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PŮVODNÍ PRÁCE

Bimanu ální sekvenční motorická úloha 
u roztro ušené sklerózy mozkomíšní 
v obraze funkční magnetické rezonance: vliv 
fyzi oterape utických technik –  pilotní studi e

Bimanu al Tandem Motor Task with Multiple Sclerosis in Functi onal 
Magnetic Resonance Imaging: Effect of Physi otherape utic 
Techniques –  a Pilot Study

So uhrn
Cíl: Cílem studi e bylo zjistit, zda se liší vzorec mozkové aktivace (VMA) vyšetřené pomocí 
funkčního zobrazení magneticko u rezonancí (fMR) v průběhu motorické úlohy u nemocných 
s roztro ušeno u sklerózo u mozkomíšní (RS) a u zdravých subjektů (ZS) a zda je možné ovlivnit 
klinické funkce a VMA pomocí ne urorehabilitace (NRHB) a aerobního tréninku (AT). Metody: 
Dvanáct nemocných s RS a pět ZS bylo vyšetřeno dvakrát –  na začátku a na konci dvo umě-
síčního experimentu, během nějž polovina nemocných podsto upila NRHB a polovina AT. Vy-
šetřeny byly vybrané klinické parametry a fMR (motorická úloha: jednoduchý pohyb každo u 
ruko u zvlášť a sekvenční pohyb obo u ruko u). Výsledky: U nemocných s RS po NRHB došlo ke 
zlepšení posturálních funkcí (p = 0,008), množství změn v porovnání se skupino u, která pro-
váděla AT, bylo signifikantně vyšší (p = 0,009). Vyšetření fMR na začátku experimentu ukazuje 
statisticky signifikantní rozdíl (p = 0,01) mezi RS a ZS v rozsahu aktivované oblasti v kontrala-
terální primární motorické oblasti ruky, která vykonala pohyb jako druhá v páru. Tento rozdíl 
v rozsahu aktivace mezi ZS a RS se po absolvování obo u terape utických programů zmenšil, 
a po terapii již nebyl signifikantní. Pokud chápeme tento aktivační vzorec jako projev fyzi olo-
gické interhemisferální spolupráce, pak v této so uvislosti dochází u RS k „návratu k normě“. 
Závěr: Námi uvažovaný VMA při pohybu prováděném jedno u a následně druho u ruko u u RS 
a ZS se liší. Dále ukázala, že NRHB a AT ovlivňují klinické projevy onemocnění i vzorec mozkové 
aktivity. Závěry je nutno dále ověřit.
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Úvod
Spolupráce mozkových hemisfér hraje dů-
ležito u roli při vykonávání celé řady mo-
torických funkcí, například při ko ordino-
vaném pohybu obo u horních končetin, 
taktilně-motorickém učení, zrakově-pro-
storových a zrakově-percepčních doved-
nostech či při chování zaměřeném na do-
sažení cíle [1]. Její dysfunkce byla popsána 
u mnoha onemocnění, mimo jiné i u roz-
tro ušené sklerózy, kde může být způso-
bena porucho u modulační funkce cor-
pus callosum [2– 4] nebo poškozením 
bílé hmoty mozkové [5– 7]. Má negativní 
dopad na ne urologické funkce paci enta 
a jeho kvalitu života.

Námi publikované výsledky [8] ukázaly, 
že v ně kte rých mozkových oblastech (pri-
mární motorické oblasti, suplementární 
motorické oblasti a putamen) je závis-
lost mezi pravo u a levo u hemisféro u sig-
nifikantně větší u zdravých jedinců než 
u skupiny nemocných (čím je vyšší ampli-
tuda signálu v určité oblasti v levé moz-
kové hemisféře, tím je vyšší i v pravé, a čím 
je nižší v levé mozkové hemisféře, tím je 
nižší i v pravé). Usuzovali jsme, že je to 
pravděpodobně způsobeno dysfunkcí in-
terhemisférické spolupráce u nemocných 
s RS. Ne urorehabilitační léčba vedla k ze-
sílení závislosti amplitudy signálu mezi 
pravo u a levo u hemisféro u (r

před
 = 0,434, 

r
po

 = 0,714). Síla závislosti se u nemocných 
s RS přiblížila (naznačen trend) zdravé po-
pulaci (r = 0,904). To jsme interpreto-
vali jako zlepšení spolupráce mozkových 
hemisfér.

So učasná studi e byla navržena tak, aby 
mohla cíleněji sledovat změny interhemis-
ferální spolupráce a potenci ální změny ak-
tivačního vzorce u fMR v so uvislosti s po-

hybovým programem (ne urorehabilitací 
a aerobním tréninkem). Cílem bylo zjis-
tit, zda se liší vzorec mozkové aktivace 
vyšetřené pomocí fMR v průběhu vyko-
návání motorické úlohy u nemocných 
s RS a u zdravých subjektů. Dále nás za-
jímalo, zda a jakým způsobem je možné 
ovlivnit vybrané klinické funkce a vzorec 
mozkové aktivace v primární motorické 
oblasti (M1, gyrus precentralis) pomocí 
ne urorehabilitace (NRHB) a aerobního 
tréninku (AT).

Metodika
Design studi e
Dvanáct paci entů s RS a dvanáct zdravých 
dobrovolníků (vzhledem k technickým pro-
blémům jich bylo možné vyhodnotit po uze 
pět) bylo vyšetřeno dvakrát –  a to na za-
čátku a na konci dvo uměsíčního programu. 
Během této doby šest paci entů absolvo-
valo dvakrát týdně po dobu jedné hodiny 
ne urorehabilitační program (skupina 1)
a šest aerobní trénink (skupina 2). Zdraví 
dobrovolníci neměnili své dosavadní zvyk-
losti (skupina 3).

Výběr a charakteristika paci entů
V průběhu roku 2006 bylo vybráno 
12 paci entů z MS Centra Ne urologické 
kliniky 1. LF UK a VFN v Praze, kteří spl-
ňovali daná kritéri a (definitivně potvrzena 
di agnóza RS, maximální podobnost klinic-
kých projevů a průběhu onemocnění, re-
mise onemocnění, EDSS 3– 5, motorický 
deficit bez převahy cerebelárního nebo ce-
rebrálního postižení, dominance postu-
rálních poruch, dominance pravé ruky). 
Paci enti byli rozděleni na dvě skupiny ná-
sledujícím způsobem: každá dvojice po-
dobných paci entů byla náhodně rozdě-

lena tak, že jeden z páru náležel do první 
skupiny a druhý do druhé skupiny. Zdravé 
subjekty byly vybrány tak, aby odpoví-
daly věkem a pohlavím danému rozložení 
paci entů a měly dominantní pravo u ruku. 
Všichni účastníci studi e podepsali informo-
vaný so uhlas.

Program
Ne urorehabilitace: Aplikace podnětů sen-
zomotorického učení fyzi oterape utem 
v přesně daných pozicích a motorických 
funkcích (sezení, vstávání, sedání, stání 
a chůze) tak, aby došlo k aktivaci mo-
torického programu dané motorické 
funkce a vyvolání požadovaného pohybu 
[9,10].

Aerobní trénink na bicyklovém ergome-
tru: Intenzita a délka zátěže byla určena 
individu álně na základě spiroergometric-
kého vyšetření na bicyklovém ergometru 
EL 800, Ergoline/ FRG (kontinu álně zvy-
šovaná zátěž v intervalech po jedné mi-
nutě až do paci entova subjektivního ma-
xima, s hodnocením změn respiračních 
plynů a výpočtem vybraných parametrů) 
a na základě ne urologického nálezu. Od-
vozená tréninková zátěž odpovídala při-
bližně 60 % individu ální maximální spo-
třeby kyslíku. Aerobní část zahajovalo 
pětiminutové „rozcvičení“ na bicyklovém 
ergometru (s intenzito u 30 % individu ální 
maximální spotřeby kyslíku). Paci enti začali 
s tréninkem po dobu 5 min a postupně, 
opět podle re akce na zátěž, prodlužovali 
dobu tréninku až na 20 min. Trénink byl 
zakončen 5minutovo u aktivito u na bicy-
klovém ergometru (o intenzitě 30 % indi-
vidu ální maximální spotřeby kyslíku) a pře-
rušen v případě nástupu svalové slabosti, 
třesu, spasticity, bolesti.

Abstract
Aim: The aim of the study was to find o ut whether there is a difference in the pattern of brain activati on (PBA) examined by me ans of functi onal 
magnetic resonance (fMRI) during a motor task in pati ents with multiple sclerosis (MS) and he althy probands (HP); and if it is possible to influ-
ence clinical functi ons and PBA by me ans of ne urorehabilitati on (NRHB) and aerobic training (AT). Methods: Twelve MS pati ents and five HP 
were examined twice –  at the beginning and at the end of the two-month experiment. In its co urse, one half of the pati ents underwent NRHB 
and one half AT. We examined chosen clinical parameters and fMRI (motor task: a simple movement of e ach hand separately and a tandem 
movement of both hands). Results: There was an improvement in postural functi ons (p = 0.008) in MS pati ents after the NRHB. The number 
of changes after NRHB was significantly higher (p = 0.009) in comparison to the gro up which underwent AT. The fMRI examinati on at the 
beginning of the experiment shows a statistically significant difference (p = 0.01) between MS and HP in the extent of the activated are a in 
the collateral primary motor cortex hand, which carri ed o ut the movement as the second of the pair. This difference in the extent of activati on 
between HP and MS reduced after both therape utic programs and it was not significant after the therapy. If we understand this activati on 
pattern as a manifestati on of normal interhemispheric co operati on, then in this sense we can think of “recovery to normal”. Conclusi on: This 
pilot study signals that the by us considered PBA during the movement carri ed o ut by both hands differs in MS and HP. Further, it turned o ut 
that NRHB and AT influence the clinical manifestati on of the dise ase as well as the pattern of brain activity. The results need further verificati on.
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Vyšetření klinických parametrů
Zraková ostrost (LCLAT, Low-Contrast Let-
ter Acuity Testing) [11], síla svalů (MI, Mo-
toric Index) [12], spasticita (MAS, Mo-
difi ed Ashworth Scale) [13], rovnováha 
(BBS, Berg Balance Scale) [14], třes (T) 
[15], dysdi adochokinéza (DD) [16], dysme-
tri e (DM) [16], posturální re akce (pomocí 
Bobathova konceptu, PR) [17,18], kolenní 
zámek (vlastní test, KZ) [10], jemná moto-
rika (NHPT, Nine Hole Peg Test) [19], chůze 
(TFW, Timed 25 –  Fo ot Walk) [19] a kogni-
tivní funkce (PASAT, Paced Auditory Seri al 
Additi on Test 3) [19] byly vyšetřeny po uze 
u paci entů na začátku a na konci pro-
gramu nezávislým vyšetřujícím.

Funkční magnetická rezonance
Vyšetření fMR
Měření byla provedena na tomografu 
magnetické rezonance o velikosti pole 
1.5T (Si emens Visi on). K pokrytí celého 

mozku bylo měřeno 30 axi álních vrstev 
pomocí sekvence gradi entního echa EPI 
(Echo Planar Imaging) s následujícími pa-
rametry: TE = 60 ms, TR = 3,33 s, sklá-
pěcí úhel = 90°, FOV = 192 mm, matrix 
64 × 64, velikost voxelu 3 × 3 × 3 mm3. 
Celé měření sestávalo ze 300 dynamických 
obrazů mozku zachycených v klidu a při ří-
zeném pohybu ruky.

Motorická úloha
Pro fMR byl vybrán „event related“ de-
sign s aktivním pohybem, který reprezen-
tovalo jednoduché sevření a otevření čtyř 
prstů v metakarpo- falange álních klo ubech 
(obr. 1). Během měření fMR byly po užity 
čtyři různé typy motorické úlohy (obr. 1): 
pohyb po uze pravo u ruko u, pohyb po uze 
levo u ruko u, sekvence pravé- levé (PL) 
a levé- pravé (LP) ruky. Pohyb byl spo uštěn 
vizu ální informací na displeji a určoval za-
čátek pohybu pravé a levé ruky, a za-

čátek pohybu první ruky u sekvenčního 
pohybu obo u horních končetin (pohyb 
druho u ruko u následoval spontánně 
po ukončení pohybu první ruky). Způ-
sob aktivace byl vybrán pse udonáhod-
ným způsobem (počet provedení každé 
úlohy byl 9). Sevření a otevření trvaly při-
bližně 3 s. Minimální pa uza mezi pohyby 
trvala 30 s.

Sledování motorického výkonu
Kvalita vykonávaného pohybu byla za-
jištěna tréninkem před vyšetřením. K vý-
počtu modelové hemodynamické funkce 
jako re akce na průběh pohybu slo užilo 
speci álně pro tuto studii připravené de-
tekční zařízení (obr. 1). Detekční zařízení je 
tvořeno vari abilním krunýřem přichyceným 
k pánevní oblasti ležícího paci enta, který 
fixuje ruce palci vzhůru tak, aby ostatní 
prsty mohly daný pohyb vykonat zcela 
volně. Pohyb je registrován opticko u zá-

Obr. 1. Vyšetření pomocí fMR.
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voro u –  laserovým paprskem koline árním 
s napřímeným palcem. Zařízení může zá-
roveň slo užit ke kontrole kvality vyšetřo-
vaného pohybu, protože zaznamenává 
dobu a rychlost pohybu. Pro případ, kdy 
by se nepodařilo vyhodnotit záznam z de-
tekčního zařízení, bylo provedení pohybu 
paralelně zachycováno pomocí vide ore-
kordéru. Detekční zařízení i vide orekor-
dér byly synchronizovány s průběhem fMR 
experimentu.

Analýza obrazu
Celá analýza byla provedena v programu
SPM5: korekce pohybových artefaktů 
(re alignment), prostorové vyhlazení (spati al 
smo othing, FWHM o 8 mm) a normali-
zace. Statistické vyhodnocení dat bylo pro-
vedeno pomocí obecného line árního mo-
delu. Pro vyhodnocení bylo navrženo šest 
následujících podmínek: samostatná levá 
a pravá ruka, levá ruka jakožto navigační 
v sekvenčním úkolu (první z páru ruko u), 
levá ruka jakožto tandemová (druhá 
z páru ruko u), pravá ruka jakožto navi-

gační v sekvenčním úkolu (první z páru 
ruko u), pravá ruka jakožto tandemová 
(druhá z páru ruko u). Pro každo u pod-
mínku a zko umano u osobu byla spočí-
tána t-test mapa a pro její odprahování 
byl po užit statistický práh p = 0,05 korigo-
vaný na FDR (False Discovery Rate level). 
Individu ální statistické mapy byly porov-
nány s ohledem na rozsah aktivací při kon-
stantní statistické signifikaci „dle počtu 
voxelů“ (na t-test mapě byl spočítán roz-
díl počtu voxelů na statisticky významné 
úrovni při vstupním a výstupním vyšetření) 
a dále byly vypočteny statistické mapy roz-
dílu „v SPM“ (kontrast 1 a – 1 v SPM). Také 
byla zhodnocena skupinová statistika.

Statistická analýza
Srovnání dvo u skupin paci entů s RS, jakož 
i srovnání zdravé skupiny a skupiny ne-
mocných bylo provedeno pomocí dvo uvý-
běrového t-testu. Párový t-test byl po užit 
pro poso uzení změn mezi hodnotami na 
začátku a na konci programu v jednotli-
vých skupinách. Srovnání tří skupin bylo 

provedeno pomocí F- testu analýzy roz-
ptylu. Výsledné p hodnoty byly korigovány 
na mnohonásobná porovnání pomocí 
Bonferroniho korekce. Výsledky signifi-
kantní i po Bonferroniho korekci jso u v ta-
bulkách označeny dvěma hvězdičkami, 
další signifikantní výsledky jso u označeny 
jedno u hvězdičko u, tyto výsledky však vy-
žadují další ověření, optimálně na větším 
vzorku probandů.

Výsledky
Všichni paci enti i zdravé subjekty dokončili 
experimentální protokol. Vzhledem k pro-
blémům technického charakteru jsme 
byli schopni vyhodnotit fMR po uze u pěti 
zdravých subjektů (jejich charakteristika 
v tab. 1).

Charakteristika skupin
Stupeň ne urologického postižení (EDSS) 
se u nemocných pohyboval od 3 do 4,5. 
Na začátku experimentu nebyl mezi všemi 
třemi skupinami prokázán žádný statis-
tický rozdíl (tab. 1). 

Tab. 1. Charakteristika skupin.

  Skupina 1 Skupina 2 Skupina 3 Rozdíl sk. 1a 2 Rozdíl sk. 1, 2 a 3

 NRHB RS AT RS ZDRAVÍ p- hodnota p- hodnota
Věk –  průměr (SD) 40,0 (6,4) 40,3 (11,2) 38,6 (9,3) 0,95 0,43
Pohlaví 2(M) : 4(F) 2(M) : 4(F) 2(M) : 3(F)   
Délka onemocnění –  průměr (SD) 14,7 (4,5) 10,5 (4,5)  0,14  
EDSS –  průměr (SD) 4,0 (0,6) 4,0 (0,4)  > 0,99  
Progrese onemocnění –  průměr (SD) 0,3 (0,1) 0,5 (0,3)   0,23

Obr. 2. Magneticko rezonanční obraz u vybraných probandů z každé skupiny na začátku a na konci programu. 
U paci enta, který absolvoval ne urorehabilitaci, můžeme sledovat změnu vzorce mozkové aktivace.
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př
ed

po

Skupina 1: RS, ne urorehabilitace Skupina 2: RS, aerobní trénink Skupina 3: zdraví, beze změn
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Klinické vyšetření
Skupina 1 se po ne urorehabilitaci (prů-
měrná doba aktivace programu pro ří-
zený sed byla 125,8 ± 58,6 min, pro řízený 
stoj byla 68,3 ± 38,2 min) signifikantně 
zlepšila (p ≤ 0,05) ve svalové síle horních 
končetin, dysdi adochokinezi, kolenním 
zámku dolních končetin a v posturálních 
re akcích.

Skupina 2 se po aerobním tréninku (prů-
měrná délka byla 15,8 ± 4,5 min, prů-
měrná intenzita 53,3 ± 7,9 watt), signi-
fikantně zlepšila (p ≤ 0,05) v kognitivním 
testu PASAT.

Množství změn bylo mezi dvěma RS sku-
pinami signifikantně odlišné u posturál-
ních re akcí (p = 0,008). Podrobnosti jso u 
dokumentovány v tab. 2.

fMR
Způsob vykonání motorické úlohy se 
v průběhu experimentu nezměnil. U žád-
ného vyšetřovaného nebyl zachycen tzv. 
zrcadlový pohyb.

Jak při jednoduché motorické úloze, tak 
při bimanu ální sekvenční motorické úloze 
byla aktivována primární motorická ob-
last (M1) kontralaterálně, v ně kte rých pří-
padech suplementární motorická oblast 
(SMA). Méně často se zobrazovala pri-

mární motorická oblast ipsilaterálně a jed-
nostranně či obo ustranně cerebelum. 
Aktivace byla většino u rozsáhlejší u ne-
mocných s RS (obr. 2). Po ne urorehabilitaci 
byla aktivace ně kte rých mozkových oblastí 
kompaktnější (obr. 2), po aerobním tré-
ninku se neměnila.

Během bimanu ální sekvenční moto-
rické úlohy (sekvence PL –  pohyb je vyko-
nán pravo u ruko u, ktero u ihned následuje 

ruka levá a sekvence LP vice versa) jsme 
při hodnocení dle rozdílu počtu voxelů 
na statisticky významné úrovni (analýza 
SPM naznačuje podobný trend) zazname-
nali typický vzorec mozkové aktivace pro 
„tandemovo u“ ruku (jdo ucí jako druhá), 
u něhož byl počet aktivovaných voxelů na 
dané statistické úrovni v M1 vyšší (mini-
málně 1,5krát) než pro „navigační“ ruku 
(jdo ucí jako první).

Tab. 3: Semi- kvantitativní hodnocení platnosti formule „Pro tzv. tan-
demovo u ruku je počet aktivovaných voxelů na dané statistické úrovni 
v M1 oblasti minimálně 1,5krát vyšší než pro tzv. navigační ruku.“

Vyšetření 1  PHK   LHK
  dle počtu  v SPM prům. dle počtu v SPM prům.
  voxelů   voxelů 

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  zdraví 1,00 0,40 0,70 0,60 0,60 0,60

Vyšetření 2  PHK   LHK
  dle počtu  v SPM prům. dle počtu v SPM prům.
  voxelů   voxelů 

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  zdraví 0,80 0,60 0,70 0,60 0,40 0,50

Tab. 2.  Změny vyšetřovaných klinických parametrů na začátku a na konci terapi e.

 Skupina 1: rozdíl na začátku  Skupina 2: rozdíl na začátku Rozdíl množství změn
 a na konci programu a na konci programu mezi skupinami

 průměr SD p- hodnota průměr SD p- hodnota průměr  SD p- hodnota
       rozdílu rozdílu 

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

*signifikantní změny (p ≤ 0,05)
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V sekvenci LP pro pravo u ruku jsme 
našli tento vzorec u 70 % zdravých je-
dinců během prvního i druhého vyšetření. 
Tento vzorec byl zaznamenán průměrně 
u 25 % všech paci entů s RS. Po dvo umě-
síční ne urorehabilitaci se frekvence tohoto 
„normálního“ vzorce zvýšila, po aerobním 
tréninku se nepatrně snížila.

V sekvenci PL pro levo u ruku jsme našli 
tento vzorec u 60 % zdravých jedinců 
při prvním vyšetření. Objevil se i u nece-
lých 60 % paci entů s RS. Po dvo uměsíční 
ne urorehabilitaci se frekvence tohoto 
vzorce zvýšila, po aerobním tréninku se 
nijak nezměnila (tab. 3, obr. 2).

Vyšetření na začátku programu uka-
zuje statisticky signifikantní rozdíl mezi 
zdravými subjekty a paci enty s RS v roz-

sahu aktivované oblasti pro pravo u ruku 
jakožto „navigační“ vůči „tandemové“ 
(dále po uze „rozsah aktivace“, tab. 4). Po 
léčbě došlo k posunu aktivačního vzorce 
u paci entů, kteří podsto upili ne urorehabi-
litaci i aerobní trénink (zvýšení rozsahu ak-
tivace u tandemové ruky), byť rozdíl roz-
sahu aktivace nebyl statisticky signifikantní 
(tab. 5). Vzhledem k tomu, že po léčbě již 
rozdíl mezi zdravými subjekty a paci enty 
s RS v rozsahu aktivované oblasti pro 
pravo u ruku jakožto „navigační“ nebyl 
signifikantní (tab. 4), můžeme tento posun 
interpretovat jako „návrat k normě“.

Diskuze
„Obsah“ ne urorehabilitace není jedno-
značně definován. Její so učástí může být 

celá řada postupů, což působí obtíže při 
designování vědeckých studi í. Přesto byla 
re alizována celá řada studi í, které pro-
kázaly pozitivní efekt ne urorehabilitace: 
u hospitalizovaných [20– 22], u ambu-
lantních [23– 25] paci entů; u relabující- re-
mitentní [26] i progresivní roztro ušené 
sklerózy [21,22]; krátkodobý [24,27] 
i dlo uhodobý [21– 23,28] efekt, u impair-
mentu [24,29], disability [21,22,24,27,29], 
hendikepu i kvality života [21,22,24]. Vliv 
fyzi oterape utických konceptů sleduje jen 
málo studi í [30,31]. Lord et al [30] i Cat-
tane o et al [31] porovnávají tzv. facilitační 
postup vycházející z Bobath konceptu, 
který se zaměřil na impairment, a tzv. 
task- ori ented postup vycházející z kon-
ceptu Carr a Shepherd [32], kteří se za-
měřili na ovlivnění disability. Oba postupy 
měly signifikantní vliv na impairment i di-
sabilitu (p ≤ 0,05) [30], na dynamicko u rov-
nováhu (Dynamic Gait Index); facilitační 
postup navíc vedl ke zlepšení statické rov-
nováhy hodnocené pomocí Berg Balance 
Scale [31]. V této studii jsme zvolili tzv. fa-
cilitační postup a pozitivně ovlivnili impair-
ment, podobně jako v uvedených studi ích. 
V paralelní studii bude vyhodnocen i vliv 
na disabilitu a kvalitu života.

Schapiro et al [33] jako první proká-
zali, že pohybová aktivita ve smyslu ae-
robního tréninku nemá negativní vliv na 
zdravotní stav nemocných s RS. Jeho po-
zitivní vliv pak byl prokázán v řadě studi í 
[34– 40]. V této studii jako první po ukazu-
jeme na pozitivní vliv aerobního tréninku 
na kognitivní funkce u nemocných s roz-
tro ušeno u sklerózo u (vezmeme-li v úvahu 
množství vyšetřených parametrů, tak je vý-
sledek nutno interpretovat jako trend ke 
zlepšení; ke zlepšení kognitivních funkcí, 
i když ne statisticky významnému, došlo 
i u skupiny, která podsto upila ne urore-
habilitaci). U seni orů [41], ale i u dětí [42] 
však již byla so uvislost mezi fyzicko u zdat-
ností a kognitivními funkcemi prokázána. 
Fyzická zdatnost zpomaluje atrofii mozku 
u seni orů [43,44] a zlepšuje jeho funkci. 
Lepší fyzická zdatnost so uvisí s lepším vý-
konem kognitivních funkcí, ale i zvýšením 
mozkové aktivace v oblasti gyrus frontalis 
inferi or a gyrus frontalis medi us [45].

Podle výsledků celé řady studi í [46– 52], 
ale i této práce dochází ve většině klinických 
fenotypů roztro ušené sklerózy k rozsáhlejší 
motorické aktivaci než u zdravých lidí.

Možností ovlivnění mozkové aktivace 
tréninkem motorické funkce se zabývá 

Tab. 5. Rozdíl proporce aktivovaných voxelů na statistické úrovni pro ruku 
navigační ku tandemové u prvního a druhého vyšetření.

     Průměr  SD t-test
      p- hodnota

skupina 1 NRHB- RS PHK navigační  – 0,83 1,81 0,354
  LHK navigační  4,99 4,94 0,073

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

skupina 3 zdraví PHK navigační 0,32 0,36 0,179
  LHK navigační – 1,99 6,82 0,195

Tab. 4. Proporce aktivovaných voxelů na statistické úrovni pro dano u ruku 
ve funkci navigační u jednotlivých skupin.

  Vyšetření 1 Vyšetření 2

   PHK  LHK PHK LHK
   navigační navigační navigační navigační

Skupina 1 NRHB- RS průměr 1,52 2,80 0,70 7,79
  SD 1,45 2,05 0,64 5,89

Skupina 2 AT- RS průměr 1,24 3,10 0,61 7,90
  SD 1,08 2,89 0,62 8,70

Skupina 3 zdraví průměr 0,30 6,73 0,38 4,25
  SD 0,38 7,90 0,34 4,83

Rozdíl mezi   p- hodnota 0,09 0,60 0,31 0,25
skupinami   (t-test)
1 vs 3 

Rozdíl mezi   p- hodnota 0,07 0,38 0,43 0,35
skupinami   (t-test)
2 vs 3  

Rozdíl mezi   p- hodnota     0,01** 0,37 0,24 0,20
skupinami   (t-test)
1 + 2 vs 3

** signifikantní změna p
kor

 ≤ 0,05
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nebo rozdílná funkce hemisfér (analytické 
funkce levé a syntetické pravé) [1]. Při hod-
nocení popsaného jevu dle rozdílu počtu 
voxelů na statisticky významné úrovni se 
změny po ne urorehabilitaci jeví jako vý-
znamnější. To je pravděpodobně způso-
beno tím, že toto hodnocení spíše odráží 
zřetelný trend v obrazech, zatímco striktní 
testování rozdílu ve statistických mapách 
(SPM) nemuselo vždy ukázat statisticky 
signifikantní diferenci.

Při statistickém vyhodnocení není mezi 
skupino u, která podsto upila ne uroreha-
bilitaci, a skupino u, která absolvovala ae-
robní trénink, signifikantní rozdíl. To je 
pravděpodobně způsobeno velko u inter-
individu ální vari abilito u jedinců a nízkým 
počtem vyšetřených subjektů. Proto je po-
třeba data ověřit v dalším výzkumu.

Závěr
Vzorec spontánní mozkové aktivace 
během bimanu ální sekvenční motorické 
úlohy u roztro ušené sklerózy mozkomíšní 
a zdravé populace se liší. Pravděpodobně 
svědčí pro poruchu interhemisferální spo-
lupráce u nemocných s RS.

Ne urorehabilitace vede ke zlepšení 
funkce horních a dolních končetin, a pře-
devším ke zlepšení posturálních re akcí. Ae-
robní trénink zlepšuje kognitivní funkce.

Vyšetření fMR na začátku experimentu 
ukazuje statisticky signifikantní rozdíl mezi 
RS a ZS v rozsahu aktivované oblasti v kon-
tralaterální primární motorické oblasti ruky, 
která vykonala pohyb jako druhá v páru. 
Tento rozdíl v rozsahu aktivace mezi ZS 
a RS se po absolvování obo u terape utických 
programů zmenšil a po terapii již nebyl sig-
nifikantní. Pokud chápeme tento aktivační 
vzorec jako projev fyzi ologické interhemis-
ferální spolupráce, pak v této so uvislosti 
dochází u RS k „návratu k normě“.

Tato studi e potvrdila dysfunkci interhe-
misférické spolupráce u roztro ušené skle-
rózy a ukázala na možnost ovlivnit ji pomocí 
ne urorehabilitace i aerobního tréninku.
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dění složitějšího motorického úkonu domi-
nantní ruko u [66], u bimanu álních pohybů 
[67], ale i u so učasného pohybu konče-
tin, více u střídavého než stejného pohybu 
[68]. K ipsilaterální ko aktivaci u zdravé po-
pulace pravděpodobně dochází díky dobré 
interhemisferální spolupráci [66– 69]. 
V této práci jsme potvrdili, že při pohybu 
jedno u ruko u dochází u zdravých sub-
jektů k ipsilaterální ko aktivaci M1. Dále 
jsme zjistili, že při bimanu álním sekvenč-
ním pohybu u zdravých subjektů dochází 
ke zvýšené aktivaci v M1 kontralaterální 
hemisféry u tandemové ruky oproti na-
vigační ruce. To si vysvětlujeme superpo-
zicí aktivace v kontralaterální hemisféře 
pro tandemovo u ruku z ipsilaterální ko ak-
tivace z navigační ruky (sumací dvo u ča-
sově opožděných jednoduchých pohybů 
končetin). Tento nález lze interpretovat 
jako dobro u interhemisferální spolupráci. 
Zvýšeno u aktivitu M1 pro tandemovo u 
ruku také pravděpodobně způsobuje to, 
že mozek programuje pohyb jako celek, 
tj. připravuje pohyb jako bimanu ální sek-
venční. I v tomto případě předpokládáme, 
že je využívána interhemisferální komu-
nikace (informace o ukončení pohybu 
jedné ruky vede k nastartování pohybu 
druhé ruky). Další možností, která může 
zvýšeno u aktivitu M1 způsobovat, je ne-
line arita (tj. porušení aditivity) na úrovni 
ne urální, případně hemodynamické [70].

U nemocných po iktu [71– 73] i u ne-
mocných s RS [2– 5,46– 49,74,75] je popi-
sována zvýšená ipsilaterální aktivace moz-
kových oblastí. Ta je však oproti zdravé 
populaci výrazně vyšší. Jde o známku kor-
tikální re organizace [47,49,73,75].

V so uvislosti s terape utickým progra-
mem jsme na základě našeho pilotního 
projektu [8] a výsledků studi í Cadera et al 
[75] a Ericksona et al [76] předpokládali, 
že dojde ke zlepšení interhemisferální spo-
lupráce, tj. že se během bimanu ální sek-
venční motorické úlohy bude zvyšovat 
ipsilaterální aktivace. To se v této práci 
projevilo v rozdílu rozsahu aktivace mezi 
navigační a tandemovo u ruko u, tj. došlo 
ke zvýšené aktivaci v M1 kontralaterální 
hemisféry u tandemové ruky oproti navi-
gační ruce (přiblížení k normě). Diskuta-
bilní je, proč jso u tyto nálezy u zdravých 
i nemocných subjektů výraznější během 
bimanu ální sekvenční motorické úlohy 
pro sekvenci LP pro pravo u ruku než pro 
sekvenci PL pro levo u ruku. Je možné, že 
v tom hraje roli dominance končetin [77] 

celá řada studi í u zdravé populace [53– 55] 
i u lidí po cévní mozkové příhodě [56– 59]. 
U nemocných s roztro ušeno u sklerózo u 
mozkomíšní se této problematice zatím 
mnoho a utorů nevěnuje. Morgen et al 
[52] uvádějí, že v so uvislosti s tréninkem 
motorické funkce u nemocných s RS do-
chází ke kortikální re organizaci motorické 
ne uronální sítě, avšak oproti zdravé popu-
laci v menším měřítku. Po krátkodobém 
tréninku (30 min) motorické dovednosti 
(flexe extenze palce) nedochází ve srov-
nání se zdravo u populací ke snížení mo-
torické aktivity v kontralaterální primární 
motorické oblasti, somatosenzorické ob-
lasti a v lobulus pari etalis inferi or [52]. 
V naší předchozí práci [8], ale i této stu-
dii jsme zjistili, že v so uvislosti s ovlivňová-
ním motorických funkcí pomocí NRHB či 
AT dochází v ně kte rých oblastech ke zvý-
šení a v ně kte rých ke snížení mozkové ak-
tivace. Neexistuje však shoda o tom, co 
tyto změny znamenají, ani zda je možné 
je vyvolat cíleně. Patrně záleží na tom, 
v jaké fázi motorického učení (časná ko-
gnitivní, střední, pozdní a utonomní) se ten 
který subjekt nachází či zda šlo při tréninku 
o opakování stále stejné motorické doved-
nosti anebo nácvik různých motorických 
dovedností [60]. Zvolit vhodno u moto-
ricko u úlohu je obtížné. Morgen et al [52] 
vybrali stejno u motoricko u úlohu při vyšet-
ření fMR i při tréninku motorické funkce 
(jednoduchá motorická funkce), zatímco 
v této studii se motorická úloha při vyšet-
řování fMR lišila od rehabilitačního pro-
gramu (komplexní pohyby v různých po-
sturálních polohách s cílem zlepšení aktivit 
běžného života). V této studii jsme zařa-
dili bimanu ální sekvenční pohyb, protože 
jsme předpokládali, že bimanu ální ko ordi-
nace a složitější pohyb v kontextu s rozho-
dováním bude dělat paci entům obtíže, že 
při jeho vykonávání musí obě mozkové he-
misféry spolupracovat (při bimanu ální syn-
chronní úloze musejí hemisféry také spo-
lupracovat, ale obo ustranně, zatímco při 
bimanu ální sekvenční úloze předpoklá-
dáme jednostranno u interhemisferální ko-
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u zdravých jedinců aktivována například 
při sekvenčním, ale i harmonickém pohybu 
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nedominantní ruko u [64,65], při prová-
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