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________________________________________________________________________________ 

 
Анотація 
Питання лікування та реабілітації хворих на неврит лицевого нерва і дотепер залишають-

ся невирішеними. Суттєву роль у відновленні функції лицевого нерва при його ураженні мо-
жуть відіграти засоби фізичної реабілітації.  

Методи. 40 пацієнтів з тяжким ураженням лицевого нерва (5 балів за шкалою Хауса-
Бракмана). Лікування здійснювалося відповідно до існуючих нормативних документів. Ком-
плекс фізичної реабілітації включав ранкову гігієнічну гімнастику, звукову гімнастику, гімна-
стику для мімічних м’язів, лікувальний масаж шийно-комірної ділянки, парафін на уражену 
сторону обличчя, лікувальний масаж обличчя, лікувальний масаж волосистої частини голови, 
електричне поле ультрависокої частоти (УВЧ) на зону розгалуження лицевого нерву та само-
масаж обличчя. Курс лікування і реабілітації передбачав 10–12 процедур кожного фізіотера-
певтичного впливу, які проводилися щодня.  

Мета – встановити ефективність комплексу фізичної реабілітації при невриті лицевого 
нерва. 

Результати. Через 14 днів фізичної реабілітації у 60 % (24/40) випадків реєструється се-
редньотяжка, у 40 % (16/40) випадків – помірна дисфункція лицевого нерва при вихідному 
тяжкому ураженні цього нерву у всіх пацієнтів. Також у них відновлюється симетричність но-
со-губних складок та нормальне сльозо- і слиновиділення.  

Висновки. Застосування комплексу фізичної реабілітації з використанням звукової гімнас-
тики, гімнастики для мімічних м’язів, масажу, апаратних фізіотерапевтичних засобів дозволяє 
значно покращити клінічний стан пацієнтів з невритом лицевого нерву.   

Ключові слова: неврит лицевого нерва, фізична реабілітація, гімнастика, масаж, парафін, 
електричне поле ультрависокої частоти. 
 

Вступ 

Лицевий нерв (лат. nervus facialis) ін-

нервує всі мімічні м’язи обличчя та стре-

мінцевий м’яз середнього вуха, більшість 

екзокринних залоз голови (слізна залоза, 

залози слизової оболонки носової та рото-

вої порожнин, слинні залози (окрім при-

вушної), відповідає за смакову чутливість 

передніх двох третин язика, забезпечує чу-

тливість невеликої ділянки вушної ракови-

ни [6]. Часті переохолодження, інфекції, 

інтоксикації, травми можуть стати причи-

нами ушкодження лицьового нерва, у ре-

зультаті чого виникає неврит цього нерва. 

Уперше це захворювання описано 1836 

року шотландським фізіологом Чарлзом 

Беллом (Ch. Bell) і на його честь це захво-

рювання й отримало свою назву – параліч 

Белла [1; 15]. 

У дітей неврит лицевого нерва посідає 

перше місце серед захворювань черепно-

мозкових нервів [2; 8], а в дорослих – дру-

ге місце [2]. Часте захворювання в дитячо-

му віці пояснюється анатомічною будовою 

лицевого нерва [2; 5]: 1) несформованістю 

фаллопієвого каналу, через що лицевий 
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нерв виходить зі скроневої кістки практи-

чно під шкірою, наслідком чого є підви-

щений ризик травматизації нерва у дітей 

порівняно з дорослими; 2) несформованіс-

тю соскоподібного відростка скроневої кі-

стки, через що цей нерв є менш захищеним 

від травм.  

Зараз вважається, що у виникненні не-

вриту лицевого нерва значну роль відігра-

ють віруси. Так, у дослідженнях останніх 

років показано, що в сироватці крові цих 

хворих виявляються підвищені титри ан-

титіл до вірусів простого герпесу, 

Епштейна-Барр, грипу, аденовірусів. Про-

вокуючим фактором появи цієї хвороби, як 

правило, є       переохолодження [7]. 

Тривалий час патогенез невропатії ли-

цевого нерва пояснювався декількома тео-

ріями (судинна, запальна та інші) [9]. Зараз 

неврит лицевого нерва розглядається як 

варіант тунельного синдрому. Останнім 

часом дослідники зупинилися на єдиній 

схемі змін, що відбуваються при цьому за-

хворюванні: «ішемія – набряк – компресія» 

або ж «первинна ішемія – набряк – комп-

ресія – вторинна ішемія». Розвиток запа-

лення та набряку спричинює компресію та 

ішемію лицевого нерва. Наслідками трива-

лої й вираженої компресії нерва є демієлі-

нізація та вторинна дегенерація нервових 

волокон [7; 8; 14]. 

Клінічні прояви захворювання зале-

жать від рівня ураження лицевого нерва. 

Основним клінічним проявом невропатії 

лицевого нерва є парез або параліч міміч-

ної мускулатури відповідної половини об-

личчя. Це призводить до лицьової асимет-

рії в різних її проявах. Також на ураженій 

стороні можуть виявлятися офтальмологі-

чні симптоми (не заплющується око вна-

слідок паралічу колового м’яза ока, сльо-

зотеча) та слинотеча внаслідок парезу ко-

лового м’яза рота [1; 8; 11]. 

Лікування невриту лицевого нерва є 

складним процесом, який не завжди закін-

чується успішно. Так, проведення тради-

ційного лікування цього захворювання 

сприяє повному видужуванню чи значному 

полегшенню лише у 60–75 % пацієнтів. 

Після лікування невриту лицевого нерва в 

10–25 % випадків відзначається неповне 

відновлення функції мімічних м’язів, у 

18 % випадків залишається виражений ко-

сметичний дефект, а в 16–32 % випадків 

формується постневритична контрактура. 

[3; 11]. Це призводить до серйозних як фі-

зичних, так і психологічних проблем, 

пов’язаних з дефектом обличчя (асимет-

рія), слинотечою та іншими симптомами, 

що суттєво порушує якість життя людини. 

Тому питання лікування та реабілітації 

хворих на неврит лицевого нерва і дотепер 

залишаються невирішеними. Суттєву роль 

у відновленні функції лицевого нерва при 

його ураженні можуть відіграти засоби фі-

зичної реабілітації.  

Мета дослідження: встановити ефек-

тивність комплексу фізичної реабілітації 

при невриті лицевого нерва. 

 

Методи  

Дослідження виконано на базі Київсь-

кої міської клінічної лікарні №18. До-

сліджувалися 40 хворих з невритом лице-

вого нерву, з них 22 особи – чоловіки 

(55 %), 18 (45 %) осіб – жінки. Вік обсте-

жуваних варіював від 48 до 65 років і в се-

редньому склав (M±σ) 57,45±8,12 років. 

Всім хворим проведено комплексне об-

стеження, яке містило опитування, огляд. 

Для оцінки ступеню тяжкості ураження 

лицевого нерва використано шкалу Хауса-

Бракмана (House-Brackmann) [10; 12]. 

Встановлення діагнозу та лікування хво-

рих здійснювалося лікарями закладу 

відповідно до існуючих нормативних до-

кументів.  

 

Результати та обговорення  

Вихідний стан обстежених пацієнтів з 

невритом лицевого нерва характеризувався 

такими порушеннями: не заплющувалось 

повністю око відповідно до сторони ура-

ження невритом лицьового нерву, ледь 

помітні рухи лицьової мускулатури, аси-

метричне обличчя в спокої, рухи лоба від-

сутні. Всі пацієнти на момент потрапляння 

до стаціонарного відділення мали однако-

вий ступінь тяжкості ураження лицевого 

нерва, а саме тяжку його дисфункцію, яка 
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за шкалою Хауса-Бракмана відповідає 5 

балам. 

Додатково до стандартного лікування 

застосовувалися засоби фізичної ре-

абілітації. У цілому вони були направлені 

на відновлення нормального тонусу 

мімічних м’язів, функції тієї чи іншої по-

віки, підвищенню загального тонусу ор-

ганізму. Для цього було створено програму 

фізичної реабілітації, яка складалася з різ-

них форм лікувальної фізичної культури 

(ЛФК): ранкова гімнастика, звукова гімна-

стика, гімнастика для м’язів обличчя, ліку-

вальний масаж, самомасаж; а також із за-

собів фізіотерапії.  

Завдання ЛФК полягало у відновленні 

самостійних рухів м’язів обличчя з ураже-

ної сторони і відтворенні максимальної 

симетрії між здоровою та ураженою сто-

ронами обличчя пацієнта. Для цього засто-

совувалися спеціальні вправи, направлені 

на виконання найпростіших рухів 

мімічних м'язів. Спочатку виконувалася 

звукова гімнастика: використовувалися 

артикуляційні рухи губ при вимові голос-

них «а», «у», «і», «о» тощо, а потім – кіль-

кох складів – «ма-ма-ма-ма», «чу-чу-чу-

чу», «мі-мі-мі-мі» тощо. Важкі для вимови 

звуки, такі як «б», «в», «п», «ф», «з» в 

поєднанні зі звуками «с» та «у» рекомен-

дувалися для самостійного виконання пе-

ред дзеркалом. Критерієм відновлення 

нормального стискання губ була здатність 

хворого свистіти на видиху та витягувати 

губи трубочкою. 

Потім виконувалася гімнастика для 

мімічних м’язів, спеціальними вправами 

якої були: підведення й опускання надбрі-

вної дуги, надування щоки без опору і з 

тиском на неї, заплющення і розплющення 

ока, складання губ для свисту, висовуван-

ня язика, вискалювання зубів, піднімання 

та «насуплювання» брови, утягування що-

ки при закритому роті. Спочатку ці вправи 

виконувалися пацієнтами за допомогою 

рук, а потім самостійно перед дзеркалом 

до 5 разів на добу. Реабілітолог слідкував 

за правильністю їх виконання, щоб уник-

нути формування патологічних умовно-

рефлекторних зв’язки. Темп виконання 

вправ був повільний або середній. Кожну 

вправу на початку курсу повторювали 10–

15 разів, потім кількість повторень збіль-

шувалась щодня на 3–5 і поступово дово-

дилася до 30–40 разів. По мірі збільшення 

амплітуди самостійних рухів і сили скоро-

чення паретичних м’язів зменшувалася до-

помога рук у виконанні вправ. При цьому 

уникали втоми уражених м’язів. Вправи 

для мімічної мускулатури чергували із за-

гальнозміцнювальними і дихальними 

вправами.  

Для підтримки тонусу м’язів на боці 

ураження додатково до фізичних вправ за-

стосовувався лікувальний масаж шийно-

комірної ділянки, обличчя та волосистої 

частини голови. Спочатку виконували 

лікувальний масаж шийно-комірної ділян-

ки. Масаж грудинно-ключично-

соскоподібних м'язів включав поглад-

жування, розтирання, розминання.  

Після цього проводився масаж об-

личчя. Пацієнт сідав з дзеркалом у руках, а 

масажист розташовується навпроти нього. 

Масажист бачив все обличчя пацієнта, да-

вав вказівки з виконання спеціальних 

вправ під час масажу. Пацієнт виконував 

рекомендовані під час процедури масажу 

вправи, спостерігаючи за їх точністю за 

допомогою дзеркала. Масаж починали з 

ділянки лоба погладжувальними рухами 

долонної поверхні пальців, потім вико-

нували спіралеподібне розминання в 

напрямку від середньої лінії до скронь. 

Коловий м’яз ока масажували по верхнь-

ому краю від середньої лінії назовні, а по 

нижньому краю – у зворотному напрямку. 

Масаж щоки виконували в напрямку від 

краю нижньої щелепи вгору до носа. Ма-

саж верхньої губи, носа та підборіддя та-

кож проводили знизу вгору, тобто від кута 

рота до носа, від кінчика носа до перенісся 

і з-під краю нижньої щелепи до кута рота. 

Кожен прийом масажу повторювали 5–8 

разів. Масаж мімічних м’язів здорового 

боку обличчя в лобовій ділянці, навколо 

очниці, губ, щік, шиї полягав у поглад-

жуванні, розтиранні, натисканні та по-

щипуванні, а також містив вібрацію і по-

плескування долонною поверхнею пальців. 
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Далі проводився масаж скроневих об-

ластей, вушних раковин та волосистої ча-

стини голови. Пацієнт у цей час перебував 

у положенні сидячи в кріслі з опорою го-

лови на підголівник, при максимальному 

розслабленні м’язів тулуба і рук. Масаж 

скроневих областей і вушних раковин – 

погладжування, розтирання, розминання 

вушних раковин; масаж волосистої части-

ни голови – погладжування і розтирання 

граблеподібно і долонею.  

Цей вид масажу виконувався після 

прогрівання ураженої половини обличчя 

парафіном.  

Парафін, підігрітий до 40 °С, наклада-

ли на уражену ділянку обличчя на 15 хви-

лин. Під шаром теплого парафіну в ткани-

нах обличчя прискорюється перебіг об-

мінних процесів, поліпшується кровообіг, 

посилюється відтік лімфи, прискорюється 

виведення зайвої рідини, продуктів обміну 

тощо. 

Окрім цього, пацієнти виконували й 

самомасаж: засунути за щоку протилежно-

го боку ураження великий палець і злегка 

розтягнути її, а рештою пальців одночасно 

робити віялоподібне розминання м’язів 

щоки і колового м’яза рота.  

З метою досягнення протизапального 

ефекту, покращення крово- і лімфообігу в 

м’язах обличчя, поліпшення провідності 

лицевого нерву застосовувалося електрич-

не поле ультрависокої частоти (УВЧ) на 

зону розгалуження лицевого нерву [4]. Ви-

користовували апарат для УВЧ–терапії 

(УВЧ–80–3). 

Методика процедури: пацієнта саджа-

ли на крісло, електротримачі закріплювали 

з невеликим зазором над хворою ділянкою 

обличчя. При потужності 20–30 Вт пацієнт 

відчував легкий тепловий вплив. Процеду-

ра тривала 10 хвилин. Курс лікування пе-

редбачав 12 процедур, які     проводилися 

щодня. 

Перелік складових програми фізичної 

реабілітації, кількість процедур та трива-

лість їх виконання подані в табл. 1. Послі-

довність виконання процедур програми 

фізичної реабілітації була такою, як пода-

но в табл. 1. 

 

Таблиця 1 

Програма фізичної реабілітації при невриті лицевого нерва 
Реабілітаційні процедури  Кількість 

занять 

Тривалість за-

няття 

Загальна три-

валість 

Місце 

проведення 

Ранкова гігієнічна гімнастика 1 10 хв 10 хв палата 

Звукова гімнастика 1 20 хв 20 хв кабінет ЛФК 

Гімнастика для мімічних м’язів 1 20 хв 20 хв кабінет ЛФК 

Лікувальний масаж шийно-комірної ділянки 1 20 хв 20 хв масажний кабінет 

Парафін 1 15 хв 15 хв кабінет фізіотерапії 

Лікувальний масаж обличчя 1 20 хв 20 хв масажний кабінет 

Лікувальний масаж волосистої частини голови 1 20 хв 20 хв масажний кабінет 

Електричне поле УВЧ 1 10 хв 10 хв кабінет фізіотерапії 

Самомасаж обличчя 2 20 хв 40 хв палата 

 

Після виконання програми фізичної 

реабілітації у пацієнтів виявлені такі змі-

ни. Через 7 днів виконання програми фі-

зичної реабілітації у 8 (20 %) пацієнтів 

видимих зрушень клінічного стану за 

шкалою Хауса-Бракмана не спостерігало-

ся, у 24 (60 %) пацієнтів ступінь тяжкості 

ураження лицевого нерва змінився з 5-ти 

балів на 4 бали (середньотяжка дисфунк-

ція цього нерва) і у 8 (20 %) пацієнтів 

ступінь тяжкості ураження лицевого нерва 

змінився з 5-ти балів на 3 бали (помірна 

дисфункція цього нерва). Через 14 днів 

лікування та фізичної реабілітації у всіх 

пацієнтів відбулися суттєві зміни здоров’я 

на краще. Після виконання програми фі-

зичної реабілітації у 24 (60 %) пацієнтів 

констатувалася середньотяжка дисфункція 

лицевого нерва (4 бали за  шкалою Хауса-

Бракмана), у 16 (40 %) пацієнтів – помірна 

дисфункція цього нерва (3 бали за шка-

лою Хауса-Бракмана). 

Вказані результати впливу фізичної 

реабілітації подано в табл. 2. 
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Таблиця 2 

Динаміка ступеня тяжкості ураження лицевого нерва пацієнтів за результатами фізич-

ної реабілітації  
Ступінь тяжкості ура-

ження лицевого нерва, 

бали 

Кількість пацієнтів 

перед реабілітацією на 7 день реабілітації на 14 день реабілітації 

Абс. % Абс. % Абс. % 

5 40 100 8 20 0 0 

4 0 0 24 60 24 60 

3 0 0 8 20 16 40 

Аналіз досягнутих результатів фізич-

ної реабілітації за окремими симптомами 

показав таке: через 14 днів застосування 

програми фізичної реабілітації відбулася 

позитивна динаміка змін за тим чи іншим 

показником у всіх пацієнтів. У 100 % (40 

осіб) пацієнтів відновилися симетричність 

носо-губних складок та нормальне сльозо- 

і слиновиділення; у 60 % (24/40) пацієнтів 

смакова чутливість на передніх 2/3 язика 

відновилася до норми; у 40 % (16/40) паці-

єнтів відновилися симетричність очних 

щілин та лобових складок; 40 % (16/40) 

пацієнтів вже могли свистіти та здійсню-

вати вишкірювання зубів, а 20 % (8/40) па-

цієнтів – витягати губи трубочкою. 

 

Висновки 

Застосування комплексу фізичної реа-

білітації, який містить ранкову гігієнічну 

гімнастику, звукову гімнастику, гімнасти-

ку для мімічних м’язів, лікувальний масаж 

шийно-комірної ділянки, парафін на ура-

жену сторону обличчя, лікувальний масаж 

обличчя, лікувальний масаж волосистої 

частини голови, електричне поле на зону 

розгалуження лицевого нерву та самома-

саж обличчя, дозволяє через 14 днів у 60 % 

(24/40) випадків досягти середньотяжкої, у 

40 % (16/40) випадків – помірної дисфунк-

ції лицевого нерва при вихідному тяжкому 

ураженні цього нерву у всіх пацієнтів. Та-

кож у всіх пацієнтів відновилися симет-

ричність носо-губних складок та нормаль-

не сльозо- і слиновиділення.  
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