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Souvislosti vrozenych pohybovych vzorci reflexni lokomoce a
ventilace u détskych pacientii s chronickym respiraénim
onemocnénim

ABSTRAKT

Reflexni lokomoce podle profesora Vojty (VRL) je zaloZena na aktivaci
komplexnich pohybovych vzorii za pomoci stimulace tzv. spoustovych zon na téle
jedince. Je popsano, Ze VRL muZe neptimo ovlivnit dychani, nicméné jeji pouZziti u
pacientll s chronickym respiraénim onemocnénim v détském véku dosud nebylo
zkoumano. V ramci této prace byla provedena randomizovana kontrolovana single
centre intervencni studie, jejimzZ cilem bylo zhodnotit kratkodobé ucinky VRL na
plicni funkce u détskych pacientl s cystickou fibrézou (CF) s normalnimi hodnotami
spirometrie. U¢inek 30minutové VRL intervence byl v crossover designu porovnan
s ucinkem vyuziti poloh VRL (polohovani), bez stimulace spoustovych zon.
Primérnim vystupnim parametrem byla zména v nehomogenité globalni ventilace,
hodnocend za pomoci ociStovaciho indexu plic (lung clearance index, LCl>ys)
odvozend z vicedechového vyplavovani dusiku z plic. Sekundarni vystupy
zahrnovaly zmény v nehomogenité regionalni ventilace (indexy nehomogenity
ventilace acinarnich [Sacin*Vt] a konduktivnich dychacich cest [Scond*Vt]
korigované na dechovy objem) a spirometrickych parametrech (inspira¢ni kapacita,
usilovna vitalni kapacita a maximalni usilovné vydechnuty objem béhem prvni
sekundy). Hodnoceny byly také deformity hrudniku a trupu. Po intervenci VRL jsme
prokazali statisticky vyznamné sniZeni nehomogenity ventilace LClos (A=-1,4;p=
0,004) a Scond*Vt (A = -0,009; p = 0,009) a zvySeni inspiracni kapacity (A =7 %;
p = 0,012). Po polohovani bez stimulace nedoslo k statisticky vyznamné zméné u

z4ddného ze sledovanych parametrt.
Klic¢ova slova

cysticka fibroza, o€istovaci index plic, vySetieni plicnich funkci, Vojtova reflexni

lokomoce, ventilaéni nehomogenita



Background innate reflex locomotion patterns of movement and
ventilation in children patients with chronic respiratory diseases

ABSTRACT

Reflex locomotion according to Professor Vojta (VRL) is based on the activation of
complex motor patterns with stimulation of the so-called trigger zones, located on
the human's body. It has been reported that VRL can indirectly affect breathing,
however its use in paediatric patients with chronic respiratory disease has not yet
been investigated. As part of this theses, a randomized controlled single-center
intervention study was conducted. Its aim was to evaluate the short-term effects of
VRL on lung function in paediatric patients with cystic fibrosis (CF) with normal
baseline spirometry. The effect of a 30minute VRL intervention was compared in a
crossover design with the effect of positioning (without stimulation of trigger zones).
The primary outcome was the change in global ventilation inhomogeneity, assessed
by lung clearance index (LCl>5) derived from nitrogen multiple breath washout test.
Secondary outcomes included changes in regional ventilation inhomogeneity
(indices of acinar [Sacin*Vt] and conductive airways [Scond*Vt] inhomogeneity)
and spirometry parameters (inspiratory capacity, forced vital capacity, and forced
expiratory volume in 1 s). Chest and trunk deformities were also assessed. After the
VRL intervention, we demonstrated a statistically significant reduction in ventilation
inhomogeneity LClz5 (A = -1.4; p = 0.004) and Scond*Vt (A = - 0.009; p = 0.009)
and an increase in inspiratory capacity (A =7 %; p = 0.012). After positioning alone,

none of the parameters changed significantly.
Key words

cystic fibrosis, lung clearance index, lung function testing, Vojta's reflex

locomotion, ventilation inhomogeneity



1. UVOD DO PROBLEMATIKY

Chronickd onemocnéni respiraéniho systému v détském veku predstavuji Siroké
spektrum diagnoz. Z hlediska fyzioterapie je vSak nejvice zkoumanym
onemocnénim cystickd fibréza (CF). Fyzioterapie u pacientll s CF jde také Casto
vzorem ostatnim chronickym respiratnim onemocnénim v détském véku, byt s
drobnymi odliSnostmi, vzdy zohlediiujicimi patofyziologii jednotlivého
onemocnéni. Respiracni fyzioterapie, jejiz cilem je zejména ocista dychacich cest
od bronchidlni sekrece, zajisténi optimalni prichodnosti dychacich cest (DC),
prevence snizovani funkce plic, ale také zajisténi dostateCné sily respiracniho
svalstva a prevence vzniku deformit hrudniku, je v ramci standardnich doporuceni
Evropské respiracni spole¢nosti (European Respiratory Society - ERS), Americke
hrudni spole¢nosti (American Thoracic Society - ATS) 1 Evropské spole¢nosti pro
cystickou fibrozu (European Cystic Fibrosis Society — ECFS) dnes jiz samoziejmou
dennodenni soucasti péce o nemocné jedince (Flume P. A. et al., 2009; Castelani C.

et al., 2018; Chang A. B. et al., 2021).

1.1. Cysticka fibrdza, respira¢ni symptomy a posturalni abnormality

Cystickd fibréza je nejCastéjSi autozomalné recesivni onemocnéni v evropské
populaci. Mezi zékladni projevy tohoto multiorgdnového onemocnéni patii
progredujici chronické onemocnéni dychacich cest a plic, insuficience zevni
sekretorické funkce pankreatu doprovazené steatoreou a neprospivanim, vysoka
koncentrace iontll v potu a u muza také velmi casta porucha reprodukce (az v 98 %).
Za onemocnéni je zodpovédna mutace CFTR genu, kterd zapticinuje poruchu funkce
CFTR (cystic fibrosis transmembrane conductance regulator) proteinu. CFTR
protein funguje jako chloridovy kanal, nachazejici se na apikalni membrané buiky.
Porucha v kanalu zptlisobi zvySeni absorpce vody a natria, a naopak narusuje sekreci
chloridl a hydrogenuhli¢itant (Vavrova V., 2012; Giron Moreno R. M. et al., 2021).

Doposud je hlavni pfi¢inou mortality a morbidity pacienti s cystickou fibrézou



plicni onemocnéni. Z pohledu patofyziologie v dychacich cestdch dochéazi vlivem
dysfunkce chloridového kanélu k depleci periciliarni tekutiny, vedouci k naruseni
mukociliarni clearance. Jako vysledek vidime obstrukci dychacich cest vazkym
hlenem, chronickou bakterialni infekci, vznik bronchiektézii, atelektdz, pozdé;i pak
emfyzematickych bul s postupnou destrukci plicniho parenchymu (Vavrova V.,
2012). S progresi plicniho onemocnéni dochéazi k postupnému sniZzovani plicnich
funkci. To je doprovazeno zvySenim ventilacni nehomogenity, obstrukci dychacich
cest, plicni hyperinflaci a rozvojem tzv. airtrappingu (Walicka-Serzysko K. et al.,
2020). Existuji prace dokazujici ireverzibilni zmény zplisobené zanétem a infekei jiz
v raném détském véku (Nguyen T. T. et al., 2014; Esther C. R. et al., 2019; Koucky
V.etal., 2019). Volba vhodného vySetieni a v€asna intervence jsou tedy zasadni pro
zpomaleni progrese plicniho onemocnéni v détském véku. V Casnych stadiich
onemocnéni jsou nejvice zasaZzeny malé dychaci cesty, jejichZ postizeni nemusi byt
v ramci spirometrického vySetfeni €1 vySetfeni zobrazovacimi metodami zachyceno.
V tomto piipadé¢ je doporuCovano vysetieni metodou vicedechového vyplavovani

dusiku z plic (N2MBW) (Koucky V., 2018; Walicka-Serzysko K. et al., 2020).

Kromé¢ vySe zminovanych respiracnich symptomil je u mnoha pacientt jiz v détském
veéku nutno fesit problematiku muskuloskeletalni. Neztidka pacienti trpi bolestmi
pohybového aparatu (vlivem pfetizeni pomocnych dechovych svali) a také
posturdlnimi abnormalitami (hrudni hyperkyf6za, skoliotické drzeni, skolidza,
vadné drzeni téla atd.) (Kumar N. et al., 2004; Penafortes J. T. S. et al., 2013; Rawo
T. et al., 2015; Cherobin I. A. et al., 2018). Etiologie vzniku posturalnich odchylek
je multifaktorialni, nicméné progrese plicniho onemocnéni doprovéazena snizovanim
funkce plic a postupnou alteraci mechaniky dychani, a zvySujici se délka Zivota
pacientli jsou povazovany za hlavni faktory zodpovédné za vyvoj vzniku
posturalnich abnormalit (Massery M., 2005; Schindel C. S. et al., 2015). Dalsimi
faktory jsou pak snizena fyzicka zdatnost pacienta (Cherobin I. A. et al., 2018),
zmeény souvisejici se snizenim mineralizace kosti vlivem progredujicich

metabolickych poruch a malnutrice, a bolest (Tattersall R., Walshaw M. J., 2003).



Nektere posturdlni deformity jsou vSak u pacientii s CF reverzibilni, coz otvird okno

pro v€asné fyzioterapeutické zasahy.
1.2. Propojenost respira¢niho a muskuloskeletalniho aparatu

Posturdlni abnormality u pacienti s CF tzce souviseji s odehrdvajicimi se
patologiemi v respiraénim aparatu nemocného jedince. Opakované a perzistentni
bakterialni infekce vedou k obstrukci dychacich cest, nadmérna bronchialni sekrece
a snizeni elastickych vlastnosti stén dychacich cest nasledné vedou k remodelaci
praduSek. K dychani dochazi pii stale vétsi trovni v rdmci dané¢ho objemu plic.
Diivodem je kompenzace zmenSeni priiméru dychacich cest a ztrata pruznosti
dychacich cest. Hrudnik pfechazi do hyperinflace, dochazi k airtrappingu, zvétSeni
pfedozadniho priméru hrudni stény a rotaci Zeber smérem nahoru. To vede k elevaci
horni ¢4st hrudniku a néslednému protazeni a zplosténi branice. Inspiracni svaly se
postupné piizpusobuji nove poloze kostnich struktur, zkracuji svou délku, snizuji
tedy svou pruznost a takeé kapacitu piremosténi svalovych vlaken a schopnost
generovat silu (Sandsund C. A. et al., 2011). Existence primarniho respiracniho
postizeni nasledné vede k dysfunkci dychaci pohybové soustavy, tedy naruSeni
dychani jako motorické funkce (Kolat P., Sulc J., 2009). Vzniklé svalové dysbalance
v podob¢ nevyhodné pozice svalil a jejich biomechanického postaveni mohou dale
pfispivat k prohloubeni pocitu dusnosti a vzniku posturdlnich deformit hrudniku
(Cherobin I. A. et al., 2018). Bylo zaznamenano, Ze progredujici deformity patere
jsou spojené se zhorSujicimi se plicnimi funkcemi. Stejné tak byla zjisténa korelace
mezi mnozstvim expektorovaného sputa, intenzitou bolesti a deformitami patefe
(Tattersall R., Walshaw M. J., 2003). Z kineziologického pohledu na pacientech
s obstruk¢ni poruchou dychacich cest nachazime zvysSenou rigiditu hrudniho kose
(Casto v inspiraénim postavenim), a kranidlnim nastavenim sternélni kosti (Kolar P.,
2009), doprovazenou nefyziologickym dechovym stereotypem horniho typu.
Fyziologicky sekvencni pohyb Zzeber pii dechové vIné je nahrazen pohybem
hrudniku jako celku, tzv. ,.en block® pohyb (Smolikova L., 2009). Narusena je

samoziejme 1 mobilita kostosternalnich a vertebrokostalnich skloubeni. Vysledkem
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vySe popisovanych zmén je typickd vysoko lomend kréni hyperlordoza (Casto
s pfedsunutym drZzenim hlavy) (Schindel C. S. et al., 2015), a thorakalni
hyperkyf6za, s naslednym negativnim ovlivnénim funkce branice (Smolikova L.,
2009). Piithlédneme-li k tomu, Ze respiracni svaly maji dvoji funkci (Hodges P. W.,
Gandevia S. C. et al., 2000; Hodges P. W. et al., 2001; 2002; 2003; Kolat P., 2009),
a to funkci dechovou a zaroven funkci posturalni (UCastni se zmény konfigurace
pohybovych segmentt pti dychani, ovliviiyji drzeni téla atd.) (Smolikova L., 2009),
je zteymé, ze v ramci komprehensivniho pfistupu k pacientovi, je tedy po
fyzioterapeutické strance nutné ovlivnéni obou modalit — jak respiracni, tak

muskuloskeletalni (posturdlni), nebot’ jedna velmi vyznamné ovlivituje druhou.

1.3. Vojtova metody reflexni lokomoce

Vojtova metoda reflexni lokomoce (VRL) je diagnosticko-terapeuticky koncept
pouzivany ve fyzioterapii primarné¢ u pacienti k lécbé neurologickych a
ortopedickych poruch. Podle prof. Vojty je terapie zaloZena na reflexni aktivaci
geneticky determinovanych motorickych vzori, pti¢emz je tzv. reflexni lokomoce
aktivovana z vychoziho uthlového nastaveni trupu a koncetin, diky statickému a
dynamickému tlaku a tahu v kloubech, odporu kladenému proti vznikajicimu
pohybu a zejména pak diky stimulaci tzv. spoustovych zon na téle jedince. Profesor
Vojta popisuje, ze pii reflexni lokomoci jsou (kromé jiného) aktivovany vegetativni
funkce vazané na motoricky nervovy systém a ze ve vztahu k dychani dochazi ke
zméné dechové frekvence, dechového objemu, prohloubeni kostdlniho dychani,
rozsiteni hrudniho koSe a zvySeni vitalni kapacity (Macek J., 1965; Vojta V., Peters
A., 2010). Kolar zase popisuje, ze svalova aktivace pfi VRL méni stabiliza¢ni
podminky pro dychani. Hrudnik se tahem bii$nich svalli posouva z polohy inspiracni
do polohy expiracni a vramci lokomocnich vzort aktivovanych pfi VRL je
aktivovan fyziologicky stereotyp dychani (Kolat P., 2009). Jsou také popsany presné
svalové souhry, tykajici se dechovych svalii, které se aktivuji pii jednotlivych
pozicich VRL. Existuje v§ak pouze velmi malé mnozstvi studii dokazujici vliv VRL

na dychani a dechové funkce obecné. Dosud bylo, v€etné nasi studie, publikovano
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pouze 5 studii zabyvajicich se VRL ve vztahu k dechové problematice. Prvni praci,
kterad se v minulosti timto tématem zaobirala, byla studie Bohmeho a Futschika, ktefi
prokézali pozitivni vliv VRL na dynamickou poddajnost plic a dechovou praci u
kojenciit s bronchopulmondlni dysplazii (Bohme B., Futschik M., 1995).
Giannantonio a kol. potvrdili i€innost a bezpecnost provedeni VRL u piedCasné
narozenych novorozenct se syndromem dechové tisné nebo pneumonii. Dokazali
také, Ze pouziti VRL zlepSuje transkutanni parcialni tlak kysliku (Giannantonio C.
et al., 2010). Tyto dvé studie byly provedeny u pacientll v novorozeneckém a
kojeneckém ve&ku. Korejsti autofi Ha a Sung zase prokazali po VRL stimulaci
signifikantni zvySeni inspirac¢nich pohybt branice u pacientl se spastickou détskou
mozkovou obrnou (ve srovnani s obecnou fyzioterapii, spocivajici v cvicich na

protazeni trupu v kombinaci s tréninkem chiize) (Ha S. Y., Sung Y. H., 2018).

V kontextu vySe zminénych posturalnich odchylek u pacientti s CF je pro nas
dalezity fakt, Ze VRL je standardné vyuzivdna u pacientll s riznymi posturalnimi
odchylkami (skolioza, bolesti bederni patete, hyperkyféza hrudni patefe apod.)
(Avalle C. et al. 1981; Steffan K., 2015; Ratid M., Antohe B., 2017; Zurawski A. et
al., 2019). Cilena aktivace autochtonni muskulatury miZze vést ke zméné
patologického postaveni obratlii, dochazi k aktivaci fyziologického dechového
stereotypu a zapojeni branice jak v jeji respiracni, tak v posturalni funkci. Vyuzivana
je také aktivace svalovych skupin, které jsou pro posturalni funkce velmi diilezité,
nicméné nejsou dobie piistupné volni kontrole pacienta (m. serratus anterior, m.

transversus abdominis, a dalsi) (Kolaf P., Safafova M., 2009).

1.4. Detekce zmén dechovych parametri ve fyzioterapii

Jednou z nejcastéjSich moznosti objektivizace stavu plic je jeho funkéni vySetieni,
kter¢ mizeme vyuzit také pro hodnoceni efektu fyzioterapeutické intervence.
Standardni postupy hodnoceni plicnich funkeci jsou definovany a zaStitovany
Evropskou respiracni spole¢nosti (European Respiratory Society, ERS) a
Americkou hrudni spole¢nosti (American Thoracic Society, ATS) (Chlumsky J. et

al., 2006). Pti vySetieni plicnich funkci hodnotime nékolik aspektli spojenych s
11
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pruchodnost dychacich cest a funkce dychacich svali. Plicni objemy se hodnoti bud’
pfimo pomoci spirometrie, nebo nepfimo za pomoci celotélové pletysmografie ¢i
dilu¢nimi metodami. Pro posouzeni priicchodnosti dychacich cest volime parametry
maximalniho usilovného vydechového manévru b&hem spirometrie, popf.
proudového odporu dychacich cest pfi celotélové pletysmografii (Sulc J., 2012).
Limit spirometrického vySetfeni tkvi v tom, Ze neni schopno zachytit zmény
probihajici v nejperifernéjSich dychacich cestach (zmény homogenity dychani). Se
zlepsujici se péci, a tedy 1 stavem pacientd s chronickym onemocnénim plic, se proto
v dnes$ni dobé v ramci vyzkumu, ale 1 v klinické praxi, doporucuje k hodnoceni
funkce plic vyuzivat metodu vicedechového vyplavovani inertniho plynu z plic
(multiple breath washout, MBW) (Ramsey K. A., Ranganathan S., 2014; Koucky
V., Pohunek P., 2016). Metoda MBW se vyuziva k hodnoceni efektivity
intrapulmonérniho miSeni plynu a posouzeni (ne)homogenity ventilace. V ramci
vyzkumnych aktivit byla tato metoda vyuzita naptiklad pro zhodnoceni efektivity
nové modulatorové 1écby (Elexacaftor/Tezacaftor/Ivacaftor) (Graeber S. Y. et al.,
2022), pro posouzeni bezpecnosti a t€innosti inhalace hypertonického NaCl (Stahl
M. et al, 2019), nebo pro ovéfeni vlivu fyzioterapeutickych technik na
(ne)homogenitu ventilace u pacientll s CF (Fuchs S. et al., 2010; Pfleger M. et al.,
2015; Grosse-Onnebrink J. et al., 2017; Roethlisberger K. et al., 2018; Pleskova J.
et al., 2021; Vandervoort B. et al., 2022). Diky této diagnostick¢ metod¢ jsme
schopni zhodnotit velikost plic (funkéni rezidualni kapacitu) a informuje nas i o
funkénim stavu a priichodnosti nejperifernéjSich dychacich cest od 12. generace
bronchialniho vétveni dale (parametr globalni ventilatni nehomogenity LCI — lung
clearance index; parametry regiondlni ventilatni nehomogenity Scond a Sacin -
index konduktivni a acinarni ventilacni nehomogenity (Aurora P. et al., 2011;
Davies J. C. et al., 2008; Horsley A.R. et al., 2008; Robinson P. D. et al., 2009; Boon
M. et al., 2015; Koucky V., Pohunek P., 2016).
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2. HYPOTEZY A CILE DISERTACNI PRACE

Nase prace méla za cil zhodnotit a popsat vliv reflexni lokomoce podle prof. Vojty
na dechové funkce u pacientli s chronickym respiraénim onemocnénim v détském
veku, ovétit proveditelnost a bezpecnost provedeni této techniky a popsat ptipadné
nezadouci G¢inky u sledované skupiny probandl. Dal§im cilem bylo zjistit, zda
existuje korelace mezi i¢inkem reflexni lokomoce na dechové funkce a posturalnim
nalezem na hrudniku a hrudni pateii sledovanych probandi. Analyzovanou skupinu

probandii tvofili pacienti s cystickou fibrézou ve véku 8-18 let.

2.1. Proveditelnost a bezpecnost provedeni VRL u pacientii s CF

Hypotéza: Reflexni lokomoce podle Vojty je proveditelna a jeji pouziti je bezpecné
pro détské pacienty ve véku zkoumanych probandi (8-18 let), respiracni

onemocnéni neni piekdzkou k pouzivani této techniky.

2.2. Nezadouci ucinky

Vzhledem k tomu, Ze v literatuie doposud nebyly popsany a v klinické praxi nebyly
pozorovany zavazné nezadouci uinky pii pouziti této techniky u spolupracujicich
détskych pacienti, neptfedpokladali jsme tedy ani jejich vyskyt u naSeho
zkoumaného vzorku proband.

Hypotéza: Reflexni lokomoce podle Vojty je dobie tolerovana u spolupracujicich

pacientt s cystickou fibrézou v détském véku.

2.3. Kratkodoby vliv VRL na dechové funkce hodnocené pomoci spirometrie a
N-MBW

Existuje velmi malé mnozstvi studii zabyvajici se vlivem VRL na dechové funkce,
dychani a zapojeni dechovych svali. Zadnad studie nezkoumala vliv reflexni

lokomoce na dechové funkce u pacientl s cystickou fibrozou. Prof. Vojtou byly
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popsany a v klinické praxi jsou béhem stimulace reflexnich z6n pozorovany zmény
v dechovém objemu, frekvenci dychani, zesileni kostalniho dychani a zmény v
rozvijeni hrudniho koSe. NaSe klinicka pozorovani podporuji tvrzeni prof. Vojty a
pfi méfeni tedy predpoklddame zaznamenatelné zmény dechovych funkci. Na
zékladé dostupné literatury je ziejmé, Ze efekt terapie u détskych pacientti s CF
nemusi byt zaznamenan standardnimi vySetfovacimi metodami, jako je spirometrie.
Metodou, kterd je schopna senzitivnéji zachytit zmény na Urovni perifernich

dychacich cest je metoda NoMBW.

Hypotéza: Zmény dechovych funkci po reflexni lokomoci podle Vojty se neprojevi
na spirometrickém vySetfeni. Predpokldddme zmény na Urovni perifernich
dychacich cest, tedy usuzujeme, ze ucinek VRL bude patrny pii vySetfeni
vicedechového vyplavovani dusiku z plic (N;MBW, nitrogen multiple breath

washout).

2.4. Pritomnost posturalni odchylky a ovlivnéni dechovych funkei

Respiracni funkce ovliviiyji posturalni funkce, pficemz plati 1 vztah reciprocni.
Dostupnd literatura potvrzuje fakt, Ze posturalni odchylky Th patefe, jakymi jsou
naptiklad zvétSena Th kyfoéza nebo skolibza mohou negativné ovlivnit dechoveé
funkce a také dechovy komfort pacientli. Respiracni onemocnéni jako takové ma
negativni dopad na posturu pacienta, pti¢emz vime, Ze dochazi k ovlivnéni mobility
a postaveni hrudniho koSe, Th patefe, zméné dechového stereotypu, pretizeni
pomocnych inspiraénich svalii, vzniku kloubnich blokad atd. VRL je standardné
vyuzivana k terapii pacientli s posturdlnimi abnormalitami, je schopna zlepSit
napiimeni patefe €1 korigovat asymetricky posturdlni nalez. U pacientli s CF, u nichz
se vyskytuje néktera z posturdlnich abnormalit, pfedpokladame, Zze pi1 ovlivnéni
posturalnich funkci a naptimeni patefe reflexni lokomoci podle Vojty dojde také

k ovlivnéni funkci dechovych.
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Hypotéza: VéEtsi efekt na ovlivnéni plicnich funkei bude zaznamenan u pacientil, u
nichz se vyskytuje nékterda z posturdlnich abnormalit (hrudni hyperkyfoza,

skoliotické drZeni trupu, skolidza, asymetrie v oblasti hrudniku).

2.5. Mozny mechanismus uc¢inku VRL na dechové funkce

Mechanismus ptlisobeni reflexni lokomoce podle Vojty neni doposud piesné popsan.
Profesorem Vojtou byl popsan kromé svalové aktivace také urcity vliv na autonomni
nervovy systém. Empiricky je popisovano zacervendni nad aktivovanymi svalovymi
skupinami, zména potivosti, aktivace peristaltiky apod. Kolaf popisuje, Ze pti VRL
stimulaci a aktivaci hrudniku smérem do vydechové polohy, mize dochéazet k
stimulaci Cinnosti hladkého svalstva bronchli, a diky tomu nasledn¢ muze byt
regulovan odpor v dychacich cestach. Vliv na autonomni nervovy systém vSak
dosud nebyl experimentalné¢ nikdy potvrzen. Diky metodé¢ NoMBW jsme schopni
analyzovat na jaké urovni dychacich cest ke zménam dochazi a z toho mizeme
hypoteticky usuzovat na mozny mechanismus plsobeni reflexni lokomoce na
dychani.

Hypotéza: Pii reflexni stimulaci podle Vojty je aktivovan autonomni nervovy

systém, a nasledkem toho dochéazi ke zménam v dychani.
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3. MATERIAL A METODIKA

3.1. Probandi

Do studie bylo pozvano 67 pacientti, spliiujicich vstupni kritéria: potvrzena diagnéza
klasické formy cystické fibrozy, v€k 8-18 let, hodnoty spirometrie pied zafazenim
do studie v pasmu normalniho rozmezi (tzn. z-skére parametrt FEV; a FVC > -1.64
SD referen¢nich hodnot) a dobra compliance k 1é¢bé. Celkem 36 pacientii odmitlo
ucast ve studii bez udani diivodu a 10 pacientt se studie nezucastnilo z diivodu velké
vzdalenosti od nemocnice. Nasledné tedy do studie bylo zatazeno 21 pacientl s
diagndzou cystické fibrozy, 1é€enych na Pediatrické klinice 2.LF UK a FN Motol,
Praha. Z 21 studovanych probandi bylo 8 muzského pohlavi, primérny vék
probandli byl 12,9+2.5. Devatenact pacienti meélo potvrzenou pankreatickou
insuficienci (90,5 %) a u 9 pacientii (42,9 %) byla zaznamenana v poslednim roce
pozitivita Pseudomonas aeruginosa ve sputu, u 15 pacientd (71,4 %) pak pozitivita
Staphylococcus aureus a u Zadného ze zkoumanych probandii nebyla zaznamenana

pozitivita Burkholderia cepacia complex.

3.2. Design studie

Prace byla koncipovana jako randomizovanda, crossover, intervencni studie,

hodnotici kratkodoby efekt dvou intervenci

¢ 30minutové intervence, reflexni lokomoce podle Vojty (VRL)
¢ 30minutové intervence, tzv. faleSné terapie (sham therapy, spocivajici v
polohovani pacienti ve stejnych pozicich jako pfi reflexni lokomoci, nicméné

bez stimulace reflexnich zon)

Randomizace probandli k zatazeni do jednotlivych skupin byla provedena za
pomoci pocitaCem vygenerovaného seznamu nadhodnych ¢&isel pro jednotlivé
pacienty. Zdravotni sestra méfici plicni funkce a stejné tak 1€kai hodnotici plicni
funkce neméli informace o tom, ktery pacient patii do které skupiny. Casovy interval

mezi prvni a druhou intervenci byl designovan na 6 meésici. VSichni pacienti
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podstoupili obé intervence. Studie byla provedena v ramci ambulantnich navstév

pacienttl.
3.3. VySetreni plicnich funkei

Vysetieni funkce plic v rdmci vyzkumného projektu probéhlo vzdy pifed a po
30minutové intervenci. Nejprve pacienti podstoupili vySetfeni metodou N-MBW
nasledn¢ probéhlo spirometrické vySetfeni. Primarnim vystupnim parametrem
studie byla zména globalni nehomogenity ventilace hodnocené za pomoci parametru
LCLs (lung clearance index, ociStovaci index plic), méfenym technikou
vicevydechového vyplavovani dusiku z plic (multiple breath washout, N-MBW).
Sekundarnimi vystupy byly zmény regiondlni ventilace (index konduktivni a index
acinarni ventila¢ni nehomogenity korigovany na dechovy objem, Scond*Vt,
Sacin*Vt) a funk¢ni rezidualni kapacita (functional residual capacity, FRC) taktéz
hodnocené metodou NoMBW. NoMBW bylo provedeno na pristroji Exhalyzer D,
firmy Ecomedics. Pomoci spirometrického vySetteni jsme hodnotili priichodnost
dychacich cest a plicni objemy a kapacity. Analyzovany byly nésledujici parametry:
FEV, - objem usilovné vydechnutého vzduchu béhem prvni sekundy vydechu,
MEF>s5.75 - maximalni vydechovy pritok (rychlost) na trovni 25 %, 50 % a 75 %
FVC, FVC - usilovna vitalni kapacita a IC - inspiracni kapacita. Spirometrické
vySetfeni bylo provedeno na pftistroji Spirostik (Geratherm Respiratory; GmbH)
s vyuzitim softwaru Blue Cherry 1.2.2.2.

3.4. VySetreni posturalnich odchylek

V ramci vstupniho vySetieni fyzioterapeutem prob&hlo hodnoceni posturalnich
odchylek Th patefe a hrudniku. V souvislosti s cili studie bylo vySetfeni zaméteno
na piitomnost zvétSené hrudni kyfoézy a pfitomnost asymetrie hrudniku
(jednostranny propad nebo jednostranné oplosténi) ¢i Th patefe (ptitomnost
skolidzy, skoliotického postaveni, ¢i asymetrie postaveni ramen nebo lopatek).
Zaznamenavana byla pouze informace o ptitomnosti posturdlni odchylky ve smyslu:

ANO/NE.
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3.5. Intervence

Fyzioterapeutickée intervence (VRL a polohovani tzv. sham therapy) byly provedeny
ttemi zkuSenymi fyzioterapeutkami, drzitelkami mezindrodniho certifikatu Vojtovy
metody reflexni lokomoce. Ob¢€ intervence byly provedeny za shodnych klinickych
podminek a trvaly stejnou dobu, 30 minut. Pro provedeni VRL intervence byly
vybrany dvé polohy, definované prof. Vojtou: poloha na boku, konkrétné varianta
tzv. reflexniho otaceni 2. faze a poloha na kolenou, tzv. /. pozice. Diivodem pro
vybér téchto dvou pozic je zna¢ny vliv na napiimeni Th patete, které u pacientti s CF
povazujeme pii jakékoliv terapii za kliCové. Pro oziejméni efektu VRL byl proveden
crossover design studie. Tzv. sham therapy spocivala v polohovani pacientii do
stejnych poloh jako pfi stimulaci VRL, za stejnych ¢asovych podminek, nicméné
bez stimulace reflexnich zon. Béhem obou intervenci fyzioterapeuti peclivé
sledovali jakékoliv potencidlni nezddouci reakce, jako jsou unava aktivovanych

svalii, bolest na hrudniku, duSnost, extenzivni kasel, nauzea nebo vertigo.
3.6. Statisticka analyza

Statistickd analyza byla provedena na souboru 21 pacient. VSechny analyzy byly
provedeny v programu Statistica 12 CZ. Vysledky jsou uvedeny v absolutnich
Cislech, nékteré také jako % normy, ptipadné z-skore. Pro popsani intraindividualni
variability méfeni byl pouzit koeficient variability (CV). Interindividudlni
variabilita pfislusnych hodnocenych parametrti byla posuzovana pomoci koeficientu
opakovatelnosti (CR), ktery byl vypocitan z preinterven¢nich hodnot. Pro porovnani
rozdili mezi jednotlivymi skupinami byly pouzity parametrické testy. Data
z funk¢niho vySetieni plic pfed a po intervenci byly v rdmci pfislusnych skupin
porovnany pomoci parového t-testu. Rozdily mezi skupinami byly analyzovéany
pomoci t-testu a testem rozdilu mezi dvéma proporcemi. Hodnoty p niZsi nez 0.05
byly povaZovany za statisticky vyznamné. Pro zjiSténi, zda VRL signifikantng
ovlivnila nehomogenitu ventilace (definovano jako pokles LCIl2s > 1 jednotka)
v porovnani s sham therapy byla vyuZita tzv. intention-to-treat analyza (analyza
podle 1é€ebného zaméru).
18



4. VYSLEDKY

7 21 zatazenych pacientl bylo 12 ndhodné zafazeno do Skupiny 1 (pacienti prvni
podstoupili VRL intervenci, pti druhém setkdni pak sham therapy intervenci) a 9 do
Skupiny 2 (probandi pii prvnim setkdni podstoupili sham therapy intervenci,
nasledné pii dalSim setkani VRL intervenci). Z 21 pacientl 17 dokoncilo obé
intervence a jejich data z méteni plicnich funkci spliiovala kritéria kvality stanovena
pro moznost analyzy dat. Ob¢ intervence byly velmi dobfe tolerovany, a zadny
pacient nemusel piedcasné ukoncit terapii z divodu nezadouci reakce sledované pii
terapii. Variabilita analyzovanych preintervencnich dat NoMBW uvnitt subjektu

byla nizké a opakovatelnost byla vynikajici (Tab. 1).

Tab. 1 N.-MBW variabilita dat

CR Cv
FRC 0,353 5,6 %
LCIys 1,05 3,7%

Scond*Vt 0,024 9,2 %
Sacin*Vt 0,022 6,9 %

4.1. Zmény plicnich funkeci

Po 30minutové VRL intervenci doSlo k statisticky vyznamnému poklesu hodnot
globalni (LClos, p = 0,0041) a jednoho z parametrli regiondlni ventilac¢ni
nehomogenity (Scond*Vt, p = 0,0094). Dalsi statisticky vyznamné zmény po VRL
intervenci byly zaznamendny v parametrech tprer/te (p = 0,0438) a IC (p = 0,0119).
Parametr tprer/te vyjadifuje pomér casu dosazeni klidového vrcholového
vydechového pritoku k celkové dob& vydechu. Zadny z ostatnich méfenych
parametrii se po VRL intervenci vyznamné nezménil. U zddného ze sledovanych
parametrit hodnocenych pomoci spirometrie a N>-MBW vysetieni nedoslo po sham

therapy intervenci k statisticky vyznamné zménég.
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Tab. 2 Plicni funkce pfed a po VRL a sham therapy intervenci

VRL intervence

Sham therapy intervence

Pre Post p-hodnota Pre Post p-hodnota
FRC [%] 100,3£26,4 102,7+24.,3 0,339 102,7+18,1 102,1+17,9 0,733
LCIs [-] 12,1+2,0 10,7+1,9 0,004 11,242,2 11,0£2,3 0,571
Scond*Vt 0,062+0,024 0,053+0,024 0,009  0,051+0,025 0,056+0,027 0,27
Sacin*Vt 0,108+0,063 0,102+0,061 0,328  0,114+0,075 0,103+0,052 0,175
Vke 12,8+0,9 12,6+0,8 0,513 12,1+1,8 11,8+1,4 0,064
[ml/kg]
RR [/min]  15,843,7 15,8437 0,826 14,9+4,3 15,1+£3,7 0,779
terer/te [%]  33,2+12,8  36,4+13,0 0,044 35,0+9,2 33,349,3 0,276
FVC[z-s] -0,13£1,06 0,01+0,97 0,219 -0,30+1,50  -0,23+1,40 0,674
FEVi[z-s] -0,85+1,11 -0,72+1,19 0,327 -0,68+1,45  -0,68+1,38 0,997
Ml\ng_gs'” 110£126 0894120 033 -0,54+0,69 -0,8240,03 0,076
IC [%] 125,2+20,4 132,2+18,4 0,012 115,5+24,4  119,9+18,2 0,263

FRC - funk¢ni rezidualni kapacita; LClz s - o¢ist'ovaci index plic; Scond*Vt - index konduktivni
nehomogenity ventilace korigovany na dechovy objem; Sacin*Vt - index acinarni nehomogenity
ventilace korigovany na dechovy objem; Vt/kg - klidovy dechovy objem korigovany na
hmotnost; RR - dechova frekvence; terer/te - pomér asu dosazeni klidového vrcholového
vydechového pritoku k celkové dobé vydechu; FVC - usilovna vitalni kapacita; FEV1 - usilovné
vydechnuty objem vzduchu za 1. sekundu; MMEF7s.25 - maximalni priatoky vzduchu v 75 - 25 %
usilovné vitalni kapacity; IC - inspiracni kapacita

4.2. Pritomnost posturalnich odchylek

Pted zah4jenim studie byla u 7 (41,2 %) pacientil klinicky konstatovana ptitomnost
hyperkyfozy hrudni patete. U 9 (52,9 %) pacientii byla popsdna asymetrie trupu
(jednostranny propad nebo jednostranné oploSténi hrudniku, pfitomnost skolidzy,

skoliotického drzeni, ¢i asymetrie postaveni ramen nebo lopatek). Jednu a vice

posturalnich odchylek jsme nalezli u 13 pacientt (76,5 %).
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4.3. Vyskyt posturalni odchylky ve vztahu ke zméné plicnich funkci

Ze 14 pacientt, u kterych doslo k poklesu LCl» 5, 13 mélo popsano minimalné jednu
z vySe zminovanych posturalnich odchylek. Tii pacienti, u kterych k poklesu LCI>;s
po VRL intervenci nedoslo, neméli popsanou zadnou deformitu patete. Z vyse
zminéného vyplyva, Ze pfitomnost jedné z vySetfovanych posturdlnich abnormalit
predikuje po intervenci VRL vyznamny pokles LClz5 s 92,9 % senzitivitou a 100 %

specificitou.
Post hoc kalkulace sily pro parovy t-test se 17 analyzovanymi pacienty ukazuje 74

% silu studie pfi interindividualni variabilité LCI»s = 2 jednotky, a minimalnim

rozdilu k detekci = 1,4 jednotky.
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S. DISKUZE

NaSe randomizovana, crossover, interven¢ni studie prokazala, ze VRL (jakozto
metoda primarné vyuZzivand pro ovlivnéni posturalné lokomocnich funkci) ma
pozitivni kratkodobé i¢inky na nékteré dechové funkce, konkrétné tedy globalni (A
LCly5=-1,4; p = 0,004) a regionalni (A Scond*Vt= - 0,009; p = 0,009) ventilacni
nehomogenitu a inspiracni kapacitu (A IC =7 %; p=0,012) u zkoumanych probanda
s CF. Kromé toho bylo zjisténo, Ze pritomnost posturalnich abnormalit predikuje
pokles LCI s po intervenci VRL s vysokou sensitivitou (92,9 %) a specificitou (100
%).

5.1. U¢inky riznych respira¢nich fyzioterapeutickych technik na globalni
nehomogenitu ventilace (LCI2,5)

To Ze v nasi studii doslo ke statisticky vyznamnému ovlivnéni (sniZzeni) parametru
LCI25 (p = 0,004) povazujeme za velmi ptiznivé. Jesté vyznamnéjsi nez statisticky
vyznamny rozdil, je vSak klinicky vyznamny rozdil. V kontextu parametru LCI
doposud nebyl vytvoren jasny konsenzus ohledné klinicky vyznamného rozdilu
(Poncin W., Lebecque P., 2019). Spekuluje se o tom, Ze klinicky vyznamna zména
je okolo jedné jednotky (Fuchs S. L., et al., 2009). Nicméné pro co nejpresnéjsi
vyjadieni je zapottebi pracovat s pfirozenou variabilitou tohoto parametru a
zhodnotit tedy koeficient opakovatelnosti (Fuchs S. L., et al., 2009). V nasi studii byl
po VRL zaznamenan pokles parametru LClys o 1,4, pficemZ koeficient
opakovatelnosti byl spocitan na 1,05. Z toho usuzujeme nejen na statisticky
vyznamny, ale 1 klinicky vyznamny rozdil parametru LCl> s po provedeni terapie
VRL. I kdyZ je respiracni fyzioterapie integralni soucasti soucasné lécby CF
(Castellani C. et al., 2018) nalezy tykajici se kratkodobych u¢inki riznych technik
RFT na homogenitu ventilace (LCI) u pacientli s CF a chronickou bronchitidou
nejsou zcela konzistentni. Pouze ve tfech studiich (vCetné nasi) byl dosud prokdzan
pozitivni efekt fyzioterapeutické intervence na parametry ventilaéni nehomogenity.

Grosse-Onnebrink a kol. prokazali vyznamny pokles LCl2s po pouziti techniky
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vysokofrekvenc¢ni oscilace hrudni stény vibra¢ni vestou HFCWO u pacientt s CF,
pfi¢emz ucinky této techniky byly podobné naSim (stfedni zména LCI,5 = -0,9, CR
2,15, p = 0,002; v nasi studii stfedni zména LCl>5 = -1,4, CR = 1,05, p = 0,004)
(Grosse-Onnebrink J. et al., 2017). Poncin a kol. také prokdzali zlepSeni (pokles)
parametru LCl>s a pomalu vydechnuté vitdlni kapacity po autogenni drenazi u
dospélych s non-CF bronchiektaziemi (Poncin W. et al., 2017). Pokles LCI> s v jejich
piipad¢, vSak nebyl tak znatelny jako v nasi studii (z 10.88+2.62 na 10.53+£2.35, p =
0,042 vs. v nasi studii z 12,1+2,0 na 10,7£1,9, p = 0,004). Dalsi studie, neprokazaly
zadné statisticky vyznamné kratkodob¢ tcinky zavedenych terapeutickych ptistupt
na nehomogenitu ventilace (Fuchs S. et al.,, 2010; Pfleger M. et al., 2015;
Roethlisberger K. et al., 2018; Vandervoort B. et al., 2022).

5.2. U¢inky riznych respira¢nich fyzioterapeutickych technik na regionalni
nehomogenitu ventilace (Scond)

Parametr Scond nepatii mezi Casto pouzivané vystupni parametry u studii hodnotici
efekt fyzioterapeutické intervence. Z naseho pohledu vSak muzZe pfinést zajimavé
poznatky ohledné¢ mista uc¢inku sledované terapie. Scond vypovidd o regiondlni
ventilaéni nehomogenité, a to v oblasti 12.-16. generace bronchidlniho vétveni.
V nasi studii doslo u pacientli s CF po 30minutové VRL intervenci k statisticky
vyznamnému ovlivnéni tohoto parametru (p = 0,009). Porovname-li dostupné studie,
které tento parametr udavaji jako jeden ze sekundéarnich vystupt, tak ani v jedné
nedoslo k vyznamnému ovlivnéni jeho hodnoty (Roethlisberger K. et al., 2018;

Vandervoort B. et al., 2022).

5.3. Mozny mechanismus u¢inku VRL: Biomechanicka teorie

Vime, Ze u pacientll s CF se vyskytuji sekundarni posturdlni abnormality, které
mohou nepfimo zhorSit prichodnost dychacich cest, ovlivnit dechovy komfort
pacienta a také sekundarné ovlivnit pohyblivost hrudniku a dalsi posturalni funkce

(Tattersall R., Walshaw M. J., 2003; Massery M., 2005; Kolat P., Sulc J., 2009;
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Smolikova L., 2009; Schindel C. S. et al., 2015; Cherobin I. A. et al., 2018).
V literatuie je dokumentovano jasné funk¢ni propojeni respira¢niho systému se
systétmem muskuloskeletalnim a je dokdzéano, Ze pfi naruSeni respiracnich funkci
jsou vyznamné ovlivnény funkce posturalni. Stejné tak je tomu opacné (Hodges P.
W., Gandevia S. C. et al., 2000; Hodges P. W. et al., 2001; 2002; 2003; Massery M.,
2005; Kolat P., 2009; Smolikova L., 2009). Kolat zaroven popisuje, Ze pro zlepSeni
respira¢nich parametrti pacienta neni dostacujici vyuziti technik zaméfenych pouze
na respiracni stereotyp, ale je potfeba k t€émto technikdm ptidat i techniky zaméfené
na zlepSeni funkci posturdlnich, zejména pak posturdlni funkce branice (Kolaf P.,
2009). Vime, ze Vojtova metoda, vyuzivand k ovlivnéni posturalnich funkci, ma
potencial ovlivnit naptimeni hrudni patete, ptipadné ovlivnit asymetrii a napfimeni
patete u skoliotickych pacientl (Avalle C. et al. 1981; Steffan K., 2015; Rata M.,
Antohe B., 2017; Zurawski A. et al., 2019). Predpokladany ucinek VRL na
muskuloskeletdlni systém spociva v aktivaci globalnich svalovych souher,
vedoucich mimo jiné ke zminovanému napiimeni patete (u pacient s CF je pro nés
kli¢ovou oblasti hrudni patet a hrudni koS), aktivaci biiSni stény, a dalSim
motorickym reakcim. V ramci tzv. reflexniho otaceni dochazi k aktivaci Sikmych
btiSnich fetézcii, Zeberni oblouky jsou diky aktivité Sikmych fetézct tazeny
kaudaln€, zvySuje se nitrobfisni tlak a diky tomu se muzZe zintenzivnit kostalni
dychani (Kolat P., 2009). To vSe miize vest ke zvySeni inspiraénich pohybii branice,
tak jak popisuji Ha a Sung (Ha S. Y., Sung Y. H., 2018), vyssi dechové Uc¢innosti a
nasledné lepSi homogenité ventilace plic, tak jak ptfedpokladame z vysledkl nasi
studie (Pleskova J. et al., 2021). Tato biomechanicka teorie je dile podpofena nasSim
zjiSténim, Ze na VRL vice reaguji pacienti s posturalnimi hrudnimi abnormalitami
¢1 deformitou. Piedpoklddame, ze v ramci VRL aktivace dojde ke ,,vstupu® do
motorického fizeni pacienta s posturalni abnormalitou, a to ma za nasledek aktivaci
fyziologického dechového stereotypu, ktery néasledné miize pozitivné ovlivnit
respiracni funkce, potazmo pak homogenitu ventilace. Samotné polohovani, vyuzité

v rdmci nasi studie jako sham therapy, nema stejny uc¢inek na dechové funkce, nebot’
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neaktivuje svalove souhry popisovane prof. Vojtou. Z vySe popsané¢ho vyplyva, Ze

dalezitou roli nehraje poloha jako takova, ale samotna aktivace posturalni funkce.

5.4. Mozny mechanismus u¢inku VRL: Teorie ovlivnéni skrze autonomni
nervovy systém

Dal$im moznym mechanismem uc¢inku a druhou teorii, kterad by mohla vysvétlovat
zjisténé zmény po VRL na urovni dychacich cest, je aktivace autonomniho
nervového systému. Vysledky nasi studie pfinaseji nové informace o zménach nejen
v globalni nehomogenité (parametr LClys), ale i v regionalni nehomogenité
ventilace (parametr Scond*Vt) po VRL intervenci. Konduktivni dychaci cesty (od
10./12. do 16. generace bronchialniho vétveni, parametr Scond*Vt), obsahuji ve své
sténé hladkou svalovinu inervovanou sympatickymi nervovymi vlakny, na rozdil od
acinarnich dychacich cest (od 17. generace bronchialniho vétveni dale, parametr
Sacin*Vt), ve kterych se hladka svalovina jiZ nenachazi (Walsh B. K., 2015) a
nemohou byt tedy zdsahem do autonomniho nervového systému ovlivnény. Pfi
analyze naSich vysledk bylo zjiSténo, Ze po VRL intervenci byla statisticky
vyznamn¢ ovlivnéna nehomogenita ventilace v konduktivnich dychacich cestach
(zména v parametru Scond*Vt, p = 0,009), naopak acinarni dychaci cesty VRL
intervenci ovlivnény nebyly (zd&dna zména v Sacin*Vt, p = 0,328). Z tohoto mlizeme
nepiimo usuzovat na vliv VRL na aktivitu sympatického nervového systému v
konduktivnich dychacich cestach. Kolar tento jev ve své knize popisuje. Tvrdi, Ze
pfi VRL stimulaci a aktivaci hrudniku smérem do vydechové polohy, mize dochéazet
k stimulaci ¢innosti hladkého svalstva bronchi, a diky tomu nésledné mize byt
regulovan odpor v dychacich cestach (Kolar P., 2009). Bohuzel tento fakt nebyl
v minulosti potvrzen zaddnou studii. Dosud existuje pouze jedna piedchozi studie
objektivné zkoumajici vliv VRL na autonomni funkce (Opavsky J. et al., 2018). Ta
hodnotila variabilitu srde¢ni frekvence pomoci spektralni analyzy pired a po
intervenci. Studie vSak prokazala, Ze parametry variability srde¢ni frekvence mély
téméf identickou autonomni odpovéd’ jak po VRL stimulaci (stimulace patni zony),
tak po sham therapy (stimulace laterdlniho kotniku). Spektralni analyzou bylo v
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obou ptipadech zjisténo bud’ mirn€ zvyseni aktivity parasympatiku, nebo zvySena
variabilita srde¢ni frekvence s podobnym pfispénim aktivity parasympatiku a
sympatiku (Opavsky J. et al., 2018). Tyto vysledky tedy nepodporuji nasi teorii
aktivace sympatického nervového systému a pro hlubsi pochopeni této problematiky
by byla jednozna¢né nutné dalsi zkoumani zamétena ptimo na mechanismus u¢inku

VRL.

5.5. Komplexni fyzioterapeuticka péce o pacienta s chronickym respira¢nim
onemocnénim v détském véku v CR

V tad¢ evropskych zemich se o pacienta s chronickym onemocnénim dychacich
cest, jako jsou naptiklad CF ¢1 PCD, stard n€kolik fyzioterapeutt, pficemz kazdy ma
svou uzkou specializaci. Respiracni fyzioterapeut se zabyva strdnkou dechového
komfortu a ocisty dychacich cest pacienta, fyzioterapeut specializovany na
muskuloskeletalni problematiku fesi problematiku pohybového aparatu a postury.
Dalsim specialistou je pak fyzioterapeut, specializovany na pohybovou akvititu,
ktery se ve spolupraci s télovychovnym Iékafem stard o zajiSténi adekvatniho
tréninkového planu pro dosazeni idedlni fyzické zdatnosti pacienta. V Ceské
republice je pouze jeden fyzioterapeut, ktery se snazi pokryt vSechny tyto pole a
ptfinést tak pacientovi komplexni terapeuticky plan, vytvofeny piesné podle jeho
aktudlnich potfeb. Proto je také v naSi zemi pfistup k pacientim s respiracni
problematikou mirné odli§ny od ostatnich zemi. V Cesku je kladen velky diiraz na
propojeni modality respirace s modalitou postury, nebot’ jak bylo zminéno vyse,
jedna vyznamnym zplsobem ovliviiuje druhou. I to byl divod, pro¢ vznikla tato
prace, kterd je svym zaméfenim na pomezi pneumologie a rehabilitace. Bohuzel se
v CR stale potykame snedostatkem fyzioterapeutl, zaméfenych na respiraéni
problematiku, nicméné¢ véfim, Ze diky pregradudlnimu a postgradudlnimu

vzdélavani fyzioterapeuti, kterému se soustavné vénuji se situace brzy zlepsi.
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6. ZAVER

Pacienti s chronickym respiracnim onemocnénim v détském véku jsou ohrozeni
vznikem posturalnich odchylek zaptic¢inénych, mimo jiné, samotnym respira¢nim
onemocnénim, patologii v dychacich cestdch, excesivnim kaslem, ¢i chybnym
dechovym stereotypem, vedoucim k pretizeni n€kterych svalovych skupin. Vojtova
reflexni lokomoce je primarné zamétena na ovlivnéni motorickych a posturalnich
funkci. Vime vSak, ze béhem stimulace dochézi také k ovlivnéni dechu. Vyuziti této
metody v interni medicin€ je dnes v klinické praxi ¢asto vidano, nicméné dikazi
prokazujici efekt na dechové funkce je velmi malo. Vyzkumna ¢ast této prace prinasi
zcela nové poznatky o ovlivnéni nehomogenity ventilace a inspiracni kapacity u
détskych pacientii s CF (ve vékovém rozmezi 8-18 let) Vojtovou reflexni lokomoci.
Vramci této prace byla také vibec poprvé v CR vyuzita metoda MBW pro
ozfeyméni efektu fyzioterapeutické techniky na dechové funkce pacienti
s chronickym respiracnim onemocnénim. Ve vyuZiti této metody k hodnoceni efektu
riznych fyzioterapeutickych technik u détskych pacientli vidime velky potencial,
nebot’ v soucasné dobé, pi1 velmi dobrém stavu plicnich funkci u pacienti s CF, je
nutné vyuZzivat metody s moZnosti senzitivn€ zachytit zmény 1 na Girovni perifernich
dychacich cest, coz na rozdil od spirometrického méfeni MBW metoda velmi dobie
umoziuje.

I ptes to, Ze jsou rizné techniky respiracni fyzioterapie (autogenni drendz, vyuziti
pomiucek s oscilatnim ¢i kontinudlnim PEP atd.) standardni soucasti 1é¢ebného
protokolu u pacientii s CF, fada z téchto technik neprokazuje pozitivni kratkodobé
ucinky na ventilaéni nehomogenitu, tak jak jsme prokézali my po intervenci VRL.
Véiim tedy, Ze VRL miize mit své misto u détskych pacientli s CF nejen z diivodu
ovlivnéni posturdlnich odchylek, ale i pro dosazeni ptiznivého efektu na jejich
dechové funkce. Vzhledem k tomu, Ze je metoda velmi dobfe tolerovana, myslim si,
ze muze byt jednim z terapeutickych ndstrojii jak v rdmci ambulantni, tak

hospitalizacni péce.
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7. SOUHRN

Vysledky této prace ukazuji, Ze Vojtova reflexni lokomoce je u détskych pacienti
s CF ve vé€kové kategorii 8-18 let proveditelnd, bezpecnd, a nebyly zaznamenany
zadné zavazné nezddouci uinky. Ve studii byl za pomoci spirometrického vySetteni
a vySetieni vicedechového vyplavovani dusiku z plic hodnocen kratkodoby efekt
VRL na dechové funkce u pacienti s CF. Predpokladali jsme zaznamendni Gi€¢inku
terapie zejména na urovni perifernich dychacich cest pomoci parametru LCl25. Po
30minutové VRL intervenci byly statisticky vyznamné ovlivnény parametry LClz s
(A=-1,4;p=0,004), Scond*Vt (A=-0,009; p=0,009), terer/te (A = 3,2 %; p=0,044)
alC (A=7%;p=0,012). Jako klinicky nejvyznamnéjsi hodnotime ovlivnéni
parametrii globalni (LCI»5) a regionalni nehomogenity ventilace (Scond*Vt). U 76,5
% hodnocenych pacienti byla pfitomna jedna z posturdlnich odchylek
(hyperkyfoza, jednostranny propad nebo jednostranné oploSténi hrudniku,
pfitomnost skoliozy, skoliotického drzeni, ¢i asymetrie postaveni ramen nebo
lopatek). Ze 14 pacientl, u kterych dosSlo k poklesu LClys, 13 mélo popsano
minimalné jednu z vySe zminovanych posturdlnich odchylek. Tti pacienti, u kterych
k poklesu LCIzs po VRL intervenci nedoslo, neméli popsanou Zadnou posturalni
abnormalitu patefe ¢i hrudniku. Na zaklad¢ zjisténych vysledki predpokladame dva
mozné mechanismy pisobeni VRL na dechové funkce u pacienti s CF. Prvni teorii
je mechanismus zalozeny na biomechanickém ovlivnéni postury pacienta po VRL
stimulaci (napfimeni patefe, koaktivace ventrdlni muskulatury trupu s aktivitou
branice, prohloubeni kostalniho dychéni atd.). To nasledné¢ vede ke zméné
stereotypu dychani, lepSi koordinaci dychacich svali a provzduSnéni méné
ventilovanych oblasti plic, vedoucimu ke snizeni ventilaéni nehomogenity a zvySeni
inspiracni kapacity. Druhou teorii je ovlivnéni skrze autonomni nervovy systém. Pti
analyze regiondlni nehomogenity ventilace bylo zjiSt€no ovlivnéni na tdrovni
konduktivnich perifernich dychacich cest (Scond*Vt, 12.-16. generace
bronchialniho vétveni), kde se nachdzi hladkéd svalovina, jejiz tonus je regulovan

prave aktivitou autonomniho nervového systému.
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7. SUMMARY

The results of this work show that performing Vojta's reflex locomotion in paediatric
patients with CF in the age group of 8-18 years is feasible and safe, and no serious
adverse reactions were registered. In our study, the short-term effect of VRL on lung
functions in patients with CF was evaluated using spirometry and nitrogen multiple
breath washout. We expected to observe the effect of the therapy especially at the
level of the peripheral airways, using the LCl s parameter. After the 30minute VRL
intervention, LCl25 (A =-1,4; p=0,004), Scond*Vt (A = - 0,009; p = 0,009), tprer/te
(A = 3,2 %; p=0.044) and IC (A =7 %; p = 0,012) were statistically significantly
affected. We consider the influence upon parameters of global (LCl..5s) and regional
ventilation inhomogeneity (Scond*Vt) to be the most important for clinical practise.
At least one of the postural abnormalities (hyperkyphosis, unilateral sagging or
flattening of the chest, presence of scoliosis, scoliotic posture, or asymmetry of the
position of the shoulders or shoulder blades) was present in 76.5% of the evaluated
patients. Of the 14 patients whose LCl» 5 decreased after the VRL, 13 had one of the
aforementioned postural abnormalities. All three patients who did not show LCI> s
improvement after VRL had no postural abnormality. Based on the obtained results,
we hypothesize two possible mechanisms of the effect of VRL on lung functions in
patients with CF. The first theory is a mechanism based on the biomechanical
influence of the patient's posture after VRL stimulation (straightening of the spine,
co-activation of the ventral musculature of the trunk with the activity of the
diaphragm, deepening of costal breathing, etc.), which subsequently leads to a
change in the breathing stereotype, better coordination of respiratory muscles and
better ventilation effectivity, leading to a reduction in ventilation inhomogeneity and
an increase of inspiratory capacity. The second theory is based on the influence
through the autonomic nervous system. When analysing the regional ventilation
inhomogeneity, we found that there was a change at the level of conductive

peripheral airways (Scond*Vt, 12th-16th generation of bronchial branching), where
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smooth muscles are present, and their tone is regulated by the activity of the

autonomic nervous system.
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