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ORIGINAL PAPER PŮVODNÍ PRÁCE

Změny efektivní konektivity po facilitační 
fyzioterapii u roztroušené sklerózy mozkomíšní

Changes of Eff ective Connectivity after 

Facilitation Physiotherapy in Multiple Sclerosis

Souhrn
Cíl: Užitím inovativní metody analýzy záznamů funkční magnetické rezonance (resp. určení efek-

tivní konektivity) objektivizovat neuroplasticitu po fyzioterapii u nemocných s roztroušenou skle-

rózou mozkomíšní. Soubor a metodika: Dvanáct nemocných s roztroušenou sklerózou (průměrný 

věk 44,3 ± 9,2 let, EDSS 3,7 ± 0,9, délky onemocnění 9,3 ± 6,0 let) podstoupilo dvouměsíční fyzio-

terapii –  Motorické programy aktivující terapii. Na začátku a na konci facilitačního fyzioterapeutic-

kého programu (2× týdně, 1 hod) bylo provedeno klinické vyšetření zaměřené na funkci horních 

končetin (hodnocení třesu, diadochokinézy, taxe, kvalitativní svalové síly a spasticity) a vyšetření 

funkční magnetickou rezonancí během motorické úlohy prstů. Z dat funkční rezonance byly 

analýzou v programu Statistical parametric mapping určeny síly efektivní konektivity mezi suple-

mentární motorickou areou a primárními motorickými oblastmi. Kontrolní skupinu tvořilo 12 zdra-

vých dobrovolníků (průměrný věk 39,4 ± 12,2 let). Výsledky: Analýza efektivní konektivity ukázala 

silné spojení mezi suplementární motorickou areou a oběma primárními motorickými oblastmi 

(pa cienti měli většinou silnější konektivitu než zdravé kontroly, významně mezi suplementární 

motorickou areou a primární motorickou oblastí vlevo; p = 0,005). Efektivní konektivita mezi levou 

a pravou primární motorickou oblastí byla celkově významně slabší. Po terapii došlo u nemocných 

ke zlepšení ve všech klinických testech (v indexu pravé ruky p < 0,001, v indexu levé ruky p < 0,001), 

nebyly ale prokázány signifi kantní změny efektivní konektivity. Závěr: Analýza efektivní konektivity 

je jedna z cest k objektivizaci mozkové plasticity, a to nejenom z anatomického, ale především 

z funkčního hlediska. Terapie měla jednoznačný pozitivní vliv na klinické funkce, avšak signifi kantní 

změny efektivní konektivity po terapii se neprokázaly.

Abstract
Aim: The aim was to objectify neuroplasticity after physiotherapy using an innovative method of 

functional magnetic resonance imaging data analysis (determination of eff ective connectivity) in 

multiple sclerosis patients. Material and methods: Twelve patients (mean: age 44.3 ± 9.2 years, EDSS 

3.7 ± 0.9, disease duration 9.3 ± 6.0 years underwent Motor program activation therapy (one hour 

therapy, twice a week). Clinical and fMRI examination during a motoric task for fi ngers was carried 

out before and after the therapy. The clinical examination focused on the upper extremity func-

tion (evaluation of tremor, diadochokinesis, ataxia, muscle strength and spasticity). Eff ective con-

nectivity between supplementary motor and right and left primary motor areas was determined 

using the Statistical Parametric Mapping software. A control group consisted of 12 healthy controls 

(mean age 39.4 ± 12.2). Results: The analysis of eff ective connectivity showed strong connection 

between the supplementary motor area and both primary motor areas (patients had stronger 

connection in more cases than healthy controls, signifi cant between the supplementary motor 

area and the left primary motor area, p = 0.005). Eff ective connectivity between the right and left 

primary motor areas was signifi cantly weaker. After the therapy, improvement occurred in all the 

clinical tests (right hand index p < 0.001, left hand index p < 0.001) but no changes were observed 

in eff ective connectivity. Conclusion: Eff ective connectivity represents a possible approach to ob-

jectifi cation of brain plasticity. Facilitation physiotherapy had a signifi cant eff ect on clinical func-

tion while signifi cant changes of eff ective connectivity were not demonstrated.
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Úvod
V posledních letech narůstá počet studií, 

které prokázaly, že fyzioterapie a pohybová 

aktivita mají velký vliv na klinické projevy 

roztroušené sklerózy mozkomíšní (RS) [1– 3] 

a vedou ke zlepšení na všech úrovních zdra-

votního postižení podle mezinárodní kla-

sifikace funkčních schopností, disability 

a zdraví [4]. Pozitivně ovlivňují subjektivní 

pocity nemocného a jeho postoj k ne-

moci [5– 6]. Stále více je kladen důraz na to, 

aby se v klinické práci vycházelo z tzv. medi-

cíny založené na důkazech (evidence-based 

medicine) a při posuzování efektivity jsou 

využívány sofi stikované metody, například 

zobrazovací metody (ve smyslu sledování 

mozkové plasticity a aktivity). Bylo již proká-

záno, že mozková aktivita u nemocných s RS 

je při daném motorickém či vizuálním úkolu 

odlišná než u zdravých jedinců [7] a stejně 

tak, že se mění vzorce mozkové aktivace po 

motorickém tréninku [7,8].

Samotná mozková aktivace však nevypo-

vídá o propojení a spolupráci jednotlivých 

mozkových oblastí, koordinace a pohyb jsou 

ale také závislé na spolupráci relevantních 

mozkových oblastí. V práci Chouinarda et 

al autoři poukazují na to, že ve většině studií 

změn mozkových funkcí po terapii se hod-

notí pouze aktivace jednotlivých oblastí, ne 

však změna jejich funkčního propojení, která 

by měla být hodnotnějším ukazatelem [9].

Právě nesnadnost vhodně objektivizo-

vat funkci mozku analýzou mozkové akti-

vace vytipovaných lokalit nás vedla k použití 

analýzy funkčního propojení oblastí jednot-

livých motorických center. Obecně je tento 

problém řešen analýzou konektivity. Konek-

tivita se dělí na anatomickou, funkční a efek-

tivní. V této studii se zabýváme konektivitou 

efektivní, která bývá pokládána za kombi-

naci anatomické a funkční. 

Anatomická konektivita je defi nována jako 

přítomnost synaptických spojů. Odkazuje na 

fyzické nebo strukturální (synaptické) spoje, 

propojení neuronů a neuronálních prvků. 

Zahrnují se sem i elektrofyzikální vlastnosti 

neuronů –  jako např. synaptická síla. Vzory 

anatomické konektivity jsou v krátkém ča-

sovém intervalu (sekundy, minuty) relativně 

stálé. V delších časových úsecích (hodiny, 

dny) anatomická konektivita podléhá mor-

fologickým a plastickým změnám. 

Funkční konektivita je ryze statistický kon-

cept propojení mozkových oblastí. Zachy-

cuje odchylky od statistické nezávislosti ak-

tivovaných mozkových oblastí, které jsou 

často od sebe prostorově vzdáleny [10,11]. 

Efektivní konektivita odkazuje na vliv, který 

má jedna mozková oblast nad oblastí dru-

hou, a to jak na synaptické, tak populační 

úrovni. Můžeme ji chápat jako experimen-

tální a časově závislé schéma zapojení, které 

znázorňuje časové změny mezi pozorova-

nými neurony [12].

Cílem této studie bylo především ověřit 

vhodnost metody analýzy efektivních ko-

nektivit jako objektivizační metody změn 

mozkové plasticity u lidí s RS. Dále proká-

zat rozdílnost vyšetření mezi zdravými a ne-

mocnými účastníky a zhodnotit efekt fy-

zioterapie (a to současně i klinickými testy). 

Hlavní hypotézou této studie bylo to, že na 

mozkovou plasticitu (resp. konektivitu) má 

vliv pravidelná fyzioterapie, a to především 

tzv. facilitační techniky.

Soubor a metodika
Bylo vybráno 12 pa cientů z MS Centra Neu-

rologické kliniky 3. LF UK a FN Královské Vino-

hrady, Praha, kteří splňovali následující krité-

ria: defi nitivně potvrzena dia gnóza RS, max. 

podobnost klinických projevů a průběhu 

onemocnění, remise onemocnění, EDSS 3– 5, 

převaha motorického postižení, dominance 

posturálních poruch, dominantní pravá 

horní končetina. Charakteristika souboru 

je uvedena v tab. 1. Všichni účastníci stu-

die podepsali informovaný souhlas schvá-

lený etickou komisí 3. LF UK a FN Královské 

Vinohrady. Studie se též zúčastnilo 12 zdra-

vých dobrovolníků –  jako kontroly k da-

nému souboru účastníků (párované věkem 

a pohlavím). 

U všech pa cientů s RS bylo provedeno 

vyšetření klinických funkcí zaměřených na 

funkci horní končetiny a byli vyšetřeni po-

mocí funkční magnetické rezonance před 

terapií a po ní. Zdraví účastníci byli dvakrát 

vyšetřeni pomocí funkční magnetické rezo-

nance (po dvou měsících).

Klinické vyšetření

Pro klinické vyšetření byly použity standar-

dizované a validizované [13] testy (Motri-

city Index hodnotící svalovou sílu, Modified 

Ashworth Scale hodnotící spasticitu, vyšet-

ření třesu, diadochokinézy a taxe) popsané 

v monografi i [14]. 

Vyšetření bylo provedeno pro pravou 

a levou ruku zvlášť. Hodnoty jednotlivých 

vyšetření byly normované do tvaru 0– 1 

(1 –  optimální funkce). Ze všech hodnot vy-

šetřených testů byl stanoven index klinic-

kých funkcí (N
i
), jehož hodnota byla nor-

malizována na 0– 1 (0 –  maximální defi cit, 

1 –  žádný defi cit).

Vyšetření magnetickou rezonancí 

Všichni účastníci studie podstoupili vyšet-

ření magnetickou rezonancí na systému Sie-

mens Trio Tim s magnetickým polem 3T.

Pro měření funkční aktivity byla použita sek-

vence gradientního echa s rychlým náběrem 

dat pomocí echo- planar- imaging (GE- EPI). 

Sekvence měla tyto hlavní parametry: pro-

storové rozlišení 3 × 3 × 3 mm3, 35 axiálních 

vrstev, repetiční čas (časové rozlišení) TR = 2 s, 

echo čas TE = 30 ms, sklápěcí úhel excitač-

ního radio- frekvenčního (RF) pulzu 70°, šířku 

pásma BW = 2 232 Hz/ pixel, 600 časových 

vzorků, celkový čas měření 20 min. 

Vyšetření bylo provedeno „event rela-

ted“ schématem stimulace. Při vyhodnocení 

byla sledována konektivita tří vytipovaných 

oblastí při provádění jednoduché moto-

rické úlohy (fl exe a extenze metakarpofa-

langárních kloubů), a to v posloupnosti R- LR 

(pravá a následně levá a pravá ruka) a L- RL 

(levá a následně pravá ruka a levá ruka). 

Naměřené MR obrazy byly zpracovány 

v programu –  Statistical Parametric Mapping 

Tab. 1. Charakteristika souboru.

Nemocní s RS Zdravé kontroly

celkem 12 12

   muži 5 4

   ženy 7 8

 Průměr SD Průměr SD

věk (let) 43,3 9,2 39,5 12,2

hodnota EDSS 3,7 0,9 –

délka onemocnění (let) 9,3 6,0 –

EDSS – Expanded Disability Status Scale, SD – směrodatná odchylka.
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(SPM 8), a to metodou Dynamic Causal Mo-

delling (DCM). Během pre-processingu byla 

provedena korekce pohybových artefaktů 

(realignment), časová korekce náběru vrs-

tev (slice timing), normalizace do standard-

ního prostoru MNI- 152 a vyhlazení (Gauss 

fi lter s jádrem 8 mm). Efektivní konektivita 

byla určována dle předem stanoveného mo-

delu, a to mezi SMA (suplementární moto-

rická area) a M1L (primární motorická area 

vpravo, ovládající hybnost levé poloviny 

těla) a M1R (primární motorická area vlevo, 

ovládající hybnost pravé poloviny těla) –  

schéma 1. Motorické oblasti byly identifi ko-

vány dle souřadnic v normalizovaném pro-

storu MNI- 152 a správná lokalizace ověřena 

v programu Marina [15] –  obr. 1.

Po zpracování obrazů a manuální detekci 

vybraných oblastí byly vygenerovány síly ko-

nektivity určených oblastí (uvedeno v Hz) 

se dvěma základními otázkami: a) jak SMA 

ovlivňuje obě primární motorické oblasti 

a b) jak se tyto oblasti ovlivňují navzájem 

(schéma 1). Dále byly vypočítány hodnoty 

tzv. self- couplingu, tedy jak dané oblasti 

„tlumí“ či aktivují sebe sama. Polarita hodnot 

poukazuje na směr ovlivňování jednotlivých 

oblastí. Ukázka výstupu je na schéma 1.

Terapie

Účastníci studie podstoupili dvouměsíční 

program Motorické programy aktivující te-

rapie (jedna hodina terapie, dvakrát týdně, 

Obr. 1. Vlevo detekce aktivovaných oblastí (prahovaná statistická parametrická mapa 
pro skupinový průměr, barevná škála odpovídá Z-skóre). 

Vpravo vytipované oblasti v modelu mozku. 

Schéma 1. Stanovený neuronální model. 

SMA (suplementární motorická area) ovliv-

ňuje obě primární motorické oblasti, levá 

a pravá primární motorická oblast se ovlivňují 

navzájem. Číslice u kruhů vyjadřují sílu „self-

-couplingu“, číslice u spojnice sílu propojení 

mezi oblastmi. Na obrázku je SMA schema-

ticky zobrazena jako jedno aktivační místo 

(totožně pro levou a pravou hemisféru).

–1,11

–1,42

0,23

–0,65 –0,68

0,52 1,36

Tab. 2. Porovnání klinických testů nemocných s RS před a po terapii. 
Ve sloupci t-test tučně vyznačeny statisticky významné p-hodnoty bez H-B korekce, ve sloupci H-B tučně vyznačeny nové hladiny vý-

znamnosti, které jsou větší než p hodnoty t-testu, tzn. statisticky významné výsledky po H-B korekci. 

Hodnoty klinických testů 
1. vyšetření 2. vyšetření t-test H-B 

průměr SD průměr SD p hodnota nová hladina 
významnosti

N
tres

třes
LHK 0,910 0,051 0,948 0,030 0,02504 0,00417

PHK 0,917 0,048 0,934 0,043 0,13454 0,05000

N
dysdi

diadocho-kinéza
LHK 0,681 0,107 0,767 0,095 0,04207 0,02500

PHK 0,677 0,109 0,771 0,097 0,00741 0,00714

N
ataxie

taxe
LHK 0,740 0,095 0,844 0,090 0,01704 0,01250

PHK 0,708 0,093 0,823 0,130 0,00984 0,00833

N
mi

motricity index
LHK 0,888 0,067 0,948 0,048 0,01334 0,01000

PHK 0,888 0,077 0,944 0,044 0,00420 0,00625

N
mas

modifi ed ashworth 

scale

LHK 0,729 0,075 0,946 0,052 0,00001 0,00500

PHK 0,738 0,077 0,938 0,036 < 0,00001 0,00417

N
i

index pro funkci LHK N průměr LHK 0,789 0,033 0,890 0,037 0,00003 0,00556

N
i

index pro funkci PHK N průměr PHK 0,786 0,035 0,882 0,049 < 0,00001 0,00454

H-B – Holmova-Bonferroniho korekce, LHK – levá horní končetina, N – normovaný tvar, PHK – pravá horní končetina, SD – směrodatná odchylka.

csnn 4 015.indb   425 23.7.2015   12:18:39

proLékaře.cz | 28.11.2025



426

ZMĚNY EFEKTIVNÍ KONEKTIVITY PO FACILITAČNÍ FYZIOTERAPII U ROZTROUŠENÉ SKLERÓZY MOZKOMÍŠNÍ

Cesk Slov Ne urol N 2015; 78/ 111(4): 423–429

dva měsíce). V terapii se kombinací vhod-

ných podnětů v pozicích jednoduché řady 

modelových situací –  sedu, vstávání ze sedu, 

stoje, nákroku a chůze –  aktivují motorické 

programy, které spouští požadované moto-

rické funkce provázené kvalitativně správ-

nými svalovými souhrami v celém pohybo-

vém aparátu [14].

Statistická analýza

Pro analýzu klinických funkcí byl použit pá-

rový t-test. Pro výsledky efektivních konek-

tivit byl s ohledem na porušení normality 

těchto dat (vyšší počet nulových hodnot 

v datech) použit dvouvýběrový a párový 

Wilcoxonův test. Pro popis dat byl v tomto 

případě místo průměru a směrodatných od-

chylek využit medián a mezikvartilové roz-

pětí. Pro mnohačetná porovnání byly též 

stanoveny nové hladiny signifi kance dle Hol-

movy- Bonferroniho (H- B) korekce.

Výsledky
Klinické testy

V tab. 2 lze sledovat změnu parametrů po 

terapii u všech vyšetřovaných. Rozdíly mezi 

jednotlivými vyšetřeními (kromě třesu pro 

pravou horní končetinu (PHK)) jsou vysoce 

signifi kantní (v indexu pro levou horní konče-

tinu (LHK) p = 0,00003, pro PHK p < 0,00001). 

Při upravené hladině významnosti pro mno-

hačetná porovnání zůstaly tyto hodnoty sig-

nifi kantní, ně kte ré jednotlivé testy (pro třes, 

diadochokinézu a taxi) se pohybovaly těsně 

nad hranicí významnosti.

Analýza konektivity

Porovnání subjektů z experimentální (ne-

mocní s RS) a kontrolní skupiny (zdraví dob-

rovolníci) je zobrazeno v tab. 3. Z druhého 

a sedmého řádku tabulky lze vysledovat 

silnou konektivitu mezi SMA a oběma pri-

márními motorickými oblastmi (hodnoty 

blízké 1), u nemocných jsou síly konektivit 

celkově vyšší (hodnoty blízké 1). Signifi kantní 

výsledky dokumentuje významně nízká 

hodnota p pro vazbu M1L a M1R pro PHK 

(p = 0,03) a SMA × M1R pro LHK (p = 0,005). 

Po H- B korekci ovšem tyto hodnoty již signi-

fi kantní nejsou. Mezi levou a pravou primární 

motorickou areou jsou tato čísla mnohem 

bližší nule –  nebyla tedy prokázána přímá 

vzájemná konektivita těchto oblastí na po-

dobné úrovni jako v případě SMA.

Tab. 4 ukazuje porovnání konektivity před 

terapií a po ní. Ukazuje se, že žádná hodnota 

popisující změnu síly efektivní konektivity 

(pravý sloupec) není signifi kantní. Na rozdíl 

od ostatních tabulek nebyla provedena H- B 

korekce (všechny p- hodnoty jsou vysoké). 

Nejnižší hodnoty se objevují u SMA pro 

PHK (p = 0,13), SMA × M1L pro PHK (p = 0,17) 

a především u SMA × M1R pro LHK (p = 0,07).

V tab. 5 je zaznamenáno porovnání zdra-

vých a nemocných účastníků v druhém vy-

šetření. Signifi kantní výsledky (pro self- coupl -

ing SMA a M1R) po H- B korekci nejsou statis-

ticky významné. 

Diskuze
Účinnost terapie, kterou nemocní podstou-

pili ve studii, byla již ověřena v několika před-

chozích studiích [16– 18]. Analýza efektivní 

konektivity byla zvolena jako poměrně ino-

vativní nástroj pro průkaz funkčního pro-

pojení jednotlivých oblastí (v literatuře se 

neobjevuje mnoho studií sledujících právě 

efektivní konektivitu). V této studii jsme 

chtěli ověřit, zda by byla vhodným nástrojem 

pro prokázání neuroplastických změn po te-

rapii (bude-li efektivní konektivita citlivější ke 

Tab. 3. Efektivní konektivita – porovnání nemocných s kontrolami – 1. vyšetření. 
Ve sloupci Wilcoxon test tučně vyznačeny statisticky významné p hodnoty bez H-B korekce. 

Text v tmavě zelených políčcích – vliv suplementární motorické arey na primární motorické arey. Text v šedých políčcích – vzájemné 

ovlivňování primárních motorických oblastí.

Hodnoty klinických testů 
RS Kontroly Dvouvýběrový

Wilcoxon test H-B

medián (Hz) IQR medián (Hz) IQR p hodnota nová hladina 
významnosti

SMA
LHK –1,00 0,12 0,12 0,47 0,7461 0,4362

PHK –1,00 0,26 0,26 0,45 0,1359 0,0042

SMA × M1L
LHK 1,28 1,24 1,24 1,44 0,3284 0,0063

PHK 0,64 2,36 2,36 0,98 0,8633 0,0167

M1L
LHK –0,57 0,17 0,17 0,09 0,6514 0,0083

PHK –0,51 0,11 0,11 0,54 0,4362 0,0072

M1L × M1R
LHK 0,00 0,87 0,87 2,53 0,1821 0,0045

PHK 0,23 0,75 0,75 0,59 0,0399 0,0038

M1R × M1L
LHK 0,00 0,66 0,66 0,61 0,9309 0,0250

PHK 0,00 1,62 1,62 1,45 0,2973 0,0056

M1R
LHK –0,52 0,09 0,09 0,08 0,2124 0,0050

PHK –0,57 0,24 0,24 0,13 0,6664 0,0100

SMA × M1R
LHK 1,01 0,16 0,16 0,46 0,0053 0,0036

PHK 1,36 0,50 0,50 1,17 0,9314 0,0500

H-B – Holmova-Bonferroniho korekce, IQR – mezikvartilové rozpětí, LHK – levá horní končetina, M1L – primární motorická area vpravo, M1R – pri-

mární motorická area vlevo, PHK – pravá horní končetina, RS – roztroušená skleróza, SMA – suplementární motorická area.
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Tab. 5. Efektivní konektivita – porovnání nemocných s kontrolami – 2. vyšetření.
Ve sloupci Wilcoxon test tučně vyznačeny statisticky významné p hodnoty bez H-B korekce. 

Text v tmavě zelených políčcích – vliv suplementární motorické arey na primární motorické arey. Text v šedých políčcích – vzájemné 

ovlivňování primárních motorických oblastí.

Síla vazby 
RS Kontroly Dvouvýběrový

Wilcoxon test H-B

medián (Hz) IQR medián (Hz) IQR p hodnota nová hladina 
významnosti

SMA
LHK –0,82 0,14 –0,94 0,18 0,0134 0,0036

PHK –0,85 0,22 –1,00 0,16 0,3772 0,0056

SMA × M1L
LHK 0,56 0,50 0,64 2,59 0,3772 0,0063

PHK 1,38 0,43 2,10 2,61 0,5365 0,0071

M1L
LHK –0,49 0,31 –0,28 0,54 0,7239 0,0125

PHK –0,56 0,18 –0,51 0,36 0,2509 0,0050

M1L × M1R
LHK 0,00 0,47 –0,22 0,86 0,1451 0,0045

PHK 0,00 1,39 0,33 0,46 0,5365 0,0083

M1R × M1L
LHK 0,00 0,00 0,00 0,81 0,7239 0,0167

PHK –0,13 0,65 –0,50 0,93 1,0000 0,0500

M1R
LHK –0,54 0,11 –0,57 0,16 0,6911 0,0100

PHK –0,5 0,16 –0,31 0,64 0,0469 0,0038

SMA × m1R
LHK 1,02 0,80 1,21 1,03 0,7911 0,0250

PHK 0,75 0,83 0,00 0,50 0,0934 0,0042

H-B – Holm-Bonferroniho korekce, IQR – mezikvartilové rozpětí, LHK – levá horní končetina, m1L – primární motorická area vpravo, m1R – primární 

motorická area vlevo, PHK – pravá horní končetina, SMA – suplementární motorická area.

Tab. 4. Efektivní konektivita – hodnocení změn po terapii u nemocných.
Text v tmavě zelených políčcích – vliv suplementární motorické arey na primární motorické arey. Text v šedých políčcích – vzájemné 

ovlivňování primárních motorických oblastí.

Síla vazby
1. vyšetření 2. vyšetření Párový 

Wilcoxon test
medián (Hz) IQR medián (Hz) IQR p hodnota

SMA
LHK –1,00 0,12 –0,85 0,22 0,5703

PHK –1,00 0,26 –0,82 0,14 0,1386

SMA × M1L
LHK 1,28 1,24 1,38 0,43 0,8203

PHK 0,64 2,36 0,56 0,50 0,1730

M1L
LHK –0,57 0,17 –0,56 0,18 0,4102

PHK –0,51 0,11 –0,49 0,31 0,9056

M1L × M1R
LHK 0,00 0,87 0,00 1,39 0,3750

PHK 0,23 0,75 0,00 0,47 0,8657

M1R × M1L
LHK 0,00 0,66 –0,13 0,65 0,9453

PHK 0,00 1,62 0,00 0,00 0,7353

M1R
LHK –0,52 0,09 –0,50 0,16 0,4258

PHK –0,57 0,24 –0,54 0,11 0,3139

SMA × M1R
LHK 1,01 0,16 0,75 0,83 0,0742

PHK 1,36 0,50 1,02 0,80 0,7794

IQR – mezikvartilové rozpětí, LHK – levá horní končetina, M1L – primární motorická area vpravo, M1R – primární motorická area vlevo, PHK – pravá 

horní končetina, SMA – suplementární motorická area.
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změnám než samotné změny mozkové ak-

tivace či propojení na strukturální úrovni –  

Tracked Based Spatial Statistics). Ověřovaný 

anatomický model byl stanoven na základě 

předchozí klinické práce (u nemocných s RS), 

kdy SMA byly při motorickém úkolu lépe in-

terhemisferálně propojeny než premoto-

rické oblasti a došlo k větší změně jejich ak-

tivace po terapii [19]. Byly zde pozorovány 

také vztahy mezi dalšími strukturami (moze-

ček, primární senzomotorický kortex), námi 

pozorované vazby se však v předešlé studii 

projevily jako nejsilnější.

Další studie [20] pracuje s modelem SMA 

a primárních motorických oblastí při před-

stavě pohybu a přípravou pohybu před jeho 

realizací (u zdravých jedinců). Dle výsledků 

má SMA velmi silný vliv na primární moto-

rické oblasti. Při (Motorické programy akti-

vující) terapii se taktéž pracuje s plánováním 

pohybu, jeho představou a precizním nasta-

vením těla před samotným pohybem, proto 

byl sledován právě vztah mezi SMA a pri-

márními motorickými oblastmi.

Pro zhodnocení klinických testů byl v této 

studii proveden t-test pro každý pár sledo-

vaných parametrů, přičemž téměř všechny 

p- hodnoty vyšly statisticky signifikantní 

na hladině významnosti 0,05. Avšak z dů-

vodu možného zvýšení pravděpodobnosti 

chyby prvního druhu u mnohačetných tes-

tování byly tyto p- hodnoty srovnány s ko-

rigovanými hladinami významnosti po H- B 

korekci. V indexu funkce ruky (pro obě kon-

četiny) zůstaly výsledky signifi kantní i po ko-

rekci (tab. 2). U jednotlivých klinických testů 

(kromě Modified Ashworth Scale) se p- hod-

noty po korekci staly nesignifi kantními, avšak 

korigovanou hladinu významnosti překro-

čily jen velmi slabě (vždy o méně než 0,02). 

Vezmeme-li v úvahu, že studie je designo-

vaná jako pilotní, obsahuje 12 pozorování 

(což činí statistické testy citlivé jen k velmi 

výrazným změnám), a že H- B korekce je po-

měrně konzervativní statistická metoda, 

můžeme předpokládat, že všechny změny 

okolo hranice významnosti –  byť nyní nesig-

nifi kantní –  by na větším počtu pozorování 

a při samostatném testování vyšly statisticky

 významné. 

Ve výsledcích efektivních konektivit se 

však neprokázaly velké změny (zejména po 

korekci pro mnohačetná pozorování), nic-

méně z výsledků lze vypozorovat pokles 

všech hodnot mediánů po terapii (tab. 4). Při 

„self- couplingu“ by se toto dalo vysvětlit sní-

žením deaktivace motorických oblastí, tedy 

přiblížením se hodnotám zdravých kontrol. 

U vazby mezi jednotlivými oblastmi pozo-

rujeme také mírné snížení síly vazby. To lze 

interpretovat tím, že nemocní po terapii již 

nepotřebují tak silnou konektivitu oblastí 

pro provedení daného motorického úkolu. 

Posun k vyšším hodnotám efektivní konek-

tivity u nemocných s RS prokázali Leavitt et 

al [21], tedy snížení síly efektivní konektivity 

lze v tomto smyslu interpretovat jako ten-

denci ke zlepšení stavu.

V porovnání nemocných se zdravými 

dobrovolníky byla zjištěna silná efektivní ko-

nektivita především mezi suplementární 

motorickou oblastí a primárním motorickým 

centrem vpravo, a zároveň pouze o něco 

slabší konektivitu do kontralaterálního cen-

tra, a to u zdravých jedinců i pa cientů s RS. 

Z výsledků lze tedy odvodit, že s motoric-

kou aktivací jedné strany těla je s SMA oka-

mžitě (ve stejný časový moment) aktivováno 

i kontralaterální primární motorické centrum. 

Tyto hodnoty by bylo nutné ověřit na větším 

vzorku, protože po H- B korekci jejich signifi -

kance nebyla prokázána. 

Srovnání zdravých kontrol a nemocných 

s RS po terapii neprokázalo přiblížení hodnot 

nemocných k hodnotám zdravých kontrol. 

Tedy zatímco v klinických testech došlo 

po Motorické programy aktivující terapii 

k jasným změnám, u efektivních konektivit 

tyto změny nebyly významné. To mohlo být 

zapříčiněno použitím méně senzitivních ne-

parametrických statistických metod, které 

ovšem byly nezbytností u rezonančních 

dat, jež (na rozdíl od použitých klinických 

testů) nemají normální rozložení a vyskytují 

se v nich nulové hodnoty. Změny efektivní 

konektivity nejsou zřejmě tak markantní, aby 

je dokázaly zachytit tyto slabé statistické 

testy.

Zásadní roli při prokazování efektivity te-

rapie má jistě i velikost zkoumaného popu-

lačního vzorku. Změny by bylo nutné po-

tvrdit či vyvrátit na rozsáhlejším souboru 

účastníků. Naskýtá se i další zásadní otázka, 

a to nakolik je analýza efektivních konekti-

vit vhodným nástrojem objektivizace moz-

kové plasticity u pa cientů. Jako užitečný 

nástroj pro srovnání se zdravými kontro-

lami však již v několika studiích použita 

byla [22– 23], což je jistě motivací pro jeho 

další ověření v případě rozsáhlejší longitu-

dinální studie. Taktéž by bylo zajímavé ově-

řit jiný model kortikální i subkortikální efek-

tivní konektivity, kde můžeme tušit velký 

vliv fyzioterapie (posturální funkce, koordi-

nace, stabilita –  tedy především cereberální 

spoje).

Závěr
Analýza efektivních konektivit je jedna z cest 

k objektivizaci mozkové plasticity, a to neje-

nom z anatomického, ale především z funk-

čního hlediska. V této pilotní studii byl pro-

kázán vliv fyzioterapie na klinické funkce, 

změny efektivní konektivity by však bylo 

nutné potvrdit (či vyvrátit) na větším vzorku 

populace. 
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Rádi bychom vás informovali o projektu ncRNAPain, který bude zkoumat ncRNAs specifi cky u vybraných klinických jednotek provázených 

neuropatickou bolestí –  zejména u bolestivé diabetické neuropatie (pDPN), traumatických neuropatií a chronického regionálního boles-

tivého syndromu (CRPS) s cílem získat poznatky o mechanizmech chronické bolesti. 

Na základě porozumění mechanizmů indukce a udržení chronické bolesti a přenosu výsledků preklinického a klinického výzkumu do 

klinické praxe zlepší kvalitu života nemocných a sníží celospolečenskou zátěž způsobenou chronickou bolestí v Evropě.
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Kteří pacienti a zdraví dobrovolníci se mohou účastnit výzkumu?
•  pacienti s cukrovkou 1. nebo 2. typu a bolestivou nebo nebolestivou formou diabetické neuropatie (ať už prokázanou nebo při pode-

zření na tuto komplikaci cukrovky),

•  pacienti s poraněním periferního nervu déle než 3 měsíce od úrazu,

•  zdraví dobrovolníci netrpící chronickou bolestí ve věku 40– 70 let.

Výzkum bude probíhat v 1. fázi na Neurologické klinice Fakultní nemocnice Brno.

Pro více informací o projektu a pro ověření vhodnosti kandidáta k účasti ve studii, kontaktujte prosím:
Jana Novohradská

laborantka

E-mail: neuropain@seznam.cz 

Telefon: +420 733 165 191

Pacientům a dobrovolníkům účast v projektu umožní kromě podílení se na zajímavém a špičkovém výzkumu, jehož výsledky mohou zá-

sadně ovlivnit léčbu chronické bolesti, také upřesnění stupně a typu postižení periferních nervů a v případě zájmu zejména u bolestivé 

formy následná konzultace stran optimální léčby.
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