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ДЗЕРКАЛЬНА ТЕРАПІЯ ЯК МЕТОД НЕЙРОРЕАБІЛІТАЦІЇ 
ПАЦІЄНТІВ З ТРАВМАТИЧНИМИ І КОМПРЕСІЙНО-

ІШЕМІЧНИМИ НЕВРОПАТІЯМИ ВЕРХНЬОЇ КІНЦІВКИ 
 
Вступ. Найбільш поширеними і актуальними наслідками 

травматичних і компресійно-ішемічних невропатій верхньої кінцівки є 
рухові порушення: периферичні парези і паралічі, які зустрічається 
приблизно у 85% хворих, до 50%-75% пацієнтів продовжують зазнавати 
труднощів при використанні руки через рік після травми нервів верхньої 
кінцівки [5, с. 48-54]. Важливими проблемами, що ускладнюють рухову 
реабілітацію при даній патології, є больовий синдром – до 50% пацієнтів 
відчувають біль в руці. Крім того, у даної категорії пацієнтів 
спостерігаються зниження тонусу і сили м’язів, сенсорні порушення, 
розвиваються контрактури в суглобах ураженої кінцівки [3, с. 57]. 

За даними Бут-Гусаим В.В., Пирогової Л.А. зі співавт., дзеркало, як 
засіб зворотного зв'язку, яке допомагає пацієнтові побачити свою позу 
під час занять терапевтичними вправами, активно використовується у 
руховій реабілітації [1, с. 261-266]. Однак дзеркальний зворотний зв'язок 
може бути використаний і як самостійний метод нейрореабілітації. 
Проте, наразі цей метод є маловивченим і ефективність візуальної 
стимуляції щодо відновлення моторних функцій у пацієнтів з травмами 
периферичних нервів верхньої кінцівки продовжує обговорюватися. 

Мета роботи – аналіз та узагальнення сучасних літературних та 
Інтернет джерел щодо застосування дзеркальної терапії у 
нейрореабілітації осіб з травматичними та компресійно-ішемічними 
невропатіями верхньої кінцівки. 

Результати. В даний час постійно з'являються нові методики, що 
сприяють відновленню втрачених рухових функцій. Однак багато з них є 
дороговартісними і вимагають постійної участі фізичного терапевта 
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протягом багатьох тижнів, і тому малодоступні для використання 
пацієнтами в домашніх умовах.  

Дзеркальна терапія – метод рухової реабілітації, при якому пацієнт 
виконую рухи здоровою кінцівкою і дивиться на її відображення у 
дзеркалі. При цьому у пацієнта створюється ілюзія, що уражена кінцівка 
рухається як здорова («дзеркальна ілюзія»). Принцип дзеркальної терапії 
досить простий: перед пацієнтом з односторонніми руховими / 
сенсорними порушеннями ставиться дзеркало з поверхнею, яку 
повертають в сторону здорової руки. Пацієнт дивиться в дзеркало в бік 
ураженої кінцівки і бачить в ньому відображення здорової. При 
виконанні рухових і сенсорних завдань здоровою кінцівкою її 
дзеркальне відображення найчастіше сприймається як сама хвора 
кінцівка, і у пацієнта виникає відчуття, що хвора рука працює як 
здорова. Основною умовою використання дзеркальної терапії є 
однобічність порушення, можливість бачити в дзеркалі рух здорової 
кінцівки. Очевидними перевагами дзеркальної терапії є простота 
використання і доступність даної реабілітаційної технології, яку пацієнт 
може самостійно застосовувати в домашніх умовах [2, с. 1563-1567]. 

Розробником методу був проф. В. Рамачандран, який на початку  
90-х рр. XX ст. використовував цей метод для лікування фантомних болів 
[7, с. 489-490]. Його дослідницькою групою через кілька років було описано 
використання методу дзеркальної терапії у руховій реабілітації хворих після 
інсульту [2, с. 1563-1567]. Пізніше дзеркальну терапію стали включати в 
реабілітаційний процес при порушеннях рухової функції руки різного 
ґенезу. Проте досліджень на цю тему ще недостатньо. 

У Кокрейновському огляді зазначається, що дзеркальну терапію 
вивчали у 62 відповідних дослідження, у 57 з яких у випадковому 
порядку визначали учасників в групи для отримання або дзеркальної 
терапії, або контрольної терапії (рандомізовані контрольовані 
випробування), у 5 випробуваннях всі учасники отримували обидва види 
терапії, але у випадковому порядку (перехресні випробування). У 
дослідженнях взяли участь всього 1982 людини після перенесеного 
інсульту. Дзеркальна терапія проводилася від 3 до 7 разів на тиждень, з 
тривалістю кожного сеансу від 15 до 60 хвилин, протягом 2-8 тижнів [8]. 
В кінці лікування дзеркальна терапія привела до помірного поліпшення 
рухів в ураженій верхній і нижній кінцівках та здатності виконувати 
щоденні дії у людей протягом 6 місяців після інсульту і довше. 
Дзеркальна терапія привела до зменшення болю після інсульту, але в 
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основному у людей з комплексним регіонарним больовим синдромом. 
Проте явного ефекту щодо візуально-просторового дефіциту не було 
знайдено. Сприятливий вплив на рухи зберігався протягом 6 місяців, але 
не у всіх досліджуваних групах [8]. Все вищезазначене свідчить про 
актуальність даного методу для постінсультних хворих. Вивчення 
впливу даного методу на відновлення функції руки при периферичних 
парезах і паралічах є також важливим з огляду на велику кількість 
пацієнтів працездатного віку з ушкодженнями нервів верхньої кінцівки. 

У дослідженнях Хижнікової А.Є. зі співавт., звертається увага на те, 
що спостереження за відображеним у дзеркалі рухом здоровій кінцівці 
стимулює активність моторної кори головного мозку, процеси 
регенерації у травмованих периферичних нервах, при цьому темпи 
реабілітації прискорюються. При дзеркальній терапії до уяви додається 
візуальний позитивний зворотний зв'язок. До теперішнього часу 
ефективність моторної уяви (уявного виконання рухів – ідеомоторні 
вправи) для формування рухових навичок вже показана в багатьох 
дослідженнях як у здорових людей, так і при патології. З'являється все 
більше робіт, в яких оцінюється ефективність моторної уяви у хворих з 
руховими порушеннями [4, с. 5-12]. 

Автори Назарова М.А. та Пірадов М.А зазначають, що загальним 
правилом для проведення процедури дзеркальної терапії є умова, що 
ніщо не повинно візуально відволікати хворого (наприклад, на руці, що 
відбивається у дзеркалі, не повинно бути браслетів, годинників тощо). 
Дзеркало повинно бути достатньо великим, щоб у ньому повністю 
відбивалася здорова кінцівка, а уражена кінцівка була б повністю 
прихована. В даний час існує багато варіантів методики проведення 
дзеркальної терапії. У деяких дослідженнях пацієнтів просили рухати 
тільки здоровою кінцівкою, в інших – обома кінцівками синхронно, 
наскільки можливо, і уявляти рух ураженою кінцівкою в повному обсязі 
(ідеомоторні вправи), в деяких випадках фізичний терапевт допомагав 
рухати хвору кінцівку [2, с. 1563-1567]. 

Чітких даних, що дозволяють точно визначити найбільш вдалий варіант 
проведення дзеркальної терапії у конкретного хворого, на даний час немає. 
Тривалість проведення дзеркальної терапії також варіюється. За деякими 
даними, найбільш успішним варіантом є тривале (кілька місяців) 
проведення коротких сесій дзеркальної терапії кілька разів на день (кожна 
процедура проводиться не довше періоду часу, при якому пацієнтові 
вдається відчувати ілюзію руху хворою кінцівкою як здорової). У більшості 
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досліджень дзеркальна терапія проводилася в режимі: 30-хвилинний сеанс 
1-2 р. на добу 5 днів на тиждень [2, с. 1563-1567; 6, с. 40-47].  

Висновки. Ефективність методу дзеркальної терапії для лікування 
больових синдромів і для відновлення рухів після інсульту показана у 
багатьох роботах. Метод дзеркальної терапії вже активно застосовується в 
складі комплексної реабілітації після інсульту у багатьох країнах світу. 
Проте досліджень щодо застосування даної методики у пацієнтів з 
наслідками травматичних і компресійно-ішемічних невропатій ще дуже 
мало. Актуальним є проведення подальших досліджень щодо вивчення 
механізмів дії дзеркальної терапії при даній патології. Той факт, що в методі 
дзеркальної терапії поєднуються технології уяви руху і позитивного 
візуального зворотного зв'язку, робить його особливо важливим у вивченні 
процесу відновлення у пацієнтів з периферичними парезами і паралічами. 
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