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Цель: изучение эффективности использования иммерсивной виртуальной реальности с проприоцептив-
ным сенсорным воздействием на восстановление статолокомоторной функции у пациентов в остром периоде 
ишемического инсульта. Материал и методы. В исследование включено 33 пациента в остром периоде ише-
мического инсульта в каротидном бассейне. Пациенты рандомизированы в две группы: основная группа до-
полнительно получала занятия в условиях иммерсивной виртуальной реальности с сенсорным воздействием 
продолжительностью 10 занятий по 15 минут, группа сравнения получала стандартный объем реабилитацион-
ной помощи. Результаты. У пациентов основной группы отмечалось улучшение статолокомоторных функций 
по данным шкалы баланса Берга уже на шестой день занятий (р=0,03). Различия между сравниваемыми груп-
пами в последний день реабилитации демонстрировал улучшение статолокомоторной функции на 23 балла 
(95 % ДИ 13–27 баллов) в исследуемой группе и на 7 баллов (95 % ДИ 2–13 баллов) по шкале баланса Берга. 
Заключение. Проведенное исследование показало эффективность использования иммерсивной виртуальной 
реальности с проприоцептивным сенсорным воздействием при восстановлении статолокомоторной функции у 
пациентов в остром периоде ишемического инсульта. Использование данного метода двигательной реабили-
тации демонстрирует безопасность его использования у пациентов в остром периоде ишемического инсульта. 
Возможно увеличение эффективности использования иммерсивной виртуальной реальности за счет мульти-
сенсорной обратной связи или технологии нейрокомпьютерного интерфейса.

Ключевые слова: инсульт, иммерсивная виртуальная реальность, реабилитация, нижние конечности.
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Objective: to study efficacy of using immersive virtual reality with proprioceptive sensory effects in the rehabilitation 
of static locomotor function in patients in acute stage of ischemic stroke. Material and Methods. The study included 
33 patients in the acute stage of ischemic stroke in the carotid system. Patients were randomized into two groups, the 
main group additionally took exercises in immersive virtual reality with sensory stimulation. The course includes 10 ses-
sions 15 minutes each. The comparison group received standard rehabilitation assistance. Results. According to Berg 
balance scale an improvement in static locomotor function was noted in the main group on the 6th day of exercises 
(p=0.03). The differences between both groups on the last day of rehabilitation course showed an improvement by 23 
points (95 % CI 13–27 points) in static locomotor function and by 7 points (95 % CI 2–13 points) on Berg balance scale 
in the study population. Conclusion. The study showed the efficacy of using immersive virtual reality with proprioceptive 
sensory stimulation in the rehabilitation of static locomotor function in patients in acute stage of ischemic stroke. Also 
this study demonstrates the safety of this method for patients in acute period of ischemic stroke. It is possible to in-
crease the efficacy of using immersive virtual reality with multi-touch feedback or neurocomputer interface technology.

Key words: stroke, immersive virtual reality, rehabilitation, lower extremities.

 1Введение. В настоящее время инсульт во всем 
мире является основной причиной смертности и 
третьей по частоте причиной нетрудоспособности с 
последующей инвалидизацией [1–3]. Инвалидиза-
ция при инсульте обусловлена нарушением двига-
тельной функции верхних и нижних конечностей [4]. 
Считается, что ведущей причиной инвалидизации у 
пациентов с перенесенным инсультом являются дви-
гательные нарушения верхних конечностей. Вместе 
с тем восстановление статолокомоторной функции 
нижних конечностей является наиболее ранней це-
лью двигательной реабилитации, способствующей 
значительному расширению реабилитационных ме-
роприятий в последующем [5].

У большого количества пациентов, перенесших 
инсульт, наблюдается выраженное ограничение мо-
бильности, независимости при выполнении ежеднев-
ных задач, нарушение баланса и координации. Все 
эти проявления могут приводить к значительному 
увеличению риска падений [6]. При единожды воз-
никшем эпизоде падения у больных формируется 
страх падения, что также значительно ограничива-
ет их мобильность, приводя к снижению качества 
жизни [7]. Исследования на основе функциональной 
магнитно-резонансной томографии показывают, что 
наибольшим реабилитационным потенциалом об-
ладают пациенты в подострой стадии инсульта, де-
монстрируя наиболее значительное восстановление 
двигательной функции [8, 9].

Используемые в настоящее время методы реаби-
литации для восстановления двигательных функций 
конечностей достаточно эффективны, но ресурсоемки 
и дорогостоящи, поскольку часто требуют специали-
зированных средств, которые, к сожалению, не всег-
да широкодоступны [10, 11]. Большинство методик по 
двигательной реабилитации являются «монотонны-
ми» и достаточно быстро приводят к утрате мотива-
ции пациента к последующим занятиям. Необходимо 
поэтому найти альтернативу, с тем чтобы новые мето-
ды могли успешно преодолевать эти недостатки.

Обучение на основе виртуальной реальности 
(ВР) может быть одним из решений этой задачи. Си-
стемы ВР классифицируются как иммерсивные или 
неиммерсивные [12, 13]. В отличие от неиммерсив-
ных систем ВР, в которых пользователи испытывают 
сенсорные ощущения как физического мира, так и 
виртуального, иммерсивные системы ВР интегриру-
ют пользователей в среду. При этом сенсорные ощу-
щения физического мира максимально блокируются 
или вытесняются сенсорной информацией ВР.

Неиммерсивные системы ВР широко использу-
ются в двигательной реабилитации после инсульта 
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уже в течение многих лет [14]. Большинство этих 
исследований показали, что неиммерсивная реаби-
литация на основе ВР эффективна для улучшения 
функции как верхних, так и нижних конечностей у па-
циентов после перенесенного инсульта [15]. Вместе 
с тем считается, что иммерсивные системы ВР могут 
увеличивать эффективность восстановления двига-
тельной функции в более значительном объеме [10]. 
Несмотря на очевидный прогресс в создании систем 
ВР для двигательной реабилитации верхней конеч-
ности, исследований, посвященных восстановлению 
статолокомоторной функции, к настоящему времени 
недостаточно. Остаются открытыми и вопросы ин-
тенсивности, типа иммерсивной реабилитации на ос-
нове ВР, способствующей максимальной активации 
восстановления двигательной функции конечностей.

Цель: изучение эффективности использования 
иммерсивной виртуальной реальности с пропри-
оцептивным сенсорным воздействием на восстанов-
ление статолокомоторной функции у пациентов в 
остром периоде ишемического инсульта.

Произведена оценка динамики неврологических 
нарушений по шкале тяжести инсульта Националь-
ного института здоровья США (NIHSS), шкале мо-
бильности Рэнкин, индексу мобильности Ривермид.

Материал и методы. Исследование проводилось 
в соответствии с Международным стандартом каче-
ства научных исследований (Good Clinical Practice). 
Получено одобрение локального этического комите-
та СОКБ им. В. Д. Середавина №146 от 14.03.2018 г. 
До включения в исследование все участники подпи-
сали письменное информированное согласие.

Критерии включения в исследование:
1) пациенты в возрасте от 18 до 80 лет с впер-

вые возникшим острым нарушением мозгового кро-
вообращения по ишемическому типу в каротидном 
бассейне;

2) не более 14 дней с момента возникновения ин-
сульта;

3) один подтвержденный очаг ишемического ин-
сульта супратенториальной локализации по данным 
компьютерной томографии головного мозга;

4) двигательные нарушения в нижних конечностях 
в виде центрального пареза менее 3 баллов (соглас-
но шкале оценки мышечной силы Британского совета 
медицинских исследований).

Критерии невключения:
1) когнитивные нарушения со снижением балла 

по Монреальской шкале оценки когнитивной функ-
ции (MoCA) не менее 24 баллов;

2) сопутствующие неврологические заболевания, 
вызывающие снижение мышечной силы или повы-
шение мышечного тонуса в нижних конечностях (на-
пример, инсульт в анамнезе, церебральный паралич, 
повреждение головного мозга в результате травмы) 
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либо ригидность (например, болезнь Паркинсона, 
контрактура);

3) поздние стадии артрита или клинически значи-
мое ограничение амплитуды пассивных движений в 
области каких-либо суставов, исследуемых в рамках 
исследования, обусловленное другими причинами;

4) применение различных классов препаратов, 
влияющих на мышечный тонус;

5) выраженные зрительные нарушения более 
20/160 согласно Snellen Eye Chart;

6) правосторонняя асимметрия двигательных 
функций.

Осуществлялась оценка безопасности, фикси-
ровались нежелательные явления, возникающие в 
ходе проведения реабилитации.

Включение пациентов в исследование происхо-
дило на основе рандомизации. Все больные получа-
ли реабилитационную помощь в объеме стандарта 
оказания медицинских услуг пациентам с острым 
нарушением мозгового кровообращения. Пациенты 
группы сравнения получали только стандартную ре-
абилитационную помощь. Пациенты основной груп-
пы в качестве адъювантного метода дополнительно 
получали занятия по методике ВР. Реабилитация с 
использованием ВР проводилась в условиях каби-
нета реабилитации или непосредственно в палате с 
момента способности пациента принимать полусидя-
чее или сидячее положение в кровати.

В условиях ВР пациентам демонстрировалась 
ходьба по горизонтальной поверхности от первого лица 
с проприоцептивным подтверждением совершаемого 
шага. Данное имплицитное сенсорное подтверждение 
совершаемого шага осуществлялось с помощью воз-
действия на подошвенную поверхность стоп с помо-
щью надуваемых компрессоров многокамерных ман-
жет в частоте и интенсивности физиологического шага 
пациента весом 70–80 кг. Продолжительность терапии 
составляла 10 сеансов по 15 минут. В течение всего 
времени занятий проводилась оценка неврологическо-
го статуса по двигательной шкале баланса Берга.

Анализ данных выполняли с использованием 
программного обеспечения Statistica 12.0 (StatSoft). 
В качестве статистических методов оценки выборок 
на предмет нормального распределения использова-
ли критерий Шапиро — Уилка. Применяли критерий 
ранговых знаков Вилкоксона для связанных выборок 
и критерий Манна — Уитни для независимых выбо-
рок. Оценку связи между признаками осуществляли с 
помощью коэффициента корреляции Спирмена.

Результаты. Первоначально в исследование 
было включено 35 пациентов. Три пациента выбы-
ли из исследования по причине возникновения не-
желательных явлений, не связанных с исследуемым 
методом реабилитации: у одного больного возникла 

тромбоэмболия мелких ветвей легочной артерии, 
у двух пациентов развилось острое психотическое 
состояние, потребовавшее назначения седативной 
терапии. Все нежелательные явления купировались 
с помощью назначения дополнительной терапии и 
полностью разрешились к моменту окончания иссле-
дования. Данные этих пациентов не использовались 
в дальнейшем статистическом анализе результатов 
исследования, так как больные не завершили пол-
ный курс реабилитации по исследуемой технологии.

Клинико-демографические характеристики ис-
следуемых групп пациентов представлены в табл. 1. 
Как видно, группы сопоставимы по возрасту и полу. 
Средний возраст пациентов в основной группе соста-
вил 64 года, в группе сравнения 65 лет.

Инсульт в бассейне правой средней мозговой ар-
терии (пСМА) наблюдался в два раза чаще в основ-
ной группе. Инсульт в бассейне левой средней моз-
говой артерии (лСМА) в группе сравнения составил 
12 случаев, а в основной группе 9 наблюдений. Не-
смотря на признаки асимметрии сторонности локали-
зации инсульта, статистически достоверных различий 
между сравниваемыми группами на этапе включения 
в исследование выявлено не было. Сравниваемые 
группы однородны по демографическим показателям, 
а также по степени выраженности неврологического 
дефицита на момент включения в исследование.

В качестве основного критерия оценки эффектив-
ности реабилитация в ВР выбрана шкала баланса Бер-
га, что обусловлено ее высокой чувствительностью. 
Данная шкала валидизирована у пациентов, находя-
щихся в остром периоде инсульта, для оценки статоло-
комоторной функции. Чувствительность данной шкалы 
лежит в пределах 6–8 баллов. Кроме того, особенность 
данной шкалы заключается в способности оценивать 
не только двигательную функцию, но и восстановление 
двигательных навыков, которые требуются пациентам 
как для восстановления статолокомоторной функции, 
так и для закрепления навыков самообслуживания. 
Следует отметить, что динамика балла по шкале Бер-
га имеет достаточно высокое статистическое различие 
при сравнении двух групп исследования.

На рис. 1 представлена динамика показателей 
шкалы баланса Берга на фоне реабилитации. Сред-
нее значение динамики балла на протяжении ис-
следования в основной группе составило 7 (95 % ДИ 
2–11) баллов (р<0,05), что находилось практически 
на уровне минимальной чувствительности данной 
шкалы. В основной группе динамика составила 19 
(95 % ДИ 12–27) баллов (р=0,004).

В качестве оценки влияния клинико-демографи-
ческих факторов на динамику балла по шкале ба-
ланса Берга проводился корреляционный анализ. В 
обеих группах исследования балл по щкале баланса 

Таблица 1
Клинико-демографическая характеристика исследуемых групп больных

Характеристика Группа сравнения (n=16) Основная группа (n=17) 

Пол М (9) Ж (7) М (10) Ж (7) 

Возраст (min-max), лет 62 (40-76) 70 (59-79) 64 (42-73) 65 (41-77) 

Средний возраст в группе  
(min-max), лет 65 (40-79) 64 (41-77) 

Бассейн (количество случаев) лСМА пСМА лСМА пСМА лСМА пСМА лСМА пСМА

5 4 7 0 5 5 4 3
П р и м е ч а н и е : М — пациенты мужского пола; Ж — пациенты женского пола; лСМА — левая средняя мозговая артерия; пСМА — правая 

средняя мозговая артерия.
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Берга на этапе включения в исследование и на ви-
зите завершения исследования не коррелировал с 
возрастом пациентов. В группе сравнения отмечено 
высокое положительное влияние исходного значения 
балла по шкале баланса Берга на степень восстанов-
ления к моменту завершения исследования: rs=0,8; 
р=0,001. Отмечена также положительная связь зна-
чения по шкале баланса Берга при левополушар-
ных (доминантных) локализациях инсульта (rs=0,5; 
р=0,024). Таковой корреляции у пациентов основ-
ной группы обнаружено не было. Данные показате-
ли не являются неожиданностью. Известно, что при 
локализации инсульта в недоминантном полушарии 
двигательные нарушения более выражены по причи-
не анозогнозии. В основной группе исходный уровень 
двигательных нарушений не оказывал влияния на 
степень восстановления двигательной функции к мо-
менту окончания исследования; также не отмечено 
корреляции со сторонностью локализации инсульта.

Дополнительно проведен анализ влияния интен-
сивности (длительности) занятий в иммерсивной ВР 
на восстановление двигательной функции по данным 
шкалы баланса Берга. В качестве основного крите-
рия влияния интенсивности занятий использовалось 
абсолютное значение балла по шкале баланса Бер-
га, фиксируемое на очередном дне исследования.

В течение всех дней исследования в группе срав-
нения статистически значимых изменений не зафик-
сировано. Достоверные статистические различия в 
основной группе возникали на шестой день прово-
димого комплекса реабилитационных мероприятий 
с использованием иммерсивной ВР (р=0,03), как это 
представлено на рис. 2. В дальнейшем положитель-
ный вектор изменений сохранялся в основной группе 
на протяжении всех последующих занятий.

Пациенты как основной группы, так и группы 
сравнения на момент включения в исследование в 
большинстве случаев демонстрировали выраженное 
нарушение жизнедеятельности. Они не были способ-
ны ходить без посторонней помощи и справляться со 
своими физическими потребностями, что соответ-
ствовало тяжелой или умеренной степени инвалиди-
зации по шкале Рэнкин (табл. 2).

Таблица 2
Данные шкал неврологического осмотра  

и показателей функционирования на этапах включения 
и завершения исследования

Шкала оценки  
(среднее, 95 % ДИ) 

Группа  
сравнения

Основная  
группа

NIHSS (визит отбора) 11 (8-14) 10 (8-11) 

Рэнкин (визит отбора) 4 (3-4) 4 (3-4) 

Ривермид (визит отбора) 3 (2-4) 2 (1-4) 

NIHSS (завершающий визит) 9 (6-13) 7 (6-9) 

Рэнкин (завершающий визит) 3 (1-4) 3 (2-4) 

Ривермид (завершающий визит) 5 (4-6) 6 (4-7) 

По показателю индекса мобильности Ривермид 
пациенты основной группы были даже несколько тя-
желее, нежели пациенты группы сравнения. Так, в 
большинстве наблюдений больные основной груп-
пы могли только самостоятельно сесть из положения 
лежа. На момент окончания исследования отмечалась 
положительная динамика по всем шкалам оценки эф-
фективности реабилитационных мероприятий: индекс 
мобильности Ривермид у группы сравнения характе-
ризовался способностью пациента самостоятельно 
стоять более 10 секунд, а в основной группе пациенты 
могли самостоятельно передвигаться на расстояние до 
10 метров без посторонней помощи. По данным шкалы 
NIHSS, на фоне лечения и реабилитации в обеих груп-
пах наблюдалась положительная динамика, но досто-
верных статистических различий выявлено не было.

Обсуждение. Использование иммерсивной ВР 
продемонстрировало значительную эффективность 
при использовании методики в качестве адъювант-
ного метода двигательной реабилитации у пациентов 
с выраженным неврологическим дефицитом вслед-
ствие перенесенного острого нарушения мозгового 
кровообращения [7]. Метод сенсорного взаимодей-
ствия с объектом ВР является безопасным в остром 
периоде инсульта. В течение всего времени реабили-
тации не зафиксировано каких-либо нежелательных 
явлений, связанных с использованием ВР. Возникшие 
нежелательные явления не были неожиданными для 
данной группы пациентов. Их частота (8,0 %) не пре-
высила статистические показатели осложнений остро-
го нарушения мозгового кровообращения, наблюдае-
мые у пациентов на этапе стационарного лечения.

Рис. 1. Показатели шкалы баланса Берга в начале  
и по окончании курса реабилитации

Рис. 2. Динамика показателей шкалы Берга  
по дням реабилитации
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Возраст пациентов не коррелировал с выражен-
ностью двигательных нарушений, по данным шкалы 
баланса Берга, на этапе включения в исследование 
и не оказывал влияния на степень восстановления 
двигательной функции к моменту окончания иссле-
дования. Обнаружено, что сторонность локализации 
инсульта может коррелировать с исходной степенью 
выраженности двигательного дефицита. Причиной 
этому могут служить нейропсихологические синдро-
мы, характерные для поражения недоминантного 
полушария, а именно теменной и височной долей. 
Отсутствие же корреляции сторонности локализации 
инсульта и выраженности двигательного дефицита 
в основной группе исследования может свидетель-
ствовать о значительном влиянии предлагаемого 
адъювантного метода двигательной реабилитации в 
ВР, позволяющего достичь положительного резуль-
тата при исходном выраженном неврологическом 
дефиците и минимизировать влияние нейропсихоло-
гических синдромов, формирующихся в результате 
структурного повреждения головного мозга. Однако 
требует отдельного изучения влияние анозогнозии 
как нейропсихологического синдрома на восстанов-
ление двигательной функции в иммерсивной ВР. По-
ложительный эффект занятий в иммерсивной ВР 
становится заметным уже на шестой день занятий и 
сохраняет свою направленность на протяжении по-
следующих дней, при этом пациенты группы сравне-
ния не демонстрировали такой динамики.

По данным шкалы инвалидизации Рэнкин, индек-
су мобильности Ривермид и шкалы NIHSS между 
группами сравнения не обнаружено значимых разли-
чий. Это, очевидно, происходит вследствие большой 
инертности данных шкал в оценке динамики стато-
локомоторной функции. Несмотря на одинаковые 
значения баллов по данным шкалам, мобильность 
и способность к самообслуживанию у пациентов ос-
новной группы была значительно выше.

Следует отметить увеличение мотивации паци-
ентов к дальнейшим реабилитационным занятиям, а 
также положительные эмоции, которые наблюдались 
в течение занятий с использованием ВР у пациентов 
основной группы. Все это, очевидно, оказывало до-
полнительное положительное влияние на восстанов-
ление статолокомоторных функций.

Виртуальная реальность имеет несколько значи-
мых преимуществ в лечении пациентов с выражен-
ными двигательными нарушениями вследствие пере-
несенного ишемического инсульта. Использование 
сенсорного взаимодействия с виртуальными объекта-
ми может рассматриваться в качестве метода, активи-
зирующего нейропластичность центральной нервной 
системы [5]. Процессы восстановления двигательной 
функции нижних конечностей и статолокомоторной 
функции, вероятно, связаны с процессами организа-
ции движения на кортикальном и пирамидно-стри-
арном уровнях. Следует отметить высокую степень 
безопасности метода иммерсивной виртуальной ре-
альности у пациентов в остром периоде инсульта.

Заключение. Полученные в результате иссле-
дования данные демонстрируют эффективность ис-
пользования иммерсивной виртуальной реальности 
с проприоцептивным сенсорным воздействием для 
восстановление статолокомоторной функции у паци-
ентов в остром периоде ишемического инсульта, по 
данными динамики шкалы баланса Берга.

Очевидно, следующим этапом развития реаби-
литационных технологий с использованием вирту-
альной реальности будет усиление иммерсивности, 

в первую очередь за счет расширения сенсорного 
взаимодействия с объектами виртуальной среды. 
Использование мультимодального сенсорного взаи-
модействия с объектами виртуальной среды в экс-
плицитном режиме будет способствовать увеличе-
нию эффективности реабилитации и расширению 
ее возможностей. Кроме того, достижения большего 
эффекта иммерсивности в ВР следует ожидать от 
расширения мультисенсорного взаимодействия с 
объектом ВР, присоединения эксплицитной направ-
ленности за счет нейрокомпьютерных интерфейсов 
и «сторителлинга» в устройствах реабилитации, раз-
рабатываемых на основе ВР.
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