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Введение
Использование виртуальной реальности (ВР) в 

двигательной реабилитации имеет определенные пре-
имущества перед традиционными упражнениями — за 
счёт увеличения числа целенаправленных движений 
в процессе тренинга, ощущения «присутствия» и свя-
занного с этим чувства «контроля», взаимодействий в 
виртуальной среде и обусловленного всем этим обще-

го повышения эффективности моторного обучения [1]. 
Само понятие «виртуальной реальности» [2] и связан-
ный с этим выбор двумерного (2D) или трехмерно-
го (3D) дисплеев разных типов в упражнениях с био-
управлением имеют различное толкование. Например, 
использование режима 2D считают более подходящим 
и удобным при реабилитации верхних конечностей 
пациентов после инсульта, с точки зрения точности в 
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реализации оптимальных кинематических траекторий 
[3]. Отдельной важной проблемой является различное 
восприятие 3D-изображений лицами с различными 
особенностями или нарушениями зрения [4]. При этом 
физиологические аспекты восприятия различными 
способами сформированных изображений для визу-
ального канала обратной связи часто остаются вне вни-
мания при оценке пользы и эффективности процедур с 
биоуправлением. Мы полагаем, что выбор интерфейса, 
типа передачи изображения в процедурах с биологи-
ческой обратной связью для конкретных задач должен 
базироваться на ясных основаниях. Поэтому целью 
краткого обзора была попытка выделения наиболее за-
метных на сегодня по данным литературы условий и 
факторов. Их рассмотрение основывалось на условной 
оценке установленного или возможного влияния раз-
ных интерфейсов на состояние человека, «физиологи-
ческой цены» — исходя из достигнутого нами понима-
ния той или иной публикации.

Методика
Выбор источников в US National Library of Medicine 

of the National Institutes of Health включал предвари-
тельный поиск с помощью ключевых слов «2-D/3-D», 
«visual function», «binocular vision», «three-dimensional 
image» и иных; отбор материалов, соответствующих 
глубине поиска в 5 лет и связанных с реабилитацией. 
Первоначально было отобрано 324 публикации. Даль-
нейшая фильтрация источников и их типа основыва-
лась на соответствии заданной структуре обзора, ко-
торая, в свою очередь, базировалась на известных нам 
(«имплицитных») сведениях.

Разные 3D дисплеи
Важным является расположение устройства для 

передачи стереоизображения относительно челове-
ка: носимое на голове (в английском варианте: «head-
mounted display» — HMD), т.е. специальный шлем, или 
же отдельно расположенный экран, просматриваемый 
с помощью специальных очков (например, «three-
dimensional television» — 3DTV). Изучение связанных 
с погружением в игровую среду движений здоровых 
добровольцев продемонстрировало различия: для 
HMD были характерны большие по сравнению с 3DTV 
углы отклонений в коленном, тазобедренном, локтевом 
и плечевом суставах, а также спины. Это также было 
связано с существенными различиями в смещении по-
зиции центра масс всего тела вперед и вниз [5]. 

При сравнении реалистичности восприятия с помо-
щью устройств разных типов у здоровых добровольцев 
оценивались: 

• 3DTV и HMD; 
• два HMD разного качества («хуже» и «лучше» по 

разрешению); 
• два устройства HMD при сопоставлении (приве-

дении к единому) полей зрения относительно друг 
друга. 
В итоге восприятие добровольцев оценивалось как 

«толерантное» к изменениям в типе отображения при 
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условии, что поля зрения были примерно равны. При 
условии равенства по этому параметру, вероятно, для 
выбора типа устройства могут быть востребованы 
иные параметры [6]. Учитывая имеющиеся сведения, 
что поле зрения влияет на стабильность вертикальной 
позы у пациентов (например, [7]), этот параметр, пола-
гаем, может быть одним из ключевых при подборе типа 
устройства в реабилитации. При лучшем (более глу-
боком) «погружении» в искусственную среду с помо-
щью HMD существуют сведения о развитии эффектов 
головокружения у здоровых добровольцев, что можно 
отнести к недостаткам этого типа устройств в сравне-
нии с отдельно стоящими стереоэкранами [8]. Не ис-
ключено, что головокружение может быть связано с 
различной скоростью развития иллюзии самодвижения 
(векции) — в разных устройствах параметр достигает, 
например, до 10 с и дольше. Хотя предлагаются подхо-
ды, уменьшающие это время до примерно 2 с в случае 
HMD и около 5 с для внешних дисплеев [9], остаётся 
малоисследованным, как вариации этого параметра 
могут отразиться на самочувствии пациентов и эффек-
тивности реабилитации. Также установлено, что наи-
большая скорость наступления иллюзорного движения 
возникает с увеличением поля зрения [10]. Появляются 
3D-дисплеи нового типа, например, обеспечивающие 
трехмерные голографические изображения для каждо-
го глаза [11], в отличие от обычных HMD, где изобра-
жения, представляемые каждому глазу, являются дву-
мерными. Таким образом, при выборе 3D-устройства 
следует учитывать, по меньшей мере, тип дисплея, его 
удобство и свойства, связанные с глубиной и скоро-
стью «погружения» в виртуальную среду, т.е. различия, 
которые влияют на удобство и восприятие изображе-
ния и могут повлиять на достижение поставленных за-
дач при двигательной реабилитации.

Комфорт и дискомфорт для глаз
Здоровые добровольцы, просматривающие 2D- и 

3D-фильмы на одном телевизоре с расстояния 3 м в 
двух разных очках (более и менее качественных), ис-
пытывали меньшую усталость при просмотре обычно-
го двумерного фильма — такой вывод был сделан на 
основании анализа рефракции глаз добровольцев до 
и после просмотра [12]. Таким образом, длительный 
просмотр 3D-фильмов имел потенциально более вы-
сокий риск повреждения зрения, хотя в данном случае 
риск можно немного уменьшить применением более 
качественных очков. Это соответствует данным, по-
лученным на основе субъективных впечатлений зри-
телей в кинотеатре, которые отмечали после просмо-
тра 3D-фильмов ощущение усталости, жжение глаз, 
головную боль и др. [13]. Полагают, что визуальный 
дискомфорт возникает у относительно небольшой 
части зрителей, и он также может быть связан с эф-
фектом «ноцебо» от самих очков, особенно у женщин 
[14]. При этом нарушений баланса тела и координа-
ции после просмотра 3DTV у добровольцев не отме-
чалось [15], даже после двухмесячного использования 
[16]. Таким образом, по нашему мнению, нуждаются 
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в прояснении вопросы, связывающие роль зрения в 
управлении позой с функцией зрения, и почему влия-
ние на зрение не всегда (как следует из [15]) влияет на 
качество управления позой? 

Можно полагать, что зрительная нагрузка, связан-
ная с применением 3D-дисплеев, может препятство-
вать их выбору, например для постинсультной реаби-
литации. Возможно, что данные отдельных источников 
(например, [3]) обусловлены именно этим обстоятель-
ством. Также известны данные о худшем восприятии 
3D-изображений людьми со сниженным стереопсисом, 
хотя дискомфорт чаще связан с нормальным зрением 
[17]. Полагаем, что при выборе дисплея для организа-
ции зрительного канала обратной связи следует учи-
тывать нагрузку, связанную с возможным развитием 
усталости глаз, общим дискомфортом. Необходимо 
обеспечивать соответствие применения типа дисплея 
состоянию пациента во избежание неоправданной на-
грузки, которая и так может быть значительна (в случае 
целевой процедуры) для ослабленных больных.

Аргументы за виртуальную реальность
Обсуждение перспектив применения ВР в реаби-

литации в большей степени сводится к указаниям на 
большой потенциал направления, например, в восста-
новлении после черепно-мозговой травмы [18]. Шансы 
на восстановление появляются даже у тяжелых пациен-
тов. Развитие игровой индустрии способствует бурно-
му развитию технологии, удешевлению инструментов. 
Вместе с тем сведений, которые бы убедительно пред-
ставили преимущества применения ВР перед другими 
подходами после черепно-мозговой травмы, как пола-
гают, пока не достаточно [19]. В свежем кохрановском 
обзоре [20], обобщающем результаты 72 исследований 
реабилитации после инсульта с участием 2470 пациен-
тов, не обнаружено доказательств большей эффектив-
ности ВР и интерактивных видеоигр по сравнению с 
традиционными методами лечения при восстановле-
нии функции верхних конечностей. Доказательства же 
преимуществ в улучшении баланса тела, как полагают 
авторы, пока недостаточны. При этом наблюдалась тен-
денция к лучшим результатам при увеличении «дозы» 
(более 15 ч курса). Полагаем, что это можно интерпре-
тировать и как потенциально лучшую вовлекаемость 
пациентов в реабилитационный процесс при использо-
вании ВР, а также как нерешенный вопрос «дозы» дви-
гательной реабилитации [21]. В специальном обзоре, 
посвященном визуализации ВР при восстановлении 
функций нижних конечностей, который был основан 
на результатах 43 публикаций, показано, что отдельные 
движения людей во время обучения при использовании 
ВР могут отображаться по-разному, и что здесь необ-
ходимы фундаментальные исследования [22]. Мета-
анализ данных 21 исследования указывает на лучшие 
эффекты от тренинга с ВР для восстановления ходьбы 
у пациентов после инсульта, чем без ВР [23]. В другом 
обзоре авторы указывают на умеренные доказатель-
ства лучшего эффекта при дополнении стандартной 
программы восстановления баланса тренингами с ВР 

у пациентов на поздних этапах реабилитации [24]. На 
пользу включения в реабилитационные упражнения ВР 
для улучшения баланса тела после инсульта указывают 
и другие сообщения [25], хотя и отмечается различие 
способов и интенсивности тренингов, препятствую-
щих точным сравнениям и трактовкам. На сложность 
сравнений эффективности восстановительных занятий 
с использованием ВР и без неё по похожим причинам 
указывают и другие авторы [26]. Особенно подчерки-
вается необходимость дальнейших исследований для 
применения ВР в стационаре [27]. Описываются новые 
возможности технологии — например, в сердечно-со-
судистой клинике [28]. Таким образом, потенциал при-
менения ВР для двигательной реабилитации нуждается 
в новых исследованиях и подтверждениях, а возмож-
ность более надежной интерпретации результатов — в 
развитии теоретической базы.

Заключение
Различные свойства дисплеев, применяемых для 

организации визуального канала обратной связи в реа-
билитационных тренингах, очевидно, могут влиять на 
параметры оказываемого воздействия. Это создаёт не 
только сложности при сопоставлении эффектов приме-
нения различного оборудования, но и, полагаем, пре-
доставляет потенциальную возможность нацеленного 
подбора дисплея для конкретной реабилитационной 
задачи. Меньшая или большая эффективность тренин-
га здесь, среди прочего, может быть связана с наличи-
ем у пациентов нарушений стереозрения, изменяющих 
восприятие трехмерных образов. Следует отметить 
также гипотезу, что визуальное восприятие и визуаль-
ные ментальные образы эквивалентны, и дефекты зре-
ния, даже если они корректируются, влияют на яркость 
визуальных ментальных образов [29], т.е. глубина «по-
гружения» в ВР и восприятие отображаемых движений 
могут быть различными при разной зрительной функ-
ции. При этом могут быть задействованы разные об-
ласти мозга [30], что, полагаем, прямо касается адрес-
ности реабилитационных воздействий.
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