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Souvislosti vrozených pohybových vzorců reflexní lokomoce a 
ventilace u dětských pacientů s chronickým respiračním 

onemocněním 

 

ABSTRAKT 

Reflexní lokomoce podle profesora Vojty (VRL) je založena na aktivaci 

komplexních pohybových vzorů za pomocí stimulace tzv. spoušťových zón na těle 

jedince. Je popsáno, že VRL může nepřímo ovlivnit dýchání, nicméně její použití u 

pacientů s chronickým respiračním onemocněním v dětském věku dosud nebylo 

zkoumáno. V rámci této práce byla provedena randomizovaná kontrolovaná single 

centre intervenční studie, jejímž cílem bylo zhodnotit krátkodobé účinky VRL na 

plicní funkce u dětských pacientů s cystickou fibrózou (CF) s normálními hodnotami 

spirometrie. Účinek 30minutové VRL intervence byl v crossover designu porovnán 

s účinkem využití poloh VRL (polohování), bez stimulace spoušťových zón. 

Primárním výstupním parametrem byla změna v nehomogenitě globální ventilace, 

hodnocená za pomocí očišťovacího indexu plic (lung clearance index, LCI2,5) 

odvozená z vícedechového vyplavování dusíku z plic. Sekundární výstupy 

zahrnovaly změny v nehomogenitě regionální ventilace (indexy nehomogenity 

ventilace acinárních [Sacin*Vt] a konduktivních dýchacích cest [Scond*Vt] 

korigované na dechový objem) a spirometrických parametrech (inspirační kapacita, 

usilovná vitální kapacita a maximální usilovně vydechnutý objem během první 

sekundy). Hodnoceny byly také deformity hrudníku a trupu. Po intervenci VRL jsme 

prokázali statisticky významné snížení nehomogenity ventilace LCI2,5 (Δ = -1,4; p = 

0,004) a Scond*Vt (Δ = - 0,009; p = 0,009) a zvýšení inspirační kapacity (Δ = 7 %; 

p = 0,012). Po polohování bez stimulace nedošlo k statisticky významné změně u 

žádného ze sledovaných parametrů.  

Klíčová slova 

cystická fibróza, očišťovací index plic, vyšetření plicních funkcí, Vojtova reflexní 

lokomoce, ventilační nehomogenita 
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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 (LCI2.5) 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 LCI2.5 (Δ = -1.4; p = 0.004) and Scond*Vt (Δ = - 0.009; p = 0.009) 

and an increase in inspiratory capacity (Δ = 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  
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1. ÚVOD DO PROBLEMATIKY  

 
Chronická onemocnění respiračního systému v dětském věku představují široké 

spektrum diagnóz. Z hlediska fyzioterapie je však nejvíce zkoumaným 

onemocněním cystická fibróza (CF). Fyzioterapie u pacientů s CF jde také často 

vzorem ostatním chronickým respiračním onemocněním v dětském věku, byť s 

drobnými odlišnostmi, vždy zohledňujícími patofyziologii jednotlivého 

onemocnění. Respirační fyzioterapie, jejíž cílem je zejména očista dýchacích cest 

od bronchiální sekrece, zajištění optimální průchodnosti dýchacích cest (DC), 

prevence snižování funkce plic, ale také zajištění dostatečné síly respiračního 

svalstva a prevence vzniku deformit hrudníku, je v rámci standardních doporučení 

Evropské respirační společnosti (European Respiratory Society - ERS), Americké 

hrudní společnosti (American Thoracic Society - ATS) i Evropské společnosti pro 

cystickou fibrózu (European Cystic Fibrosis Society – ECFS) dnes již samozřejmou 

dennodenní součástí péče o nemocné jedince (Flume P. A. et al., 2009; Castelani C. 

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

 

1.1. Cystická fibróza, respirační symptomy a posturální abnormality 
 
Cystická fibróza je nejčastější autozomálně recesivní onemocnění v evropské 

populaci. Mezi základní projevy tohoto multiorgánového onemocnění patří 

progredující chronické onemocnění dýchacích cest a plic, insuficience zevní 

sekretorické funkce pankreatu doprovázené steatoreou a neprospíváním, vysoká 

koncentrace iontů v potu a u mužů také velmi častá porucha reprodukce (až v 98 %). 

Za onemocnění je zodpovědná mutace CFTR genu, která zapříčiňuje poruchu funkce 

CFTR (cystic fibrosis transmembrane conductance regulator) proteinu. CFTR 

protein funguje jako chloridový kanál, nacházející se na apikální membráně buňky. 

Porucha v kanálu způsobí zvýšení absorpce vody a natria, a naopak narušuje sekreci 

chloridů a hydrogenuhličitanů (Vávrová V., 2012; Girón Moreno R. M. et al., 2021).  

Doposud je hlavní příčinou mortality a morbidity pacientů s cystickou fibrózou 
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plicní onemocnění. Z pohledu patofyziologie v dýchacích cestách dochází vlivem 

dysfunkce chloridového kanálu k depleci periciliární tekutiny, vedoucí k narušení 

mukociliární clearance. Jako výsledek vidíme obstrukci dýchacích cest vazkým 

hlenem, chronickou bakteriální infekci, vznik bronchiektázií, atelektáz, později pak 

emfyzematických bul s postupnou destrukcí plicního parenchymu (Vávrová V., 

2012). S progresí plicního onemocnění dochází k postupnému snižování plicních 

funkcí. To je doprovázeno zvýšením ventilační nehomogenity, obstrukcí dýchacích 

cest, plicní hyperinflací a rozvojem tzv. airtrappingu (Walicka-Serzysko K. et al., 

2020). Existují práce dokazující ireverzibilní změny způsobené zánětem a infekcí již 

v raném dětském věku (Nguyen T. T. et al., 2014; Esther C. R. et al., 2019; Koucký 

V. et al., 2019). Volba vhodného vyšetření a včasná intervence jsou tedy zásadní pro 

zpomalení progrese plicního onemocnění v dětském věku. V časných stádiích 

onemocnění jsou nejvíce zasaženy malé dýchací cesty, jejichž postižení nemusí být 

v rámci spirometrického vyšetření či vyšetření zobrazovacími metodami zachyceno. 

V tomto případě je doporučováno vyšetření metodou vícedechového vyplavování 

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

Kromě výše zmiňovaných respiračních symptomů je u mnoha pacientů již v dětském 

věku nutno řešit problematiku muskuloskeletální. Nezřídka pacienti trpí bolestmi 

pohybového aparátu (vlivem přetížení pomocných dechových svalů) a také 

posturálními abnormalitami (hrudní hyperkyfóza, skoliotické držení, skolióza, 

vadné držení těla 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 posturálních odchylek 

je multifaktoriální, nicméně progrese plicního onemocnění doprovázená snižováním 

funkce plic a postupnou alterací mechaniky dýchání, a zvyšující se délka života 

pacientů jsou považovány za hlavní faktory zodpovědné za vývoj vzniku 

posturálních abnormalit (Massery M., 2005; Schindel C. S. et al., 2015). Dalšími 

faktory jsou pak snížená fyzická zdatnost pacienta (Cherobin I. A. et al., 2018), 

změny související se snížením mineralizace kostí vlivem progredujících 

metabolických poruch a malnutrice, a bolest (Tattersall R., Walshaw M. J., 2003). 
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Některé posturální deformity jsou však u pacientů s CF reverzibilní, což otvírá okno 

pro včasné fyzioterapeutické zásahy.  

1.2. Propojenost respiračního a muskuloskeletálního aparátu  
 
Posturální abnormality u pacientů s CF úzce souvisejí s odehrávajícími se 

patologiemi v respiračním aparátu nemocného jedince. Opakované a perzistentní 

bakteriální infekce vedou k obstrukci dýchacích cest, nadměrná bronchiální sekrece 

a snížení elastických vlastností stěn dýchacích cest následně vedou k remodelaci 

průdušek. K dýchání dochází při stále větší úrovni v rámci daného objemu plic. 

Důvodem je kompenzace zmenšení průměru dýchacích cest a ztráta pružnosti 

dýchacích cest. Hrudník přechází do hyperinflace, dochází k airtrappingu, zvětšení 

předozadního průměru hrudní stěny a rotaci žeber směrem nahoru. To vede k elevaci 

horní část hrudníku a následnému protažení a zploštění bránice. Inspirační svaly se 

postupně přizpůsobují nové poloze kostních struktur, zkracují svou délku, snižují 

tedy svou pružnost a také kapacitu přemostění svalových vláken a schopnost 

generovat sílu (Sandsund C. A. et al., 2011). Existence primárního respiračního 

postižení následně vede k dysfunkci dýchací pohybové soustavy, tedy narušení 

dýchaní jako motorické funkce (Kolář P., Šulc J., 2009). Vzniklé svalové dysbalance 

v podobě nevýhodné pozice svalů a jejich biomechanického postavení mohou dále 

přispívat k prohloubení pocitu dušnosti a vzniku posturálních deformit hrudníku 

(Cherobin I. A. et al., 2018). Bylo zaznamenáno, že progredující deformity páteře 

jsou spojené se zhoršujícími se plicními funkcemi. Stejně tak byla zjištěna korelace 

mezi množstvím expektorovaného sputa, intenzitou bolestí a deformitami páteře 

(Tattersall R., Walshaw M. J., 2003). Z kineziologického pohledu na pacientech 

s obstrukční poruchou dýchacích cest nacházíme zvýšenou rigiditu hrudního koše 

(často v inspiračním postavením), a kraniálním nastavením sternální kosti (Kolář P., 

2009), doprovázenou nefyziologickým dechovým stereotypem horního typu. 

Fyziologický sekvenční pohyb žeber při dechové vlně je nahrazen pohybem 

hrudníku jako celku, tzv. „en block“ pohyb (Smolíková L., 2009). Narušená je 

samozřejmě i mobilita kostosternálních a vertebrokostálních skloubení. Výsledkem 
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výše popisovaných změn je typická vysoko lomená krční hyperlordóza (často 

s předsunutým držením hlavy) (Schindel C. S. et al., 2015), a thorakální 

hyperkyfóza, s následným negativním ovlivněním funkce bránice (Smolíková L., 

2009). Přihlédneme-li k tomu, že respirační svaly mají dvojí funkci (Hodges P. W., 

Gandevia S. C. et al., 2000; Hodges P. W. et al., 2001; 2002; 2003; Kolář P., 2009), 

a to funkci dechovou a zároveň funkci posturální (účastní se změny konfigurace 

pohybových segmentů při dýchání, ovlivňují držení těla atd.) (Smolíková L., 2009), 

je zřejmé, že v rámci komprehensivního přístupu k pacientovi, je tedy po 

fyzioterapeutické stránce nutné ovlivnění obou modalit – jak respirační, tak 

muskuloskeletální (posturální), neboť jedna velmi významně ovlivňuje druhou.  

1.3. Vojtova metody reflexní lokomoce  
 
Vojtova metoda reflexní lokomoce (VRL) je diagnosticko-terapeutický koncept 

používaný ve fyzioterapii primárně u pacientů k léčbě neurologických a 

ortopedických poruch. Podle prof. Vojty je terapie založená na reflexní aktivaci 

geneticky determinovaných motorických vzorů, přičemž je tzv. reflexní lokomoce 

aktivována z výchozího úhlového nastavení trupu a končetin, díky statickému a 

dynamickému tlaku a tahu v kloubech, odporu kladenému proti vznikajícímu 

pohybu a zejména pak díky stimulaci tzv. spoušťových zón na těle jedince. Profesor 

Vojta popisuje, že při reflexní lokomoci jsou (kromě jiného) aktivovány vegetativní 

funkce vázané na motorický nervový systém a že ve vztahu k dýchání dochází ke 

změně dechové frekvence, dechového objemu, prohloubení kostálního dýchání, 

rozšíření hrudního koše a zvýšení vitální kapacity (Máček J., 1965; Vojta V., Peters 

A., 2010). Kolář zase popisuje, že svalová aktivace při VRL mění stabilizační 

podmínky pro dýchání. Hrudník se tahem břišních svalů posouvá z polohy inspirační 

do polohy expirační a v rámci lokomočních vzorů aktivovaných při VRL je 

aktivován fyziologický stereotyp dýchání (Kolář P., 2009). Jsou také popsány přesné 

svalové souhry, týkající se dechových svalů, které se aktivují při jednotlivých 

pozicích VRL. Existuje však pouze velmi malé množství studií dokazující vliv VRL 

na dýchání a dechové funkce obecně. Dosud bylo, včetně naší studie, publikováno 
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pouze 5 studií zabývajících se VRL ve vztahu k dechové problematice. První prací, 

která se v minulosti tímto tématem zaobírala, byla studie Böhmeho a Futschika, kteří 

prokázali pozitivní vliv VRL na dynamickou poddajnost plic a dechovou práci u 

kojenců s bronchopulmonální dysplazií (Böhme B., Futschik M., 1995). 

Giannantonio a kol. potvrdili účinnost a bezpečnost provedení VRL u předčasně 

narozených novorozenců se syndromem dechové tísně nebo pneumonií. Dokázali 

také, že použití VRL zlepšuje transkutánní parciální tlak kyslíku (Giannantonio C. 

et al., 2010). Tyto dvě studie byly provedeny u pacientů v novorozeneckém a 

kojeneckém věku. Korejští autoři Ha a Sung zase prokázali po VRL stimulaci 

signifikantní zvýšení inspiračních pohybů bránice u pacientů se spastickou dětskou 

mozkovou obrnou (ve srovnání s obecnou fyzioterapií, spočívající v cvicích na 

protažení trupu v kombinaci s tréninkem chůze) (Ha S. Y., Sung Y. H., 2018).  

V kontextu výše zmíněných posturálních odchylek u pacientů s CF je pro nás 

důležitý fakt, že VRL je standardně využívána u pacientů s různými posturálními 

odchylkami (skolióza, bolesti bederní páteře, hyperkyfóza hrudní páteře apod.) 

(Avalle C. et al. 1981; Steffan K., 2015; Rață M., Antohe B., 2017; Żurawski A. et 

al., 2019). Cílená aktivace autochtonní muskulatury může vést ke změně 

patologického postavení obratlů, dochází k aktivaci fyziologického dechového 

stereotypu a zapojení bránice jak v její respirační, tak v posturální funkci. Využívána 

je také aktivace svalových skupin, které jsou pro posturální funkce velmi důležité, 

nicméně nejsou dobře přístupné volní kontrole pacienta (m. serratus anterior, m. 

transversus abdominis, a další) (Kolář P., Šafářová M., 2009).  

1.4. Detekce změn dechových parametrů ve fyzioterapii 
 
Jednou z nejčastějších možností objektivizace stavu plic je jeho funkční vyšetření, 

které můžeme využít také pro hodnocení efektu fyzioterapeutické intervence. 

Standardní postupy hodnocení plicních funkcí jsou definovány a zaštiťovány 

Evropskou respirační společností (European Respiratory Society, ERS) a 

Americkou hrudní společností (American Thoracic Society, ATS) (Chlumský J. et 

al., 2006). Při vyšetření plicních funkcí hodnotíme několik aspektů spojených s 
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respiračním systémem. Pro fyzioterapii jsou nejdůležitější plicní objemy, 

průchodnost dýchacích cest a funkce dýchacích svalů. Plicní objemy se hodnotí buď 

přímo pomocí spirometrie, nebo nepřímo za pomoci celotělové pletysmografie či 

dilučními metodami. Pro posouzení průchodnosti dýchacích cest volíme parametry 

maximálního usilovného výdechového manévru během spirometrie, popř. 

proudového odporu dýchacích cest při celotělové pletysmografii (Šulc J., 2012). 

Limit spirometrického vyšetření tkví v tom, že není schopno zachytit změny 

probíhající v nejperifernějších dýchacích cestách (změny homogenity dýchání). Se 

zlepšující se péčí, a tedy i stavem pacientů s chronickým onemocněním plic, se proto 

v dnešní době v rámci výzkumu, ale i v klinické praxi, doporučuje k hodnocení 

funkce plic využívat metodu vícedechového vyplavování inertního plynu z plic 

(multiple breath washout, MBW) (Ramsey K. A., Ranganathan S., 2014; Koucký 

V., Pohunek P., 2016). Metoda MBW se využívá k hodnocení efektivity 

intrapulmonárního míšení plynu a posouzení (ne)homogenity ventilace. V rámci 

výzkumných aktivit byla tato metoda využita například pro zhodnocení efektivity 

nové modulátorové léčby (Elexacaftor/Tezacaftor/Ivacaftor) (Graeber S. Y. et al., 

2022), pro posouzení bezpečnosti a účinnosti inhalace hypertonického NaCl (Stahl 

M. et al., 2019), nebo pro ověření vlivu fyzioterapeutických technik na 

(ne)homogenitu ventilace u pacientů s CF (Fuchs S. et al., 2010; Pfleger M. et al., 

2015; Grosse‐Onnebrink J. et al., 2017; Roethlisberger K. et al., 2018; Plešková J. 

et al., 2021; Vandervoort B. et al., 2022). Díky této diagnostické metodě jsme 

schopni zhodnotit velikost plic (funkční reziduální kapacitu) a informuje nás i o 

funkčním stavu a průchodnosti nejperifernějších dýchacích cest od 12. generace 

bronchiálního větvení dále (parametr globální ventilační nehomogenity LCI – lung 

clearance index; parametry regionální ventilační nehomogenity Scond a Sacin  - 

index konduktivní a acinární ventilační 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; Koucký V., Pohunek P., 2016).  
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2. HYPOTÉZY A CÍLE DISERTAČNÍ PRÁCE 

 
Naše práce měla za cíl zhodnotit a popsat vliv reflexní lokomoce podle prof. Vojty 

na dechové funkce u pacientů s chronickým respiračním onemocněním v dětském 

věku, ověřit proveditelnost a bezpečnost provedení této techniky a popsat případné 

nežádoucí účinky u sledované skupiny probandů. Dalším cílem bylo zjistit, zda 

existuje korelace mezi účinkem reflexní lokomoce na dechové funkce a posturálním 

nálezem na hrudníku a hrudní páteři sledovaných probandů. Analyzovanou skupinu 

probandů tvořili pacienti s cystickou fibrózou ve věku 8-18 let.  

 

2.1. Proveditelnost a bezpečnost provedení VRL u pacientů s CF 
 
Hypotéza: Reflexní lokomoce podle Vojty je proveditelná a její použití je bezpečné 

pro dětské pacienty ve věku zkoumaných probandů (8-18 let), respirační 

onemocnění není překážkou k používání této techniky.  

 

2.2. Nežádoucí účinky 
 
Vzhledem k tomu, že v literatuře doposud nebyly popsány a v klinické praxi nebyly 

pozorovány závažné nežádoucí účinky při použití této techniky u spolupracujících 

dětských pacientů, nepředpokládali jsme tedy ani jejich výskyt u našeho 

zkoumaného vzorku probandů.   

Hypotéza: Reflexní lokomoce podle Vojty je dobře tolerovaná u spolupracujících 

pacientů s cystickou fibrózou v dětském věku.  

 

2.3. Krátkodobý vliv VRL na dechové funkce hodnocené pomocí spirometrie a 
N2MBW 
 
Existuje velmi malé množství studií zabývající se vlivem VRL na dechové funkce, 

dýchání a zapojení dechových svalů. Žádná studie nezkoumala vliv reflexní 

lokomoce na dechové funkce u pacientů s cystickou fibrózou. Prof. Vojtou byly 
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popsány a v klinické praxi jsou během stimulace reflexních zón pozorovány změny 

v dechovém objemu, frekvenci dýchání, zesílení kostálního dýchání a změny v 

rozvíjení hrudního koše. Naše klinická pozorování podporují tvrzení prof. Vojty a 

při měření tedy předpokládáme zaznamenatelné změny dechových funkcí. Na 

základě dostupné literatury je zřejmé, že efekt terapie u dětských pacientů s CF 

nemusí být zaznamenán standardními vyšetřovacími metodami, jako je spirometrie. 

Metodou, která je schopna senzitivněji zachytit změny na úrovni periferních 

dýchacích cest je metoda N2MBW. 

Hypotéza: Změny dechových funkcí po reflexní lokomoci podle Vojty se neprojeví 

na spirometrickém vyšetření. Předpokládáme změny na úrovni periferních 

dýchacích cest, tedy usuzujeme, že účinek VRL bude patrný při vyšetření 

vícedechového vyplavování dusíku z plic (N2MBW, nitrogen multiple breath 

washout).  

2.4. Přítomnost posturální odchylky a ovlivnění dechových funkcí 
  
Respirační funkce ovlivňují posturální funkce, přičemž platí i vztah reciproční. 

Dostupná literatura potvrzuje fakt, že posturální odchylky Th páteře, jakými jsou 

například zvětšená Th kyfóza nebo skolióza mohou negativně ovlivnit dechové 

funkce a také dechový komfort pacientů. Respirační onemocnění jako takové má 

negativní dopad na posturu pacienta, přičemž víme, že dochází k ovlivnění mobility 

a postavení hrudního koše, Th páteře, změně dechového stereotypu, přetížení 

pomocných inspiračních svalů, vzniku kloubních blokád atd. VRL je standardně 

využívána k terapii pacientů s posturálními abnormalitami, je schopna zlepšit 

napřímení páteře či korigovat asymetrický posturální nález. U pacientů s CF, u nichž 

se vyskytuje některá z posturálních abnormalit, předpokládáme, že při ovlivnění 

posturálních funkcí a napřímení páteře reflexní lokomocí podle Vojty dojde také 

k ovlivnění funkcí dechových.  
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Hypotéza: Větší efekt na ovlivnění plicních funkcí bude zaznamenán u pacientů, u 

nichž se vyskytuje některá z posturálních abnormalit (hrudní hyperkyfóza, 

skoliotické držení trupu, skolióza, asymetrie v oblasti hrudníku).  

2.5. Možný mechanismus účinku VRL na dechové funkce 
 
Mechanismus působení reflexní lokomoce podle Vojty není doposud přesně popsán. 

Profesorem Vojtou byl popsán kromě svalové aktivace také určitý vliv na autonomní 

nervový systém. Empiricky je popisováno začervenání nad aktivovanými svalovými 

skupinami, změna potivosti, aktivace peristaltiky apod. Kolář popisuje, že při VRL 

stimulaci a aktivaci hrudníku směrem do výdechové polohy, může docházet k 

stimulaci činnosti hladkého svalstva bronchů, a díky tomu následně může být 

regulován odpor v dýchacích cestách. Vliv na autonomní nervový systém však 

dosud nebyl experimentálně nikdy potvrzen. Díky metodě N2MBW jsme schopni 

analyzovat na jaké úrovni dýchacích cest ke změnám dochází a z toho můžeme 

hypoteticky usuzovat na možný mechanismus působení reflexní lokomoce na 

dýchání.  

Hypotéza: Při reflexní stimulaci podle Vojty je aktivován autonomní nervový 

systém, a následkem toho dochází ke změnám v dýchání.  
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3. MATERIÁL A METODIKA  

3.1. Probandi 
 
Do studie bylo pozváno 67 pacientů, splňujících vstupní kritéria: potvrzená diagnóza 

klasické formy cystické fibrózy, věk 8-18 let, hodnoty spirometrie před zařazením 

do studie v pásmu normálního rozmezí (tzn. z-skóre parametrů FEV1 a FVC ≥ -1.64 

SD referenčních hodnot) a dobrá compliance k léčbě. Celkem 36 pacientů odmítlo 

účast ve studii bez udání důvodu a 10 pacientů se studie nezúčastnilo z důvodu velké 

vzdálenosti od nemocnice. Následně tedy do studie bylo zařazeno 21 pacientů s 

diagnózou cystické fibrózy, léčených na Pediatrické klinice 2.LF UK a FN Motol, 

Praha. Z 21 studovaných probandů bylo 8 mužského pohlaví, průměrný věk 

probandů byl 12,9±2,5. Devatenáct pacientů mělo potvrzenou pankreatickou 

insuficienci (90,5 %) a u 9 pacientů (42,9 %) byla zaznamenána v posledním roce 

pozitivita Pseudomonas aeruginosa ve sputu, u 15 pacientů (71,4 %) pak pozitivita 

Staphylococcus aureus a u žádného ze zkoumaných probandů nebyla zaznamenána 

pozitivita Burkholderia cepacia complex.  

 

3.2. Design studie 
 
Práce byla koncipována jako randomizovaná, crossover, intervenční studie, 

hodnotící krátkodobý efekt dvou intervencí  

• 30minutové intervence, reflexní lokomoce podle Vojty (VRL) 

• 30minutové intervence, tzv. falešné terapie (sham therapy, spočívající v 

polohování pacientů ve stejných pozicích jako při reflexní lokomoci, nicméně 

bez stimulace reflexních zón)  

Randomizace probandů k zařazení do jednotlivých skupin byla provedena za 

pomocí počítačem vygenerovaného seznamu náhodných čísel pro jednotlivé 

pacienty. Zdravotní sestra měřící plicní funkce a stejně tak lékař hodnotící plicní 

funkce neměli informace o tom, který pacient patří do které skupiny. Časový interval 

mezi první a druhou intervencí byl designován na 6 měsíců. Všichni pacienti 
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podstoupili obě intervence. Studie byla provedena v rámci ambulantních návštěv 

pacientů.  

3.3. Vyšetření plicních funkcí  
 
Vyšetření funkce plic v rámci výzkumného projektu proběhlo vždy před a po 

30minutové intervenci. Nejprve pacienti podstoupili vyšetření metodou N2MBW 

následně proběhlo spirometrické vyšetření. Primárním výstupním parametrem 

studie byla změna globální nehomogenity ventilace hodnocená za pomoci parametru 

LCI2,5 (lung clearance index, očišťovací index plic), měřeným technikou 

vícevýdechového vyplavování dusíku z plic (multiple breath washout, N2MBW). 

Sekundárními výstupy byly změny regionální ventilace (index konduktivní a index 

acinární ventilační nehomogenity korigovaný na dechový objem, Scond*Vt, 

Sacin*Vt) a funkční reziduální kapacita (functional residual capacity, FRC) taktéž 

hodnocené metodou N2MBW. N2MBW bylo provedeno na přístroji Exhalyzer D, 

firmy Ecomedics. Pomocí spirometrického vyšetření jsme hodnotili průchodnost 

dýchacích cest a plicní objemy a kapacity. Analyzovány byly následující parametry: 

FEV1 - objem usilovně vydechnutého vzduchu během první sekundy výdechu, 

MEF25-75 - maximální výdechový průtok (rychlost) na úrovni 25 %, 50 % a 75 % 

FVC, FVC - usilovná vitální kapacita a IC - inspirační kapacita. Spirometrické 

vyšetření bylo provedeno na přístroji Spirostik (Geratherm Respiratory; GmbH) 

s využitím softwaru Blue Cherry 1.2.2.2. 

3.4. Vyšetření posturálních odchylek  
 
V rámci vstupního vyšetření fyzioterapeutem proběhlo hodnocení posturálních 

odchylek Th páteře a hrudníku. V souvislosti s cíli studie bylo vyšetření zaměřeno 

na přítomnost zvětšené hrudní kyfózy a přítomnost asymetrie hrudníku 

(jednostranný propad nebo jednostranné oploštění) či Th páteře (přítomnost 

skoliózy, skoliotického postavení, či asymetrie postavení ramen nebo lopatek). 

Zaznamenávána byla pouze informace o přítomnosti posturální odchylky ve smyslu: 

ANO/NE.  
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3.5. Intervence 
 
Fyzioterapeutické intervence (VRL a polohování tzv. sham therapy) byly provedeny 

třemi zkušenými fyzioterapeutkami, držitelkami mezinárodního certifikátu Vojtovy 

metody reflexní lokomoce. Obě intervence byly provedeny za shodných klinických 

podmínek a trvaly stejnou dobu, 30 minut. Pro provedení VRL intervence byly 

vybrány dvě polohy, definované prof. Vojtou: poloha na boku, konkrétně varianta 

tzv. reflexního otáčení 2. fáze a poloha na kolenou, tzv. 1. pozice. Důvodem pro 

výběr těchto dvou pozic je značný vliv na napřímení Th páteře, které u pacientů s CF 

považujeme při jakékoliv terapii za klíčové. Pro ozřejmění efektu VRL byl proveden 

crossover design studie. Tzv. sham therapy spočívala v polohování pacientů do 

stejných poloh jako při stimulaci VRL, za stejných časových podmínek, nicméně 

bez stimulace reflexních zón. Během obou intervencí fyzioterapeuti pečlivě 

sledovali jakékoliv potenciální nežádoucí reakce, jako jsou únava aktivovaných 

svalů, bolest na hrudníku, dušnost, extenzivní kašel, nauzea nebo vertigo. 

3.6. Statistická analýza  
 
Statistická analýza byla provedena na souboru 21 pacientů. Všechny analýzy byly 

provedeny v programu Statistica 12 CZ. Výsledky jsou uvedeny v absolutních 

číslech, některé také jako % normy, případně z-skóre. Pro popsání intraindividuální 

variability měření byl použit koeficient variability (CV).  Interindividuální 

variabilita příslušných hodnocených parametrů byla posuzována pomocí koeficientu 

opakovatelnosti (CR), který byl vypočítán z preintervenčních hodnot. Pro porovnání 

rozdílů mezi jednotlivými skupinami byly použity parametrické testy. Data 

z funkčního vyšetření plic před a po intervenci byly v rámci příslušných skupin 

porovnány pomocí párového t-testu. Rozdíly mezi skupinami byly analyzovány 

pomocí t-testu a testem rozdílu mezi dvěma proporcemi. Hodnoty p nižší než 0.05 

byly považovány za statisticky významné. Pro zjištění, zda VRL signifikantně 

ovlivnila nehomogenitu ventilace (definováno jako pokles LCI2,5 ≥ 1 jednotka) 

v porovnání s sham therapy byla využita tzv. intention-to-treat analýza (analýza 

podle léčebného záměru).  
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4. VÝSLEDKY  

Z 21 zařazených pacientů bylo 12 náhodně zařazeno do Skupiny 1 (pacienti první 

podstoupili VRL intervenci, při druhém setkání pak sham therapy intervenci) a 9 do 

Skupiny 2 (probandi při prvním setkání podstoupili sham therapy intervenci, 

následně při dalším setkání VRL intervenci). Z 21 pacientů 17 dokončilo obě 

intervence a jejich data z měření plicních funkcí splňovala kritéria kvality stanovená 

pro možnost analýzy dat. Obě intervence byly velmi dobře tolerovány, a žádný 

pacient nemusel předčasně ukončit terapii z důvodu nežádoucí reakce sledované při 

terapii. Variabilita analyzovaných preintervenčních dat N2MBW uvnitř subjektu 

byla nízká a opakovatelnost byla vynikající (Tab. 1).  

Tab. 1 N2-MBW variabilita dat 

 CR CV 
FRC 0,353 5,6 % 

LCI2,5 1,05 3,7 % 
Scond*Vt 0,024 9,2 % 
Sacin*Vt 0,022 6,9 % 

 

4.1. Změny plicních funkcí  
 
Po 30minutové VRL intervenci došlo k statisticky významnému poklesu hodnot 

globální (LCI2,5, p = 0,0041) a jednoho z parametrů regionální ventilační 

nehomogenity (Scond*Vt, p = 0,0094). Další statisticky významné změny po VRL 

intervenci byly zaznamenány v parametrech tPTEF/tE (p = 0,0438) a IC (p = 0,0119). 

Parametr tPTEF/tE vyjadřuje poměr času dosažení klidového vrcholového 

výdechového průtoku k celkové době výdechu. Žádný z ostatních měřených 

parametrů se po VRL intervenci významně nezměnil. U žádného ze sledovaných 

parametrů hodnocených pomocí spirometrie a N2-MBW vyšetření nedošlo po sham 

therapy intervenci k statisticky významné změně. 
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Tab. 2 Plicní funkce před 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 

LCI2,5 [-] 12,1±2,0 10,7±1,9 0,004 11,2±2,2 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 

Vt/kg 
[ml/kg] 

12,8±0,9 12,6±0,8 0,513 12,1±1,8 11,8±1,4 0,064 

RR [/min] 15,8±3,7 15,8±3,7 0,826 14,9±4,3 15,1±3,7 0,779 

tPTEF/tE [%] 33,2±12,8 36,4±13,0 0,044 35,0±9,2 33,3±9,3 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 

FEV1 [z-s] -0,85±1,11 -0,72±1,19 0,327 -0,68±1,45 -0,68±1,38 0,997 

MMEF75-25 
[z-s] 

-1,10±1,26 -0,89±1,20 0,33 -0,54±0,69 -0,82±0,93 0,076 

IC [%] 125,2±20,4 132,2±18,4 0,012 115,5±24,4 119,9±18,2 0,263 

       
FRC - funkční reziduální kapacita; LCI2,5 - očišťovací index plic; Scond*Vt - index konduktivní 
nehomogenity ventilace korigovaný na dechový objem; Sacin*Vt - index acinární nehomogenity 
ventilace korigovaný na dechový objem; Vt/kg - klidový dechový objem korigovaný na  
hmotnost; RR - dechová frekvence; tPTEF/tE - poměr času dosažení klidového vrcholového 
výdechového průtoku k celkové době výdechu; FVC - usilovná vitální kapacita; FEV1 - usilovně 
vydechnutý objem vzduchu za 1. sekundu; MMEF75-25 - maximální průtoky vzduchu v 75 - 25 % 
usilovné vitální kapacity; IC - inspirační kapacita 
 

4.2. Přítomnost posturálních odchylek 
 
Před zahájením studie byla u 7 (41,2 %) pacientů klinicky konstatována přítomnost 

hyperkyfózy hrudní páteře. U 9 (52,9 %) pacientů byla popsána asymetrie trupu 

(jednostranný propad nebo jednostranné oploštění hrudníku, přítomnost skoliózy, 

skoliotického držení, či asymetrie postavení ramen nebo lopatek). Jednu a více 

posturálních odchylek jsme nalezli u 13 pacientů (76,5 %). 
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4.3. Výskyt posturální odchylky ve vztahu ke změně plicních funkcí  
 
Ze 14 pacientů, u kterých došlo k poklesu LCI2,5, 13 mělo popsáno minimálně jednu 

z výše zmiňovaných posturálních odchylek. Tři pacienti, u kterých k poklesu LCI2,5 

po VRL intervenci nedošlo, neměli popsanou žádnou deformitu páteře. Z výše 

zmíněného vyplývá, že přítomnost jedné z vyšetřovaných posturálních abnormalit 

predikuje po intervenci VRL významný pokles LCI2,5 s 92,9 % senzitivitou a 100 % 

specificitou. 

 

Post hoc kalkulace síly pro párový t-test se 17 analyzovanými pacienty ukazuje 74 

% sílu studie při interindividuální variabilitě LCI2,5 = 2 jednotky, a minimálním 

rozdílu k detekci = 1,4 jednotky. 
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5. DISKUZE  

Naše randomizovaná, crossover, intervenční studie prokázala, že VRL (jakožto 

metoda primárně využívaná pro ovlivnění posturálně lokomočních funkcí) má 

pozitivní krátkodobé účinky na některé dechové funkce, konkrétně tedy globální (Δ 

LCI2,5 = -1,4; p = 0,004) a regionální (Δ Scond*Vt= - 0,009; p = 0,009) ventilační 

nehomogenitu a inspirační kapacitu (Δ IC = 7 %; p = 0,012) u zkoumaných probandů 

s CF. Kromě toho bylo zjištěno, že přítomnost posturálních abnormalit predikuje 

pokles LCI2,5 po intervenci VRL s vysokou sensitivitou (92,9 %) a specificitou (100 

%). 

5.1. Účinky různých respiračních fyzioterapeutických technik na globální 
nehomogenitu ventilace (LCI2,5) 
 

To že v naší studii došlo ke statisticky významnému ovlivnění (snížení) parametru 

LCI2,5 (p = 0,004) považujeme za velmi příznivé. Ještě významnější než statisticky 

významný rozdíl, je však klinicky významný rozdíl. V kontextu parametru LCI 

doposud nebyl vytvořen jasný konsenzus ohledně klinicky významného rozdílu 

(Poncin W., Lebecque P., 2019). Spekuluje se o tom, že klinicky významná změna 

je okolo jedné jednotky (Fuchs S. I., et al., 2009). Nicméně pro co nejpřesnější 

vyjádření je zapotřebí pracovat s přirozenou variabilitou tohoto parametru a 

zhodnotit tedy koeficient opakovatelnosti (Fuchs S. I., et al., 2009). V naší studii byl 

po VRL zaznamenán pokles parametru LCI2,5 o 1,4, přičemž koeficient 

opakovatelnosti byl spočítán na 1,05. Z toho usuzujeme nejen na statisticky 

významný, ale i klinicky významný rozdíl parametru LCI2,5 po provedení terapie 

VRL. I když je respirační fyzioterapie integrální součástí současné léčby CF 

(Castellani C. et al., 2018) nálezy týkající se krátkodobých účinků různých technik 

RFT na homogenitu ventilace (LCI) u pacientů s CF a chronickou bronchitidou 

nejsou zcela konzistentní. Pouze ve třech studiích (včetně naší) byl dosud prokázán 

pozitivní efekt fyzioterapeutické intervence na parametry ventilační nehomogenity. 

Grosse‐Onnebrink a kol. prokázali významný pokles LCI2,5 po použití techniky 
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vysokofrekvenční oscilace hrudní stěny vibrační vestou HFCWO u pacientů s CF, 

přičemž účinky této techniky byly podobné našim (střední změna LCI2,5 = -0,9, CR 

2,15, p = 0,002; v naší studii střední změna LCI2,5 = -1,4, CR = 1,05, p = 0,004) 

(Grosse‐Onnebrink J. et al., 2017). Poncin a kol. také prokázali zlepšení (pokles) 

parametru LCI2,5 a pomalu vydechnuté vitální kapacity po autogenní drenáži u 

dospělých s non‐CF bronchiektáziemi (Poncin W. et al., 2017). Pokles LCI2,5 v jejich 

případě, však nebyl tak znatelný jako v naší studii (z 10.88±2.62 na 10.53±2.35, p = 

0,042 vs. v naší studii z 12,1±2,0 na 10,7±1,9, p = 0,004). Další studie, neprokázaly 

žádné statisticky významné krátkodobé účinky zavedených terapeutických přístupů 

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. Účinky různých respiračních fyzioterapeutických technik na regionální 
nehomogenitu ventilace (Scond)  
 
Parametr Scond nepatří mezi často používané výstupní parametry u studií hodnotící 

efekt fyzioterapeutické intervence. Z našeho pohledu však může přinést zajímavé 

poznatky ohledně místa účinku sledované terapie. Scond vypovídá o regionální 

ventilační nehomogenitě, a to v oblasti 12.-16. generace bronchiálního větvení. 

V naší studii došlo u pacientů s CF po 30minutové VRL intervenci k statisticky 

významnému ovlivnění tohoto parametru (p = 0,009). Porovnáme-li dostupné studie, 

které tento parametr udávají jako jeden ze sekundárních výstupů, tak ani v jedné 

nedošlo k významnému ovlivnění jeho hodnoty (Roethlisberger K. et al., 2018; 

Vandervoort B. et al., 2022).  

 

5.3. Možný mechanismus účinku VRL: Biomechanická teorie 
 
Víme, že u pacientů s CF se vyskytují sekundární posturální abnormality, které 

mohou nepřímo zhoršit průchodnost dýchacích cest, ovlivnit dechový komfort 

pacienta a také sekundárně ovlivnit pohyblivost hrudníku a další posturální funkce 

(Tattersall R., Walshaw M. J., 2003; Massery M., 2005; Kolář P., Šulc J., 2009; 
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Smolíková L., 2009; Schindel C. S. et al., 2015; Cherobin I. A. et al., 2018). 

V literatuře je dokumentováno jasné funkční propojení respiračního systému se 

systémem muskuloskeletálním a je dokázáno, že při narušení respiračních funkcí 

jsou významně ovlivněny funkce posturální. Stejně tak je tomu opačně (Hodges P. 

W., Gandevia S. C. et al., 2000; Hodges P. W. et al., 2001; 2002; 2003; Massery M., 

2005; Kolář P., 2009; Smolíková L., 2009). Kolář zároveň popisuje, že pro zlepšení 

respiračních parametrů pacienta není dostačující využití technik zaměřených pouze 

na respirační stereotyp, ale je potřeba k těmto technikám přidat i techniky zaměřené 

na zlepšení funkcí posturálních, zejména pak posturální funkce bránice (Kolář P., 

2009). Víme, že Vojtova metoda, využívaná k ovlivnění posturálních funkcí, má 

potenciál ovlivnit napřímení hrudní páteře, případně ovlivnit asymetrii a napřímení 

páteře u skoliotických pacientů (Avalle C. et al. 1981; Steffan K., 2015; Rață M., 

Antohe B., 2017; Żurawski A. et al., 2019). Předpokládaný účinek VRL na 

muskuloskeletální systém spočívá v aktivaci globálních svalových souher, 

vedoucích mimo jiné ke zmiňovanému napřímení páteře (u pacientů s CF je pro nás 

klíčovou oblastí hrudní páteř a hrudní koš), aktivaci břišní stěny, a dalším 

motorickým reakcím. V rámci tzv. reflexního otáčení dochází k aktivaci šikmých 

břišních řetězců, žeberní oblouky jsou díky aktivitě šikmých řetězců taženy 

kaudálně, zvyšuje se nitrobřišní tlak a díky tomu se může zintenzivnit kostální 

dýchání (Kolář P., 2009). To vše může vést ke zvýšení inspiračních pohybů bránice, 

tak jak popisují Ha a Sung (Ha S. Y., Sung Y. H., 2018), vyšší dechové účinnosti a 

následně lepší homogenitě ventilace plic, tak jak předpokládáme z výsledků naší 

studie (Plešková J. et al., 2021). Tato biomechanická teorie je dále podpořena naším 

zjištěním, že na VRL více reagují pacienti s posturálními hrudními abnormalitami 

či deformitou. Předpokládáme, že v rámci VRL aktivace dojde ke „vstupu“ do 

motorického řízení pacienta s posturální abnormalitou, a to má za následek aktivaci 

fyziologického dechového stereotypu, který následně může pozitivně ovlivnit 

respirační funkce, potažmo pak homogenitu ventilace. Samotné polohování, využité 

v rámci naší studie jako sham therapy, nemá stejný účinek na dechové funkce, neboť 
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neaktivuje svalové souhry popisované prof. Vojtou. Z výše popsaného vyplývá, že 

důležitou roli nehraje poloha jako taková, ale samotná aktivace posturální funkce.   
 

5.4. Možný mechanismus účinku VRL: Teorie ovlivnění skrze autonomní 
nervový systém 
 
Dalším možným mechanismem účinku a druhou teorií, která by mohla vysvětlovat 

zjištěné změny po VRL na úrovni dýchacích cest, je aktivace autonomního 

nervového systému. Výsledky naší studie přinášejí nové informace o změnách nejen 

v globální nehomogenitě (parametr LCI2,5), ale i v regionální nehomogenitě 

ventilace (parametr Scond*Vt) po VRL intervenci. Konduktivní dýchací cesty (od 

10./12. do 16. generace bronchiálního větvení, parametr Scond*Vt), obsahují ve své 

stěně hladkou svalovinu inervovanou sympatickými nervovými vlákny, na rozdíl od 

acinárních dýchacích cest (od 17. generace bronchiálního větvení dále, parametr 

Sacin*Vt), ve kterých se hladká svalovina již nenachází (Walsh B. K., 2015) a 

nemohou být tedy zásahem do autonomního nervového systému ovlivněny. Při 

analýze našich výsledků bylo zjištěno, že po VRL intervenci byla statisticky 

významně ovlivněna nehomogenita ventilace v konduktivních dýchacích cestách 

(změna v parametru Scond*Vt, p = 0,009), naopak acinární dýchací cesty VRL 

intervencí ovlivněny nebyly (žádná změna v Sacin*Vt, p = 0,328). Z tohoto můžeme 

nepřímo usuzovat na vliv VRL na aktivitu sympatického nervového systému v 

konduktivních dýchacích cestách. Kolář tento jev ve své knize popisuje. Tvrdí, že 

při VRL stimulaci a aktivaci hrudníku směrem do výdechové polohy, může docházet 

k stimulaci činnosti hladkého svalstva bronchů, a díky tomu následně může být 

regulován odpor v dýchacích cestách (Kolář P., 2009). Bohužel tento fakt nebyl 

v minulosti potvrzen žádnou studií. Dosud existuje pouze jedna předchozí studie 

objektivně zkoumající vliv VRL na autonomní funkce (Opavský J. et al., 2018). Ta 

hodnotila variabilitu srdeční frekvence pomocí spektrální analýzy před a po 

intervenci. Studie však prokázala, že parametry variability srdeční frekvence měly 

téměř identickou autonomní odpověď jak po VRL stimulaci (stimulace patní zóny), 

tak po sham therapy (stimulace laterálního kotníku). Spektrální analýzou bylo v 
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obou případech zjištěno buď mírné zvýšení aktivity parasympatiku, nebo zvýšená 

variabilita srdeční frekvence s podobným přispěním aktivity parasympatiku a 

sympatiku (Opavský J. et al., 2018). Tyto výsledky tedy nepodporují naší teorii 

aktivace sympatického nervového systému a pro hlubší pochopení této problematiky 

by byla jednoznačně nutná další zkoumání zaměřená přímo na mechanismus účinku 

VRL. 

 

5.5. Komplexní fyzioterapeutická péče o pacienta s chronickým respiračním 
onemocněním v dětském věku v ČR 
 
V řadě evropských zemích se o pacienta s chronickým onemocněním dýchacích 

cest, jako jsou například CF či PCD, stará několik fyzioterapeutů, přičemž každý má 

svou úzkou specializaci. Respirační fyzioterapeut se zabývá stránkou dechového 

komfortu a očisty dýchacích cest pacienta, fyzioterapeut specializovaný na 

muskuloskeletální problematiku řeší problematiku pohybového aparátu a postury. 

Dalším specialistou je pak fyzioterapeut, specializovaný na pohybovou akvititu, 

který se ve spolupráci s tělovýchovným lékařem stará o zajištění adekvátního 

tréninkového plánu pro dosažení ideální fyzické zdatnosti pacienta. V České 

republice je pouze jeden fyzioterapeut, který se snaží pokrýt všechny tyto pole a 

přinést tak pacientovi komplexní terapeutický plán, vytvořený přesně podle jeho 

aktuálních potřeb. Proto je také v naší zemi přístup k pacientům s respirační 

problematikou mírně odlišný od ostatních zemí. V Česku je kladen velký důraz na 

propojení modality respirace s modalitou postury, neboť jak bylo zmíněno výše, 

jedna významným způsobem ovlivňuje druhou. I to byl důvod, proč vznikla tato 

práce, která je svým zaměřením na pomezí pneumologie a rehabilitace. Bohužel se 

v ČR stále potýkáme s nedostatkem fyzioterapeutů, zaměřených na respirační 

problematiku, nicméně věřím, že díky pregraduálnímu a postgraduálnímu 

vzdělávání fyzioterapeutů, kterému se soustavně věnuji se situace brzy zlepší.  
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6. ZÁVĚR 

Pacienti s chronickým respiračním onemocněním v dětském věku jsou ohroženi 

vznikem posturálních odchylek zapříčiněných, mimo jiné, samotným respiračním 

onemocněním, patologií v dýchacích cestách, excesivním kašlem, či chybným 

dechovým stereotypem, vedoucím k přetížení některých svalových skupin. Vojtova 

reflexní lokomoce je primárně zaměřena na ovlivnění motorických a posturálních 

funkcí. Víme však, že během stimulace dochází také k ovlivnění dechu. Využití této 

metody v interní medicíně je dnes v klinické praxi často vídáno, nicméně důkazů 

prokazující efekt na dechové funkce je velmi málo. Výzkumná část této práce přináší 

zcela nové poznatky o ovlivnění nehomogenity ventilace a inspirační kapacity u 

dětských pacientů s CF (ve věkovém rozmezí 8-18 let) Vojtovou reflexní lokomocí. 

V rámci této práce byla také vůbec poprvé v ČR využita metoda MBW pro 

ozřejmění efektu fyzioterapeutické techniky na dechové funkce pacientů 

s chronickým respiračním onemocněním. Ve využití této metody k hodnocení efektu 

různých fyzioterapeutických technik u dětských pacientů vidíme velký potenciál, 

neboť v současné době, při velmi dobrém stavu plicních funkcí u pacientů s CF, je 

nutné využívat metody s možností senzitivně zachytit změny i na úrovni periferních 

dýchacích cest, což na rozdíl od spirometrického měření MBW metoda velmi dobře 

umožňuje. 

I přes to, že jsou různé techniky respirační fyzioterapie (autogenní drenáž, využití 

pomůcek s oscilačním či kontinuálním PEP atd.) standardní součástí léčebného 

protokolu u pacientů s CF, řada z těchto technik neprokazuje pozitivní krátkodobé 

účinky na ventilační nehomogenitu, tak jak jsme prokázali my po intervenci VRL. 

Věřím tedy, že VRL může mít své místo u dětských pacientů s CF nejen z důvodu 

ovlivnění posturálních odchylek, ale i pro dosažení příznivého efektu na jejich 

dechové funkce. Vzhledem k tomu, že je metoda velmi dobře tolerována, myslím si, 

že může být jedním z terapeutických nástrojů jak v rámci ambulantní, tak 

hospitalizační péče. 
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7. SOUHRN  

Výsledky této práce ukazují, že Vojtova reflexní lokomoce je u dětských pacientů 

s CF ve věkové kategorii 8-18 let proveditelná, bezpečná, a nebyly zaznamenány 

žádné závažné nežádoucí účinky. Ve studii byl za pomocí spirometrického vyšetření 

a vyšetření vícedechového vyplavování dusíku z plic hodnocen krátkodobý efekt 

VRL na dechové funkce u pacientů s CF. Předpokládali jsme zaznamenání účinku 

terapie zejména na úrovni periferních dýchacích cest pomocí parametru LCI2,5.  Po 

30minutové VRL intervenci byly statisticky významně ovlivněny parametry LCI2,5 

(Δ = -1,4; p = 0,004), Scond*Vt (Δ = - 0,009; p = 0,009), tPTEF/tE (Δ = 3,2 %; p=0,044) 

a IC (Δ = 7 %; p = 0,012).  Jako klinicky nejvýznamnější hodnotíme ovlivnění 

parametrů globální (LCI2,5) a regionální nehomogenity ventilace (Scond*Vt). U 76,5 

% hodnocených pacientů byla přítomna jedna z posturálních odchylek 

(hyperkyfóza, jednostranný propad nebo jednostranné oploštění hrudníku, 

přítomnost skoliózy, skoliotického držení, či asymetrie postavení ramen nebo 

lopatek).  Ze 14 pacientů, u kterých došlo k poklesu LCI2,5, 13 mělo popsáno 

minimálně jednu z výše zmiňovaných posturálních odchylek. Tři pacienti, u kterých 

k poklesu LCI2,5 po VRL intervenci nedošlo, neměli popsanou žádnou posturální 

abnormalitu páteře či hrudníku. Na základě zjištěných výsledků předpokládáme dva 

možné mechanismy působení VRL na dechové funkce u pacientů s CF. První teorií 

je mechanismus založený na biomechanickém ovlivnění postury pacienta po VRL 

stimulaci (napřímení páteře, koaktivace ventrální muskulatury trupu s aktivitou 

bránice, prohloubení kostálního dýchání atd.). To následně vede ke změně 

stereotypu dýchání, lepší koordinaci dýchacích svalů a provzdušnění méně 

ventilovaných oblastí plic, vedoucímu ke snížení ventilační nehomogenity a zvýšení 

inspirační kapacity. Druhou teorií je ovlivnění skrze autonomní nervový systém. Při 

analýze regionální nehomogenity ventilace bylo zjištěno ovlivnění na úrovni 

konduktivních periferních dýchacích cest (Scond*Vt, 12.-16. generace 

bronchiálního větvení), kde se nachází hladká svalovina, jejíž tonus je regulován 

právě aktivitou autonomního 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 LCI2,5 parameter. After the 30minute VRL 

intervention, LCI2.5 (Δ = -1,4; p = 0,004), Scond*Vt (Δ = - 0,009; p = 0,009), tPTEF/tE 

(Δ = 3,2 %; p=0.044) and IC (Δ = 7 %; p = 0,012) were statistically significantly 

affected. We consider the influence upon parameters of global (LCI2.5) 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 LCI2.5 decreased after the VRL, 13 had one of the 

aforementioned postural abnormalities. All three patients who did not show LCI2.5 

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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