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Rezumat

Obiectiv: Evaluarea eficacitatii terapiei prin oglinda la pacientii cu deficit neurologic motor al membrului superior
rezultat in urma unui accident vascular cerebral.

Material si metoda: Studiu pilot, prospectiv ce a inclus 20 de pacienti cu deficit motor post AVC cdrora au fost
aplicate terapia cu oglinda si analizate scorurile de independenta functionala si recuperare motorie inainte si
dupa interventie.

Rezultate si discutii: Varsta medie a subiectilor a fost de 59 ani, 8 (40%) au fost femei si 12 (60%) — barbati, 10
(50%) aveau partea dreapta afectata si 10 (50%) — partea stanga. Emisfera dominantd a fost afectata in 12 (60%) cazuri,
cea non dominanta in 8 (40%) cazuri. La 90% dintre subiecti factor de risc pentru accident vascular cerebral a fost HTA,
35% - diabetul zaharat si 30% obezitatea. Durata medie de la AVC a fost de aproximativ 6 luni, complicatiile cel mai
frecvente au fost durerea (30%), dereglari senzoriale (30%) si depresie (10%). Pacientii din grupul experimental (care
au utilizat terapia cu oglinda) au obtinut rezultate semnificativ mai nalte (p<0,02) pentru scorurile FIM si FMA decat
cei din grupul control.

Concluzii: Acest studiu a demonstrat eficacitatea terapiei cu oglinzi in recuperarea deficitului neurologic motor si
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imbunatatirea controlului asupra membrului superior afectat de accident vascular cerebral. Terapia cu oglinda se poate
aplica pe un spectru larg de deficiente motorii. Usurinta implementarii, costul redus si acceptabilitatea o transforma intr-
un instrument util in tratamentul consecintelor AVC.

Cuvinte-cheie: terapia cu oglinda, accident vascular cerebral, plasticitate neuronala.

Summary. Mirror Therapy in recovering patients after stroke

Objective: To evaluate the effectiveness of mirror therapy in patients with motor neurological deficits of the upper
limb after stroke.

Material and method: prospective pilot study involving 20 post-stroke patients who received mirror therapy and was
evaluated the functional independence and motor recovery scores before and after the intervention.

Results and discussion: The average age of the subjects was 59 years, 8 (40%) were women and 12 (60%) - men,
10 (50%) had the right side affected and 10 (50%) left. The dominant hemisphere was affected in 12 (60%) cases, the
dominant one in 8 (40%) cases. In 90% of subjects the risk factor for stroke was HTA, 35% - diabetes and 30% obesity.
The mean time after stroke was about 6 months, the most common complications were pain (30%), sensory disturbances
(30%) and depression (10%). Patients in the experimental group (who used mirror therapy) achieved significantly higher
scores (p <0.02) for FIM and FMA scales than those in the control group.

Conclusions: This study demonstrated the effectiveness of mirror therapy in recovering motor neurological deficit
and improving the control of the upper limb after stroke. Mirror therapy can be applied to a wide range of motor deficien-
cies. Easy to implement, low cost and acceptability make it a useful tool in treating the consequences of stroke.

Key-words: mirror therapy, stroke, neural plasticity.

Pe3iome. 3epkasibHasi Tepanus 1J1s peadNINTAINY NAIHEHTOB ¢ HHCYJIbTOM

Lenv: Ouenuth >PPEKTUBHOCTH TEpaAIUU C MCIOIB30BAHUEM 3€pKajl Y IMAIMEHTOB C JIBUTATEIBHBIM JIe(DUINTOM
BEPXHEH KOHEYHOCTH TIOCIIC MHCYJIbTA.

Mamepuan u memoo: IlepcriekTuBHOE HcciieioBaHue ¢ yaactueM 20 MaeHToB, IePEHECIINX HHCYIIBT, KOTOPHIE 110-
JIy4aJIy 3epKaJIbHYIO TEPAIUIO U Y KOTOPHIX aHAJIM3UPOBAIIM MOKa3aresu (yHKIIMOHAIbHOW HE3aBUCUMOCTH M MOTOPHOTO
BOCCTAHOBIICHHUS JIO U [TOCJIE TEPAITUH.

Pezynomamer: CpepHuii BO3pacT UCTIBITYeMbIX cocTaBui 59 ser, 8 (40%) Obun xeHIwHb 1 12 (60%) - My>K4UHBI,
10 (50%) umenu nopaxenue mpasoii ctoponsl U 10 (50%) nesoii. JloMuHUpYIOIIEe MOTyIapue ObUIO 3aTPOHYTO B 12
(60%) cityuasix, He nomunHpyroriee - B 8 (40%). Y 90% narenToB aktopom pucka uncynsra oeuia HTA, y 35% - au-
aber u 30% - oxxupenne. MHCYnbT ObUT OKOJIO 6 MecsIeB, HanOoJIee PACIPOCTPAHEHHBIMH OCJIOKHEHUSAMH ObUTH 00JTh
(30%), cencopubie HapymeHus (30%) u nenpeccust (10%). [TanueHTHI B SKCIEPUMEHTAIBHOM TPyIIe (KOTOPBIC UCTIONb-
30BaJIi 3epKAJIbHYIO TEPAIUio) JOCTHIVIM 3HAYMTENBHO Oosiee BBICOKMX IoKazarened peadbwmmranuu (p <0,02) yem B
KOHTPOJIBHOM TpyTIIe.

Bu1600v1. D10 HMccne0BaHNE MTPOIEMOHCTPUPOBAIIO d(PPEKTUBHOCTD 36pPKAILHOMN TEparuy Il BOCCTaHOBJICHHS MO-
TOPHOTO HEBPOJIOTMYECKOTO Ne(UINTa U YITyUYIICHHUs] KOHTPOJISI HaJl BEPXHEH KOHEYHOCTHIO, MOPAYKEHHOIH WHCYIBTOM.
3epKaiibHasi Tepanusi MOXKET MPUMEHSITHCS ITPU IIMPOKOM CIIEKTPE JBUraTelIbHbIX HapyuieHui. [Ipocrora peanuzamum,

HU3KasA CTOMMOCTDb U IPUCMJICMOCTD JICJIA0T €0 MOJIE3HBIM MHCTPYMCHTOM JJIs JICUCHUA HOCJ'ICI[CTBI/II\/II HUHCYJIbTA.
Kuarwuesble ciioBa: 3C€pKajibHas TCpanus, UHCYJIbT, HeﬁpOHHaCTHQHOCTL.

Introducere: AVC este a doua cauza de mortali-
tate dupa afectiunile cardiace, prima cauza de morta-
litate printre bolile neurologice si cea de-a treia cauza
de dizabilitate [1]. Una din 6 persoane in lume sufera
AVC cel putin odata in viatd. Pacientii care supravie-
tuiesc deseori raméan cu deficiente motorii, senzoriale,
cognitive, ceea ce le afecteaza activitatea profesiona-
1a si viata cotidiand. Aceasta reprezintd o problema
serioasd si actuala care afecteaza sferele sociala si
economica a vietii [2].

In ultimii 40 de ani se observi o tendinta de sca-
dere a incidentei bolii in tarile economic dezvoltate si
o tendinta de crestere in tarile economic slab dezvol-
tate. In ultimele patru decenii incidenta AVC in tarile
cu venituri mici si medii s-a dublat ajungand la 70%,
pe cand in tarile cu venituri mari incidenta AVC a sca-
zut cu 42 % [3]. In Republica Moldova, in anul 2006,

au fost inregistrate 6962 (193,7 cazuri la 100 mii lo-
cuitori) decese prin boli cerebro-vasculare (BCV) si
peste 1000 pacienti cu handicap post-AVC. In anul
2014, incidenta bolii a fost de 26,82 cazuri la 10000
de oameni, prevalenta — 199,08 cazuri la 10000 po-
pulatie [2].

Potrivit datelor Organizatiei Mondiale a Sanatatii
(OMS) dintre pacientii ce au suportat AVC in primul
an decedeaza pana la 20-35% pacienti, din cei ce su-
pravietuiesc 50% nu se pot intoarce la locul prece-
dent de lucru, iar pand la 25% au nevoie de asistenta
medicald permanenta. Paralizia membrului superior
este cel mai frecvent simptom aparut (85%) ceea ce
le afecteaza activitatile zilnice si calitatea vietii. Dupa
6 luni 30-60% din indivizi nu-si recapatd activitatea
motorie, si doar 5-20% dobandesc capacitatea func-
tionald completda a bratului [4]. Functia membrelor
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superioare este esentiald pentru efectuarea detaliata a
sarcinilor, prin urmare importanta terapeutica trebuie
sa fie accentuata 1n cadrul programelor de reabilitare.
Rata si gradul de recuperare variaza semnificativ in
dependenta de regiunea afectata si gradul de dizabi-
litate [5].

Majoritatea pacientilor ce au suportat AVC expe-
rimenteaza recuperarea spontand a functiei membru-
lui superior in timpul primelor 3 luni post-AVC. Este
posibila recuperarea functiei motorie si prin Invitare
in 6 luni dupa AVC [6]. Diferite tipuri de tratamente
de reabilitare au fost introduse pentru Imbunatatirea
functiei motorie si controlului membrelor superioare.
Acestea includ: terapii standard de reabilitare, gama
de miscare (ROM), exercitii aerobice si de rezistenta,
antrenament orientat spre efectuarea sarcinilor, antre-
nament cu stimulare electricd functionald, reabilitare
asistata robotic, terapie de miscare indusa prin con-
strangere [7-9]. Toate aceste metode necesitd o mun-
ca intensiva, abordare terapeut-pacient unu la unu si
timp indelungat de antrenament. Se considera ca pen-
tru pacient este dificil sa suporte asemenea tratamente
intense din cauza epuizarii si durerii fizice, stresului
psihologic, teama de esec, rezultand evitarea utilizarii
membrului afectat dupa antrenament [10].

O metoda relativ noud in tratamentul deficitului
motor este terapia cu oglinda. Este o metoda alterna-
tiva simpld, accesibild si ieftina. Terapia cu oglinda
prevede utilizarea unei oglinzi, plasatd in plan medio
-sagital, vertical, inclinata la 70 grade. Pacientul pla-
seazd mana pareticd in spatele oglinzii, iar cea sana-
toasa in fata ei si priveste reflexia mainii sdnatoase
in oglinda (trebuie de omis contactul vizual direct cu
mana sandtoasd) in timp ce indeplineste sarcinile dic-
tate de terapeut. Principiul utilizarii oglinzii este de
a oferi un feedback vizual pentru a accesa si recru-
ta circuite neuronale latente din regiunile creierului
printr-un sistem senzorial intact. Terapia cu oglinda
inlocuieste feedbackul privind miscarea partii afecta-
te cu un feedback virtual care creeaza iluzia ca partea
paretica se misca. Acest fapt permite utilizarea tera-
piei cu oglinda in diferite domenii: durerea fantoma,
sindromul durerii regionale complexe, accidentul
cerebral vascular, tulburdri de coordonare, afectiuni
iatrogene a nervilor periferici. Procesul de recuperare
post-AVC va fi completat cu o metoda ieftind, sim-
pla si rapida in incercarea de a readuce independenta
functionald a pacientului cu deficit neurologic motor
si de a minimiza impactul socio-economic al acestei
maladii necrutdtoare [11-14].

Scopul cercetarii constd 1n evaluarea eficacitatii
terapiei prin oglinda la pacientii cu deficit neurologic

motor al membrului superior rezultat in urma unui
episod de accident vascular cerebral.

Obiectivele cercetarii:

1. Analiza utilitatii terapiei cu oglinda la paci-
entii cu accident vascular cerebral suportat si deficit
motor 1n baza scorului de independenta functionala.

2. Analiza eficientei terapiei cu oglinda la paci-
entii cu accident vascular cerebral suportat si deficit
motor in baza scorului de recuperare motorie si sen-
zoriala.

Material si metodi: in cadrul acestui studiu pi-
lot au fost examinati prospectiv 20 de pacienti care
au suportat in antecedente un episod de AVC, rezul-
tat cu pareza a membrului superior sau hemipareza a
corpului. Studiul a fost efectuat in cadrul sectiei de
Neurorecuperare a Institutului de Neurologie si Ne-
urochirurgie din Chisindu, Republica Moldova. Dia-
gnosticul de AVC a fost stabilit de catre specialistul
neurolog utilizand datele de anamneza, datele clini-
ce si cu suportul examindrilor neuroimagistice (CT,
RMN). Toti subiectii au fost informati despre proce-
dura care urma a fi aplicata si toti au fost de acord sa
semneze consimtamantul informat.

Criteriile de includere:

e Deficit motor (pareza, hemipareza) cauzata
de AVC,;
scor Mini-Mental State > 25;
un singur episod de AVC unilateral;
lipsa unor deficiente vizuale grave;
consimtamantul voluntar de participare.

Criteriile de excludere:

e complicatii neurologice asociate;

e defecte perceptuale severe;

e afectare a umarului din cauze ce exclud cele
neurologice;

e conditie medicala necontrolata.

Pentru a fi inclusi in studiu au fost evaluati 48 pa-
cienti. Pacientii care au corespuns criteriilor de inclu-
dere au fost selectati pentru examinare si participare
la studiu. Nu au corespuns criteriilor de includere 24
de pacienti iar 4 pacienti au refuzat participarea.

Toti pacientii au urmat un program de reabilita-
re complex, adaptat pacientului, conform gravitatii
afectiunii, complicatiilor prezente, gradului de diza-
bilitate si patologiilor concomitente. Acest program
multidisciplinar a inclus terapie ocupationala, kine-
toterapie, masaj, acupunctura, exersare cu logoped,
fizioterapie. Subiectii ambelor grupuri au urmat obli-
gatoriu terapia ocupationald timp de 30 minute pe
zi, care includea activitati diverse, realizate cu mana
afectatd. Aceastd procedurd are rolul de a stimula,
mentine in tonus si a asigura troficitate musculaturii
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mainii afectate, care ajunge a fi mai putin utilizata de
pacienti din cauza conditiei prezente.

Terapia cu oglinda a fost aplicatd pacientilor din
grupul experimental. Aceasta a fost realizatd pe dura-
ta a 14 zile si a durat 20 minute per sesiune. Inainte de
antrenament, subiectii au scos de pe maini ceas, inel
sau bratari (cu scopul de a obtine imaginea in oglinda
si cea proprioceptiva cat mai asemanatoare). Cu 30
minute inainte de sesiune pacientii nu erau inclusi in
alte programe de reabilitare pentru a evita epuizarea.
Procedura a inclus activitati cu mana sanatoasa: paci-
entul privea in oglinda si executa activitatile propuse
de examinator, care urmarea corectitudinea efectu-
arii. De asemenea, s-a verificat ca pacientul sa pri-
veasca doar reflexia In oglinda, contactul vizual direct
fiind limitat. Exercitiile efectuate erau incepute cu 10
minute de incélzire prin flexie-extensie in articulatia
umarului, cotului, mainii, degetelor, pronatie-supina-
tie antebraf, abductie-aductie, circumductia articu-
latiei pumnului. Au fost efectuate cate 5 repetitii la
fiecare articulatie cu pauza de 30 secunde intre ele.
Acestea erau urmate de activitati aditionale, pentru
diversificarea ocupatiei si pentru evitarea plictisirii
sau pierderea motivatiei pacientului. Activitatile adi-
tionale au durat 10 minute. Repetarea activitatilor ori-
entate spre sarcini Incurajeaza recuperarea abilitatilor
motorii si imbunatateste capacitatea subiectilor de a
desfasura activitati din viata de zi cu zi. Astfel se re-
duce frecventa miscarilor necorespunzatoare, recur-
gand in mod repetat la o gama larga de miscari, care,
la randul lor, dezvolta adaptabilitatea la sarcini con-
crete, indispensabile. Pacientii nu au prezentat careva
reactii adverse in timpul sesiunii TO cum ar fi durere,
confuzie, ameteald sau greata, cu exceptia unuia (GE)
care acuza ameteala in timpul antrenamentului in fata
oglinzii, problema fiind rezolvata prin efectuarea pa-
uzelor mai frecvente si cresterea timpului sesiunii cu
10 minute.

Inainte de aplicarea procedurii specifice grupului,
subiectii au fost supusi examindrii initiale, care s-a
realizat dupa internarea pacientilor. In ziua externa-
rii a fost efectuatd examinarea finala. Din examinari
au facut parte anamneza succinta si teste uzuale in
neuroreabilitare: Functional Independence Measure
(Masurarea independentei functionale) (FIM), Fugl
- Meyer Assessment Scale (FMA), Forta musculara,
Mini Mental State. La finalul sesiunilor pacientii au
fost examinati doar cu acele teste care apreciaza recu-
perarea motorie: FIM, FMA, Forta musculara.

Scala FIM este un instrument de masurare a ca-
pacitatii fizice, fiziologice si sociale compusa din 18
itemi. Este folosita in neuroreabilitare pentru a apre-
cia gradul de dizabilitate a pacientului, dar si pentru
a determina schimbarile conditiei initiale ca raspuns

la reabilitare sau interventie medicald. Fiecare item
se apreciaza cu punctaj de la 1 la 7, in dependenta de
capacitatea pacientului de a executa cat mai indepen-
dent si complet sarcina expusa. Cuprinde 6 subuni-
tati: Auto-Ingrijire, controlul sfincterelor, transferul,
miscarea, comunicarea, integrarea sociala. In cadrul
studiului dat s-a folosit doar itemii din auto-ingriji-
re, deoarece este mai reprezentativ pentru scopul tra-
tamentului: majorarea nivelului de independentd a
pacientului cu dizabilitate post-AVC. Acest compar-
timent calculeaza suma scorurilor obtinute la alimen-
tare, auto-ingrijire, baie, imbracarea partii superioare
si inferioare a corpului si igiena personala.

Examinarea FMA [Fugl — Meyer, 1975] este un
instrument de evaluare cantitativ, care masoara recu-
perarea motorie, sincronizare, sensibilitatea si functia
articulatiilor in AVC la nivelul membrului superior si
inferior. Cuprinde 3 compartimente: | — membrul in-
ferior, Il — membrul superior; III — sensibilitatea. In
cadrul acestui studiu s-a folosit doar compartimentul
IT — membrul superior. Acesta cuprinde 9 subunitati
care redau functia articulatiei umarului, cotului, an-
tebratului si mainii. FMA utilizeaza o scala ordina-
1a din 3 puncte: 0 — nu indeplineste; 1 — efectueaza
partial; 2 — efectueaza complet. Scorul final variaza
de la 0 la 66 de puncte. Aceasta scala are o fiabilitate
ridicata. Datele au fost colectate utilizand metode cli-
nice si masurile rezultatelor metodelor de examinare.
Acestea au fost introduse in foaia de calcul Microsoft
Office Excel 2013. Rezultatele au fost analizate cu
programul Statistica. Au fost calculati indicii ¢ si p
pentru a determina caracteristicile de baza si demo-
grafice ale celor 2 grupuri. Analiza covariatiei a fost
utilizatd pentru a studia diferentele dintre grupuri in
scorurile dupa interventie. De asemenea, s-a realizat
si compararea intre grupe. Nivelul de semnificatie a
fost stabilit la p mai mic de 0,05.

Rezultate si discutii: Au fost comparate carac-
teristicile de baza intre 10 pacienti din grupul expe-
rimental care au primit tratamentul timp de 14 zile si
10 pacienti din grupul de control. Nu au existat dife-
rente statistice semnificative de sex, varsta, tip AVC
sau partea afectatd intre cele 2 grupuri, deci grupele
sunt omogene dupa aceste caracteristici si pot fi com-
parate.

Varsta medie a subiectilor a fost de 59 ani in am-
bele grupuri. Dintre ei, 8 (40%) au fost femei si 12
(60%) — barbati, 10 (50%) aveau partea dreapta afec-
tatd si 10 (50%) — partea stanga. Emisfera dominanta
a fost afectata in 12 (60%) cazuri, cea non-dominanta
in 8 (40%) cazuri. Raportul dintre tipul AVC ischemic
sau hemoragic a fost de 1:1. La 90% dintre subiecti
factor de risc pentru accident vascular cerebral a fost
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Tabelul 1.

Media scorurilor calculate inainte si dupéa aplicarea terapiei cu oglinda la pacientii

cu accident vascular cerebral si deficit motor.

Grupul experimental (Gr. ) Grupul de control (Gr. II)

Parametru debut 14 zile debut 14 zile
FIM total 29.243.12 29.7+2.8 32.243.6 33.3+2.8
FIM ( auto-ingrijire) 32.246.2 33.3+£5.8 29.24+5.6 29.74+5.3
Scor motor extremitatea sup.( max 66 p) 46.1+14.1 53.3+11 44.7+10.7 46.6+£9.6
Scor motor brat ( max 36 p) 26.8+10.8 30.3£6.3 26.3+4.7 27.4+4.6
Scor motor maina ( max 30 p) 18.7+6.7 24.1+4.1 19.6+6.4 20.8+8.7
Scor FAM (motor si senzorial) total 100 113.2 100 104.1

HTA, urmat de 40% factorul ereditar, 35% - diabetul
zaharat si 30% obezitatea. Durata medie decursa de
la episodul AVC a fost de aproximativ 6 luni. Dintre
complicatiile persistente, cel mai frecvent s-a depistat
durerea (30%) urmata de dereglari senzoriale (30%)
si depresie (10%).

Inainte de interventie, participatii au obtinut, in
medie, un scor de 31 din 42 la examinarea indepen-
dentei (scorul FIM) si un scor de 45 din 66 la exami-
narea recuperarii motorii (scorul FMA). Grupurile nu
au avut diferente semnificative dupa caracteristicile
expuse. Toti participantii au confirmat ca au primit
ajutor medical tipic si terapie de reabilitare obisnuita
inainte de interventie.

De asemenea, au fost comparate rezultatele exa-
mindrilor initiale si finale ale membrului superior
implicat. Pacientii din grupul experimental (care au
utilizat terapia cu oglindd) au obtinut rezultate sem-
nificativ mai Tnalte (p<<0,02) pentru scorurile FIM si
FMA decat cei din grupul control(tabelul 1).

Astfel, grupul experimental a prezentat imbu-
natatiri de 4% la examinarea independentei (scorul
FIM, auto-ingrijire), in comparatie cu 1,7% in grupul
de control, scorul FMA brat in grupul experimental
— crestere cu 13,2 % iar in grupul de control — cu 4,1

54 53,3
*k

52
50

48
46,1

46

44

42

40
Gr. |

%, scorul FMA mana in grupul experimental — cres-
tere cu 11% iar in grupul de control — cu 2,5%, sco-
rul FMA total in grupul experimental inregistreaza
crestere cu 16%, iar in grupul de control doar cu 4%
(figura 1).

Pareza membrului superior in urma unui episod
de accident vascular cerebral este o provocare majora
pentru pacienti, tutori si specialisti in terapia de rea-
bilitare. Persoanele afectate pot pierde pana la 60%
din independenti in efectuarea activitatilor zilnice. In
plus, la acestia se constatd un fenomen de nefolosire
invatata al extremitatii superioare afectate, care este
reprezentat de tendinta de a utiliza membrul superior
neafectat in scopul indeplinirii sarcinilor functionale
obisnuite [3].

Terapia prin oglinda, pe langd procedurile obis-
nuite de reabilitate, ar putea atenua aceasta problema.
Studiul prezent a demonstrat efectul pozitiv al TO in
ceea ce priveste Imbunatatirea controlului voluntar
al extremitatii superioare paretice, in special al arti-
culatiei pumnului si mainii. Aceasta terapie permite
cunoasterea miscarilor normale pe corpul subiectului.
Astfel, se obtine o amplificare a informatiei (calea vi-
zuala, calea motorie, calea proprioceptiva), ceea ce
face mai eficientd terapia complexd de recuperare a

44,7

Gr. Il

pre lpost

Fig. 1. Scorul motor pentru extremitatea superioara (p).
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defectului neurologic motor. Studiul sustine si extin-
de rezultatele obtinute de alti cercetdtori interesati de
utilizarea si descoperirea tuturor posibilitatilor aces-
tei metode [12].

Mai multe mecanisme pot explica efectele terapi-
el prin oglinda asupra recuperarii motorii a membru-
lui paretic post-AVC. Unul dintre aceste mecanisme
se regaseste in aria premotorie, care este zona prin-
cipala a controlului motor si joaca un rol cheie in re-
cuperarea motorie dupa diverse leziuni ale creierului.
Dupa cum a fost relatat anterior, terapia cu oglinda
activeaza aria premotorie, astfel amplificand activita-
tea cortexului motor primar partial distrus si imbuna-
tateste functia motorie reziduala a membrului supe-
rior [5]. Alt mecanism ce ar explica aceste rezultate
este stimularea vizuald a membrului superior paretic
utilizand reflexia in oglindd a membrului neafectat.
Aceastd imagine reflectatd a creat iluzia cd membrul
este normal, ceea ce a facilitat reabilitarea prin inlo-
cuirea informatiei proprioceptive pierdute, pentru a
ajuta reconstructia si resincronizarea cortexului mo-
tor total si activitatea intregului corp. Neuronii oglin-
da implicati in TO sunt neuroni visuo-motori activi
la observarea, imaginarea sau Incercarea de a execu-
ta migcari. Acest lucru reprezinta suportul teoretic al
procesului de Invatare al noilor tehnici prin observare
[4]. Stevens si colab. (2003) a raportat ca a observat
imbunatatirea activitatii motorii a unei extremitati
hemiplegice la asocierea TO cu imaginile motorii,
utilizand feedbackul vizual al unei actiuni imaginate
[15]. Alti autori au demonstrat ca observarea pasiva a
miscarilor prin sistemul neuronilor oglinda, a stimu-
lat activarea cortexului motor primar, care controla
miscarile efectuate de pacient [14].

Alt mecanism de functionare a TO a sugerat
faptul ca miscarea simultand al ambelor membre
induce stimularea suplimentard al cortexului cere-
bral unilateral afectat. Summers si colab. (2007) au
raportat cd, excitarea atat a partilor normale cat si a
celei hemiplegice a fost mai eficientd in restabilirea
functiei membrelor superioare si a fortei musculare
decat doar lucrul cu membrul afectat. Se considera
ca excitarea simultana a ambelor parti ar mentine sub
control suprimarea excesivd a transmisiei, datoritd
echilibrului de impulsuri proprioceptive provenite de
la membrele hemiplegic si normal [16]. Astfel, TO
cu implicarea ambelor membre este mai eficienta de-
cat terapia obisnuita care lucreazd doar cu membrul
afectat. Imaginatia creierului privind performanta
motorie ar putea fi de asemenea implicata in imbuna-
tatirea functiei membrului afectat. Aceasta informatie
provine de la observarea miscarii mainii sanatoase in
oglinda. Studiile anterioare au aratat ca programele
de reabilitare care se bazeaza pe imaginatia motorie

a sarcinilor pot imbunatati calitatea efectuarii actu-
lui motor, viteza si cinematica acestuia la pacienti
cu afectiuni neurologice [7]. Conform teoriei lui Ja-
mes imaginatia actului motor este un fel de efect la
distanta, ceea ce inseamna ca atunci cand cineva se
gandeste la o actiune, imaginea senzatiilor aparute, la
fel ca proprioceptia, inlocuieste ideea de efectuare a
acestei actiuni. In aceasti ipoteza, efectul TO asupra
functiei motorii este sustinut si de teoria lui Prinz care
explica faptul ca stimulul si raspunsul intr-un sistem
cognitiv sunt parte al aceluiasi eveniment. Ulterior,
atat stimulul, cat si raspunsul sunt codificate intr-un
model masurabil si proportional definit ca concept de
actiune. In ceea ce priveste conceptul de actiune, ori
de cate ori este activat codul de stimulare, codul de
raspuns adecvat este, de asemenea, activat automat
[17]. Astfel, se pare cd imaginea miscarii partii afec-
tate care apare in creier In timpul efectudrii TO poate
oferi o interactiune adecvata intre stimul si raspuns.
De aici reiese ca indeplinirea repetitiva a sarcinilor in
timpul TO ar putea imbunatati performanta motorie a
pacientilor afectati de AVC [18].

In cazul de fatd, aceste ipoteze sunt sustinute de
2 mecanisme neuronale expuse in studiul de fata: ob-
servarea actiunii activeaza cortexul motor, indispen-
sabil in efectuarea actului motor si prin imitatia unui
nou model de actiune, sistemul de neuroni oglinda
este activat, deoarece observarea actiunii incepe pana
la executarea acesteia. Acest lucru ofera dovezi fizi-
ologice mecanismului sistemului de neuroni oglinda
[19, 20].

Rezultatele finale au aratat ca TO aplicatd mem-
brelor superioare afectate de AVC ar putea imbunatati
activitatile cotidiene ale pacientilor. Aceasta consta-
tare este sustinuta si de dovezile anterioare care ara-
td ca membrele superioare joaca un rol important in
realizarea activitatilor de viata zilnica. S-au raportat
rezultate semnificative ale terapiei cum ar fi: Lee si
colab. (2012) au aratat ca procentul de imbunatatire a
capacitatilor de auto-ingrijire a pacientilor cu AVC a
constituit 21%; Radajewsksa si colab. (2013) a decla-
rat ca existd o imbunatatire considerabila a scorurilor
de auto-ingrijire, masurate prin programe de evaluare
a vietii zilnice In grupul de interventie in urma TO,
Yavuzer si colab. (2008) a raportat o imbunatatire
evidentd 1n capacitatea de auto-ingrijire in grupul de
interventie In comparatie cu grupul de control dupa
terapia prin oglinda si aceastd Tmbunatatire a ramas
stabild dupd o urmarire de 6 luni; pe cand in alte si-
tuatii acest efect pozitiv nu a fost sesizat: Wu si co-
lab. (2013) au raportat ca terapia cu oglinda nu a avut
niciun efect asupra activitatilor de viata zilnica, nici
imediat dupa interventie, nici in cadrul examenului de
urmarire de 6 luni; Dohle si colab. (2009) a raportat,
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de asemenea, ci abilitatea de a face activitati de viata
zilnica nu a fost diferita intre grupul lor de interventie
si grupul de control dupa terapia prin oglinda. Aceas-
ta diferentd ar pute fi justificatd prin utilizarea diferi-
telor instrumente de evaluare din studii [14].

Concluzii: Acest studiu a demonstrat eficacitatea
terapiei cu oglinzi in recuperarea deficitului neurolo-
gic motor si Tmbunatatirea controlului asupra mem-
brului superior afectat de accident vascular cerebral.
Terapia cu oglinda se poate aplica pe un spectru larg
de deficiente motorii inclusiv pentru cele cauzate de
accidentul vascular cerebral. Usurinta implementarii,
costul redus si acceptabilitatea o transforma intr-un
instrument util in tratamentul consecintelor AVC.
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