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Moznosti aktivovani plastickych a adaptacnich
procesu v centralnim nervovém systému pomoci
fyzioterapie u nemocnych s roztrousenou

skler6zou mozkomisni

Options for Activation of Plastic and
Adaptation Processes in the Central Nervous
System using Physiotherapy in Multiple
Sclerosis Patients

Souhrn

Incidence roztrousené sklerézy mozkomi3ni ve svété a v Ceské republice stale stoupa. Je jednim
z nejcastéjsich onemocnéni, které invalidizuje mladé lidi a vyclenuje je jak z pracovniho, tak
socidlnfho Zivota. Farmakoterapie tohoto onemocnéni nenf pro potlaceni progrese dostacujici.
Ke snizeni nasledk tohoto onemocnéni je potfeba komplexni pfistup, jehoz soucasti je
i fyzioterapie. Soucasny vyzkum se zabyvd moznostmi co nejefektivnéjsiho vyuziti potencialu
fyzioterapie v 1é¢bé roztrousené sklerézy mozkomisni a hledd moznosti, jak aktivné a cilené
ovliviiovat plastické a adaptacni procesy centrdlniho nervového systému. V této resersnf praci
shrnujeme problematiku neuroplasticity obecné a specificky u roztrousené sklerdzy mozkomisni.
Vénujeme se moznostem zobrazovani plastickych a adaptacnich procest. Popisujeme soucasny
fyzioterapeuticky pfistup k nemocnym s roztrousenou sklerézou mozkomisni. Vénujeme se
moznostem, kterymi fyzioterapie mUze ovlivnit neuroplasticitu. Shrnujeme vysledky vlastniho
vyzkumu, v némz pomoci rliznych zobrazovacich metod hodnotime efekt nového facilita¢niho
fyzioterapeutického pfistupu Motorické programy aktivujici terapie.

Abstract

The incidence of multiple sclerosis world-wide and in the Czech Republic continues to rise. It is one
of the most common diseases that disables young people and excludes them from work as well as
social life. Pharmacotherapy of this disease is insufficient to suppress progression. A comprehensive
approach including physiotherapy is needed to reduce the symptoms of this disease. Current
research aims to identify options for the most effective use of physiotherapy in the treatment
of multiple sclerosis and is exploring the ways to actively and purposefully influence plastic and
adaptive processes of the central nervous system. We discuss this theme in the present review
article. We summarize the issue of neuroplasticity in general (and specifically in multiple sclerosis)
and discuss the options for displaying plastic and adaptation processes (using functional magnetic
resonance imaging in particular). Furthermore, we mention current physiotherapy approaches
for multiple sclerosis and their potential impact on neuroplasticity. We summarize the results of
our own research that monitors (via various imaging methods) the effect of the Motor Programs
Activating Therapy, a new facilitation physiotherapy approach.
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Uvod

Rehabilitace se u nemocnych s roztrousenou
sklerézou mozkomisni (RS) zaméfuje na zlep-
seni samostatnosti a kvality Zivota. Kvdli Siroké
variaci symptom( tohoto onemocnéni jde
o proces, na kterém by se mél podilet multi-
disciplindrni tym (fyzioterapeut, ergoterapeut,
logoped, psycholog a dalsi odbornici) [1].

V poslednich letech narlsta pocet studif,
které prokézaly, Ze fyzioterapie a pohybova
aktivita maji pozitivni vliv na klinické projevy
RS, na postoj pacienta k nemoci a jeho sub-
jektivni pocity [2,3].

Prlikaz ucinkl fyzioterapie je vétsinou za-
loZzen na klinickych projevech. Do zna¢né
miry je nepfedvidatelné ovliviiovan fak-
tory (lokalizace, rozsah a tize demyelinizace),
které pfispivajf k individudinim rozdflim ve
vysledcich klinickych vystupt (test(). Také
proto je v soucasném vyzkumu dulezité:
1. porozuméni neurdlnim procestim, které
jsou zakladem funkéni obnovy, a 2. vyvoj
novych terapeutickych pfistupl zvysujicich
potencial k obnoveni motorickych funkci [4].

Neuroplasticita

Ve struktufe a funkci nervového systému pro-
bihajiiv pribéhu zivota procesy zndmé zem-
bryonalniho vyvoje mozku. Jde o adaptivni
a vyvojové zmény, tzv. neuroplasticitu [5].

Ta se muUze projevovat takovymi jevy, jako
jsou rozsiteni lokdlnich mozkovych oblastf
pro danou funkci, nabor jinych pridatnych
mozkovych oblasti ¢i mistni zmény centra
aktivity. Elektrofyziologické studie ukazuji, ze
v plasticité se uplatfuji nejen mistni procesy,
ale i funkénizmény vzdélené od ohniska léze
(napf. v hemisfére, kterd nebyla postizena).
Mozkova reorganizace po lézi ovsem vice
zavisi na rozsahu modifikace jiz existujicich
drah nez na vyhradnim vzniku novych ob-
vodU a spojl [6].

Procesy mozkové plasticity mohou probi-
hat v rliznych strukturach a Urovnich nervo-
vého systému:
= axony (napf. zvysené mnozstvi sodiko-

vych kanall, myelinizace),

+ neurony (napf. dendritické pucenf na za-
chovanych neuronech),

+ gliové bunky (zmnozeni),

+ synapse (napf. zmény v synaptické hustoté),

+ cévy (angiogeneze),

+ systémova organizace (ndbor ipsilateral-

nich, paralelnich motorickych drah) [5,7,8].

Neuroplasticita u RS
RS je chdpdna jako orgdnové ¢&i antigen
specifické onemocnéni zplsobené imu-

nitné fizenym poskozenim myelinu, bunék
v centralnim nervovém systému (CNS), oli-
godendrocytd a souvisejicich (pfilehlych)
axon(. Neuron po inicidlni zanétlivé fazi pro-
chazi procesem destrukce myelinu, axo-
nélni degenerace a potencidlni remyelini-
zace. Mechanizmus odpovédny za axondlni
poskozeni nebyl dosud pIné objasnén, prav-
dépodobné zvyseny influx kalcia a akti-
vace kalcium-dependentnich protedz vede
k desintegraci cytoskeletonu a nakonec
k axonalnf transsekci [9].

Zminované patologické procesy RS ovliv-
nuji synaptickou plasticitu a nasledné vedou
k destabilizaci neuronovych siti a ome-
zeni plastického a adapta¢niho potencialu
CNS [10].

Zéroven vsak dochazi ke kompenzaci po-
stizeni CNS pomoci fyziologickych adaptac-
nich procest popsanych vyse [11]. V poc¢atku
nemoci mozkova plasticita pfispivé k zacho-
vani normélnich motorickych funkci, pres-
toZe je piftomna tkanova léze.

U nemocnych s RS se pfi provadéni moto-
rické Ulohy aktivuji stejné motorické oblasti
jako u zdravé populace, ale i multimodalni
kortikaIni oblasti, které se bézné pfi moto-
rické Uloze neaktivuji. Z toho Ize usuzovat,
Ze mechanizmy odpovédné za funkénf reor-
ganizaci zahrnujf nejen nabor motorickych
drah, ale i dalsi komplexnf procesy kompen-
zujici deficit motorickych funkci [12].

Spontannf Uprava aktivniho zanétu po
relapsu RS je provdzena zménami v akti-
vacnich vzorcich i zlepSenim motorickych
funkci [13-15]. Tyto procesy je mozné pod-
pofit terapeuticky [16], pfedevsim u ne-
mocnych s vyssim stupném disability [17].
Bylo prokédzano, ze fyzioterapeutické inter-
vence vedly ke zménam v mozkové struk-
ture [18-21], pravdépodobné diky remyelini-
zaci zavislé na aktivité [4,19].

Jak se bude RS vyvijet z&visi na dynamické
rovnovdze patologickych a repara¢nich pro-
cest [22], které mUzeme vhodnou intervenci
ovliviiovat.

Magneticka rezonance jako
moznost objektivizace ucinnosti
fyzioterapie

Magnetickéd rezonance (MR) ma potencial
nejenom na poli diagnostickém, ale také
jako prostredek pro prokézani neuroplastic-
kych zmeén. U nemocnych s RS se stéle vice
pouziva pro porozuméni patofyziologickym
procestim, motorickému a neuropsycholo-
gickému deficitu [23]. Klasické MR zobrazenf
poskytuje zésadnfinformace pro diagnostiku

RS, ale ukazuje se, Ze nedostacuje k popisu
rznorodych patofyziologickych mecha-
nizmU RS. To umoznuji metody vychazejici
z MR, napf. zobrazeni difuzniho tenzoru (Dif-
fusion Tensor Imaging; DTI) a funkéni mag-
netickd rezonance (fMR) [24,25].

Funkéni magneticka rezonance
Tato neinvazivni MR technika umozZnuje
zobrazit metabolicky koreldt neurdlni moz-
kové aktivity prostfednictvim tzv. BOLD
(Blood Oxygenation Level Dependent) sig-
nalu, ktery je Umérny mnozstvi oxyhemo-
globinu (diamagnetické vlastnosti) a deoxy-
hemoglobinu (paramagnetické vlastnosti)
v krvi [25]. Pro cilenou aktivaci neurdini tkané
se pfitom pouzivaji rdzné senzorickd, moto-
ricka ¢i kognitivni paradigmata. Funkeni ma-
povanizalozené napf. na jedné aktivni moto-
rické uloze je samoziejmé pouhou ,sondou”
do funkce vysetfovaného systému, kterd ne-
mUZe reprezentativné reflektovat celkové fi-
zeni motoriky. Nicméné pravé touto meto-
dou méme moznost dolozit jednu z forem
neuroplasticity — zménu rozsahu aktivnich
oblasti.

Vyznamné zmeény v mozkové organizaci
u RS zobrazuje fMR, a to jiz ve velmi raném
stadiu nemoci (jak v oblasti motoriky, tak
kognice). Prvni reakci na demyelinizaci pfi
projevené paréze je kompenzacni zvysenf
aktivity senzomotorického systému [26,27].
Jednoduché pohyby u nemocnych s RS tak
vyvoldvaji podobné mozkové aktivace jako
u zdravych jedincd provadéni pohyb( slo-
Zitych. Podobné se zvysuje aktivita sys-
tému zajistujici pamét a pozornost [28,29].
Nastup Unavy (typicky pfiznak RS) je pak pro-
véazen vycerpanim kapacity pro nabor dal-
sich pfidatnych oblasti senzomotorického
systému [30,31].

Diffusion Tensor Imaging, méfeni
difuzniho tenzoru

Metoda DTl umoznuje zkoumat struk-
turu/mikroarchitekturu tkdné pomoci pre-
vazujictho sméru difuze molekul vody podél
neuronalnich traktd bilé hmoty. Na zdkladé
urceni preferen¢niho sméru této difuze
v mozku Ize pak zobrazit hlavni svazky bilé
hmoty a kvantitativné posoudit jejich inte-
gritu. Frakénf anizotropie (FA) je index, ktery
vyjadfuje pravdépodobnost difuze v pre-
ferenc¢nim sméru oproti kolmym smérim.
Je pouzivan k hodnoceni usporadani a in-
tegrity vysetfované tkané — vypovida tedy
o hustoté axonl, smérové soudrznosti/in-
tegrité svazkd bilé hmoty a stupni myelini-

Cesk Slov Neurol N 2017; 80/113(2): 150-156

151




MOZNOSTI AKTIVOVANI PLASTICKYCH A ADAPTACNICH PROCESU V CENTRALNIM NERVOVEM SYSTEMU

zace axonU. Dalsi ¢asto pouzivanou skalarni
veli¢cinou je prameérnéa difuzivita (MD), ktera
udava celkovou lokaIni difuzivitu bez ohledu
na smér difuze [25]. Z nékolika praci vyplyva,
7e DTl by mohla byt vhodna metoda k hod-
nocenfi plastickych zmén CNS v souvislosti
s rehabilitaci [32-34].

| pfes rozvoj zobrazovacich metod je viak
stale velmi obtizné hodnotit vliv fyzioterapie
na neuroplasticitu, protoze nebyl prokazan
jednoznacny vztah mezi klinickymi projevy
onemocnéni a mirou poskozeni CNS méfe-
nou pomoci MR, afada lé¢ebnych (ale i pato-
logickych) procest probiha subklinicky [35].

Potencial fyzioterapie pfi
ovlivnéni neuroplasticity
Fyzioterapie md potencidl ovlivnit neuroplas-
ticitu, protoZe je zalozena na principech ucent.
Opakovan( motorické dovednosti v riznych
podminkach vede k zesileni spojeni mezi en-
gramy (skupinou neurond, které maji ten-
denci béhem pohybu pélit v ur¢itém vzordi,
tzv. timingu), coz vede k dlouhodobé reor-
ganizaci neurondlnich struktur [36,37]. Pfi
krdtko- a stfednédobém opakovéni podnétd
je pameétova stopa utvarena synaptickou plas-
ticitou (dlouhodoba potenciace a presynap-
tickd facilitace vedou k funk¢nim zménam
prenosu informace) a synaptickymi zménami
(zvétseni mnozstvi dendritickych trnd nebo
vyddvaného transmiteru, zvétseni citlivosti re-
ceptorl postsynaptické membrany, zvétsenf
velikosti efektivni plochy synapse, zvétseni
poctu synapsi nebo poctu ucinnych synapsf
na Ukor synapsf nevyuzitych). Pfi dlouhodo-
bém opakovani podnétl je pamétové stopa
upeviiovdna molekuldrnimi mechanizmy,
které vedou ke zméndm v charakteristikach
genetické informace [38-41].

U nemocnych s neurologickym onemoc-
nénim se ve fyzioterapii uziva nékolika pfi-
stupl. Mazeme je rozdélit do tif zakladnich
skupin: na pristup zaméfeny na svalovou
re-edukaci, na pfistup zaméreny na ukol
a pristup facilita¢ni. Vsechny tyto odlisné pfi-
stupy urcitym zplsobem ovliviuji CNS.

Pfistup zaméreny na svalovou re-edukaci
(napt. posilovani, protahovani, aerobni tré-
nink) udrzuje spravnou funkci svald, vazd,
kloubU, kardiorespira¢ni zdatnost, ale také
zpomaluje atrofii mozku a zlepsuje jeho
funkci [42-44]. Prakash et al u nemocnych
s RS prokdzali souvislost mezi lepsi fyzickou
zdatnosti, lepsim vykondvanim kognitivnich
funkci a zvysenim mozkové aktivace v ob-
lasti gyrus frontalis inferior a gyrus frontalis
medius u nemocnych s RS [45].

Na Ukol zamérfeny pfistup (task-orien-
ted) se zabyvé specifickou problematikou
nemocného, vyuziva predevsim behavio-
ralnich podnétd. Nemocny opakuje danou
konkrétni a cilenou funkci v rliznych pod-
minkéch a prostiedi. Radf se sem napt. Bo-
bath koncept, Positive Interfering Dual
Tasking [46]. Trénink jedné motorické doved-
nosti, tj. jednoho konkrétniho tkolu (na ukol
zaméreny pristup), vede k prestavbé neu-
ralnf sité [4748], coz mizeme sledovat podle
zmén mozkové aktivity [49-51].

Facilita¢ni pristup se podle plvodniho
pojeti zaméfuje na usnadnéni normal-
nich pohybovych vzorct vyuzitim aferent-
nich vstupl, ¢imZz modifikuje neuronalni
spojeni a umoznuje kontrakci svalu i v pfi-
padé poruchy jeho fizeni. Mezi facilita¢ni
pristupy patfi napf. Vojtova reflexni loko-
moce [52], Dynamicka neuromuskuldrnf sta-
bilizace [53], Bazalni programy a podpro-
gramy [54], Motorické programy aktivujicf
terapie [19]. Tyto terapie kladou diraz na
manualni aplikaci podnétl v presné defi-
novanych vychozich polohéch za pfisné
kontroly kvality provedeni s cilem zlep-
$it urc¢itou pohybovou funkci/motoricky
vzor/motoricky program [55-59]. Vliv fa-
cilita¢niho pfistupu na neuroplasticitu
byl sledovén v nékolika nasich studiich
(viz nize) [18,19,60,61].

V dnedni dobé jiz terapeuti nevyuzivaji
striktné jen jednu metodu, ale pracuji eklek-
ticky a metody ¢i réizné principy kombinuji
dle potfeb nemocného. Metody svalové
re-edukace mohou vhodné pfipravit svalo-
vou tkan pro efektivni facilitaci kvalitativné
spravného pohybu - ty je pak potfeba opa-
kovat v rliznych situacich a v rzném pro-
stfedi (na Ukol zaméfeny pfistup). Tento pfi-
stup kombinace vice metodik je, dle naseho
nézoru, idealni. V terapii se ovsem odrazi cela
fada faktord, jako je zdvaznost onemocnént,
patologie vedouci k sou¢asnému zdravot-
nimu stavu, kondice rehabilitovaného, jeho
schopnost vytvéfet nové pamétové stopy
(ucen), jeho motivace a schopnost spolu-
prace atd. [59].

Shrnuti vlastniho vyzkumu

Vliv facilita¢niho pristupu Motorické pro-
gramy aktivujici terapie (MPAT), vyvinutého
na nasem pracovisti, na funkci a strukturu
mozku jsme sledovali v nékolika nasich stu-
diich [18,19,60] pomoci rdznych metod — po-
moci fMR (vzorec mozkové aktivace, interhe-
misferdIni spoluprace, efektivni konektivita)
a DTl

Vzorec mozkové aktivace

Vzorec mozkové aktivace je definovan jako
typicka distribuce a velikost aktivovanych
oblasti pfi ur¢itém typu stimulace. Jedna
se o distribuci mozkovych oblasti, které pfi
statistické analyze vychdzeji jako nadpra-
hové. Hodnotf se distribuce a objem v rdmci
celé statistické mapy. Hodnoceni neural-
niho podkladu zmén motorického vzorce
u pacientd oproti zdravym kontroldm je
mozné zefektivnit provedenim multivariatni
regrese s kovaridty, které kvantitativné hod-
noti stav pacienta, jako je napf. motorické
skore [62].

Vzorec mozkové aktivace se u nemocnych
s RS po kratkodobém tréninku (30 min, flexe
a extenze palce) méni. Podle prace Morgena
et al u nemocnych s RS oproti zdravym kon-
troldm dochdzi k nizsimu poklesu motorické
aktivity v kontralateraIni primarni motorické
oblasti, somatosenzorické oblasti a v lobulus
parietalis inferior [51].

Zmeény po dlouhodobéjsim ovliviiovani
motorickych funkci (2 mésice, 2x tydné
1 hod) byly sledovany ve dvou nasich stu-
diich [60,61]. Ukdzalo se, Ze v nékterych ob-
lastech dochazi ke zvyseni a v nékterych
ke snizeni mozkové aktivace. Vzorce zmén
se u jednotlivych pacientd lisf. Skupinova
primérnd data po terapii naznacuji trend
ve smyslu rozsifeni mozkové aktivity. Tyto
zmény viak nebyly statisticky signifikantni.

Navic neexistuje shoda o tom, co tyto
zmény znamenajf, ani zda je mozné je vy-
volat cilené. Patrné zéleZi na fazi motoric-
kého ucenf (¢asna kognitivni, stfedni, pozdnf
autonomni), a zda $lo pfi tréninku o opa-
kovanf stéle stejné ¢i rlizné motorické do-
vednosti [63]. Morgen et al zvolili ve studii
stejnou motorickou Ulohu pfi vysetfeni fMR
i pfi tréninku motorické funkce (jednodu-
cha motoricka funkce) [51], zatimco v nasich
studiich se motorickd uloha pfi vysetfovani
fMR (flexe a extenze prstd) lisila od rehabi-
litatniho programu (facilitacni fyzioterapie
MPAT) [19,60,61].

Longitudinalni studie k prlkazu funk-
¢nich zmén CNS u neurologickych onemoc-
néni maji sva specifika. Jako pfiklad mazeme
uvést zplsob provadeni (stejné) Ulohy, ktery
se mohl pfi kontrolnich vysetfenich zménit,
at uZ v dlsledku motorického ucenf (auto-
matizace, snizeni potfeby kortikalniho fizenf)
nebo pfi zméné motorického deficitu (ve-
douciho ke zméné rozsahu, ¢asovani nebo
charakteru provédéného pohybu). Tyto fak-
tory Ize vhodnou metodikou minimalizovat,
zatimco jejich nerespektovani znemoznuje
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jednoznac¢nou interpretaci pozorovanych
zmén [64].

Interhemisferalni spoluprace
Spoluprace mozkovych hemisfér hraje dle-
Zitou roli pfi vykonavani celé fady motoric-
kych funkci, napf. pfikoordinovaném pohybu
obou hornich koncetin, taktilné-motorickém
uceni, zrakové-prostorovych a zrakove-per-
cepc¢nich dovednostech ¢i pfi chovanizame-
feném na dosazeni cile [65]. O dobré inter-
hemisferdInf spolupraci u zdravé populace
muze svédcit ipsilaterdIni koaktivace pri-
marni motorické oblasti pfi riznych moto-
rickych Ukonech, napf. pfi sekvencnim, ale
i harmonickém pohybu prstd, u ndro¢nych
pohybd jednou rukou, u jednoduchého po-
hybu nedominantni rukou, pfi provadenf
rukou, u bimanudlnich pohybd, ale i u sou-
¢asného pohybu koncetin, vice u stfida-
vého nez stejného pohybu [65]. Dysfunkce
interhemisferdIni spoluprace byla popsana
u mnoha onemocnéni, mimo jiné i u RS, kde
muUZe byt zpUsobena poruchou modula¢nf
funkce corpus callosum [66,67] nebo posko-
zenim bilé hmoty mozkové [68,69].

V nasi studii jsme sledovali konektivitu
(vyjaddfenou casovou korelaci) mezi pravou
a levou hemisférou pfi bimanualni sekvencni
Uloze pomoci fMR [61]. Ta je v nékterych
mozkovych oblastech (primdrni motorické
oblasti, suplementdrni motorické oblasti
a putamen) signifikantné vétsi u zdravych je-
dincd nez u RS [61], coz je pravdépodobné
zpUsobeno dysfunkci interhemisférické spo-
luprdce u nemocnych s RS [66,69,70]. Faci-
litacni fyzioterapie MPAT vedla ke zvyseni
korelace/konektivity casového prabéhu sig-
nélu v pravé a levé hemisfére (rpfed = 0434;
Mo = 0,714). Sila konektivity se u nemocnych
s RS pfiblizila zdravé populaci (r = 0,904).

Pfi pohybu jednou rukou dochézelo
u zdravych subjektd k ipsilateralni koakti-
vaci v primarni motorické oblasti (M1). Pfi bi-
manudlnim sekvencnim pohybu u zdravych
subjektl pak ke zvysené aktivaci M1 kon-
tralaterdIni hemisféry u tandemové ruky
oproti navigacni ruce [61]. Jde pravdépo-
dobné o superpozici aktivace v kontralate-
ralni hemisfére pro tandemovou ruku z ipsi-
laterdIni koaktivace z navigac¢ni ruky (sumaci
dvou casové opozdénych jednoduchych
pohybUl koncetin). Kromé dobré interhe-
misferalni spoluprace [61] Ize zvysenou akti-
vitu M1 pro tandemovou ruku také vysveétlit
tim, Ze mozek programuje pohyb jako celek,
tj. pfipravuje pohyb jako bimanualni sek-

vencni. | vtomto pfipadé predpoklddame, ze
je vyuzivana interhemisferdIni komunikace
(informace o ukonceni pohybu jedné ruky
vede k nastartovani pohybu druhé ruky).
Dalsi moznost, kterd mUze zvysenou aktivitu
M1 zpUsobovat, je nelinearita na Urovni neu-
ralni, pfipadné hemodynamické.

V souvislosti s terapeutickym progra-
mem jsme na zékladé naseho pilotniho pro-
jektu [61] a vysledkd studifi Cader et al [70]
a Erickson et al [71,72] predpoklddali, ze
dojde ke zlepseni interhemisferdIni spolu-
prace, tj. Ze se béhem bimanualni sekvencni
motorické Ulohy bude zvysovat ipsilateraini
aktivace. To se v praci Rasova et al projevilo
v rozdilu rozsahu aktivace mezi navigacni
a tandemovou rukou, tj. doslo ke zvysené ak-
tivaci v M1 kontralaterdlni hemisféry u tande-
mové ruky oproti navigacni ruce (pfiblizenf
k normé) [60]. Diskutabilni je, pro¢ jsou tyto
nélezy u zdravych i nemocnych subjekt( vy-
raznejsf béhem bimanualni sekvenéni moto-
rické ulohy pro sekvenci levéd—prava pro pra-
vou ruku nez pro sekvenci pravé-levé pro
levou ruku. Je mozné, Zze v tom hraje roli do-
minance koncetin [73] nebo rozdilna funkce
hemisfér (analytické funkce levé a syntetické
pravé) [65]. U fady pacientl byly po neuro-
rehabilitaci pozorovany zmeény v aktivacich
ve smyslu priblizeni aktivaci k drovni po-
zorované u zdravych kontrol. Tento trend
v obrazech v3ak nebyl v nasi praci [60] pfi
testovani rozdilu ve statistickych mapéch
prokazan.

Vypocet funkenf konektivity mezi oblastmi
mozku, tj. statistické souvislosti mezi jejich
aktivitou, Ize aplikovat nejen na data mérena
béhem doby, kdy subjekt fesi specificky tkol,
ale inatzv. klidové data (,resting state”), mé-
fend bez jakékoliv externf stimulace. Tuto al-
ternativni metodu charakterizace propo-
jeni mozkovych korovych oblasti vyuzivame
v soucasné studii, kterd zatim nebyla publi-
kovéna. Pri analyze ,resting state” dat Ize sle-
dovat spontanni konektivitu mezi vsemi ob-
lastmi mozku [74] nebo se zaméfit na profil
konektivity vybrané oblasti zajmu oproti
véem ostatnim.

Efektivni konektivita

Protoze samotnd mozkova aktivace nevypo-
vida o kauzalInim funkenim propojeni a spo-
lupréci jednotlivych mozkovych oblasti, za-
meéfili jsme se v daldi praci na sledovanf
zmény jejich kauzalniho funkéniho propo-
jeni. Pouzili jsme analyzy efektivni konekti-
vity, kterd je zaloZena na vyuziti statistického
modelu s anatomicky motivovanymi pred-

poklady. Takové modely se omezuji na ur-
City, pfedem vybrany pocet oblasti, a ana-
lyza je tedy zalozena na testovani hypotézy
konektivity téchto oblasti (tzv. hypothe-
sis-driven analyza na rozdil od data-driven
analyzy) [75].

Vyuzili jsme dynamicky kauzalni model
(Dynamic Causal Modeling), ktery vychazf
z fyziologické predstavy, ze neurdlni akti-
vita v jedné oblasti zptsobi neurdIni aktivitu
v jiné oblasti cestou konektivity (spojenf), ale
také vlastnf aktivitu (self-connections) [76].

Zmény efektivnich konektivit po dvou-
meési¢ni ambulantni facilita¢ni fyziotera-
pii nebyly signifikantni, nicméné z vysledkd
Ize vypozorovat pokles viech hodnot me-
dianl po terapii. Déle byly vypocitany hod-
noty tzv. self-couplingu, tj. jak dané oblasti
Lgumi” ¢ aktivuji” sebe sama. Diky nému
muzeme pokles vsech hodnot mediand sfly
vazby efektivni konektivity vysvétlit zapo-
jenim nizsfho mnozstvi fidicich center (pfi-
blizenf se zdravym kontroldm) a efektivnéj-
$im vyuzitim ziskaného motorického vzorce
béhem rehabilita¢niho programu (alias mo-
torické uceni). Nemocni po terapii jiz nepo-
trebuji tak silnou konektivitu oblasti pro pro-
vedeni daného motorického tkolu [19,77].
Posun k vyssim hodnotdm efektivni konek-
tivity u nemocnych s RS prokazali Leavitt
etal [78] i Finke et al [79] Snizent sily efektivni
konektivity Ize v tomto smyslu interpretovat
jako zlepsenf stavu.

Zobrazeni difuzniho tenzoru

Patologické procesy RS vedou k difuznim
zméndm v mozkové tkani a ovliviuji inte-
gritu nervovych svazkd bflé hmoty. Velmi
¢asto byvéd u nemocnych s RS postizen
jeden z nejvétsich komisurdlnich svazkd
bilé hmoty — corpus callosum [80-82], proto
jsme v nasf praci sledovali zmény FA a MD
v corpus callosum v souvislosti s dvoumé-
si¢nim fyzioterapeutickym ambulantnim
programem [18,19]. Jedenact pacientd s RS
(prameérny vek 43,2 + 9,1 let) bylo vysetfeno
Ctyfikrat. Tito Ucastnici byli pozadani, aby z&-
sadné neménili sv{j Zivotni styl a zvyklosti.
Podobné jako autofi v jinych studiich [83,84]
jsme unemocnych s RS potvrdili poklesy v FA
a narlst v MD hodnotach v corpus callosum
oproti zdravym kontroldm. Tyto hodnoty se
mezi dvéma vysetfenimi s odstupem 2 me-
sicll bez terapie nezménily. Poté pacienti
absolvovali dvoumési¢ni ambulantni fyzio-
terapeuticky program MPAT a byli znovu
vysetfeni — doslo k signifikantnimu nér@stu
hodnot FA (medidn zmény +0,04, mezikvar-
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Tab. 1. Zmény klinickych funkci a DTl parametrd v priibéhu ¢tyf méreni, prevzato z [12].
VM2-VM1 (bez terapie) VM3-VM2 (okamzity vliv terapie) VM4-VM2 (pretrvavajici zmény po terapii)
median (IQR) p.." median (IQR) pP..° median (IQR) p..°
L-CLA 0 35 > 099 0 0,75 0417 0 1 0,542
Ml =7 35 > 099 19 25,75 0,091 il 40,25 0,505
MAS -5 6,5 0,554 -85 713 0,013* -10 538 0,012*
BBS -0,75 413 >099 113 4,25 0,136 1,25 4,56 0,091
T -1,25 2,25 > 099 2,75 2,75 0,027* -3,25 3,38 0,012*
DD -0,5 194 > 099 -1,75 2,25 0,034* -1,5 1,63 0,028*
DM 0,25 0,88 > 099 -1 1,75 0,034* -0,5 1,5 0,028*
REP 0 1,63 > 099 313 3,25 0,025% 375 6,19 0,028*
NHPT -0,69 0,64 0912 =115 0,85 0,041* -1,73 1,59 0,006*
TFW -03 0,68 > 099 -0,5 0,58 0,012% -0,33 0,65 0,024*
PASAT 3 55 4,75 0414 5 85 0136 1 11,5 0125
FA -0,01 0,02 > 099 0,04 0,02 0,006* 0,08 0,02 0,006*
MD -0,03 0,1 >099 -0,06 0,09 0,081 -013 0,06 0,006%
AFisher test, ® Mannav-Whitney(v U test, * statisticky vyznamné zmény, P, — adjustovana p hodnota, VM - vysetieni.
L-CLA - Low-Contrast Letter Acuity testing, Ml — Motoricity Index, MAS — Modified Ashworth Scale, BBS — Berg Balance Scale, REP — vzpfimovaci
a posturanireakce, T - tfes, DD — dysdiadochokineza, DM — dysmetrie, PASAT 3 — Paced Auditory Serial Addition Test 3, NHPT — Nine Hole Peg Test (s),
TFW - Timed 25 - Foot Walk (s), FA — frak¢ni anizotropie, ADC — aparentni difuzni koeficient (ADC) (x10-°mm?/s).

tilovd odchylka 0,02; p = 0,006) a poklesu
hodnot MD, byt statisticky nevyznamnému
(medidn zmény -0,06, mezikvartilovd od-
chylka 0,09; p = 0,08). Mésic po ukoncenf te-
rapeutického programu byli pacienti znovu
vysetfeni — zmény se jesté prohloubily. U FA
doslo oproti méfeni pred terapii k signifi-
kantnimu zvysenf (medidan zmény +0,08,
mezikvartilova odchylka 0,02; p = 0,006). MD
oproti méreni pred terapif signifikantné po-
kleslo (medidn zmény -0,13, mezikvartilova
odchylka 0,06; p = 0,006).

Zmény DTl parametrl jsou v souladu s kli-
nickym zlepsenim (tab. 1). NarGst hodnot FA
po terapii pravdépodobné vypovida o remy-
elinizaci axond [85,86]. A jeho nérdst spolu
se zlepsenim klinickych funkci jesté mésic po
ukonceni terapie je mozné interpretovat tim,
Ze plastické procesy nastartované v prabéhu
terapie jesté doznivaji. Navic véfime, Ze se
pacienti v prabéhu terapie naucili aktivovat
kvalitativné spravné svalové souhry celého
téla pfi vykonavani béznych dennich akti-
vit, takze se zlepsuji tim, Ze nadale pokracuji
ve vhodné autoterapii. Detailnéjsi metodo-
logicka studie by mohla napomoci k zodpo-
vézen( otdzky po roli efektu snizeni neuve-
domovanych pohybt hlavy béhem mérent
pfi opakovanych méfeni na pozorovanych
zmeénach ve vyhodnocovanych indexech

(konektivita, kvalita bilé hmoty) v pribéhu
Casu [87,88].

Zavér
Clanek zpracovava vysledky sou¢asného vy-
zkumu, v¢. vlastniho, ktery se zabyva moz-
nostmi co nejefektivnéjsiho vyuziti poten-
cidlu fyzioterapie v lé¢bé RS. Fyzioterapie
zlep3uje klinické projevy onemocnéni a po-
zitivné ovliviiuje kvalitu Zivota nemocnych.
Zobrazovaci metody navic umoznuji sle-
dovat neurdlni procesy souvisejici s tera-
pifl. Ukazuje se, Ze nejen cviceni, ale i spe-
cifické fyzioterapeutické techniky ovliviujf
funkci i mikrostrukturu mozku, a mohou tak
byt Ucinnou metodou ke zpomaleni pro-
grese roztrousené sklerézy mozkomisni.
Otevienou otézkou zUstdva moznost ovliv-
novat neurdlni procesy pomoci fyzioterapie
cilenéji.
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