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Možnosti aktivování plastických a adaptačních 
procesů v centrálním nervovém systému pomocí 
fyzioterapie u nemocných s roztroušenou 
sklerózou mozkomíšní

Options for Activation of Plastic and 

Adaptation Processes in the Central Nervous 

System using Physiotherapy in Multiple 

Sclerosis Patients

Souhrn
Incidence roztroušené sklerózy mozkomíšní ve světě a v České republice stále stoupá. Je jedním 

z nejčastějších onemocnění, které invalidizuje mladé lidi a vyčleňuje je jak z pracovního, tak 

sociálního života. Farmakoterapie tohoto onemocnění není pro potlačení progrese dostačující. 

Ke snížení následků tohoto onemocnění je potřeba komplexní přístup, jehož součástí je 

i fyzioterapie. Současný výzkum se zabývá možnostmi co nejefektivnějšího využití potenciálu 

fyzioterapie v léčbě roztroušené sklerózy mozkomíšní a hledá možnosti, jak aktivně a cíleně 

ovlivňovat plastické a adaptační procesy centrálního nervového systému. V této rešeršní práci 

shrnujeme problematiku neuroplasticity obecně a specifi cky u roztroušené sklerózy mozkomíšní. 

Věnujeme se možnostem zobrazování plastických a adaptačních procesů. Popisujeme současný 

fyzioterapeutický přístup k nemocným s roztroušenou sklerózou mozkomíšní. Věnujeme se 

možnostem, kterými fyzioterapie může ovlivnit neuroplasticitu. Shrnujeme výsledky vlastního 

výzkumu, v němž pomocí různých zobrazovacích metod hodnotíme efekt nového facilitačního 

fyzioterapeutického přístupu Motorické programy aktivující 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 insuffi  cient 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 eff ective use of physiotherapy in the treatment 

of multiple sclerosis and is exploring the ways to actively and purposefully infl uence 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 specifi cally 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 eff ect of the Motor Programs 

Activating Therapy, a new facilitation physiotherapy approach.
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Úvod
Rehabilitace se u nemocných s roztroušenou 

sklerózou mozkomíšní (RS) zaměřuje na zlep-

šení samostatnosti a kvality života. Kvůli široké 

variaci symp tomů tohoto onemocnění jde 

o proces, na kterém by se měl podílet multi-

disciplinární tým (fyzioterapeut, ergoterapeut, 

logoped, psycholog a další odborníci) [1].

V posledních letech narůstá počet studií, 

které prokázaly, že fyzioterapie a pohybová 

aktivita mají pozitivní vliv na klinické projevy 

RS, na postoj pa cienta k nemoci a jeho sub-

jektivní pocity [2,3].

Průkaz účinků fyzioterapie je většinou za-

ložen na klinických projevech. Do značné 

míry je nepředvídatelně ovlivňován fak-

tory (lokalizace, rozsah a tíže demyelinizace), 

které přispívají k individuálním rozdílům ve 

výsledcích klinických výstupů (testů). Také 

proto je v současném výzkumu důležité: 

1. porozumění neurálním procesům, které 

jsou základem funkční obnovy, a 2. vývoj 

nových terapeutických přístupů zvyšujících 

potenciál k obnovení motorických funkcí [4]. 

Neuroplasticita
Ve struktuře a funkci nervového systému pro-

bíhají i v průběhu života procesy známé z em-

bryonálního vývoje mozku. Jde o adaptivní 

a vývojové změny, tzv. neuroplasticitu [5]. 

Ta se může projevovat takovými jevy, jako 

jsou rozšíření lokálních mozkových oblastí 

pro danou funkci, nábor jiných přídatných 

mozkových oblastí či místní změny centra 

aktivity. Elektrofyziologické studie ukazují, že 

v plasticitě se uplatňují nejen místní procesy, 

ale i funkční změny vzdálené od ohniska léze 

(např. v hemisféře, která nebyla postižena). 

Mozková reorganizace po lézi ovšem více 

závisí na rozsahu modifi kace již existujících 

drah než na výhradním vzniku nových ob-

vodů a spojů [6]. 

Procesy mozkové plasticity mohou probí-

hat v různých strukturách a úrovních nervo-

vého systému:

•  axony (např. zvýšené množství sodíko-

vých kanálů, myelinizace),

•  neurony (např. dendritické pučení na za-

chovaných neuronech),

•  gliové buňky (zmnožení),

• synapse (např. změny v synaptické hustotě),

•  cévy (angiogeneze),

•  systémová organizace (nábor ipsilaterál-

ních, paralelních motorických drah) [5,7,8].

Neuroplasticita u RS

RS je chápána jako orgánové či antigen 

specifické onemocnění způsobené imu-

nitně řízeným poškozením myelinu, buněk 

v centrálním nervovém systému (CNS), oli-

godendrocytů a souvisejících (přilehlých) 

axonů. Neuron po iniciální zánětlivé fázi pro-

chází procesem destrukce myelinu, axo-

nální degenerace a potenciální remyelini-

zace. Mechanizmus odpovědný za axonální 

poškození nebyl dosud plně objasněn, prav-

děpodobně zvýšený influx kalcia a akti-

vace kalcium-dependentních proteáz vede 

k desintegraci cytoskeletonu a nakonec 

k axonální trans sekci [9]. 

Zmiňované patologické procesy RS ovliv-

ňují synaptickou plasticitu a následně vedou 

k destabilizaci neuronových sítí a ome-

zení plastického a adaptačního potenciálu 

CNS [10]. 

Zároveň však dochází ke kompenzaci po-

stižení CNS pomocí fyziologických adaptač-

ních procesů popsaných výše [11]. V počátku 

nemoci mozková plasticita přispívá k zacho-

vání normálních motorických funkcí, přes-

tože je přítomna tkáňová léze. 

U nemocných s RS se při provádění moto-

rické úlohy aktivují stejné motorické oblasti 

jako u zdravé populace, ale i multimodální 

kortikální oblasti, které se běžně při moto-

rické úloze neaktivují. Z toho lze usuzovat, 

že mechanizmy odpovědné za funkční reor-

ganizaci zahrnují nejen nábor motorických 

drah, ale i další komplexní procesy kompen-

zující defi cit motorických funkcí [12].

Spontán ní úprava aktivního zánětu po 

relapsu RS je provázena změnami v akti-

vačních vzorcích i zlepšením motorických 

funkcí [13– 15]. Tyto procesy je možné pod-

pořit terapeuticky [16], především u ne-

mocných s vyšším stupněm disability [17]. 

Bylo prokázáno, že fyzioterapeutické inter-

vence vedly ke změnám v mozkové struk-

tuře [18– 21], pravděpodobně díky remyelini-

zaci závislé na aktivitě [4,19]. 

Jak se bude RS vyvíjet závisí na dynamické 

rovnováze patologických a reparačních pro-

cesů [22], které můžeme vhodnou intervencí 

ovlivňovat.

Magnetická rezonance jako 
možnost objektivizace účin nosti 
fyzioterapie
Magnetická rezonance (MR) má potenciál 

nejenom na poli dia gnostickém, ale také 

jako prostředek pro prokázání neuroplastic-

kých změn. U nemocných s RS se stále více 

používá pro porozumění patofyziologickým 

procesům, motorickému a neuropsycholo-

gickému defi citu [23]. Klasické MR zobrazení 

poskytuje zásadní informace pro dia gnostiku 

RS, ale ukazuje se, že nedostačuje k popisu 

různorodých patofyziologických mecha-

nizmů RS. To umožňují metody vycházející 

z MR, např. zobrazení difuzního tenzoru (Dif-

fusion Tensor Imaging; DTI) a funkční mag-

netická rezonance (fMR) [24,25].

Funkční magnetická rezonance

Tato neinvazivní MR technika umožňuje 

zobrazit metabolický korelát neurální moz-

kové aktivity prostřednictvím tzv. BOLD 

(Blood Oxygenation Level Dependent) sig-

nálu, který je úměrný množství oxyhemo-

globinu (diamagnetické vlastnosti) a deoxy-

hemoglobinu (paramagnetické vlastnosti) 

v krvi [25]. Pro cílenou aktivaci neurální tkáně 

se přitom používají různá senzorická, moto-

rická či kognitivní paradigmata. Funkční ma-

pování založené např. na jedné aktivní moto-

rické úloze je samozřejmě pouhou „sondou“ 

do funkce vyšetřovaného systému, která ne-

může reprezentativně refl ektovat celkové ří-

zení motoriky. Nicméně právě touto meto-

dou máme možnost doložit jednu z forem 

neuroplasticity –  změnu rozsahu aktivních 

oblastí. 

Významné změny v mozkové organizaci 

u RS zobrazuje fMR, a to již ve velmi raném 

stadiu nemoci (jak v oblasti motoriky, tak 

kog nice). První reakcí na demyelinizaci při 

projevené paréze je kompenzační zvýšení 

aktivity senzomotorického systému [26,27]. 

Jednoduché pohyby u nemocných s RS tak 

vyvolávají podobné mozkové aktivace jako 

u zdravých jedinců provádění pohybů slo-

žitých. Podobně se zvyšuje aktivita sys-

tému zajišťující paměť a pozornost [28,29]. 

Nástup únavy (typický příznak RS) je pak pro-

vázen vyčerpáním kapacity pro nábor dal-

ších přídatných oblastí senzomotorického 

systému [30,31].

Diff  usion Tensor Imaging, měření 

difuzního tenzoru

Metoda DTI umožňuje zkoumat struk-

turu/ mikroarchitekturu tkáně pomocí pře-

važujícího směru difuze molekul vody podél 

neuronálních traktů bílé hmoty. Na základě 

určení preferenčního směru této difuze 

v mozku lze pak zobrazit hlavní svazky bílé 

hmoty a kvantitativně posoudit jejich inte-

gritu. Frakční anizotropie (FA) je index, který 

vyjadřuje pravděpodobnost difuze v pre-

ferenčním směru oproti kolmým směrům. 

Je používán k hodnocení uspořádání a in-

tegrity vyšetřované tkáně –  vypovídá tedy 

o hustotě axonů, směrové soudržnosti/ in-

tegritě svazků bílé hmoty a stupni myelini-
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zace axonů. Další často používanou skalární 

veličinou je průměrná difuzivita (MD), která 

udává celkovou lokální difuzivitu bez ohledu 

na směr difuze [25]. Z několika prací vyplývá, 

že DTI by mohla být vhodná metoda k hod-

nocení plastických změn CNS v souvislosti 

s rehabilitací [32– 34].

I přes rozvoj zobrazovacích metod je však 

stále velmi obtížné hodnotit vliv fyzioterapie 

na neuroplasticitu, protože nebyl prokázán 

jednoznačný vztah mezi klinickými projevy 

onemocnění a mírou poškození CNS měře-

nou pomocí MR, a řada léčebných (ale i pato-

logických) procesů probíhá subklinicky [35]. 

Potenciál fyzioterapie při 
ovlivnění neuroplasticity
Fyzioterapie má potenciál ovlivnit neuroplas-

ticitu, protože je založena na principech učení. 

Opakování motorické dovednosti v různých 

podmínkách vede k zesílení spojení mezi en-

gramy (skupinou neuronů, které mají ten-

denci během pohybu pálit v určitém vzorci, 

tzv. timingu), což vede k dlouhodobé reor-

ganizaci neuronálních struktur [36,37]. Při 

krátko- a střednědobém opakování podnětů 

je paměťová stopa utvářena synaptickou plas-

ticitou (dlouhodobá potenciace a presynap-

tická facilitace vedou k funkčním změnám 

přenosu informace) a synaptickými změnami 

(zvětšení množství dendritických trnů nebo 

vydávaného transmiteru, zvětšení citlivosti re-

ceptorů postsynaptické membrány, zvětšení 

velikosti efektivní plochy synapse, zvětšení 

počtu synapsí nebo počtu účin ných synapsí 

na úkor synapsí nevyužitých). Při dlouhodo-

bém opakování podnětů je paměťová stopa 

upevňována molekulárními mechanizmy, 

které vedou ke změnám v charakteristikách 

genetické informace [38– 41]. 

U nemocných s neurologickým onemoc-

něním se ve fyzioterapii užívá několika pří-

stupů. Můžeme je rozdělit do tří základních 

skupin: na přístup zaměřený na svalovou 

re-edukaci, na přístup zaměřený na úkol 

a přístup facilitační. Všechny tyto odlišné pří-

stupy určitým způsobem ovlivňují CNS.

Přístup zaměřený na svalovou re-edukaci 

(např. posilování, protahování, aerobní tré-

nink) udržuje správnou funkci svalů, vazů, 

kloubů, kardiorespirační zdatnost, ale také 

zpomaluje atrofii mozku a zlepšuje jeho 

funkci [42– 44]. Prakash et al u nemocných 

s RS prokázali souvislost mezi lepší fyzickou 

zdatností, lepším vykonáváním kognitivních 

funkcí a zvýšením mozkové aktivace v ob-

lasti gyrus frontalis inferior a gyrus frontalis 

medius u nemocných s RS [45].

Na úkol zaměřený přístup (task-orien-

ted) se zabývá specifi ckou problematikou 

nemocného, využívá především behavio-

rálních podnětů. Nemocný opakuje danou 

konkrétní a cílenou funkci v různých pod-

mínkách a prostředí. Řadí se sem např. Bo-

bath koncept, Positive Interfer ing Dual 

Tasking [46]. Trénink jedné motorické doved-

nosti, tj. jednoho konkrétního úkolu (na úkol 

zaměřený přístup), vede k přestavbě neu-

rální sítě [47,48], což můžeme sledovat podle 

změn mozkové aktivity [49– 51].

Facilitační přístup se podle původního 

pojetí zaměřuje na usnadnění normál-

ních pohybových vzorců využitím aferent-

ních vstupů, čímž modifikuje neuronální 

spojení a umožňuje kontrakci svalu i v pří-

padě poruchy jeho řízení. Mezi facilitační 

přístupy patří např. Vojtova refl exní loko-

moce [52], Dynamická neuromuskulární sta-

bilizace [53], Bazální programy a podpro-

gramy [54], Motorické programy aktivující 

terapie [19]. Tyto terapie kladou důraz na 

manuální aplikaci podnětů v přesně defi -

novaných výchozích polohách za přísné 

kontroly kvality provedení s cílem zlep-

šit určitou pohybovou funkci/ motorický 

vzor/ motorický program [55– 59]. Vliv fa-

cilitačního přístupu na neuroplasticitu 

byl sledován v několika našich studiích 

(viz níže) [18,19,60,61]. 

V dnešní době již terapeuti nevyužívají 

striktně jen jednu metodu, ale pracují eklek-

ticky a metody či různé principy kombinují 

dle potřeb nemocného. Metody svalové 

re-edukace mohou vhodně připravit svalo-

vou tkáň pro efektivní facilitaci kvalitativně 

správného pohybu –  ty je pak potřeba opa-

kovat v různých situacích a v různém pro-

středí (na úkol zaměřený přístup). Tento pří-

stup kombinace více metodik je, dle našeho 

názoru, ideální. V terapii se ovšem odráží celá 

řada faktorů, jako je závažnost onemocnění, 

patologie vedoucí k současnému zdravot-

nímu stavu, kondice rehabilitovaného, jeho 

schopnost vytvářet nové paměťové stopy 

(učení), jeho motivace a schopnost spolu-

práce atd. [59]. 

Shrnutí vlastního výzkumu
Vliv facilitačního přístupu Motorické pro-

gramy aktivující terapie (MPAT), vyvinutého 

na našem pracovišti, na funkci a strukturu 

mozku jsme sledovali v několika našich stu-

diích [18,19,60] pomocí různých metod –  po-

mocí fMR (vzorec mozkové aktivace, interhe-

misferální spolupráce, efektivní konektivita) 

a DTI.

Vzorec mozkové aktivace 
Vzorec mozkové aktivace je defi nován jako 

typická distribuce a velikost aktivovaných 

oblastí při určitém typu stimulace. Jedná 

se o distribuci mozkových oblastí, které při 

statistické analýze vycházejí jako nadpra-

hové. Hodnotí se distribuce a objem v rámci 

celé statistické mapy. Hodnocení neurál-

ního podkladu změn motorického vzorce 

u pa cientů oproti zdravým kontrolám je 

možné zefektivnit provedením multivariátní 

regrese s kovariáty, které kvantitativně hod-

notí stav pa cienta, jako je např. motorické 

skóre [62].

Vzorec mozkové aktivace se u nemocných 

s RS po krátkodobém tréninku (30 min, fl exe 

a extenze palce) mění. Podle práce Morgena 

et al u nemocných s RS oproti zdravým kon-

trolám dochází k nižšímu poklesu motorické 

aktivity v kontralaterální primární motorické 

oblasti, somatosenzorické oblasti a v lobulus 

parietalis inferior [51]. 

Změny po dlouhodobějším ovlivňování 

motorických funkcí (2 měsíce, 2× týdně 

1 hod) byly sledovány ve dvou našich stu-

diích [60,61]. Ukázalo se, že v ně kte rých ob-

lastech dochází ke zvýšení a v ně kte rých 

ke snížení mozkové aktivace. Vzorce změn 

se u jednotlivých pa cientů liší. Skupinová 

průměrná data po terapii naznačují trend 

ve smyslu rozšíření mozkové aktivity. Tyto 

změny však nebyly statisticky signifi kantní.

Navíc neexistuje shoda o tom, co tyto 

změny znamenají, ani zda je možné je vy-

volat cíleně. Patrně záleží na fázi motoric-

kého učení (časná kognitivní, střední, pozdní 

autonomní), a zda šlo při tréninku o opa-

kování stále stejné či různé motorické do-

vednosti [63]. Morgen et al zvolili ve studii 

stejnou motorickou úlohu při vyšetření fMR 

i při tréninku motorické funkce (jednodu-

chá motorická funkce) [51], zatímco v našich 

studiích se motorická úloha při vyšetřování 

fMR (fl exe a extenze prstů) lišila od rehabi-

litačního programu (facilitační fyzioterapie 

MPAT) [19,60,61]. 

Longitudinální studie k průkazu funk-

čních změn CNS u neurologických onemoc-

nění mají svá specifi ka. Jako příklad můžeme 

uvést způsob provádění (stejné) úlohy, který 

se mohl při kontrolních vyšetřeních změnit, 

ať už v důsledku motorického učení (auto-

matizace, snížení potřeby kortikálního řízení) 

nebo při změně motorického defi citu (ve-

doucího ke změně rozsahu, časování nebo 

charakteru prováděného pohybu). Tyto fak-

tory lze vhodnou metodikou minimalizovat, 

zatímco jejich nerespektování znemožňuje 
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jednoznačnou interpretaci pozorovaných 

změn [64].

Interhemisferální spolupráce
Spolupráce mozkových hemisfér hraje důle-

žitou roli při vykonávání celé řady motoric-

kých funkcí, např. při koordinovaném pohybu 

obou horních končetin, taktilně-motorickém 

učení, zrakově-prostorových a zrakově-per-

cepčních dovednostech či při chování zamě-

řeném na dosažení cíle [65]. O dobré inter-

hemisferální spolupráci u zdravé populace 

může svědčit ipsilaterální koaktivace pri-

mární motorické oblasti při různých moto-

rických úkonech, např. při sekvenčním, ale 

i harmonickém pohybu prstů, u náročných 

pohybů jednou rukou, u jednoduchého po-

hybu nedominantní rukou, při provádění 

složitějšího motorického úkonu dominantní 

rukou, u bimanuálních pohybů, ale i u sou-

časného pohybu končetin, více u střída-

vého než stejného pohybu [65]. Dysfunkce 

interhemisferální spolupráce byla popsána 

u mnoha onemocnění, mimo jiné i u RS, kde 

může být způsobena poruchou modulační 

funkce corpus cal losum [66,67] nebo poško-

zením bílé hmoty mozkové [68,69]. 

V naší studii jsme sledovali konektivitu 

(vyjádřenou časovou korelací) mezi pravou 

a levou hemisférou při bimanuální sekvenční 

úloze pomocí fMR [61]. Ta je v ně kte rých 

mozkových oblastech (primární motorické 

oblasti, suplementární motorické oblasti 

a putamen) signifi kantně větší u zdravých je-

dinců než u RS [61], což je pravděpodobně 

způsobeno dysfunkcí interhemisférické spo-

lupráce u nemocných s RS [66,69,70]. Faci-

litační fyzioterapie MPAT vedla ke zvýšení 

korelace/ konektivity časového průběhu sig-

nálu v pravé a levé hemisféře (r
před

 = 0,434; 

r
po

 = 0,714). Síla konektivity se u nemocných 

s RS přiblížila zdravé populaci (r = 0,904).

Při pohybu jednou rukou docházelo 

u zdravých subjektů k ipsilaterální koakti-

vaci v primární motorické oblasti (M1). Při bi-

manuálním sekvenčním pohybu u zdravých 

subjektů pak ke zvýšené aktivaci M1 kon-

tralaterální hemisféry u tandemové ruky 

oproti navigační ruce [61]. Jde pravděpo-

dobně o superpozici aktivace v kontralate-

rální hemisféře pro tandemovou ruku z ipsi-

laterální koaktivace z navigační ruky (sumací 

dvou časově opožděných jednoduchých 

pohybů končetin). Kromě dobré interhe-

misferální spolupráce [61] lze zvýšenou akti-

vitu M1 pro tandemovou ruku také vysvětlit 

tím, že mozek programuje pohyb jako celek, 

tj. připravuje pohyb jako bimanuální sek-

venční. I v tomto případě předpokládáme, že 

je využívána interhemisferální komunikace 

(informace o ukončení pohybu jedné ruky 

vede k nastartování pohybu druhé ruky). 

Další možnost, která může zvýšenou aktivitu 

M1 způsobovat, je nelinearita na úrovni neu-

rální, případně hemodynamické.

V souvislosti s terapeutickým progra-

mem jsme na základě našeho pilotního pro-

jektu [61] a výsledků studií Cader et al [70] 

a Erickson et al [71,72] předpokládali, že 

dojde ke zlepšení interhemisferální spolu-

práce, tj. že se během bimanuální sekvenční 

motorické úlohy bude zvyšovat ipsilaterální 

aktivace. To se v práci Řasová et al projevilo 

v rozdílu rozsahu aktivace mezi navigační 

a tandemovou rukou, tj. došlo ke zvýšené ak-

tivaci v M1 kontralaterální hemisféry u tande-

mové ruky oproti navigační ruce (přiblížení 

k normě) [60]. Diskutabilní je, proč jsou tyto 

nálezy u zdravých i nemocných subjektů vý-

raznější během bimanuální sekvenční moto-

rické úlohy pro sekvenci levá– pravá pro pra-

vou ruku než pro sekvenci pravá– levá pro 

levou ruku. Je možné, že v tom hraje roli do-

minance končetin [73] nebo rozdílná funkce 

hemisfér (analytické funkce levé a syntetické 

pravé) [65]. U řady pa cientů byly po neuro-

rehabilitaci pozorovány změny v aktivacích 

ve smyslu přiblížení aktivací k úrovni po-

zorované u zdravých kontrol. Tento trend 

v obrazech však nebyl v naší práci [60] při 

testování rozdílu ve statistických mapách 

prokázán.

Výpočet funkční konektivity mezi oblastmi 

mozku, tj. statistické souvislosti mezi jejich 

aktivitou, lze aplikovat nejen na data měřená 

během doby, kdy subjekt řeší specifi cký úkol, 

ale i na tzv. klidová data („rest ing state“), mě-

řená bez jakékoliv externí stimulace. Tuto al-

ternativní metodu charakterizace propo-

jení mozkových korových oblastí využíváme 

v současné studii, která zatím nebyla publi-

kována. Při analýze „rest ing state” dat lze sle-

dovat spontán ní konektivitu mezi všemi ob-

lastmi mozku [74] nebo se zaměřit na profi l 

konektivity vybrané oblasti zájmu oproti 

všem ostatním. 

Efektivní konektivita
Protože samotná mozková aktivace nevypo-

vídá o kauzálním funkčním propojení a spo-

lupráci jednotlivých mozkových oblastí, za-

měřili jsme se v další práci na sledování 

změny jejich kauzálního funkčního propo-

jení. Použili jsme analýzy efektivní konekti-

vity, která je založena na využití statistického 

modelu s anatomicky motivovanými před-

poklady. Takové modely se omezují na ur-

čitý, předem vybraný počet oblastí, a ana-

lýza je tedy založena na testování hypotézy 

konektivity těchto oblastí (tzv. hypothe-

sis-driven analýza na rozdíl od data-driven 

analýzy) [75]. 

Využili jsme dynamický kauzální model 

(Dynamic Causal Modeling), který vychází 

z fyziologické představy, že neurální akti-

vita v jedné oblasti způsobí neurální aktivitu 

v jiné oblasti cestou konektivity (spojení), ale 

také vlastní aktivitu (self-con nections) [76]. 

Změny efektivních konektivit po dvou-

měsíční ambulantní facilitační fyziotera-

pii nebyly signifi kantní, nicméně z výsledků 

lze vypozorovat pokles všech hodnot me-

diánů po terapii. Dále byly vypočítány hod-

noty tzv. self-couplingu, tj. jak dané oblasti 

„tlumí“ či „aktivují“ sebe sama. Díky němu 

můžeme pokles všech hodnot mediánů síly 

vazby efektivní konektivity vysvětlit zapo-

jením nižšího množství řídících center (při-

blížení se zdravým kontrolám) a efektivněj-

ším využitím získaného motorického vzorce 

během rehabilitačního programu (alias mo-

torické učení). Nemocní po terapii již nepo-

třebují tak silnou konektivitu oblastí pro pro-

vedení daného motorického úkolu [19,77]. 

Posun k vyšším hodnotám efektivní konek-

tivity u nemocných s RS prokázali Leavitt 

et al [78] i Finke et al [79] Snížení síly efektivní 

konektivity lze v tomto smyslu interpretovat 

jako zlepšení stavu.

 

Zobrazení difuzního tenzoru 
Patologické procesy RS vedou k difuzním 

změnám v mozkové tkáni a ovlivňují inte-

gritu nervových svazků bílé hmoty. Velmi 

často bývá u nemocných s RS postižen 

jeden z největších komisurálních svazků 

bílé hmoty –  corpus cal losum [80– 82], proto 

jsme v naší práci sledovali změny FA a MD 

v corpus cal losum v souvislosti s dvoumě-

síčním fyzioterapeutickým ambulantním 

programem [18,19]. Jedenáct pa cientů s RS 

(průměrný věk 43,2 ± 9,1 let) bylo vyšetřeno 

čtyřikrát. Tito účastníci byli požádáni, aby zá-

sadně neměnili svůj životní styl a zvyklosti. 

Podobně jako autoři v jiných studiích [83,84] 

jsme u nemocných s RS potvrdili poklesy v FA 

a nárůst v MD hodnotách v corpus cal losum 

oproti zdravým kontrolám. Tyto hodnoty se 

mezi dvěma vyšetřeními s odstupem 2 mě-

síců bez terapie nezměnily. Poté pa cienti 

absolvovali dvouměsíční ambulantní fyzio-

terapeutický program MPAT a byli znovu 

vyšetřeni –  došlo k signifi kantnímu nárůstu 

hodnot FA (medián změny +0,04, mezikvar-
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tilová odchylka 0,02; p = 0,006) a poklesu 

hodnot MD, byť statisticky nevýznamnému 

(medián změny – 0,06, mezikvartilová od-

chylka 0,09; p = 0,08). Měsíc po ukončení te-

rapeutického programu byli pa cienti znovu 

vyšetřeni –  změny se ještě prohloubily. U FA 

došlo oproti měření před terapií k signifi -

kantnímu zvýšení (medián změny +0,08, 

mezikvartilová odchylka 0,02; p = 0,006). MD 

oproti měření před terapií signifi kantně po-

kleslo (medián změny – 0,13, mezikvartilová 

odchylka 0,06; p = 0,006).

Změny DTI parametrů jsou v souladu s kli-

nickým zlepšením (tab. 1). Nárůst hodnot FA 

po terapii pravděpodobně vypovídá o remy-

elinizaci axonů [85,86]. A jeho nárůst spolu 

se zlepšením klinických funkcí ještě měsíc po 

ukončení terapie je možné interpretovat tím, 

že plastické procesy nastartované v průběhu 

terapie ještě doznívají. Navíc věříme, že se 

pa cienti v průběhu terapie naučili aktivovat 

kvalitativně správné svalové souhry celého 

těla při vykonávání běžných den ních akti-

vit, takže se zlepšují tím, že nadále pokračují 

ve vhodné autoterapii. Detailnější metodo-

logická studie by mohla napomoci k zodpo-

vězení otázky po roli efektu snížení neuvě-

domovaných pohybů hlavy během měření 

při opakovaných měření na pozorovaných 

změnách ve vyhodnocovaných indexech 

(konektivita, kvalita bílé hmoty) v průběhu 

času [87,88].

Závěr
Článek zpracovává výsledky současného vý-

zkumu, vč. vlastního, který se zabývá mož-

nostmi co nejefektivnějšího využití poten-

ciálu fyzioterapie v léčbě RS. Fyzioterapie 

zlepšuje klinické projevy onemocnění a po-

zitivně ovlivňuje kvalitu života nemocných. 

Zobrazovací metody navíc umožňují sle-

dovat neurální procesy související s tera-

pií. Ukazuje se, že nejen cvičení, ale i spe-

cifi cké fyzioterapeutické techniky ovlivňují 

funkci i mikrostrukturu mozku, a mohou tak 

být účin nou metodou ke zpomalení pro-

grese roztroušené sklerózy mozkomíšní. 

Otevřenou otázkou zůstává možnost ovliv-

ňovat neurální procesy pomocí fyzioterapie 

cíleněji. 
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