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using the key words: multisensory integration, neehabilitation, crossmodal illusions, mirror
therapy, rubber hand illusion, virtual reality. Thesults of the studies generally showed that
techniques based on multisensory integration hayad impact on the rehabilitation of lower
limbs and gait, upper limbs and neglect syndromé the number of these studies is too low

for the techniques to be included in a regular béitation process.

Kraéové slova v SJ: multisenzoricka integracia, neurorehabilitaciapssmodal ilazie,

zrkadlova terapia, ilizia gumovej ruky, virtualrealita

Kracové slova v AJ: multisensory integration, neurorehabilitation, ssimodal illusions,

mirror therapy, rubber hand illusion, virtual réali

Rozsah prace:47 stran



Prehlasenie

Prehlasujem, Ze som tuto bakalarsku pracu vyprd@os@mostatne pod odbornym
doh’adom Mgr. Jiiho Stacha a pouzila som len zdroje uvedené vagfieom zozname.

V Olomouci, dha 2. 5. 2017 Podpis ......coovvvviiiiiiiiinnns



Pod’akovanie

Rada by som sa giakovala veducemu tejto bakalarskej prace, Mdgimii Stachovi
za Ustretovas férovos acas, ktory venoval méjmu odbornému vedenidgsopisania tejto
prace. TaktiezZ by som sa radalpéovala mojej rodine za podporu, ktori mi poskytayexas

celého Studia.



........................................................................................................................ 7
1 Prelfad pOZNatkoV ... e 8
1.1  Zmysly podi€ajuce sa na posturalnej stabilite..........ccccceevvvvviiiiiiciiieenennn. 8
L.1i1 ZEAK e 8
1.1.2 SomatoSenzoriCKy SYSLEM .......ccoeviiiiiiiieeeeeeee e 9..
1.1.3 VestibUIArNY SYSIEM ......cooviiiiiiiiei e 9
1.2 MultisSenzoriCKa INtEGIACIA. ........uuieee st e e e ettt e e e e e 10
1.2.1 CoOllICUIUS SUPEIION ....cciiiieeeeeiiiiiii e e e e e e e e e e e e ee e e eaan 12
i o] (=) G PSPPSR 14
1.3  Multisenzoricka integracia v neurorehabilitaClio.............ccccvvvvviiieiiiinnnnnnnn. 18
1.3.1 CrosSSMOal IUZIE .......eeeeiiiiiiiiiieiii s eeeee et 18
1.3.2  ZrkadloVa terapia.........cccouiiiiiiiiiiiiiiceermmieee e s e e e e e e e e e e e e 19
1.3.3  11UzZia gUMOVE] TUKY ...cceeeiieieieiecc e e e e e e 21
1.3.4 MentaINy tréNiNg ......coooiiiiiiiiiiiiieieeeee e e e e e e e e e e e e e e e e e s e e s nnnns 22
1.3.5 VirtUalna realita...........oooooiiiiiiiiiiei e 24
2 DISKUSIA ..ciiiiiiiiii ettt a e 26
2.1  Mlv terapii ch6dze a dolnych Kéatin............cccceoeeeieiiiiiiiiiiii e 26
2.1.1 Mentalny tréNiNg .....cooeeeiiiiiiieeceeeees e e e e e e e e e e e e e e e e e e nnnns 26
2.1.2 VirtUAINa realital.........coooiiiiiiiiii e 28
2.2 MIv terapii hornej KORAtiny .........cccooeeiiiiiiiiiiicc e e 29
2.2.1  ZrKadlOVA tEraPIa......uuuurereieeiiiiiiiiees ettt e eeeeeeeaaeeeaaeaessessnnnns 29
2.2.2 MentalNy tréNING .....ccoeeiiiii i eeeees e e e e e e e e e e e e e e e e e e ennns 30
2.2.3 VirtUAINa realita@l.........ccooeeiiiiiiii e 31
2.3 Ml v terapii neglect Syndromu...............ceemmeeeeeeeeveiiiiiiineee e e e e e e e eeeeeeen 31.
2.3.1 Zrkadlova terapia a aktivne pozorovanie .........cccccccovvvvvvvveeviiiinnnienneennn 32
2.3.2  11UZIia QUMOVE] TUKY ...evviieiiieieieeee et eeeee ettt 32
2.3.3 VirtUAINa realita@l.........ccooeeiiiiiiiii e 33
pA: (Y= PO TP PP PPPPPUPPPPPPPR 35
ReferelNY ZOZNAM .......ccoo i e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeeeeesrnnnnnseennnes 37
Z0ZNAM SKIALIEK ... e 46
ZOZNAM ODFAZKOV .....coiiiiiiiiiiiiiei e e e e ee e e e s s s et e et e e e e e aeeeeenaeasssebsseseeeeeees a7



Uvod

Ked'Ze ¢lovek Zije v prostredi, ktoré je bohaté na r6zneg/slové stimuly, je na tieto
podmienky prisp6sobeny a vybaveny viacerymi zmyslaheto zmysly vSak nevyuziva
separovane, zmyslové podnety dokaze k sebe djmia, kombinovad a spol@éne ich
integrova. Je to zloZity proces, prebiehajuci v Specializgidn neurénoch v colliculus
superior stredného mozgu a v mozgovej kore.

Fenomén multisenzorickej integracie je znamy uZatite&ia, no jeho potencial
v rehabilitacii neurologickych pacientov nie jeee&taleka dostatine preskimany a vyuZzity.
Dnes najznamejSimi rehabikitaymi technikami, zameranymi na tento proces su &ajm
zrkadlova terapia, ilizia gumovej ruky, mentalngning a tréning vo virtualnej realite.
Napoméahaju obnove funkcii, narusenych neurologickgotkodenim a mézu vyuziva
koncepty neuroplasticityto ma taktiez v kongmom dosledku pozitivny vplyv na fuéki
obnovu.

Vdaka svojmu neurofyziologickému potencialu majiotietchniky vyznam v rozSireni
rehabilit&ného procesu. Po uk&eni hospitalizacie sa obvykle kiinrehabilit&ny proces
pacienta a prave po navrate do domaceho prostiadianohli tieto techniky néajsvelke
vyuzitie. Su totiz bezpmé, jednoduché na vykonavanie a nedido na vybavenie
a priestorové podmienky.

Ciel'om tejto prace je zhritinforméacie o procese multisenzorickej integragedo
principoch a lokalizacii, priblii techniky, ktoré potencial tohto procesu vyuzivaju
v rehabilitacii a nasledne zhminoznosti a vysledky ich vyuZitia v rehabilitdcagentov po
cievnej mozgovej prihode z dostupnych studii.

Na vyl’adavanie odbornyahiankov k tejto praci boli pouzité online databazypRled,
EBSCO, Science Direct a Google Scholar, a tasovom rozmedzi od novembra 2016 do
aprila 2017. Na wylladavanie v databazach boli pouzZitBidové slova: multisenzoricka
integracia, neurorehabilitacia, crossmodal iluzeadlova terapia, ilizia gumovej ruky,
virtualna realita; teda ich anglické ekvivalentyultrsensory integration, neurorehabilitation,
crossmodal illusions, mirror therapy, rubber halhgsion, virtual reality. Prostrednictvom
databaz bolo vylladanych a pouzitych celkovo 77 zahtaich ¢lankov, vydanych v rokoch
1995 az 2016.



1  PrehPad poznatkov

1.1 Zmysly podielajuce sa na posturalnej stabilite

Postura je definovana ako pozicia roznyasti tela voéi sebe a véi prostrediu v danom
case. Posturalna kontrola uniioge udrzd tazisko tela v optimalnej @ mozno najmensej
oblasti opornej bazy. Tato obtaby mala by umiestnena v strede opornej bazy a takéto
umiestnenie poukazuje na moztfiogdrZzania posturalnej stability tela v kazdom smere
(Btaszczyk aj., 2014, pp. 433-434; Oliveira aj.080pp. 1215-1218).

Posturalna kontrola teda uniage telu udrzé si Specifickl poziciu a dokaze to
prostrednictvom informécii zo zmyslovych systémode kontrolovana zrakovymi,
vestibularnymi a somatosenzorickymi informacianigré& st v mozéku integrované tak, aby
si telo udrzalo posturalnu stabilitu (Lions aj.1B0p. 127; Geurts aj., 2004, pp. 267-269).

Proces adaptacie postury na meniace sa podmienkgtregdia si vyzaduje
prehodnocovanie (re-weighting) multisenzorickyctdpetov. Je to reciptoy vztah medzi
modalitami pri meniacich sa dodavkach réznych zowgth podnetov. K& informacie
Z jednej modality nestéa na udrZzanie pozicie, je uprednostnena ina magditora tento

nedostatok kompenzuje (Polastri aj., 2012, p. 100).

1.1.1 Zrak

Zrak je bohatym zdrojom informécii o pohybe telarostredi, a preto je Vimi dolezity
aj v motorickej kontrole. RozliSujeme dva typy amakentralny a periférny. Centrélne videnie
mozgu odhBuje fyzikalnu charakteristiku objektov v prostredperiférne videnie zodpoveda
za priestorovu charakteristiku okolitého prostreg@arencsi aj., 2005, p. 690).

Nizka zrakova ostroisalebo vyradenie periférneho videnia, pripadne éiplyradenie
zrakovej kontroly pri zavreti @ spdsobuju zniZenie posturélnej stability, ktoeépsejavi
zvySenim vykyvov tela. Da sa to zvyrazmajma zhorSenim podmienok pre iné vnemy,
dolezité pre posturalnu stabilitu — vykyvy telargeazne zvéSia pri vyradeni zrakovej kontroly
v kombinacii so zhorSenim propriocepciedkaapriklad testovana osoba stoji na makkej
podlozke a pritom zavrieco(Lord a Menz, 2000, p. 307).

Vplyv zrakovej kontroly na posturu moézeme vitliea experimente ,pohyblivej
miestnosti“. Testovana osoba je umiestnena nalstabhehybnu plochu, zatig&o prostredie
v zornom poli je mozné b nej uvies do pohybu. Ak sa prostredie nehybe, vykyvy tela su

stabilizované. Pri uvedeni prostredia do pohybu en@& pozorova zvySenie vykyvov tela



testovaného. V zavislosti na smere a rychlosti pahgrostredia sa meni charakter vykyvov
tela — meni sa ich smer a frekvencia lf@odmeru a frekvencie pohybov prostredia (Schoner,
1991 in Jeka, 2000, p. 108; Soto-Farraco aj., 20p41077-1080).

1.1.2 Somatosenzoricky systém

Clovek udrziava vzpriameny stoj pomocou kratkychlewzch akcii, ktoré prerusuji
dihSie periddy svalového ,ticha“. Nastup svalovkijiaty jednotlivych svalovych skupin je
zabezpéeny prostrednictvom spinalnych reflexov a integracina vySSich Urovniach
centralneho nervového systému (Simoneau aj., 1925,15-116).

Proprioceptivne a taktilné vnemy sa pdidjé na kontrole postury. Taktilné vnemy su
zapojené do regulacie vykyvov tela malej amplitimhtjd’¢o propriocepcia zo svalov na nohe
ma na starosti W8ie vykyvy. Prostrednictvom reflexov na arovni spimej miechy reguluju
tieto mimovd'né pohyby tela a zabezjpgl stabilitu (Kavounoudias aj., 2001, p. 876; Jaka
2000, pp. 108-111).

Velmi vhodnym modelom pre skimanie Ulohy somatoseciéinio systému v kontrole
postury su pacienti so symetrickou distalnou digketi polyneuropatiou, pretoze im chybaju
somatosenzorické vzruchy z distalnyckasti ndéh. Okrem toho sa na vyradenie
somatosenzorickych vzruchov da paubnakka podloZzka pod nohy, vilireé stimuly na
Achillove Fachy, pripadne obmedzenie prietoku krvi gehkom alebo Iytkom (Simoneau
aj., 1995, p. 115).

1.1.3 Vestibularny systém

Vestibularny systém rozoznava pohyby hlavy v poest Aferentnymi viaknami
dostava informacie o uhlovom zrychleni prostredmict polkruhovitych kanalikov
a o linearnom zrychlenidiaka sacculu a utriculu. Aferentné vliakna vestimégtasti nervus
vestibulocochlearis vedu vzruchy z tychto organowestibularnych jadier. Odfiasu ziskané
informacie predkladané oddielom mozgu, zodpovedajuza pohyby 6i, posturu
a rovnovahu, a tiez vysSim Struktdram, zapojenymattenia véinych pohybov (Cullen, 2012,
p. 185).

Vestibularny systém nam teda umiafe uvedomowvé si vlastné pohyby tela a hra
dolezita dlohu v stabilizacii pdladu a kontrole rovnovahy a postury. Kontrolou ljzmhu
zaig'uje ostrog zraku pd@as beznych aktivit, zapezfuge posturalnu rovnovahu tym, Ze
koordinuje kompenzmé pohyby krku a karatin, kel je telo vychylené zo svojej Standardnej

polohy bul’ vlasthym pohybom alebo vonkajSim pohybom, ktorghidza z prostredia.
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Zarove koriguje komplexnejSie pohybové ulohy, akd@né pohyby a navigaciu (Cullen, 2012,
pp. 185-186).

Poruchy a chronické deficity vestibularneho systérau vSak vEmi dobre
kompenzovatné informaciami zo zrakového a somatosenzorickgsigsu, ak sa dana osoba
nenachadza v podmienkach s protichodnymi infornmaiczatychto dvoch modalit. Ulohou
vestibularneho systému je teda v pokojnom stojimidajriest tieto konflikty medzi

somatosenzorickymi a zrakovymi vnemami (Simoneaul8p5, pp. 115-116).

1.2 Multisenzoricka integracia

Existuje mnoZstvo nepochybnych vyhod vtom,d'kend organizmus viacero
zmyslov — kazdy z nich je najlepSie vyuZitg v inych podmienkach a spolu ziskaju omnoho
viac informacii, ako jeden zmysel samostattiem zvySuju pravdepodobn®sodhalenia
a rozpoznania objektu zaujmu. EStédia vyhody vSak poskytuje schoptig®mbinova dané
informacie. V tomto pripade sa organizmus dozvée &j o charaktere daného objektu zaujmu,
ato aj omnoho rychlejSie a komplexnejSie, nez dydbkazal len jednoduchyntitanim
informéacii z jednotlivych zmyslov (Stein a Stanfp2®08, pp. 255-257).

Kazdy zmysel teda prenasa rozdielnu formu eneggiak kazdy z nich dodava mozgu
samostatny druh informécie o tej istej udalostidkenysly prinasaju informacie o tom istom
jave, dok&Zu sa v pripade, kedy je to potrebnézajam nahradzsa dopiat’. To je umoZnené
schopnogou Specializovanych multisenzorickych neurénov gntea’ informéacie ziskané
z réznych zmyslov¢im sa vyrazne zvySuje ich citlivbsa vonkajSie podnety. ZlepSuje sa
nielen schopnasorganizmu detekovaa lokalizova zdroj tychto podnetov, ale aj na ne
vytvara’ primerané motorické odpovede (Stein a Rowland12p1145).

Odpovel na multisenzoricky podnet sa nezhoduje so Ziadnmdpovedi na jednotlivé
unisenzorické podnety, takZe informacia obsiahmwi@cerych zdrojov vytvara nova unikatnu
odpovel (Stein a Stanford, 2008, pp. 255-257).

Aj ked sa zd4, Ze kazdy prvotny vnem istej udalosti noayeSpecificki modalitu,

v skut@nosti su spracovavané a integrované rézne zmysligvéily. Tento dej sa odohrava
mimo rozsahu vedomého vnimania, takze vnemoveé aittage funkcie a im podliehajuca
mozgova aktivita su bez akejkek vedomej namahy formované touto interakciou medz
zmyslami. Mozog prostrednictvom Specializovanychraealnych a kérovych mechanizmov
zabezpeuje syntézu informacii ziskanych z réznych zmyséoich kompaktna a jednotnu
interpretaciu, ktora zabezfieodpovede prisposobivého spravania (Driver a Naies2008,
pp. 28-36).
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Syntéza multisenzorickych impulzov méZet'biez ovplyvnena ich vyznamovou
zhodou — pri vizualnom vneme iy a zvukovom vneme Stekotu psa je nepravdepoddené,
sa vytvori vnem Stekajucej ®lgy, a to aj napriek tomu, Ze vizualny a zvukovywnenimame
z toho istého miesta. Na druhej strane ak suwesiaforméacie zo zvukovych a zrakovych
stimulov s komplementarne a predsieé, ich¢asova a priestorova nezhoda je tolerovana do
ovela vysSSej miery, ako u stimulov, ktoré nefdié informacie o obsahu tej istej udalosti
(Calvert a Thesen, 2004, p. 192).

Multisenzoricka integracia (Ml) zlepSuje schophaszpoznéd udalos v prostredi,
lokalizova® ju v priestore a zameiasa nanu. Ak sa dva alebo viac crossmodal podnetov
vyskytne v rovnakondase a priestore, pravdepodobne je mozné ich piikaidj istej udalosti
(crossmodal podnety pochadzaju z dvoch alebo Wahemmyslovych modalit alebo z udalosti,
ktora poskytuje tieto rdzne stimuly; crossmodal npeigt sa viaZzu v procese multisenzorickej
integracie). Naopak, ak sa podnéasovo a priestorovo nezhoduju, je pravdepodobnéaze
viaZzu k nesuvisiacim alebo protichodnym udalostiamu’ nebudd zlgené alebo si budu
navzajom konkurowa a sposobowva zoslabenie odpovede. Tieto mechanizmy sa formuju
v ¢asnom postnatalnom Zivote jedinca (Stein aj., 2p15821).

Formuju sa v navaznosti na najmenej dva faktorglozrievanie koopetaych
interakcii medzi asocimou kdrou a colliculus superior a opakované skisteisocrossmodal
podnetmi. Pri pritomnosti tychto faktorov dokaze zmg vytvard nervové okruhy
a prispésobowa zakladné principy multisenzorickej integracie pasimkam prostredia,

v ktorom budd pouzivané. Formuje sa tak ftmk aj Strukturalna architektira pre rozvoj
multisenzorickej integracie (Stein a Rowland, 204.1146).

Crossmodal podnety, ktoré sa vyskytni v maléesovom a priestorovom rozsahu
vo vSeobecnosti zo#llju odpove multisenzorickych neurénov a naopak, tie, u kthrye
¢asova a priestorova nezhoda, nie su integrovai® a@edsobia zoslabenie odpovede (Stein
aj., 2014, pp. 520-521).

Multisenzorické zosilnenie (multisensory enhancetngmozorujeme vtedy, ki
odpovel na integrované crossmodal podnety je vyraznejSilnanez odpou® na ktorykdvek
samostatny podnet. Tato odpdvendze by superaditivna, kedy bude prevystveltet
odpovedi na stimuly samostatne, aditivna, kedy man& sdtu tychto odpovedi alebo
subaditivna, kedy bude odpakslabSia, neZ @t odpovedi na stimuly samostatne (Stein aj.,
2014, pp. 521-523).

Multisenzorické zoslabenie je situacia, kedy odpbvea integrované crossmodal

podnety je slabSia, nez odpdvea najefektivnejSi podnet (Stein a Rowland, 2@1147)
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Facilitacia neuronalnej odpovede je spravidla haggia, ke’ odpovede na jednotlivé
podnety su najslabSie (Calvert a Thesen, 2004 9p). Multisenzorické zosilnenie je teda
opane viazané na intenzitu samostatnych podnetove lgdrkombinované. To znamena, Ze
individualne podnety vysokej intenzity Bdihko zachytené a rozpoznané, ale pri ich kombinécii
je ich efekt na neuronalnu aktivitu a spravanieaoigmu vémi maly. Naopak, podnety
s malou intenzitou v porovnani s nimi vyvolaju pomemalo nervovych impulzov a odpake
podlieha pri ich kombinacii V&ému zosilneniu. V tomto pripade moéze’ bgultisenzoricka
odpovel v&Sia, nez stet odpovedi na samostatné podnety a moze vmiazny pozitivny
efekt na spravanie organizmu (behavioral perforraptgm, Ze zvySuje pravdepodobtios
a rychlos rozpoznania a lokalizacie udalosti. Tento jav dayma princip inverznej efektivity
(Stein a Stanford, 2008, pp. 255-257).

Dva hlavné faktory v intersenzorickej vazbetagova a priestorova zhoda. Takze ak sa
dva alebo viac podnetov objavi v rovnaka@ase na rovnakom mieste, sU integrované do
jedného vnemu a tym su detekovate omnoho rychlejSie, nez kazdy samostatne. Naefiruh
strane aj jemné odchylky v nastupe a lokalizacioatv crossmodal podnetov spdsobia
zmenSenie tohto efektu, ateda moézu spwovyvold vyrazne menSiu odpode ako
unimodalne stimuly samostatne (Radeau, 1994 ineCiadvThesen, 2004, p. 192).

Integracia crossmodal podnetov ma tiez vplyv naldeé prahy - napriklad citlive's
na vizualne podnety s intenzitou nizSou, ako j& pradmania jasu, méze byvysena stasnym
pridavnym zvukovym podnetom s rovnakyasom nastupu a priestorovou lokalizaciou. Tento
efekt je vSak znizeny pri ich priestorovom rozdelelebocasovom oneskoreni (Frassinetti
a Pavani, 2002, pp. 62-69).

Vplyvy multisenzorickej integracie na orientaciyprmerané spravanie organizmu
v prostredi su predmetom Rk&ho pd&tu Studii a poskytuju Ja nalfadov na nervoveé
mechanizmy, ktoré su zakladom integracie senzotitkinformacii. Tieto ndlady su
odvodzované z fyziologickych Stadii multisenzorickyneuronov réznych zZi¢gsnych druhov
a v roznych oddieloch mozgu, tagtejSie v strednom mozgu a mozgove] kéréiekaa opic
(Stein a Stanford, 2008, pp. 255-257).

1.2.1 Colliculus superior

Multisenzorické neurony su pritomné vo vSetkychvarach mozgu, v colliculus
superior stredného mozgu &k sa nachadzaju v obzvid®ojnom pdte, a preto je tato
Struktaracasto vyuzivana ako zdroj informacii o vlastnostiachitisenzorickych neurénov.

Zrakoveé, zvukové aj somatosenzorické vstupy su dené zo vzostupnych zmyslovych drah
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a zostupnych projekcii z mozgovej kéry, ktoré saelsju v roznych kombinaciach na
neurénoch colliculus superior (Stein a Stanford@@. 255-257).

Colliculus superior sa u migk podi¢a na kontrole pohybov uSigioa hlavy. Jeho
povrchova vrstva obsahuje unisenzorické zrakovéamsy stredna a hlboka vrstva obsahuje
r6zne unisenzorické neurdny (zrakove, sluchovénzasaosenzorické) a okrem nich aj skupiny
multisenzorickych neurénov, ktoré reprezentuju Kezadoznu kombinaciu tychto troch
zmyslov. Tieto neurény pdd svojho typu integruju crossmodal podnety a vjana ne
unikatnu odpoveé (Burnett aj., 2006, p. 325).

Kazdy multisenzoricky neurén ma nidko excit&nych recepnych poli, jedno pre
kazdu modalitu, na ktort dany neurén odpovedaa pielia sa vzajomn&astaine prekryvaju.
Ak sa dva stimuly z r6znych modalit budu nachédzaieste prekrytia tychto recé&pych poli,
budl priradené k tej istej udalosti a idkbudd samostatne malo efektivne, budu integrované
a bude na nich vytvorena zosilnena odphve®/ situacii, kedy jeden podnet spada do
recegného pdia a druhy mimo neho, vyslednd odpdvbude bez zosilnenia, alebo bude
zoslabena. V niektorych neurdonoch colliculus supesa na hranici exciégaého recefného
pola nachadza inhitmé pole. Ak sa jeden zo stimulov nachadza v tefitasti, spésobi
zoslabenie alebo potlanie excitacie, spésobenej stimulom v exeitan recepnom poli
(Stein a Stanford, 2008, p. 255-257)

Pre multisenzoricku integraciu v colliculus supersdi vémi vyznamné aj zostupné
excitatné vstupy zo Specifickych regionov asa@ciej kdry mozgu. Ak su tieto drahy vyradené,
neurony v colliculus superior si mézu zachovsvoj multisenzoricky charakterdaka
konvergencii unisenzorickych vstupov z réznych mmrpale nedokazu ich integratjatakze
odpovede na multisenzorické podnety uz nie su iefedjSie, neZ odpovede na samostatné
podnety. Takisto sa vytracaju pozitivne vplyvy nprasanie organizmu (behavioral
performance), ktoré multisenzoricka stimulacia ptgje (Calvert a Thesen, 2004, p. 194).

Tieto dolezité oblasti sU sulcus ectosylvii anter{8EA) a rostralnatag’ sulcus
suprasylvii lateralis (rSSL). Tiettasti su jedinéné svojou Ulohou a iné oblasti nie su schopné
prevzia ich funkciu, ak sa v ranych Stadiach Zivota jedipoSkodia (Jiang aj., 2006, p. 557).

| ked’ niekedy asocimé oblasti spolupracuju vo facilitacii multisenzdaej integracie
v neurénoch colliculus superior, najdélezitejSiaich je SEA, kd'Ze od nej zavisi ova viac
neurénov vV colliculus superior, nez od rSSL. Kastholikularne vstupy zo SEA sl
unisenzorické. Konverguju z réznych pododdielov S&A, aby vyhovovali neuronom, do

ktorych vysielaju vstupy (Jiang aj., 2001, pp. 5I&).
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1.2.2 Cortex

Na rozdiel od colliculus superior dosahuje multmaicka integracia mozgovej kéry
daleko za hranicu spracovavania stimulov pre or@uata spravanie organizmu v prostredi
(Stein a Stanford, 2008, pp. 258-259).

Multisenzorické vplyvy su neoddelli@gou si@ag’ou nizsich kérovych operacii, ako aj
operacii vySSieho radu, teda satashuju na interakciach medzi nizsimi senzorickymi
oblag’ami, ako aj medzi tymito obléami a asociénou kérou (Ghazanfar a Schroeder, 2006,
p. 278).

Koroveé senzorické spracovavanie postupuje z prigedrmlo sekundarnych zmyslovo
Specifickych kdérovych oblasti, teda do regionovcémej a heteromodalnej kéry. Tieto
takzvané heteromodalne zény boli definované naadékkistenia, Ze prijimaju konvergujuce
vstupy z viacerych zmyslovych modalit a obsahupirdey, zodpovedné za stimulaciu vo viac
ako jednej modalite. Pri ich poSkodeni sa stretarenkcnymi deficitmi. Tychto oblasti je
viac, konkrétne su to predné porcie sulcus temgosaperior (STS), zadné porcie STS vratane
temporo-parietalnej asociaej kory, parietalna kéra, premotoricka kéra anetfalna kéra
(Calvert a Thesen, 2004, pp. 192-193).

Sulcus temporalis superior

Zobrazovacie metddy ukazuju pritomtfioprocesu multisenzorickej konvergencie
v oblasti STS (\ Obrazok 1). V Struktare, zodpovedajucej STS v mobppic neurény
odpovedaju na vizualne aj sluchové podnety. Multisgickych neuronov v STS je zhruba
36-38% v jeho prednej aasi 12% v spodnagti. Pri skimani integrativnych vlastnosti
prostrednictvom dynamickych podnetovi(rechanie papiera Budska chédza) bola integracia
asi 23% neurdnov, reagujucich na videny biologiglohyb, ovplyvnena koreSpondujicim
sluchovym komponentom. Je vSak délezité, Ze multiseckd modulécia bola zavisla na tom
¢i bol sluchovy signal zhodny s vizualnym vstuponmhéanfar a Schroeder, 2006, pp. 278-
279).

Sulcus intraparietalis

Intraparietédlna oblds je ¢ax’ vasSej siete, podiajucej sa na organizacii
multisenzoricky riadenych pohybov v priestore. drdrz hlavnych oblasti v tejto sieti je
lateralna intraparietalna obtad_IP) v zadnej parietalnej kére (iObrazok 1). Napriek tomu,
Ze LIP bola dlho povaZzovana za unimodalnu zrakdWéasj, dnes uz vieme, Ze neurony LIP
prijimaju konvergované zrakové a sluchové vstupgf@macie o pozicii &i. Tato oblas

spracovava zrakové a sluchové podnety s reSpektorankentalnej pozicii @ a poda nej
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prebieha vypdet vhodného vektora zmeny smeru faadu smerom k zrakovému, sluchovému
alebo crossmodal die (Stein a Stanford, 2008, pp. 258-259).

DalSou oblatou v sieti pre senzoricky riadené pohyby je ventéintraparietalna
oblag’ (VIP), umiestnena v susedstve s LIP na dne sultaparietalis (W’ Obrazok 1).
Neurény VIP odpovedaju na zrakove, sluchové, sosestrorické a vestibularne podnety
a u bimodalnych a trimodéalnych VIP neurénov sa dowgsrecepné polia pre rézne modality
prekryvaju v priestore (Schlack aj., 2005, pp. 461625).

Parietal reach region - PRR ¢¥Dbrazok 1) je fyziologicky definovana obfes obsahuje celu
medialnu intraparietalnu obkagMIP) alebo jejéag’. Je zodpovedny za vytvaranie pohybov
kon¢atin smerujucich k clel (Stein a Stanford, 2008, pp. 258-259).

Temporo-parietalna oblag’

Na hranici temporalnej a parietalnej krajiny je amvavana multimodalna
reprezentacia priestoru. Tato oblaabera najzadnejSéag’ gyrus temporalis superior a oblasti
na hranici sluchovej, somatosenzorickej a zrakdu@jy. Obsahuje trimodalne neurdny
s recepnymi pd’ami pre oblashlavy, krku a ramierto vedie k zaveru, Ze temporo-parietalna
oblag’ by mohla by zapojena do kontroly orientacie hlavy v priesi@eazanfar a Schroeder,
2006, p. 279).

Frontalna a prefrontélna kéra

Pri experimente, kde opiceiili vytvarat' asociacie medzi tonmi réznej frekvencie
a rozlicnymi farbami, boli pozorované neuronalne odpovedenptorickej kéry na sluchové aj
zrakové podnety. V inej Studii, kde pozorovali grig&ciu sluchovych a zrakovych komponent
vokalnych signalov vo ventro-lateralnej prefrontlkére (vi’ Obrazok 1 - VLPFC) sa zasa
zistilo, Ze integracia obidvoch komponent je zavish ich kongruencii (Fuster aj., 2000,
pp. 347-351).

Premotorickd kbéra obsahuje neurdny, odpovedajuce zmakové, sluchové
a somatosenzorické vstupy. Re&ed polia tychto neurdénov sa viazu k oblastiam horne
polovice tela, vratane tvare, pazi a horného trijmkonca aj odpovede na sluchové podnety
byvaju smerované na zvuky v blizkosti tejto oblaséiz ofiadu na ich intenzitu. V najiaej
miere su tieto neurdny nahromadené v ,polysenzeyizkne”, umiestnenej v dorzaln&gsti
premotorickej oblasti. Funkcia tychto neurénov ga by spojena s obrannymi funkciami:
primaty su Specialne citlivé na zrakové, sluchguwawtisenzorické podnety, ktoré signalizuju
bliziace sa nebezpenstvo a mikrostimulacia tejto zény ma za nasledbkanné pohyby
(Graziano aj., 2002, pp. 841-851; Ghazanfar a ®dem 2006, pp. 279-280).
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Obrazok 1 - Multisenzorické oblasti v mozgovej kére
(Stein a Stanford, 2008, p. 262)

Sulcus ectosylvii a sulcus suprasylvii lateralis

Tieto Struktary byvaju napstejSie pozorovanymi obkzsmi pri skimani procesov
multisenzorickej integracie v mozgovej kbre udime. Sulcus ectosylvii lateralis obsahuje
okrem unisenzorickych neurénov, ktoré premietaijinglty do neurénov colliculus superior aj
multisenzorické neurdny, ktoré do colliculus supexizruchy nepremietaju. Je zaujimavé, Ze
tieto neurdny integruju vstupy z rdéznych zmyslo¥me podobnymi spdsobmi, ako neurény
v colliculus superior (Stein a Stanforrd, 2008, pp3-259).

Aj uneurénov SEA plati, Z€asova a priestorova zhoda stimulov spésobuje ich
integraciu do jedného vnemu, a tym je udaleprostredi detekovatea rychlejSie, zati&o
u ¢asovej alebo priestorovej nezhody stimulov sa Zeialebo Uplne pottd ich spoléna
integracia. Taktiez tu plati pravidlo inverznejldfeity, ¢o znamena, Z&m nizSia je intenzita
stimulov, tym menej nervovych impulzov vyvolaju, i@ integracia vyvola omnoho &&iu
odpovel’ na danu situaciu, nez&i odpovedi na samostatné stimuly (Stein a Stan&fas,
pp. 258-259).

Inaktivacia tychto kérovych oblasti v mozgu ¢kg ma priamy vplyv na integrativne
vlastnosti neurénov v colliculus superior a méz tovplyvni’ schopnos orientacie. Pre

procesy orientacie je typické multisenzorické zumilie pri integracii zhodnych zrakovo-
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sluchovych podnetov v priestore, blizko prahu idimania. Pri inaktivacii tychto oblasti je
teda zosilnenie naruSené, ale inaktivacia nezrgdupiocesy orientacie len na unimodalne
prezentované ciele. Pri mnohych procesoch méZelbgiahnuta syntéza informacii z réznych
modalit prostrednictvom interakcii medzi zmyslopedfickymi kérovymi oblagami. Tieto
interakcie mézu zosildivystupy ovplywujiuce spravanie a mozu tiezthyzitoinym zdrojom
vstupov pre iné procesy (Jiang, 2001, pp. 506-522).

Vizualne a somatosenzorické spracovanie v sluchovgre

U opic, tak ako aj dloveka sa konvergencia mutlisenzorickych podnetdehoava aj
hornej temporalnej oblasti mozgovej kory, a rdzriagdostické metddy ukazali, Ze tu
prebiehaju aj audio-taktiiné a audio-vizualne iakeie. Odpovede na somatosenzoricku
stimulaciu nervus medianus maju priblizne taku ikttenciu ako odpovede na sluchové
podnety v tej istej oblasti a pri kombinacii pragmeptivnych, vibrénych a taktilnych stimulov
je dominantna odpovena podnety v oblasti koZe hlavy a krku¢&snéa aplikacia sluchovych
a taktilnych podnetov vedie k zosilneniu aktivityoblasti dorzalne a lateralne k priméarne;j
sluchovej kére a vstupy prinaSajuce informacie pigiooci vyvolavaju odpovede v tejto aj
v okolitych oblastiach. Tak ako v STS su multiseicd@ interakcie optimalizované, &esu
podnety kongruentné (Ghazanfar a Schroeder, 2Q0&89-281).

Sluchové a somatosenzorické spracovanie v zrakoudjre

Somatosenzorické a najma sluchové podnety dokaielkej miere aktivové oblasti
mozgovej kéry, vratane unimodalnych vizualnych etila temporalnom a parietalnom laloku.
Teda okrem klasickych sluchovych oblasti odpoveal&lachové podnety aj Kea ¢ag’ gyrus
temporalis superior, insula &sti parietdlneho laloku. Predna olglasmporalneho laloku
zodpoveda za reprezentaciu predmetov a udalosiviséz na ich modalite. Ista jgag’, ktora
je zodpovedna za percepciu v oblasti tvare, jevakéina znamymi tvarami, a dokonca aj
hlasmi, ktoré dana osoba pozna. Vizualna kéra aadgtitiez reaktivna na taktilna percepciu.
Rozpoznavanie predmetov dotykom aktivuje later@kgipitalny komplex a zrakové kérove
oblasti,¢o podporuje nazor, ze Specifické extrastriatalrk@vé oblasti, zodpovedné za istl
zrakovu ulohu (napriklad rozpoznanie objektu), adu@ju aj na suvisiace taktilné podnety
(von Kriegstein aj., 2005, pp. 367-376).
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1.3 Multisenzoricka integracia v neurorehabilitacii

Percepcia, pozorntspamd, reé a iné kognitivhe funkcie pozostavaju z rozdielnych
vzajomne poésobiacich a prekryvajucich sa sietiadgifudsky mozog ma V&u kapacitu pre
automatické stasné spracovavanie a integraciu senzorickych irdorima multisenzorické
vplyvy su zakladom pre koérové operacie nizSiehongSieho radu. Metody, vyuZivajuce
multisenzorickl integraciu mézu pomdgeriblizit sa prirodzenému nastaveniu a funkcii
a u zdravych jedincov zefektiuju wenie (Johansson, 2010, p. 151).

PoSkodenia na urovni mozgovej kory nariSaju tiefwoké a kérovo-podkdrove
neuronalne siet&o ma za nasledok obmedzenie automatickéha:assého spracovavania
r6znych prichadzajucich podnetov. Opéatovngenie a kompenzéacia stratenych funkcii su
mozné prave dlaka multisenzorickej integracii a technikami, vyaiicimi multisenzorick
integraciu pre obnovu motorickych, somatosenzokbkg kognitivnych funkcii su aktivne
pozorovanie (zrkadlova terapia), mentalny trénendréning vo virtualnej realite (Johansson,
2010, p. 151).

1.3.1 Crossmodal iluzie

Okrem toho, ako multisenzoricka integracia napomabzpoznaniu, lokalizAacii
a odpovedi na udalés prostredi, sa tiez podi& na vzniku unikatnych vnemovych zazitkov
(unitary perceptual experiences). Napriklad tchanikd syntézou chiovych, cuchovych,
taktilnych a niekedy aj vizualnych vnemov. Pri mp&cii informacii z réznych zmyslov musi
byt brany do Gvahy nielen zlozity komplex vnemov, sprany kazdym zmyslom samostatne,
ale aj fakt, Ze kazda modalita ma svoju vlastndiguktora procesom integracie nesmig’ by
narusSena. Qualia je subjektivny vnem zo vzruchprikkad vnem roztinych odtigiov farby je
Specificky pre zrakovy systém, zdtia svrbenie je vnem somatosenzorického systémun(Stei
a Stanford, 2008, p. 255-257).

Pozname niektoré stratégie, prostrednictvom ktonyetvovy systém pri integracii
podnetov z réznych zmyslov vytvara unikatny vnemox&zitok. Informacie ziskané
prostrednictvom ktoréhoKeek zmyslu si porovnavané s mnozstvom informadiyeh
zmyslov poda toho, aké mnoZzstvo informacii dokazu poskytmalanej udalosti. Péasovych
a priestorovych odchylkach, ktoré narusaju vazbydznerossmodal podnetmi, ktoré su
prirodzene spojené, siasto vysledkom tohto naruSenia crossmodal iluzieirfSa Stanford,
2008, p. 255-257).
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Crossmodal iluzie sa teda objavujudkms, ¢o vnimame v jednej modalite je zmenené
tym, ¢o vnimame v inej modalite. Kietomu rozumieme takto, crossmodal ilizie su vlastne
vnemové stratégie, pouzivané na vysporiadanie ksmfktmi medzi vnemami z r6znych
zmyslov a vytvaranie celistvosti prave prebiehgjieeemovej skdsenosti. Je to proces,
zaloZzeny na automatickych multisenzorickych inter@agh v mozgu, ktory funguje mimo
rozsahu vedomého vnimania. Jednou z te6rii o tdwm, mdézu multisenzorické interakcie
ovplyvnit vnimanie je, Zze spatnovazbové projekcie z asogih oblasti mozgovej kory
umoziuju informaciam z jednej modality (zrak) ovpliava® zmyslové spracovanie na arovni
mozgovej kory v oblasti viazanej na ind modalitmét) (Cappe aj., 2009, pp. 28-36).

McGurkov efekt

Pozorovanie tvare ¢aika nam pomaha porozumitomu,co hovori \@aka integracii
zraku asluchu. Ak su kombinované nezodpovedajimeicty (napriklad videozaznam
¢loveka, hovoriaceho slabiku ,ga“ doplneny hlasommatdstéhocloveka, hovoriaceho slabiku
.ba*), méze by vyslednym vnemom ich kombinacia (pozorovVatecuje slabiku ,da“). Tato
ilizia sa nazyva McGurkov efekt (McGurk a MacDonal®76 in Stein a Stanford, 2008,
p. 257).

Bruchomluvectvo

Druhou znamou crossmodal ildziou je bruchomluvectutdanlivym javom
pri pozorovani pier bruchomluvcov je ,zachytenie”,@memiestnenie” zvukug¢o nasledne
vytvara dojem, Ze zvuk vychadza z iného miesta,zajeho pier. Nigo podobné sa deje aj pri
pozorovani televizie. Hlas kazdej postavy je zdantiresne umiestneny na obrazovke a zavisi
od pohybu postavy po obrazovke, ale v skntsti vSetky zvuky vychadzaju z toho istého
miesta — z reproduktoru (Howard a Templeton, 19686tein a Stanford, 2008, p. 257).

NajznamejSie techniky, vyuzZivajuce terapeutick@ky crossmodal iluzii su zrkadlova
terapia ailizia gumovej ruky. Maju pésobivé vyigipri terapii bolesti a rehabilitacii po

cievnej mozgovej prihode (CMP) (Bolognini aj., 20pp. 1-4).

1.3.2 Zrkadlova terapia

Prvykrat bola zrkadlova terapia pouZzita na zmieiméantomovej bolesti u pacientov
s amputovanou kaatinou. Odvtedy sa uz tato terapia vyuziva aj Lestlych syndromov
alebo motorickych poruch. Mechanizmus, ktory mi@ok na bolesé sa pravdepodobne liSi od
mechanizmu, pésobiaceho na obnovu motorickych filfikéchielsen aj., 2010, p. 1).

Presny mechanizmus, akym zrkadlova terapia prigplezotaveniu po CMP nie je

celkom znamy, zobrazovacie metddy poukazuju fiacdvu rolu zrakovo-motorického
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konfliktu — kel’ ma pacient vdé zdravej ruky postavené zrkadlo, pri pohybe zdnawdkou
vznika iluzia sdasného symetrického pohybu obidvoch ruk, d kearetickd ruka je bez
realneho pohybu (di Obrazok 2) (Bolognini aj., 2015, pp. 2-3).

Obrazok 2 - Zrkadlova terapia
(McCabe, 2011, p. 171)

Pacienti po CMP su pri zrkadlovej terapii inStruovaak, aby pohybovali obomi
koncatinami sidasne. Kd'ze sa tito pacienti hybu asymetricky, odraz v ziéaoh poskytne
ildziu norméalneho pohybu paretickej rukyp vytvara nezhodu medzi vykonavanym pohybom
a vizualnou spatnou vazbou. Tento rozpor zvySujgarélnu aktivitu v oblastiach spojenych
s vnimanim priestoru a vlastného tela, a teda regjdaaretickej kotatiny (Nojima aj., 2012,
pp. 1293-1300).

Predpoklada sa, Ze pozorovanie zrkadlovej iliziewplv na systém zrkadlovych
neurénov. Zrkadlové neurdny sa nachadzaju v mozga aje to Specificky typ neurdnov,
ktoré sa podigaju na zaznamendévani iného jedinca vykonavajucstyopohyb, atiez na
vykonavani motorickej akcie. Tieto neurony su pepabiobne zakladom pre imiteé Wwenie,
ucenie jazyka a socialne interakcie. Pozorovanie powyiného jedinca zlepSuje motorické
funkcie pacienta po CMR0 naznduje potencial systému zrkadlovych neurénov v néprav
motorického deficitu. Je teda mozné sa domniexa takéto pozorovanie vlastného pohybu
v zrkadle méze mapodobné &inky na motorické funkcie pri lidbe CMP (Michielsen aj.,
2010, p. 1).

Z hradiska neurofyziologie je zrkadlova terapia pres&danréznymi vySetrovacimi

postupmi a ich vysledky sa niekedy liSia. Je tioppévana neurondlna aktivita a excitabilita
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ipsilaterdlne k pohybujicej sa ruke bez a spozmbw jej odrazu v zrkadle.
Magnetoencefalograficka Staudia zaznamenala pridtokaj terapii zvySena aktivitu primarnej
motorickej kéry a vysledky elektroencefalografick&jidie uvadzaja, ze zrkadlova iluzia
vyvolava lateralizované pripravné potencialy, sign@ice motorick pripravu
pre nepohyblivd ruku. Na druhej strane pri transkimej magnetickej stimulacii sa nezistil
Ziaden efekt samotnej zrkadlovej terapie na exiditiabmotorickej koéry, vysledok bol
preukazatiny len pri sdasnej aplikacii mentalneho tréningu. Zaujimavy §ak/ vysledok
Stadie vyuZzivajucej funind magnetickl rezonanciu, ktord nepreukazala zvysiivitu
senzomotorickych oblasti ako efekt zrkadlovej texamo poukézala na zvySenu aktivitu
v sulcus temporalis superior, ktorl je padokalizacie mozné priradik aktivite systému

zrkadlovych neurénov (Michielsen. aj., 2010, p. 2).

1.3.3 lluzia gumovej ruky

lldzia gumovej ruky odHalje mechanizmy uvedomovania si vlastného telatipigs
telesnej reprezentacie a jej zavislosa multisenzorickej integracii hmatu, propriocepci
a zraku. Tato iluzia je vo Vkej miere klinicky skimana, avSsak jej aplikaciaehabilitacii je
stale v pdiatkoch (Christ a Reiner, 2014, pp. 33-44).

Pri vytvarani ilizie gumovej ruky hladime na malyitrskoch pacientovu ruku, ktora
je skryta z dofadu a zarovev rovnakych oblastiach hladime gumovu ruku, kierda mieste
realnej pacientovej ruky (#iObrazok 3). Tym dosahujeme multisenzoricky komflikleného
dotyku, ktory je citeny na inom mieste a vytvaraitaeiu, Ze gumova ruka patri pacientovi.
Tento konflikt je v mozgu rieSeny prijatim gumoweky za vlastni a zmenou vnimania pozicie
ruky smerom ku gumovej ruke. Dalo by sa poveda tato iluzia je zaloZen&a na vizualnom
zachyteni proprioceptivhych vnemov a vysledkom t@g,prepisanie” proprioceptivnych
informacii o pozicii ruky vizualnymi informaciamimozicii gumovej ruky. V désledku toho
pacient z nej vnima vzruchy ako z vlastnejdaimy (Bolognini aj., 2015, pp. 3-4; Kammers
aj., 2009, pp. 204-205).

Pre vytvorenie illzie gumovej ruky je délezitda syramicita medzi vizualnymi
a proprioceptivnymi informéciami, no délezita jeeZi zhoda umiestnenia a nastavenia
pacientovej vlastnej a gumovej ruky. Inkongruenoidzi ich poziciami sposobuje znizenie
alebo dokonca potéanie ilUzie o nam ukazuje, Ze vyznamnu rolu tu hra aj prvatf@macia

o telesnej reprezentécii (Kammers aj., 2009, p).205
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Obrazok 3 - lluzia gumovej ruky
(Kammers, 2009, p. 205)

Tato iluzia ovplywiuje propriocepciu a cielené pohyby stimulovanejdadimy a ma aj
vyrazny pozitivny vplyv na ligbu neglect syndromu (Kammers aj., 2009, pp. 204-211
Kitadono a Humphreys, 2007, pp. 265-269).

Uspesna je aj pri neuroprotetike. Aby bola &amtima funkne v poriadku, pacient
potrebuje vnimgé nielen pohyby, ale aj dotyk. llizia gumovej ruky & aplikuje taktilnou
stimulaciou pahga, ktory pacient nevidi, v kombinacii s dotykomtprsna protéze, ktori ma
umiestnend na mieste jeho vlastnej éatimy. To vyvolava pocit dotyku na umelej ruke
a pacient tato protézu prijima za svoju. Tieto snegdal manipulacie s protézou aktivuju tie
isté multisenzorické oblasti v premotorickej kdreudcus intraparietalis, ktoré su u zdravych
jedincov zapojené do integréacie zrakovych, taktim@ proprioceptivnych signélov, na ktorych
je zaloZzené uvedomenie si vlastného tela (body oshi@ (Bolognini aj., 2015, pp. 2-3).

lldzia gumovej ruky nachadza vyuZzitie aj u pacien®bolestivymi syndromami

a chronickou bole®u (Bolognini aj., 2015, p. 4).

1.3.4 Mentélny tréning

Motoricky tréning je spojeny so zmenami aktivacieuronov v cerebellu, striate
a motorickej kore. Je to sice najefektivnejSi spasenia pohybovej schopnosti, no nie je to
jediny spdsob. Mnoho Studii vykazuje presiied pozitivne vysledky mentalneho tréningu,
vykonavaného prostrednictvom vizualizacie pohybisg@n aj., 2008, p. 1; Nyberg aj., 2006,
p. 711).

Mentalny tréning je kognitivny proces vytvaraniané&neho zazitku (sluchového,

zrakoveho, taktilného, pohybového) bez jeho fymkeykonania. Tento koncept sa prvykrat
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objavil v Sportovej medicine, kde sa vyuZziva nazadre arovne vykonnosti atlétov (as
zotavovania z Urazu. Principom tejto techniky jeivdicia tych istych mozgovych oblasti
a drah, ktoré su aktivované pri realnom pohybe, & tpri absencii fyzickeého pohybu (Verma
aj., 2012, p. 18).

To, ¢o sa pri mentadlnom tréningu odohrava, je predspmieybu spojend s Vovym
potlatenim aktualneho pohybu. Aktivuje v mozgu oblastip@iené do pripravy a realizacie
pohybu. Napriek tomu, Ze neurofyziologicky zaklatinku mentalneho tréningu nie je
do detailu preskimany, je viditey jeho pozitivny efekt pri naslednom testovani anickych
schopnosti (Johansson, 2012, p. 3; Nyberg aj.,,2008L1).

Ako uz vieme, motorickédenie je spojené s viacerymi olfami mozgu, a to v prvom
rade s cerebellom, striatom a kérovymi obiéasi — prefrontalna obléds premotoricka kéra,
suplementarna motoricka obfasingulum a kora parietalneho laloku. VySetrenié&a EEG
pri mentalnom tréningu ukazali nérast sily (strénggin). Zaujimaveé vsak je, Ze tento narast
bol vidite’'ny z EEG potencialov, ale vySetrenie EMG zasa Ukaza dany signél nedorazil
na urové svalov. Z toho vyplyva, Ze mentélny tréning mayvphajma na motorické kérové
oblasti vySSej Urovne, a to na suplementarnu nekorkéru a prefrontalne oblasti, ktoré mézu
sekundérne ovplyviiprimarne motorické oblasti, konkrétne aj primammatoricku kéru a tym
v kong&nom désledku stimulo¥amotorickd aktivitu (Ranganathan aj., 2004, pp.-956;
De Vries a Mulder, 2007, pp. 5-6).

Mentalny tréning v praktickom prevedeni je opakavakognitivne nac¥ovanie
pohybov bez ich vedomého fyzického vykonania. PietoevyZzaduje fyzicky nacvik, da sa
véasne zaradido rehabilitaného procesu, méze bywykonavany bez priameho d@du
a vyzaduje minimalne vydavky a vybavenrie,znamena, ze je jednoduchy na realizaciu. Tym
sa z neho stava atraktivna alternativa inych réiteaimych pristupov (Page a Peters, 2014,
p. 3454).

VyuZzitie mentalneho tréningu je Rmi vhodné pri rehabilitacii pacientov po CMP.
V ¢asnom Stadiu po ikte mdzu tbyiektoré motorické ulohy pre pacienta zloZité,bale
aj nebezpéné. V takom pripade je mentalny tréning dobrou rpsipu na nasledné fyzické
cvicenie. Samotny mentalny tréning nie je taky efektjvako v kombinacii s fyzickym
tréningom, no dokaze vyval&érovu a nervovosvalovu aktivaciu tak, akoby tdaa aktivita
fyzicky vykonavana. Ké&Ze pacient po CMP je ¥@inuc¢asu na |6Zku a v inaktivite, mentalny
tréning mu umoiuje pripravovd sa na fyzickd aktivitu, ktord bude nasledne vyka@tia
Opakované c¥enie Specifickych aktivit sa javi Byredpokladom pre plasticitu mozgove;j

kory a neskorSie motorické pokroky (Page a PeB&xs4, pp. 3456-3457).
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1.3.5 Virtualna realita

Virtualna realita je technoldgia, ktord pouzZivam umoZuje interakciu
s multisenzorickym, interaktivnym a realistickyrojtozmernym prostredim, ktoré poskytuje
tiez spatna vazbu na pacientovu aktivitu. Je tumoaZzvel’kej miery kontroly parametrov
a aplikacii, ktore moézu Iy prispésobené individualne pre kazdého pouZfeate tiez
kombinované s inymi technikami (Johansson, 2013; faposnik aj., 2011, p. 1380).

Rehabilit&né vyuZzitie Specializovanych programov virtuélreglity eSte nie je rutinné,
no ma vyhodu v tom, Ze poskytuje pacientom pribeZitvicit aktivity, ktoré nemdzu iy
fyzicky realizované v klinickom prostredi. Okremhtosu programy virtualnej realiasto
zaujimavejSie a ptazlivejSie, nez prostriedky tragiej terapie¢o povzbudzuje KastejSiemu
cviceniu a vé@Siemu pétu opakovani (Laver aj., 2012, pp. 15-21).

Tréning vo virtualnej realite umaaje aplikaciu délezitych konceptov neuroplasticity
— opakovanie, intenzita, tréning zamerany na vyk@n&onkrétne urenej ulohy. Aplikacie
tréningu vo virtualnej realite m6zu Hyd non-imerznych aZz po plne imerzné v zavisloati n
stupni izolacie pacienta od fyzického okoliacae interakcie s virtuadlnym prostredim. Ako
tréning vo virtualnej realite sa da vytid] mnohé non-imerzné videohry, ktoré boli pévodne
vytvorené pre domace pouzitién robi tuto metdédu viac pristupnou pre klinickédamace
pouzitie. Mnohé z tychto hier saczdi pouziva v klinickej praxi vridmci rehabilitécie, i kena
to neboli Specialne vytvorené (Saposnik aj., 2@p1,1380-1381).

Zabavny priemysel vyvinul uz mnozstvo hernych sy&t¢, umoaujlacich vyuZitie
virtualnej reality v domacom prostredi. Tym sa tiohnologia stava dostupnejSou a cenovo
prijate’'nou pre vaSi okruh pacientov. Umd#je pouZzivatBovi trénova vo virtualnom,
pocitatom vytvorenom trojrozmernom prostredi. Napriklaidppuziti hracej konzoly Nintendo
Wii pacient na obrazovke pozoruje virtualnu postlwj ktora reprodukuje jeho pohyby. Je to
teda interaktivna aktivita a umiage zvysSovd intenzitu rehabilitacie, potrebna prave pre
navodenie procesov neuroplasticity. Pacient ma w&Zpozorova svoje vlastné pohyby
v redlnom case, ¢o tiez spbsobuje aktivaciu systému zrkadlovych dweov a zarove
podporuje dinok tréningu na zlepSenie pohybovych schopnosgtiepéa (Saposnik aj., 2010,
p. 1478).

Hry vo virtualnej realite mézu zvyrazhicinok tréningu na pozornésrychlog’, silu,
presnos a timing pre hornu kamtinu. Preto sa virtualna realita a aplikacia Ipevazuju za
technolégie, vhodné na pouzitie v kombinacii s leminymi rehabilit&nymi postupmi pre

zlepSenie motorickych funkcii hornej kiatiny (Saposnik aj., 2011, pp. 1380-1381).
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Na funkciu hornej kogatiny vplyva virtualny tréning nielen v kratkodobpmle aj
v dlhodobom¢asovom horizonte, ato az tri mesiace po &kon rehabilitdtného planu
(Housman, 2009, pp. 505-514). Okrem hornejdadiny je tato metdda vhodna tieZ na terapiu
chbdze. Vyrazne zvysuje rychtoshddze, a to takisto s dlhodobyginkom, a tieZ sa vyuzitim
virtuélnej reality ako doplnkovej terapie da doiiglepSenie globalnych motorickych funkcii
a ADL (Laver aj., 2012, pp. 15-18).
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2 Diskusia

Siasné klinické postupy pre rehabilitaciu po CMP slozené na vedeckych
a klinickych dbkazoch o vyznamnom potenciali remade mozgovych Struktar po
neurologickom poskodenidiaka neuroplasticite. Pre vyuZitie tohto potencialaktivaciu
procesov remodelacie je potrebna aplikacia déleziprincipov neuroplasticity - rehabikiaé
procesy maju b/ pre pacienta vyzvou, musia thdostaténu intenzitu a p&et opakovani,
Specificky zamerany cfea pacienta maju motivov& cviceniu (Saposnik aj., 2011, p. 1380).

Mentalny tréning, tréning vo virtualnej realitekadlova terapia a ilizia gumovej ruky
su rehabilitané techniky, ktoré vyuzivaju potenciél multisenzkeij integracie v motorickom
uceni a zarovie poskytuju priestor pre aplikaciu principov neussicity. Tieto techniky a ich
vyznam v rehabilitacii po cievnej mozgovej prihosi@ skiimané réznymi autormi a va:Sie
pripadov je popisovany ich pozitivny vplyv na obadunkcii, poskodenych nasledkom iktu
(Johansson, 2012, pp. 1-11).

2.1 Ml v terapii chédze a dolnych kor¥atin

2.1.1 Mentalny tréning

Mentalny tréning mdze byvyuzity na kognitivne nactovanie fyzickych aktivit
bezpeénym spbsobom s moZzntsi opakovania, ato aj u pacientov s nulovou resdithu
motorickou funkciou (Belda-Lois aj., 2011, p. 10).

Potencial vyuzitia mentalneho tréningu pre optimé@diu opatovnéhotenia aktivit ako
chbdza, sadanie a vstavanie zo &kylialebociastkové pohyby nohy pri chédzi boli skimané
v réznych Studiach, no len v malych vzorovych skaph (Malouin a Richards, 2010, p. 244).

Medzi prvymi testoval &inok mentalneho tréningu Dickstein u 6%mého pacienta
v chronickom §tadiu po CMPTIavostrannou hemiparézou. Mentalny tréning bol apkiky
trikrat do tyZdia po dobu 6 tyztbv. Vysledky testovania na konci rehabilitého planu
ukéazali zvySenie rychlosti chédze o 20,4%#ky kroku 0 19,4% a tento pokrok sa v &mej
miere zachoval aj dlhodobo po ukemi terapie. Kadencia chédze bola zvySena o 9%oa ta
zmena sa @alSom obdobi zachovala len okrajovo. TaktieZz botb ghddzi preukdzané
skratenie fazy dvojitej opory, chybalo vSak vyronigaasymetrie medzi stojnymi fazami na
oboch kowgatinach. Pred aj po terapii bola stojna faza nawrkortatine dlhsia, nez na

paretickej a nebol preukadzany ani vplyv terapieprevenciu padov. Vo faze giatocného
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kontaktu bol pozorovany narast extenzie kolenacapavihovej fazy zasa flexie kolena;
to umouje Svihovej kotatine predzenie kroku (Dickstein aj., 2004, pp. 1167-1177).

Dunsky hodnotil vyuzZitthog® a efektivitu mentalneho tréningu v domacich
podmienkach a z Vkej casti sa jeho vysledky zhodovali s vysledkami ktgnéniesol
Dickstein. 17 pacientov v chronickom Stadiu po CMIRemiparézou absolvovalo tréning
chbdze v predstave, a to trikrat za tyzge dobu 6 tyztiov. Rychlog chddze bola zvySena az
0 40%,¢o je oproti predoslej Studii takmer dvojnasobnyasérUZ v polovici tréningu bola
pozorovana zmendiky kroku paretickej DK 0 16% a narast kadenciedziedo 8%. Rozsah
pohybu v kolennom ke sa zvé&sil o 18%, avsak v distalngjasti DK neboli pozorované
vyrazné zmeny. Symetria chddze sa zlepsila o 10%ydepodobne v désledku pigenia
stojnej fazy paretickej DK, bez zmeny opory o zdr®K. Zarove sa skratila faza dvojitej
opory, ¢o nasveduje va&sej stabilite paretickej DK a z#8eniu flexie kolena gas Svihovej
fazy. (Dunsky aj., 2008, pp. 1580-1584).

Pozitivne vysledky na terapiu dolnych Katin uz po jednej terapii ma aj Studia, ktora
vyuzZiva mentalny tréning v kombinacii s malym mrieasn fyzickej aktivity. Malouin
aplikoval u 12 pacientov v chronickom Stadiu po CkéPapiu, ktora pozostavala zo 7 sérii
pohybovej aktivity, z ktorych kazda obsahovala $xidka aktivitu, a nasledne 5 opakovani
v predstave. Cimm bolo zlepdi za’aZzovanie paretickej DK pri sadani a vstavani ztctp
Efekt bol vyrazny, zéaZzenie paretickej DK pri vstavani sa zvysSilo o %, pri sadani
0 16,2%. Tieto zlepSenia sa Z8éjcasti zachovali az po dobu 24 hodin po tréninguobdtoy
efekt naznauje, Ze pri mentalnom tréningu dosSlo k motorickéndeniu. AvSak pacienti
s poSkodenim v najmenej 2 oblastiach, zodpoveddjuda pamig vykazovali menSie
ZlepSenie a efekt sa u nich po skemi terapie nezachoval (Malouin aj., 2004, pp. 188}

Jednym z dévodov udrzania vysledkov tejto terapi@rave kombinacia mentalneho
tréningu s fyzickou aktivitou. Pacient tymto spdswb mentalne aj fyzicky nacuije
postupnos pohybov spojenych s motorickou Ulohou, tak sa zdiwa zameriava na pripravu
a planovanie spravnej stratégie pohybu, a tedagidéej miere uvedomuje pozadovany pohyb
(Malouin a Richards, 2010, p. 245). Pascual-Leore vuoku 1995 vo svojej Studii,
vyuZivajlacej transkranialnu magnetickl stimulacnspkl k zaveru, Zecéinok mentalneho
tréningu sluzi ako priprava pre nasledny pohyb y&uaje efektivitu nasledného fyzického
tréningu (Pascual-Leone aj., 1995, pp. 1037-1045).
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2.1.2 Virtuadlna realita

Koncom 90. rokov prispel pokrok v pitacovych technoldgiach k rozvoju virtualnej
reality, ¢o umoznilo vyuZzitie ilizie trojrozmerného priestoalbezpéného pohybu wiom.
V prvych Stadiach bol pozorovany vplyv virtualnegatity na motorické funkcie a v terapii
po cievnej mozgovej prihode ju vyhodnotili ako o&ita (Merians aj., 2002, pp. 898-913; You
aj., 2005, pp. 1166-1170; Lam aj., 2006, pp. 248}25

Virtualna realita vytvara mozntgre modifikaciu podmienok pre chdédzu — do zorného
pola m6zu by umiestnené rézne Uieé prekazky na ceste, zmeny terénu; pacient sa musi
vyhyba’ koliziam, dvih& nohy a prekréova®’ prekazky, chodi do kopcadci z kopca
a prispésobovarychlog’ chdédze (i’ Obrdzok 4). Yang skuamal vplyv takéhoto tréningu
na kvalitu chédze. 20 pacientov v chronickom $tggbuCMP bolo ndhodne rozdelenych do
dvoch skupin, obe absolvovali 20 minat dlhy tréntrigrat za tyzdé po dobu 3 tyztiov,
pricom tréning kontrolnej skupiny sa odohraval len hadiacom pase a u druhej skupiny bola
chddza na pase kombinovana s virtudlnou realitokoMrolnej skupine sa rychlbsh6dze
po trojtyzdiovom tréningu zvySila o 2,8%, pam u kombinovaného tréningu bol narast
az 023,2%. Vysledky boli viditeé aj po mesiaci od ukoenia tréningu (Yang, 2008,
pp. 201-206).

Obrazok 4 - Tréning na chodiacom pase v kombirggiitualnou realitou
(Yang, 2008 p. 203)
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Dalej Yang testoval chodzu medbalSimiludmi na zaklade tvrdenia, Ze len mass
pacientov po CMP sa dokaze zdatne a efektivhe mofaghuprostred skupiny’alSichludi
(Lord aj., 2004, pp. 234-239). Tréning s vyuzitimualnej reality zlepSil viaceré parametre
takejto chdédzegas potrebny na prejdeniecenej trasy sa po troch tyizaich tréningu znizil az
0 26,55%, pacienti v dotaznikoch uviedli vy3Siu astotu pri vykonavani Specifickych
pohybovych Ukonov a pri chdédzi v r6znych podmietikdoma a medZiud'mi. Vysledky by
mohli byt vyraznejSie a presnejSie, ak by bol testovar§givaaet pacientov a najméa ak by
tréning trval dlhSie, nez 3 tyZzdne (Yang, 2008, 21jl-206).

Rajaratnam o nieko rokov neskér skimal vplyv interaktivnych hier viotuélnej
realite na rovnovahu. 19 pacientov bolo rozdelengohdvoch skupin, kontrolnd skupina
absolvovala konvemy rehabilit&ny program zamerany na rovnovahu a u druhej skupmhgy
rehabilitdcia vedena v kombinacii s virtualnou tteal. Kombinacia tychto dvoch technik
vyrazne zlepSila rovnovahu a sebaistotu pacientoehbdzi a spdsobila zvySenu aktivaciu
posturélnej kontroly v oblasti bedrovyctbkv aglenkov (Rajaratnam aj., 2013, pp. 1-5).

Pozname teda Va Studii, ktoré podporuju tréning vo virtualnejlitea Sisto vSak, naopak,
tvrdi, Ze sice virtualna realita umije systematicky a pravidelne trénévaenzorické,
motorické a vizualne schopnosti, dolezité pre pohgk sa nekombinuje s konugrym
cvicenim, mdze brzdiobnovu funkcii. ZvySovanie vykonnosti pri tréninguvirtualnej realite

totiz musi by prevadzané aj do pohybovych uloh v redlnom s\&istd aj., 2002, pp. 11-23).

2.2 Ml v terapii hornej kon ¢atiny

2.2.1 Zrkadlova terapia

Prvé dbkazy o tom, Ze pozorovanie odrazu zdravejdjkortatiny v zrkadle moze
napomo6c€ obnove funkcii paretickej k@atiny poskytol Altschuler (Altschuler aj. 1999,
pp. 2035-2036). Taktiez Sathian podporil tento n&gsledkami svojho vyskumu kde pouZil
zrkadlovu terapiu u pacienta s oslabenou funkceitemajma v désledku somatosenzorickych
deficitov po CMP. Terapia podporila zapojenie pakef ruky do bimanualnych aktivit, kde
pareticka ruka dopomahala a po dlhSom tréningwajdinych pohybov samotnej paretickej
ruky (Sathian aj., 2000, pp. 73-76).

Yavuzer pozorovaldinky zrkadlovej terapie u 40 pacientov po CMRage maximalne
12 mesiacov od iktu. Zrkadlova terapia bola zaradein konvedného rehabilittného
programu, pozostavala z 30-minatového tréninguidlexextenzie prstov a zdpastia 5 dni

v tyZzdni po dobu 4 tytbv. Vysledkom bolo rozsiahlejSie zlepSenie funkaiey po 4 tyzdoch
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terapie a zachovalo sa aj v nasledujucich 6 mesiapo jej ukodeni (Yavuzer aj., 2007,
pp. 393-398).

TaktieZz Dohle podporuje tieto vysledky. V jeho espente bolo 36 pacientowszkou
hemiparézou v désledku ischemickej CMP v povodiratcerebri media, ¥ase nie viac ako
8 tyzdiov po ikte zaradenych do pridavného rehalsitiédo programu, pozostavajuceho
z terapie 30 minut denne, 5 dni v tyZzdni po dobtyA&hov. Oproti kontrolnej skupine sa
zlepsSila distalna funkcia ruky a okrem toho bolarkadlovej terapie pozorovana aj rychlejSia
obnova povrchovej citlivosti (Dohle aj., 2009, 209-217).

Michielsen hodnotil &inky zrkadlovej terapie, vykonavanej v domacom pagti. 20
pacientov absolvovalo raz do tyidterapiu vedenu fyzioterapeutond’alSich 5 dni v tyZdni
cvicili sami doma. Tento rehabilitay plan trval 6 tyzdov. Po skoteni tréningu boli
zhodnotené zvySenie pevnosti Uchopu, zniZenieisjpast bolesti, taktiez zlepSenie obratnosti
a schopnosti vykonavabezné denné aktivity. Okrem toho sa v fMRI vy3atnekazal posun
mozgovej aktivity v primarnej motorickej kére smardk postihnutej hemisfére. Tiet@iaky
vSak neboli dihodobé (Michielsen aj., 2011, pp.)1-6

Vysledky Stadii ukazuja pozitivne efekty zrkadlovegrapie na funkciu hornej
kor¢atiny, no je potrebné zaméraa na zdokonalenie spbésobu jej vykonavaniacenie
spravnej intenzity a trvania tréningu tak, aby $gpZenia zachovali v dlhSoase aj po

skorteni tréningu (Michielsen aj., 2011, pp. 1-6).

2.2.2 Mentalny tréning

Page sa venoval vyskumu mentalneho tréningu v iighab hornej kortatiny. V Studii
z roku 2001 aplikoval konveénu terapiu paretickej hornej kéetiny u 13 pacientov, 1 hodinu
denne, 3x za tyZzdepo dobu 6 tyzslov. U 8 pacientov bol ku kaZzdej takejto terapiidamny
10-minutovy mentalny tréning, ako aj doméaci mentdhéning dvakréat za tyZde Konvertna
terapia nespdsobila vyrazné zmeny, no v kombirgoientalnym tréningom bolo zlepSenie
vel'mi viditel'né (Page aj., 2001, pp. 1455-1462).

O niekd’ko rokov neskér Pagéalej skimal dinok mentalneho tréningu u pacientov
v chronickom Stadiu po CMP pomocou fMRI. Tréninglmehal trikrat do tyzth a pred aj po
nom boli pacienti vySetreni. FMRI po tréningu flexaeextenzie zapastia paretickej ruky
ukazalo vyrazny vzostup v aktivacii premotorickdplasti a primarnej motorickej kory
v obidvoch hemisférach a taktiez cortex parietligerior ipsilateralne k paretickej ruke. Tento
efekt pretrvaval priblizne 3 mesiace (Page aj. 2@p. 382-388).
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V kombiné&cii s mentélnym tréningom je konvea terapia hornej k@atiny po CMP
efektivnejSia, nez len samostatne, no su potrebwé rozsiahlejSie Studie, ktoré tento vysledok
podporia (Barclay-Goddard aj., 2011, pp. e574-e575)

2.2.3 Virtualna realita

Analyzu vyskumov, ktoré sa zaoberaju virtualnodit@a a jej vyuzitim v rehabilitacii
po CMP uviedol Crosbie. Studie, zamerané na ter&hu boli realizované na malych
skupinach pacientov aich vysledky v zlepSeni fismkeornej kokatiny neboli vyrazné,
zarovar vSak nebol pozorovany ani zZiadny negativny dopadumkciu HK ani ohrozenie
bezpeénosti pacienta pri ich vykonavani (Crosbie aj., 20fp. 1139-1146).

O niekd’ko rokov neskdr Saposnik uviedol prva Stadiu, vrétdola ako prostriedok
rehabilitacie po CMP testovana technoldgia trojremmej virtualnej reality na zariadeni
Nintendo Wii. Kontrolna skupina absolvovala rekima terapiu a skupina, testujuca hraciu
konzolu Wii, pouzivala bezdrotovy ovlagaktory prostrednictvom systému detekujuceho
pohyb, zaznamenéval pohyby pacienta a tie boliogigtované postasékou na obrazovke.
Tréning pozostaval z 6smich 60-mindtovychcevii po dobu 2 tyiwv. Pacienti hrali hry
so zameranim na pohyby vo vietkydbdch HK, na rychlasa silu v zavislosti na druhu hry.
Vysledky ukéazali, Zze tento druh terapie je pri dwaahi utenych pravidiel bezgay
a vyuzitény v domacom prostredi. Okrem toho sa ukazali \ngadepSenia vo funkcii HK —
zvySila sa rychlas vol'nych pohybov, sila Gchopu a fiad spatnej vazby pacientov bolo
zlepSenie cittné aj v aktivitach bezného Zivota (Saposnik ajLR@®. 1478).

Vyskum zapojenia hier vo virtualnej realite do reehabilit&nych programov je zafia
obmedzeny a taktieZ chybaja aj Studie, ktoré bygoyali bezpeénog’, dostupnosa efektivitu
systémov virtualnej reality v rehabilitacii paciemtpo CMP v dostatme veé’kych testovanych
skupinach (Saposnik aj., 2010, p. 1478).

2.3 Ml v terapii neglect syndromu

Neglect syndrom je pritomny utakmer 50% paciensgwravostrannou CMP a ma
negativny vplyv na furdnd obnovu po ikte. Je to rajptejSia kognitivna porucha spojena
sCMP. D& sa ho oztid ako neschopnds spracovava a odpoveda na podnety
v kontralateralnej hemisfére a orientévea na nich, ktora nie je spésobena jednoduchym

senzomotorickym deficitom (Pedroli aj., 2015, pi2)1
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2.3.1 Zrkadlova terapia a aktivhe pozorovanie

VyuZzitie zrkadlovej terapie u neglect syndrémuregkimané len v malej miere. Dohle
vo svojej Studii, vyuzivajucej zrkadlovua terapivaaiza nielen zlepSenie funkcie distaléasgti
HK a obnovu povrchovej citlivosti, ale i vidlieé zlepSenie neglect syndromu.dKpacient
v zrkadle pozoruje pohyb niavej strane, ktory sdm vykonava, facilituje tyawvostrannu
zrakovo-priestorovla orientaciu, ktora je pri neglsgndrome narusena (Dohle aj., 2009,
pp. 209-217).

Systém zrkadlovych neurénov ma vyznamnu ulohu vonckom weni a aktivuje sa
pri vykonavani aj pri pozorovani pohybu. Na zaklaeégo informacie sa Wang snazil
o0 aktivaciu systému zrkadlovych neurénov pomocaopavania motorickej aktivity na videu.
Pacienti pozorovali na videu najprv motorické aikyivhornej kortatiny a nasledne sledovali
dynamické obrazy prostredia (hory, rieky, lesykterych sa odohraval aj pohyb, no nebol
v nich pritomnyc¢lovek ani zviera. Pd@ fMRI vySetrenia sa pri pozorovani pohybu ruky
aktivovali oblasti systému zrkadlovych neurénowp anajméa v spodnegasti parietdlneho
laloka, ¢o je Kucova oblag pri vzniku neglect syndromu. Aktivacia systémuadiovych
neurénov by na zaklade tohto zistenia mohla mpatencial v jeho ligbe (Wang aj., 2015,
pp. 1-4).

Somatoparafrénia a anozognozia

V rdmci pordach vnimania vlastného tela v prostsédimal Fotopouloudinky zrkadlovej
terapie na somatoparafréniu. Ide o somatickl damiluktora sa prejavuje narusenym
vnimanim l'avej polovice tela pacienta (pacient tvrdi, Ze napatri). Sebapozorovanie
v zrkadle mé& poh neho pri somatoparafrénii pozitivnginiok a Fotopoulou taktiez tvrdi, Ze
pozorovanie seba na videozdzname obnovuje vedoroterického deficitu a urydiije
zotavenie u pacientov s anozognoziou (diagnoz&terej si pacient nie je schopny uvedémi
si svoj zdravotny stav) (Fotopoulou aj., 2011, 3P46-3955).

2.3.2 lluzia gumovej ruky

Tak, ako zrkadlova terapia sa v terapii neglectdsymu vyuzZiva aj ilizia gumovej
ruky. Kitadono a Humphreys uvadzaju, Ze u pacigifavotrannym neglect syndromom
v désledku pravostranného poskodenia mozgu séi poaplikacii ilizie gumovej ruky dostavi
kratkodobé zlepSenie. Pacient pogé posun vnimania pravej ruky smerom k gumoveg mik

l'avej strane (Kitadono a Humphreys, 2007, pp. 265-26
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Toto zlepSenie mbze Byspbsobené zmenou vrozlozeni fyzikalnych dieli
v pacientovom vnimani svojho tela, ktoré terapidsspi stimulaciou priestorovej orientacie,
modifikaciou zrakovo-motorického mapovania, alebembinaciou tychto mechanizmov.
To, Ze pacienti s neglect syndromom reaguju na somodal iluzie nazriaje, Ze
multisenzorickd integracia je aj pri tomto neuragsjlogickom syndrome vo Vkej miere
zachovald, a to aj napriek moznej pritomnosti gdiwnemov z inych modalit (Bolognini aj.,
2015, pp. 3-4).

2.3.3 Virtualna realita

Z technik, vyuzivajucich multisenzorickd integraena tréning vo virtualnej realite
v liecbe neglect syndromu najé&ie vyuZitie. Testovanie pred a po rehabilitacigenerané na
pisanie gitanie, rozoznavanie odtiev farieb,d’alej si vykonavané neuropsychologické testy
a pacient vypluje aj dotaznik (Pedroli aj., 2015, pp. 1-15).

Kim skumal &inok tréningu vo virtualnej realite vo forme jednmthych uloh
v porovnani s konveémou terapiou neglect syndromucitanie, pisanie, kreslenie,
prekregovanie alebo skladanie puzzle). Terapia oboch skonaila 30 minat, 5x do ty#d po
dobu trochu tyztiov. ZlepSenie v naslednom testovani sa ukazala kemapie vyuzivajucej
virtualnu realitu (Kim, 2011, pp. 309-315).

Taktiez Navarro uvadza pozitivne vysledky terapirtsidlnou realitou. Pacienti mali
za ulohu prechadfZaez virtualnu ulicu. Skupina pacientov s neglgaidsomom robila véSie
chyby, ako ostatni pacienti, no po ukeni terapie bolo pozorované zlepSenie neglect
syndromu a vysledky korelovali s vysledkami neuyapslogickych testov (Navarro aj., 2013,
pp. 597-618).

Mainetti testoval na pacientovi svoju terapeutickatodu s ndzvom ,Duckneglect".
Pacient mal 65 rokov a bol v chronickom Stadiu pdRC V tejto terapii vyuZival Specialne
dizajnované hry, v ktorych mal pacient dosah@ear6zne vzdialenymi dieni a orientoval sa
skrze zrakové a sluchové podnety. Rehabilitacaar80 minut denne, 5 dni v tyZdni po dobu
1 mesiaca. O 5 mesiacov pacient priSiel na opatoweéanie a zistilo sa, Ze zlepSenia,
dosiahnuté pri terapii sa aj po takej dlhej dobevelikej miere zachovali a pacienti uvadzali
zlepSenie aj v aktivitach bezného Zivota (Maingjtti 2013, pp. 97-111).

O &innosti technik, vyuZivajucich potencial multiserigkej integracie v rehabilitacii
pacientov po CMP existuju Studie s pOsobivymi vgkdmi, no pre ich potvrdenie
a generalizaciu je potrebné ich rozSirenie a négsidvanie tejto terapie vod&ich skupinéch.
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To by mohlo vieg k ¢astejSiemu zahrnutiu tychto technik do rehakiifgh programov
(Rajaratnam aj., 2013, pp. 1-5).
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Zaver

Zijeme v multisenzorickom prostredi a sme obklopenhoZstvom zmyslovych
signalov, prostrednictom ktorych ziskavame inforimée danom prostredi a naSej pozicii
v nom. Sice saéasto zda, Ze kazdu udafosprostredi vnimame jednym konkrétnym zmyslom,
v skut@nosti su pre vytvorenie obrazu o udalosti v pratrepracovavané a integrované
signdly z viacerych réznych zmyslov. Tak ziskavakwmplexnejSiu predstavu o danej
udalosti, dokadzeme ju rychlejSie lokalizéyaozpozné a adekvatne nau reagova. Cim
vacSia jecasova a priestorova zhoda medzi podnetmi, tym ey&ilal a silnejSia je odpodena
nich. Toto vSetko su principy procesu multisenzajdntegracie.

Multisenzorickda integracia sa odohrava na viacerycbvniach mozgu; colliculus
superior a Specializované oblasti mozgovej kéry bodmto zmysle skimané najma u diek
a opic. Pri poruSeni aj mak&gsti tychto Strukturgi uz vyssieho alebo nizSieho radu, je proces
multisenzorickej integracie naruseny a je tak zmériespravanie jedinca.

VyuZzitie multisenzorickej integracie pri pritomniogtatologickych zmien v mozgu
podporuje vyuZzitie potencialu tych zmyslov a Stéukktoré ostali neporusSené. Tym zvySuje
efektivitu Wwenia a podporuje kompenzaciu stratenych motorickyadmatosenzorickych
a kognitivnych funkcii. Techniky, ktoré tento preceyuZivaju v neurorehabilitacii su
zrkadlova terapia, ilizia gumovej ruky, mentalrdning a tréning vo virtualnej realite.

Z tychto technik sa v terapii ch6dze a funkcie gomkortatin sa zda kiynaj&innejsi
mentalny tréning a tréning vo virtualnej realitesRytuju bezp&éné podmienky pre tréning,
a to aj v doméacom prostredi, sU nefaéna vybavenie a nevyZaduju sfke& priestory. Poith
vyskumov majl pozitivny vplyv na rychloshddze, tfku kroku, kadenciu, symetriu a celkovu
sebaistotu pri chédzi.

Pri neschopnosti alebo zniZzenej schopnosti pohytmej korgatiny su vhodnymi
technikami zrkadlova terapia a mentalny tréningbbmom zrkadlovej terapie je v3ak jej
kratkodoby efekt, no mentalny tréning, dosahujeitbor a dlhodobé vysledky aj na zaklade
fMRI vySetreni. Pozitivny vplyv na fugkl obnovu ma aj virtualna realita, okrem toho je
zaujimava svojou formou a motivuje pacienta k mgui

V oblasti kognitivnych pordach je podstatnd najméapéea neglect syndrému. Pre
uvedomenie si vlastného tela a priestoru ma pomtiwsledky terapia s vyuzitim zrkadiel.
Pod’'a fMRI vySetreni podporuje aktivaciu zrkadlovychur@ov v oblastiach, zodpovednych
za vznik tohto syndromu. Svoje vyuZitie tu nachaajzfizia gumovej ruky a virtualna realita,
ktorej vysledky vyzeraja Jeni slubne.
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V poslednych desaociach sa teda vyskum vplyvu tychto technik na fimkobnovu
u pacientov po CMP Veni rozvija, avSak chybaju vyskumy v dostate vé’kych skupinach
rudi. M6Zeme teda predpoklagde napriek tomu, Ze su vysledky pozitivne a gidi¢, nie su
dostat@éné na to, aby sa tieto technikycah v terapii pacientov po CMP vyuZivao vasej

miere.
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Zoznam skratiek

CMP - cievna mozgové prihoda

DK - dolna koriatina

EEG - elektroencefalografia

EMG - elektromyografia

fMRI — funkéna magneticka rezonancia
HK — horn& kogatina

LIP - lateralna intraparietalna obtas

MI — multisenzoricka integracia

MIP - medialna intraparietalna obfas
rSSL - rostraln&ag’ sulcus suprasylvii lateralis
SEA - sulcus ectosylvii anterior

STS - sulcus temporalis superior

VIP - ventralna intraparietélna obtas

VLPFC - ventro-lateralna prefrontalna kéra
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