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ТЕХНОЛОГИИ

М
ногие десятилетия неврологи достаточно
сдержанно относились к возможности ком-
пенсации тяжелых повреждений мозга.
Первые публикации, свидетельствующие о
высокой пластичности мозга человека, нача-

ли появляться в конце 1960-х гг. [3]. За последние 20 лет
способность мозга к реорганизации на протяжении всей
жизни, как в норме, так и при патологии, была продемон-
стрирована уже во многих экспериментальных, нейрофи-
зиологических и нейровизуализационных работах [31].
Однако, несмотря на растущий с каждым годом объем
информации о резервных возможностях центральной
нервной системы, степень восстановления многих боль-
ных после повреждения мозга все еще остается незначи-
тельной.

Одной из наиболее актуальных проблем нейрореабилита-
ции являются двигательные нарушения. Так, по данным
Американской кардиологической ассоциации [32], геми-
парез встречается примерно у 85% больных, переживших
инсульт, при этом 55–75% пациентов продолжают испыты-
вать двигательный дефицит в руке через год после наруше-
ния мозгового кровообращения (НМК) [44]. В настоящее
время постоянно появляются новые методики, способ-
ствующие восстановлению утраченных двигательных
функций. Однако многие из них являются дорогостоящи-
ми и требуют постоянного участия физиотерапевта
(инструктора) на протяжении многих недель, и поэтому
малодоступны для использования пациентами в домашних
условиях. Важно также отметить, что большая часть этих
методов применима и эффективна для пациентов с двига-
тельными нарушениями легкой и средней тяжести, в то
время как при тяжелых парезах степень восстановления
часто остается крайне неудовлетворительной. 

В середине 1990-х гг. В. Рамачандраном был предложен
метод зеркальной обратной связи для лечения фантомных
болей [26]. Его же исследовательской группой через
несколько лет было описано использование метода зер-

кальной обратной связи для восстановления движений у
больных с гемипарезом после инсульта [1]. Важность зри-
тельной обратной связи в двигательном обучении широко
известна, использование же зеркальной обратной связи в
качестве самостоятельного средства восстановления дви-
жений заслуживает отдельного рассмотрения. Зеркальная
терапия уже почти 20 лет успешно применяется и как метод
лечения болевых синдромов, и как метод двигательной
реабилитации пациентов с гемипарезом после инсульта. К
настоящему моменту в странах Европы, США и Японии
проведено несколько рандомизированных контролируе-
мых клинических исследований, доказывающих эффек-
тивность ЗТ при различных состояниях [18, 27, 44]. Сейчас
проводятся исследования с использованием нейрофизио-
логических и нейровизуализационных методик (функцио-
нальная магнитно-резонансная томография – фМРТ,
позитронно-эмиссионная томография – ПЭТ, транскра-
ниальная магнитная стимуляция – ТМС, магнитоэнцефа-
лография – МЭГ, электроэнцефалография – ЭЭГ) для
выяснения механизмов действия зеркальной терапии [21,
41, 42, http://www.clinicaltrials.gov]. В качестве одного из
основных механизмов действия ЗТ в литературе чаще всего
рассматривается роль «зеркальных нейронов», объединяю-
щих в мозге процессы выполнения и восприятия действия. 

История открытия ЗТ

Феномен фантомных конечностей и болей, связанных с
ними, давно привлекал внимание людей: широко известен
пример лорда Нельсона, длительное время ощущавшего
руку после ее потери в бою и считавшего наличие у себя
этого ощущения доказательством существования души.
Известно, что 50–80% пациентов, перенесших ампутацию
конечности, страдают мучительными болями в области ее
фантома [24]. В настоящее время для лечения фантомной
боли применяются различные методы, включая хирургиче-
ские, но ни один из них не является эффективным для всех
пациентов. Идея возможного применения зеркальной
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обратной связи для лечения фантомной боли появилась в
результате эксперимента, который был проведен в 1992 г.
Во время исследования профессором В. Рамачандраном
тактильной чувствительности у юноши, страдавшего фан-
томными болями в области ампутированной руки, при
прикосновении к щеке больной отметил одновременное
ощущение прикосновения к большому пальцу своего фан-
тома. Детальное изучение чувствительности показало
наличие подробной тактильной карты отсутствующей
кисти на щеке с ипсилатеральной стороны. Наличие пере-
стройки чувствительной карты у вышеописанного пациен-
та было подтверждено с помощью МЭГ: была картирована
контралатеральная по отношению к потерянной конечно-
сти зона S1 и обнаружено, что зона лица значительно пере-
крывает зону руки по сравнению с противоположным
полушарием [28, 43]. Эти данные стали одними из первых
свидетельств возможности масштабных перестроек топо-
графии мозга взрослого человека. Позднее во многих рабо-
тах были показаны перестройки сенсорных представи-
тельств в коре и таламусе на фоне изменения сенсорного
входа. Это послужило основанием для следующего предпо-
ложения: при внезапной потере конечности или резко
наступившей неподвижности, как при инсульте, возникает
несоответствие эфферентной команды мозга и ответной
сенсорной информации о ее выполнении. В таком случае
возможно, «обманывая» мозг на уровне сенсорного входа,
воздействовать на его реорганизацию. 

Эффективность ЗТ была впервые четко показана у пациента,
страдавшего постоянными фантомными болями в течение
11 лет. Впервые за эти годы облегчение боли он почувствовал,
«увидев» свой фантом в зеркале. Во время занятий ЗТ паци-
ент не только видел свою фантомную руку двигающейся, но
и ощущал ее движение. В дальнейшем в течение нескольких
недель произошло постепенное исчезновение фантома:
сначала на время занятия ЗТ, а затем и полностью [29].

Через несколько лет после введения ЗТ в качестве метода
лечения фантомных болей было выдвинуто предположе-
ние, что он может также использоваться и для восстанов-
ления движений у больных после инсульта. Основанием
для этого послужило следующее: известно, что пациенты, у
которых до ампутации конечность длительное время была
обездвижена, часто жалуются на ощущение того, что их
фантом парализован. Возможно, эта связь закрепляется в
мозге в виде «функционального паралича» (“learned
paralysis”) [27], который, вероятно, может присутствовать
как при фантомном параличе, так и быть элементом паре-
за после инсульта. В 1999 г. было проведено пилотное пла-
цебо-контролируемое исследование эффективности ЗТ
при гемипарезе руки у 9 пациентов в хроническом периоде
инсульта и продемонстрирована ее эффективность у 6 из
них [2]. В дальнейшем было выполнено несколько контро-
лируемых исследований эффективности ЗТ при гемипаре-
зе после инсульта на больших группах пациентов с подо-
стрым и хроническим инсультом. 

Технология ЗТ

Для проведения ЗТ необходим только один инструмент –
зеркало. Во время занятий ЗТ перед пациентом ставится
зеркало отражающей поверхностью в сторону здоровой
руки или ноги, ориентированное таким образом, что паци-
ент видит только свою здоровую конечность и ее отраже-
ние в зеркале. Пациент смотрит в зеркало, за которым
находится его пораженная конечность, видит в нем здоро-

вую и старается выполнять синхронные движения обеими
руками (ногами) (рис. 1). Таким образом, возникает зри-
тельная иллюзия того, что больная конечность работает
так же хорошо, как здоровая. В случае фантомных конеч-
ностей пациента просят представлять движение отсут-
ствующей конечности. Для проведения ЗТ у больных после
инсульта единого протокола до настоящего времени не
существует: в большинстве исследований при проведении
ЗТ пациентов просили двигать больной рукой или ногой
настолько хорошо, насколько возможно, и представлять ее
движение в полном объеме; в некоторых случаях инструк-
тор помогал движению больной конечности. Длительность
проведения ЗТ также варьируется. По некоторым данным,
наиболее успешным вариантом является длительное
(несколько месяцев) проведение ЗТ по 10–15 мин несколь-
ко раз в день; каждая процедура проводится не дольше, чем
пациенту удается испытывать ощущение (иллюзию) дви-
жения больной конечностью как здоровой [7]. Однако в
большинстве исследований эффективности этого метода
ЗТ проводилась в следующем режиме: 30-минутный сеанс
один раз в день 5 дней в неделю. Общим правилом для про-
ведения процедуры ЗТ является отсутствие каких-либо
дополнительных визуальных раздражителей (в т.ч. на отра-
жающейся в зеркале руке не должно быть часов и колец).
Зеркало должно быть достаточно большим, чтобы в нем
полностью отражалась здоровая конечность, в то время как
пораженная конечность должна быть полностью скрыта. 

Области применения ЗТ
ЗТ для восстановления движений после инсульта

К настоящему времени эффективность ЗТ показана при
таких состояниях, как фантомные боли, комплексный
региональный болевой синдром, а также для восстановле-
ния движения при гемипарезе после инсульта или при
кинезофобии после переломов руки. Для фантомных
болей ЗТ является одним из наиболее эффективных спосо-
бов лечения. Изучается эффективность ЗТ при таких
состояниях, как фокальная дистония и таламические боли
после инсульта, односторонние тригеминальные боли [27].
Основными условиями использования ЗТ являются: нали-
чие нарушений только с одной стороны и способность
больного удерживать внимание на отражении в зеркале. 

Изучение эффективности ЗТ при инсульте ведется уже
около 15 лет. В 1999 г. было проведено первое плацебо-
контролируемое пилотное исследование, продемонстриро-
вавшее эффективность использования ЗТ у больных после
инсульта. В контрольной группе пациентов применялась
ширма из прозрачного плексигласа, через который пациен-
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рис. 1: Принципиальная схема проведения зрительной терапии.
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ты видели движение больной руки [1]. В дальнейшем улуч-
шение двигательных функций на фоне ЗТ у больных после
инсульта было описано в нескольких сериях случаев [33, 38,
39]. Улучшение двигательных функций у больных с гемипа-
резом после инсульта было показано в двух рандомизиро-
ванных контролируемых исследованиях [40, 44].
Исследование 40 пациентов с парезом в ноге со сроком до
12 месяцев после инсульта [40] показало статистически
значимое улучшение по шкале Brunnstom и по моторному
индексу FIM по сравнению с контрольной группой.
Статистически значимой разницы по модифицированной
шкале спастичности Аshworth в том же исследовании полу-
чено не было. В другом исследовании 40 пациентов с
инсультом давностью менее года и парезом в руке [44] полу-
чали ЗТ или плацебо-терапию в виде бимануального тре-
нинга с разделением рук неотражающей поверхностью. Все
пациенты получали в то же время стандартную физиотера-
пию. У пациентов из группы ЗТ было показано статистиче-
ски значимое улучшение по шкалам Brunnstom и FIM по
сравнению с контрольной группой. В третьем рандомизи-
рованном контролируемом исследовании у 15 пациентов в
подостром периоде инсульта также было показано значи-
мое улучшение двигательной функции руки по шкале Fugl-
Meyer в группе ЗТ [18]. В некоторых работах на фоне ЗТ у
пациентов с наличием постинсультного локального ком-
плексного болевого синдрома 1-го типа, помимо двигатель-
ного улучшения, было также отмечено уменьшение болево-
го синдрома [23]. Совсем недавно опубликовано исследова-
ние, в котором была продемонстрирована эффективность
ЗТ у детей с гемиплегией [12].

Механизмы действия ЗТ

Принципы действия ЗТ не ясны до конца. Существует ряд
возможных механизмов действия технологии ЗТ для лече-
ния болевых синдромов и восстановления движения после
инсульта. Ниже будут рассмотрены механизмы восстанов-
ления движений и посвященные им исследования.

Предполагается, что с помощью ЗТ связи создаются «усло-
вия несоответствия» между сигналами проприоцептивной
и зрительной сенсорных систем. О важности конфликта
между информацией от разных анализаторов известно из
работ гештальтпсихологов: особенность человеческого
восприятия состоит в том, что зрительная информация
важнее, нежели проприоцепция и тактильная чувствитель-
ность [11, 30]. Таким образом, используя наиболее значи-
мую для мозга визуальную связь, удается соединить посы-
лаемый эфферентный стимул с положительным зритель-
ным подкреплением («конечность двигается», «конечность
двигается без боли», «прикосновение к конечности не
вызывает боли»). 

Исследованию конфликта между зрительным и проприо-
цептивным анализаторами при ЗТ была посвящена работа
группы немецких исследователей [7]. В этой работе добро-
вольцы наблюдали за отражением в зеркале одной из рук и
выполняли либо синхронные движения обеими руками,
либо противофазные движения. Таким образом, создавал-
ся конфликт между информацией, поступающей от зри-
тельного и проприоцептивного входов. Методом ПЭТ
было продемонстрировано, что префронтальная и первич-
ная моторная кора активировались с обеих сторон при
выполнении синхронных движений. Основным результа-
том при выполнении противофазных движений была
бoZльшая активация в правой дорсолатеральной префрон-

тальной коре, что, возможно, свидетельствует о важности
межполушарной асимметрии для ЗТ.

Первый вероятный механизм действия ЗТ в восстановле-
нии движений после инсульта – это растормаживание
структурно сохранных, но функционально неактивных
нейрональных сетей в моторных областях пораженного
полушария. Хорошо известно, что в первые дни и недели
после острого НМК объем поражения кортикофугальных
волокон за счет отека белого вещества больше, чем истин-
ный размер очага, что может приводить к развитию «функ-
циональной компоненты» паралича даже после исчезнове-
ния отека. Многие исследования, посвященные изучению
механизмов действия зеркальной обратной связи, бази-
руются на гипотезе, что зеркальная иллюзия должна повы-
шать возбудимость или активацию первичной моторной
коры, ипсилатеральной по отношению к движущейся
руке. Активность и возбудимость моторных зон, ипсилате-
ральных для движущейся руки, были изучены с помощью
методов ТМС [10], МЭГ [41], ЭЭГ [42] и фМРТ [19]. Во
всех этих работах проводилось сравнение двух состояний –
с наличием зеркальной обратной связи и без нее. В МЭГ и
ЭЭГ исследованиях было показано, что зеркальная иллю-
зия приводит к увеличению активации первичной мотор-
ной коры [41, 42]. В то же время в нескольких работах с
использованием метода ТМС влияния зеркальной иллю-
зии на возбудимость моторной коры показано не было 
[9, 10]. Таким образом, имеющиеся на настоящий момент
данные о механизмах действия ЗТ противоречивы.
Важным ограничением вышеуказанных работ также
является то, что большинство из них выполнено на здоро-
вых добровольцах.

Второй механизм, вероятно, обусловливающий эффектив-
ность ЗТ для восстановления движений после инсульта –
стимуляция моторного воображения с помощью визуаль-
ной обратной связи. В литературе принято разделять
моторное воображение на две компоненты: визуальную и
кинестетическую. При ЗТ к воображению добавляется
визуальная положительная обратная связь. К настоящему
времени эффективность моторного воображения (мыслен-
ного выполнения движений) для формирования двига-
тельных навыков уже показана во многих исследованиях
как у здоровых людей [20], так и при патологии.
Появляется все больше работ, в которых оценивается
эффективность моторного воображения у больных с двига-
тельными нарушениями [25]. Экспериментально показа-
но, что у здоровых людей при воображении движения
активируются те же области мозга, что и при выполнении
движения, но с несколько меньшей степенью вовлеченно-
сти области М1 и с некоторой разницей в топографии [17,
34, 36]. У пациентов с хорошим восстановлением после
подкоркового инсульта при моторном воображении
отмечена активация первичной моторной коры со стороны
поражения [35]. При этом показано, что у больных с пора-
жением первичной моторной области способность к вооб-
ражению движения сохраняется [14, 15]. Использование
моторного воображения в нейрореабилитации актуально в
связи с тем, что оно может применяться у больных с пле-
гией. ЗТ является способом обучения моторному вообра-
жению больных и может быть использована самостоятель-
но, а может применяться в комплексе с другими техноло-
гиями, основанными на воображении движения, напри-
мер, такими как реабилитационный интерфейс мозг–
компьютер. Важность воображения для реализации
эффекта ЗТ была продемонстрирована в одной из япон-
ских работ с использованием метода ТМС, где на 6 добро-
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вольцах было показано увеличение возбудимости ипсила-
теральной коры только при сочетании зеркальной обрат-
ной связи с воображением движения [8].

Третьим возможным механизмом ЗТ является активация
так называемых «зеркальных нейронов», задействованных
как при выполнении действия, так и при наблюдении за
данным действием. Эти нейроны были впервые обнаруже-
ны у макак в вентральной премоторной коре (область F5) в
начале 1990-х гг. [5]. В дальнейшем было показано, что зер-
кальные нейроны организованы в мозге в две основные
группы: первая включает премоторную кору и париеталь-
ную область, вторая – островок и переднюю цингулярную
кору [4]. Зеркальные нейроны участвуют во взаимодей-
ствии различных модальностей: зрения, проприоцепции,
слуха и моторных команд, что дает возможность предпола-
гать их вероятную роль в механизме действия ЗТ у больных
после инсульта. Возможно, при инсульте в пораженном
полушарии может сохраняться часть функционально
неактивных зеркальных нейронов. Тогда можно предполо-
жить, что визуальная обратная связь при ЗТ стимулирует
эти нейроны, давая возможность наблюдать «активное»
движение пораженной конечности. Гипотеза о роли зер-
кальных нейронов в восстановлении движений получила
подтверждения в работе группы Buccino (2007) [6]. В этой
работе пациентам с гемипарезом после инсульта демон-
стрировали видео движений, выполняемых здоровыми
добровольцами, а далее просили их выполнить те же дви-
жения паретичной конечностью. Данная технология пока-
зала свое преимущество по сравнению с выполнением тех
же физических упражнений, но с демонстрацией геометри-
ческих символов вместо видеозаписи движений.
Принципиальным для активации зеркальных нейронов, в
т.ч. с помощью ЗТ, по-видимому, является выполнение
движений с определенной целью. В исследованиях на
обезьянах показано, что в премоторной коре при выполне-
нии движений с участием одних и тех же мышц, но разных
по характеру действий (схватывание, почесывание) рабо-
тают различные нейроны. Большая часть париетальной и
премоторной коры кодирует именно определенные двига-
тельные акты, даже в первичной моторной коре около 40%
нейронов отвечают не за сокращение отдельных мышц, а за
выполнение различных движений [16, 37]. 

Изучению роли зеркальных нейронов в ЗТ посвящены
фМРТ работы группы из Нидерландов. В 2009 г. на 18 доб-
ровольцах при использовании фМРТ с зеркальной обратной
связью не было выявлено никакой дополнительной актива-
ции в сенсомоторных зонах, но была обнаружена активация
верхней височной извилины [19], которая, как полагают,
включена в «зеркальную» систему мозга [13]. Недавно этими
же исследователями была опубликована работа, в которой
механизм ЗТ изучался на группе пациентов с гемипарезом в
хронической стадии инсульта: было проведено фМРТ-
исследование бимануальных и односторонних движений
руками в условиях наличия или отсутствия зеркальной
обратной связи [21]. Было показано, что при бимануальных
движениях в условиях зеркальной обратной связи у пациен-
тов повышается активация в области предклинья и задней
цингулярной коры – регионах, ассоциированных с про-
странственным вниманием и самовосприятием. При этом
дополнительной активации в моторных зонах и зонах, где
предположительно находятся зеркальные нейроны у челове-
ка, обнаружено не было. В последней работе, опубликован-
ной этой группой, была впервые показана корковая реорга-
низация, связанная с ЗТ у больных в хронической стадии
инсульта. Было выявлено изменение баланса активации в

сторону первичной моторной коры пораженного полуша-
рия в группе ЗТ (взвешенная разница индексов латерализа-
ции между группами 0,40±0,39, р<0,05) [22], при этом на
данном этапе исследования активации «зеркальных» обла-
стей мозга при ЗТ выявлено не было. 

Еще одним часто обсуждаемым механизмом восстанов-
ления движения, который может быть активирован с
помощью ЗТ, является включение ипсилатерального кор-
тикоспинального тракта. Роль ипсилатерального тракта,
как в норме, так и в процессе восстановления, малопо-
нятна. До сих пор даже неясно, является ли этот путь воз-
буждающим или тормозным, и почему сохранный ипси-
латеральный тракт обычно не берет на себя функцию
поврежденного контралатерального. Предполагается, что
обратная визуальная связь работает частично за счет
вовлечения до этого неактивного ипсилатерального пути
[27]. Интересным представляется исследование степени
вовлеченности ипсилатерального тракта у больных с раз-
ной степенью ответа на ЗТ. 

Таким образом, исследования механизмов ЗТ ведутся в
настоящее время по всему миру, однако многое остается
неясным. Стоит отметить, что большая часть работ, посвя-
щенных действию ЗТ, до сих пор проводилась на здоровых
добровольцах. При патологии наиболее активно изучается
механизм действия ЗТ при фантомных болях: так, в
настоящее время проводится большое фМРТ-исследова-
ние механизмов ЗТ у больных с фантомными конечностя-
ми, финансируемое Министерством обороны США
(www.clinicaltrials.gov, NCT00662415). Изучение механиз-
мов влияния визуальной обратной связи, совмещенной с
воображением движения, для восстановления двигатель-
ных функций только начинается.

Заключение

Эффективность метода ЗТ для лечения болевых синдромов
и для восстановления движений после инсульта показана
во многих работах. Метод ЗТ уже активно применяется в
составе комплексной реабилитации после инсульта во
многих странах мира. Информации о данной методике в
русскоязычной медицинской печати практически нет.

Важно подчеркнуть, что одним из основных достоинств ЗТ
является возможность ее использования у больных с тяже-
лой степенью моторного дефицита, вплоть до плегии.
Вариабельность результатов исследований эффективности
ЗТ указывает на то, что данная процедура, по-видимому,
является в неодинаковой степени эффективной для раз-
личных групп больных в зависимости от локализации очага
и давности инсульта. В связи с этим необходимы дальней-
шие исследования для определения групп пациентов,
которым ЗТ может быть показана в первую очередь. В то же
время, ввиду простоты, доступности и безопасности дан-
ной методики, нет никаких причин, по которым она не
могла бы быть введена как рутинная процедура в комплек-
се других методов двигательной нейрореабилитации.

Представляется интересным проведение дальнейших
исследований механизмов действия ЗТ при инсульте. Тот
факт, что в методе ЗТ соединяются технологии воображе-
ния движения и положительной визуальной обратной
связи, делает его особенно привлекательным в изучении
процесса восстановления после инсульта у больных с уме-
ренным и грубым двигательным дефицитом. 
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Mirror is a well-established tool in the movement rehabilitation,
providing real-time visual feedback to assist in the retraining.
However, mirror visual feedback may be used also in therapy in
its own right. The “mirror therapy” (MT) is a method based on
creating artificial visual feedback. MT was proposed for treating
pain syndrome, such as phantom pain and complex regional
pain syndrome of type 1 and 2, as well as for motor rehabilitation

in stroke patients with hemiparesis and in patients after arm sur-
gery. The main principle of MT is thought to be restoration of
damaged feedback from ill/amputated limb. One of possible
mechanisms of MT is activation of “mirror neurons”, acting
both during execution and observation of action. Clear advan-
tages of MT are its simplicity, availability and, most importantly,
its patient-directed character. 

Mirror visual feedback – mirror therapy in neurorehabilitation
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