PUVODNI PRACE

Bimanualni sekvenéni motoricka uloha

u roztrousené sklerézy mozkomisni

v obraze funkéni magnetické rezonance: vliv
fyzioterapeutickych technik — pilotni studie

Bimanual Tandem Motor Task with Multiple Sclerosis in Functional
Magnetic Resonance Imaging: Effect of Physiotherapeutic

Technigues — a Pilot Study

Souhrn

Cil: Cilem studie bylo zjistit, zda se lisi vzorec mozkové aktivace (VMA) vysetfené pomoci
funkéniho zobrazeni magnetickou rezonanci (fMR) v pribéhu motorické tlohy u nemocnych
s roztrousenou sklerézou mozkomisni (RS) a u zdravych subjektt (ZS) a zda je mozné ovlivnit
klinické funkce a VMA pomoci neurorehabilitace (NRHB) a aerobniho tréninku (AT). Metody:
Dvanact nemocnych s RS a pét ZS bylo vySetfeno dvakrat — na zac¢atku a na konci dvoume-
si¢niho experimentu, béhem néjz polovina nemocnych podstoupila NRHB a polovina AT. Vy-
Setfeny byly vybrané klinické parametry a fMR (motorickd uloha: jednoduchy pohyb kazdou
rukou zvl&st a sekvencni pohyb obou rukou). Vysledky: U nemocnych s RS po NRHB doslo ke
zlep3eni posturalnich funkci (p = 0,008), mnoZstvi zmén v porovnani se skupinou, ktera pro-
vadéla AT, bylo signifikantné vy33i (p = 0,009). Vysetfeni MR na zacatku experimentu ukazuje
statisticky signifikantni rozdil (p = 0,01) mezi RS a ZS v rozsahu aktivované oblasti v kontrala-
terdlni primarni motorické oblasti ruky, kterad vykonala pohyb jako druh& v péru. Tento rozdil
v rozsahu aktivace mezi ZS a RS se po absolvovani obou terapeutickych programt zmensil,
a po terapii jiz nebyl signifikantni. Pokud chdpeme tento aktivacni vzorec jako projev fyziolo-
gické interhemisferaini spoluprace, pak v této souvislosti dochazi u RS k ,,ndvratu k normé”.
Zavér: Nami uvazovany VMA pfi pohybu provadéném jednou a nasledné druhou rukou u RS
a ZS se lisi. Déle ukazala, Ze NRHB a AT ovliviiuji klinické projevy onemocnéni i vzorec mozkové
aktivity. Zavéry je nutno déle ovéfit.
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Abstract

Aim: The aim of the study was to find out whether there is a difference in the pattern of brain activation (PBA) examined by means of functional
magnetic resonance (fMRI) during a motor task in patients with multiple sclerosis (MS) and healthy probands (HP); and if it is possible to influ-
ence clinical functions and PBA by means of neurorehabilitation (NRHB) and aerobic training (AT). Methods: Twelve MS patients and five HP
were examined twice — at the beginning and at the end of the two-month experiment. In its course, one half of the patients underwent NRHB
and one half AT. We examined chosen clinical parameters and fMRI (motor task: a simple movement of each hand separately and a tandem
movement of both hands). Results: There was an improvement in postural functions (p = 0.008) in MS patients after the NRHB. The number
of changes after NRHB was significantly higher (p = 0.009) in comparison to the group which underwent AT. The fMRI examination at the
beginning of the experiment shows a statistically significant difference (p = 0.01) between MS and HP in the extent of the activated area in
the collateral primary motor cortex hand, which carried out the movement as the second of the pair. This difference in the extent of activation
between HP and MS reduced after both therapeutic programs and it was not significant after the therapy. If we understand this activation
pattern as a manifestation of normal interhemispheric cooperation, then in this sense we can think of “recovery to normal”. Conclusion: This
pilot study signals that the by us considered PBA during the movement carried out by both hands differs in MS and HP. Further, it turned out
that NRHB and AT influence the clinical manifestation of the disease as well as the pattern of brain activity. The results need further verification.

Uvod

Spoluprace mozkovych hemisfér hraje da-
lezitou roli pfi vykonavani celé rady mo-
torickych funkci, napfiklad pfi koordino-
vaném pohybu obou hornich koncetin,
taktilné-motorickém uceni, zrakové-pro-
storovych a zrakové-percepcnich doved-
nostech ¢i pfi chovani zaméreném na do-
sazeni cile [1]. Jeji dysfunkce byla popséna
u mnoha onemocnéni, mimo jiné i u roz-
trousené sklerdzy, kde muze byt zpdso-
bena poruchou modula¢ni funkce cor-
pus callosum [2-4] nebo poskozenim
bilé hmoty mozkové [5-7]. Ma negativni
dopad na neurologické funkce pacienta
a jeho kvalitu Zivota.

Nami publikované vysledky [8] ukazaly,
Ze v nékterych mozkovych oblastech (pri-
marni motorické oblasti, suplementéarni
motorické oblasti a putamen) je zavis-
lost mezi pravou a levou hemisférou sig-
nifikantné vétsi u zdravych jedincd nez
u skupiny nemocnych (¢im je vyssi ampli-
tuda signdlu v urcité oblasti v levé moz-
kové hemisfére, tim je vyssiiv pravé, a ¢im
je nizsi v levé mozkové hemisfére, tim je
pravdépodobné zpUsobeno dysfunkci in-
terhemisférické spoluprdce u nemocnych
s RS. Neurorehabilita¢ni lécba vedla k ze-
silenf zavislosti amplitudy signalu mezi
pravou a levou hemisférou (rpfed = 0,434,
Moo= 0,714). Sila zavislosti se u nemocnych
s RS priblizila (naznacen trend) zdravé po-
pulaci (r = 0,904). To jsme interpreto-
vali jako zlepseni spoluprdce mozkovych
hemisfér.

Soucasna studie byla navrZena tak, aby
mohla cilenéji sledovat zmény interhemis-
ferdlni spolupréace a potencidlni zmény ak-
tiva¢niho vzorce u fMR v souvislosti s po-

hybovym programem (neurorehabilitaci
a aerobnim tréninkem). Cilem bylo zjis-
tit, zda se lisi vzorec mozkové aktivace
vysetfené pomoci fMR v prabéhu vyko-
navani motorické ulohy u nemocnych
s RS a u zdravych subjektd. Déale nas za-
jimalo, zda a jakym zpUsobem je mozné
ovlivnit vybrané klinické funkce a vzorec
mozkové aktivace v primarni motorické
oblasti (M1, gyrus precentralis) pomoci
neurorehabilitace (NRHB) a aerobniho
tréninku (AT).

Metodika

Design studie

Dvanact pacientl s RS a dvanact zdravych
dobrovolnikd (vzhledem k technickym pro-
blémdm jich bylo mozné vyhodnotit pouze
pét) bylo vysetfeno dvakrat — a to na za-
¢atku a na konci dvoumési¢niho programu.
Béhem této doby Sest pacientl absolvo-
valo dvakrat tydné po dobu jedné hodiny
neurorehabilita¢ni program (skupina 1)
a Sest aerobni trénink (skupina 2). Zdravi
dobrovolnici neménili své dosavadni zvyk-
losti (skupina 3).

Vybér a charakteristika pacientt

V pribéhu roku 2006 bylo vybrdno
12 pacientl z MS Centra Neurologické
kliniky 1. LF UK a VFN v Praze, ktefi spl-
novali dana kritéria (definitivné potvrzena
diagndza RS, maximalni podobnost klinic-
kych projevl a pribéhu onemocnéni, re-
mise onemocnéni, EDSS 3-5, motoricky
deficit bez pfevahy cerebelarniho nebo ce-
rebralniho postizeni, dominance postu-
rélnich poruch, dominance pravé ruky).
Pacienti byli rozdéleni na dvé skupiny na-
sledujicim zpUsobem: kazda dvojice po-
dobnych pacientl byla ndhodné rozdé-

lena tak, Ze jeden z paru nalezel do prvni
skupiny a druhy do druhé skupiny. Zdravé
subjekty byly vybrany tak, aby odpovi-
daly vékem a pohlavim danému rozlozeni
pacientdl a mély dominantni pravou ruku.
Vsichni Ucastnici studie podepsali informo-
vany souhlas.

Program

Neurorehabilitace: Aplikace podnétl sen-
zomotorického uceni fyzioterapeutem
v presné danych pozicich a motorickych
funkcich (sezenf, vstavani, sedéni, stani
a chuze) tak, aby doslo k aktivaci mo-
torického programu dané motorické
funkce a vyvolani pozadovaného pohybu
[9,10].

Aerobni trénink na bicyklovém ergome-
tru: Intenzita a délka zatéze byla urcena
individuainé na zakladé spiroergometric-
kého vysetfeni na bicyklovém ergometru
EL 800, Ergoline/FRG (kontinualné zvy-
Sovanad zatéz v intervalech po jedné mi-
nuté az do pacientova subjektivniho ma-
xima, s hodnocenim zmén respiracnich
plyn a vypoctem vybranych parametrd)
a na zakladé neurologického nélezu. Od-
vozend tréninkova zatéz odpovidala pfi-
blizné 60 % individualni maximalni spo-
treby kysliku. Aerobni ¢ast zahajovalo
pétiminutové , rozcviceni” na bicyklovém
ergometru (s intenzitou 30 % individudln{
maximalni spotieby kysliku). Pacienti zacali
s tréninkem po dobu 5 min a postupné,
opét podle reakce na zatéz, prodluzovali
dobu tréninku az na 20 min. Trénink byl
zakoncen 5minutovou aktivitou na bicy-
klovém ergometru (o intenzité 30 % indi-
vidudlni maximalni spotieby kysliku) a pre-
rusen v pfipadé nastupu svalové slabosti,
tfesu, spasticity, bolesti.
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vizualni podnéty specifikujici zac¢atek pohybu pravé a levé ruky
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Obr. 1. Vysetieni pomoci fMR.

Vysetieni klinickych parametrd
Zrakové ostrost (LCLAT, Low-Contrast Let-
ter Acuity Testing) [11], sila svald (MI, Mo-
toric Index) [12], spasticita (MAS, Mo-
dified Ashworth Scale) [13], rovnovéaha
(BBS, Berg Balance Scale) [14], tfes (T)
[15], dysdiadochokinéza (DD) [16], dysme-
trie (DM) [16], posturdini reakce (pomoci
Bobathova konceptu, PR) [17,18], kolenni
zamek (vlastni test, KZ) [10], jemna moto-
rika (NHPT, Nine Hole Peg Test) [19], chlize
(TFW, Timed 25 - Foot Walk) [19] a kogni-
tivni funkce (PASAT, Paced Auditory Serial
Addition Test 3) [19] byly vysetfeny pouze
u pacientl na zacatku a na konci pro-
gramu nezavislym vySetfujicim.

Funkéni magneticka rezonance
Vysetieni fMR

Méfeni byla provedena na tomografu
magnetické rezonance o velikosti pole
1.5T (Siemens Vision). K pokryti celého

mozku bylo méfeno 30 axialnich vrstev
pomoci sekvence gradientniho echa EPI
(Echo Planar Imaging) s nésledujicimi pa-
rametry: TE = 60 ms, TR = 3,33 s, skla-
péci uhel = 90°, FOV = 192 mm, matrix
64 x 64, velikost voxelu 3 x 3 x 3 mm3.
Celé méfeni sestavalo ze 300 dynamickych
obrazt mozku zachycenych v klidu a pfi fi-
zeném pohybu ruky.

Motoricka uloha

Pro fMR byl vybran ,event related” de-
sign s aktivnim pohybem, ktery reprezen-
tovalo jednoduché sevieni a otevreni Ctyr
prstd v metakarpo-falangealnich kloubech
(obr. 1). Béhem méreni fMR byly pouzity
Ctyfi rtzné typy motorické ulohy (obr. 1):
pohyb pouze pravou rukou, pohyb pouze
levou rukou, sekvence pravé-levé (PL)
a levé-pravé (LP) ruky. Pohyb byl spoustén
vizudlni informaci na displeji a urcoval za-
¢atek pohybu pravé a levé ruky, a za-

¢atek pohybu prvni ruky u sekvenc¢niho
pohybu obou hornich koncetin (pohyb
druhou rukou nasledoval spontdnné
po ukonceni pohybu prvni ruky). ZpU-
sob aktivace byl vybrdn pseudondhod-
nym zplsobem (pocet provedeni kazdé
ulohy byl 9). Sevfeni a otevieni trvaly pfi-
blizné 3 s. Minimalni pauza mezi pohyby
trvala 30 s.

Sledovani motorického vykonu

Kvalita vykondvaného pohybu byla za-
jisténa tréninkem pred vysetfenim. K vy-
poc¢tu modelové hemodynamické funkce
jako reakce na pribéh pohybu slouZilo
specidlné pro tuto studii pfipravené de-
tekcnf zafizeni (obr. 1). Detekéni zafizeni je
tvoreno variabilnim krunyfem pfichycenym
k panevni oblasti lezicitho pacienta, ktery
fixuje ruce palci vzhiru tak, aby ostatnf
prsty mohly dany pohyb vykonat zcela
volné. Pohyb je registrovan optickou za-
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Tab. 1. Charakteristika skupin.

prava ruka navigacni

Skupina 1: RS, neurorehabilitace
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Skupina 1 Skupina 2 Skupina 3 Rozdil sk. 1a 2 Rozdil sk. 1,2 a3
NRHB RS AT RS ZDRAVI p-hodnota p-hodnota

Vék — priimér (SD) 40,0 (6,4) 40,3 (11,2) 38,61(9,3) 0,95 0,43
Pohlavi 2(M) : 4(F) 2(M) : 4(F) 2(M) : 3(F)
Délka onemocnéni — pramér (SD) 14,7 (4,5) 10,5 (4,5) 0,14
EDSS — priimér (SD) 4,0(0,6) 4,0(0,4) > 0,99
Progrese onemocnéni — primér (SD) 0,3(0,1) 0,5(0,3) 0,23
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Skupina 3: zdravi, beze zmén

Obr. 2. Magneticko rezonancni obraz u vybranych probandt z kazdé skupiny na zac¢atku a na konci programu.
U pacienta, ktery absolvoval neurorehabilitaci, mizeme sledovat zménu vzorce mozkové aktivace.

vorou — laserovym paprskem kolinedrnim
s napfimenym palcem. Zafizeni mlze za-
roven slouzit ke kontrole kvality vysetfo-
vaného pohybu, protoze zaznamenava
dobu a rychlost pohybu. Pro pfipad, kdy
by se nepodafilo vyhodnotit zéznam z de-
tek¢niho zafizeni, bylo provedeni pohybu
paralelné zachycovano pomoci videore-
kordéru. Deteké¢ni zafizeni i videorekor-
dér byly synchronizovany s prabéhem fMR
experimentu.

Analyza obrazu

Celd analyza byla provedena v programu
SPM5: korekce pohybovych artefaktd
(realignment), prostorové vyhlazenf (spatial
smoothing, FWHM o 8 mm) a normali-
zace. Statistické vyhodnocenf dat bylo pro-
vedeno pomoci obecného linedrniho mo-
delu. Pro vyhodnoceni bylo navrzeno 3est
nasledujicich podminek: samostatna leva
a prava ruka, leva ruka jakozto navigacni
v sekven¢nim Ukolu (prvni z paru rukou),
levéd ruka jakozto tandemovd (druhd
z paru rukou), pravd ruka jakozto navi-

gacni v sekven¢nim Ukolu (prvni z péru
rukou), pravé ruka jakoZto tandemova
(druhd z péru rukou). Pro kazdou pod-
minku a zkoumanou osobu byla spoci-
tdna t-test mapa a pro jeji odprahovéni
byl pouzit statisticky prah p = 0,05 korigo-
vany na FDR (False Discovery Rate level).
IndividudlIni statistické mapy byly porov-
néany s ohledem na rozsah aktivaci pfi kon-
stantni statistické signifikaci ,dle poctu
voxell” (na t-test mapé byl spocitan roz-
dil poctu voxell na statisticky vyznamné
drovni pfi vstupnim a vystupnim vy3setieni)
a dale byly vypocteny statistické mapy roz-
dilu ,,v SPM" (kontrast 1 a—1 v SPM). Také
byla zhodnocena skupinova statistika.

Statisticka analyza

Srovnani dvou skupin pacientl s RS, jakoz
i srovnani zdravé skupiny a skupiny ne-
mocnych bylo provedeno pomoci dvouvy-
bérového t-testu. Parovy t-test byl pouZit
pro posouzeni zmén mezi hodnotami na
zacatku a na konci programu v jednotli-
vych skupindch. Srovnani tfi skupin bylo

provedeno pomoci F-testu analyzy roz-
ptylu. Vysledné p hodnoty byly korigovany
na mnohonasobnd porovnani pomoci
Bonferroniho korekce. Vysledky signifi-
kantni i po Bonferroniho korekci jsou v ta-
bulkdch oznaceny dvéma hvézdickami,
daldi signifikantnf vysledky jsou oznaceny
jednou hvézdickou, tyto vysledky vsak vy-
Zaduji dalsi ovéreni, optimalné na vétsim
vzorku probandd.

Vysledky

Vsichni pacienti i zdravé subjekty dokondili
experimentalni protokol. Vzhledem k pro-
blémdm technického charakteru jsme
byli schopni vyhodnotit fMR pouze u péti
zdravych subjektt (jejich charakteristika
v tab. 1).

Charakteristika skupin

Stuperi neurologického postizeni (EDSS)
se u nemocnych pohyboval od 3 do 4,5.
Na zacatku experimentu nebyl mezi viemi
tfemi skupinami prokazan zadny statis-
ticky rozdil (tab. 1).
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Skupina 1: rozdil na zac¢atku
a na konci programu

Tab. 2. Zmény vysetfovanych klinickych parametrd na zac¢atku a na konci terapie.

Skupina 2: rozdil na zacatku
a na konci programu

Rozdil mnozstvi zmén
mezi skupinami

*signifikantni zmény (p < 0,05)

primér SD  p-hodnota prmér SD  p-hodnota primér SD  p-hodnota
rozdilu  rozdilu
LCLAT -1,33 2,06 0,175 -1 7,12 0,745 -1,00 7,127 0,916
MIHK 5,33 4,79 0,041* 7,5 13,28 0,225 7,50 13,28 0,719
MIDK -4,66 5,30 0,084 0,58 8,20 0,869 0,58 8,20 0,222
MASHK 0 0,29 0,948 0,06 0,16 0,371 0,06 0,16 0,686
MASDK 0,28 0,59 0,297 0,15 0,38 0,370 0,15 0,38 0,676
BBS 2,25 2,25 0,058 2,20 2,95 0,127 2,20 2,96 0,979
THK -0,04 0,18 0,597 -0,19 0,29 0,164 -0,19 0,29 0,306
TDK -0,02 0,38 0,868 -0,05 0,27 0,644 -0,05 0,27 0,890
DDDK 0,75 0,68 0,045* 0,20 0,55 0,402 0,20 0,55 0,167
DDHK 0,31 0,48 0,171 -0,15 0,31 0,292 -0,15 0,31 0,081
DMHK 0 0,31 1,000 -0,12 0,30 0,363 -0,12 0,30 0,503
DMDK 0,12 0,37 0,456 0,29 0,33 0,084 0,29 0,33 0,437
PR 0,43 0,24 0,008* 0,03 0,08 0,363 0,03 0,08 0,009*
Kz -1,25 1,03 0,032* -0,95 1,07 0,081 -0,95 1,07 0,643
NHPT -0,29 1,47 0,649 -4,25 4,68 0,077 -4,25 4,68 0,096
TFW 0,37 0,36 0,052 -1,06 2,14 0,278 -1,06 2,14 0,163
PASAT 3,16 6,49 0,286 7 4,97 0,018* -7,00 4,98 0,280

Klinické vysetieni

Skupina 1 se po neurorehabilitaci (prd-
mérnd doba aktivace programu pro fi-
zeny sed byla 125,8 + 58,6 min, pro fizeny
stoj byla 68,3 + 38,2 min) signifikantné
zlepsila (p < 0,05) ve svalové sile hornich
koncetin, dysdiadochokinezi, kolennim
zamku dolnich koncetin a v posturalnich
reakcich.

Skupina 2 se po aerobnim tréninku (prd-
mérna délka byla 15,8 + 4,5 min, prU-
mérna intenzita 53,3 + 7,9 watt), signi-
fikantné zlepsila (p < 0,05) v kognitivnim
testu PASAT.

Mnozstvi zmén bylo mezi dvéma RS sku-
pinami signifikantné odlisné u posturdl-
nich reakci (p = 0,008). Podrobnosti jsou
dokumentovény v tab. 2.

fMR

ZpUsob vykonani motorické ulohy se
v prabéhu experimentu nezménil. U zad-
ného vysetfovaného nebyl zachycen tzv.
zrcadlovy pohyb.

Jak pfi jednoduché motorické uloze, tak
pfi bimanudlni sekven¢ni motorické Uloze
byla aktivovana primarni motorickd ob-
last (M1) kontralateralné, v nékterych pfi-
padech suplementarni motoricka oblast
(SMA). Méné casto se zobrazovala pri-

Tab. 3: Semi-kvantitativni hodnoceni platnosti formule ,,Pro tzv. tan-
demovou ruku je pocet aktivovanych voxell na dané statistické Urovni
v M1 oblasti minimalné 1,5krat vyssi nez pro tzv. navigacni ruku.”

Vysetfeni 1 PHK LHK
dle po¢tu v SPM  prim. dle po¢tu v SPM pram.
voxelu voxeld
Skup. 1 NRHB 0,00 0,00 0,00 0,50 0,66 0,58
Skup.2 AT 0,50 0,50 0,50 0,66 0,33 0,50
Skup. 3 zdravi 1,00 0,40 0,70 0,60 0,60 0,60
Vysetreni 2 PHK LHK
dle po¢tu v SPM  prim. dle po¢tu v SPM pram.
voxelu voxelt
Skup. 1 NRHB 0,50 0,66 0,58 1,00 0,50 0,75
Skup.2 AT 0,66 0,16 0,41 0,66 0,33 0,50
Skup. 3 zdravi 0,80 0,60 0,70 0,60 0,40 0,50

marni motorickd oblast ipsilateralné a jed-
nostranné ¢i oboustranné cerebelum.
Aktivace byla vétSinou rozsdhlejsi u ne-
mocnych s RS (obr. 2). Po neurorehabilitaci
byla aktivace nékterych mozkovych oblastf
kompaktnéjsi (obr. 2), po aerobnim tré-
ninku se neménila.

Béhem bimanudlni sekven¢ni moto-
rické ulohy (sekvence PL — pohyb je vyko-
nan pravou rukou, kterou ihned nasleduje

ruka leva a sekvence LP vice versa) jsme
pfi hodnoceni dle rozdilu poctu voxeld
na statisticky vyznamné urovni (analyza
SPM naznacuje podobny trend) zazname-
nali typicky vzorec mozkové aktivace pro
,tandemovou” ruku (jdouci jako druhd),
u néhoz byl pocet aktivovanych voxel( na
dané statistické drovni v M1 vyssi (mini-
malné 1,5krat) nez pro ,navigacni” ruku
(jdouci jako prvni).
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Tab. 4. Proporce aktivovanych voxeld na statistické urovni pro danou ruku
ve funkci naviga¢ni u jednotlivych skupin.

** signifikantni zména p, < 0,05

Vysetreni 1 Vysetreni 2
PHK LHK PHK LHK
naviga¢ni navigacni navigacni navigacni
Skupina 1 NRHB-RS prdmeér 1,52 2,80 0,70 7,79
SD 1,45 2,05 0,64 5,89
Skupina 2 AT-RS primer 1,24 3,10 0,61 7,90
SD 1,08 2,89 0,62 8,70
Skupina 3 zdravi pramér 0,30 6,73 0,38 4,25
SD 0,38 7,90 0,34 4,83
Rozdil mezi p-hodnota 0,09 0,60 0,31 0,25
skupinami (t-test)
1vs3
Rozdil mezi p-hodnota 0,07 0,38 0,43 0,35
skupinami (t-test)
2vs 3
Rozdil mezi p-hodnota 0,01** 0,37 0,24 0,20
skupinami (t-test)
1+2vs3

Tab. 5. Rozdil proporce aktivovanych voxell na statistické Urovni pro ruku
naviga¢ni ku tandemové u prvniho a druhého vysetreni.

Prdmér SD t-test
p-hodnota

skupina 1 NRHB-RS PHK navigacni -0,83 1,81 0,354
LHK navigac¢ni 4,99 4,94 0,073

skupina 2 AT-RS PHK navigacni -0,63 0,97 0,205
LHK navigacni 4,81 8,73 0,273

skupina 3 zdravi PHK navigacni 0,32 0,36 0,179
LHK navigacni -1,99 6,82 0,195

V sekvenci LP pro pravou ruku jsme
nasli tento vzorec u 70 % zdravych je-
dincd béhem prvniho i druhého vysetfeni.
Tento vzorec byl zaznamenan primérné
u 25 % v3ech pacientt s RS. Po dvoumeé-
si¢ni neurorehabilitaci se frekvence tohoto
,normalniho” vzorce zvysila, po aerobnim
tréninku se nepatrné snizila.

V sekvenci PL pro levou ruku jsme nasli
tento vzorec u 60 % zdravych jedincl
pfi prvnim vysetfeni. Objevil se i u nece-
lych 60 % pacientd s RS. Po dvoumésicni
neurorehabilitaci se frekvence tohoto
vzorce zvysila, po aerobnim tréninku se
nijak nezménila (tab. 3, obr. 2).

VySetfeni na zacatku programu uka-
zuje statisticky signifikantni rozdil mezi
zdravymi subjekty a pacienty s RS v roz-

sahu aktivované oblasti pro pravou ruku
jakozto ,navigac¢ni” vlci ,tandemové”
(déle pouze ,rozsah aktivace”, tab. 4). Po
|é¢bé doslo k posunu aktiva¢niho vzorce
u pacientd, ktefi podstoupili neurorehabi-
litaci i aerobnf trénink (zvy3eni rozsahu ak-
tivace u tandemové ruky), byt rozdil roz-
sahu aktivace nebyl statisticky signifikantnf
(tab. 5). Vzhledem k tomu, Ze po lécbé jiz
rozdil mezi zdravymi subjekty a pacienty
s RS v rozsahu aktivované oblasti pro
pravou ruku jakoZto ,navigacni” nebyl
signifikantni (tab. 4), mGzeme tento posun

X1

interpretovat jako ,navrat k normé”.

Diskuze
.Obsah” neurorehabilitace neni jedno-
znac¢né definovan. Jeji soucasti maze byt

celd fada postupl, coz pUsobi obtize pfi
designovani védeckych studii. Pfesto byla
realizovana celd fada studii, které pro-
kézaly pozitivni efekt neurorehabilitace:
u hospitalizovanych [20-22], u ambu-
lantnich [23-25] pacientd; u relabujici-re-
mitentni [26] i progresivni roztrousené
sklerozy [21,22]; kratkodoby [24,27]
i dlouhodoby [21-23,28] efekt, u impair-
mentu [24,29], disability [21,22,24,27,29],
hendikepu i kvality zivota [21,22,24]. Vliv
fyzioterapeutickych konceptl sleduje jen
maélo studii [30,31]. Lord et al [30] i Cat-
taneo et al [31] porovnavaji tzv. facilitacni
postup vychazejici z Bobath konceptu,
ktery se zaméfil na impairment, a tzv.
task-oriented postup vychézejici z kon-
ceptu Carr a Shepherd [32], ktefi se za-
méfili na ovlivnéni disability. Oba postupy
mély signifikantni vliv na impairment i di-
sabilitu (p <£0,05) [30], na dynamickou rov-
novahu (Dynamic Gait Index); facilitacni
postup navic ved| ke zlep3eni statické rov-
novahy hodnocené pomoci Berg Balance
Scale [31]. V této studii jsme zvolili tzv. fa-
cilitacni postup a pozitivné ovlivnili impair-
ment, podobné jako v uvedenych studiich.
V paralelni studii bude vyhodnocen i vliv
na disabilitu a kvalitu Zivota.

Schapiro et al [33] jako prvni proka-
zali, Ze pohybova aktivita ve smyslu ae-
robniho tréninku nema negativni vliv na
zdravotni stav nemocnych s RS. Jeho po-
zitivni vliv pak byl prokdzén v radé studif
[34-40]. V této studii jako prvni poukazu-
jeme na pozitivni vliv aerobniho tréninku
na kognitivni funkce u nemocnych s roz-
trousenou sklerézou (vezmeme-li v Gvahu
mnoZzstvi vySetfenych parametrd, tak je vy-
sledek nutno interpretovat jako trend ke
zlepseni; ke zlepseni kognitivnich funkdi,
i kdyz ne statisticky vyznamnému, doslo
i u skupiny, ktera podstoupila neurore-
habilitaci). U seniorG [41], ale i u déti [42]
vsak jiz byla souvislost mezi fyzickou zdat-
nosti a kognitivnimi funkcemi prokazana.
Fyzickd zdatnost zpomaluje atrofii mozku
u seniorl [43,44] a zlepsuje jeho funkci.
Lepsi fyzickd zdatnost souvisi s lepsim vy-
konem kognitivnich funkdci, ale i zvysenim
mozkové aktivace v oblasti gyrus frontalis
inferior a gyrus frontalis medius [45].

Podle vysledkl celé fady studii [46-52],
ale i této prace dochazi ve vétsiné klinickych
fenotypt roztrousené sklerdzy k rozsahlejsi
motorické aktivaci nez u zdravych lidf.

Moznosti ovlivnéni mozkové aktivace
tréninkem motorické funkce se zabyva
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celd rada studif u zdravé populace [53-55]
i u lidi po cévni mozkové prihodé [56-59].
U nemocnych s roztrousenou sklerézou
mozkomisni se této problematice zatim
mnoho autorl nevénuje. Morgen et al
[52] uvadéji, Ze v souvislosti s tréninkem
motorické funkce u nemocnych s RS do-
chazi ke kortikalni reorganizaci motorické
neuronalni sité, avsak oproti zdravé popu-
laci v mensim méritku. Po kratkodobém
tréninku (30 min) motorické dovednosti
(flexe extenze palce) nedochéazi ve srov-
nani se zdravou populaci ke snizeni mo-
torické aktivity v kontralateraini primarni
motorické oblasti, somatosenzorické ob-
lasti a v lobulus parietalis inferior [52].
V nasi predchozi préci [8], ale i této stu-
dii jsme zjistili, Ze v souvislosti s ovliviiova-
nim motorickych funkci pomoci NRHB ¢i
AT dochézi v nékterych oblastech ke zvy-
seni a v nékterych ke snizeni mozkové ak-
tivace. Neexistuje v3ak shoda o tom, co
tyto zmény znamenaji, ani zda je mozné
je vyvolat cilené. Patrné zalezi na tom,
v jaké fazi motorického uceni (¢asna ko-
gnitivni, stfedni, pozdni autonomni) se ten
ktery subjekt nachazi ¢i zda Slo pfi tréninku
0 opakovani stale stejné motorické doved-
nosti anebo nécvik rtznych motorickych
dovednosti [60]. Zvolit vhodnou moto-
rickou Ulohu je obtizné. Morgen et al [52]
vybrali stejnou motorickou ulohu pfi vyset-
feni MR i pfi tréninku motorické funkce
(jednoducha motoricka funkce), zatimco
v této studii se motorickd uloha pfi vyset-
fovani fMR lisila od rehabilita¢niho pro-
gramu (komplexni pohyby v rliznych po-
sturdlnich polohdach s cilem zlep3eni aktivit
bézného Zivota). V této studii jsme zara-
dili bimanudlni sekven¢ni pohyb, protoze
jsme predpokladali, Zze bimanualni koordi-
nace a slozitéjsi pohyb v kontextu s rozho-
dovanim bude délat pacientlim obtize, Ze
pfi jeho vykonavani musi obé mozkové he-
misféry spolupracovat (pfi bimanualni syn-
chronni Uloze museji hemisféry také spo-
lupracovat, ale oboustranné, zatimco pfi
bimanualni sekvencni Uloze predpokla-
dame jednostrannou interhemisferalni ko-
nektivitu, tj. zleva doprava, pokud jde leva
ruka jako prvni), a Ze navic dojde k zapo-
jeni bilé hmoty transkalézni [2].
Ipsilateralni primarni motoricka oblast je
u zdravych jedincl aktivovana napfiklad
pfi sekvencnim, ale i harmonickém pohybu
prstl [61], u naroc¢nych pohybtd jednou
rukou [62,63], u jednoduchého pohybu
nedominantni rukou [64,65], pfi prova-

déni slozitéjsiho motorického Ukonu domi-
nantni rukou [66], u bimanudlnich pohybU
[67], ale i u soucasného pohybu konce-
tin, vice u stfidavého nez stejného pohybu
[68]. K ipsilateraini koaktivaci u zdravé po-
pulace pravdépodobné dochazi diky dobré
interhemisferdlni spolupraci [66-69].
V této praci jsme potvrdili, Ze pfi pohybu
jednou rukou dochézi u zdravych sub-
jektd k ipsilateralni koaktivaci M1. Dale
jsme zjistili, Ze pfi bimanualnim sekvenc-
nim pohybu u zdravych subjektlt dochazi
ke zvysené aktivaci v M1 kontralateralni
hemisféry u tandemové ruky oproti na-
vigacni ruce. To si vysvétlujeme superpo-
zici aktivace v kontralaterdlni hemisfére
pro tandemovou ruku z ipsilateraini koak-
tivace z naviga¢ni ruky (sumaci dvou ca-
sové opozdénych jednoduchych pohybU
koncetin). Tento nalez Ize interpretovat
jako dobrou interhemisferdini spolupraci.
ZvySenou aktivitu M1 pro tandemovou
ruku také pravdépodobné zpusobuje to,
Ze mozek programuje pohyb jako celek,
tj. pfipravuje pohyb jako bimanualni sek-
vencni. | v tomto pfipadé predpokladame,
Ze je vyuzivana interhemisferaini komu-
nikace (informace o ukonceni pohybu
jedné ruky vede k nastartovani pohybu
druhé ruky). Dalsi moznosti, kterd mlze
zvysenou aktivitu M1 zpUsobovat, je ne-
linearita (tj. poruseni aditivity) na Urovni
neurdlni, pfipadné hemodynamické [70].

U nemocnych po iktu [71-73] i u ne-
mocnych s RS [2-5,46-49,74,75] je popi-
sovana zvysena ipsilaterdlni aktivace moz-
kovych oblasti. Ta je vSak oproti zdravé
populaci vyrazné vyssi. Jde o zndmku kor-
tikalni reorganizace [47,49,73,75].

V souvislosti s terapeutickym progra-
mem jsme na zakladé naseho pilotniho
projektu [8] a vysledkd studii Cadera et al
[75] a Ericksona et al [76] predpokladali,
Ze dojde ke zlepsenf interhemisferaini spo-
luprace, tj. Zze se béhem bimanudlni sek-
ven¢ni motorické ulohy bude zvySovat
ipsilateralni aktivace. To se v této praci
projevilo v rozdilu rozsahu aktivace mezi
navigac¢ni a tandemovou rukou, tj. doslo
ke zvysené aktivaci v M1 kontralateralni
hemisféry u tandemové ruky oproti navi-
gacni ruce (pfiblizeni k normé). Diskuta-
bilni je, proc¢ jsou tyto nalezy u zdravych
i nemocnych subjektd vyraznéjsi béhem
bimanualni sekvencni motorické ulohy
pro sekvenci LP pro pravou ruku nez pro
sekvenci PL pro levou ruku. Je mozné, Ze
v tom hraje roli dominance koncetin [77]

nebo rozdilnd funkce hemisfér (analytické
funkce levé a syntetické pravé) [1]. Pi hod-
noceni popsaného jevu dle rozdilu poctu
voxell na statisticky vyznamné Urovni se
zmény po neurorehabilitaci jevi jako vy-
znamnéjsi. To je pravdépodobné zptso-
beno tim, Ze toto hodnoceni spise odrazi
zfetelny trend v obrazech, zatimco striktni
testovani rozdilu ve statistickych mapach
(SPM) nemuselo vzdy ukézat statisticky
signifikantni diferenci.

Pfi statistickém vyhodnoceni neni mezi
skupinou, kterd podstoupila neuroreha-
bilitaci, a skupinou, kterad absolvovala ae-
robni trénink, signifikantni rozdil. To je
pravdépodobné zpUsobeno velkou inter-
individualni variabilitou jedincd a nizkym
poctem vysetfenych subjektl. Proto je po-
tfeba data ovéfit v dalsim vyzkumu.

Zaver

Vzorec spontanni mozkové aktivace
béhem bimanualni sekven¢ni motorické
Ulohy u roztrousené sklerézy mozkomisni
a zdravé populace se lisi. Pravdépodobné
svédc¢i pro poruchu interhemisferalni spo-
luprace u nemocnych s RS.

Neurorehabilitace vede ke zlepseni
funkce hornich a dolnich koncetin, a pre-
devsim ke zlep3eni posturalnich reakci. Ae-
robnf trénink zlep3uje kognitivni funkce.

Vysetfeni fMR na zacatku experimentu
ukazuje statisticky signifikantni rozdil mezi
RS a ZS v rozsahu aktivované oblasti v kon-
tralateralni primdrni motorické oblasti ruky,
kterd vykonala pohyb jako druhd v péru.
Tento rozdil v rozsahu aktivace mezi ZS
a RS se po absolvovani obou terapeutickych
programU zmensil a po terapii jiz nebyl sig-
nifikantni. Pokud chapeme tento aktivacni
vzorec jako projev fyziologické interhemis-
ferdIni spoluprace, pak v této souvislosti
dochézi u RS k ,ndvratu k normeé”.

Tato studie potvrdila dysfunkci interhe-
misférické spolupréace u roztrousené skle-
rozy a ukdzala na moznost ovlivnit ji pomoci
neurorehabilitace i aerobniho tréninku.
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