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Нарушенная вследствие инсульта функция верхней конечности ограничивает повседневную активность и 
снижает качество жизни пациентов. Когнитивно-двигательная терапия с использованием технологий вир-
туальной реальности и биологической обратной связи может оптимизировать реабилитацию. Цель иссле-
дования: оценка эффективности когнитивно-двигательной терапии у пациентов с постинсультной дис-
функцией верхней конечности.
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The function of the upper limb impaired due to stroke limits daily activity and reduces the quality of life of patients. Cog-
nitive motor therapy using virtual reality and biofeedback (biofeedback) technologies can optimize rehabilitation. The 
aim of the study was to evaluate the effectiveness of cognitive motor therapy in patients with post-stroke dysfunction of 
the upper limb.
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Введение

Мозговой инсульт (МИ) является одной из глав-
ных причин дисфункции верхних конечностей (ВК) 
и физической инвалидности [1]. После МИ двига-
тельный контроль нарушается, что приводит к вя-
лому парезу в острый период и спастическому паре-
зу в восстановительный период, ограничивая соци-
альную и трудовую активность пациентов, снижая 
качество их жизни [2]. Дистальный отдел ВК отве-
чает за 60% их функциональности, а функция кисти 
критически важна для повседневных действий, та-
ких как одевание, уход за собой, использование те-
лефона или компьютера, что напрямую связано с 
качеством жизни [3]. Тренировка пальцев влияет на 
речь и мышление благодаря анатомическим связям 
корковых зон.

Реабилитация после МИ основана на комплекс-
ной двигательной терапии (КДТ), активирующей 
нейропластичность [4, 5]. Критический период для 
нейропластичности длится 1—3 мес, когда реабили-
тационные меры наиболее эффективны [6]. КДТ 
включает повторяющиеся, интенсивные и мотиви-
рующие задачи для максимизации нейропластиче-
ских изменений [7]. Традиционная реабилитация 
обеспечивает лишь около 40 повторений за сеанс, 
что недостаточно для значительных нейропластиче-
ских сдвигов, требующих 200—300 движений в час. 
Это привело к развитию инновационных методов с 
использованием виртуальной реальности (ВР) и 
биологической обратной связи (БОС), которые 
предлагают высокую интенсивность, специфич-
ность задач и мотивацию через геймификацию [8, 
9]. ВР и БОС улучшают когнитивные и двигатель-
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ные функции, а также повседневную активность 
[1, 4].

КДТ акцентирует внимание на сенсомоторных 
функциях и познании, что важно для взаимодей-
ствия с окружающей средой [10]. Интеграция муль-
тисенсорных сигналов стимулирует нейропластич-
ность через вовлечение префронтальной коры.

Целью данной работы является оценка эффек-
тивности КДТ с использованием ВР и БОС у паци-
ентов с постинсультной дисфункцией ВК. В работе 
представлены результаты двух исследований:

• когнитивно-двигательная реабилитация с ис-
пользованием реабилитационных (сенсор-
ных) перчаток;

• КДТ нарушений мелкой моторики методом 
эрготерапии в виртуальной среде.

Материалы и методы
Когнитивно-двигательная реабилитация 

с использованием реабилитационных (сенсорных) 
перчаток

Та б л и ц а  1
Используемые инструменты тестирования когнитивных 

и двигательных нарушений пациентов

Шкала/опросник Предмет оценивания

Шкала британского Комитета медицинских ис-
следований количественной оценки мышечной 
силы (Medical Research Council Scale, MRCS)

Мышечная сила

Модифицированная шкала Эшворта Спастичность
ARAT (Action Research Arm Test) Тест оценки функ-

ции ВК
Шкала Фугл-Мейер для ВК (Fugl-Meyer Assess-
ment for upper extremity, FMA-UE)

Тонкая функция ки-
сти Фугл-Мейера

Визуальная аналоговая шкала (ВАШ) Боль
Монреальская когнитивная шкала (Montreal 
Cognitive Assessment, MoCA)

Когнитивная функ-
ция

Госпитальная шкала тревоги и депрессии (Hos-
pital Anxiety and Depression Scale, HADS)

Тревога и депрессия

Индекс Бартел Независимость в по-
вседневной жизни

Опросник качества жизни Европейской группы 
(European Quality of Life Questionnaire, EQ-5D-
5L, версия 1.0, 2011 в сочетании с ВАШ)

Качество жизни

В исследование включены 120 пациентов, пере-
несших ишемический инсульт, проходивших амбу-
латорную реабилитацию в филиале № 7 ГАУЗ 
МНПЦ МРВСМ им. С. И. Спасокукоцкого ДЗМ 
(возраст 61,3 ± 3,7 года, давность ИИ 3,7 ± 1,3 дня). 
Включались пациенты с умеренной и лёгкой степе-
нью пареза ВК (≥ 3 баллов по шкале MRCS), лёгкой 
или отсутствующей спастичностью (≤ 2 баллов по 
шкале Эшворта), отсутствием выраженных когни-
тивных нарушений (МоСА ≥ 20 баллов). Оценивали 
когнитивные и двигательные нарушения по различ-
ным шкалам (табл. 1).

Пациенты были разделены на основную (ОГ1; 
n = 66) и контрольную (КГ1; n = 54) группы. Груп-
пы были эквивалентны по половозрастным харак-
теристикам и функциональным показателям 
(р > 0,05).

ОГ1 проводились 15 занятий с реабилитацион-
ным пакетом (РП) «SensoRehab» (20—30 мин, 3 раза 
в неделю, 5 нед). Комплекс упражнений направлен 

на восстановление тонкой моторной функции и 
когнитивный тренинг. Упражнения выполнялись с 
увеличением уровня сложности.

КГ1 предоставлялась лечебная физкультура для 
ВК (20—30 мин, 3 раза в неделю, 5 нед). Занятия на-
правлены на восстановление активных движений в 
мышцах пальцев и запястья, пронаторах и супина-
торах предплечья. Темп и интенсивность упражне-
ний увеличивались.

Эффективность оценивали по шкалам FMA-UE, 
ARAT (основные критерии), MRCS, Эшфорт, ВАШ, 
МоСА, HADS, индекс Бартел и EuroQol EQ-5D-5L 
(вторичные критерии). В ОГ1 также оценивали про-
должительность и эффективность тренинга.

Когнитивно-двигательный тренинг методом 
эрготерапии в виртуальной среде

Та б л и ц а  2
Методики, используемые в исследовании

Изучаемая функция Методика обследования

Основные критерии оценки эффективности
Состояние двигатель-
ной функции верхней 
конечности

1. Динамика по шкале FMA-UE;
2. Динамика по шкале ARAT;
3. Тест 9 дырочек и 9 колышков (Nine holes and 
pegs test, NHPT-тест)

Дополнительные критерии оценки эффективности
Состояние опорно-
двигательного аппара-
та

1. Определение степени пареза по 6-балльной 
системе оценки двигательных нарушений ко-
митета медицинских исследований;
2. Шкала спастичности Эшворта (Modified 
Ashworth Scale, MAS, от 0 до 4 баллов)

Оценка боли в паре-
тичной конечности

ВАШ

Функция ходьбы и 
равновесия

Шкала Тинетти

Когнитивные функ-
ции

Краткая шкала оценки психического
статуса (Mini-mental state examination, MMSE)

Наличие и выражен-
ность депрессии

HADS

Функциональная неза-
висимость

Шкала Бартел с анализом суммарного балла и 
разделов: приём пищи; купание; уход за собой; 
одевание

Исследование проведено с участием 80 пациен-
тов (средний возраст 58,2 ± 4,8 года, давность МИ 
3,2 ± 1,8 мес; женщин — 43,75%, мужчин — 56,25%). 
Включались пациенты с умеренной и лёгкой степе-
нью пареза ВК (MRCS ≥ 3 баллов), лёгкой или отсут-
ствующей спастичностью (Эшворт ≤ 2 баллов), от-
сутствием выраженных когнитивных нарушений 
(MMSE ≥ 20 баллов). Оценивали когнитивные и 
двигательные нарушения по шкалам, представлен-
ным в табл. 2.

Пациенты были распределены на основную (ОГ2; 
n = 40) и контрольную (КГ2; n = 40) группы. Группы 
были сопоставимы по возрастным и клиническим 
характеристикам (р > 0,05).

КГ2 назначалась традиционная программа ле-
чебной физкультуры, включающая целевые 
упражнения с многократными повторами и трени-
ровки с отягощением. ОГ2 участвовали в эрготре-
нинге в виртуальной среде, выполняя задания по 
приготовлению блюд в игровой форме. Упражне-
ния направлены на работу мышц ВК, включая до-
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тягивание до предметов и их захват. Курс реабили-
тации включал 15 сеансов по 15—30 мин 3 раза в 
неделю.

Статистическая обработка данных
Использованы программные пакеты «Statistica v. 

12.0» и «MS Excel». Применены методы: анализ зна-
чимости различий по критерию Фишера, описатель-
ная статистика (среднее, стандартная ошибка), 
Т-критерий Стъюдента для связанных и несвязан-
ных групп. Уровень статистической значимости 
принимался при р < 0,05.

Результаты
Когнитивно-двигательная реабилитация 

с использованием реабилитационных (сенсорных) 
перчаток

РП «SensoRehab», разработанная отечественным 
производителем ООО «СенсоМед», представляет 
собой мягкую перчатку с датчиками движений 
пальцев и встроенными измерительными прибора-
ми для регистрации движений запястья. РП опреде-
ляет амплитуду движений в суставах кисти и паль-
цев, что позволяет количественно оценить восста-
новление двигательной активности. При трениров-
ках поддерживается визуальная, слуховая и кине-
стетическая обратная связь. Адаптивный контроль 

уровня игры с помощью искусственного интеллекта 
соответствует физическому состоянию пациента.

Та б л и ц а  3
Динамика двигательных, когнитивных функций, эмоционального статуса, повседневной активности и качества жизни

Шкалы
Визиты

V1 V2 p (V1—V2) V3 p (V1—V3)

ОГ1 (n = 64)
Первичные точки

FMА-UE-total, балл 53,4 ± 1,8 58,4 ± 1,7 0,047 58,8 ± 1,6 0,03
FMА-UE-prox., балл 30,0 ± 1,0 32,5 ± 0,9 0,05 32,7 ± 0,9 0,049
FMА-UE-dist., балл 19,4 ± 0,7 21,2 ± 0,7 0,07 21,3 ± 0,7 0,06
АRAT, балл 32,6 ± 3,2 43,2 ± 4,2 0,048 43,7 ± 4,3 0,047

Вторичные точки
MRC, балл 3,8 ± 0,6 4,0 ± 0,47 0,76 4,04 ± 0,47 0,75
mAS, балл 1,2 ± 0,78 1,0 ± 0,7 0,91 0,97 ± 0,7 0,89
ВАШ (боль), балл 1,8 ± 0,76 1,6 ± 0,77 0,92 1,62 ± 0,77 0,92
МоСА, балл 22,8 ± 2,3 26,2 ± 2,5 0,37 26,4 ± 2,4 0,04
HADS (тревога), балл 9,9 ± 2,7 7,9 ± 3,5 0,65 6,6 ± 1,2 0,05
HADS (депрессия), балл 9,7 ± 2,8 8,3 ± 3,4 0,75 6,9 ± 2,4 0,30
Индекс Бартел, балл 58,2 ± 6,6 75,6 ± 5,6 0,048 77,8 ± 5,6 0,027
Качество жизни EuroQol EQ-5D-5L (ВАШ), балл 46,4 ± 6,6 67,8 ± 5,8 0,017 72,3 ± 5,7 0,004
Продолжительность тренинга, мин 10,0 (1,5—22,0) 15 0,86 25,0 (4,5—35,0) 0,21
Эффективное время тренировки, мин 16,5 (12,5—20,1) 21,2 0,05 32,1 (23,9—37,9) 0,007
Эффективное время тренировок (общее количество), мин 220 320 (181—405) 0,008

КГ1 (n = 56)
Первичные точки

FMA-UE-total, балл 54,0 ± 1,4 55,8 ± 1,3 0,45 56,5 ± 1,2 0,16
FMA-UE-prox, балл 32,1 ± 1,4 32,8 ± 1,3 0,48 33,5 ± 1,2 0,45
FMA-UE-dist, балл 21,9 ± 1,0 22,9 ± 0,9 0,30 23,1 ± 0,8 0,48
АRAT, балл 42,1 ± 3,0 45,7 ± 2,9 0,64 46,2 ± 2,6 0,30

Вторичные точки
MRC 3,97 ± 0,24 4,1 ± 0,22 0,48 4,18 ± 0,22 0,513
mAS 1,3 ± 0,7 1,0 ± 0,6 0,91 1,0 ± 0,6 0,72
ВАШ (боль) 1,7 ± 0,8 1,7 ± 0,8 0,99 1,6 ± 0,8 0,93
МоСА 23,9 ± 2,2 24,6 ± 2,3 0,38 25,6 ± 2,1 0,72
HADS (тревога) 9,7 ± 1,6 8,6 ± 1,4 0,65 8,1 ± 1,3 0,31
HADS (депрессия) 9,3 ± 1,3 8,9 ± 1,0 0,82 8,2 ± 1,0 0,5
Индекс Бартел 60,9 ± 5,8 73,1 ± 5,7 0,08 75,5 ± 5,3 0,066
Качество жизни EuroQol EQ-5D-5L (ВАШ) 46,7 ± 6,5 54,3 ± 4,6 0,069 62,2 ± 4,6 0,047

В результате реабилитации уже через 10 сеансов 
у больных ОГ1 отмечалось увеличение движения в 
паретичной конечности, что подтверждалось увели-
чением баллов по шкалам FMA-UE и ARAT (табл. 3), 
которые сохранялись в течение последующих 5 за-
нятий. Одновременно у пациентов ОГ наблюдалось 
улучшение функции проксимального отдела ВК, что 
подтверждалось динамикой баллов по шкалам 
FMA-UE-prox и АRAT. У пациентов КГ1 наблюда-
лась положительная динамика, но показатели не до-
стигали статистической значимости.

Средняя продолжительность тренингов у паци-
ентов ОГ1 увеличилась с 10 (1,5—22,0) мин на пер-
вом занятии до 27 (4,5 до 35) мин на последнем (не-
значимая тенденция, p = 0,074; r = 0,377). Общее 
время тренировки на всех 15 занятиях составило 
303 (246—329) мин. Среднее эффективное время 
тренировки за сеанс увеличилось с 7,7 (4,5—12,1) 
мин на первом занятии до 20,1 (13,9 до 27,7) мин на 
последнем занятии (Z = 2,701; p = 0,007; r = 0,604). 
Общее эффективное время тренировки, проведён-
ное в течение 15 сеансов, составило 320 (181—405) 
мин.

В ходе медицинской реабилитации уменьшение 
тревожности по данным шкалы HADS у пациентов 
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ОГ1 наблюдалось через 10 процедур, достоверное — 
к 15-му сеансу. В ОГ1 пациентов наблюдалась посте-
пенное восстановление когнитивной функции — 
средний показатель теста МоСА к моменту заверше-
ния исследования достиг нормальных значений: 
26,4 ± 2,4. У пациентов КГ1 отмечалась тенденция к 
улучшению показателей когнитивного и эмоцио-
нального статуса без достижения статистической 
значимости.

Таким образом, использование РП «SensoRehab» 
эффективно для восстановления двигательных, ког-
нитивных функций и улучшения эмоционального 
статуса, способствует социальной интеграции и воз-
вращению к трудовой деятельности.

Когнитивно-двигательный тренинг методом 
эрготерапии в виртуальной среде

Основная гипотеза использования эрготерапии в 
ВР заключается в том, что осуществление биману-
альных действий, ориентированных на выполнение 
специфических когнитивно-двигательных задач, в 
сочетании с наблюдением за виртуальными конеч-
ностями, которые повторяют движения пациента, 
создают условия для функциональной перестройки, 
изменённой двигательной и премоторной систем 
путём активации зеркальных нейронов [11].

КДТ в виртуальной среде, приближенной к нату-
ральной, эффективнее традиционного эрготренин-
га. Реалистичная экстероцепция важна для захваты-
вающего виртуального опыта [12], но отсутствие ре-
алистичной тактильной обратной связи остаётся 
ограничением современной ВР [13].

Специалистами ГАУЗ МНПЦ МРВСМ им. 
С. И. Спасокукоцкого ДЗМ разработаны программа 
для ЭВМ «Эрготренинг в виртуальной среде VR 
Kitchen», представляющая виртуальную среду в виде 
типовой кухни (ООО «Сенсомед») [14] и «Способ 
реабилитации нарушений предметно-манипулятив-
ной деятельности верхней конечности методом эр-
готерапии в виртуальной среде у пациентов, пере-
несших ишемический инсульт» [15]. Система ВР с 
двойными и тройными когнитивно-двигательными 
задачами повышает вовлечённость пациента и 
адаптирует обучение к его потребностям, автомати-
чески отслеживает движения и минимизирует не-
желательные компенсаторные движения. Использо-
вание РП «SensoRehab» усиливает эффект присут-
ствия, обеспечивая контроль движений и взаимо-
действие с виртуальными объектами через интегра-
цию визуальной информации и нервно-мышечной 
обратной связи. Тактильная и визуальная обратная 
связь синхронизированы. РП поддерживают сенсо-
моторные функции, добавляя кинестетическую и 
вибрационную обратную связь, что облегчает отра-
ботку целевых движений для реабилитации.

Эрготренинг в виртуальной среде с использова-
нием РП сопровождался улучшением тонких дви-
жений кисти. В ОГ2 наблюдался значимый прирост 
суммарного балла по шкале FMA-UЕ total за счёт 
улучшения функции проксимального и дистального 
отделов ВК. Значимый прирост показателей в ОГ2 

наблюдался по NHPT-тесту, что говорит о нейромо-
торном обучении пациентов. При этом выявленные 
значимые (p = 0,048) различия между ОГ2 и КГ2 
свидетельствуют о преимуществах эрготерапии в ВР 
с РП для восстановления тонкой функции ВК. На-
блюдался прирост баллов по ARAT в ОГ2, где значи-
мо увеличилось число пациентов с улучшенными 
показателями на 5 баллов и более по сравнению с 
КГ2 (χ2 = 4,12; р < 0,05). Пациенты более эффективно 
смогли контролировать ВК во время касания цели и 
контакта с ней, повысились проксимальная ста-
бильность, плавность и эффективность пути движе-
ния, которые способствуют уменьшению количе-
ства дополнительных перемещений, необходимых 
для завершения движения.

Изначально у участников ОГ2 лёгкие и умерен-
ные статолокомоторные нарушения проявлялись в 
52,5 и 10% случаев соответственно, а у 37,5% паци-
ентов отмечалась нормальная двигательная актив-
ность. В КГ2 данные проявления отмечены у 57,5, 10 
и 32,5% пациентов соответственно. Положительная 
динамика локомоторного характера подтверждена 
повторным тестированием по шкале Тинетти. При 
этом у пациентов ОГ отмечалось выраженное улуч-
шение параметров относительно показателей КГ2.

В среднем продолжительность эрготренингов 
увеличилась с 15 (1,5—22,0) мин на первом занятии 
до 25 (4,5—35,0) мин на заключительном занятии 
(незначимая тенденция; p = 0,074; r = 0,377).

В результате проведённой реабилитации в ОГ2 
отмечено улучшение результатов нейродинамиче-
ских (p < 0,05) функций у пациентов. При изучении 
психоэмоциональных нарушений по шкале HADS 
через 5 нед от начала реабилитационных мероприя-
тий средний балл тревоги и депрессии по шкале 
HADS уменьшался у большинства пациентов обеих 
групп, достигая значимых различий показателей 
тревоги в ОГ2 (табл. 4). Изменение уровня тревоги 
по шкале HADS отождествлялось с улучшением ха-
рактеристик движения ВК и ходьбы.

Через 10 занятий эрготренинга в ВР с РП увели-
чение суммы баллов индекса Бартел было статисти-
чески значимым (с 58,2 ± 2,8 до 75,5 ± 2,7; p < 0,05) и 
сохранялось к моменту окончания исследования. 
Положительная динамика обусловлена нарастанием 
баллов по критериям навыков самообслуживания 
(одевание — на 56%, приём пищи — на 54%, приём 
ванны — на 60%, пользование туалетом — на 46%). 
В КГ2 динамика тех же показателей достигла стати-
стической значимости лишь к моменту завершения 
исследования (р < 0,05; табл. 4). Аналогичная дина-
мика прослеживалась по показателям качества жиз-
ни: в ОГ2 изменения достигали степени статистиче-
ской значимости к 5-й неделе исследования и сохра-
нялись до конца МР. У пациентов КГ2 качество 
жизни улучшилось к моменту завершения МР. Вы-
явлены значительные межгрупповые различия в 
приросте показателей качества жизни с преоблада-
нием в ОГ2 (Δ между ОГ2 и КГ2 по ВАШ качества 
жизни: +3,33).



Та б л и ц а  4
Динамика двигательных, когнитивных и эмоциональных 

нарушений

П р и м е ч а н и е: достоверность различий — р — исходно и 
после лечения; * р < 0,05

Параметры Исходно Через 5 нед р

ОГ2 (n = 40)
FMA-UE total, балл 53,2 ± 1,4 58,8 ± 1,6 0,03*
FMA-UE prox, балл 31,6 ± 1,0 32,7 ± 0,9 0,49*
FMA-UE dist, балл 21,4 ± 0,7 21,8 ± 0,65 0,013*
АRAT, балл 42,6 ± 3,2 43,7 ± 4,3 0,047*
NHPT, с 36,8 ± 4,3 22,0 ± 3,9 0,048*
Шкала Тинетти, общий балл 19,3 ± 3,4 27,4 ± 2,8 0,045*
Шкала Тинетти, субшкала устой-
чивости, баллы 10,2 ± 2,8 15,72 ± 2,65 0,049*
Шкала Тинетти, субшкала поход-
ки, баллы 9,66 ± 3,45 11,63 ± 3,2 0,67
MMSE, баллы 22,9 ± 1,7 25,8 ± 1,4 0,049
HADS (тревога), баллы 9,7 ± 2,8 7,0 ± 3,3 0,048
HADS (депрессия), баллы 9,9 ± 2,7 7,8 ± 3,5 0,72
Индекс Бартел, баллы 58,2 ± 3,8 75,5 ± 2,7 0,008
EQ-5D, баллы ВАШ 46,3 ± 2,3 65,2 ± 2,7 0,005

КГ2 (n = 40)
FMA-UE total, балл 54,0 ± 1,4 60,2 ± 2,5 0,07
FMA-UE prox, балл 32,1 ± 1,4 34,5 ± 2,2 0,44
FMA-UE dist, балл 21,9 ± 1,0 28,3 ± 2,8 0,12
АRAT, балл 42,1 ± 3,0 51,4 ± 3,7 0,56
NHPT, с 35,9 ± 4,8 27,7 ± 4,1 0,37
Шкала Тинетти, общий балл 19,8 ± 2,8 25,4 ± 2,7 0,15
Шкала Тинетти, субшкала устой-
чивости, баллы 10,5 ± 3,0 14,58 ± 2,95 0,4
Шкала Тинетти, субшкала поход-
ки, баллы 9,8 ± 3,1 11,33 ± 3,0 0,7
MMSE 23,1 ± 1,3 24,9 ± 1,2 0,78
HADS (тревога), баллы 9,6 ± 3,1 7,5 ± 3,3 0,45
HADS (депрессия), баллы 9,3 ± 2,9 8,5 ± 3,2 0,88
Индекс Бартел, баллы 58,9 ± 2,9 67,7 ± 2,7 0,049
EQ-5D, баллы ВАШ 46,8 ± 2,4 58,4 ± 2,8 0,049
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Использование эрготренинга в ВР позволяет 
проводить сенсомоторное обучение, нивелировать 
патологические двигательные синергии и восста-
навливать постуральные функции. Эта технология 
оценивается как когнитивно-двигательный тренинг 
при заболеваниях центральной нервной системы. 
Позитивное эмоциональное ощущение вовлечённо-
сти стимулирует приверженность лечению, интерес 
к реабилитации и нормализует психоэмоциональ-
ное состояние пациента, устраняя кинезиофобию. 
Технология применима для пациентов с нарушени-
ем двигательного стереотипа лёгкой и средней сте-
пени выраженности, а также с лёгкими и умеренны-
ми когнитивными расстройствами на всех этапах 
медицинской реабилитации.

Обсуждение
Дисфункция ВК является распространённым ос-

ложнением после инсульта, частота которого дости-
гает 70%, что приводит к инвалидизации и сниже-
нию качества жизни [16, 17]. Восстановление функ-
ции ВК является важной целью реабилитации после 
инсульта. Фундаментальные и клинические иссле-
дования подтверждают, что повторяющиеся, интен-
сивные и долгосрочные тренировки эффективны 
для ремоделирования двигательного поведения и 
улучшения нейроархитектоники [8].

Использование компьютеризированных техно-
логий, таких как биологическая обратная связь 
(БОС) и ВР, позволяет оптимизировать индивиду-
альный подход к двигательному обучению. Наши 
исследования показали, что применение КДТ с ис-
пользованием РП значительно улучшает функцию 
тонкого использования кисти, что подтверждается 
динамикой по шкалам FMA-dist, ARAT и NHPT [8].

Кроме того, наблюдалось стойкое улучшение 
нейропсихологических показателей по шкалам Мо-
СА, MMSE и HADS, что подчёркивает комплексный 
эффект РП на восстановление когнитивных функ-
ций и тонкой моторики кисти после МИ. Интегра-
ция РП «SensoRehab» в качестве контроллера по-
средством обеспечения кинестетической БОС улуч-
шила эффект погружения и повысила активность 
пациентов в повседневной деятельности.

Использование геймифицированной реабилита-
ции на основе ВР без погружения с РП и эрготре-
нинг с иммерсивной ВР и РП различаются уровнем 
погружения и интерактивности. Иммерсивная ВР 
имеет преимущества в виде большей приверженно-
сти терапевтическому протоколу и ускоренного вос-
становления реальных движений, однако её практи-
ческая реализация может быть затруднена из-за вы-
сокой стоимости и требований к когнитивным 
функциям пациентов.

Индивидуализация планирования задач, мини-
мальный контроль со стороны врача и возможность 
удалённого использования делают ВР с РП потенци-
ально выгодной формой реабилитации. Предпола-
гается, что ВР станет обязательным инструментом 
для развития телереабилитации, что стимулирует 
дальнейшие исследования в области домашнего 
ВР-обучения [16, 18].

Заключение
Использование инновационных технологиче-

ских интерфейсов с ВР и БОС позволяет пациенту 
одновременно выполнять двигательную и когни-
тивную деятельность во время КДТ. У ослабленных 
и мультиморбидных пожилых людей старше 65 лет, 
пациентов с деменцией и здоровых высок риск сни-
жения когнитивных и двигательных функций. При 
нормальном старении также снижается способность 
выполнять двойную когнитивно-двигательную за-
дачу. Недавние систематические обзоры выявили, 
что КДТ крайне полезна для когнитивных и двига-
тельных функций [19, 20]. Применение интерактив-
ных технологических систем увеличивает эффек-
тивность и вовлечённость в КДТ, что позволяет мо-
ниторировать и улучшать когнитивно-моторные 
функции при старении. ВР с датчиками движения, 
благодаря мультисенсорному воздействию и реаби-
литационным сценариям, эффективно вовлекает 
участников в когнитивную и двигательную актив-
ность [12].

Пилотные исследования предполагают положи-
тельное влияние данной технологии на продление 
активного долголетия и сохранение социально-тру-
довой активности у пожилых. Дальнейшие клини-
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ческие испытания позволят разработать дифферен-
цированные алгоритмы применения данной техно-
логии.

Авторы заявляют об отсутствии внешних источников финансиро-
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