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Abstract 
Phantom sensations occur in many people following limb amputation. The article presents in part their incoherent and hetero-
geneous characteristics. A phantom limb may assume a complete or incomplete form, one shorter or longer than the healthy 
one (the telescopic effect), that is rotated, deformed, fragmented, as equally mobile or immobile. For the patient after limb am-
putation the perception of their own body scheme changes, which displays itself in the appearance of phantom sensations. To 
date there has not been developed a fully effective method for the treatment of the pain endured and the unpleasant phantom 
sensations themselves. A method of particular note is mirror therapy, enabling the patient to conjure up the illusion of the  
existence of the entire body scheme after limb amputation, and with the same reducing either the pain endured and/or the  
unpleasant phantom sensations. The effect of mirror therapy involves the generating of feedback through the transfer of visual 
information, which more than likely arouses the mirror neuron system. In the work attempts were undertaken to regulate the 
way mirror therapy was conducted and to present its effects on the basis of the subject literature available, as well as on the basis of 
several years of personal experience in its application amongst post limb amputation patients. The way in which mirror therapy is 
used is tailor-made to the individual needs of the given patient, depending on the type of phantom sensations experienced. 
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Streszczenie 
Wrażenia fantomowe występują u większości osób po amputacji kończyn. Artykuł przedstawia ich niespójną i niejednorodną cha-
rakterystykę. Kończyna fantomowa może przybierać formę kompletnej lub niekompletnej, krótszej lub dłuższej od zdrowej 
(efekt teleskopowy), zrotowanej, zdeformowanej, rozfragmentowanej, jak również ruchomej lub nieruchomej. U chorego po am-
putacji kończyny zmienia się postrzeganie własnego schematu ciała, co wykazuje związek z występowaniem wrażeń fantomowych. 
Dotychczas nie opracowano w pełni skutecznej metody leczenia trwale znoszącej ból i nieprzyjemne doznania fantomowe. Metodą 
zasługującą na szczególną uwagę jest terapia lustrzana, polegająca na wywoływaniu iluzji istnienia pełnego schematu ciała po 
amputacji kończyny, tym samym zmniejszając lub znosząc ból i/lub nieprzyjemne doznania fantomowe. Działanie terapii lu-
strzanej polega na wywoływaniu reakcji zwrotnej (ang. feedback), przez przekaz informacji wzrokowej, prawdopodobnie dzięki 
pobudzaniu systemu neuronów lustrzanych. W opracowaniu podjęto próbę uporządkowania sposobu prowadzenia terapii lu-
strzanej i zaprezentowano jej efekty na podstawie dostępnej literatury, jak również na podstawie kilkuletnich doświadczeń wła-
snych wynikających z jej stosowania u chorych po amputacjach kończyn. Sposób prowadzenia terapii lustrzanej dostosowuje się 
do indywidualnych potrzeb chorego, zależnych od rodzaju odczuwanych wrażeń fantomowych. 
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WRAśENIA FANTOMOWE  
- WPROWADZENIE  
 

Wrażenia fantomowe są zjawiskiem 
powszechnym wśród osób amputowa-

nych1-3. 60-80% z nich doznaje wrażeń 
fantomu4-13. U większości osób po am-
putacji kończyny, wrażenia fantomo-
we występują bezpośrednio po zabiegu 
operacyjnym14-17. Jednak u pozostałych 

mogą pojawiać się wiele tygodni, mie-
sięcy lub lat później15,18-20. Niekiedy, ból 
fantomowy może ustąpić nawet na kil-
ka lat, by później pojawić się znowu16. 
Sumitani i wsp.21 stwierdza, że więk-



szość chorych cierpi z powodu bólu fan-
tomowego przez dalsze kilkanaście lat 
po amputacji. 

Fenomen wrażeń fantomowych, do-
tyczący odczuwania nieistniejącej już 
kończyny lub jej części jest jednym 
z najbardziej zagadkowych i fascynu-
jących działów neuropsychologii kli-
nicznej. Etiologia i patomechanizm 
wrażeń fantomowych oraz sposób ich 
leczenia nie zostały wystarczająco po-
znane i opracowane. 

Wrażenia fantomowe charakteryzują 
się wybitną niespójnością i niejedno-
rodnością6,10,11,22-26. Każdy pacjent, któ-
rego ten problem dotyka prezentuje 
unikalną kombinację spontanicznych 
lub prowokowanych doznań fanto-
mowych, bólu fantomowego oraz ilu-
zji istnienia kończyny fantomowej12. 

Dawniej wrażenia fantomowe po-
strzegano jako formę zaburzeń psy-
chicznych27-29 lub jako dowód istnienia 
nieśmiertelnej duszy30-32. Tymczasem, 
obecnie wiadomo już, że kończyna 
fantomowa nie jest, jak to określił No-
wakowski: „quasi-duchem” lecz soma-
tosensorycznym modelem ciała33-35. 

 
WraŜenia fantomowe - podział 
 

Wrażenia fantomowe dzielą się na: do-
znania fantomowe (bezbolesne odczu-
cia z amputowanej kończyny) oraz ból 
fantomowy (odczuwany z amputowa-
nej kończyny lub jej części, czy też in-
nej amputowanej części ciała)6,36. We-
dług niektórych autorów, około 70% 
amputowanych, wcześniej lub później 
będzie doznawało bólów fantomowych, 
a prawie wszyscy będą odczuwać do-
znania fantomowe1,23,37. 

 

Doznania fantomowe 
 

Doznania fantomowe dotyczą bezbole-
snego odczuwania amputowanej koń-
czyny lub jej części, wraz z poczuciem 
jej kształtu, ułożenia i niekiedy jej ru-
chów2,6,11,36,38. Kończyna fantomowa 
nieraz może poruszać się i przemiesz-
czać się w przestrzeni tak samo, jak 
zdrowa kończyna; np. kiedy chory cho-
dzi, kończyna fantomowa również wy-
konuje kroki, kiedy chory siada, koń-
czyna fantomowa się zgina, a kiedy 
chory przyjmuje pozycję leżącą, koń-

czyna fantomowa prostuje się2,22. Jeśli 
chory nosił na amputowanej później 
ręce, ciasno przypięty zegarek, bądź 
obrączkę, zdarza się, że odczuwa jej 
„obecność” na kończynie fantomowej, 
dokładnie w tym samym miejscu2. 
Czasem odczucie fantomu jest tak sil-
ne i realne, że chory może nawet ulec 
urazowi podczas upadku, kiedy zapo-
mina, że jego amputowana kończyna 
jest krótsza i usiłuje na niej stanąć39,40. 

Doznania fantomowe są najczęściej 
odczuwane w dystalnych częściach am-
putowanych kończyn, które są znacz-
nie mocniej unerwione, takich jak rę-
ka, czy stopa11,16,22. 

 

Ból fantomowy 
 

Ból 
A fantomowy jest określany jako „ból 

rzutowany do chirurgicznie usuniętej koń-
czyny lub jej części”23. Zajmuje on szcze-
gólną pozycję w grupie bólów neuropa-
tycznych, zwanych również neurogen-
nymi9,16,42-45, które z kolei obok bólów za-
palnych i dysfunkcyjnych zostały zakwa-
lifikowane do grupy bólów chronicz-
nych, w ogólnej klasyfikacji bólu9,23,45. 

Przyczyną bólu neuropatycznego 
może być uszkodzenie centralnego lub 
obwodowego układu nerwowego16,46,47. 
Podkreśla się także znaczenie predys-
pozycji genetycznych47 i wpływu nie-
których czynników psychospołecz-
nych28,48. 

 
Mechanizm powstawania wraŜeń 
fantomowych 
 

Dotychczas nie poznano szczegółowe-
go mechanizmu powstawania wrażeń 
fantomowych38,49,50. Literatura z tego 
zakresu proponuje różne teorie. Doty-
czą one obwodowego układu nerwo-
wego, rdzenia kręgowego oraz kory 
mózgowej19,21,50,51. Według Richa-
son’a50 większość teorii jest powiąza-
nych z mechanizmem plastyczności 
mózgu polegającej na reorganizacji 
kory mózgowej ze współwystępującą 
pamięcią bólową. 

Nie wiadomo, dlaczego niektórzy cho-
rzy po amputacji w ogóle nie odczuwa-
ją bólu fantomowego20,50. 

Reorganizacja mapy somatotopowej 
dotycząca S1 i M1 (czuciowych i rucho-
wych pól kory mózgowej - ang. S1 – pri-

mary somatosensory cortex, M1 – primary 
motor cortex) obserwowana jest nie tyl-
ko w przypadku występowania bólu 
fantomowego ale również po uszko-
dzeniach rdzenia kręgowego, po ura-
zowym uszkodzeniu splotu ramienne-
go i w CRPS (złożonym wieloobjawo-
wym miejscowym zespole bólowym - 
ang. Complex Regional Pain Syndrome) co 
oznacza, że dotyczy bólów neuropa-
tycznych19,21,51,52. 

 
Intensywność i częstość wraŜeń 
fantomowych 
 

Intensywność wrażeń fantomowych, 
czas ich trwania oraz powtarzalność 
są zmienne i zróżnicowane indywidu-
alnie6,10,16,23-26,38. Mogą pojawiać się ze 
zmiennym nasileniem, w różnych po-
rach dnia. Zazwyczaj ich intensywność 
wzrasta w spoczynku oraz wieczorem 
i w nocy1,11,26. Mogą występować bez 
przerwy, pojawiać się kilka razy w cią-
gu godziny, kilka razy w ciągu dnia, co 
kilka dni lub jeszcze rzadziej. 

Powodem nasilenia wrażeń fantomo-
wych, a w szczególności bólu fantomo-
wego mogą być: przewlekły stres emo-
cjonalny6,11,22,38, zdenerwowanie6,11,16,22, 
lęk16, depresja38, poczucie niepewno-
ści38, problemy z akceptacją swego cia-
ła38, brak wsparcia psychologicznego38, 
niedobory i zaburzenia snu11,16,22, zmę-
czenie11,16, zaburzenia czuciowo-rucho-
we22, defekacja22, mikcja22, ejakulacja22, 
napady kaszlu22, ziewanie22, jak rów-
nież manipulowanie kikutem11, bodźce 
mechaniczne lub termiczne11,16, czy 
zmiany klimatyczne22,38. Często jednak, 
jak podaje Ginies1, przekornie może 
je wywoływać całkowite rozluźnienie 
w czasie odpoczynku. 

Bardziej intensywny ból fantomowy 
występuje zazwyczaj w dystalnych 
częściach kończyn (palcach ręki i sto-
py), co wiąże się z szerszą reprezenta-
cją korową tej okolicy. Spostrzeżenia 
Dobrogowskiego i wsp.16, potwierdza-
ją doświadczenia własne. 

 
Postrzeganie własnego ciała 
 

Zgodnie z definicją Henri Piéron sche-
mat ciała reprezentuje postrzeganie 
własnego ciała, pozwalające na odna-
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A
 Ból, według Międzynarodowego Stowarzyszenia Badania Bólu (ang. International Association for the Study of Pain, IASP), jest „nieprzyjemnym dozna-

niem czuciowym i emocjonalnym, związanym z rzeczywistym lub potencjalnym uszkodzeniem tkanek lub opisywanym w kategoriach takiego uszkodze-
nia”

15,41
.  



lezienie się w przestrzeni53. Zdrowy 
człowiek, w warunkach fizjologicznych 
nie ma świadomości istnienia schema-
tu własnego ciała53. Ośrodkowy układ 
nerwowy nieustannie konstruuje fe-
nomenalno-funkcjonalny model wła-
snego ciała, nieulegający natychmia-
stowej zmianie po amputacji kończy-
ny35. 

Postrzeganie i odczuwanie własnego 
ciała przez chorych po amputacjach 
kończyn stanowi przedmiot różnorod-
nych opisów, niejednokrotnie niespój-
nych29,54-58.  

Wrażenia fantomowe po amputa-
cjach kończyn dolnych są odczuwane 
zazwyczaj w: palcach16,29, okolicach 
guza piętowego, śródstopiu, stawie 
skokowo-goleniowym i skokowo-pię-
towo-łódkowym nieistniejącej kończy-
ny29. Nieistniejąca już część kończyny 
może być „odtwarzana” w sposób kom-
pletny lub niekompletny (np. fragment 
stopy)59. 

Pozycja kończyny fantomowej za-
zwyczaj jest identyczna z tą, w jakiej 
znajdowała się ona przed amputacją, 
podczas operacji lub w chwili bezpo-
średnio poprzedzającej uraz. Ten fakt 
jest szczególnie często spotykany u cho-
rych po amputacjach urazowych56. 
W swojej praktyce klinicznej obserwo-
wałam chorego, który doznał amputa-
cji urazowej stopy w wypadku motocy-
klowym. Nie tracąc przytomności, 
w trakcie akcji ratunkowej prosił służ-
by medyczne o właściwe zabezpiecze-
nie amputowanej stopy. W kolejnych 
dniach w czasie pobytu w szpitalu, do-
znawał silnego wrażenia, że jego am-
putowana stopa znajduje się pod łóż-
kiem, oddalona od pozostałej części je-
go ciała. 

Kończyna fantomowa często znaj-
duje się w ułożeniu nienaturalnym, co 
prowadzi niejednokrotnie do niezro-
zumiałych przez otoczenie zachowań 
chorego (np. wycofywanie wózka od 
zamykających się drzwi windy, z oba-
wy przed przytrzaśnięciem kończyny 
fantomowej, wyprostowanej w stawie 
kolanowym lub przechodzenie bo-
kiem przez otwarte drzwi z powodu 
doznania ułożenia fantomowej koń-
czyny górnej w pozycji odwiedzenio-
wej). Kończyną fantomową można na-
wet „odczuwać” wilgoć np. w momen-
cie kiedy osoba nosząca protezę wcho-
dzi do kałuży60. Fakt ten potwierdzają 
doświadczenia własne na podstawie 

opisu doznań chorego z amputacją koń-
czyny dolnej na wysokości uda. Chory, 
siedząc na wózku przed umywalką, 
podczas mycia zębów odczuwał, że na 
„znajdującą się” pod nią kończynę 
fantomową „kapie woda”. Odczuwa-
nie „wilgotnej” kończyny fantomowej 
ustępowało po zakręceniu kranu i wy-
cofaniu się sprzed umywalki. Różno-
rodne opisy zaskakujących odczuć  
i doznań często okazują się niepowta-
rzalne. Każdy chory doświadcza wra-
żeń fantomowych w indywidualny 
sposób. 

Uwagę zwraca również fakt, że ru-
chy odczuwane przez kończynę fanto-
mową mogą być albo spontaniczne  
i niezależne od woli amputowanego, 
czyli wywoływane automatycznie, al-
bo zależne od jego woli – kontrolowa-
ne56,61. Te ostatnie występują głównie 
u osób młodych. 

Jednakże, niektórzy amputowani opi-
sują swój „fantom” jako świadomość 
jego niecielesnej obecności ale bez 
określonych odczuć jego kształtu, czy 
rozmiaru. Posiadają wyłącznie świa-
domość, że kończyna fantomowa ist-
nieje bez odczuwania jej wyraźnej for-
my50. W swojej praktyce klinicznej 
spotkałam się także z sytuacją, gdzie 
chory „utożsamiał” kończynę fantomo-
wą z dotykanym przez kikut przed-
miotem (dotykając pudełka kartono-
wego, chory miał wrażenie, że jego 
fantom przybiera konsystencję karto-
nu, dotykając grzebienia odczuwał, że 
jego fantom w dystalnej części „zamie-
nia się” w grzebień, a dotykając plasti-
kowej zakrętki od butelki, „staje się” 
plastikową zakrętką. Chory określał to 
odczucie jako bardzo wyraźne przeni-
kanie, nakładanie się obcej materii na 
jego kończynę fantomową. 

Poczuciu istnienia kończyny fanto-
mowej mogą towarzyszyć odczucia: 
mrowienia, swędzenia, wyładowań 
elektrycznych, ciepła, zimna, zgniata-
nia, miażdżenia, rozdzierania, kłucia, 
uderzeń młotem, dźgania nożem, pa-
lenia, szczypania, czy inne wrażenia 
o charakterze neuropatycznym62. Nie-
którzy chorzy, z własnych doświad-
czeń klinicznych, podają występowa-
nie odczuć „noszenia za ciasnych bu-
tów” na stopie fantomowej.  

Wielu chorych skarży się na istnie-
nie „zabetonowanej”, czy „sparaliżo-
wanej” kończyny fantomowej, odczu-
wanej jako kończyna nieruchoma32. 

W licznych przypadkach, chorzy ci 
mieli rzeczywiście sparaliżowane koń-
czyny, w wyniku uszkodzeń nerwów 
obwodowych, w okresie poprzedzają-
cym amputację. Według Ramachan-
drana, występujący przed amputacją 
paraliż doprowadził do paraliżu wy-
uczonego, a informacja o nim została 
wpisana w schemat ciała. Po amputa-
cji kończyny wyuczony paraliż prze-
niósł się na kończynę fantomową32. 

Kończyna fantomowa może przy-
bierać formę: 
– krótszej lub dłuższej od zdrowej 

(efekt teleskopowy),  
– zrotowanej,  
– zdeformowanej,  
– rozfragmentowanej (niepodobnej do 

kończyny nieamputowanej)63,64. 
Z kolei klasyfikacja form postrzegania 
ciała u osób amputowanych wg André 
i wsp.57, przedstawia się następująco62: 
– kategoria I - oznacza kończyny fan-

tomowe normalne, 
– kategoria II – oznacza kończyny fan-

tomowe zdeformowane lub upa-
miętnione, 

– kategoria III – oznacza iluzję nor-
malności ciała, 

– kategoria IV – dotyczy postrzega-
nia rzeczywistego stanu ciała. 

 
Czynniki wpływające  
na jakość i intensywność  
wraŜeń fantomowych 
 

Istnieje wiele czynników wpływających 
na jakość i intensywność wrażeń fanto-
mowych. Należą do nich: ból przedope-
racyjny chorej kończyny5,10,16,56,65-67, po-
ziom, wysokość i bilateralność amputa-
cji5,65, zastosowanie niewłaściwej tech-
niki operacyjnej56, przyczyny i wska-
zania do amputacji5,20,24,67,68, ból kiku-
ta5,10,11,16,55,67, stan zagojenia kikuta11, 
charakter zaprotezowania5,11,40 ze szcze-
gólnym uwzględnieniem zastosowania 
protezy mioelektrycznej69, jak również 
czynniki demograficzno-socjalne5,11,65,70, 
psychospołeczne1,11,22,56,71, klimatycz-
ne16,51,56 oraz brak aktywności fizycz-
nej56. 

 
Leczenie bólu fantomowego 
 

Dotychczas nie opracowano w pełni 
skutecznej metody leczenia trwale 
znoszącej ból fantomowy72. Oprócz far-
makoterapii stosuje się inne metody 
i techniki terapeutyczne, mające na 
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celu obniżenie intensywności bólu fan-
tomowego. Należą do nich między inny-
mi: terapia lustrzana12,29,54,64,69,73-82, elek-
troterapia (najczęściej TENS)8,11,29,56,69,76,82-84, 
ultradźwięki69,82, termoterapia29,76, aku-
punktura11,29,56,80,85, masaż82, relaksa-
cja8,11,56,69 oraz psychoterapia8,11,56,76,80. 
Także stosowane rutynowo po zabie-
gach amputacji bandażowanie kikuta, 
zmniejszające obrzęk i formujące go, 
zmiany pozycji ciała chorego oraz 
czynności ściągania protezy i powtór-
nego jej zakładania mogą modyfikować 
ból fantomowy29,76,80,82. 

 
TERAPIA LUSTRZANA 
 

Terapia lustrzana (ang. mirror therapy) 
jest metodą zasługującą na szczegól-
ną uwagę. Od wczesnych lat dzie-
więćdziesiątych zaczął ją stosować 
amerykański specjalista neurologii 
behawioralnej Vilayanur Ramachan-
dran, będący równocześnie jednym 
z czołowych współczesnych neuro-
logów (University of California, San 
Diego)12,13,17,29,54,64,72-75,77,78,82,86-92. 

Terapia z zastosowaniem lustra po-
czątkowo została opracowana w celu 
zmniejszenia bólów fantomowych po 
amputacji kończyn12,64,73,89,91. Polega na 
wywoływaniu iluzji istnienia pełnego 
schematu ciała po amputacji kończy-
ny, zmniejszając lub znosząc ból fan-
tomowy.  

Chory obserwując w lustrze odbicie 
przeciwnej, nieamputowanej kończy-
ny, „oszukuje mózg” i wprowadza ce-

lowo mylną informację, co do istnie-
nia amputowanej kończyny (Zdjęcie 1). 
Można wręcz powiedzieć, że informa-
cja ta stopniowo „amputuje ból fanto-
mowy”54,64,75. Potwierdza to fakt, że 
ból fantomowy nie powstaje w miej-
scu amputacji kończyny, lecz w cen-
tralnym układzie nerwowym17,33,35. 

Nieznany jest dokładny mechanizm 
działania terapii lustrzanej81. Dlatego 
też, Miles stwierdził: „nie wiem jak to 
działa ale działa”93. Z coraz większym 
przekonaniem sugeruje się rolę pobu-
dzania neuronów lustrzanych w półku-
li mózgu strony przeciwnej do strony 
amputowanej kończyny, poprzez akty-
wację wizualnego sprzężenia zwrotne-
go (ang. mirror visual feedback, MVF), 
powodującego modyfikację schematu 
postrzegania ciała u amputowanej oso-
by29,51,64,94-97.  

System neuronów lustrzanych (ang. 
mirror neuron system), rozproszony w ko-
rze mózgowej, został przypadkowo 
odkryty na początku lat 90-tych96,98. 
Rizzolatti i Sinigaglia98 tłumaczą złożo-
ną istotę roli neuronów lustrzanych, 
polegającą w dużej mierze na obserwo-
waniu czynności ruchowej i jej rozu-
mieniu. Dzięki temu mechanizmowi, 
informacja o obserwowanej czynności 
ruchowej/akcji jest przekazywana do 
strefy ruchowej mózgu. Zauważono, że 
system neuronów lustrzanych uaktyw-
nia się przez obserwację pełnej czyn-
ności ruchowej/akcji, a nie w trakcie 
obserwacji pojedynczych, selekcjonowa-
nych ruchów danej czynności (nawet je-
śli są one składowymi wielu różnych 
czynności)96. Niezwykle istotne jest zro-
zumienie celu wykonywania danej czyn-
ności98. Równie ważną cechą systemu 
neuronów lustrzanych jest naśladowa-
nie, czyli wykonywanie (powtarzanie) 
ruchu uprzednio zaobserwowanego, ze 
zrozumieniem dwóch kluczowych ele-
mentów: „jaki” ruch wykonuje obser-
wowany i „dlaczego” go wykonuje98. 
Działanie złożonego mechanizmu neu-
ronów lustrzanych zostało poparte 
w diagnostyce obrazowej (EEG, EMG, 
fMRI, PET)96. Wykorzystywanie właści-
wości systemu neuronów lustrzanych 
stanowi podstawę wyraźnie i dynamicz-
nie rozwijającej się w ostatnich latach 
neurorehabilitacji motorycznej. Obser-
wacja ruchów, będąca jedną z jej głów-
nych zasad, prowadzi do pobudzenia  
i późniejszego utrwalenia zmian z sys-
temie motorycznym mózgu. Chory wy-

konuje ruch samodzielnie na podstawie 
obserwacji i zrozumienia96. W przeci-
wieństwie do zasad klasycznych kon-
cepcji Bobath, czy też PNF, gdzie ruch 
jest wspomagany przez terapeutę96. 

Terapia lustrzana, pomimo wysokiej 
skuteczności, nie sprawdza się jednak 
u wszystkich badanych, co może wyni-
kać między innymi z dużej różnorod-
ności jakości wrażeń fantomowych63,64.  

Skuteczność terapii lustrzanej stwier-
dzono również w leczeniu chorych: 
– z hemiplegią, po przebytym udarze 

mózgu54,64,89,90,96,99,100, 
– z wieloobjawowym miejscowym 

zespołem bólowym - CRPS typu I 
(ang. Complex Regional Pain Syndrome 
type I)89,101-103, 

– w pełnym zerwaniu splotu ramien-
nego80, 

– oraz w uszkodzeniu rdzenia kręgo-
wego80. 

Wykazano, że terapia lustrzana jest 
skuteczniejsza od konwencjonalnych 
metod leczenia uporczywego bólu i pa-
raliżu będącego skutkiem udaru mó-
zgu32. Moseley proponuje złożoną te-
rapię GMI (ang. graded motor imagery), 
o potwierdzonych efektach, której 
częścią jest terapia lustrzana101,104. Te-
rapia składa się z trzech części. Pierw-
szą jest zastosowanie zdjęć kończyny 
(ang. performing limb laterality recogni-
tion). Druga, to wyobrażanie - wizuali-
zacja ruchów amputowanej, porażo-
nej (w następstwie udaru mózgu) lub 
niesprawnej w następstwie CRPS typu 
I kończyny. Natomiast trzecią składo-
wą terapii GMI jest wykonywanie ru-
chów przed lustrem (terapia lustrza-
na)18,97,101,104. 

Chan podaje wyniki badań potwier-
dzających efekt terapii lustrzanej stoso-
wanej w łagodzeniu bólu fantomowego 
po amputacji kończyny dolnej12,77,95,105,106. 
22 badanych chorych skategoryzowa-
no w trzech różnych grupach: 
• w I grupie - ćwiczący z odkrytym 

lustrem, 
• w II grupie - ćwiczący z zakrytym 

lustrem,  
• w III grupie - ćwiczący bez zastoso-

wania lustra, jedynie wyobrażając 
sobie utraconą kończynę przez wi-
zualizację. 

Intensywność bólu fantomowego mie-
rzono na początku i następnie po czte-
rech tygodniach terapii z zastosowa-
niem wizualno-analogowej skali VAS. 
W uzyskanych wynikach:  
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Zdjęcie 1 

Terapia lustrzana u chorej po amputacji 
na wysokości podudzia kończyny dolnej 
lewej 
Mirror therapy in a patient following left 
lower limb amputation  

 



• w I grupie, ból fantomowy zmniej-
szył się u wszystkich chorych, 

• w II grupie, tylko 1 chorych odczu-
wał poprawę, 

• w III grupie dwóch chorych stwier-
dziło, że ból fantomowy się zmniej-
szył. 

Należy podkreślić, że: 
• na skutek zastosowanej terapii, jedy-

nie w I grupie zarejestrowano osła-
bienie bólu fantomowego u wszyst-
kich chorych, 

• w grupach II i III, niektórzy badani 
zgłaszali nasilenie bólu fantomo-
wego12,77,105,106. 

Zastosowanie terapii lustrzanej ze-
zwala również na „poruszanie” koń-
czyną fantomową, zmniejszając jej 
często nienaturalne ustawienie lub od-
blokowując jej „zastygłą - zamrożoną”, 
czy „zabetonowaną” pozycję17,54,64,76,86. 
Kilkuletnie doświadczenia własne wska-
zują, że „poruszanie” kończyną fanto-
mową działa korzystnie na efekt re-
dukcji intensywności bólu fantomo-
wego.  

Terapia lustrzana wykazuje dużą 
skuteczność w zmniejszaniu bólu fan-
tomowego, ma jednak pewne ograni-
czenia w zastosowaniu. Może być wy-
korzystana jedynie u osób po jedno-
stronnej amputacji kończyny. U cho-
rych po amputacjach bilateralnych 
brak jest zdrowej kończyny stanowią-
cej wzorzec. Natomiast ewentualne 
próby wykonywania ćwiczeń przez 
chorych po amputacji obustronnej  
z wykorzystaniem jednej protezy, ja-
ko uzupełnienia schematu ciała, nie 
przynoszą oczekiwanych efektów. 

„Poruszanie” fantomem za pomocą 
lustra i dodatkowo z pomocą pomniej-
szających soczewek, oddaje odbicie 
„zmniejszonej” kończyny, co przyczy-
nia się do wzmocnienia przeciwbólo-
wego działania terapii lustrzanej32,51. 

Zaletą terapii lustrzanej jest brak 
istotnych przeciwwskazań do jej za-
stosowania. Jak dotychczas, nie zano-
towano skutków ubocznych terapii 
lustrzanej. Natomiast pewną niedo-
godnością w zastosowaniu tej meto-
dy jest konieczność ciągłej koncen-
tracji chorego na odbiciu lustrzanym 
podczas obserwacji położenia i ruchów 
zdrowej kończyny29. Doświadczenia 
własne potwierdzają występowanie 
u chorych przemijającego zmęczenia 
w trakcie terapii. Z oczywistych wzglę-
dów niemożliwe jest zastosowanie te-

go sposobu leczenia u chorych niewi-
domych. Ryzykowne może się rów-
nież wydawać jej stosowanie u cho-
rych psychiatrycznych, szczególnie 
u chorych ze schizofrenią. 

Najnowocześniejszą modyfikacją te-
rapii lustrzanej, jest wirtualna terapia 
lustrzana (ang. virtual mirror therapy), 
z zastosowaniem trójwymiarowości (3D), 
w celu pełnego zobrazowania fanto-
mu51,63,80,88,89,94. W tym wypadku wyko-
rzystuje się zjawisko immersji IMV 
(ang. immersive virtual reality), przez 
wprowadzenie - „zanurzenie” (ang. im-
mersion) chorego w wirtualny świat, 
czyli w stan, w którym przestaje być 
świadomy swojego rzeczywistego ciała, 
a zaczyna postrzegać jedynie wirtual-
nie wykreowany jego schemat. W tym 
stanie rzeczy mózg chorego przestaje 
postrzegać wykreowany stan, jako 
sztuczny i odbiera go, jako rzeczywi-
sty, co podobnie jak w terapii lustrza-
nej pozwala zmniejszyć ból fantomo-
wy51,88,89. Uzyskanie takich efektów jest 
możliwe jedynie dzięki zastosowaniu 
nowoczesnych technik informatycz-
nych. 

Sumitani i wsp.21, podobnie jak inni 
autorzy potwierdzają istotność stoso-
wania technik neurorehabilitacyjnych 
w celu zmniejszenia bólu neuropatycz-
nego18,21,51,54,77,88,89,107. Jego zdaniem kre-
owanie mechanizmów terapeutycz-
nych wpływających na reorganizację 
czuciowych i ruchowych pól kory mó-
zgowej S1/M1, wykazuje najskutecz-
niejszą rolę w leczeniu bólu fantomo-
wego21. 

Hanling i wsp.79 zwracają uwagę na 
korzystny wpływ stosowania terapii 
lustrzanej jeszcze przed amputacją 
kończyny. Może ona zapobiegać nara-
staniu bólu fantomowego po operacji79.  

 

Terapia lustrzana może być stoso-
wana zarówno po amputacjach koń-
czyn górnych (Zdjęcie 2), jak i dolnych 
(Zdjęcie 3). 

 
Sposób prowadzenia terapii  
lustrzanej 

 

Przed rozpoczęciem terapii należy cho-
remu dokładnie wytłumaczyć cel tera-
pii, jej założenia i przebieg. Niekiedy 
pierwsza obserwacja odbicia w lustrze 
zdrowej kończyny wzbudza silne wra-
żenia i przemijające emocje. Następ-
nie niezbędne jest przeprowadzenie 
bardzo dokładnego wywiadu, okre-
ślając przede wszystkim: wiek i płeć 
chorego, etiologię amputacji (w przy-
padku etiologii urazowej, jeżeli możli-
we, należy określić okoliczności i prze-
bieg wypadku), czas trwania choroby 
(jeśli nie jest to etiologia urazowa), 
wysokość amputacji i stan zagojenia 
kikuta, czas od amputacji, akceptacja 
faktu amputacji przez chorego, osobo-
wość chorego, stan emocjonalny cho-
rego. Jak wskazują doświadczenia wła-
sne, w przypadku etiologii urazowej, 
często widoczne są oznaki pamięci bó-
lowej związanej z ostatnią chwilą przed 
traumatyczną sekcją kończyny. Infor-
macja ta jest istotna z uwagi na zapla-
nowanie właściwego indywidualnego 
dla każdego pacjenta przebiegu terapii.  

Rozpoczynając każdy kolejny seans 
należy ocenić ból. Nasilenie bólu fan-
tomowego możemy określić np. dzię-
ki zastosowaniu 11-stopniowej (0-10) 
Skali Numerycznej (liczbowej), co po-
zwoli nam na systematyczne badanie 
przebiegu terapii. 

Ilość seansów i sposób ich prowadze-
nia są zawsze dobierane indywidualnie, 
zależnie od potrzeb każdego pacjenta.  
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Zdjęcie 2 

Terapia lustrzana u chorej po amputacji 
na wysokości ramienia kończyny górnej 
lewej 
Mirror therapy in a patient following  
amputation at level of the left shoulder  

Zdjęcie 3 

Terapia lustrzana u chorej po amputacji 
na wysokości podudzia kończyny dolnej 
prawej 
Mirror therapy in a patient following  
amputation of the right lower leg  



 

Narzędzia stosowane w terapii 
lustrzanej 

 

Niezbędnym narzędziem pracy jest 
płaskie lustro o naturalnej barwie. Je-
go długość powinna przekraczać dłu-
gość nieamputowanej (przeciwnej) 
kończyny. Natomiast jego szerokość, 
im większa, tym lepiej zapewnia real-
ne odczucie obserwowania w trakcie 
seansu pozornie „istniejącej kończy-
ny”. Zbyt wąskie lustro rozprasza kon-
centrację chorego i zaburza odczucie 
realności. Jak zauważa się, nie jest tu 
potrzebny kosztowny, specjalistyczny 
sprzęt, co również stanowi zaletę 
przedstawianej terapii. 

 
Pozycja chorego oraz ustawienie 
lustra w terapii lustrzanej 
 

Chory powinien przyjąć wygodną dla 
niego pozycję, najlepiej siedzącą, za-
pewniającą rozluźnienie i pełną kon-
centrację. Wskazane jest, by terapię 
prowadzić w wyizolowanym pomiesz-
czeniu do ćwiczeń.  

Lustro ustawia się w taki sposób, by 
chory mógł obserwować w nim nie-
amputowaną kończynę, jednocześnie 
ukrywając za jego powierzchnią kikut 
przeciwnej amputowanej kończyny 
(nie można widzieć jednocześnie ki-
kuta kończyny i obserwowanej w lu-
strze przeciwnej zdrowej kończyny) 
(Zdjęcie 1).  

Najważniejszym kluczowym punk-
tem przeprowadzanego seansu terapii 
jest głęboka nieprzerwana wzrokowa 
koncentracja chorego na odbiciu koń-
czyny w lustrze. Jest to niezbędny ele-
ment, bez przestrzegania którego nie 
można oczekiwać efektu terapii. Kon-
takt wzrokowy z odbiciem kończyny 
w lustrze pozwala na przekazywanie 
informacji do mózgu o istnieniu i poru-
szaniu „pozornie istniejącą kończyną". 

 
Przebieg terapii lustrzanej 
 

Kilkuletnie doświadczenia własne wska-
zują, że korzystne jest prowadzenie te-
rapii lustrzanej: 
– codziennie, aczkolwiek niektórzy 

autorzy wskazują na potrzebę wy-
konywania terapii nawet kilka razy 
w ciągu dnia108, 

– indywidualnie z każdym chorym, 
– w przeznaczonych w tym celu izo-

lowanych pomieszczeniach, w wa-

runkach zapewniających wysoką 
koncentrację, 

– w czasie około 15-30 minut, 
– z nieograniczoną ilością seansów, 

zależną od postępów w leczeniu  
i jego wyników, 

– oprócz codziennych zaplanowanych 
seansów, dodatkowo w chwilach 
pojawiającego się bólu fantomowe-
go lub jego nasilenia, 

– rozpoczynając każdy seans tak, by 
chory starał się „nałożyć i zsynchro-
nizować” pozycję zdrowej kończy-
ny z pozycją odczuwanej kończyny 
fantomowej, co wydaje się ułatwiać 
kontrolę nad nią32, 

– koncentrując wzrok na odbiciu 
zdrowej kończyny w lustrze, 

– dotykając kończyną lustra, co wy-
wołuje odczucie dotykania kończy-
ny „fantomowej” (odczucie istnienia 
utraconej kończyny wydaje się jesz-
cze bardziej realne) (Zdjęcie 4 a-c), 

– wykonując czynny ruchy zdrową 
kończyną przed lustrem (Zdjęcie 5 
i 6), starając się u niektórych cho-
rych odblokować i uruchomić nie-
ruchomą kończynę fantomową, 

– dotykając (Zdjęcie 7), masując (Zdję-
cie 8) lub uciskając zdrową kończy-
nę przed lustrem, 

– przykładając lód (np. coldpack) na 
zdrową obserwowaną kończynę, 
w sytuacji odczuwania palenia, czy 
gorąca w obrębie kończyny fanto-
mowej, 

– wykonując przed lustrem codzien-
ne czynności zależnie od przy-
zwyczajeń i potrzeb chorego; np. 
w przypadku amputacji na wyso-
kości kończyny górnej, takie jak: 
pisanie, rysowanie, układanie przed-
miotów, symulacja niezbędnych 
czynności w trakcie przygotowy-
wania posiłku (krojenie, zagniata-
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Zdjęcie 4 a-c 

Dotykanie zdrową kończyną lustra 
wywołuje odczucie dotykania nieistnie-
jącej kończyny „fantomowej”, przez co 
odczucie istnienia utraconej kończyny 
wydaje się jeszcze bardziej realne 
Touching the mirror with the healthy limb 
results in the sensation of touching the 
non-existent ‘phantom’ limb, through 
which the sensation of the existence of 
the lost limb appears all the more real  

Zdjęcie 5 

Wykonywanie ruchów kończyną dolną 
lewą (zdrową) 
Carrying out movements with the lower 
left limb (healthy)  

Zdjęcie 6 

Wykonywanie ruchów kończyną górną 
prawą (zdrową) 
Carrying out movements with the upper 
right limb (healthy)  

b 

c 

a 

 

 



nie ciasta, wałkowanie), wycieranie 
lustra gąbką lub szmatką, itp., a w 
przypadku amputacji na wysokości 
kończyny dolnej: zakładanie/zdej-
mowanie skarpetki, zakładanie/zdej-
mowanie buta, dotykanie różnych 
przedmiotów stopą, symulacja jaz-
dy na wrotkach/rolkach, czy desko-
rolce, zabawa z piłką (Zdjęcia 9 i 10 
a i b) i innymi pomocami aktywno-
ści fizycznej (Zdjęcia 11 a-c, 12 a-c 
oraz 13), i wiele innych czynności 
w zależności od pomysłów terapeuty 
i upodobań chorego. 

Kilkuletnie obserwacje i doświadcze-
nia własne dotyczące metodologii te-
rapii lustrzanej, zostały podparte naj-
nowszymi doniesieniami z opracowa-
nia Hagenberg i Carpenter109, w któ-
rym przedstawiono badania i analizę 
porównawczą wyników, przeprowa-
dzone przy współpracy kilku nieza-
leżnych ośrodków stosujących terapię 
lustrzaną. 
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Zdjęcie 7 

Dotykanie zdrowej kończyny nieampu-
towanej zazwyczaj wywołuje odczucie 
dotykania nieistniejącej amputowanej 
kończyny 
Touching the healthy non-amputated limb 
results as a rule in the sensation of touching 
the non-existent amputated limb  

Zdjęcie 8 

MasaŜ zdrowej kończyny nieamputo-
wanej zazwyczaj wywołuje odczucie 
«masaŜu» kończyny amputowanej 
Massage of the healthy non-amputated 
limb results as a rule a sense of massag-
ing the amputated limb  

Zdjęcie 9 

Ćwiczenia z piłką – chory po amputacji prawej kończyny dolnej na wysokości uda 
Exercises with a ball – a patient after amputation of the right lower limb at the  thigh  

Zdjęcie 10 a i b 

Ćwiczenia z piłką – chora po amputacji kończyny górnej lewej na wysokości  
przedramienia 
Exercises with a ball – a patient after amputation of the left upper limb at the  forearm  

a 

b 

 

 

 



Jednak trudno jest porównywać 
efekty terapii lustrzanej prowadzonej 
w różnych ośrodkach, kiedy twórca 
metody – Ramachandran nie wprowa-
dził ściśle obowiązującego protokołu 
terapii. W konsekwencji, każdy te-
rapeuta stosujący terapię lustrzaną  
w swojej praktyce zawodowej, mody-
fikuje ją i prowadzi w indywidualny 
sposób zależny od swoich własnych 
doświadczeń. 

Podczas seansu terapii lustrzanej, 
niekiedy obserwuje się: 
– mimowolne poruszanie kikuta108,109, 
– skurcze mięśni kikuta, 
– grymasy na twarzy chorego wyni-

kające z wysiłku związanego „z wy-
konywaniem” ruchów kończyny 
fantomowej (chorzy często mają 
wrażenie, że „napinanie przez nich 
mięśni” w obrębie kończyny fanto-
mowej wiąże się z dużym wysił-
kiem, nieproporcjonalnym do efek-
tu realnego napinania mięśni w ob-
rębie kończyny zdrowej), 

– pocenie się, 
– przemijające zawroty głowy. 
Na zakończenie seansu, po odsunięciu 
lustra, niektórzy chorzy zgłaszają prze-
mijające odczucie „zdjęcia czegoś w ro-
dzaju skarpetki/pończochy wraz z bo-
lesną kończyną fantomową” oraz przy-
jemne uczucie ulgi, odciążenia. 

 
Efekty terapii lustrzanej u chorych 
po amputacjach kończyn 

 

U jednych chorych obserwuje się na-
tychmiastowy pozytywny efekt zasto-
sowanej metody, już w trakcie pierw-
szego seansu i po jego zakończeniu,  
a u innych dopiero po kilku tygo-
dniach codziennej terapii. Dobrze ro-
kującym zwiastunem okazuje się „uru-
chomienie” „sparaliżowanego/zabe-
tonowanego” fantomu już podczas 
pierwszego seansu (np. rozluźnienie 
„zaciśniętych do bólu” palców fanto-
mowej kończyny).  

Jednak w pojedynczych przypad-
kach, terapia nie przynosi oczekiwa-
nych pozytywnych efektów, wywołu-
jąc nasilenie bólu fantomowego (naj-
częściej u chorych amputowanych 
przed wieloma laty). Wydaje się, że 
chorzy po amputacji wykonanej daw-
no są mniej podatni na ćwiczenia z za-
stosowaniem terapii lustrzanej109.  
W tej grupie chorych efekty prowa-
dzonych ćwiczeń są mniej spektaku-
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larne, co wskazywałoby na to, że sto-
sowanie jej należy rozpocząć jak naj-
szybciej po zabiegu operacyjnym.  
Z pewnością fakt ten zachęca do dłu-
goterminowych badań nad skutecz-
nością terapii lustrzanej. Można przy-
puszczać, że u chorych, u których am-
putację wykonano wiele lat temu, już 
mają utrwalony nowy schemat ciała, 
być może mało podatny na reorgani-
zację. 

W sytuacji wyraźnie nasilającego się 
bólu fantomowego podczas kilku pierw-
szych seansów terapii lustrzanej, bez 
nawet chwilowego odczucia jego ustę-
powania w ich trakcie, bezcelowe wy-
daje się kontynuowanie tej formy te-
rapii i powinno się ją przerwać, co po-
twierdzają doniesienia w literaturze108. 

Charakterystyka pozytywnego efek-
tu terapii lustrzanej – obserwacje wła-
sne: 
– „uruchomienie” kończyny fantomo-

wej, prowadzące do jej zanikania, 
– mniejsza częstotliwość występowa-

nia wrażeń fantomowych, 
– krótszy czas trwania wrażeń fanto-

mowych, 
– niższa intensywność wrażeń fanto-

mowych. 

 
PODSUMOWANIE 
 

Wrażenia fantomowe są wyjątkowo 
trudnym i nieprzewidywalnym na-
stępstwem amputacji kończyn. Ich le-
czenie ciągle wydaje się nie w pełni 
skuteczne. Zawodzą zarówno środki 
farmakologiczne, jak i medycyna fizy-
kalna. W połowie lat dziewięćdziesią-
tych Villayanur Ramachandran odkrył, 
że ulgę w cierpieniu z powodu bólu 
fantomowego po amputacji kończyn 
może przynieść zastosowanie mental-
nych technik terapii. Do dziś nie uda-
ło się całkowicie wyjaśnić wszystkich 
działających w mózgu procesów w trak-
cie stosowania terapii lustrzanej, jed-
nak dotychczas wydaje się ona wyjąt-
kowo skuteczną metodą terapeutycz-
ną, poprawiającą jakość życia chorych 
po amputacji. Okazuje się, że wyjątko-
wą cechą człowieka jest plastyczność 
mózgu. Dzięki niej, udaje się z dużym 
powodzeniem „amputować” kończy-
nę fantomową za pomocą lustra32. Nie 
wiadomo jakie mogą być długotermi-
nowe efekty terapii lustrzanej ale wia-
domo, że wydaje się ona bardziej ko-
rzystna, kiedy zostaje wdrożona już  
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w pierwszych dniach po amputacji 
kończyny. Jej zaletą z pewnością jest 
brak potrzeby stosowania specjalistycz-
nego, kosztownego sprzętu. Wystar-
czy odpowiednie pomieszczenie i zwy-
kłe lustro o określonym rozmiarze. 
Niewątpliwie równie ważną zaletą jest 
brak istotnych przeciwwskazań do jej 
wykonywania, a pojawiające się efekty 
uboczne w postaci zawrotów głowy 
i zmęczenia, zazwyczaj szybko ustę-
pują.  

Terapia lustrzana zasługuje na dużą 
uwagę w grupie technik neurorehabi-
litacji i z pewnością warto prowadzić 
dalsze badania naukowe w celu głęb-
szego zrozumienia jej działania i do-
wiedzenia jej skuteczności na określo-
nej grupie chorych po amputacji koń-
czyn, czy ze schorzeniami neurolo-
gicznymi. 
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