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Посттравматическое стрессовое расстройство (ПТСР) — это психическое и поведенческое расстройство, развившееся по-
сле травмирующего события, такого как участие в боевых действиях. Объективная диагностика боевого ПТСР и эффективная 
реабилитация ветеранов войн — актуальная многоплановая проблема, связанная с особенно высокими социальными расходами. 
Настоящий обзор имеет целью оценить возможности применения технологии виртуальной реальности в качестве инструмента экс-
позиционной терапии (VRET) для реабилитации ветеранов и участников боевых действий с ПТСР.

Обзор написан в соответствии с рекомендациями по предпочтительным элементам отчетности для систематических обзоров и 
метаанализов (PRISMA). В окончательный анализ включено 75 статей, опубликованных за 2017–2022 гг.

Рассмотрены механизмы лечебного эффекта VRET, протоколы и сценарии VRET в сочетании с другими методами воздействия 
для терапии ПТСР, такими как фармакотерапия, мультимодальная многомодульная десенсибилизация и реконсолидация памяти с 
помощью движений (3MDR), транскраниальная магнитная стимуляция. Обоснована необходимость психофизиологических измере-
ний для объективизации клинических критериев ПТСР и его динамики в ходе лечения. Показано, что включение VRET в комплекс 
методов реабилитации ПТСР положительно сказывается на результатах за счет эффекта присутствия и большей персонализации 
опыта. Таким образом, VRET может быть эффективной контролируемой и экономически доступной альтернативой для лечения 
ПТСР у участников боевых действий, в том числе резистентных к традиционной терапии.
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Post-traumatic stress disorder (PTSD) is a mental and behavioral disorder developing after a traumatic event like participation in 
combat activities. Objective diagnosis of combat PTSD and effective rehabilitation of war veterans is a current multifaceted problem with 
particularly high social costs. This review aims to evaluate the potential of virtual reality technique used as exposure therapy tool (VRET) to 
rehabilitate combat veterans and service members with PTSD.

The review was written following the guidelines of Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA). 
The final analysis includes 75 articles published in 2017–2022.

VRET therapeutic effect mechanisms were examined along with protocols and scenarios of VRET combined with other interventions 
influencing PTSD treatment like pharmacotherapy, motion-assisted multi-modular memory desensitization and reconsolidation (3MDR), 
transcranial magnetic stimulation. The necessity is substantiated of psychophysiological measurements for objectification of PTSD clinical 
criteria and its dynamics during treatment. It was shown that inclusion of VRET to the package of PTSD rehabilitation interventions positively 
affects the results due to the enhanced effect of presence and greater experience personalization. Thus, VRET may be an effective, 
controlled, and cost-effective alternative for PTSD treatment in combatants, including those not responding to conventional therapy.

Key words: post-traumatic stress disorder; PTSD; military veterans; virtual reality; VR; virtual reality exposure therapy; VRET.

Введение

Посттравматическое стрессовое расстройство 
(ПТСР) — это психическое и поведенческое расстрой-
ство, развившееся после травмирующего события, та-
кого как участие в боевых действиях, террористический 
акт, дорожно-транспортное происшествие, сексуальное 
насилие, насилие в семье и другие угрозы жизни и здо-
ровью человека [1]. Симптомы ПТСР могут включать 
тревожные мысли, чувства или сны, связанные с трав-
мирующим событием; психический или физический 
дистресс из-за сигналов, ассоциированных с травмой; 
избегание напоминаний о событии; изменения мы-
слей и чувств и усиление реакции «сражайся или беги» 
(fight-or-flight) (Walter Cannon, 1932). Человек с ПТСР 
подвержен более высокому риску самоубийства и 
преднамеренного членовредительства. Эти симптомы 
сохраняются более месяца после возникновения [2].

Впервые о ПТСР заговорили после Вьетнамской 
войны; тогда же началась разработка психодиагно-
стического инструментария для выявления основных 
симптомов, входящих в синдром ПТСР [2]. В операци-
ях в Ираке и Афганистане участвовали около 2,5 млн 
военнослужащих США, и, по разным данным, у 10–
30% из них развилось ПТСР [3]. Исследования пока-
зывают, что ветераны современных войн по сравне-
нию с ветеранами прежних эпох имеют повышенный 

риск развития психических нарушений, суицидального 
поведения, склонны к бездомности и проблемам с уго-
ловным пра восудием [4]. В выборке ветеранов США 
двухлетние расходы на лечение ПТСР в конце 2010-
х гг. оценивались в 923 млн долларов, что обуслов-
ливает высокую нагрузку на здравоохранение [5]. 
Продолжительные исследования, проводимые на про-
тяжении года или больше после воздействия травмы, 
позволили выявить типичную динамику симптомов, 
ведущую либо к выздоровлению, либо к затяжному те-
чению ПТСР [6].

Учитывая, что ПТСР включает в себя достаточно 
широкий спектр как соматических, так и психогенных 
нарушений, диагностировать его достаточно сложно. 
Основной задачей является исключение других состо-
яний, имеющих в своей основе иную этиологию. При 
этом на первый план выступает выявление в анамне-
зе травматического опыта, установление связанных с 
ним нарушений [7]. Для диагностики ПТСР чаще все-
го используют следующие клинические опросники: 
«Структурированное клиническое диагностическое 
интервью» (СКИД) (Structured Clinical Interview for 
DSM, или SCID; Davidson J., Smith R., Kudler H., 1989), 
«Миссисипская шкала для оценки посттравматических 
реакций» (Keane T.M. и др., 1987, 1988), «Шкала для 
клинической диагностики ПТСР» (Clinical-administered 
PTSD Scale, или CAPS; Weathers F.W. и др., 1990), 
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«Шкала оценки тяжести воздействия травматическо-
го события» (Impact of Event Scale-Revised, или IES-R; 
Horowitz M.J. и соавт., 1979), а также «Шкала оценки 
интенсивности боевого опыта» (Keane T.M. и соавт., 
1989) [8].

Таким образом, диагностика ПТСР в первую оче-
редь основывается на данных, полученных в резуль-
тате самоотчета пациента. В связи с этим констатация 
наличия расстройства и оценка его тяжести зависят 
от факторов, которые могут сознательно или бессоз-
нательно искажаться в вербальном отчете пациента. 
Как следствие, все более очевидной становится необ-
ходимость в объективизации клинических критериев 
ПТСР в пространстве психофизиологических пара-
метров. Результаты психофизиологических исследо-
ваний подтвердили наличие диагностически значи-
мых различий в работе центральной и вегетативной 
нервной системы, сенсорной и когнитивной систем у 
условно здоровых и людей с ПТСР [9]. Отличия в ра-
боте ЦНС подтверждаются многочисленными инстру-
ментальными данными [10–12].

Так, относительно прогнозов течения ПТСР под-
робно обсуждается вклад сниженного парасимпати-
ческого тонуса и повышенной симпатической актив-
ности, для измерения которых применяют различные 
методики регистрации сердечного ритма. Проводится 
оценка когнитивных функций, связанных с ПТСР, та-
ких как память, исполнительные функции, когнитив-
ная гибкость. С помощью ЭКГ, ЭЭГ, фМРТ и МРТ, а 
также айтрекинга, фотоплетизмографии исследуется 
эмоцио нальная вовлеченность и эмоциональная ре-
гуляция, чувствительность к риску и вознаграждению 
[13–17]. Разработка этих и других инструментальных 
технологий важна для эффективного медико-психоло-
гического сопровождения ветеранов боевых действий 
на всех этапах прохождения военной службы [14].

Основой традиционной терапии ПТСР является экс-
позиционная терапия (exposure therapy, ET), в том чи-
сле длительное воображаемое воздействие (prolonged 
exposure, PE), успех которой требует присутствия па-
циента и врача на сеансах лечения, а также соблюде-
ния выполняемых согласно протоколу мероприятий. 
Однако бóльшая часть необходимой деятельности 
осуществляется без врачебного контроля вне клиники.

Хорошо известно, что процесс реабилитации может 
стать неоправданно затянутым, если пациент теряет 
к нему интерес либо имеется нехватка человеческих 
и технологических ресурсов [18]. Преждевременное 
прекращение лечения отмечено у 20–25% ветеранов 
с ПТСР [19]. Среди причин называют нарушение регу-
ляции аффектов, а также нахождение лечения «слиш-
ком стрессовым» [17]. В связи с этим поставщикам 
услуг, возможно, требуется адаптировать существую-
щие методы лечения к индивидуальным потребностям 
пациентов. Важной проблемой является риск развития 
вторичного травматического стресса у врачей и иного 
персонала, оказывающего психиатрическую помощь 
военнослужащим, ветеранам и лицам, находившимся 

в зоне боевых действий и ежедневно сталкивавшимся 
с травмирующими ситуациями [8, 20, 21].

Сочетание традиционных методов реабилитации с 
использованием новых технологий (например, интер-
фейсы мозг–компьютер, неинвазивные стимуляторы 
мозга, носимые устройства для анализа функций и 
т.п.) может положительно повлиять на восстановление 
при ПТСР [19]. Результаты метаанализа, проведенно-
го Международным обществом исследований травма-
тического стресса (ISTSS) в 2018 г., показали, что ряд 
новых методов лечения имеет доказательства эффек-
тивности терапии стойкого ПТСР, например нейробио-
управление и транскраниальная магнитная стимуля-
ция (ТМС) [22]. В 2020 г. специалисты ISTSS к числу 
вмешательств, перспективных для лечения ПТСР, от-
несли технологию виртуальной реальности (ВР) [23].

Виртуальная реальность — форма взаимодействия 
человека с компьютером, создающим синтетические 
виртуальные среды для погружения в них пользовате-
лей [24]. Технологии ВР для нейро/психореабилитации 
стали применять относительно недавно, за технологи-
ческим прогрессом и первыми научными открытиями 
очень скоро последовало клиническое внедрение [18]. 
В связи с этим оценка эффективности вмешательства 
и изменение приоритетов исследований носят скорее 
реактивный, нежели проактивный характер [25]. Это 
стимулирует более интенсивное изучение механизмов 
нарушений и контуров управления реакциями, уточне-
ние протоколов и совершенствование методологии и 
материально-технической базы исследований.

Целью нашего обзора является анализ возможно-
стей использования технологий виртуальной реально-
сти в реабилитации лиц с посттравматическим стрес-
совым расстройством.

Стратегия поиска и анализа данных
Обзор написан в соответствии с рекомендациями по 

предпочтительным элементам отчетности для систе-
матических обзоров и метаанализов (PRISMA) [26, 27]. 
Осуществлен поиск работ, опубликованных за послед-
ние 5,5 лет (2017–2021 гг. и первая половина 2022 г.) в 
базах данных PubMed (Medline) (обнаружено 72 источ-
ника) и Science Direct (обнаружено 112 источников), с 
использованием ключевых слов «posttraumatic stress 
disorder» OR «PTSD» + «virtual reality» + «exposure ther-
apy» + «military» OR «veteran». Ограничений по размеру 
выборки не было. Тематические публикации выявлены 
с помощью просмотра списков литературы соответст-
вующих статей. Отбор статей проводили в три этапа: 
1) поиск статей в базах данных по ключевым словам 
и чтение аннотаций; 2) исключение работ по названию 
или аннотации и критериям включения; 3) анализ пол-
ного текста отобранных статей.

Критерии включения. В исследование включали 
статьи на английском языке, посвященные анализу 
аппаратно-программных систем ВР для психотерапии 
ПТСР у участников боевых действий и обсуждению/
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в миндалине и дорсальной передней поясной коре 
наряду со снижением активности в вентромедиаль-
ной префронтальной коре [1]. Повышение эндогенной 
активности последней, например с помощью ТМС во 
время обработки вызывающих страх стимулов, мо-
жет быть перспективным методом для ингибирования 
страха и повышения эффективности лечения [28].

Согласно Z. Liu с соавт. [29], экспозиционная тера-
пия ВР (virtual reality exposure therapy, или VRET) ши-
роко применяется для коррекции ПТСР, фобических и 
тревожных расстройств, заболеваний нервной систе-
мы, а также для управления болью. Эффективность 
VRET основана на моделях формирования реакций 
страха, в основе которых лежит образование услов-
ных связей, закрепляющих соответствующие патоло-
гические энграммы; прерывание этих связей приводит 
к уменьшению или подавлению страха [30]. Повторная 
активация памяти о травме с помощью VRET позво-
ляет включить в когнитивные схемы пациентов новую 
информацию, связанную с безопасностью в терапев-
тических условиях, тем самым уменьшая страх и тре-
вогу, обусловленные индивидуальным опытом. Это 
переобучение лежит в основе терапии и является ак-
тивным процессом, включающим синаптическую мо-
дификацию миндалины.

A. Landowska с соавт. [31] с помощью комбинации 

Публикации, выявленные 
при литературном поиске по базам данных 

PubMed (72 источника), Science Direct  
(112 источников) за 2017–2022 гг.,  
с использованием ключевых слов 

«posttraumatic stress disorder», «PTSD» + 
«virtual reality» + «exposure therapy» + 
«military» + «veteran» (184 источника)

Число публикаций  
после удаления дубликатов (123 источника)

Исключены дубликаты (–61)

Исключены после анализа резюме (–41):
несоответствие критериям включения;
несоответствие названия;
статьи не на английском языке;
данные на повторяющихся выборках

Исключены после полнотекстового 
анализа (–7):
использование устройств виртуальной 
реальности;  
не для терапевтического вмешательства;
нейрореабилитация явно не определялась

Включены дополнительно (+9):
теоретические изыскания;
обоснование ключевой терминологии;
ссылки, необходимые для обоснования 
положений статьи

Публикации, включенные в анализ 
(75 источников)

Публикации, включенные в анализ 
(84 источника)

Публикации, отобранные  
до полнотекстового анализа (82 источника)

(–61)

(–41)

(–7)

(+9)

Структурная схема поиска источников литературы

оценке методов и результатов диагностики и/или тера-
пии ПТСР у данной группы пациентов. Русскоязычных 
работ за 2017–2022 гг., полностью соответствующих 
заданному набору ключевых слов («ПТСР» + «ВР» + 
«экспозиционная терапия» + «ветераны боевых дей-
ствий»), не обнаружено.

Критерии исключения. Исключались книги; теоре-
тические статьи или вторичные обзоры; статьи не на 
английском языке; статьи, в которых не акцентирова-
лось внимание на устройствах ВР как на терапевтиче-
ском вмешательстве; исследования, в которых нейро-
реабилитация явно не определялась; исследования, 
опубликованные ранее 2017 г.

После удаления дубликатов трое первых соавторов 
независимо оценивали оставшиеся в списке работы 
на их соответствие критериям включения. Таким обра-
зом, всего было отобрано 75 работ. Дополнительно 
использованы избранные исследования, посвящен-
ные теоретическим изысканиям в рассматриваемом 
контексте (см. рисунок).

Механизмы лечебного эффекта VRET
Основным компонентом ПТСР является неспособ-

ность подавить дезадаптивную реакцию страха, об-
условленную патологически повышенной активностью 
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функциональной спектроскопии ближнего инфракрас-
ного диапазона (fNIRS) и ВР показали, что и ET, и 
VRET нормализуют активность мозга в контуре управ-
ления страхом. Авторы в течение нескольких сеансов 
воздействия измеряли динамику концентрации оксиге-
нированного гемоглобина (HbO) в дорсолатеральной 
и вентромедиальной префронтальной коре. Было об-
наружено снижение активности в этих зонах во время 
первого воздействия; затем в течение трех последова-
тельных сеансов активность увеличилась до нормы, 
что способствовало ингибированию активности минда-
лин и таким образом — торможению реакции страха.

Об улучшении метаболизма в предклинье (по 
данным позитронно-эмиссионной томографии) у во-
еннослужащих с ПТСР как о положительном при-
знаке сообщалось в исследовании A. Verger [32], в 
котором сочетали терапию методом десенсибилиза-
ции и переработки движениями глаз (eye movement 
desensitization and reprocessing, или EMDR) со стрес-
совым воздействием сценами войны в ВР. После 
EMDR параллельно со снижением выраженности кли-
нических проявлений ПТСР наблюдали уменьшение 
связности метаболических изменений между предкли-
ньем и крупными двусторонними кластерами задних 
отделов мозжечка (мозжечковыми дольками Crus I и 
VI). Повышенный метаболизм в соответствующих зо-
нах мозжечка снижался после EMDR. Повышение ме-
таболической активности предклинья после терапии 
EMDR коррелировало с клиническим улучшением по 
шкале CAPS [33]. В исследовании на мышах описан 
нейронный путь, управляемый верхним двухолмием, 
который опосредует стойкое ослабление страха при 
сочетании попеременной двусторонней сенсорной 
стимуляции при EMDR с условными стимулами [34]. 
Такая стимуляция подавляла активность клеток, коди-
рующих страх, в базолатеральном ядре миндалины и 
стабилизировала тормозную нейротрансмиссию через 
цепь торможения с прямой связью от медиодорсаль-
ного таламуса. Очевидно, эта нейронная цепь лежит в 
основе эффективной стратегии устойчивого ослабле-
ния травматических воспоминаний при ПТСР.

Продемонстрировано, что функционирование ги-
поталамо-гипофизарно-надпочечниковой оси связано 
с исходом лечения ПТСР у ветеранов. У пациентов, 
реагировавших на терапию, уровни кортизола в слю-
не до и после сеанса VRET (6 сеансов), как правило, 
были выше среднего, что предсказывало большее 
улучшение симптомов ПТСР [35, 36]. Более высокие 
уровни кортизола, связанные с сеансом, способствуют 
угасанию и реконсолидации страха и могут считаться 
биомаркером ответа на терапию ПТСР.

Протоколы и сценарии VRET  
в сочетании с другими методами воздействия 
для терапии ПТСР

Экспозиционная терапия ВР основана на длитель-
ном воздействии, направленном на виртуальное вос-

создание травматического рассказа пациента [37]. 
Имеется значительное число работ, в которых пред-
ставлены протоколы отдельных сеансов и курсов те-
рапии ПТСР [38–40 и др.]. Практически все исследо-
ватели подчеркивают важность содержательной части 
используемых в VRET сценариев.

Наибольшее распространение получили сценарии 
нарративной ВР, в основе сюжетной линии которых 
лежит история жизни пациента, представленная им с 
позиции рассказчика [41]. Основные принципы разра-
ботки сценариев войны для VRET, определенные при 
участии ветеранов боевых действий с ПТСР, заключа-
ются в следующем: сценарии должны быть динамич-
ными и включать мультисенсорный опыт, сочетаться 
с традиционной терапией, обеспечивать чувство при-
сутствия и реалистичность ощущений [42].

Экспозиционная терапия ВР может быть эффек-
тивна для профилактики ПТСР перед манифестацией 
и для предотвращения нарастания ПТСР после нее. 
В исследовании J.M. Pyne и соавт. [43] с помощью 
VRET проводили курс профилактических тренировок, 
направленных на повышение устойчивости солдат к 
возникновению ПТСР. Участники были разделены на 
две группы: с биологической обратной связью по ва-
риабельности сердечного ритма и с модификацией 
когнитивных искажений. Тяжесть симптомов ПТСР из-
меряли до манифестации, через 3 и 12 мес после раз-
вертывания. В целом значительного эффекта от VRET 
в данной работе не получено. Тем не менее обучение 
устойчивости в качестве профилактических меропри-
ятий по развитию ПТСР было признано полезным, по-
скольку в подгруппе солдат старше 45 лет наблюда-
лись более низкие значения показателей симптомов 
ПТСР после его формирования по сравнению с более 
молодыми солдатами и с контрольной группой, ранее 
не находившейся в зоне боевых действий.

Сочетания VRET и фармакотерапии
В литературе представлены результаты комбиниро-

ванного применения VRET и терапии такими препара-
тами, как D-циклосерин и дексаметазон.

В работе S.A.M. Rauch и соавт. [39] изучалось из-
менение показателя SUDS (Subjective Units of Distress 
Scale, или «Шкала субъективных единиц дистрес-
са») при воздействии VRET, сопровождаемой при-
емом D-циклосерина, алпразолама либо плацебо. 
Продемонстрировано, что добавление D-циклосерина, 
считающегося «когнитивным усилителем» и облег-
чающего угасание чувства страха, приводило к ме-
нее выраженному улучшению по сравнению с ЕТ без 
добавления данного препарата [44]. Результаты, по-
лученные в исследовании J. Difede и соавт. [45], где 
участников случайным образом распределили в груп-
пы терапии (VRET/ЕТ + D-циклосерин (50 мг)/плаце-
бо), показали, что D-циклосерин может усиливать 
ответ ПТСР как на ЕТ, так и на VRET (через 3 мес по-
сле курса из 9 сеансов), при этом в последнем случае 
улучшение может быть более значительным.

М.Г. Воловик, А.Н. Белова, А.Н. Кузнецов, А.В. Полевая, О.В. Воробьева, М.Е. Халак
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Согласно J.L. Maples-Keller и соавт. [46], в некото-
рых трансляционных исследованиях показано, что в 
моделях кондиционирования животных и человека 
угасанию страха может способствовать прием дек-
саметазона. В своем исследовании авторы обна-
ружили уменьшение симптомов ПТСР у ветеранов 
после VRET, однако достоверного дополнительного 
эффекта от приема дексаметазона выявлено не было. 
Дексаметазон не улучшал и результаты ET. Кроме 
того, его прием ассоциировался с частым отказом от 
терапии (76,9% по сравнению с 28,5% в группе плаце-
бо) [46]. Результаты данного исследования продемон-
стрировали потенциальные риски переноса нейробио-
логических моделей в клинику.

Отметим также исследования, посвященные эф-
фективности одорантов при VRET. Так, например, для 
изучения потенциала обонятельной ВР предлагаются 
новые способы применения ароматических средств в 
терапии ПТСР и для предотвращения его развития [47]. 
Изучены амплитуды позднего положительного потенци-
ала (LPP) в ответ на применение при VRET обонятель-
ных стимулов для оценки индивидуальных различий в 
эмоциональной реактивности у ветеранов боевых дей-
ствий с ПТСР. Установлено, что в группе ПТСР более 
высокие по сравнению с нормой баллы по шкале ПТСР 
были связаны с увеличением реакции на запахи ди-
зельного топлива и тухлых яиц, но не н-бутанола [15].

Сочетания VRET и мультимодальной  
многомодульной десенсибилизации  
и реконсолидации памяти с помощью движений

Предполагается, что одной из причин слабой ре-
акции на лечение ПТСР является упорное поведен-
ческое и когнитивное избегание травмирующих напо-
минаний. Для оптимизации терапии была предложена 
комбинация персонализированной ВР, мультисенсор-
ного ввода и многомодульной десенсибилизации и 
реконсолидации памяти с помощью движений (multi-
modular motion-assisted memory desensitization and 
reconsolidation, или 3MDR). 3MDR представляет собой 
расширенный вариант метода EMDR, который счита-
ется одним из самых действенных при психотерапии 
ПТСР [36]. 3MDR облегчает извлечение воспомина-
ний, активизирует участие, повышает внимание паци-
ента во время сеанса, а мультисенсорный ввод (такой 
как изображения и музыка) персонализирует опыт 
[48] и увеличивает эмоциональную вовлеченность. 
Существуют доказательства положительного влияния 
физической активности в отношении угасания страха 
по сравнению с сидячим положением. Этот эффект 
возникает при движении пациента в виртуальной сре-
де по направлению к выбранным им самим изобра-
жениям травмирующих событий. Предполагается, что 
эффективность 3MDR обусловлена поведенческой 
реакцией приближения, в противоположность обычно 
реализуемой пациентами реакции избегания, и усиле-
нием дивергентного мышления [12].

Протоколы 3MDR включают проецирование спе-

циально построенных туннелей для прохода и само-
стоятельно выбранных пациентом цифровых изобра-
жений, вызывающих воспоминания о травмирующем 
событии и интегрированных в программное обеспече-
ние, используемое для лечения [49]. В исследовании 
C. Jones и соавт. [38] показано, что сочетание ВР и 
3MDR эффективно для ветеранов войн, резистентных 
к терапии ПТСР. Описаны положительные эффекты в 
отношении эмоциональной дисрегуляции с помощью 
когнитивно-моторной стимуляции, повествования, ди-
вергентного мышления, переоценки аверсивных сти-
мулов, двойной обработки и реконсолидации травма-
тических воспоминаний [50].

Несмотря на то, что 3MDR является многообещаю-
щим методом лечения, уменьшение симптомов ПТСР 
наблюдается не у всех [49, 51]. Точная оценка эффек-
тивности метода требует анализа биомаркеров, по-
зволяющих подтвердить ослабление выраженности 
симптомов, а также исследований с различными кон-
струкциями [52].

Представляя собой сложное и недостаточно из-
ученное вмешательство с неясным фактическим ме-
ханизмом, метод 3MDR имеет существенные ограни-
чения [21]. Необходима адаптация 3MDR для иных 
форм передвижения, таких как эргометр для инвалид-
ной коляски, что позволит использовать метод для ле-
чения пострадавших с нарушениями ходьбы.

Сочетания VRET и транскраниальной  
магнитной стимуляции

Разработаны протоколы одновременного и после-
довательного применения ТМС и VRET, причем пер-
вый вариант считается более предпочтительным, 
поскольку во время погружения в контекстуально бо-
гатую и захватывающую виртуальную среду, связан-
ную с эмоциями страха, подпороговая ТМС позволя-
ет модулировать внутреннюю нейронную активацию, 
вызванную реакцией страха. Отмечена значительная 
взаимосвязь снижения кожно-гальванической реакции 
(КГР) между сеансами с клинически значимым сниже-
нием тяжести симптомов ПТСР в группе, где ТМС и 
ВР применялись одновременно [28, 40].

Психофизиологические методы  
оценки эффективности VRET

Психофизиологические показатели могут дать важ-
ные дополнительные данные для изучения вариа-
бельности ответов на VRET. Для мониторинга процес-
са лечения ПТСР с помощью VRET, прогнозирования 
и объективной оценки результатов применяют психо-
физиологические методы исследования вегетативной 
нервной системы [20, 45, 47, 53]. Так, M.A. Gramlich и 
соавт. [6] во время сеансов воздействия ВР каждые 
5 мин регистрировали частоту сердечных сокращений 
(ЧСС), КГР и температуру кожи, сопоставляя резуль-
таты с оценкой клиницистов и данными самоопросни-
ка. В течение курса лечения у участников группы ЕТ 
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отмечалось большее повышение ЧСС по сравнению с 
группой VRET. Наблюдалось увеличение показателей 
КГР в ходе ранних сеансов, затем формировалась ре-
акция привыкания. Воздействие травмирующих воспо-
минаний повышало КГР, что коррелировало с умень-
шением симптомов ПТСР в группе ЕТ.

В исследовании J.L. Maples-Keller и соавт. [54] из-
учена динамика психофизиологических показателей 
до и после VRET у пациентов с высоким и низким 
уровнем ПТСР, ответивших на лечение. Авторы ре-
гистрировали вздрагивания, ЧСС и КГР во время де-
монстрации в ВР трех стандартных сцен, связанных 
с травмой. Потенцированное травмой вздрагивание в 
ответ на стимуляцию наблюдалось у всех пациентов 
до лечения. Однако у лиц с высоким ответом вздраги-
вание после лечения прекращалось. Данные о реак-
тивности ЧСС свидетельствуют об эффективности ле-
чения в обеих группах; реактивность КГР существенно 
не изменилась.

Изучены результаты измерения КГР в ответ на стан-
дартизированное представление в ВР неперсонализи-
рованных событий, связанных с боевыми действиями 
(например, столкновение с противником, взрывы), по 
сравнению с небоевыми событиями. У ветеранов с 
ПТСР, в отличие от ветеранов без данного растрой-
ства, отмечалась более высокая реактивность КГР во 
время боевых действий в ВР, чего не наблюдалось во 
время мирных событий [55].

J. Park и соавт. [56] наблюдали гиперактивность 
симпатических реакций и повышенную гемодинамиче-
скую реактивность у ветеранов с ПТСР как во время 
боевого, так и не связанного с боевыми действиями 
психического стресса в ходе VRET, а также нарушение 
симпатической и кардиовагальной барорефлекторной 
чувствительности и усиление воспаления (образцы 
крови были проанализированы на воспалительные 
биомаркеры, уровни С-реактивного белка). Однако 
примененный 1-минутный холодовой прессорный тест 
не показал существенной разницы в симпатическом 
ответе, артериальном давлении и ЧСС между груп-
пами с ПТСР и без него. VRET особенно эффективно 
снижала тревогу, вызывая у пациентов с ПТСР реак-
ции на реалистичные пугающие раздражители, что 
способствовало устранению когнитивных и функцио-
нальных нарушений [57].

Изучены психофизиологические реакции во время 
3MDR, синхронизированной со средой ВР [52]. В ходе 
сеансов ЧСС у участников повышалась слабо, остава-
ясь в среднем ниже 100 ударов в минуту, а дыхание 
существенно учащалось — в среднем 40–50 вдохов 
в минуту. Показатели SUDS были очень высокими в 
начале терапии, что согласовывалось с сильными не-
гативными чувствами, испытываемыми участниками 
исследования во время сеансов. Однако в ходе лече-
ния баллы SUDS и негативные чувства уменьшились, 
а позитивные — значительно увеличились, что совпа-
дало со снижением симптомов ПТСР по оценке клини-
цистов. Сильный психофизиологический ответ свиде-

тельствовал о высокой эмоциональной вовлеченности 
во время терапии.

В ряде работ помимо психофизиологических изме-
рений применяли более масштабные лабораторные 
и аппаратурные исследования состояния участников. 
Так, для оценки возникновения психологических и 
психофизиологических проблем у персонала (тера-
певтов и операторов), проводившего курсы терапии 
3MDR + VRET ветеранам, изучали мультиомные био-
маркеры (протеомные и геномные профили крови и 
слюны, нейроэндокринные, иммуновоспалительные 
медиаторы и микроРНК), проводили айтрекинг, анали-
зировали ЭЭГ, ЧСС, дыхательные движения и паттер-
ны ходьбы [21, 58]. Серьезных проблем у операторов 
3MDR и врачей не наблюдалось. Преимуществами 
дизайна другого исследования было то, что предикто-
ры ответа на лечение включали генетические и психо-
биологические показатели [45].

Помимо вегетативных показателей, в ряде статей 
приведены данные позитронно-эмиссионной томо-
графии об улучшении мозжечкового метаболизма и 
метаболизма в предклинье (по итогам терапии) [32, 
33], а также сердечно-сосудистой функции [59].

Эффективность, ограничения  
и перспективы VRET

В настоящее время единственным вмешательством 
при ПТСР с достаточными доказательствами эффек-
тивности является ET [45]. В 2001 г. В.O. Rothbaum и 
соавт. [60] опубликовали первое открытое клиниче-
ское исследование, свидетельствующее о значитель-
ном снижении симптомов ПТСР после VRET. В рандо-
мизированных клинических исследованиях в качестве 
активного контроля эффективности VRET при ПТСР у 
военнослужащих чаще всего используют традицион-
ную ЕТ. Существенных преимуществ VRET по сравне-
нию с ЕТ не обнаружено [61–63].

В работах группы D.С. Beidel [64, 65] индивидуаль-
ную VRET сравнивали с традиционной групповой пси-
хотерапией в интенсивном амбулаторном формате. 
Симптомы ПТСР, качество сна, уровень депрессии, 
гнева, чувства вины и социальной изоляции оценива-
ли после лечения, через 3 и 6 мес наблюдения. VRET 
способствовала значительному снижению симпто-
мов, и 65,9% участников боевых действий больше не 
соответствовали диагностическим критериям ПТСР. 
Однако VRET не приводила к оптимальным резуль-
татам лечения всех проблем, связанных с ПТСР. При 
значительном снижении депрессии и гнева ни одно из 
вмешательств не улучшило сон, а достоверное умень-
шение социальной изоляции произошло только у тех 
участников, которые получали групповую терапию. 
Положительные эффекты лечения сохранялись в те-
чение 6 мес наблюдения.

В качестве вторичного результата VRET по сравне-
нию с группой контроля (отсутствие лечения) отмечено 
увеличение воспринимаемой социальной поддержки, 
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что может быть одним из путей уменьшения симпто-
мов ПТСР [66]. Эффекты VRET касались в основном 
депрессивной симптоматики, при этом наблюдалась 
взаимосвязь «доза–реакция»: при большем количест-
ве сеансов VRET фиксировали более значимое улуч-
шение состояния пациентов. Продемонстрировано 
устойчивое уменьшение симптомов ПТСР через 3 и 
6 мес после окончания курса VRET [67]. Метаанализ 
также показал, что VRET эффективнее, чем полное 
отсутствие лечения (группы контроля из списка ожи-
дания), в то время как между VRET и традиционной 
терапией существенной разницы не обнаружено [61].

Однако современные достижения в области техно-
логий ВР демонстрируют их потенциальные возмож-
ности для устранения когнитивных и функциональных 
нарушений у пациентов с ПТСР. Ключевым аспектом 
терапевтического процесса при VRET является по-
вторное переживание травматических событий, что 
влияет на три кластера симптомов: замирание, из-
бегание, повышенное возбуждение [68]. Все больше 
внимания уделяется влиянию VRET на отдельные 
аспекты ПТСР и тем факторам, от которых зависит 
ее эффективность, а также использованию ВР в про-
гнозировании развития симптомов ПТСР у ветеранов. 
В особенности это относится к лицам, резистентным к 
традиционной терапии.

Экспозиционная терапия ВР как цифровой способ 
доставки терапии ветеранам войн получила более 
высокую оценку, чем противоречивые результаты ког-
нитивно-поведенческих подходов. Будучи столь же 
эффективной, как и очная доставка, ВР снижает стиг-
матизацию и стоимость, одновременно расширяя до-
ступ к терапии [69].

Продемонстрирована способность VRET снижать 
риск развития сердечно-сосудистых заболеваний, свя-
занных с ПТСР, в том числе в отдаленном периоде по-
сле лечения [59]. Сообщается об эффективности VRET 
для отвлечения от страха совершения движений, свя-
занных с возможной болью (кинезиофобия) [53, 70].

Различные симптомы ПТСР могут меняться неэкви-
валентно в течение курса лечения. Установлено, что 
изменения в симптомах повторного переживания у ве-
теранов войн предшествуют изменениям в других кри-
териях ПТСР во время VRET [71]. При сравнении PE, 
VRET и группы без лечения у ветеранов с ПТСР пока-
зано взаимозависимое изменение симптомов. Авторы 
предположили, что воздействия in vivo теснее связаны 
с изменениями общих симптомов ПТСР, чем вообра-
жаемые воздействия при VRET [72].

По сравнению с контрольной группой из списка 
ожидания (без лечения), VRET показала значительно 
лучшие результаты для симптомов ПТСР и симптомов 
депрессии, но не симптомов тревоги. При этом до-
стоверных различий между эффективностью VRET и 
фармакотерапии к концу лечения не выявлено [5].

В работе L. Loucks и соавт. [73] оценка ПТСР, де-
прессии и психофизиологических показателей ди-
стресса проводилась до лечения, сразу после лечения 

и через 3 мес наблюдения. Отмечено значительное 
улучшение состояния пациентов, причем процент 
участников, отвечающих критериям ПТСР, продол-
жал снижаться: сразу после лечения — до 53%, через 
3 мес — до 33% от исходного числа.

Гетерогенность ответа на лечение по динамике 18 
исходных переменных была исследована в двух груп-
пах ветеранов: с лучшим ответом на PE и с лучшим 
ответом на VRET. Установлено, что значимыми факто-
рами большего снижения симптомов ПТСР при VRET 
являются возраст (эффективнее у молодых), отсут-
ствие приема антидепрессантов, более выраженные 
симптомы гипервозбуждения при ПТСР и риск само-
убийства выше минимального [74]. PE/VRET снижали 
вероятность суицидальных мыслей после лечения 
[75]. Таким образом, назначение терапии на основе 
индивидуальных профилей пациентов может значи-
тельно повысить эффективность лечения ПТСР, свя-
занного с боевыми действиями.

В работе G.M. Reger с соавт. [76] показано, что сим-
птомы тревоги, связанные со симуляцией при VRET, 
являются побочными эффектами нахождения в ВР. 
Авторы рекомендуют учитывать возможность повыше-
ния уровня тревожности и с осторожностью интерпре-
тировать результаты VRET.

Проведена оценка стигматизации и отношения к 
службам охраны психического здоровья до рандомиза-
ции и после 5 и 10 сеансов VRET. После терапии сол-
даты продемонстрировали значительное улучшение 
открытости к разговорам о проблемах психического 
здоровья по сравнению с теми, кто находился в спи-
ске ожидания. Снижение симптомов ПТСР и позитив-
ные изменения в отношении к лечению, по-видимому, 
предсказывают снижение стигмы в дальнейшем [77].

Способность связанных с травмой мультисенсор-
ных стимулов усиливать эмоциональную вовлечен-
ность является преимуществом VRET, что может 
иметь решающее значение для клинического исхода. 
При сравнении показателя SUDS во время первого во-
ображаемого воздействия при PE или VRET отмечено, 
что солдаты с большей исходной тяжестью симпто-
мов ПТСР имели более высокий средний или пиковый 
дистресс. Не обнаружено различий между группами 
PE и VRET ни по SUDS на первом или последнем 
сеансах, ни в привыкании между сеансами. Однако 
снижение на каждые 10 баллов по шкале SUDS (как 
средней, так и пиковой) от начала первого сеанса до 
конца лечения было связано с более значительным 
снижением баллов по шкале CAPS для обеих групп. 
Не было выявлено межгрупповых различий ни в этой 
динамике, ни в зависимости SUDS/привыкания от вы-
раженности симптомов ПТСР [78].

В исследовании G.P. Shulman и соавт. [79] части 
солдат действительной службы с ПТСР в группах PE 
и VRET предложили принять участие в предваритель-
ном опросе об их намерении пройти полный курс ле-
чения. Участники опроса с меньшей вероятностью вы-
бывали из исследования по сравнению с теми, у кого 
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такой опрос не проводился. Авторы предполагают в 
будущем рандомизировать этот феномен в клиниче-
ских испытаниях.

Изучены временны́е связи между кластерами симп-
то мов ПТСР у солдат, оцененными клиницистами, во 
время лечения с помощью PE, VRET, а также контр-
ольного состояния списка ожидания (группа без ле-
чения) [80]. Между группами PE и VRET не выявле-
но существенных различий, однако по сравнению с 
контролем в этих группах наблюдали более раннее 
уменьшение симптомов избегания/оцепенения с по-
следующим уменьшением симптомов гипервозбужде-
ния. Результаты данного исследования подтвердили 
эффективность любых форм ET в отношении симпто-
мов ПТСР, особенно избегания.

Повышение доступности ВР, связанное с прогрессом 
в области технологий мобильных устройств, позволя-
ющих отслеживать движения и проецировать изобра-
жения, делает VRET перспективным инструментом, 
который можно использовать на работе, дома или в 
пути [81]. Студент-ветеран, прошедший VRET с исполь-
зованием мобильного телефона, сообщил об уменьше-
нии психологических симптомов социальной тревоги и 
улучшении качества сна после завершения курса [82].

Группой исследователей под руководством A. Rizzo 
[24] представлено приложение ВР для лечения воен-
нослужащих и ветеранов с боевым ПТСР в виде вир-
туальной среды BraveMind с расширением симуляций 
до 14 разнообразных терапевтических сценариев для 
оценки и предотвращения ПТСР. Достоинства такой 
терапии — интерактивность, контролируемость, кон-
фиденциальность и возможность персональной на-
стройки. Это позволяет добиваться значимого успеха 
в случаях резистентного ПТСР у ветеранов [83].

Экспозиционную терапию ВР используют в качест-
ве инструмента прогнозирования развития у ветера-
нов симптомов ПТСР [44]. Пациенты с боевым ПТСР, 
в отличие от ветеранов без психофизиологического 
возбуждения, в ответ на боевые стимулы демонстри-
ровали более высокую реактивность КГР при неперсо-
нализированной и стандартизированной презентации 
в ВР боевых действий, но не мирных событий [55].

M.J. van Gelderen c соавт. [36] исследовали эф-
фективность сочетания ВР с 3MDR для лечения ве-
теранов с резистентным к терапии ПТСР (в среднем 
4 неудачных курса лечения в анамнезе) в сравнении 
с контрольной группой, получавшей неспецифический 
компонент лечения. Оценивали клинические симпто-
мы ПТСР в начале и в конце курса терапии, через 12 
и 16 нед наблюдения. После 3MDR наблюдалось бо-
лее выраженное снижение тяжести симптомов ПТСР 
от исходного уровня по сравнению с контрольной 
группой. О высокой вовлеченности участников сви-
детельствовал низкий показатель отсева (7%), у 45% 
пациентов в группе 3MDR наблюдали клиническое 
улучшение. Однако отсутствие достоверных различий 
между группами в отдаленном периоде ограничивает 
выводы об эффективности предложенной методики 

и подчеркивает необходимость проведения дополни-
тельных испытаний.

Изучены субъективная точка зрения ветеранов с ре-
зистентным к терапии ПТСР на процессы и эффекты 
лечения ВР + 3MDR, а также зависимость улучшения 
симптомов ПТСР от их опыта. При включении процес-
сов лечения, одобренных ветеранами, регулировался 
дистресс, они чувствовали поддержку, сталкивались 
с травматическими воспоминаниями, позволяли про-
явиться эмоциям, отключались от травмы. Ветераны 
сообщили о положительных изменениях после 3MDR, 
включая открытость, новое обучение, самопонимание, 
закрытие и реинтеграцию, а также указали, что тера-
пия 3MDR позволила им прорваться через избегание 
и усилить вовлеченность, тем самым облегчив поиск и 
переработку травматических воспоминаний [36].

Показана эффективность VRET с контролем возбу-
ждения в снижении тяжести симптомов боевого ПТСР 
у ветеранов, не получавших лечения в первые годы 
после их возвращения с войны [3].

По результатам регрессионного метаанализа 30 
исследований с 1057 участниками (в том числе 5 ис-
следований ПТСР) обнаружено, что большие размеры 
выборки были связаны с меньшими эффектами VRET 
по сравнению с контролем [84].

Неопределенность метааналитических оценок [67] и 
недостаточность данных по вопросу о том, приводит ли 
цифровое лечение ПТСР у военнослужащих и ветера-
нов войн к таким же результатам, как очное [69], огра-
ничивают применение VRET. Вопросы риска, безопас-
ности, конфиденциальности, потенциального вреда 
(например, суицидальные наклонности, возможность 
избегания) также требуют дальнейшего рассмотрения.

Следует отметить, что лечение приводит к улуч-
шению симптомов ПТСР не у всех ветеранов [51, 62], 
в связи с чем в каждом конкретном случае следует 
анализировать причины неуспеха. Результаты, полу-
ченные на участниках боевых действий, могут быть 
неприменимы к невоенным ветеранам, а также при 
ПТСР у гражданских лиц (требуются дополнительные 
исследования).

К слабым сторонам технологий VRET относятся 
использование невалидизированных приложений для 
самоотчетов, сложность и редкость связи персонала 
с пациентами во время развертывания ПТСР, низкий 
уровень тяжести симптомов ПТСР на протяжении все-
го исследования [36], ограничение периода последу-
ющего наблюдения 3–6 мес. Следует учитывать, что 
некоторые участники могут проявлять сильные эмо-
циональные реакции во время исследования или ис-
пытывать побочные эффекты, связанные с кибербо-
лезнью [49 и др.]. Для наблюдения за участником во 
время сеансов настоятельно рекомендуется присутст-
вие второго члена исследовательской группы, отлич-
ного от человека, который управляет средой ВР [28]. 
Следует учитывать также и стоимость процедур: на-
пример, использование ВР в сочетании с 3MDR резко 
повышает трудоемкость и стоимость сеансов.
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Заключение
Неоднозначность результатов исследований VRET 

у пациентов с ПТСР обусловлена сравнительно не-
большим (но нарастающим со временем) количеством 
работ и разнообразием протоколов и сценариев. В то 
же время VRET может быть эффективной альтернати-
вой существующим методам и демонстрирует более 
успешное лечение пациентов с ПТСР, которые не от-
ветили на предыдущую терапию.

Задачей будущих исследований является выясне-
ние динамики изменений симптомокомплекса ПТСР 
на всех этапах лечения с помощью VRET как внутри 
отдельных сессий, в конце курса, так и в отдаленном 
периоде.
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