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Izvleček
Izhodišča: Terapija z ogledalom je novejši posto-
pek, ki za spodbujanje okrevanja gibanja okvar-
jenega uda izkorišča gibanje neokvarjenega uda. 
Pripravili smo pregled kliničnih raziskav o učin-
kih terapije z ogledalom pri različnih skupinah 
pacientov s poudarkom na randomiziranih kon-
troliranih poskusih ter raziskav o mehanizmih 
delovanja terapije z ogledalom.

Zaključki: Največ randomiziranih kontroliranih 
poskusov so opravili pri pacientih po možganski 
kapi. Kot posledica terapije z ogledalom sta se pri 
teh pacientih povečali hitrost in natančnost gi-
banja in izboljšalo povrhnje občutenje, ni pa bilo 
pomembnega vpliva na povišan mišični tonus, 
hojo in uporabo roke. Ugotovitve glede izboljša-
nja aktivne gibljivosti, zmogljivosti prijema roke, 
funkcijskih sposobnosti zgornjega uda in zmanj-
šanja bolečine si nasprotujejo. Pri pacientih s 
kroničnim regionalnim bolečinskim sindromom 
tipa 1 so dokazali vpliv na izboljšanje spretnosti 
in zmogljivosti prijema roke ter zmanjšanje bole-
čine in otekline. Pri pacientih po amputaciji uda 
so dokazali vpliv terapije z ogledalom na zmanj-
šanje bolečine. Večina dosedanjih študij je vklju-
čevala majhno število preiskovancev. Raziskave 
mehanizmov delovanja terapije z ogledalom pri 
zdravih preiskovancih kažejo na večjo verje-
tnost učinkov večje pozornosti in duševne vad-
be kot večje aktivnosti v motoričnih področjih 
in zrcalnih nevronih. Obstaja verjetnost, da so 
mehanizmi delovanja pri pacientih z okvarami 
senzorično-motoričnega sistema drugačni kot 
pri zdravih preiskovancih.

Abstract
Background: Mirror therapy is a relatively new 
therapeutic modality, where movement of the 
unaffected limb is used to facilitate performance 
of the affected limb. Literature review of clini-
cal studies regarding the effectiveness of mir-
ror therapy in different groups of patients was 
performed. The review focussed on randomised 
controlled trials and studies, which explore the 
underlying mechanisms of mirror therapy.

Conclusions: The majority of randomised con-
trolled trials were done in stroke patients. In 
these, mirror therapy improved the velocity and 
accuracy of the impaired upper limb movement 
and sensation. No significant effect was found on 
spasticity, gait and hand function. The effect of 
mirror therapy on active range of motion, hand 
grip, function of the upper limb and reduction 
of pain intensity was not fully conclusive. For 
complex regional pain syndrome type I, mirror 
therapy improved hand grip and function, and 
reduced pain intensity and hand oedema. There 
is also evidence that mirror therapy reduces pain 
in a phantom limb. Most of the reviewed studies 
included small sample size. Studies on the un-
derlying mechanisms of mirror therapy suggest-
ed as more likely the effect of increased forced at-
tention and motor imagery rather than increased 
activation of mirror neurons in healthy subjects. 
Probably, the underlying mechanisms of mirror 
therapy differ in patients with sensory-motor 
impairments compared to healthy subjects.
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brahialnega pleteža15,17,19,20 in po operaci-
jah, razen amputacije.18

Možnosti vadbe pri terapiji z ogledalom 
(Slika 1) obsegajo proste vaje,4‑6,8‑12,18,21,22 
vaje proti uporu ter spodbujanje občute-
nja in zaznave,4,18,23 manipulacijo različnih 
predmetov ter funkcijsko vadbo s predmeti 
iz vsakdanjega življenja.4,9,18,23 V nekaterih 
raziskavah so preiskovanci izvajali vadbo 
(gibali) le z neokvarjenim udom.6,11,24 Za-
radi dokazov o povečani aktivaciji istostran-
ske motorične skorje ob dvoročnem gibanju 
udov (za pregled glej25) so v večini raziskav 
paciente spodbujali k izvajanju hkratnega 
gibanja tudi z okvarjenim udom, kolikor je 
bilo to mogoče.1,4,5,8-10,12,21,26 Pri izvajanju 
terapije z ogledalom je ključnega pomena 
mirno okolje, ki zagotavlja visoko raven 
zbranosti in s tem omogoča nemoteno pro-
cesiranje informacij. Na začetku je potreben 
terapevtov nadzor, pozneje lahko pacient 
izvaja terapijo tudi samostojno v domačem 
okolju.9,27

V dosedanjih RKP so terapijo z ogleda-
lom izvajali od dveh tednov1,4 do šestih te-
dnov,8,9,15,26 največkrat štiri tedne.5-7,11,12,14 
Pogostost obravnav na teden je bila2-10 od 
dvakrat do šestkrat,5 najpogosteje je pote-
kala petkrat na teden.4,8,9,11,12,22 Dnevno 
je terapija z ogledalom najpogosteje obse-
gala eno obravnavo, ki je trajala 20–30 mi-
nut.4,6,8,11,12,22 Redkeje so bili pacienti na 
dan vključeni v enourno obravnavo6,9 ali v 
dve obravnavi po 15 minut5 ali 30 minut10 ali 
poljubno število obravnav po 10 ponovitev1 
ali po 10 minut.26

Fantomska bolečina 
po amputaciji uda

Pri pacientih po amputaciji uda ogleda-
lo služi kot vidna informacija, da obstajata 
dva cela in neokvarjena uda. Kaže, da lah-
ko pacient preko vidne iluzije usklajuje gi-
banje s senzorično informacijo.2 Terapijo z 
ogledalom so prvič uporabili pri pacientih 
s fantomsko bolečino po amputaciji zgor-
njega uda in zdravih preiskovancih. Čas od 
amputacije uda je bil 19 dni do 9 let. Tudi 
terapevtski postopki so se med preiskovanci 
razlikovali. Rezultati raziskave so bili le opi-
sni in so obsegali predvsem občutenje (ob-

Uvod
Pri rehabilitaciji pacientov z gibalnimi 

okvarami za povečanje učinka vadbe pogo-
sto uporabljamo vidno povratno informa-
cijo o izvedbi gibanja. Terapija z ogledalom 
je novejši postopek v fizioterapiji ali delovni 
terapiji, ki za spodbujanje okrevanja gibanja 
okvarjenega uda izkorišča gibanje neokvar-
jenega uda. Uporabljamo ogledalo na pod-
stavku ali škatli, ki je postavljeno pravoko-
tno na podlago. Pacient na odsevno stran 
ogledala postavi neokvarjeni ud, medtem 
ko na neodsevno stran postavi okvarjeni ud. 
Pacient premika neokvarjeni ud in opazuje 
njegov odsev v ogledalu, ki zakriva pogled 
na okvarjeni ud. S pomočjo ogledala tako 
ustvarja vidno iluzijo normalnega gibanja 
okvarjenega uda, ki nadomešča manjkajoči 
priliv senzoričnih in motoričnih informacij 
iz okvarjenega dela telesa.1 Gre za prepro-
sto in cenovno dostopno metodo terapije, 
ki temelji na predpostavki o plastičnosti 
možganov.2 Prvič jo je leta 1996 predstavil 
nevrolog V. S. Ramachandran,2 in sicer pri 
terapiji fantomske bolečine po amputaciji 
zgornjega uda. S superpozicijo neokvarjene-
ga uda na fantomski ud s pomočjo odseva v 
ogledalu so pacienti navajali občutenje zmo-
žnosti gibanja in sprostitve oz. odprtja roke 
fantomskega uda ter posledično zmanjšanje 
bolečine in spazmov. Prednost terapije z 
ogledalom je »omogočanje dostopa do delov 
telesa, ki drugače niso dosegljivi« 3. Na pod-
lagi tega so predvidevali, da bi lahko terapija 
z ogledalom učinkovala tudi pri skupinah 
pacientov, ki nimajo nadzora nad okvarje-
nim delom telesa. Največ randomiziranih 
kontroliranih poskusov (RKP), v katerih so 
uporabili terapijo z ogledalom, so opravili za 
spodbujanje gibanja zgornjega ali spodnjega 
uda pri pacientih po možganski kapi4-12 in 
nekaj s fantomsko bolečino po amputaciji 
uda13,14 ter s kompleksnim regionalnim bo-
lečinskim sindromom (KRBS) tipa 1.1,6,7,15 
V raziskavah nižje kakovosti so terapijo z 
ogledalom uporabili še pri pacientih z dru-
gimi bolečinskimi sindromi, kot so KRBS 
tipa 2 ali kavzalgija16 in/ali deaferentacijska 
bolečina po delni poškodbi hrbtenjače,17 
s poškodbo perifernih živcev,17,18 avulzijo 
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Slika 1: Vrste vadbe 
pri zdravljenju z 
ogledalom: aktivne vaje 
za povečevanje gibljivosti 
zapestja in prstov (a); 
vadba za spodbujanje 
občutenja (b); vaje proti 
uporu za spodnji ud (c).

ki je izvajala terapijo z ogledalom, in skupi-
no, ki je opazovala slike neokvarjenega uda 
na monitorju (n = 15). Ugotovili so, da je bilo 
zmanjšanje fantomske bolečine večje pri 
skupini ob terapiji z ogledalom.13 Hanling 
in sod.28 pa so izvajali terapijo z ogledalom 
pred amputacijo spodnjega uda. V poroči-
lu o štirih primerih so poročali o značilno 
manjši fantomski bolečini po amputaciji ali 
pa je kasneje sploh niso občutili.28

Možganska kap
O primernosti uporabe terapije z ogle-

dalom pri pacientih s hemiparezo po mo-
žganski kapi so prvi poročali Altschuler in 
sod.,5 leta 1999. Izvedba in s tem učinkovi-
tost standardne terapije po možganski kapi 
je pogosto omejena s sposobnostjo gibanja 
okvarjenega uda. Pri terapiji z ogledalom 
pacient premika neokvarjeni ud, medtem ko 
opazuje njegov odsev v ogledalu, ki prekri-
va pogled na okvarjeni ud. Tako se ustvari 
vidna iluzija normalne gibalne sposobnosti 
okvarjenega uda. Namen terapije z ogleda-
lom po možganski kapi je izboljšati funk-
cijo okvarjenega zgornjega4-10,12,22,23,29,30 
ali spodnjega uda.11,21,24 Največkrat je bila 
terapija z ogledalom dodana standardnemu 
programu rehabilitacije.4,6,8,10,12,22 Kot sa-
mostojen terapevtski postopek je bila upo-
rabljena redko.5,9 V nekaj poročilih posame-
znih primerov so jo izvajali v kombinaciji z 
mentalno vadbo23,30 in mentalno vadbo ter 
prisiljeno uporabo okvarjenega zgornjega 
uda.29

Večina dosedanjih RKP terapije z ogle-
dalom je vključevala majhno število prei-
skovancev (n = 9–48) in so jo opravili pri 
pacientih 6–12 mesecev11,12 ali več let po 

čutek za gibanje, občutek trdo stisnjene pesti 
in občutke na fantomskem udu). Štirje od 
petih pacientov po amputaciji so poročali o 
zmanjšanju bolečine, poleg tega pa so neka-
teri poročali še o občutenju zmožnosti giba-
nja in zaznavanja z manjkajočim udom. Na 
fantomskem udu so zaznali nekatere dražlja-
je, ki so jih med terapijo z ogledalom aplici-
rali na neokvarjeni ud (dotikanje, praskanje, 
pomakanje, vibracije), drugih pa ne (tempe-
raturni in bolečinski dražljaji). V kontrolni 
skupini je bilo pet zdravih preiskovancev, ki 
niso imeli enakih izkušenj kot preiskovalna 
skupina. Avtorji so sklepali, da pri fantom-
ski bolečini ogledalo omogoči dostop do 
fantoma, ki ga lahko pacient postavi v manj 
neprijeten položaj.2 Sumitani in sod.17 so v 
raziskavo poleg drugih vključili tudi paci-
ente z deaferentacijsko bolečino po amputa-
ciji zgornjih in spodnjih udov (n = 22). Čas 
od pojava deaferentacijske bolečine je bil 2 
tedna do 22 let. Ta raziskava ni vključevala 
kontrolne skupine, terapijo z ogledalom pa 
so izvedli kot dodatek standardnim tera-
pevtskim postopkom. Obdobje terapije z 
ogledalom se je med pacienti razlikovalo. Za 
razliko od drugih raziskav1,4-9,11,12,14,15,26 je 
v povprečju trajalo 20,4 tednov. Avtorji so 
poročali o značilnih učinkih terapije z ogle-
dalom na zmanjšanje bolečine.17

Dva RKP so opravili pri pacientih po am-
putaciji spodnjega uda.13,14 Chan in sod.14 
so primerjali tri skupine pacientov (n = 18) 
in poročali, da je po štirih tednih terapije 
nastopilo značilno zmanjšanje bolečine pri 
vseh preiskovancih, ki so bili deležni terapije 
z ogledalom (100 %), enemu v skupini s po-
kritim ogledalom (17 %) in treh preiskovan-
cih z mentalno vadbo (50 %).14 V drugem 
RKP so Brodie in sod.13 primerjali skupino, 
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RKP4,5,8 mišičnega tonusa niso ocenjevali. 
Božič in Puh24 sta po terapiji z ogledalom 
ugotovili spremembo tonusa mišic plantar-
nih fleksorjev s precej povišanega na lahno 
povišanega, ki je po kontrolnem obdobju 
štirih tednov ostal nespremenjen.

V več raziskavah so po terapiji z ogle-
dalom poročali o večjem izboljšanju hitro-
sti5,6,21 in natančnosti gibanja.5 Avtorji so 
poročali tudi o večjem izboljšanju funkcij-
skih sposobnosti zgornjega uda in roke4,6,7,10 
pri skupini ob terapiji z ogledalom kot pri 
kontrolni skupini. Razlika je bila prisotna 
še štiri4 ali pet tednov10 ali celo šest mese-
cev6 po terapiji. Nasprotno pa Michielsen in 
sod.9 niso ugotovili sprememb v funkcijskih 
sposobnostih zgornjega uda. Sutbeyaz in 
sod.11 niso ugotovili razlik med skupinama 
ob terapiji z ogledalom in kontrolno skupi-
no v sposobnosti za hojo po petstopenjski 
lestvici. Nasprotno sta Božič in Puh24 v štu-
diji primera po terapiji z ogledalom poročali 
o izboljšanju hitrosti in vzdržljivosti pri hoji 
ter statičnega in dinamičnega ravnovesja 
(časovno merjeni test vstani in pojdi, Bergo-
va lestvica za oceno ravnovesja, modificira-
ni test senzorne organizacije). V kontrolnem 
obdobju pa so se dodatno izboljšale le vre-
dnosti modificiranega testa senzorne orga-
nizacije in uporaba pripomočka za hojo.24 
Vpliv na ravnotežje v dosedanjih RKP še 
niso proučevali.

V treh raziskavah so ugotovili večje iz-
boljšanje Lestvice funkcionalne neodvisno-
sti (angl. Functional independence measure, 
FIM) pri skupini ob terapiji z ogledalom v 
primerjavi s kontrolno skupino, in sicer ta-
koj po terapiji11,12,22 kot tudi čez šest mese-
cev.11,12 Nasprotno pa v drugih dveh RKP 
med skupinama niso ugotovili značilnih 
razlik v izboljšanju FIM8 in uporabi roke pri 
dejavnostih vsakodnevnega življenja ter ka-
kovosti življenja.9

Ugotovitve glede učinkovitosti terapije 
z ogledalom na zmanjšanje intenzivnosti 
bolečine in izboljšanja občutenja na okvar-
jenem udu so nejasne in si nasprotujejo, 
kar je verjetno posledica različnih značil-
nosti pacientov, vključenih v raziskave, in 
pomanjkljive standardizacije ocenjevalnih 
postopkov. Accera in sod.4 so pri skupini ob 
terapiji z ogledalom v primerjavi s kontrol-

možganski kapi.5,7,9,10 Raziskave v zgodnjem 
obdobju so redke, in sicer so bili vključeni 
pacienti do dveh tednov,4 do osem tednov8 
in do šest mesecev6 po možganski kapi. Prav 
tako so redke raziskave o takojšnjih učinkih 
ene obravnave. 21 Dolgotrajne učinke terapi-
je z ogledalom so najpogosteje opazovali po 
šestih mesecih.6,9,11,12

Avtorji posameznih raziskav so poro-
čali o večjem izboljšanju aktivne gibljivosti 
okvarjenega zgornjega4,5,12,22 ali spodnje-
ga11 uda pri skupini ob terapiji z ogledalom 
v primerjavi s kontrolno skupino. Michiel-
sen in sod.9 so pri skupini z ogledalom po 
obdobju terapije poročali o večjem izbolj-
šanju po Fugl-Meyerjevi lestvici kot pri 
kontrolni skupini, vendar čez šest mesecev 
razlike med skupinama ni bilo več. Naspro-
tno pa Dohle in sod.8 med preiskovalno 
in kontrolno skupino niso ugotovili razlik 
v izboljšanju aktivne gibljivosti zgornjega 
uda, ocenjene po isti lestvici. Tudi Saito in 
sod.21 po eni obravnavi terapije z ogleda-
lom (n = 6) niso ugotovili sprememb vre-
dnosti aktivne dorzalne fleksije skočnega 
sklepa. Vpliv terapije z ogledalom na zmo-
gljivost mišic so proučevali le v dveh RKP.4,9 
V prvem4 so poročali o večjem izboljšanju 
zmogljivosti prijema roke pri skupini ob te-
rapiji z ogledalom kot pri kontrolni skupini 
(ogledalo pokrito), in sicer takoj po obdobju 
vadbe in čez en mesec. V drugem RKP9 pa 
terapija z ogledalom ni imela večjega učin-
ka na povečanje zmogljivosti prijema roke 
kot enaka vadba brez ogledala pri kontrol-
ni skupini. V obeh raziskavah je bil vzorec 
preiskovancev enako velik (n = 40), vendar 
so v drugem RKP9 preiskovanci vadbo ve-
čino časa izvajali samostojno doma, kar bi 
lahko vplivalo na učinkovitost. O podobno 
nejasnih rezultatih sta v raziskavi primera 
poročali Božič in Puh;24 povprečen maksi-
malni navor plantarnih in dorzalnih fleksor-
jev skočnega sklepa se je namreč povečal po 
terapiji z ogledalom in še dodatno po kon-
trolnem obdobju (standardna fizioterapija 
brez terapije z ogledalom). Terapija z ogle-
dalom v primerjavi s kontrolno skupino tudi 
ni imela značilnega učinka na izboljšanje 
povišanega mišičnega tonusa mišic fleksor-
jev zapestja,9,10,12 mišic komolčnega sklepa9 
in mišic plantarnih fleksorjev.11 V ostalih 
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oblikovanje primarne somatosenzorne mo-
žganske skorje.31,32 Če terapija z ogledalom 
izzove bolečino, je priporočljivo, da prene-
hamo z gibanjem okvarjenega uda in vadbo 
začasno prekinemo.1

V dosedanjih raziskavah s kontrolno 
skupino se je terapija z ogledalom izvaja-
la kot samostojen terapevtski postopek,6,7 
v kombinaciji z mentalno vadbo in prepo-
znavanjem lateralnosti roke1,15 ali pa je bila 
dodana standardnemu programu rehabili-
tacije.26 Terapijo so izvajali pri pacientih s 
KRBS na zgornjem udu1,15,32,33 ali na spo-
dnjem udu.15,26,32 Število preiskovancev je 
bilo 131–48,6 dolgotrajne učinke pa so ugota-
vljali le v dveh raziskavah, in sicer po šestih 
mesecih.6,15

Pozitivni učinki terapije z ogledalom pri 
pacientih s KRBS I kažejo na izboljšanje 
spretnosti in zmogljivosti prijema roke,1,15,33 
zmanjšanje bolečine,1,15,26 otekline1 in spre-
membo temperature, merjeno z infrardečo 
termografijo26 oz. spremembe vazomotor-
nih funkcij.33 Hlebš in sod.33 so v poročilu o 
primeru navedli še izboljšanje pasivne giblji-
vosti zapestnega sklepa ter povečanje dotoka 
kisika in prekrvljenosti mišic na okvarjenem 
udu, merjeno s kratkovalovno infrardečo 
spektroskopijo (angl. near-infrared spectro-
scopy, NIRS). Avtorji so predvidevali, da so 
spremembe v vazomotorični funkciji posle-
dica vpliva terapije z ogledalom na central-
ne mehanizme, ki uravnavajo pretok krvi in 
aktiviranje mišičnih vlaken.33 V Moselejevi 
raziskavi1 zaradi zaporednega izvajanja treh 
vrst zdravljenja učinek terapije z ogledalom 
ni bil jasen.

Tichelaar in sod.32 so potrdili, da je učin-
kovitost terapije z ogledalom v veliki meri 
odvisna od stopnje napredovanja KRBS I 
in je močno povezana z pacientovo moti-
viranostjo za vadbo (n = 3). Terapija naj bi 
bila najbolj učinkovita v zgodnjem obdobju 
KRBS I, manj v vmesnem obdobju in naj-
manj v poznem obdobju.26,32 Neuspeh tera-
pije v poznejšem obdobju avtorji pripisujejo 
že ustaljenim nevrološkim povezavam, ki 
zmanjšujejo plastičnost možganov in spre-
membam zaradi nerabe in mirovanja uda.26

no skupino (škatla brez ogledala) poročali o 
večjem izboljšanju občutka za lahen dotik 
ter občutkov za toplo in hladno, dvigu pragu 
bolečine na pritisk ter zmanjšanju bolečine 
v mirovanju. Yavuzer22 je poročala o večjem 
izboljšanju funkcijskih dejavnosti zgornjega 
uda pri pacientih z okvaro globokega obču-
tenja (propriocepcije) v zapestnem sklepu v 
primerjavi s skupino brez te okvare. Sathi-
an in sod.29 pa niso ugotovili izboljšanja v 
globokem občutenju, vendar pacient pri gi-
banju z okvarjenim zgornjim udom ni več 
potreboval vidnega nadzora. O izboljšanju 
povrhnjega občutenja in zmanjšanju neglek-
ta oz. zanemarjanja leve polovice telesa pri 
skupini ob terapiji z ogledalom v primerja-
vi s kontrolno skupino so poročali Dohle in 
sod.,8 vendar pa izboljšanja propriocepcije 
ali zmanjšanja bolečine niso ugotovili. Tudi 
Michielsen in sod.9 niso ugotovili sprememb 
v bolečini. Cacchio in sod.6,7 pa so pri sku-
pini pacientov s KRBS I po možganski kapi, 
ki je izvajala terapijo z ogledalom, poročali 
o značilnem zmanjšanju preobčutljivosti na 
dotik in intenzivnosti bolečine, v primerjavi 
s kontrolno skupino. Razlika je bila prisotna 
tudi čez 6 mesecev.6

Kompleksni regionalni 
bolečinski sindrom

Predvidevajo, da se pri pacientih s KRBS 
I pri napredovanju bolezni razvijejo podob-
ne spremembe v možganski skorji, ki so zna-
čilne za paciente s fantomsko bolečino ali po 
možganski kapi.4 Bolečina pri KRBS I naj bi 
bila tako posledica zmanjšane ali odsotne 
senzorične zaznave v možganski skorji.26 Na 
podlagi Ramachandranove2 teorije o delo-
vanju terapije z ogledalom lahko s primer-
no vidno povratno informacijo (odsev neo-
kvarjenega uda) vplivamo na zaznavanje na 
ravni možganov in posledično zmanjšamo 
bolečino ter izboljšamo funkcijo okvarjene-
ga uda.26 Posledično je Moseley1 sklepal, da 
lahko terapija z ogledalom v poznem obdo-
bju KRBS I aktivira povezave v možganski 
skorji in s tem vpliva na zmanjšanje boleči-
ne ter oteklino okvarjenega uda. Terapija z 
ogledalom naj bi pri pacientih s KRBS I torej 
prekinila začarani krog bolečine in nerabe 
okvarjenega uda, saj naj bi omogočala pre-
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(MEP) in senzoričnih izvabljenih odzivih 
(SEP).38 V tej raziskavi pa so pri nekaterih 
preiskovancih poročali o nenavadnih občut-
kih v zgornjem udu, skritim za ogledalom.38 
V raziskavi, ki je s funkcijsko magnetno re-
sonanco (fMRI) primerjala izvedbo terapije 
z ogledalom in izvedbo brez ogledala, so po-
ročali o dodatnem aktiviranju dveh vidnih 
področij, in sicer v istostranski superiorni 
temporalni vijugi in superiorni okcipitalni 
vijugi v nasprotni polobli (n = 18). Drugih 
razlik, vključno z aktiviranjem sistema zr-
calnih nevronov, niso ugotovili.39 Vzrok za 
neskladnost rezultatov med raziskavami bi 
lahko bila razlika v dominantnosti zgornje-
ga uda med preiskovanci. Z magnetoencefa-
lografijo (n = 13) so namreč ugotovili, da se 
aktiviranje M1 med neposrednim opazova-
njem roke, ki drži svinčnik, razlikuje glede 
na dominantnost roke (aktivacija v naspro-
tni polobli le pri opazovanju dominantne 
roke), pri opazovanju tega položaja v ogle-
dalu pa razlik ni bilo.40

Dokazi o učinkih enostranske izvedbe 
terapije z ogledalom na aktivacijo možganov 
pri pacientih so redki. Pri enem pacientu po 
odstranitvi možganskega tumorja so s fMRI 
dokazali, da pride med izvajanjem terapije 
z ogledalom z gibanjem samo neokvarje-
nega uda do aktiviranja M1 v (istostranski) 
polobli z okvaro.41 Vendar pa Michielsen in 
sod.42 pri primerjavi izvedbe gibanja samo 
neokvarjenega uda pacientov po možganski 
kapi (n = 18), z opazovanjem gibanja v ogle-
dalu in brez njega, niso ugotovili statistično 
pomembnih razlik.

V primeru dvoročne izvedbe gibanja je 
to lahko dodatni mehanizem delovanja te-
rapije z ogledalom.5,12,23 Deluje preko vklju-
čevanja istostranske kortikospinalne proge, 
povečanega nadzora gibanja iz poloble brez 
okvare in normalizacije inhibitornih meha-
nizmov.25 Aktiviranje M1 med izvajanjem 
terapije z ogledalom z dvoročnim gibanjem 
je bila pri enem pacientu (od dveh) in pri 
treh zdravih preiskovancih (od petih) večja 
kot pri enaki izvedbi ob zaprtih očeh.41 Po 
obdobju terapije je pri skupini pacientov po 
možganski kapi, ki je izvajala terapijo z ogle-
dalom (n = 12), prišlo do povečanja aktivaci-
je M1 v polobli z okvaro, medtem ko pri sku-
pini, ki je izvajala le dvoročno vadbo (n = 9), 

Mehanizmi delovanja 
terapije z ogledalom

Avtorji začetnih raziskav učinkov terapi-
je z ogledalom1,2,5 so predvidevali, da ogle-
dalo z vidno iluzijo omogoči dotok senzo-
ričnih »povratnih« informacij o pravilnem 
gibanju okvarjenega uda in s tem usklaje-
vanje gibanja s senzorično informacijo. Vi-
dna povratna informacija, čeprav iluzorna, 
naj bi z aktiviranjem področja premotorične 
skorje nadomestila nezadosten propriocep-
tivni priliv ter pomembno prispevala k akti-
viranju kortikospinalne proge (istostranske) 
poloble z okvaro.5 Verjetno gre pri terapiji z 
ogledalom za interakcijo več različnih me-
hanizmov delovanja, in sicer vidne informa-
cije o pravilnem gibanju, učinkov miselne 
predstave o gibanju (mentalna vadba) ter 
obojeročne vadbe. Temu so pridruženi še 
učinki gibanja z okvarjenim udom in dol-
gotrajna pozornost, usmerjena na ta ud. V 
mnogih raziskavah so s proučevanjem ak-
tivnosti možganov med terapijo z ogledalom 
ali po njej v primerjavi s kontrolno skupino 
preiskovancev ali z drugimi načini izvedbe 
gibanja in/ali opazovanja želeli natančneje 
pojasniti mehanizme delovanja.

V največ raziskavah so proučevali eno-
stransko izvedbo terapije z ogledalom za 
zgornji ud pri zdravih preiskovancih. Imai 
in sod.34 so z NIRS potrdili, da lahko tera-
pija z ogledalom povzroči aktiviranje isto-
stranske senzorimotorične skorje (n = 8), 
vendar ta učinek ni bil prisoten pri vseh 
preiskovancih.34 Matsuo in sod.35 so na 
podlagi elektroencefalografije poročali, da 
je izvajanje terapije z ogledalom (n = 13) v 
večji meri aktiviralo zrcalne nevrone kot le 
opazovanje gibanja drugih oseb. Sistem zr-
calnih nevronov se nahaja v parieto-frontal-
ni skorji, vključujoč ventralni premotorični 
del, ki se aktivira med opazovanjem lastnega 
gibanja in gibanja drugih oseb ter omogo-
ča predvidevanje ciljev njihovega gibanja.36 
V več raziskavah so primerjali opazovanje 
gibanja uda v ogledalu in neposredno opa-
zovanje lastnega gibanja. Rezultati kažejo, 
da izvedba z ogledalom poveča vzdražnost 
istostranske primarne motorične skorje 
(M1)37 (n = 8) oziroma, da med pogojema 
ni razlik v motoričnih izvabljenih odzivih 
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stavi o gibanju uda za ogledalom. Fukumura 
in sod.46 so pri zdravih preiskovancih (n = 6) 
poročali o značilno večji vzdražnosti podro-
čja M1 med izvajanjem enostranske terapije 
z ogledalom, ko so si preiskovanci predsta-
vljali, da z roko za ogledalom gibajo, kot če 
so si le predstavljali, da v ogledalu opazujejo 
roko, ki je za njim ali če je bila namesto ogle-
dala neodsevna površina. S tem so dokazali 
sinergistični učinek opazovanja in predstave 
gibanja.46

Zaključki
Največ kliničnih RKP terapije z ogleda-

lom za zgornji ali spodnji ud so opravili pri 
pacientih po možganski kapi (9 RKP). Ugo-
tovitve kažejo, da sta se kot posledica terapi-
je z ogledalom povečali hitrosti ter natanč-
nost gibanja (3 RKP) in izboljšalo povrhnje 
občutenje (2 RKP), ni pa bilo pomembnega 
vpliva na povišan mišični tonus (4 RKP), 
sposobnost za hojo (1 RKP) in uporabo roke 
v dejavnostih vsakodnevnega življenja in 
kakovost življenja (1 RKP). Ugotovitve glede 
izboljšanja aktivne gibljivosti (6 RKP: da; 2 
RKP: ne), zmogljivosti prijema roke (1 RKP: 
da; 1 RKP: ne), funkcijskih sposobnosti zgor-
njega uda (4 RKP: da; 1 RKP: ne), lestvice 
FIM (3 RKP: da; 1 RKP: ne) ter zmanjšanja 
bolečine (2 RKP: da; 2 RKP: ne) si nasprotu-
jejo. V štirih RKP, narejenih pri pacientih s 
KRBS tipa 1, so dokazali vpliv na izboljšanje 
spretnosti in zmogljivosti prijema roke (3 
RKP), zmanjšanje bolečine (3 RKP) in ote-
kline (1 RKP). Pri pacientih po amputaciji 
uda je v dveh RKP dokazan vpliv terapije z 
ogledalom na zmanjšanje bolečine. Dolgo-
ročne učinke so proučevali le pri pacientih 
po možganski kapi. Zavedati se moramo, da 
je večina dosedanjih kliničnih RKP vklju-
čevala majhno število preiskovancev ter da 
so ugotovitve omejene tudi z značilnostmi 
uporabljenih merilnih orodij.

V bolje načrtovanih raziskavah meha-
nizmov delovanja terapije z ogledalom, ki so 
bili proučevani le za zgornji ud, so ugotovili 
večjo verjetnost mehanizmov večje pozor-
nosti in mentalne vadbe kot pa večje aktiv-
nosti v motoričnih področjih in zrcalnih 
nevronih. Vendar so večino raziskav izvedli 
pri zdravih preiskovancih. Obstaja verje-

do tega ni prišlo.9 Vzrok za večjo učinkovi-
tost terapije z ogledalom bi lahko pripisali 
senzoričnim »povratnim« informacijam o 
pravilni izvedbi gibanja z okvarjenim udom, 
ki jo zagotavlja ogledalo. Vendar pa isti av-
torji v naslednji raziskavi,42 ki je s fMRI pri-
merjala aktivnost možganov med enoročno 
in obojeročno izvedbo terapije z ogledalom 
ter neposrednim opazovanjem gibanja pri 
pacientih po možganski kapi (n = 18), pri 
terapiji z ogledalom niso ugotovili večje ak-
tivnosti v motoričnih področjih in zrcalnih 
nevronih, kar postavlja dosedanje teorije o 
učinkih terapije z ogledalom na ta področja 
pod vprašaj.

Večja pozornost, ki jo med terapijo z 
ogledalom pacient posveča okvarjenemu 
udu, in miselna predstava o njegovem pra-
vilnem gibanju (mentalna vadba) sta verje-
tna mehanizma, ki vplivata na zmanjšanje 
bolečine, izboljšanje gibljivosti ter zmanjša-
nje neuporabe okvarjenega uda.15,30,42 Poleg 
tega avtorji sklepajo, da terapija z ogleda-
lom obnavlja pravilno predstavo o telesni 
shemi.31,43 Raziskave mentalne vadbe pri 
zdravih preiskovancih kažejo večjo aktiva-
cijo v premotoričnih področjih in le šibko 
in nekonsistentno aktivacijo področja M1. 
Pri skupinah pacientov pa so njeni učinki 
še neraziskani.44 Za uspešno uporabo men-
talne vadbe moramo imeti predstavo oziro-
ma predhodno izkušnjo o gibu,45 kar lahko 
olajša vidna povratna informacija iz ogleda-
la. Mehanizem povečane pozornosti in/ali 
mentalne vadbe pri terapiji z ogledalom po-
trjujejo dokazi o značilno večjem aktiviranju 
v področjih precuneus in posteriorni cingu-
larni skorji, ki so jih za obojeročno izvedbo 
terapije z ogledalom v primerjavi z nepo-
srednim opazovanjem gibanja pri pacientih 
po možganski kapi poročali Michielsen in 
sod.42 Dohle in sod.43 pa so s pozitronsko 
emisijsko tomografijo primerjali aktivnost 
možganov med gibanjem zgornjega uda ob 
neposrednem opazovanju gibanja navide-
zne roke ali opazovanju zrcalnega gibanja 
navidezne roke pri zdravih preiskovancih 
(n = 10). Tudi ti avtorji so poročali o značil-
no večjem aktiviranju v področju precuneus 
nasprotne poloble med zrcalno izvedbo gi-
banja.43 Kaže, da so poleg same izvedbe gi-
banja zelo pomembna tudi navodila o pred-
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