют свою эффективность. С помощью дополнительных 
устройств становится возможным расширять реабилитационный потенциал методики, усиливать ее эффективности 
или предоставлять объективную информацию о ходе реабилитационного процесса. Изменяя режим тренировок 
и характеристики искусственных сред, возможно подстраиваться под конкретный моторный дефицит пациента. 
На сегодняшний день эффективность данного метода в улучшении функции верхней конечности подтверждается 
результатами нескольких мета-анализов и системных обзоров. В следующих исследованиях предстоит определить 
оптимальный режим тренировок в виртуальной среде и их место вяейрореабилитации.
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Summary
This review summarizes recent data on the possibility of using virtual reality in the restoration of the upper limb after stroke. 
Virtual reality systems are different in their technical properties and application areas. Artificial computer environment 
demonstrates its effectiveness in isolation or with other rehabilitation measures. Using of additional devices allows to expand 
the potential of rehabilitation techniques, to increase its efficiency or to provide objective information on the progress of the 
rehabilitation process. Changing of a training schedule and the characteristics of artificial environment allows to adjust to the 
motor deficit of the patient. Today the effectiveness of this method is confirmed by the results of several meta-analyzes and 
systematic reviews. The following research is necessary to determine the optimal training schedule in virtual environment and 
their place in neurorehabilitation.
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Введение
Исследования на стыке нейронаук и информацион

ных технологий на сегодняшний день являются одними 
из самых перспективных в медицине и общемировой 
науке. Виртуальная реальность (ВР), как одна из самых 
высокоразвитых форм компьютерного моделирования 
сегодня используется в системе образования, военном 
деле, промышленности и медицине [1]. Реабилитацион
ные системы на основе ВР все шире находят свое при
менение в нейрореабилитации за рубежом [2 -  7]. В тоже 
время виртуальные среды в России пока не достигли 
повсеместного применения. Вероятнее всего это связано 
с недостаточным развитием IT-сферы и отсутствием ши
рокого общемирового опыта применения данной техно
логии. Одним из наиболее перспективных и наукоемких

приложений ВР является восстановление функции руки. 
По ряду причин именно для верхней конечности стано
вится возможным разработка наиболее разнообразного 
и эффективного ряда программ. Большая роль в само- 
облуживании и сложная организация движений верхней 
конечности делает восстановление функции руки после 
инсульта сложной и актуальной проблемой.

Техническая сторона применения виртуальной ре
альности. Виртуальная реальность представляет собой 
созданный с помощью компьютерного моделирования 
искусственный мир, с которым можно взаимодействовать 
с помощью специальных устройств и при этом получать 
запрограммированную реакцию на свое воздействие [1]. 
Облик и наполнение виртуального мира зачастую зави
сят от реабилитационных потребностей пользователя



(пациента) и могут быть ограничены лишь фантазией 
разработчика. Виртуальное пространство может быть 
точным прототипом рабочего пространства кухни, сало
на автомобиля или улицы города [2,3]. При этом при не
обходимости можно свести к минимуму различия между 
искусственной компьютерной окружающей средой и объ
ективной реальностью. Зачастую предметы и явления, 
существующие в ВР, взаимодействуют с пользователем и 
между собой согласно законам физики, однако для неко
торых реабилитационных целей ими можно пренебречь, 
например, ослабляя гравитационное воздействие.

ВР и пациент в отсутствии специальных устройств 
не могут иметь воздействий между собой. Характер их 
взаимодействия значительно зависит от типа системы 
формирования и вывода изображения пользователю и 
системы воздействия пользователем на виртуальный мир
ш -

Искусственный мир в понятной и удобной форме 
должен быть преподнесён пациенту через его органы 
чувств: зрение, слух, осязание (вибрационная, тактиль
ная, температурная чувствительность) и даже обоня
ние. Зачастую визуальный способ предоставления ВР 
является самым распространенным [4 -7 ] . В качестве 
технического решения при этом чаще всего выступает 
экран монитора, однако возможно применение комнат 
ВР, систем использующих в качестве принципа своей ра
боты параллакс движения, а так же специальных очков 
-  шлемов. К слову последние обеспечивают погружение 
(“immersion”) в ВР, при котором все предметы в поле 
зрения пациента являются сгенерированными компью
тером. Этот тип взаимодействия по некоторым аспектам 
является принципиально другим и может расширять реа
билитационные возможности метода, равно как и харак
теризоваться нестойкими и мягкими нежелательными 
эффектами -  симптомами “киберукачивания": головная 
боль, тошнота, неприятные ощущения в глазах и голово
кружение [2, 3, 8]. Помимо воздействия на орган зрения 
возможна реализация звукового сопровождения с помо
щью многоканальных аудиоустройств, а так же, тактиль
ных ощущений при использовании пользователем джой
стиков, специальных рулей, перчаток и платформ [9-14].

Чтобы распознавать воздействия пользователя на 
виртуальную среду, компьютеру нужны свои «органы 
чувств», которые, как правило, совмещены с устройства
ми, транслирующими информацию пользователю. На
пример, очки, с помощью которых человек погружается 
в ВР, имеют систему детекции движений глаз и головы 
пациента. Однако наиболее популярными способами 
управления виртуальным миром являются контроллеры 
(джойстики, пульты) и камеры с системой трекинга (от
слеживания движения). К слову первый способ считается 
контактным, так как требует наличия дополнительного 
оборудования в руках пациента, в то время как второй -  
бесконтактным.

Эффективным в реабилитационном отношении 
свойством систем ВР является наличие обратной свя
зи. Пользователь на каждое свое действие в виртуальном 
мире получает незамедлительную запрограммированную

реакцию. Обратная связь может восприниматься пациен
том с помощью разных органов чувств: вибрация специ
ального руля при управлении виртуальным автомобилем 
или изменение визуальных характеристик объектов при 
манипуляции с ними.

Системы ВР, используемые в реабилитации, под
разделяются на коммерческие игровые системы и вирту
альные среды. Если при моделировании искусственного 
компьютерного мира учитываются реабилитационные 
потребности пациентов, и ее создание предполагает су
губо медицинское применение, то такие системы назы
ваются виртуальными средами [2, 3]. В свою очередь 
изначально произведенные для развлекательных целей 
системы принято называть коммерческими игровыми 
(Nintendo Wii, PlayStation Move, Xbox Kinect) [15 -  22]. 
Как правило, игровые системы требуют от пациента при 
выполнении заданий определенных когнитивных уси
лий, средний или высокий уровень общей мобильности. 
В связи с эпгнм они могут быть сложны в использовании 
у пожилых пациентов, по сравнению со специально раз
работанными виртуальными средами. Однако учитывая 
меньшую стоимость, большую доступность и визуально 
привлекательный интерфейс коммерческие игры также 
находят свое применение в нейрореабилитации [15, 19].

Возможности ВР в восстановлении функции верх
ней конечности после инсульта. Наиболее распростра
ненной точкой приложения ВР является реабилитация 
больных инсультом. Тренировки в виртуальной среде 
улучшают функцию ходьбы [23 -  26], баланс [23, 24], 
память и внимание [25, 27], способствуют уменьшению 
гемиигнорирования [28]. Однако чаще всего ВР исполь
зуется в улучшении функции верхней конечности. Раз
нообразие технических решений позволяет реализовы
вать этот метод реабилитации при различных профилях 
моторных нарушений на разных этапах реабилитации, 
вплоть до домашнего использования [29]. Виртуальные 
среды при этом чаще всего разрабатываются так, чтобы 
при взаимодействии ними пациент осваивал конкретный 
навык: приготовление горячего напитка, вождение авто
мобиля, дотягивание до предметов и манипуляции с ними 
[4 -  7]. В свою очередь коммерческие игры увеличивают 
преимущественно общую мобильность верхней конечно
сти [ 13,15 -  18,20 -  22]. Доказано, что интенсивные, тре
нировки в ВР, в соответствии с принципами моторного 
переобучения облегчают процессы нейропластичности 
преимущественно в сенсомсггорной коре и улучшает си
наптическую передачу [13, 30]. Предполагается так же, 
что тренировки с применением коммерческих систем, 
обладающих ярким и интересным интерфейсом способ
ны уменьшать симптомы депрессии [16]. В большинстве 
исследований пациенты продемонстрировали хороший 
уровень приверженности к занятиям с применением ВР. 
Наличие привлекательного интерфейса и игровой формы 
чаще всего указывается причиной высокого комплаенса 
[23,24,31 -33].

Реализация движения в ВР, как и любой моторный 
акт, сопровождается характерными изменениями на 
функциональной МРТ (фМРТ). В исследовании на 18



здоровых молодых людях показано, что ловля предметов 
в виртуальной среде сопровождается активацией кон
трлатеральной лобной, теменной, височной коры, пояс
ной извилины и некоторых регионов мозжечка согласно 
фМРТ [34]. При этом выполнение аналогичных движе
ний без виртуального сопровождения вовлекает меньшие 
по объему участки головного мозга, особенно вторич
ной моторной коры, играющей важную роль в моторном 
переобучении [34, 35]. Совершение хватательных дви
жений паретичной рукой в виртуальной среде на фМРТ 
сопровождалось билатеральной активацией сенсомотор- 
ной коры и теменной доли, ипсилатеральной затылоч
но-височной области и контрлатерального островка при 
исследовании 15 пациентов в раннем восстановительном 
периоде после инсульта [36].

Зачастую виртуальные среды и коммерческие игры 
большинство времени занятия задействуют паретичную 
руку, однако бимануальные тренировки и ассиметричные 
упражнения могут быть эффективными [37, 38].Так же 
описано применение специального режима тренировок с 
проприоцептивной обратной связью, при котором улуч
шались кинематические характеристики верхней конеч
ности [39].

Обычный способ тренировок в ВР сложноосуще
ствим у пациентов с глубоким парезом руки, так как 
для большинства упражнений требуется сгибание плеча 
или разгибание предплечья. В данном случае свое при
менение находят подвесные системы и применение зер
кальной обратной связи в виртуальной реальности, при 
которой возможно производить тренировку в условии 
полного отсутствия движений в пораженной конечно
сти. Так при выполнении манипуляций здоровой конеч
ностью на экране отображаются аналогичные движения, 
но выполняемые паретичной рукой. Таким образом, по
является возможность активировать систему зеркальных 
нейронов, облегчая при этом процессы нейропластич
ности в пораженном полушарии [40, 41]. Использование 
зеркальной обратной связи при выполнении движений 
способствует активации проекционных и ассоциатив
ных связей, преимущественно в лобно-теменной области 
(сенсомоторная кора) [42]. В исследовании S. Saleh и S. 
Adamovich 15 пациентов правшей в раннем восстанови
тельном периоде инсульта совершали сгибание пальцев 
руки и визуально могли наблюдать за движениями в вир
туальной среде с истиной обратной связью (движения 
в левой руке отображались как движения в левой руке) 
и зеркальной (движения в левой руке отображались как 
движения в правой руке) [36]. При этом отслеживалась 
активность участков головного мозга при помощи фМРТ. 
Так, движения паретичной рукой в условиях истинной 
обратной связи сопровождались активацией преимуще
ственно контрлатеральной лобно-теменной области. При 
движении в условиях зеркальной обратной связи акти
вировались участки ипсилатеральной постцентральной 
извилины, первичной моторной коры и предклинья, а 
контрлатерально постцентральная извилина, верхняя те
менная долька, предклинье и супрамаргинальная бороз
да. При движении непораженной рукой при зеркальной

обратной связи активировались участки мозга, анало
гичны тем зонам, которые активировались при движении 
пораженной рукой при достоверной обратной связи. При 
этом не обнаружено корреляции между уровнем функци
ональных возможностей верхней конечности (согласно 
Wolf motor function test) и степенью активации зон мозга 
при зеркальной обратной связи в сравнении с другими 
методами обратной связи. Исследование показывает, что 
наличие зеркальной обратной связи в ВР при движении 
непораженной рукой ассоциируется со значительной ак
тивацией ипсилатеральной сенсомоторной коры. Вместе 
с тем визуальное наблюдение за виртуальной рукой при
водит к значительной активации латеральной затылочной 
коры. Анализ данных полагает, что эта активация вряд 
ли будет как-то меняться при различных визуальных 
эффектах или любых других кинематических условиях. 
Значительное увеличение активности ипсилатеральной 
двигательной коры при применении зеркальной обратной 
связи дополнительно обуславливается ассоциативными 
связями с двигательной корой интактного полушария 
[36]. Также для усиления эффекта тренировок важно ис
ключить зрительный контакт с паретичной рукой [41,43]. 
Интересно, что зеркальная система нейронов одинаково 
активируется как при наблюдении за рукой с помощью 
системы зеркал (“обычная44 зеркальная терапия) так и 
при наблюдении за моделью собственной руки в вирту
альной среде (зеркальная обратная связь в ВР) [36,41].

Возможности реабилитации больных с грубыми па
резами руки расширяет сочетанное применение ВР и низ
кочастотной транскраниальной магнитной стимуляции 
(ТМС). Сочетание этих методов исследовалось в двой- 
ном-слепом рандомизированном контролируемом иссле
довании Zheng C.J. и соавторов [44]. В течение 6 дней 
в неделю 4 недели пациенты экспериментальной группы 
(п=59) тренировали верхнюю конечность в ВР и полу
чали низкочастотную ТМС, в то время как контрольная 
группа (п=59) тренировалась в виртуальной среде без 
дополнительного воздействия (получала “фальшивую” 
ТМС). По итогам исследования пациенты эксперимен
тальной группы показали значительно больший прирост 
баллов по Fugl-meyer assessment (U-FMA), wolf motor 
function test (WMFT) и модифицированной шкале Бартел 
в сравнении с контрольной группой.

Наряду с грубыми парезами системы ВР без специ
ального оборудования обычно малоэффективны в кор
рекции нарушений мелкой моторики кисти. Эго связано 
в первую очередь с проблемами в распознавании тонких 
движений отдельными пальцами. Для этого возможно ис
пользование перчаток с большим количеством специаль
ных меток, благодаря которым можно очень точно про
ецировать движения кисти в виртуальную среду [9 -  13].

Системы ВР при наличии дополнительного про
граммного обеспечения позволяют не только создавать 
виртуальные среды, но и исследовать и анализировать 
двигательные акты пациента в них. Это становится воз
можным благодаря расчетам кинематических характери
стик: скорости, траектории, объема движений, величины 
ускорения, времени задержки и других. С их помощью



можно гораздо точнее оценивать эффективность реа
билитационных мероприятий, определять профиль мо
торных нарушений верхней конечности, корректировать 
программу тренировок [45 -  49].

Виртуальная реальность и доказательная медицина. 
Практически с момента появления ВР в нейрореабили
тации ее эффективность начала оцениваться в иссле
дованиях. На сегодняшний день проведены несколько 
десятков рандомизированных клинических исследова
ний, результаты которых были проанализированы в не
скольких систематических обзорах и мета-анализах [23, 
24, 32, 50, 51]. Lohse K.R., Hilderman C.G. и соавторами 
оценивалась эффективность применения виртуальных 
сред и коммерческих игровых систем в сравнении с тра
диционными методиками улучшения баланса, ходьбы и 
функции верхней конечности у больных инсультом [23]. 
В мета-анализ были включены исследования отобранные 
из ведущих баз данных до апреля 2013 года. Качество 
всех 24 включенных исследований по шкале доказатель
ности физиотерапевтических исследований (PEDro). В 
20 исследованиях использовались виртуальные среды, 
коммерческие игровые системы лишь в 4. Мета-анализ 
оценивал эффективность методик относительно разных 
уровней Международной классификации функциониро
вания. Режим тренировок варьировал от 20 до 60 минут в 
день в среднем 5 дней в неделю в течение 4 недель. Тра
диционные реабилитационные техники сравнивались по 
эффективности с тренировками в ВР, однако встречались 
исследования, в которых добавление ВР тренировок к 
обычным реабилитационным мероприятиям сравнива
лось с обычными реабилитационными мероприятиями. 
Отметим, что авторы мета-анализа справедливо сочли 
недостаточной данные авторов исследований об объеме 
и характере “стандартных реабилитационных методик”, 
применявшихся в группе сравнения. Подавляющее боль
шинство исследований проводились на 30 -  40 больных в 
раннем и позднем восстановительном периоде инсульта.

В соответствии с результатами мета-анализа на 
уровне “функции организма” виртуальные среды пока
зали значительное преимущество в эффективности перед 
стандартной терапией ОР = 0,48,95% ДИ = [0,27,0,70], и 
отсутствие разницы в эффективности в сравнении с ком
мерческими игровыми системами (Р = 0,38). На уровне 
“активность и участие” виртуальные среды продемон
стрировали значительное преимущество в сравнении со 
стандартной терапией, ОР = 0,58,95% ДИ = [0,32,0,85], и 
никакого существенного различия в сравнении с коммер
ческими игровыми системам (Р = 0,66). Авторами также 
было отмечено невысокое качество и малое количество 
исследований коммерческих игровых систем.

В феврале 2015 года Laver К.Е., George S. и соавторы 
опубликовали дополнение [32] к своему мета-анализу от 
2011 года [50], посвященному применению виртуальных 
тренировок у больных инсультом. Как и в предыдущем 
обзоре помимо виртуальных сред оценивали и коммер
ческие игровые системы в сравнении с традиционными 
реабилитационными методиками в коррекции наруше
ний функции верхней конечности, ходьбы, баланса, об

щей мобильности, когнитивных функций, ограничения 
жизнедеятельности, а так же наличие нежелательных 
эффектов.

В мета-анализ были включены 37 клинических 
исследований отобранных из основных баз данных до 
ноября 2013 года общей совокупностью 1019 человек. 
Многие исследования имели “низкое” и “очень низкое” 
качество по Grading of Recommendations, Assessment, 
Development and Evaluations (GRADE). Большинство па
циентов были молодого возраста и находились в раннем 
и позднем восстановительном периоде инсульта. Общая 
продолжительность тренировок в ВР за реабилитацион
ный курс в исследованиях находилась в промежутке от 
менее 5 часов до более 21 часа. По результатам мета-ана- 
лиза выявлено статистически значимое улучшение функ
ции верхней конечностей (стандартизированная разница 
средних (SMD) 0,28, 95% доверительный интервал (ДИ) 
от 0,08 до 0,49 на основе 12 исследований с 397 участ
никами). Также было выявлено статистически значимое 
увеличение активности в повседневной жизни (SMD 
0,43,95% ДИ от 0,18 до 0,69 на основе восьми исследова
ний с 253 участниками). Анализ исследований не показал 
статистически значимых эффектов для силы хвата кисти, 
скорость походки или общей мобильности. Наблюдаемые 
немногочисленные нежелательные явления носили кра
тковременный и нестойкий характер. Таким образом, тре
нировки в условиях ВР значительно улучшали функцию 
верхней конечности и активность в повседневной жизни 
при использовании в качестве дополнения к стандартным 
реабилитационным методикам (чтобы увеличить общее 
время терапии) или при сравнении с той же продолжи
тельностью стандартной реабилитации.

Наличие значительных различий в системах управ
ления, разных требований к функциональному статусу 
верхней конечности и интерфейсе пользователя делало 
необходимым более детальное рассмотрение коммер
ческих игр. Стремление разделить суммарную катего
рию “коммерческие игровые системы” на отдельные 
игровые системы с описанием свойств и характеристик 
каждой из них нашло свое развитие в гайдлайне “Virtual 
reality video games to promote movement recovery in stroke 
rehabilitation” [19]. В документе содержится подроб
ное описание систем Nintendo Wii, PlayStation Move и 
Microsoft Kinect Так же приводится информация о пре
имуществах и ограничениях систем, сложности игр, за- 
действоваемых сегментах тела и тренируемых функциях.

Pietrzak Е. и соавторы обобщили данные 13 иссле
дований, посвященных тренировкам верхней конечности 
после инсульта с помощью коммерческих игровых си
стем [15]. Все исследования имели небольшую выборку 
и лишь 3 из них были рандомизированы. Игровые си
стемы были представлены Nintendo Wii (n = 10), EyeToy 
PlayStation (n = 2), and Су Wee Z (n = 1). Исследования 
Nintendo Wii показали улучшение функции верхней ко
нечности в виде увеличения объема движений, силы хва
та кисти, общей мобильности и ловкости. Также была 
продемонстрирована безопасность тренировок и некото
рое закрепление положительных результатов при долго



срочном наблюдении. В то же время суммарный пози
тивный эффект всех игровых систем был признан очень 
ограниченным.

Заключение
Применение искусственных компьютерных сред 

является перспективным направлением нейрореабили
тации. Тренировки в ВР улучшают функцию верхней ко
нечности и активность в повседневной жизни у больных 
инсультом. Применение искусственных компьютерных 
сред эффективно при разных профилях моторных нару
шений и на разных этапах реабилитации. ВР обеспечи
вает высокий комплаенс благодаря интересному интер
фейсу и наличию обратной связи. С учетом отсутствия 
расходных материалов и возможности пользоваться си
стемой многими больными эта реабилитационная мето
дика является экономически выгодной. В то же время 
применение дополнительных устройств позволяет рас
ширять терапевтический диапазон технологии и точнее 
осуществлять контроль эффективности реабилитации.
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