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Последствиями черепно-мозговых травм, краниаль-
ных операций, а иногда и инсульта могут являться па-
тологические изменения зрительных функций – дипло-
пия, различные формы косоглазия, снижение остроты 
зрения, уменьшение полей зрения, которые относят 
к трудноустраняемым последствиям органической и 

функциональной патологии мозга. При этом у пациен-
тов, как правило, появляются боли при движении глаз, 
различные виды дискординации глазодвигательных 
функций, головокружения и другие нарушения. В ря-
де таких случаев часто используемые в офтальмологии 
методы диагностики и лечения нарушений бинокуляр-
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ного зрения (БЗ) не позволяют обнаружить и устано-
вить фузию, устранить диплопию (патологическое дво-
ение) и косоглазие, восстановить бинокулярное зрение, 
в том числе стереозрение.

Существует несколько причин, усложняющих по-
иск условий взаимодействия правого и левого глаза:

• нарушение центров управления движений одного 
глаза или обоих глаз;

• отталкивание изображений, попадающих на кор-
респондирующие рецептивные поля;

• снижение остроты зрения двумя глазами при по-
пытке установления фузии при хорошей остроте зре-
ния каждого глаза.

Важнейшим условием коррекционных процедур 
для достижения положительных эффектов у пациентов 
в виде компенсаторно-восстановительных процессов, 
включая не только функции зрения, но и дальнейшее 
его сохранение в границах физиологического оптиму-
ма, является создание и поддержание у них на долж-
ном уровне специфической мотивационной доминанты 
в ходе реабилитационных мероприятий.

Целью нашей работы является исследование осо-
бенностей участия мотивационного фактора в динами-
ке восстановительных процессов БЗ при органических 
и функциональных повреждениях мозга с использова-
нием оригинальной методики функциональной коррек-
ции бинокулярного зрения [1, 2].

Материал и методы
В исследовании участвовали 27 пациентов в возрас-

те 17–50 лет, из них 17 после черепно-мозговой трав-
мы, 7 после краниальных операций, 3 после инсульта.

Разработанная нами оригинальная методика восста-
новления БЗ при патологии головного мозга позволяет 
при нарушениях глазодвигательных функций не только 
выявить особенности функциональной активности би-
нокулярных центров, но и скорректировать их работу. 
Все пациенты, с которыми мы проводили реабилита-
цию функций БЗ, предварительно находились под на-
блюдением и лечением невропатологов и офтальмоло-
гов, однако применение общепринятых методик для 
восстановления БЗ оказалось малоэффективным.

В основу реализации нашей программы коррекции 
БЗ были положены результаты исследования биноку-
лярных функций у человека с использованием аппарата 
«Бинариметр» (АВИЗ-01) [1, 3]. Технические возмож-
ности этого аппарата позволили получить данные, ис-
пользованные нами в качестве основы предложенного 
комплекса мероприятий и обеспечивающие возмож-
ность восприятия пациентом идеального информаци-
онного эквивалента нормы БЗ, так называемого вирту-
ального (мнимого) зрительного образа (ВЗО) [2, 3].

Основным принципом исследования зрительных 
функций в нашей работе явился поиск ВЗО в результате 
слияния двойных изображений при физиологическом 
двоении. Физиологическое двоение и слияние двойных 
изображений обычно возникает, когда зрительные оси 
правого и левого глаз сходятся за плоскостью двойных 
изображений. Схема слияния двойных изображений 
представлена на рис. 1 (все буквенные обозначения 
в схеме введены Л.Н. Могилевым [4]). При слиянии 
идентичных изображений A и B возникает восприятие 
ВЗО, который состоит из трех элементов: в центре ab – 
образ, воспринимаемый бинокулярно (бинокулярный 
виртуальный образ), a – образ, виртуально восприни-
маемый монокулярно правым глазом, b – образ, вир-
туально воспринимаемый монокулярно левым глазом. 
При нормальном функционировании бинокулярной си-
стемы бинокулярный образ ab воспринимается удален-
ным в пространстве от глаз обследуемого на расстоя-
ние L за плоскостью реального двойного изображения. 
При увеличении расстояний P и N, т. е. при диверген-
ции, расстояние L увеличивается, а при уменьшении  
P и N (при конвергенции) расстояние L уменьшается. 
Все элементы ВЗО в таком случае воспринимаются че-
ловеком увеличенными, причем эта величина зависит 
от расстояния P. Чем больше P, тем больше восприни-
маемая величина ВЗО.

Наша методика включает способ диагностики и про-
цедуры коррекции бинокулярных функций. Методика 
позволяет обнаружить фузионную способность, несмо-
тря на наличие угла косоглазия, диплопии, амблиопии 

а                               ab                               b

A                       B

             P
L         

        N

C                                                                    C

а                                         ab                                       b

Рис. 1. Схема слияния двойных изображений при перекрёстном 
физиологическом двоении, реальные изображения A и B.

В результате слияния изображений A и B формируется ВЗО, состоящий из 
трёх элементов: ab, a, b. ab – виртуальный образ, воспринимаемый биноку-
лярно; a – виртуальный образ, воспринимаемый монокулярно правым гла-
зом; b – виртуальный образ, воспринимаемый монокулярно левым глазом.
C – область корреспонденции; P – расстояние между центрами двойных 

изображений A и B; N – расстояние от глаз до двойных изображений; 
L – расстояние от глаз до виртуального образа ab.
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и сниженной остроты зрения до 0,05 и даже при нали-
чии функционального торможения рецептивных полей 
сетчатки. Со всеми пациентами мы предварительно 
проводили диагностические исследования. Обследова-
ние начинали с общего осмотра органа зрения, оцен-
ки остроты зрения на близком и далеком расстоянии. 
Исследовали движения каждого глаза в отдельности и 
обоих глаз.

В подготовке и проведении коррекционных меро-
приятий для восстановления БЗ важным моментом 
является исследование функций зрительной системы. 
Предлагаемая форма обследования [5] позволяет вы-
явить функциональные резервы зрительной системы, 
составить план коррекции бинокулярных функций и 
определить объем работы. Функциональное состояние 
зрительной системы и степень ее нарушения обычно 
определяют с помощью специальных тестов по субъ-
ективным образам их зрительного восприятия (рис. 2). 
Субъективный отчёт пациента о характеристиках вос-
принимаемых зрительных образов важен для эффек-
тивного устранения нарушений БЗ при условии, что 
врач-инструктор понимает физиологическую причину 
возникновения необычных субъективных виртуальных 
образов и отличает их от галлюцинаторных образов.

В дальнейшем исследование у пациентов функци-
онального состояния зрительной системы проводи-
ли при наличии у них патологической диплопии или 
физиологической диплопии в естественных условиях, 
а в некоторых случаях без диплопии, например при 
расходящемся косоглазии. В качестве инструмента для 
двоения и слияния двойных изображений использова-
ли кружки чёрного цвета диаметром 16 и 24 мм. Пары 
кружков укреплены на парных пластинах из прозрач-
ного материала. Для контроля двоения и обнаружения 
функциональной скотомы использовали стержень ши-
риной 4 мм (см. рис. 2, II) или кружки с метками (см. 
рис. 2, III) [1]. Кружки с метками применяли также для 
поиска фузии при расходящемся косоглазии при от-
сутствии двоения (см. рис. 2, Fi), т. е. при тотальном 
торможении сигнала с периферических полей зрения. 
Для контроля и восстановления БЗ использовали сте-
реоизображения [1]. Для исследования состояния меха-
низма настройки на резкость и восстановления остро-
ты зрения применяли стереоизображения с символами 
различной величины [1].

Каждому пациенту врач-инструктор ставил задачу: 
смотреть в сторону инструктора, не фиксируя при этом 
внимание на вводимом в поле зрения черном круж-
ке диаметром 16 мм. Расстояние от глаз пациента до 
кружка составляло 50–100 мм. Выполнение указанной 
выше задачи оказывалось возможным лишь в условиях 
мотивированной концентрации внимания пациента на 
осуществлении непосредственно процесса смотрения 
как такового, при этом просили пациента не пытать-
ся «видеть» образ четким. Затем пациенту предлагали 
изобразить увиденный образ на листе бумаги. После 
этого в поле зрение пациента вводили 2 одинаковых 
кружка чёрного цвета, расположенных на расстоянии и 
в положении, соответствующих расстоянию и положе-
нию пары кружков, нарисованных пациентом такими, 
как он субъективно воспринимал двоящиеся образы. 

Свои субъективные образы при предъявлении уже двух 
кружков пациент описывал словесно и воспроизводил 
увиденные образы на бумаге. Если при прямом поло-
жении головы необходимый ВЗО не обнаруживался, 
пациент изменял положение как взгляда, так и головы, 
а врач-инструктор в свою очередь «помогал» пациен-
ту, изменяя позиции кружков. В результате общих дей-
ствий пациент находил ВЗО, соответствующий физио-
логической норме (см. рис. 2, F).

Рисунки и словесный отчёт пациентов помогали не 
только проводить обследование, но и контролировать 
непосредственно процесс восстановления БЗ. Если у 
пациента присутствовало явление отталкивания изо-
бражений, использовали кружки 24 мм по методике, 
описанной выше. Поиск фузии у каждого пациента 
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Рис. 2. Изображение тестов и варианты зрительных образов.
I – реальный вид теста: кружки – двойные изображения;  

II – К-1, реальный вид теста: кружки с метками – двойные 
изображения; III – К-2, реальный вид теста: кружки – двойные 

изображения с контрольным изображением в виде стержня.
F – ВЗО при нормальной фузии; S – ВЗО при функциональном 

торможении одного из глаз; Fi – ВЗО при функциональном  
торможении полей зрения сетчатки правого и левого глаза;  

A – ВЗО при несимметричном положении глаз.
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выполнялся по индивидуальному плану, так как функ-
ции нарушений ЦНС высокоспецифичны, схожи лишь 
симптомы нарушений БЗ. Поэтому в каждом случае на-
рушения позиции пар кружков определялись индиви-
дуально в зависимости от состояния двоения и формы 
косоглазия.

На следующем этапе добивались уже устойчивого 
восприятия ВЗО в течение 1–2 мин. Условия появления 
ВЗО регистрировали в карте пациента в значениях вели-
чин P и N (см. рис. 1) по результатам измерений с помо-
щью шкал аппарата «Бинариметр». В процессе трениро-
вок правильность восприятия ВЗО служила контролем 
(со стороны врача), а также самоконтролем (со стороны 
пациента), положительной динамики восстановления 
зрительных функций. После успешного выполнения 
вышеописанных частей задания пациента специально 
обучали сосредотачивать внимание на среднем кружке 
ВЗО, несмотря на то, что он видел его нечетко. Затем 
обучали поочерёдно фиксировать взгляд то на правом, 
то на левом виртуальном кружке, то вновь на среднем – 
бинокулярном кружке ВЗО. Управляя расстоянием P, 
восстанавливали амплитуду фузии. При развитии фу-
зии на каждом сеансе тренировки на «Бинариметре» 
повышали величину P на 2–4 мм. Величину P в процес-
се одного сеанса тренировки изменяли на 0,1–0,2 мм, 
давая пациенту адаптироваться к каждой малой на-
грузке. Конечным результатом этого цикла упражнений 
являлось достижение фузии в диапазоне от 20 мм до 
величины межзрачкового расстояния. Это же упраж-
нение повторяли на дистанциях N 100–500 мм. Затем 
выполняли эти же упражнения при поворотах головы 
вправо-влево и вверх-вниз, а также при движении пар 
кружков вправо, влево, вверх, вниз. Если какой-либо из 
элементов упражнения не удавалось выполнить, имен-
но в данном направлении взора необходимо было раз-
вивать амплитуду фузии. После восстановления фузии 
во всех направлениях взора при движениях глаз и го-
ловы выполняли упражнения для восстановления и за-
крепления БЗ. В заключительной стадии реабилитации 
выполняли упражнения для повышения монокулярной 
и бинокулярной остроты зрения.

Все упражнения обязательно проводили на допол-
нительно создаваемом положительном мотивационном 
фоне за счёт поощрения пациента (похвалы) со сторо-
ны врача-инструктора за достигнутые пациентом ре-
зультаты. Для поддержания мотивационной доминанты 
на каждом занятии пациенту сообщали о достигнутом 
новом результате или закреплении уже достигнутого.

Сеансы тренировок в нашем центре проводили 4, 3, 
2 или 1 раз в неделю в зависимости от сложности на-
рушений зрительной системы, остальные дни недели 
пациенты выполняли упражнения в домашних услови-
ях с использованием таких же кружков, с которыми до-
стигали лучшего результата.

В зависимости от типа и масштабов органических 
и функциональных нарушений мозга коррекционная 
программа рассчитана на период от нескольких недель 
до 2 лет. Общее время, затрачиваемое на тренировку, 
ежедневно составляло 10–15 мин.

Обычно пациенту необходим ряд мотивационных 
составляющих для достижения успеха [6]: стремление 

к созданию индивидуальной схемы функциональной 
коррекции совместно с врачом-инструктором, моти-
вация к выполнению команд инструктора и доверие к 
нему, желание находить и наблюдать ВЗО в процессе 
тренировки, мотивация к регулярному выполнению 
упражнений с ВЗО для достижения максимального 
конечного результата. Иными словами, со стороны 
пациента требовалось произвольно управляемое и по-
стоянно обновляемое им желание достичь успешного 
восстановления функций БЗ, приближающихся к гра-
ницам физиологической нормы.

Во время выполнения всех упражнений в ответ на 
изменяющиеся изображения фактически мы обеспе-
чивали процесс дозированного возрастающего мел-
коступенчатого воздействия на ЦНС, приводящего к 
восстановлению системы БЗ. Системоорганизующими 
факторами этого процесса являлись доминирующая 
мотивация и входящая в ее состав установка к воспри-
ятию ВЗО. Как отмечал П.К. Анохин [7], именно мо-
тивационный фактор, подчиняющийся классическим 
законам доминанты, составляет энергетическую и на-
правляющую основу функциональной реорганизации 
системы (в нашем случае системы БЗ), способствует 
более широкомасштабным реабилитационным процес-
сам в границах организма в целом и даже обеспечивает 
элементы развития.

Согласно положению Ф.З. Меерсона [8] о биологи-
ческом феномене адаптационной стабилизации струк-
тур, при закреплении достигнутого результата на раз-
личных уровнях бинокулярной системы формируется 
структурный след адаптации, обеспечивающий морфо-
функциональную поддержку на вновь складывающей-
ся морфофункциональной организации БЗ.

Результаты
У всех 27 пациентов обнаружено состояние фузии 

при проведении диагностики.
Из 17 пациентов после черепно-мозговых травм у 

14 достигнуто восстановление бинокулярного зрения, 
устранены диплопия и косоглазие, а также восстанов-
лено стереозрение и повышена острота зрения. Трое 
пациентов этой группы не смогли достичь полного 
устранения диплопии из-за нарушений в ЦНС центров 
управления верхней прямой и косых мышц глазодвига-
тельного аппарата.

У 3 пациентов после краниальных операций полу-
чен положительный результат: устранено двоение, вос-
становлено БЗ при прямом положении взора, повышена 
острота зрения, устранено головокружение и иллюзии 
искажения пространства. Из этой группы одна паци-
ентка, которая перенесла две краниальные операции, 
продолжает выполнять упражнения для еще большего 
повышения остроты зрения и БЗ.

У одного пациента после инсульта устранено дво-
ение и расширено поле зрение, но в крайнем правом 
направлении взгляда поле зрение полностью не вос-
становлено. Со вторым пациентом после инсульта в 
прямом направлении двоение устранено, но еще не-
обходимо развивать бинокулярные движения глаз при 
взгляде вверх. Этот пациент продолжает выполнение 
программы коррекции зрения.
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Четверо пациентов после операции на головном 
мозге и 1 пациент после инсульта, пройдя обследова-
ние и 2 сеанса тренировок, произвольно отказались 
продолжать выполнение коррекционных упражнений в 
силу разных причин, в том числе опосредованных де-
фицитом мотивации к достижению успеха в лечении.

В результате нашего исследования 14 пациентов по-
сле черепно-мозговых травм, 2 пациента после крани-
альных операций и 1 пациент после инсульта выпол-
нили тренировки по вышеописанной методике, достиг-
нув максимального эффекта. Однако в рамках каждого 
этапа поставленных задач тренировки проводили по 
индивидуальной схеме по причине особенностей нару-
шения зрительных функций. Важным фактором успеха 
этих пациентов была мотивационная доминанта, кото-
рая являлась драйвером к достижению положительно-
го результата.

Заключение
Функциональные и органические нарушения по-

рождают конфликтное противостояние врожденных 
и приобретенных процессов в головном мозге. Кроме 
того, как писал А.А. Ухтомский [9]: «В царстве относи-
тельности, какое представляет собой ЦНС, происходит 
также постоянная борьба возбуждений и торможений». 
Напряжение (эндогенная энергетизация), вызванное 
таким конфликтным противостоянием и борьбой, обу-
словливает явление доминанты, свойства которой рас-
пространяются на мотивационные процессы. В силу 
этого использование термина «мотивационная доми-
нанта» в нашем исследовании вполне справедливо и 
оправданно. Из этого следует, что для мотивационной 
доминанты характерна стационарно поддерживаемая 
работа. «Будучи по существу консервативным началом 
подкрепления наличного насчёт всевозможных пово-
дов и впечатлений («настаивание на своём»), доминан-
та в следующий же момент своей жизни оказывается 
прогрессивным началом, поскольку из множества но-
вых «не идущих к делу» подкрепляющих впечатлений 
в следующий же момент происходят подбор и отметка 
«пригодного», «нужного», «имеющего непосредствен-
ную связь» [9], в том числе в ходе процессов обучения 
и тренировки, необходимых для восстановления зри-
тельных функций. Это ли не признаки работы моти-
вационной доминанты по функциональному развитию 
как в процессах тренировки и обучения, так и в само-
детерминации собственной активности.

А.А. Ухтомский [9] рекомендовал: «Если вы хотите 
поддерживать один и тот же вектор на одной и той же 
высоте, нужно все время воспитывать данную доми-
нанту, тщательным образом обихаживать её, следить за 
тем, чтобы она не перевозбуждалась, а все время соот-
ветствовала бы текущим условиям в центрах головного 
мозга, с одной стороны, и в окружающей обстановке – 
с другой».

Мотивационная доминанта, состоящая из несколь-
ких мотивационных компонентов, необходима для про-
ведения коррекционных мероприятий, повышающих 
их результативность и эффективность.
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