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ABSTRAKT

Reflexni lokomoce podle profesora Vojty (VRL) je zaloZzena na aktivaci komplexnich
pohybovych vzort z uréitych definovanych poloh za pomoci stimulace tzv. spoustovych zon
na téle jedince. Primarné je vyuzivana u pacientl s neurologickym deficitem, nicmén¢ v
soucasnosti nachdzi své uplatnéni také v internich odvétvich mediciny. Je popsano, ze VRL
muze nepiimo ovlivnit dychani, nicméné jeji pouziti u pacientd s chronickym respiracnim
onemocnénim v détském véku dosud nebylo zkoumano. V ramci této prace byla provedena
randomizovana kontrolovana single centre interven¢ni studie, jejimz cilem bylo zhodnotit
kratkodobé ucinky VRL na plicni funkce u détskych pacientt s cystickou fibrézou (CF) s
normalnimi hodnotami spirometrie. U¢inek 30minutové aplikace VRL byl v crossover
designu porovnén s u¢inkem vyuziti poloh VRL (polohovéni), bez stimulace spoustovych
zon. Primdrnim vystupnim parametrem byla zména v nehomogenité globalni ventilace,
hodnocend za pomoci ocistovaciho indexu plic (lung clearance index, LClz;5) odvozena z
vicedechového vyplavovani dusiku z plic. Sekundarni vystupy zahrnovaly zmény v
nehomogenité regionalni ventilace (indexy nehomogenity ventilace acindrnich [Sacin*Vt] a
konduktivnich dychacich cest [Scond*Vt] korigované na dechovy objem) a spirometrickych
parametrech (inspiracni kapacita, usilovna vitalni kapacita a maximalni usilovné vydechnuty
objem béhem prvni sekundy). Hodnoceny byly také deformity hrudniku a trupu. Po
intervenci VRL jsme prokdzali statisticky vyznamné snizeni nehomogenity ventilace LCl2;s
(A=-1,4;p=0,004) a Scond*Vt (A =-0,009; p=0,009) a zvyseni inspira¢ni kapacity (A =
7 %; p = 0,012). Po polohovani bez stimulace nedoslo k statisticky vyznamné zméné u

zadného ze sledovanych parametrui.

Kli¢ova slova: cystickd fibroza, ocistovaci index plic, vySetfeni plicnich funkci, Vojtova

reflexni lokomoce, ventilaéni nehomogenita



ABSTRACT

Reflex locomotion according to Professor Vojta (VRL) is based on the activation of complex
motor patterns from certain defined positions with stimulation of the so-called trigger zones,
located on the human's body. It is primarily used in patients with neurological deficits;
however, it is currently also being used in internal medicine. 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-
centre 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
(LCI2s5) 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 spirometric 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 LCl2s (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



SEZNAM ZKRATEK

ATS American Thoracic Society, Americka hrudni spolecnost

BMD bone mineral density, kostni denzita (hustota)

CF cysticka fibroza

CFRD cystic fibrosis related diabetes, diabetes vazany na CF

CFTR cystic fibrosis transmembrane conductance regulator

CO2 oxid uhlic¢ity

CPAP continuous positive airway pressure, kontinualni pozitivni vydechovy
pretlak

CT computed tomography, vypocetni tomografie

CTN Clinical Trial Network

DC dychaci cesty

DK dolni koncetina

DMO détskd mozkova obrna

ECFS European Cystic Fibrosis Society, Evropska spole¢nost pro CF

EK eticka komise

ERS European Respiratory Society, Evropska respiracni spole¢nost

EVC, VCexp exspiracni vitalni kapacita
F-V kiivka  ktivka pritok-objem

FEV1 usilovné vydechnuty objem vzduchu za 1. sekundu
FRC funk¢ni rezidualni kapacita

FVC usilovna vitalni kapacita

GLI Global Lung Function Initiative

GMFM-88  gross motor function measure 88

HK horni konc¢etina

HFCWO high-frequency chest wall oscillation, vysokofrekvenéni oscilacni vesta
IC inspiracni kapacita

IPG CF International Physiotherapy Group for Cystic Fibrosis

IVC, VCinsp inspiracni vitalni kapacita

LCI25 lung clearance index, o¢istovaci index plic

MBW multiple breath washout, vicedechové vyplavovani inertniho plynu z plic

MEF2s5,50,75  maximalni pratoky vzduchu v 25 %, 50 %, 75 % FVC
MMEF25.75 maximum mid-expiratory flow, maximalni stfedni vydechovy pratok na

urovni 25-75 % FVC
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maximum effort flow volume

metoda vicedechového vyplavovani dusiku z plic

kyslik

peak expiratory flow, vrcholovy vydechovy pritok

positive expiratory pressure, pozitivni vydechovy pretlak
transcutaneously measured carbon dioxide tension, transkutanni parcialni
tlak oxidu uhli¢itého

transcutaneously measured oxygen tension, transkutanni parcialni tlak
kysliku

maximalni respiracni amplituda

respiracni fyzioterapie

respiratory rate, dechové frekvence

rezidudlni objem

index acinarni nehomogenity ventilace

index acinarni nehomogenity ventilace korigovany na dechovy objem
index konduktivni nehomogenity ventilace

index konduktivni nehomogenity ventilace korigovany na dechovy objem
smérodatna odchylka

spina iliaca anterior superior

sniff nasal inspiratory pressure, ,,Siiupaci‘ nosni inspiracni tlak

saturace hemoglobinu kyslikem

hrudni

doba nadechu/doba vydechu

celkova kapacita plic

the fraction of expiratory time to peak tidal expiratory flow to total
expiratory time, pomér ¢asu dosazeni klidového vrcholového vydechového
pratoku k celkové dobé vydechu

kiivka objem — Cas

vitalni kapacita

Vojtova reflexni lokomoce

dechovy objem

tidal volume corrected for weight, klidovy dechovy objem korigovany na

hmotnost
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1 LITERARNI PREHLED

1.1. Uvod

Chronicka onemocnéni respiracniho systému v détském véku tvoii spektrum diagnoz, které
se lisi jak etiologii, tak patogenezi a zejména pak klinickym obrazem. Do této skupiny patii
jak onemocnéni, kterd diky soucasné 1€¢bé vedou pouze k mirnym limitacim v zivoté
pacienta, tak onemocnéni, ktera mohou vést k terminalnimu stavu jiz v détském véku. Diky
nové vyvijenym Iéklim se vSak progndéza onemocnéni v poslednich letech dramaticky
zlepSuje a cilem je tedy pacientiim zajistit co nejvyssi kvalitu Zivota od détského véku az po
dospélost a stari. Mezi chronické respiraéni onemocnéni v détském veéku fadime predevsim
priduskové astma, bronchopulmonalni dysplazii, difizni onemocnéni plicniho parenchymu
(intersticidlni plicni onemocnéni), cystickou fibrozu (CF), nespecifikovanou chronickou

bronchitidu a primérni ciliarni dyskinezi (PCD).

Pro posledni tfi zminéna onemocnéni je z respiracnich symptomu spolecna hyperprodukce
a/¢i stagnace bronchiadlniho sekretu, vedouci k postupnému vzniku bronchiektazii a
snizovani plicnich funkci s ¢asto vyznamnym ovlivnénim kvality Zivota nemocnych jedinci.
Respiracni fyzioterapie, jejiz cilem je zejména o€ista 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 respirac¢ni spolecnosti (European Respiratory
Society - ERS), Americké hrudni spole¢nosti (American Thoracic Society - ATS) i Evropské
spolec¢nosti pro cystickou fibréozu (European Cystic Fibrosis Society — ECFS) dnes jiz
samoziejmou dennodenni soucasti péce o dychaci cesty nemocnych jedincti (Flume P. A. et
al., 2009; Castelani C. et al., 2018; Chang A. B. et al., 2021). Z téchto chronickych
respiracnich onemocnéni je z hlediska fyzioterapie nejvice zkoumanym onemocnénim
cysticka fibroza, a fyzioterapie u pacientll s CF jde také ¢asto vzorem ostatnim chronickym
respiranim onemocnénim v détském véku, byt s drobnymi odliSnostmi, vzdy
zohlednujicimi patofyziologii jednotlivého onemocnéni. Proto bude v této disertacni praci

nejvetsi pozornost vénovana pravé onemocnéni cysticka fibroza.

Kromé¢ vySe zminovanych respiracnich symptomil je u mnoha pacienti jiz v détském véku
nutno fesit problematiku muskuloskeletalni. Nezifidka pacienti trpi bolestmi pohybového
aparatu (vlivem pfetizeni pomocnych dechovych svalil) a také posturalnimi abnormalitami
(hrudni hyperkyf6za, skoliotické drzeni, skolidza, vadné drzeni téla atd.). Ty vznikaji pfi

opakovanych zanétech v DC, nasledném snizeni elastickych vlastnosti a remodelaci DC,
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airtrappingu a hyperinflaci plic (Sandsund C. A. et al., 2011). Vlivem téchto
patofyziologickych zmén na trovni dychacich cest mize dochazet v muskuloskeletalnim
systému k nevyhodnému nastaveni dechovych svali a jejich konsekvenéni zméné
biomechanickych vlastnosti. Existuje i literatura popisujici vztahy mezi plicnimi funkcemi
a muskuloskeletalni problematikou a posturalnimi deformitami patefe a trupu (Massie R. J.
H. et al., 1998; Tattersall R., Walshaw M. J., 2003; Massery M., 2005). Vzniklé svalové
dysbalance mohou nasledné dale piispivat k prohloubeni pocitu dusnosti (Cherobin I. A. et
al., 2018). Vramci uceleného (komprehensivniho) pfistupu k pacientovi je tedy po
fyzioterapeutické strance nutné ovlivnéni obou modalit — jak respiracni, tak

muskuloskeletalni, nebot’ jedna velmi vyznamné ovliviiuje druhou.

Vojtova metoda reflexni lokomoce (VRL) je diagnosticko-terapeuticky koncept pouzivany
ve fyzioterapii primarné u pacientl k 16cb€ neurologickych a ortopedickych poruch. Podle
prof. Vojty je terapie zalozend na reflexni aktivaci geneticky determinovanych motorickych
vzord, pricemz je tzv. reflexni lokomoce aktivovana z vychoziho thlového 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 zén na téle jedince.
Prof. Vojta z empirie popisuje urcity dopad VRL na dychani (zmény dechové frekvence,
dechového objemu, prohloubeni kostalniho dychéni, rozsifeni hrudniho koSe a zvyseni
vitalni kapacity), existuje vSak pouze minimalni mnozstvi literdrnich zdroji dokazujicich

tento fakt (Macek J., 1965; Vojta V., Peters A., 2010).

Predkladana disertacni prace se zabyva vlivem respira¢niho onemocnéni v détském véku na
pohybovy aparat jedince, dale korelacemi mezi zménami v plicnich funkcich a zménami
pohybového aparatu (zejména na skupiné pacientt s cystickou fibrézou) a do hloubky jsou
popsany soucasné poznatky o vlivu reflexni lokomoce podle prof. Vojty na dychani a plicni
funkce. Prakticka ¢ast prace pfinasi vysledky sledovani vlivu Vojtovy reflexni lokomoce na

plicni funkce u détskych pacienti s cystickou fibroézou.

V souhrnném pojmu plicni funkce v kontextu této prace jsou mysleny parametry hodnotici

objemové ventilatni zmény a také zmény prichodnosti dychacich cest, které jsou pro

vvvvvv

bylo pouzito spirometrické vySetfeni a vySetfeni vicedechového vyplavovani inertniho plynu

z plic, multiple breath washout (MBW).
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1.2. Chronicka respiraéni onemocnéni v détském véku a jejich vliv na pohybovy
aparat jedince

1.2.1. Cysticka fibroza

Cysticka fibroza (CF) je nejcastéjsi autozomalné recesivné dédi¢né onemocnéni v evropské
populaci. Mezi zédkladni projevy tohoto multiorganového onemocnéni patii progredujici
chronické onemocnéni dychacich cest a plic, insuficience zevni sekretorické funkce
pankreatu doprovazené steatoreou a neprospivanim, vysoka koncentrace iont v potu a u
muzl také velmi Castd porucha reprodukce (az v 98 %). Onemocnéni miize doprovazet také
osteoporodza, diabetes vazany na CF (cystic fibrosis related diabetes - CFRD), artropatie,
palickovité prsty a porucha jater. NaruSend je naptiklad i funkce kosterniho svalstva, coz je
doprovazeno zhorSenou toleranci zatéze. Za onemocnéni je zodpoveédnd mutace CFTR, ktera
proteinu. Nej€astej$i mutaci v celosvétovém 1 eském méftitku je mutace nazvana F508del.
CFTR protein funguje jako chloridovy kanal, nachazejici se na apikalni membrané bunky.
Porucha v kandlu zptisobi zvySeni absorpce vody a natria, a naopak naruSuje sekreci chlorida

a hydrogenuhli¢itanii (Vavrova V., 2012; Girébn Moreno R. M. et al., 2021).

V uplynulych desetiletich byla cystickd fibroza onemocnénim s vysokou mortalitou v
détském veéku, nicméné béhem poslednich 20-30 let bylo dosazeno vyznamného zlepSeni v
1é¢bé a managementu tohoto onemocnéni, které prispélo k dosazeni vyssiho veéku preziti. V
prabéhu let byly vyvinuty rtizné zplisoby “symptomatické 1€cby” (inhalacni antibiotika,
nebulizovana lidska dorndza alfa, inhalace hypertonickych solnych roztokl). V posledni
dobé nejvetsi zvrat prinesl vyvoj moduldtori CFTR kandlu, jejichz efektivita je vSak
podminéna uzitim léku u pacientii s vybranymi mutacemi a neni tedy 1écbou pro kazdého

pacienta s CF (Middleton P. G. et al., 2019; Girén Moreno R. M. et al., 2021).
1.2.1.1. Zmény plicnich funkeci a respira¢ni symptomatika u détskych pacientii s CF

Plicni onemocnéni je hlavni pfi¢inou mortality a morbidity pacientl s cystickou fibrézou.
Z pohledu patofyziologie v dychacich cestach dochazi vlivem dysfunkce chloridového
kanalu k depleci periciliarni tekutiny, vedouci k naruSeni mukociliarni clearance. Jako
vysledek vidime obstrukci dychacich cest vazkym hlenem, chronickou bakteridlni infekci,
vznik bronchiektdzii, atelektaz, pozdéji pak emfyzematickych bul s postupnou destrukci
plicniho parenchymu (Véavrova V., 2012). Variabilni prib¢h a progrese plicniho onemocnéni
zavisi na typu CFTR mutace, zanétu a osidleni plic patogenni florou. S progresi plicniho

onemocnéni dochazi k postupnému snizovani plicnich funkei. To je doprovdzeno zvySenim
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ventilaéni nehomogenity, obstrukci dychacich cest, plicni hyperinflaci a rozvojem
airtrappingu (retence ¢i ,,uvéznéni“ vzduchu v plicni tkani) (Walicka-Serzysko K. et al.,
2020). Existuji diikazy ireverzibilni zmény zplisobené zanétem a infekci jiz v raném détském
véku (Nguyen T. T. et al., 2014; Esther C. R. et al., 2019; Koucky V. et al., 2019). Volba
vhodného vysetieni a v€asnd intervence jsou tedy zdsadni pro zpomaleni progrese plicniho
onemocnéni v détském veéku. V Casnych stadiich onemocnéni jsou nejvice zasazeny malé
dychaci cesty, jejichz postizeni nemusi byt v ramci spirometrického vySetieni ¢i vySetfeni
zobrazovacimi metodami zachyceno. V tomto ptipade je doporu¢ovano vysetteni metodou
vicedechového vyplavovani dusiku z plic (N2MBW) (Koucky V., 2018; Walicka-Serzysko
K. etal., 2020).

Zminované hlavni respira¢ni komplikace tohoto vzacného onemocnéni jsou dopodrobna
popsany a sledovany, nicméné s ptichodem novych 1é¢ebnych postupti a s prodluzovanim
zivota pacientll jdou do popfedi i témata, kterd v minulosti byly vice v pozadi, nebot’ se
pacienti nedozivali tak vysokého véku. Mezi né patii napt. fyzické kondice jedinci, ale také
problematika muskuloskeletalni (posturalni abnormality a dysfunkce), kterd vyznamnym
zpusobem muize ovlivnit kvalitu Zivota pacientli, naptiklad z dGvodu limitujicich bolesti

pohybového aparatu s témito komplikacemi spojenymi.

1.2.1.2. Posturalni abnormality u pacienti s CF

Postura je mechanicky vztah jednotlivych ¢asti té€la. Na posturu se miizeme divat jako na
statickou polohu (v klidu nebo bez predpokladaného pohybu, napt. lezici, sedici nebo
stojici), nebo na dynamické drzeni téla (v pohybu nebo v ocekavani pohybu). Postura je
ovlivnéna mnoha faktory, vcetné¢ obecnych faktori jako je zdravi, pohlavi, télesna
konstituce, sila, osobni navyky, prostfedi a ndlada. Americkd ortopedickd asociace,
konkrétné jeji sekce pro posturu (The Posture Committee of the American Orthopedic
Association), definuje spravné drZeni téla (spravnou posturu) jako stav, pii kterém svalova
a kostni rovnovaha chrani podpérné télesné struktury proti zranéni a progresivni deformaci,
bez ohledu na postoj, ve kterém tyto struktury funguji a odpocivaji. Za téchto podminek
svaly funguji nejucinngji a stejné tak jsou za téchto podminek optimalné ulozeny hrudni a

biisni organy (Tattersall R., Walshaw M. J., 2003).

Progrese plicniho onemocnéni a zvySujici se délka zivota pacientil patii mezi hlavni faktory
zodpoveédné za vznik a vyvoj posturdlnich abnormalit (Schindel C. S. et al., 2015). Velké
mnozstvi pacientli s CF vykazuje projevy Spatného posturdlniho zajisténi, ¢asto spojené

s bolestmi patefe a posturdlnimi deformitami. Nekteré posturdlni deformity jsou vsSak u
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pacienti s CF reverzibilni. To otvira okno pro vc€asné fyzioterapeutické zéasahy. Bylo
zaznamenano, ze progredujici deformity patete jsou spojené se zhorSujicimi se plicnimi
funkcemi. Stejn€ tak byla zjiSténa korelace mezi mnoZzstvim expektorovaného sputa,
intenzitou bolesti a deformitami patete (Tattersall R., Walshaw M. J., 2003). To jsou zasadni
informace upozorfiujici na propojenost respiraéniho a muskuloskeletalniho aparatu. Ze

oy es

pacientll s mirnym postiZzenim plic (hodnoceno podle spirometrie), pfi¢emz zmény v postuie

nemusi byt vzdy doprovazeny zménami v FEV1 (Schindel C. S. et al., 2015).

Obr. 1 Posturalni deformita u détského pacienta s CF; zepfedu: deformita hrudniku typu
pectus excavatum, asymetrie Zebernich obloukii na pravé a levé stran¢ jak v kranialni tak
kaudalni ¢asti hrudniku — vlevo konkavita zebernich obloukii medioklavikularné zejména

v urovni 6. — 8. mezizebii; zboku: deformita hrudniku typu pectus excavatum, konkavita
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hrudniku vlevo medioklavikularné v irovni 6. — 8. meziZebii; zezadu: asymetrické postaveni
lopatek a ramennich pletencti, elevace pravé lopatky a mirna protrakce pravého ramene,

asymetrie tajli, oploSténi aZ lordotizace Th patete.

1.2.1.2.1. Mechanismus vzniku posturalnich odchylek u pacienti s CF

Z dostupné literatury vyplyva, ze posturalni odchylky u pacientii s CF maji multifaktorialni
podklad (Cherobin I. A. et al., 2018). Kromé veku a fyzické zdatnosti pacienta (Cherobin 1.
A. et al., 2018) existuji tfi patofyziologické mechanismy vyznamnym zptisobem piispivajici
ke vzniku posturdlnich a muskuloskeletdlnich abnormalit u pacienti s CF. Jednim z nich
jsou zmeény souvisejici se snizenim mineralizace kosti vlivem progredujicich metabolickych
poruch a malnutrice, druhym z nich poté zmény na Grovni respira¢niho aparatu (snizovani
funkce plic, postupna alterace mechaniky dychéani) (Massery M., 2005), v neposledni fadé
pak ve vzniku posturdlnich abnormalit hraje urcitou roli i bolest (Tattersall R., Walshaw M.

1., 2003).

Ve srovnani s populaci jako celkem jsou hodnoty kostni hustoty (BMD — bone mineral
density) u pacientli s CF nizsi. Za hlavni pfi¢inu nedostatecné kostni hustoty je povazovan
nizky ptijem stravy a/nebo omezena stievni absorpce vapniku a vitaminu D (Botton E. et al.,
2003). Kostni hustota (BMD) je jak u dospélych, tak u détskych jedincti s CF zavisla na
Ctyfech zékladnich faktorech: hmotnostni stabilita, hormondalni status, vyziva a fyzicka
aktivita (Aris R. M. et al., 1998). Je dokézano, ze pacienti s lepsi zaté¢Zzovou kapacitou maji
vy$§i BMD (Tejero G. S. et al., 2011). Klinicky se nizkd BMD manifestuje Cast¢jSimi
frakturami, které nasledné mohou vést ke vzniku deformit patefe ¢i hrudniku. Ve studii na
70 dospélych jedincich s CF byla u 34 z nich nalezena alespoii jedna fraktura, pfi¢emz bylo
zdokumentovano 14 fraktur zeber a 62 fraktur obratlli, které pacienty nebyly subjektivné
zaznamenany (Aris R. M. et al., 1998). V dalsi studii pak u 34 pacientti bylo nalezeno 44
fraktur, se signifikantnim rozdilem proti zdravé populaci. Kyféza vétsi nez 40 stupiiii byla
nalezena u 62 % pacientti s CF obecné (v 77 % u zen, v 36 % u muzii s CF) (Botton E. et al.,
2003). Je dokéazéano, ze osteoporoza je asociovana s vyS§Sim mnozstvim fraktur a vznikem

klinovitych obratlli a hrudni hyperkyfozy (Cherobin I. A. et al., 2018).

Posturalni abnormality u pacientli s CF uzce souviseji s patologiemi odehravajicimi se v
respiracnim 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 pridusek. K dychéni dochazi pii stale

veétsim objemu plic, tzn. na vyssi trovni v ramci objemu plic. Divodem je kompenzace
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zmenSeni pruméru dychacich cest a ztrata pruznosti dychacich cest. Hrudnik prechazi do
hyperinflace, dochazi k airtrappingu, zvétSeni pfedozadniho priméru hrudni stény a rotaci
zeber smérem nahoru. To vede k elevaci horni ¢ast hrudniku a néslednému protazeni a
zplosténi branice. Tyto kompenzace vznikaji z toho divodu, ze zvySuji hrudni objem a
negativitu pleuralniho tlaku, zvySuji také transpulmondlni tlak a primér dychacich cest.
V této nové vzniklé pozici se snizuje odpor dychacich cest a také je nizSi tendence
k uzavirani malych dychacich cest, coz nasledné mtze zlepsit ventilaci. Inspiracni svaly se
postupné ptizptisobuji nové poloze kostnich struktur, zkracuji svou délku, snizuji tedy svou
pruznost a také kapacitu premosténi svalovych vlaken a schopnost generovat silu (Sandsund
C. A. etal, 2011). Existence primarniho respiracniho postizeni nasledné vede k dysfunkci
dychaci pohybové soustavy, tedy naru$eni dychani jako motorické funkce (Kolai P., Sulc J.,

2009).

Vzniklé svalové dysbalance v podob& nevyhodné pozice svali a jejich biomechanického
postaveni mohou dale ptispivat k prohloubeni pocitu dusnosti a vzniku posturalnich deformit
hrudniku (Cherobin I. A. et al., 2018). Nejcast&jsi posturdlni abnormalitou u pacientit s CF
je zvétSena hrudni kyfoéza (Tattersall R., Walshaw M. J., 2003), jejiz ¢astou pfic¢inou je, vedle
osteoporodzy, praveé vyse zmiflovana hyperinflace plic pfi emfyzému (Botton E. et al., 2003).
Vyssi veék pacientli, zhorSujici se klinicky stav a plicni funkce jsou pak spojeny s vyssi

incidenci muskuloskeletalnich problémt (Massie R. J. H. et al., 1998).

1.2.1.2.2. Funkéni zmény v posturalnim aparatu z pohledu kineziologie

Z kineziologického pohledu na pacientech s obstrukéni poruchou dychacich cest nachazime
zvySenou rigiditu hrudniho koSe (€asto v inspiraénim postavenim, a kranidlnim nastavenim
sternalni kosti) (Kolaf P., 2009), doprovazenou nefyziologickym dechovym stereotypem
horniho typu. Fyziologicky sekvencni pohyb Zeber pfi dechové vIné je nahrazen pohybem
hrudniku jako celku, tzv. ,.en block* pohyb (Smolikova L., 2009). Pohyb sterna je pfi
nadechu pouze smérem kranidlnim, coZ je doprovazeno souhybem kli¢nich kosti a ramen
nahoru. Hrudnik se Casto nerozSifuje v pficném smeéru, a nerozvijeji se ani meziZeberni
prostory. Béhem klidového dychéani jsou zapojovany i auxiliarni naddechové svaly. Branice
ma vysoky stav, tim padem je jeji zapojeni pii nadechu nedostate¢né. Nékdy muize byt
pfitomna i paradoxni funkce branice, kdy jsou Zebra na konci nddechu vtahovana dovnitt,
misto toho, aby dochdzelo k jejich pohybu vSemi sméry, zejména pak smerem lateralnim a
dorsalnim (Kolat P., 2009). NaruSend je samoziejm¢ 1 mobilita kostosternalnich a

vertebrokostalnich skloubeni. Vysledkem vysSe popisovanych zmén je typickd vysoko
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lomena kréni hyperlordoza (Casto s predsunutym drZenim hlavy) (Schindel C. S. et al.,
2015), a thorakalni hyperkyfoza, s naslednym negativnim ovlivnénim funkce branice

(Smolikova L., 2009).

1.2.1.2.3. Dechové svaly a jejich dvoji funkce
V kontextu vzniku posturalnich abnormalit u pacientti s CF je vhodné zminit nékteré

fyziologické aspekty dychani a dvoji funkci dechovych svalt.

Z funk¢né-anatomického hlediska miizeme dechové svaly rozdé€lit na inspiracni a exspiracni.
Z pohledu duleZitosti jejich funkce a zejména pak zapojeni pii klidovém nebo usilovném
dychani je délime na primarni (hlavni) a akcesorni (pomocné) (Smolikové L., 2009). Mezi
primarni inspiracni svaly fadime branici, mm. intercostales externi a mm. levatores
costarum, pficemz bréanice se Ucastni na vyméné vzduchu v plicich aZ ze dvou tfetin.
Akcesorni inspiracni svaly jsou pak svaly $ijové, mm. scaleni, m. sternocleidomastoideus,
svaly hrudniku, mm. pectorales, m. serratus anterior, m. serratus posterior superior, m.
latissimus dorsi, a také svaly zadové, m. iliocostalis, m. erector spinae a dal$i. Primarnimi
exspiracnimi svaly potom jsou mm. intercostales interni a m. sternocostalis. Pomocnou,
akcesorni funkci pii exspiraci maji zejména biiSni svaly (m. transversus abdominis, mm.
obliqui abdominis externi et interni, mm. recti abdominis), m. quadratus lumborum, svaly
panevniho dna, ale i svaly zddové, m. iliocostalis pars inferior, m. erector spinae a m. serratus
posterior inferior (Véle F., 2006). Anatomické déleni vSak ne zcela odpovida redlnému
zapojeni svalil pfi dechovém cyklu, nebot’ pii jednotlivych dechovych fazich jsou zapojeny
inspiracni a exspiracni svaly ve vzdjemné koaktivaci a spolupraci (Smolikova L., 2009).
Vzhledem k tomu, Ze svaly povaZzované za primarné dechové se velmi vyrazné ucastni
funkce posturdlni (zména konfigurace pohybovych segmentti pii dychédni, ovlivnéni drzeni

téla), 1ze je nazyvat jako ,,svaly respiracné-posturalni* (Smolikova L., 2009).

Studie australského autora profesora Paula Hodgese ukazuji na vyznamnou roli tzv.
hlubokého stabilizacniho systému patete pro dechovy cyklus a jeho spravné fungovani
(Hodges P. W., Gandevia S. C. et al., 2000; Hodges P. W. et al., 2001; 2002; 2003). Do
tohoto svalového systému hluboko ulozenych svalii zahrnuje hluboky svalovy systém patete,
biisni svalstvo, ale také svaly panevniho dna, a piedevsim pak branici v jeji posturalni funkci
(Smolikova L., 2009). Do hloubky se Hodges zabyval pravé dvoji funkei branice (Hodges
P. W., Gandevia S. C. et al., 2000; Hodges P. W. et al., 2001; 2002; 2003). Tuto dualni

funkci branice popisuje i Kolar, ktery tvrdi, ze vedle respiracni funkce branice je zésadni

18



také jeji posturdlni funkce, spojend se zvySenim transdiafragmatického tlaku (Kolaf P.,

2009).

Hodges dokazal, ze v ptipad¢, ze je narusend fyziologicka respira¢ni funkce (naptiklad
vlivem chronického respiraéniho onemocnéni), posturdlni svaly reaguji tak, aby byla
primarné zajisténa okamzitd potfeba dychani, jako zakladni Zivotni funkce. Proto, kdyZz jsou
svaly potfebné k dychani a aktivitam spojenym s dychanim (jako napiiklad kaSel) nadmérné
uzivané, ovlivni to pfimo 1 jejich funkei jako svalti posturalnich (Hodges P. W., Gandevia S.
C.etal., 2000; Hodges P. W. et al., 2001; 2002; 2003), coz miize vést k vzniku posturalnich
abnormalit. JednodusSe 1ze fici, Ze zapojeni a aktivita respiracnich svalli ma vzdy dopad na

posturalni funkce (Kolat P., Sulc J., 2009).

Také naopak ptfi naruSeni posturalnich funkci, napt. u pacientll s chronickymi bolestmi
bederni patefe, mize dochézet ke snizeni exkurzi branice. Kolat a kol. sledovali exkurze
branice za pomoci magnetické rezonance u skupiny pacientil s chronickymi bolestmi dolni
¢asti zad ve srovnani se zdravymi dobrovolniky. Exkurze byly sledovdny v situaci s
posturalni aktivitou a bez ni. Zjistili, ze exkurze branice u pacientd a kontrol nejsou bez
posturdlnich tkold signifikantn¢ odliSné. Nicméné pii aplikaci izometrické flexe proti
odporu hornich nebo dolnich koncetin se u pacientti s chronickymi bolestmi dolni ¢asti zad
objevil snizeny pohyb branice (viz. Obr. 2). (Kolaf P. et al., 2012). To ukazuje na dilezitost
spravné funkce a zapojeni branice pfi posturdlnich tikonech. Je potieba si uvédomit, ze u
pacientll s primarn¢ respiraénim onemocnénim, jako je cystickd fibroza, mize byt naruSena
jak posturalni, tak respiracni funkce branice, ¢imz muze byt umocnéna jak problematika
bolesti bederni patete, tak problematika samotnych dechovych funkci, airway clearance ¢i

dusnosti.

Obr. 2 (A) Snimek exkurzi branice v maximalni kaudalni (inspiracni, modra Sipka) a
kranialni (exspiracni, ¢ervend Sipka) pozici branice béhem klidového dychéani u zdravého

jedince. (B) Snimek exkurzi branice v maximalni kaudalni (inspiracni) a kranialni
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(exspiracni) pozici branice béhem klidového dychéani u pacienta s chronickou bolesti dolni

Casti zad, pfevzato a upraveno podle (Kolat P. et al., 2012).

Massery na kazuistice 13leté pacientky s CF popisuje klasicky jev, ktery u pacientt s CF
nachazime velmi Casto. Autor zaznamenava zvysSenou aktivaci pomocnych nadechovych
svalll, v porovnani s branici (pro funkci dechovou) a zvysenou aktivitu bedernich extenzorti
v porovnani s abdominalnimi svaly, branici a interkostalnimi svaly (pro funkci posturalni).
Udava také, ze po néjaké dob¢ tato nevyhodna aktivace svalll pacientku predisponuje
k vzniku tzv. repetitive stress injury a bolestem v oblasti bederni patefe a vede k neadekvatni
rovnovaze mezi posturdlnimi a respiraénimi potiebami, coZ se projevi napiiklad ve snizeni
fyzické zdatnosti pacientky (Massery M., 2005). Kolaf ve své knize popisuje, ze pro zlepSeni
respiracnich parametrl nestaci jen fyzioterapeutické techniky zaméfené na respiraci jako
takovou, je tieba je kombinovat s technikami zamétfenymi na posturalni funkce, zejména pak

posturalni aktivitu branice (Kolat P., 2009).

Hodges také upozornuje na ovlivnéni motorické aktivace stabilizatort trupu, vyuzivanych
jak v rdmci posturalnich, tak dechovych funkci, bolestivymi stavy. V diisledku bolesti miize
neefektivni motorickd aktivace svala trupu skutecné predisponovat jedince s CF k dalSimu

rozvoji muskuloskeletalnich deformit (Massery M., 2005).

1.2.1.2.4. Bolest

Bolest je u pacienti s CF velmi ¢astym symptomem, vyskytuje se u détskych pacientt az
v 75 % a u dospélych pacientli az v 89 % ptipadl, coz je vyssi prevalence nez u zdraveé
populace, u které je chronicka bolest zaznamenéana v 11-64 % ptipadl. Vyskyt bolesti je
zaznamendvan jak u pacienti v akutni exacerbaci, tak u pacientdl ve stabilni fazi
onemocnéni. Ze studii také vyplyva, Ze se bolest vyskytuje u pacientli ve vSech stadiich
onemocnéni. Bolest u pacientti s CF byva nejcastéji lokalizovdna do oblasti hrudniku a
patete. Z klinického pohledu je nutno poznamenat, ze bolest md negativni dopad na
respiracni symptomy a kvalitu Zivota vadzanou k onemocnéni a schopnost pacientll spravné

uzivat ptredepsanou 1écbu (Lee A. L. et al., 2016).

Muskuloskeletalni bolest pateie je ¢asto zpisobena Spatnou posturou, klinovaténim obratli,
kontrakturami mekkotkanovych struktur a kaslem, které vedou k flekénimu postaveni patete.
Mnoho pacientli se zdvaznym plicnim onemocnénim totiz vyuziva pii stavech dusnosti
polohu mirného ptedklonu vsed¢ ¢i vstoje, nebot’ jim tato pozice umoziuje snadnéjsi
dychani. Dlouhodobé pouzivani pomocnych dechovych svali s jejich ndslednou hypertrofii
muze obvykle vést ke zméndm v drZeni tela, zvétSené hrudni kyfoze, zvétSeni primeéru
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hrudniku, elevaci a protrakci ramen a flekénimu postaveni trupu. Zaznamenano je také, Ze
mnoho pacientil s CF neni schopno lezet z divodu ortopnoe a permanentniho kasle ve
vodorovné poloze, a proto béhem spanku nemize dojit k fyziologickému protaZeni patete.
Dyspnoicti pacienti jsou také méné aktivni nez jejich vrstevnici a travi vice casu v sedavé,
mirn¢ flekéni poloze, kde dochazi k fixaci flek¢niho postaveni hrudni patefe. Pacienti,
produkujici vétsi mnozstvi sputa, trpi z divodu opakovanych zachvatl kasle castéji bolestmi
patefe a posturalnimi abnormalitami (Tattersall R., Walshaw M. J., 2003). Stejn¢ tak bylo
dokézano, Ze s vyssi incidenci muskuloskeletalnich problémi jsou spojeny nasledujici
symptomy: vyssi veék pacientli, zhorSujici se klinicky stav a snizujici se plicni funkce (Massie

R.J. H. et al. 1998).

Posturalni deviace narusuji mechaniku fizeni pohybu, coz zpiisobuje nepiiméfeny tlak na
povrch kloubtli, natazeni ligament a svalovou nerovnovahu. Zkracovani mekkych tkani
nasledné mize zpusobovat bolesti zad (Mellin G., Harjula R., 1987). Nejpodstatngjsi v§ak
je, Zze tuhost a bolesti patete a Zeber mohou dale omezovat ventilaci (Vibekk P., 1991). Bolest
atuhost spojené s ,,respiraéni pumpou‘ mohou inhibovat o¢istné mechanismy dychacich cest
a také pohybové programy, coz v§e dohromady ptispiva k vytvoreni ,,zatarovaného kruhu*,
viz. Obr. 3 (Tattersall R., Walshaw M. J., 2003). Z psychologického hlediska chronické
bolesti zptisobuji pokles nalady a snizeni motivace. Spatna postura zaroveii s nizkou tdlesnou
hmotnosti mohou vést ke §patnému body image a sniZovat sebevédomi pacientl (Tattersall

R., Walshaw M. J., 2003).

Zhorsujici se
/ funkce plic

Inhibovana
clearance Zvysené

mnoZstvi sputa

dychacich cest

Zvysujici se

X dusnost

\ Chaba postura

Kasel

Hilt!
\.&I/

Obr. 3 Vliv abnormalni postury na bolest a na plicni funkce, pieloZzeno a upraveno podle

(Tattersall R., Walshaw M. J., 2003).
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K ovlivnéni bolesti u pacienti s CF jsou doporuCovany jak farmakologické, tak
nefarmakologické ptistupy. Soucasné doporucené postupy doporucuji pro vytesSeni
nékterych pficin bolesti zaradit fyzioterapeutickou péci s fyzikalnimi pfistupy (manudlni
1écba, cviceni pro zajisténi optimalni postury, mobility a svalové funkce), stejné tak, jako

ptistupy psychologické (Lee A. L. et al., 2016).

1.2.1.2.5. Hrudni hyperkyfoza

Primeérné hodnoty hrudni kyfézy se pohybuji od 20° do 45°, pfiCemz je piirozené, ze se
zvySuji s vékem. Hrudni hyperkyf6za je definovana jako zvysSené zakiiveni nad normalni
hodnoty (bézn¢ definované jako vétsi nez 40°) (Katzman et al., 2010; Roghani et al., 2017).
Incidence hrudni hyperkyf6zy v populaci se pohybuje od 20 % do 40 % (Jenkins H. J. et al.,
2021). Hrudni hyperkyfoza je nejcCastéjSi posturalni abnormalita, kterou nachazime u
détskych i dospélych pacientii s CF (Rawo T. et al., 2015; Cherobin I. A. et al., 2018). Polska
studie z roku 2015 pfinasi zajimavé vysledky ohledné incidence posturalnich abnormalit a
abnormalit hrudniku u détskych pacientii s CF, pficemz nékterou zabnormalit autofi
zaznamenali u 87,8 % pacientti (ve véku 2-17 let). Ve vékové skupin€ 9-13 let byla incidence
hyperkyfozy 18,1 %, u adolescentli ve v€ku 13—18 let vSak byla hyperkyf6za pozorovéna u
100 % pacientii (Rawo T. et al., 2015). Naproti tomu Okuro a kol. ve své studii zaznamenéva
hyperkyf6zu hrudni patete u 61,9 % pacienti, pficemz autor neshledal Zddnou korelaci mezi
pfitomnosti hrudni hyperkyfozy a zdvaznosti onemocnéni hodnocenou pomoci spirometrie
(FEV1—usilovné vydechnuty objem vzduchu za 1. sekundu, FVC —usilovna vitalni kapacita,
FEVI1/FVC) a Sestiminutového testu chtize. Pfitomnost kyfoézy korelovala s vékem (p =
0,048). Na zaklad¢ vysledkt autofi shrnuji, ze deformita neovlivnila plicni funkce a funk¢ni
kapacitu jedinct a nebyl zaznamenén ani zadny vztah k zavaznosti onemocnéni (Okuro R.
T.etal., 2012).

Jini autofi vSak uvadéji, ze mobilita hrudniku ma velmi dulezity dopad na plicni funkce a
dychani (Mellin G., Harjula R., 1987; Smolikova L., 2009). Ovlivnéni kontraktur a ztuhlych
kloubti mtize snizit dechovou préci pacienta (Tattersall R., Walshaw M. J., 2003). Penafortes
a kol. ve své studii dokonce pozorovali korelaci mezi vertikalnim napfimenim patefe a FEV 1,
Sestiminutovym testem chlize (six minutes walking test — 6MWT), kapacitou plic a odporem
v dychacich cestach. Shrnuli, ze abnormality v plicnich funkcich jsou u pacientii s CF
spojeny s Castéj$imi posturalnimi abnormalitami (Penafortes J. T. S. et al., 2013). Stejné tak
vypozorovali vys$si prevalenci hrudni hyperkyfozy u pacientii s CF s niz8i FEV1 1 autofi jiné

studie (Cherobin I. A. et al., 2018). Tejero a kol. taktéz potvrzuje vyssi prevalenci
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hyperkyf6zy a zlomenin obratlii u pacientt s vice postizenymi plicnimi funkcemi (Tejero G.
S.etal., 2011).

Jednim z predisponujicich faktorti k vzniku hrudni hyperkyfézy mlze byt jiz zmiflovany
emfyzém plic. Muhammed a kol. dokazali, ze vétSi miru posturalnich vad ve smyslu
protrakce hlavy a ramen, hrudni kyfozy a elevace lopatek vykazuji pacienti s emfyzémem
plic (v porovnani se zdravou populaci stejného véku) (Muhammed A. et al., 2020). Tato
studie vSak byla provadéna na pacientech s chronickou obstrukéni plicni nemoci (CHOPN)

a ne na pacientech s CF.

1.2.1.2.6. Skoliéza

Dalsi posturalni abnormalitou, kterd je v literatufe u pacientli s CF zaznamenavana, je
skolidza patete. Spolecnost pro vyzkum skolidzy (the Scoliosis Reseach Society) definuje
tuto deformitu patefe jako stranové zakiiveni patefe o rozsahu jedenacti a vice stupiiti. U
pacientl se skolidézou jsou ptitomny tvarové deformované obratle a patet neni vyosena jen
ve frontalni roving, ale dochazi k ur¢ité rotaci také v roviné transverzalni (Kolaf P., Safafova
M., 2009). Vzhledem k tomu, Ze skolioticka kiivka mliZze potencialné€ ovlivnit plicni funkce
pacientil s CF, jeji monitorovani by mélo byt soucasti standardni 1é¢by (Fainardi V. et al.,
2013). Etiopatogeneze vzniku skoliotické kiivky u CF pacienti neni doposud jasné popsana,
zvazuje se vliv plicni patologie, zvySené Cetnosti osteopordzy a snizené kostni denzity.
V rédmci této problematiky vSak nebyly provedeny dostatecné relevantni studie, potvrzujici

tyto hypotézy (Kumar N. et al., 2004).

Odhadovana prevalence idiopatické skolidzy ve zdravé populaci je 0,5-3,2 % (Fainardi V.
et al., 2013). Nekteré studie dokazuji u pacientii s CF vyssi prevalenci skoliozy (5-15,6 %)
s tim, Ze doposud nebyla dokézana korelace mezi zavaznosti onemocnéni a progresi skolidézy
(Erkkila J. C. et al., 1978; Paling M. R., Spasovsky-Chernick M. et al., 1982; Kumar N. et
al., 2004). Kumar a kol. dokazuji prevalenci 15,6 % u pacientii ve v€ku 4-16 let, u pacientl
starSich 16 let pak prevalence dosahovala 9,8 %. Naopak ve studii Fainardi a kol. z roku
2013 vyssi prevalence skolidozy u pediatrickych pacientd s CF v porovnani se zdravou
populaci prokézana nebyla (Fainardi V. et al., 2013). Studie se také lisi v ndzoru na orientaci
skoliotické kiivky. Fainardi popisuje castéjs$i vyskyt dextrokonvexni skoliotické kiivky
(Fainardi V. et al., 2013)., naopak Kumar a kol. Zaddnou predilek¢ni stranu ve své studii
neprokazali (Kumar N. et al., 2004). Zajimav¢ je také zamysSleni, zda se skolioza u CF
pacientd da povazovat za idiopatickou. Vrchol kiivky se totiz u idiopatické juvenilni

skolidzy u vétsiny piipadti nachazi v urovni obratlti T8-T10, naopak u CF pacientil stejného
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véku je vrchol kiivky v oblasti T7. Tato zjisténi tedy podle Kumara a kol. mohou naznacovat
mozny vliv plicni patologie v rdmci onemocnéni CF na vznik skoliotické ktivky v hrudni
oblasti. Progrese kiivek u pacientli s CF také vykazuje mnohem mirngj$i prib¢h nez u
pacientt s idiopatickou skoliozou. Obecné skoliotickou kiivku u CF pacienta Kumar a kol.
popisuji jako benigni, kratkou, s vrcholem v oblasti T6-T8, bez stranové predilekce (Kumar

N. et al., 2004).

Ovlivnéni plicnich funkci progresi skoliotické kiivky demonstruje také kazuistika 13leté
pacientky. Spirometricky i1 bronchoskopicky prokazand obstrukce dychacich cest a jeji
progrese, byla s nejvetsi pravdépodobnosti zplisobena progresi skoliotické kiivky s pfimym
utlakem dychacich cest deformovanym hrudnim koSem, nebo rotaci a distorzi dychacich
cest, zpuisobené alterovanou anatomii hrudniku. Po spondylochirurgické intervenci (zadni
fazi) doslo ke zlepSeni jejich plicnich funkci (Castner L. M. et al., 2019). Kazuistika tedy
ukazuje dulezitost sledovani plicnich funkci vzdy v kontextu komprehensivniho pfistupu

k pacientovi, a tedy 1 pohledem na jeho posturalni nélez.

Zajimavy poznatek dokazujici vliv anatomie vnitinich organti na posturu pfinesla studie
Schlossera a kol. z roku 2017. Ta dokazuje korelaci mezi orientaci skoliotické kiivky u
pacientl se situs inversus a s normalnim postavenim organti u pacientii s PCD. U 16 pacientii
s PCD se skolidzou (8 situs inversus a 8§ normalni anatomie) byla kromé jednoho ptipadu
pozorovana shoda konvexity kiivky a orientace anatomie organu, pficemz konvexita kiivky

byla opacna nez orientace organu (Schlosser T. P. C. et al., 2017).

1.2.1.2.7. Fyzioterapeutické ovlivnéni posturalnich a muskuloskeletalnich komplikaci
Cetnost riiznych muskuloskeletalnich komplikaci a posturalnich abnormalit je u CF pacienti
vysoka. Je tfeba si uvédomit, Ze nékteré posturdlni abnormality jsou obzvlasté v détském
veéku reverzibilni, proto jsou jejich v€asnd detekce a ndsledné terapeutické ovlivnéni pro
dal$i vyvoj téchto komplikaci zasadni. Existuje mnozstvi fyzioterapeutickych technik
ovlivitujicich neuromuskuldrni bolest, pohyblivost kloubli, mobilitu hrudniho koSe a
posturdlni deformity, pfi¢emz v riznych zemich se vyuzivaji rizné ptistupy. Minimalni
mnozstvi dat je vSak kdispozici o dopadu fyzioterapeutickych technik (primarné

ovliviyjicich posturalni odchylky) na dechové funkce u pacientti s CF.

Australska studie dokazuje ovlivnéni chronické 1 akutni bolesti po mobilizaci interkostalnich
kloubt: a patete, uvolnéni mekkych tkdni a masaze. Studie prokazuje statisticky vyznamné
snizeni bolesti a také zlepSeni subjektivniho pocitu dychani u dospélych pacientt s CF (ob¢
modality byly v rdmci studie hodnocené za pomoci vizualni analogové skaly) (Lee A. et al.,
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2009). Stejné tak americka studie zroku 2019 predkladd pozitivni vysledky pfi vyuziti
uvolnéni myofascialnich trigger pointii formou masaze. Kladny efekt je pozorovan nejen na
ovlivnéni bolesti, ale také na zvySeni subjektivniho pocitu urovné relaxace, snizeni
svalového napéti a zvySeni exkurzibility hrudniku (Zink K. K. et al., 2019). Pro ovlivnéni
hrudni hyperkyfozy Lee a kol. doporucuji stretching v kombinaci s mobiliza¢nimi

technikami, jejichz efekt pozorovali také na snizeni dechové prace (Lee A. et al., 2009).

Kazuistika amerického fyzioterapeuta Masseryho zase popisuje funkéni pfistup
k posturalnim odchylkam obdobny tomu, ktery vyuzivame v Ceské republice. Kombinovany
piistup vyuzivajici neuromuskularni reedukace naruSenych motorickych vzorii a mobilizace
tuhych kloubii podle néj vede ke zlepSeni naptfimeni hrudni patefe, mobility hrudniho koSe,

mobility lopatky a posturdlniho naptimeni obecné (Massery M., 2005).

Pro ovlivnéni posturdlni abnormalit jsou casto doporucovany také cvicebni programy
zalozené na aerobnim cviceni a stretchingu. Kolektiv autorii z Brazilie napt. demonstruje
vysledky dokladajici snizeni kréni lordézy (p = 0,0003), hrudni kyfozy (p = 0,01), bederni
lordézy (p = 0,05) a abdominalni protruse (p = 0,04) po stre¢inku a aerobnim tréninku
provadéném alespon 3x tydné po dobu 20 minut. Pfiznava vsak, Ze efekt cvieni nebyl

pozorovan na plicnich funkcich, konkrétn€ parametru FEV1 (Schindel C.S., 2015).

1.2.1.2.7.1. Vliv fyzioterapeutickych technik na dechové funkce

Studie zabyvajici se vlivem vyuziti neuromuskuldrnich fyzioterapeutickych technik na
dechové funkce u pacienti s CF jsou pouze dvé. Hernandez—Reif a kol. jiz v roce 1999
popisuji pozitivni efekt masaznich technik na dychani, konkrétné na parametr vrcholového
vydechového pritoku (peak expiratory flow — PEF), jehoz zména v této studii dosahuje
statisticky vyznamného zlepsSeni (Hernandez-Reif M. et al., 1999). Dalsi studii je britska
studie hodnotici vyuzitelnost riznych parametri pro hodnoceni efektivity
muskuloskeletalnich technik. ZjiSténim této studie je, Ze parametr FEV1 se nezdd byt
dostatecné senzitivnim pro UCely hodnoceni efektivity muskuloskeletalnich technik

(Sandsund C. A. et al., 2011). Z tohoto vychazime také déale v praktické ¢asti prace.

1.3. Vojtova reflexni lokomoce (VRL)

Vojtiv princip: reflexni lokomoce (VRL) je diagnosticko-terapeuticky koncept, kterému dal
zéklad Cesky neurolog prof. Vaclav Vojta (1917-2000). Tento terapeuticky koncept byl
primarné vyvinut pro pacienty s cerebralni parézou (Zounkova I., Safifova M., 2009),

nicméné v dneSni dob¢ se vyuziva nejen v 1écbé diagndz neurologickych (Patel D. R., 2005;
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Gajewska E., Samborski W., 2009; Ha S. Y., Sung Y. H., 2018; Tayati W. et al., 2020), ale
i ortopedickych (Avalle C. et al.,, 1981; Steffan K., 2015; Zurawski A. et al., 2019),
respira¢nich (Bohme B., Futschik M., 1995; Giannantonio C. et al., 2010; Ha S. Y., Sung Y.
H., 2016; 2018) a jinych. Pojem reflexni vychazi z toho, ze terapeutické ovlivnéni probiha
bez védomého zasahu pacienta a pojem lokomoce vychézi z principu, ze je z dynamicky
zajisténé polohy aktivovéana fazickd hybnost smérem dopiedu (Skalickova-Kovacikova V.,
2017). Podstatné je, ze reflexni lokomoce vychazi z ontogeneze motoriky lidského jedince
a v ramci tohoto principu jsou aktivovany dil¢i motorické vzory prof. Vojtou popsané jako

vrozené, geneticky determinované (Skalickova-Kovacikova V., 2017).

1.3.1. Aktivace motorické reakce pri VRL

K aktivaci motorické reakce je vyuzivano ptesn¢ definované vychozi uhlové nastaveni trupu
a koncetin (Skalickova-Kovacikova V., 2017), staticky a dynamicky tlak a tah v kloubu,
odpor kladeny proti vznikajicimu pohybu (Zounkova I., Safafova M., 2009) a zejména pak
stimulace tzv. spoustovych zén na téle jedince. Vyuzivd se zejména drazdéni
z proprioreceptort, méné také z interoreceptorti a exteroreceptort (Skalickova-Kovacikova
V., 2017). Vzhledem k nejvyssi hustoté proprioreceptori v autochtonni muskulatufe
osového organu, je ziejmé, ze prave tato oblast ma pro terapeuticky dopad velky vliv.
Stimulace zon probihd za pomoci tlaku manudlné aplikovaného terapeutem (Zounkova 1.,
Safifova M., 2009). V obecném principu mizeme konstatovat, Ze na zikladé presné
definovaného aferentniho vstupu je aktivovan centralni nervovy systém (CNS). Aferentni
vstup je zde zpracovén a integrovan a nasledné dochézi k transferu na motoricky vystup
(eferenci) (Skalickova-Kovacikova V., 2017). Cilem je znovuobnoveni vrozenych
fyziologickych pohybovych vzorti (Zounkova 1., Safafova M., 2009), které mohou byt

patologicky naruSeny z jakékoliv pti¢iny (neurologicka, ortopedicka, respiracni, Ci jind).

1.3.2. Aktivita v CNS p¥i VRL

I ptesto, Ze jsou pomérné piesné popsany motorické reakce indukované pti VRL, to, jaky je
piesny mechanismus Uc¢inku této metody u jednotlivych onemocnéni, dosud neni znamo. V
poslednich letech nicméné Spanélska (Sanz-Esteban I. a kol.) a ¢eska (Hok P. a kol.)
vyzkumna skupina pracuji na prohloubeni znalosti tykajicich se této problematiky. Diky
funkéni magnetické rezonanci (fMRI) a elektroencefalografii (EEG) bylo prokazéano, ze
aplikace presné definovaného aferentniho vstupu v ramci stimulace VRL vyvolava
neuromodulacni aktivitu v mozkovych subkortikalnich a kortikalnich strukturach

zapojenych do motorické kontroly. Aktivita byla zaznamenana v putamen, mozkovém
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kmeni, mozecku, retikularni formaci, primarnim motorickém kortexu, suplementarni
motorické (SMA) a premotorické (PMA) oblasti (BA6 a BAS), hornim parietadlnim kortexu
(BAS, BA7) a zadnim cingularnim kortexu (Hok P. et al., 2017; 2019; Hok P., Hlustik P.,
2020; Sanz-Esteban 1. et al., 2018; 2021).

1.3.3. Vyuziti VRL

Aktivacni systém VRL zahrnuje modely reflexniho plazeni, reflexniho otdceni a 1. pozici.

ey, e

I ptesto, Ze nejvetsi terapeutické vyuziti nachazi tato metoda u pacientl s postizenim CNS
(infantilni cerebralni paréza, degenerativni neurologické onemocnéni, stavy po poranéni
mozku a michy, centrdlni koordinacni poruchy), postizenim perifernich nervii (porodni
paréza brachidlniho plexu), a u pacientl s ortopedickymi poruchami (skolidza, dyspléazie
kycelniho kloubu, pes equinovarus, asymetrické drzeni téla novorozence a kojence —
predilekce, torticollis, atd.) (Zounkova 1., Safafova M., 2009), jiz profesor Vojta ve svych

pracich popisuje vyznamny vliv VRL na dychani.

1.3.4. Reakce dechu na stimulaci v ramci VRL

Profesor Vojta ve své knize Vojtiiv princip udava, ze pii reflexni lokomoci jsou aktivovany
vegetativni funkce vazané na motoricky nervovy systém a ze ve vztahu k dychani dochazi
ke zmén¢ dechové frekvence, dechového objemu, prohloubeni kostalniho dychani, rozsireni

hrudniho kosSe a zvysSeni vitalni kapacity (Macek J., 1965; Vojta V., Peters A., 2010).

1.3.4.1. Vyuziti VRL jako techniky respiracni fyzioterapie?

V souvislosti s témito fakty Kolaf popisuje, Ze pro zlepSeni respiracnich parametrti nestaci
vyuZzivat pouze fyzioterapeutické techniky zaméfené na respiracni stereotyp jako takovy, ale
je potieba je kombinovat s technikami zamétenymi i na funkce posturalni (napf. VRL).
Vychazi z jiz vyse zminéného faktu, ze funkce dechovych svalii ovliviiuji funkce posturalné
stabiliza¢ni a naopak, pfi¢emz udava, ze ptes ovlivnéni posturaln¢ stabiliza¢niho systému
1ze cilen¢ vstoupit do funkce svalti dechovych. Popisuje vyuziti VRL pro cilené ovlivnéni
respirané posturalni (stabiliza¢ni) svalové funkce skrze dané, profesorem Vojtou popsané,
lokomoc¢ni vzory, které v sobé obsahuji ucelové orientovanou svalovou funkci. Svalova
aktivace sméetuje vzdy k neutrdlni poloze jednotlivych télesnych segmentii. Timto principem
se aktivuje napiiklad i autochtonni muskulatura, jejiz aktivita vede k napiimeni patetre (Kolar

P., 2009).
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1.3.4.2. Motoricka reakce svali ucastnicich se dychani pri VRL

Svalova aktivace pfi VRL méni stabilizacni podminky pro dychani, pfi¢emz je popisovano,
ze do lokomoc¢nich vzort aktivovanych pfi VRL je zabudovan fyziologicky stereotyp
dychani. Hrudnik se tahem bfi$nich svali posouva z polohy inspira¢ni do polohy exspiracni

(Kolat P., 2009).

V modelu reflexniho otaceni, kdy je stimulovana tzv. hrudni zona, Vojta popisuje kontrakci
branice pfes pfimé a pfenesené protazeni jejich ipont. Jako disledek aktivace tohoto svalu
nasledné dochazi k rozsiteni hrudniho koSe a zvySeni pohybu zeber (Vojta V., Peters A.,
2010). BfiSni muskulatura se rovnomérné koaktivuje pfi nddechu a spolu s aktivitou branice
vytvaii vysledny nitrobfisni tlak a zesileni btisniho lisu (Kolaf P., 2009; Vojta V., Peters A.,
2010). Kontrakce branice ma, podle Vojty, skrze Zebra vliv na mm. intercostales externi a
diky aktivit¢ autochtonni muskulatury nasledné rozvinuti hrudniho koSe muiize pozitivné
ovlivnit patologicky fixovanou horni hrudni aperturu (naptiklad u pacient s chronickym
respiracnim onemocnénim) (Vojta V., Peters A., 2010). Kolai popisuje také minimalizaci
patologického pohybu sterna vertikalnim smérem (Koléat P., 2009). Na ¢innost plic maji
podle Vojty vliv také biisni svaly, konkrétné tedy piimé protazeni m. obliquus abdominis
externus na tzv. Celistni strané, pfenesené protazeni m. quadratus lumborum také na Celistni
stran¢ a pfenesené protazeni m. obliquus abdominis externus zahlavni strany, vznikajici pii
aktivaci a stimulaci modelu reflexniho otaceni (vysvétleni: Celistni strana je ta, na které je
stimulovana hrudni zéna, zdhlavni strana pak ta opacna) (Vojta V., Peters A., 2010). Stejné
tak je pfi reflexnim otaCeni aktivovan Sikmy bfisni svalovy fetézec, jdouci od m. obliquus
abdominis internus celistni strany, pies m. transversus abdominis k m. obliquus abdominis
externus zahlavni strany a upiné se na dolni hrudni aperturu zahlavni strany. Zde pak dochézi
k napojeni na m. serratus anterior, coz je dilezité misto, nebot’ je to misto totozné s iponem
branice (nicméné z vnitini strany hrudniku). Diky aktivaci tohoto fetézce jsou zeberni
oblouky taZeny doll a zesili se tedy nitrobfisni tlak a zintenzivni se kostalni dychéani. Pfi
aktivaci a pohybu hrudniku smérem do vydechoveé polohy Kolat popisuje 1 stimulaci ¢innosti
hladkého svalstva bronchii, diky kterému miize byt regulovan odpor v dychacich cestach

(Kolaf P., 2009).

I pfes to, Zze na dychani je v rdmci terapie VRL kladen pomérné velky diraz, vice se o
motorickych souvislostech dychéni a VRL v knize Vojtiv princip prof. Vojta nezminuje.
Vyse zmiflované poznatky jsou popsany na zaklad¢ dlouhodobého pozorovani, nicméné

existuje pouze malé¢ mnozstvi studii, dokazujici vliv VRL na dechové funkce.
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1.3.4.3. Studie dokazujici vliv VRL na dechové funkce a motoriku respiracnich svali

Studie zkoumajici vliv VRL na dychani sice pfinaseji zajimavé ditkazy o vlivu této techniky
na razné aspekty dechu, nicméné bohuzel pouze jedna studie je provedena na probandech s
chronickym priméarné respiracnim onemocnénim (bronchopulmonalni dysplazie). Dosud

z4dna studie nezkoumala vliv VRL na dechové funkce pacientt s CF.

Korejska studie autort Ha a Sung pifinasi zajimavé poznatky tykajici se vlivu VRL na
pohyby branice pii dychani. Autofiu pacientli s détskou mozkovou obrnou (DMO) zkoumali
po terapii VRL ultrazvukovym vySetfenim pohyby branice a zmény v hrubé motorice
(vySetfenim za pomoci $kaly Gross Motor Function Measure (GMFM-88)). Deset pacientt
s DMO bylo ndhodné rozdéleno do dvou skupin, pfi¢emz obé skupiny absolvovaly
30minutovou fyzioterapeutickou lekci, 3x v tydnu po dobu 6 tydnii. Lekce u skupiny 1
obsahovala aktivni cvi¢eni na posileni trupového svalstva a trénink chize (blize
nespecifikovano). Skupina 2 ve stejné Casové dotaci absolvovala terapii VRL. U skupiny 2
byly po Sesti tydnech nalezeny vyznamné vys$i inspiraéni pohyby branice a zlepSena

schopnost sedu (vysetiena pomoci GMFM-88) (Ha S. Y., Sung Y. H., 2018).

V diskusi autofi debatuji nad potencialnimi moznostmi ovlivnéni funkce branice. Respiracni
dysfunkci u pacienti s DMO totiz autofi vysvétluji rizn€. Kwon a Lee pfisuzuji respiracni
dysfunkci slabosti dechovych svala a také dechové nedostatecnosti (Kwon Y. H., Lee H. Y.,
2013). Ersoz zastava ndzor, ze respiracni dysfunkce souvisi spiSe se sekundarni deformitou
hrudniku zptsobenou sniZenou pohyblivosti hrudniku a sniZenou silou respiracnich sval
(Ersdz M. et al., 2006). Jak jiz bylo zminéno vyse, respiracni svaly maji dvoji funkci, a to
respiracni a posturalni (Hodges P. W., Gandevia S. C. et al., 2000; Hodges P. W. et al., 2001;
2002; Kolat P., 2009). Autofi si tedy vysvétluji, ze diky nepfimé stimulaci branice skrze
stimulaci reflexni zoény, doslo k zvySeni inspira¢nich pohybl coz mélo poté za nésledek
zlepseni posturalni kontroly a také ovlivnéni schopnosti sedu. Zaroveit odkazuji na ostatni
autory, ktefi jiz dfive prokazali korelaci mezi respira¢nimi funkcemi a posturou (Saunders
S. W. et al., 2004; Zafar H. et al., 2018). Zafar ve svém experimentu na zdravych muzich
naptiklad zkoumal, zda ma zména postury dopad na hodnoty nosnich inspiracnich tlaka
(SNIP — sniff nasal inspiratory pressure), jako ukazatele funkce nadechovych svala.
Dokazal, ze pti kyfotické postuie v sedu s predsunutou hlavou je v porovnani s napfimenou
pozici sedu vyznamné snizend hodnota SNIP. Stejné tak byla vyznamné snizen4 hodnota pfi
nasimulovani tzv. torticollis, tedy asymetrie, kterd podle jejich vysledkl tedy také muze

ovlivnit funkci respirac¢nich svalt (Zafar H. et al., 2018).
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V ramci nasi studie také predpokladame urcity vliv na funkci branice u pacientt s CF, u
kterych je v pomérné velkém procentu, stejn¢ tak jako u pacientd s DMO, pritomna néktera
z deformit hrudniku (viz. kapitola 1.2.1.2. Posturalni abnormality u pacientti s CF). Etiologie
vzniku posturdlnich deformit u pacientii s CF je odli$na od téch popisovanych u pacientl s
DMO, nicméné efekt, ktery o¢ekavame od terapie VRL by hypoteticky mohl byt podobny

(naptfimeni hrudni patete, zvysena aktivita branice, prohloubeni kostalniho dychani).

Stejni korejsti autofi Ha a Sung se jiz dive zabyvali vlivem stimulace hrudni zény pti VRL
na aktivaci svalll vazanych na trupovou stabilizaci, nicmén¢ u zdravych jedincti. Skupinu 14
probandi randomizované rozd¢lili na dvé skupiny. U obou skupin sledovali za pomoci
ultrasonografické sondy tloustku svalli m. transversus abdominis, m. obliquus abdominis
internus, m. obliquus abdominis externus, m. rectus abdominis a plochu branice. Stimulace
hrudni zény z VRL probéhla v ramci 10 sezeni, vzdy po dobu 5 minut z pravé a 5 minut z
levé strany, 3x v tydnu. Kontrolni skupina podstoupila stimulaci ndhodné zvoleného bodu
(v ramci VRL nedefinovaného jako zéna), 1 cm pod 12. Zebrem. U experimentalni skupiny
podstupujici VRL stimulaci doSlo béhem stimulace k signifikantnimu zvySeni tloustky m.
transversus abdominis, jenz hraje v trupové stabilizaci velmi vyznamnou roli. Ke zméné
doSlo také v parametru plochy branice, kterd se u experimentdlni skupiny zvysila jak

v inspiriu, tak v exspiriu (Ha S. Y., Sung Y. H., 2016).

Primarni funkce branice je funkce dechova, nicméné diky spravné aktivité branice je
zajiSténa také spravna trupova stabilizace (Hodges P. W., Gandevia S. C. et al., 2000;
Hodges P. W. et al., 2001; 2002; 2003; Kolaft P., 2009; Smolikova L., 2009; Frank C. et al.,
2013). Kim a kol. popisuji, Ze cilené cviceni brani¢niho dychani u pacientti s bolestmi patete,
ma za nasledek ovlivnéni svall potfebnych k trupové stabilizaci (Kim K et al., 2005). Ha a
Sung tedy usuzuji, ze diky spravné aktivaci branice skrze stimulaci hrudni zony mtize byt
pozitivn¢ ovlivnéna trupova stabilizace jedince a mize byt umoZznéno ovlivnéni bolesti

bederni patefe (Ha S. Y., Sung Y. H., 2016).

U pacienti s CF je bolest bederni patetfe a hrudniku, spojena s neideélni trupovou stabilizaci,
udéavana jako jeden z velmi Castych problémil (Tattersall R., Walshaw M. J., 2003; Lee A.
L. et al., 2016). Predpokladame tedy, ze skrze ovlivnéni funkce branice stimulaci VRL mtize
byt v klinické praxi u pacientii s CF potencidln€ ovlivnéna i modalita bolesti (tento parametr

vSak v nasi studii nebyl sledovan).
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Dalsi studii, ktera se zabyva vlivem VRL na dychani a dechové funkce je studie italskych
autord Giannantonia a kol. Ti se zabyvali ucinnosti a bezpecnosti VRL u ptedcasné
narozenych novorozencli se syndromem dechové tisn¢ (leCenych za pomoci CPAP —
continuous positive airway pressure) nebo s pneumonii (IéCenych oxygenoterapii). Cilem
jejich studie bylo popsat ii€¢inky VRL na krevni plyny (PtcCO2 — transkutanni parcialni tlak
oxidu uhli¢itého a PtcO2 — transkutdnni parcialni tlak kysliku), saturaci krve kyslikem
(Sp0O2), déle na frekvenci dychani a ndstup stresu nebo bolesti. Vysledky ukazaly, Ze po
stimulaci dochazi u ptfed¢asn¢ narozenych novorozenci k statisticky vyznamnému zvyseni
PtcO2 a SpOz. Naopak nebyl prokazan zddny negativni vliv na hladinu stresu ¢i bolesti,
PtcCOz ani dechovou frekvenci. Limitem studie vsak je, Ze neobsahuje kontrolni skupinu.
Autofi studie se nezabyvali potencialnimi mechanismy t¢inku VRL na dechové funkce, z
vysledkd vSak vyplyva, ze VRL méla skrze ovlivnéni PtcO2 a SpO2 jednoznaéné pozitivni

vliv na dychani (Giannantonio C. et al., 2010).

Posledni studii, kterd se dotyka dechové problematiky a VRL je studie némeckych autorti
Bohme a Futschik. Ta se zabyva jinymi modalitami dechu neZ studie dosud zmifiované.
Studie na 11 probandech prokazuje pozitivni i¢inek VRL na dynamickou poddajnost plic a
dechovou préci souvisejici s objemy plic u kojencti s bronchopulmonalni dyspldzii. Zmény
naopak nebyly zaznamenany v minutové ventilaci ani parametrech popisujicich odpor
dychacich cest. Autofi jako potencidlni mechanismus G¢inku zvazuji zlepSeni koordinace

respiracnich svall a sniZzeni ventilaéni nehomogenity (Bohme B., Futschik M., 1995).

1.3.5. Vyuziti VRL u pacientii s riznymi posturalnimi abnormalitami

Jak bylo zminéno vyse, mobilita hrudniku (a s tim 1 napfimeni hrudni patefe) mlize mit velmi
dilezity dopad na plicni funkce a dychani (Mellin G., Harjula R., 1987; Smolikova L., 2009;
Penafortes J. T. S. et al., 2013; Cherobin I. A. et al., 2018). Né&kteifi autofi také tvrdi, ze
ovlivnime-li kontraktury a ztuhlé klouby na patefi a hrudniku, miiZzeme tim snizit dechovou
praci pacienta (Tattersall R., Walshaw M. J., 2003). Vojtova reflexni lokomoce je jedna
z fyzioterapeutickych metod vyuZzivanych k ovlivnéni rGznych posturdlnich abnormalit.
Naptiklad u pacientt se skoliézou, u nichz je narusena funkce autochtonni muskulatury, jsou
s efektem vyuzivany zakladni principy VRL. Cilena aktivace autochtonni muskulatury mitize
vést ke zméné¢ patologického postaveni obratl, dochéazi k aktivaci fyziologického
dechového stereotypu a zapojeni branice jak v jeji respiracni, tak posturalni funkci.
Vyuzivana je také aktivace svalovych skupin, které jsou pro posturdlni funkce velmi

dualezité, nicméné nejsou dobie pristupné volni kontrole pacienta (m. serratus anterior, m.
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transversus abdominis, a dal3i) (Kolat P., Safatova M., 2009). Efekt VRL na skoliotickou
ktivku je pak dokumentovan v n€kolika malo studiich, nicmén¢ studie jsou provadény na
velmi malém mnoZstvi probandli a nékdy je také sledovan efekt VRL v kombinaci
s n¢kterou z jinych fyzioterapeutickych technik vyuzivanych ke konzervativni 1é¢bé skolioz
(metoda Schrottové) (Avalle C. et al. 1981; Steffan K., 2015; Rata M., Antohe B., 2017).
Studie polskych autori zkoumala efekt Vojtovy terapie v kombinaci s terapii podle
McKenzieho u pacientit ve véku 15-17 let hospitalizovanych pro bolesti zad s diskopatii.
Autofi dosli k zavéru, ze u vsech pacientii doslo v individualné dlouhé dobé 3-12 dni
k vymizeni bolesti patete, a krom¢ toho byly zaznamenany pozitivni zmény na postufe.
Napiiklad v oblasti hrudni kyf6zy doslo k napfimeni dokumentovaném snizenim thlu v Th
oblasti 0 7,95 stupiii. Tato zména byla statisticky vyznamna (Zurawski A. et al., 2019).
Limitem této studie vSak je, Ze byl sledovan efekt kombinace obou technik a nelze tedy

usuzovat na ucinek samotné VRL.

1.3.6. Vegetativni reakce na VRL

Zabyvame-li se dechovymi funkcemi, nutné je podivat se, zda ve vztahu k VRL byly v
minulosti popsany zmény na Urovni vegetativniho nervového systému. Na zakladé
empirického pozorovani podle prof. Vojty pii reflexni lokomoci kromé aktivace kosterni
svaloviny dochazi totiz také k ovlivnéni svaloviny hladké (v travicim ustroji, vylu¢ovacim
ustroji a v ktzi). V kizi je aktivovana pilomotorickd a sudomotorickd funkce. Ve vSech
jmenovanych oblastech jsou pak zaznamenavany také reakce vazomotorické (Vojta V.,
Peters A., 2010). Kolaf ve své knize popisuje i stimulaci ¢innosti hladkého svalstva broncht,
pii aktivaci hrudniku smérem do vydechové polohy. Poznamenava, ze diky této stimulaci

miZe byt regulovan odpor v dychacich cestach (Kolat P., 2009).

Bliz§i zkoumani autonomni reakce (konkrétné srdecni frekvence) provedli CeSti autofi z
Palackého univerzity v Olomouci. Za pomoci spektralni analyzy hodnotici variabilitu
srdecni frekvence autofi porovnavali reakci na stimulaci patni zoény (z VRL) a na stimulaci
nahodné zvoleného bodu (lateralniho kotniku) nedefinovaného jako zéna z VRL. Dospéli k
zaveru, ze parametry variability srdecni frekvence vykazovaly po obou typech stimulace
téméf identické autonomni reakce (zaznamenana byla bud’ mirné zvySend parasympaticka
aktivita, nebo zvySend variabilita srdecni frekvence s podobnym zastoupenim
parasympatické a sympatické aktivity) (Opavsky J. et al., 2018). Vegetativni reakce vazané
na dechovy aparat doposud nebyly zkoumany. Diky metod¢ vicedechového vyplavovani

dusiku z plic (kterou jsme pro detekci zmén na rovni respiracniho aparatu zvolili v nasi
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studii) jsme schopni analyzovat na jaké trovni dychacich cest ke zménam dochazi a z toho
muzeme hypoteticky usuzovat na mechanismus pusobeni reflexni lokomoce na dychani.
Konduktivni dychaci cesty, obsahujici hladkou svalovinu, totiz maji na sténach sympaticka
nervova zakonceni, ta chybi v acinarnich dychacich cestach bez hladké svaloviny (Walsh B.
K., 2015). Od této podrobné analyzy si slibujeme lepsi pochopeni mechanismu G¢inku VRL

na dechové funkce.

1.4. Detekce zmén dechovych parametri ve fyzioterapii

1.4.1. Funk¢ni vySetfeni plic

Jednou z nej€astéjSich moznosti objektivizace stavu plic je jeho funkcni vySetieni, které
mizeme vyuzit také pro hodnoceni efektu fyzioterapeutické intervence. Diky tomuto
vySetieni jsme schopni posoudit funkci jednotlivych soucasti respiraéniho systému. Funk¢ni
vySetieni plic pfispivd k diagnostice respiracnich onemocnéni, odhadu prognozy,
monitoringu 1é¢by, detekci nezadoucich ucinkt 1¢kl, ale také je vyznamnou soucasti
epidemiologickych studii a klinického vyzkumu. Zakladni metody vychazeji z hodnoceni
pratoku, objemu a tlaku v plicich. Dopliujici metody poté vyuzivaji hodnoceni parcidlnich
tlaki O2 a COg, rychlosti ptfechodu nékterych plyni ptes alveolokapilarni membranu atd.
Obecné hodnoceni funkce plic miizeme rozdélit na dve skupiny: Spolupracujici pacienty (od
3-4 let az do dospélosti) a nespolupracujici pacienty (od novorozencti po 3-4leté déti) (Sulc
J., 2012). Protoze v nasi studii jsou zatazeni pouze pacienti ve véku 8-18 let, dale budou

popsany pouze metody vyuzivané u spolupracujicich jedinci.

Standardni postupy hodnoceni plicnich funkci jsou definovany a zaStitovany Evropskou
respiracni spolecnosti (European Respiratory Society, ERS) a Americkou hrudni spole¢nosti
(American Thoracic Society, ATS) (Chlumsky J. et al., 2006). V pneumologii je zdsadni
spravny vybér referencnich hodnot a jejich porovnani s namétenou hodnotou konkrétniho
parametru a v neposledni fad¢ taktéz spravna klinicka interpretace zjisténého problému. Pro
spravné posouzeni hodnoceného parametru musime znat primérnou nalezitou hodnotu,
fyziologicky rozptyl (£ 2 smérodatné odchylky SD, které predstavuji horni a dolni hranici

normy) a z-skére, které zohlediiuje rozptyl pouZitych normalnich hodnot (Sulc J., 2012).

1.4.1.1. VySetieni plicnich funkei u spolupracujicich pacienti
Pti vySetieni plicnich funkci hodnotime nékolik aspektti spojenych s respiracnim systémem.
Pozorovany mohou byt dvé zdkladni funkce, a to je ventilace (vyména vzduchu mezi plicemi

a vnéjSim prosttedim) a respirace (vymeéna plynd v organismu). Byt jsou obé tyto funkce
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velmi vyznamné, v nasledujicich kapitolach budou popsany zejména ventilacni funkce, které
funkce dychacich svalii. Plicni objemy se hodnoti bud’ pfimo, pomoci spirometrie, nebo
nepiimo, za pomoci celotélové pletysmografie ¢i diluénimi metodami. Pro posouzeni
prichodnosti dychacich cest volime parametry maximalniho usilovného vydechového
manévru béhem spirometrie, popt. proudového odporu dychacich cest pii celotélové
pletysmografii (Sulc J., 2012). Detailngji vySetieni pfedev§im nejperiferngjsich dychacich
cest se provadi pomoci posouzeni homogenity ventilace plic (metoda vicedechového
vyplavovani inertniho plynu z plic, event. i impulzni oscilometrie). Pro hodnoceni sily
dechovych svali lze vyuzit méfeni maximalnich okluznich (uzavérovych) tlaki v ustech,
event. snifové Situpaci manévry v nose (maximalni podtlak ¢i pretlak generovany v nose
béhem nadechu ¢i vydechu). Respiracni svaly lze vysetfovat také za pomoci
ultrasonografického vySetfeni, coz nam muze piinést informace ohledné rozsahu pohybt (Ha
S. Y., Sung Y. H., 2018), pfipadné lze k tomuto ucelu vyuzit i funkéni magnetickou
rezonanci (Kolaf P. et al., 2012).

V nasledujicim textu budou popsany zakladni moznosti hodnoceni dechovych funkci
vyuzivané obecné ve fyzioterapii, podrobné budou probrany metody pouzivané v rdmci nasi

studie.

1.4.1.1.1. Spirometrie

Spirometrie je zakladnim funkénim vySetfenim plic. Pfi tomto vySetieni je tradicn€ méfen
pritok vzduchu pomoci pneumotachografu, z ného je pak vypocitan objem vydechnutého a
vdechnutého vzduchu. Objemy mohou byt sledovany pii klidovém dychani (tzv. statické),
nebo pfi usilovnych dechovych manévrech (tzv. dynamické). Statické dechové parametry se
meii pifi pomalych dechovych manévrech. Neni kladen diraz na prudkost (usilovnost)
manévru, zasadni je ale dosazeni krajnich objemovych hladin (Grovné reziduadlniho objemu
— RV, a trovn¢ celkové plicni kapacity — TLC). U dynamickych parametrt je rozhodujici
vztah k Casu, tradi¢né je vyjadfovan jako kiivka objem — ¢as (V-T kiivka — spirogram) nebo
F-V kiivka (pritok-objem) (Kocidnova J., 2018). Kvantitativnim hodnocenim parametrii ze
spirometrie lze urcit stupen obstrukéni poruchy a vznést podezieni na poruchu restrik¢ni.
Spirometricky nelze zjistit velikost nepfimo méfitelnych objemt, proto pro upiesnéni typu
patologického procesu v plicich je vhodné doplnit vySetfeni o bodypletysmografické

vysetfeni (Chlumsky J. et al., 2006; Kocianova J., 2018).
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Mezi zékladni parametry hodnocené pomoci spirometrie fadime parametry priichodnosti
dychacich cest, plicni objemy a kapacity. Objemy jsou jiz dale nedélitelné, kapacity jsou

slozeny z 2 ¢i vice dil¢ich objemt (Kocianova J., 2018).

Kapacity:
e vitdlni kapacita (VC)

VC nas informuje o maximalnim objemu vzduchu, ktery Ize vydechnout po maximalnim
nadechu (VCexp, EVC), nebo nadechnout po maximalnim vydechu (VCinsp, IVC) pfi
pomalém neusilovném manévru. SniZeni vitalni kapacity je patrné napiiklad u restrikénich

plicnich onemocnéni (Lang F., 2001).
e usilovna vitalni kapacita (FVC)

FVC je maximalni objem vzduchu, ktery Ize po maximéalnim nadechu prudce vydechnout

pfi maximalnim usilovném vydechu.
e inspira¢ni kapacita (IC)

IC vyjadfuje maximalni objem vzduchu, ktery 1ze nadechnou z urovné klidového vydechu.
Pomér inspiracni kapacity vici celkovému objemu plic (IC/TLC), je vyuzivan jako ukazatel

statické plicni hyperinflace (French A. et al., 2015).

Objemy:
e dechovy objem (Vt)

Vt je objem vzduchu nadechnuty nebo vydechnuty jednim normélnim (klidnym a

pravidelnym) vdechem nebo vydechem.
e inspiracni (IRV) a exspiracni rezervni objem (ERV)

IRV a ERV nas informuji o mnozstvi vzduchu, které lze nadechnout ¢i vydechnout po

klidovém nédechu nebo vydechu.
e minutova ventilace (MV)

MYV je pojem vyjadiujici soucet dechovych objemt za 1 minutu pti klidovém dychani.
e maximalni minutova ventilace (MMYV)

MMV pak vyjadfuje maximalni objem vzduchu, ktery mize byt proventilovan plicemi za 1

minutu pfi maximalnim usili. Obvykle je vSak vySetfovan po dobu 12 s a ndsoben 5.
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Parametry priichodnosti dychacich cest:

e FEV: — usilovné vydechnuty objem vzduchu za 1. sekundu

vvvvv

cestach néasledkem jejich zaZeni. V kombinaci s maximalni hodnotou VC (VCmax), pak diky

FEV1 lze popsat tizi ventilaéni obstrukéni poruchy (Chlumsky J. et al., 2006).
o PEF — vrcholovy vydechovy pritok

PEF lze odecist z kiivky priitok/objem a odrazi fadu dualezitych fyziologickych charakteristik
plic, dychacich cest a taktéz neuromuskuldrnich charakteristik s respiracnim systémem
spjatych. Patfi mezi n¢ elastické sily plic, roztazitelnost velkych dychacich cest, objem plic,
usili a nervosvalova integrita. PEF je naptiklad vhodny pro monitoring vykonu respirac¢nich
svalli v pribé¢hu Casu u pacientd s neuromuskularnim onemocnénim. Sledovani tohoto
parametru a ptfipadnd vcasna intervence pii jeho poklesu miize vyznamnym zplisobem

prispét k predchéazeni respiracnim komplikacim (Ruffin R., 2004; Fauroux B. et al., 2020).

e MEF — maximalni vydechovy prutok vzduchu na riznych Grovnich usilovné vitalni
kapacity, nejcastéji se urcuji pratoky na 75 %, 50 %, 25 % FVC (MEF7s, MEFso,
MEF2s5) (Kocianova J., 2018).

1.4.1.1.1.1. Spirometrické parametry jako vystup fyzioterapeutické intervence
Existuje pomérné velké mnozstvi studii vyuzivajicich spirometrii pro zhodnoceni efektu
respiracni fyzioterapie. Zminim pouze nékolik, které stejné¢ jako naSe studie hodnoti

kratkodoby efekt fyzioterapeutické techniky na plicni funkce.

Zmény parametri FEV: a FVC po provedeni technik respiracni fyzioterapie (RFT,
konkrétn¢ autogenni drendze, nasledované dychanim ptes pomticku dodévajici pozitivni
vydechovy pretlak) byly pozorovany ve Svédské studii autorti Rodrigez Hortal a Hjelte z
roku 2014. Autofi studie dospéli k zaveéru, ze spirometrické zmény FEV souvisejici s RFT
u dospélych pacientti s CF lze pozorovat 30 minut (p <0,001), 1 hodinu (p <0,002) i 2 hodiny
(p <0,006) po terapii. Parametr FVC byl nejvice ovlivnén 30 minut (p <0,02) a 2 hodiny (p
<0,04) po terapii. U détskych pacientli s CF byly sice zaznamenany pozitivni zmény obou
parametril ihned po terapii, nicméné¢ zmény nedosahly hladiny vyznamnosti (Rodrigez
Hortal M. J., Hjelte L., 2014). Izraelské studie Sokola et al. spirometrickym vySetienim
porovnavala techniku autogenni drenaze s pretlakovym vydechovym trenazérem TriGym.

Do studie byli zatazeni dospéli 1 détsti pacienti s CF, ve v€ku nad 8 let. Primérné hodnoty
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FEV pted fyzioterapeutickou intervenci u prvni skupiny (TriGym) byly 57 %=+21 nélezitych
hodnot, u druhé skupiny (autogenni drendz) pak 66 %=+22 nalezitych hodnot. Diky terapii s
vydechovym trenazérem TriGym doSlo k signifikantnimu zlepSeni néasledujicich parametri:
FVC, FEV1aPEF (p<0,001, p<0,001 a p <0,009). Provedeni autogenni drenaze u probandii
v této studii nevedlo k signifikantnim zménam Zzadného ze sledovanych spirometrickych
parametra (Sokol G. et al., 2015). Studie belgickych autorti Vandervoort a kol. z roku 2022
hodnoti kratkodoby efekt respiracni fyzioterapie za pomoci PEP masky u détskych pacient
s CF a PCD. Autofi této studie nezaznamenavaji signifikantni zmény spirometrickych
parametrii po zminéné terapii (Vandervoort B. et al., 2022). Jedna z nejnovéjsSich studii,
némeckych autortt Schmidt H. a kol. vyuzivé spirometrie k hodnoceni kratkodobého efektu
nov¢ techniky respiracni fyzioterapie za pomoci pristroje Simeox®. Ani v této studii vSak u
dospélych pacienti s CF nedosSlo k ovlivnéni spirometrickych parametri (FEVi, FVC,
MEF2s550,75) (Schmidt H. et al., 2022).

Je zfejmé, ze nékteré techniky RFT (obzvlasteé v dospélém veéku) maji pozitivni efekt na
plicni funkce hodnocené spirometrickymi parametry, nékteré vsak nikoliv. Otazkou je, zda
je spirometrické vySetfeni dostateCné senzitivni pro odhaleni zmén, které nastanou v
dychacich cestach u détskych pacienttl, ¢i u pacientii dospélych s normalnimi hodnotami
spirometrie. Dulezité je vzit v potaz také nacasovani méfeni a zamyslet se nad tim, zda
hodnotime kratkodobou nebo dlouhodobou intervenci. Limit spirometrického vysetfeni tkvi
v tom, ze neni schopno zachytit zmény probihajici v nejperifernéjSich dychacich cestach. Se
zlepSujici se péci, a tedy i stavem pacientd s chronickym onemocnénim plic, se proto v
dnesni dob¢ v ramci vyzkumu 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).

1.4.1.1.2. Vicedechové vyplavovani inertniho plynu z plic, multiple breath washout
(MBW)

Metoda MBW se vyuzivd k hodnoceni efektivity intrapulmonérniho miSeni plynu a
posouzeni (ne)homogenity ventilace. MBW je metodou aplikovanou jak v klinické praxi
(byt' v mensi mife), tak ve v&d€ a vyzkumu. V ramci vyzkumnych aktivit byla tato metoda
vyuzita napfiklad pro  zhodnoceni  efektivity nové modulatorové  1écby
(Elexacaftor/Tezacaftor/Ivacaftor) (Graeber S. Y. et al., 2022), pro posouzeni bezpecnosti a
ucinnosti inhalace hypertonického NaCl (Stahl M. et al., 2019), nebo pro ovéteni vlivu
fyzioterapeutickych technik na (ne)homogenitu ventilace u pacientit s CF (Fuchs S. et al.,
2010; Pfleger M. et al., 2015; Grosse-Onnebrink J. et al., 2017; Roethlisberger K. et al.,
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2018; Pleskova J. et al., 2021; Vandervoort B. et al., 2022). Aby se MBW stala standardnim
klinickym néstrojem, je zapotiebi univerzalni ptijeti standardizovanych postupii a vytvotreni
spole¢nych referencnich hodnot pro jednotlivé vékové kategorie. Do budoucna ma metoda
mozna potencial byt vyuzivana k dlouhodobému sledovani progrese onemocnéni CF
(Ramsey K. A., Ranganathan S., 2014). Nyni je metoda k dispozici pro hodnoceni efektu
zkoumané terapie zejména u chronickych respiracnich onemocnéni (cystickd fibroza,
primarni ciliarni dyskineze, asthma bronchiale, bronchopulmonalni dysplazie, atd) (Koucky
V., Pohunek P., 2016). Hlavni ptfinos md metoda u pacientli, jejichz spirometrie a
bodypletysmografie jsou v norm¢, nicméné MBW jiz miize odhalit poc¢inajici patologii v

perifernich dychacich cestach (Brumlack L. C. et al., 2013).

Diky této diagnostické metod¢ jsme schopni zhodnotit velikost plic (funk¢ni rezidudlni
kapacitu) a informuje nés i o prichodnosti nejperifernéj$ich dychacich cest od 12. generace
bronchidlniho vétveni dale (Koucky V., Pohunek P., 2016). Priichodnost nejperifernéjsich
dychacich cest je hodnocena na zéklad€ nehomogenity ventilace, kterd je ovlivnéna zejména
funkénim stavem nejperifernéjsich dychacich cest (Davies J. C. et al., 2008; Horsley A .R. et
al., 2008; Robinson P. D. et al., 2009; Aurora P. et al., 2011; Boon M. et al., 2015; Koucky
V., Pohunek P., 2016). Diky tomu, Zze méfeni probiha za klidového dychani vysetfovaného
jedince, 1ze MBW vyuzit u déti kojeneckého (Lum S. et al., 2007), ptedskolniho (Aurora P.
et al., 2005; Belessis Y. et al., 2012) i skolniho véku (Aurora P. et al., 2004; Gustafsson P.
M. et al., 2008; Koucky V., Pohunek P., 2016).

Princip méfeni je zalozen na hodnoceni vyplavovani vhodného inertniho plynu (helium,
hexafluorid siry, dusik) z plic béhem klidového dychani. V prib¢hu testovani se v realném
Case snima prutok a slozeni nadechnutého a vydechnutého vzduchu. Testovani je rozdéleno
na dvé faze: wash-in a wash-out. Pfi prvni fazi dochdzi k zaplnéni plic inertnim plynem —
tato faze trva az do doby, nez nastane rovnovazny stav — tzn. vyrovnani koncentrace
inertniho plynu ve vdechovaném a vydechovaném vzduchu. V piipadé endogenniho
inertniho plynu (dusik) probiha tato faze piirozené (plice jsou jiz inertnim plynem pfirozené
vyplnény) a testovani je tedy krat$i. Druha faze (vyplavovaci) je zaloZena na vymyvani
inertniho plynu z plic 100 % kyslikem (v ptipad¢ dusiku) nebo vzduchem (v piipad¢ helia a
hexafluoridu siry), pfi¢emz vyplavovaci faze kon¢i, kdyZ se hodnota inertniho plynu dostane
na 1/40 pivodni hodnoty (2,5 %, odtud LCl2;5) (Robinson P. D. et al., 2009; Koucky V.,
Pohunek P., 2016).
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Obr. 4 Zaznam sledovani parametri béhem N2-MBW testovani. Nahotfe objem
nadechnutého a vydechnutého vzduchu. Druhy graf shora zobrazuje koncentraci dusiku
be&hem testovani, druhy zespodu koncentraci kysliku. Dole je zndzornéna koncentrace oxidu
uhli¢itého béhem N2-MBW testu. Jednotlivé peaky zndzortiuji dechy, pficemz pro objem
vzduchu a kyslik plati, ze nddech je znazornén smérem nahoru, vydech smérem dolti, naopak

je tomu u oxidu uhli¢itého a dusiku.

1.4.1.1.2.1. O¢ist’ovaci index plic, lung clearance index (LCI), parametr globalni
ventilaéni nehomogenity

Béhem testu MBW je hodnoceno intrapulmonalni misSeni plynu a homogenita ventilace.
Pravé parametr LCI vypovidéa o globalni nehomogenité ventilace. V pribéhu wash out faze
dochazi na konci vydechu k poklesu koncentrace inertniho plynu, a pravé rychlost poklesu
koncentrace inertniho plynu vypovida o homogenité, popt. nehomogenité ventilace (Davies
J. C. etal., 2008; Koucky V., Pohunek P., 2016). S nartstajici nehomogenitou ventilace pak

stoupa hodnota parametru LCI.
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Dulezité je zminit, ze vyplavovaci faze (wash-out) je ukoncena, kdyZ hodnota inertniho
plynu klesne na 1/40 ptivodni koncentrace (tzn. 2,5 %). LCI se vypocita jako celkovy objem
vydechnutého vzduchu béhem wash-out faze déleny funkéni rezidualni kapacitou. LCI tedy
informuje o tom, kolikrat musi v plicich dojit k vyméné objemu vzduchu odpovidajicimu
funkéni rezidudlni kapacité, aby se plice ocistily od inertniho plynu (tzn. aby hranice
inertniho plynu klesla na 2,5 % piivodni koncentrace) (Davies J. C. et al., 2008; Robinson P.
D. etal., 2009; Koucky V., Pohunek P., 2016).

Praveé parametr LCI je senzitivnim ukazatelem postizeni a prichodnosti nejperifernéjsich
dychacich cest (Davies J. C. et al., 2008; Green K. et al., 2012; Macleod K. A. et al., 2009)
a muze nabidnout neinvazivni metodu detekce strukturdlniho poSkozeni plic u ¢asného
plicniho onemocnéni pii CF. V prufezové studii pacientd s CF ve skolnim véku (5-19 let,
medidn 12 let) byl LCI senzitivngj$i (senzitivita 85-95 %) nez FEV| (senzitivita 19-26 %)
pti detekci strukturdlniho poskozeni plic patrného na CT (vypocetni tomografii) hrudniku
(Gustafsson P. M. et al., 2008). U pacienti s CF ve véku 6-26 let (primér 14 let)
s normalnimi hodnotami FEV (> 80 % predikované hodnoty) byl LCI abnormalniu 76,5 %
probandil a zminovany parametr také koreloval s rozsahem strukturalnich plicnich zmén na
CT se senzitivitou 88 % (Redding G. J. et al., 1982). Bylo taktéz dokazéano, ze LCI mé vyssi
senzitivitu k postizeni nejperifernéjSich dychacich cest nez vydechové rychlosti na riznych
urovnich VC. Pfi¢inu toho, Ze je spirometrické vySetieni relativné malo citlivé k postizeni
perifernich dychacich cest, 1ze hledat v principu jejiho métfeni. Spirometrie hodnoti pratoky
a nepfimo tak odpor dychacich cest. Celkovy odpor dychacich cest je nejvice ovlivnén
velkymi dychacimi cestami (larynx, trachea, velké bronchy). S tim, jak celkova plocha
prifezu dychacich cest do periferie nartstd, klesa jejich podil na celkovém odporu (Hagen-
Poiselliv zdkon). V porovnani s timto je vSak LCI nejvice ovlivnén efektivitou miSeni
vzduchu v plicich, ktera je ddana zejména stavem perifernich dychacich cest (od 12. generace

bronchialniho vétveni dale) (Koucky V., Pohunek P., 2016).

Vzhledem k tomu, Ze se tato metoda vyuziva v klinické praxi a vyzkumu pomérn¢ kratkou
dobu, byla vyuzita k hodnoceni efektu fyzioterapie u pacientii s CF pouze v n€kolika malo
studiich. Jedna ze studii némeckych autori Fuchse a kol. se zabyva hodnocenim
kratkodobého efektu fyzioterapie na variabilitu vySe zmiiovaného parametru LCI. Cilem
prace bylo zhodnotit, zda ma 30minutova fyzioterapeuticka intervence (pohybova terapie v
kombinaci s mobiliza¢nimi technikami a technikami RFT) dopad na parametr LCI. Z

vysledki této studie vyplyva, Ze kratkodoby ucinek této formy fyzioterapie na funkci plic
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hodnocenou za pomoci MBW u pacientii s CF neni konzistentni (Fuchs S. et al., 2010), tzn.
signifikantni zména LCI na trovni celé skupiny nebyla nalezena. Dalsi némecka studie
autora Grosse-Onnebrink a jeho kolektivu ptinési vysledky tykajici se kratkodobého efektu
respiracni fyzioterapie za pomoci vysokofrekvencni oscilace hrudni stény vibracni vestou
(high-frequency chest wall oscillation, HFCWO) na hodnotu parametru LCI. Autofi studie
dosli k zavéru, ze HFCWO miize kratkodobé snizovat ocistovaci index plic (LCI se po
intervenci snizil u 15 pacientd z 20, v praméru o 0,9 jednotky, p = 0,002). U péti pacienti
pokles LCI presahl koeficient opakovatelnosti (2,15), coz ukazuje na klinicky relevantni
ucinek 1écby. Naproti tomu u péti pacientli se LCI zvysil, ale koeficient opakovatelnosti
nepiesahl. U pacientll v kontrolni skupiné se LCI vyznamné nezménil. Autoii usuzuji, ze
odpovéd’ na IéEbu za pomoci HFCWO miize byt u jednotlivych pacientii rizna (stejn¢ jako
u Fuchse a kol.) (Grosse-Onnebrink J. et al., 2017). Rakouska studie z roku 2015 ptinasi
vysledky hodnoceni kratkodobého efektu RFT s vyuzitim PEP (positive expiratory pressure,
pozitivni vydechovy pietlak) masky. Po 30minutové terapii byly zaznamendny zmény
parametru LCI, které opét, stejn¢ jako ve studii Fuchse a kol., nepfinesly konzistentni
vysledky. U 7 pacienti z 29 hodnota ocistovaciho indexu plic poklesla a u deseti naopak
stoupla o vice neZ 1 jednotku, v priméru celé intervenéni skupiny pak hodnota LCI z 15
klesla na 14,80, coz nedosahlo hladiny statistické vyznamnosti. U celé skupiny bylo
pozorovano statisticky vyznamné zvySeni FEV1, FVC a vydechové rychlosti na Grovni 50
% vitalni kapacity (MEFso). Autofi tedy usuzuji, Ze otevienim dfive Spatné ventilovanych
oblasti plic po respiracni fyzioterapii s PEP maskou, mize dojit jak ke sniZeni, tak ke zvySeni
ventilacni nehomogenity a kratkodoby efekt této terapie na hodnoty LCI nelze predikovat
(Pfleger M. et al., 2015). Studie Svycarskych autorti Roethlisberger a kol. z roku 2018 uvadi
vysledky sledovani kratkodobého efektu respiracni fyzioterapie za pomoci elastického pasu
umisténého na hrudnik pacienta (elastic chest wall restriction, technika piivodné vyvinuta
belgickym fyzioterapeutem Jeanem Chevaillierem). U zdravych jedinct jiz v minulosti bylo
dokazéano, ze diky aplikaci elastického pasu dochdzi k snizeni funkéni rezidualni kapacity
(FRC) a usilovné vitalni kapacity (FVC), nehomogenita ventilace (LCI) se vSak zvysuje.
Tato studie dokazuje, ze u déti s CF restrikce hrudniku za pomoci elastického pasu taktéz
vyvolava signifikantni snizeni FRC (hodnocené bodypletysmografii) a FVC, nehomogenita
ventilace (LCI) se vSak vlivem tohoto typu terapie neméni (Roethlisberger K. et al., 2018).
Nejnovéjsi studie belgickych autorit Vandervoort a kol. z roku 2022 zkoumayjici kratkodoby
efekt respiracni fyzioterapie za pomoci PEP masky u détskych pacientii s CF a PCD také

nezaznamenala po terapii signifikantni zmény parametru LClzs (Vandervoort B. et al.,
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2022).

Belgicka studie autora Poncina a kol. hodnotici u pacientli s non-CF bronchiektaziemi efekt
30minutové respiracni fyzioterapie technikou autogenni drenaze na dechové funkce méfené
za pomoci MBW a spirometrie, popisuje statisticky vyznamné sniZeni primérné hodnoty
LCI. U pouhych 20 % métenych pacientii s nadprodukei sputa vSak byla zména LCI vyssi
nez koeficient variability. Zména LCI byla nepfimo imérna mnozstvi sputa. Autofi studie
usuzuji, Zze u dospé€lych pacientli s bronchiektaziemi a hypersekreci hlenu autogenni drenaz

miZe zlepSit nehomogenitu ventilace (Poncin W. et al., 2017).

1.4.1.1.2.2. Scond a Sacin jako parametry regionalni nehomogenity ventilace

Vzhledem k tomu, ze vySe zminovany parametr LCI vypovidd o celkové (globalni)
nehomogenité¢ ventilace, neumoznuje piesnéji rozliSit v jaké Casti dychacich cest se
patologicky proces nachazi. Existuji vSak jeSté dva parametry Scond a Sacin, které umozni
ptfesnéji popsat lokalizaci postizeni dychacich cest. O intraacinarnich dychacich cestach
spojovanych s parametrem Sacin hovoifime pfi lokalizaci patologického procesu zhruba od
17. generace bronchialniho vétveni dale. Naproti tomu periferni konduktivni dychaci cesty
jsou popisovany od 10./12. do 16. generace bronchialniho vétveni a nerovnomeérnost jejich
provzdusnéni je popisovana parametrem Scond (Paiva M., Engel L.A., 1987; Koucky, V.,
Pohunek P., 2016). S rozSifujicim se celkovym prisvitem dychacich cest smérem do
periferie se taktéz méni zptsob transportu plynu v nich. Cim vice vzduch sméfuje do
periferie, tim vice klesa rychlost jeho proudéni a tim vice se méni dominantni zplisob
transportu plynu. Centralnéji pievazuje transport tzv. konvekci (proudéni na zékladé
tlakoveho gradientu), perifernéji potom ptevladad transport plynu difuzi. Existuje oblast
v dychacich cestach, ktera je povazovana za rozhrani téchto dvou transportnich mechanismu
(tzv. diffusion - convection front). Jeji umisténi v rdmci dychacich cest je velmi individualni,
nicméné obecné mizeme fict, Zze se nachdzi mezi 16. - 18. generaci bronchialniho vétveni

(Robinson P. D. et al., 2009; Koucky V., Pohunek P., 2016).
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Obr. 5 Schématické zobrazeni tracheobronchidlniho vétveni. Konduktivni a acinarni
dychaci cesty, hranice mezi nimi lezici orientatné mezi 16. - 18. generaci bronchidlniho

vétveni, tzv. diffusion-convection front. Upraveno podle (Robinson P. D. et al., 2009)

Existuji dva mechanismy, které mohou vést k vzniku ventilaéni nehomogenity. Prvnim
mechanismem je tzv. CDI nehomogenita (convection-dependent inhomogeneity, na
konvekci zavisla nehomogenita) (Verbanck S. et al., 1998). Jeji pfi¢inou jsou vétSinou
zmény v poddajnosti €i rezistenci v oblasti konduktivnich dychacich cest. Naproti tomu tzv.
DCDI nehomogenita (diffusion-convection interaction dependent inhomogeneity,
nehomogenita zavisla na interakci difuze a konvekce) popisuje druhy mechanismus
moznosti vzniku ventilaéni nehomogenity (Robinson P.D. et al., 2013), jejimZ zdrojem jsou
strukturdlni asymetrie acinarnich dychacich cest. Tyto dva mechanismy je od sebe mozné
odlisit na zaklad¢é hodnoceni vyvoje sklonu tzv. faze III exspirogramu (Snlll) béhem wash-
out faze méreni MBW. Parametr Scond potom vypovidd o CDI nehomogenité ventilace a
postizeni konduktivnich dychacich cest, naproti tomu parametr Sacin je uréen mechanismem
DCDI a vypovida o postizeni acinarnich dychacich cest (Robinson P. D. et al., 2009; Koucky
V., Pohunek P., 2016; Nyilas S. et al., 2018). Parametry Scond a Sacin pfinaSeji fadu
klinickych informaci, nicméné¢ jejich interpretaci je potieba provadét opatrné. U détskych
pacientil je vhodné indexy vztahovat k dechovému objemu, tedy vyuzivat parametry
Scond*Vt a Sacin*Vt. Indexy nelze pouzit u kojencii s vysokou dechovou frekvenci, a tedy

kratkym trvanim vydechu, kdy by nebylo mozné jasné odlisit jednotlivé faze exspirogramu
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(Koucky V., Pohunek P., 2016). S opatrnosti se musi ptistupovat také k interpretaci vysledkli
u pacientli s téz$im postizenim perifernich dychacich cest (Koucky V., Pohunek P., 2016;
Verger N. et al., 2020). N&ktefi autofi pravé u pacientll s t€ZSim plicnim postiZzenim
doporucuji pouzivat alternativni indexy Scond* a Sacin*, které se vypocitavaji z mensiho
poctu dechtl nez standardni indexy Scond a Sacin (Verger N. et al., 2020). U pacientil s
mirnym az stfednim plicnim postizeni jsou stale preferovany standardni indexy Scond a

Sacin (Nyilas S. et al., 2018).

V soucasné dobé¢ existuje pouze velmi malé mnozstvi studii vyuZzivajici parametry Scond a
Sacin pro hodnoceni efektu nékteré z fyzioterapeutickych technik. VySe zminovani Svycarsti
autofi Roethlisberger a kol., hodnotici kratkodoby efekt restrikce hrudniku za pomoci
elastického pasu u détskych pacientii s CF, pfinaseji vysledky s nesignifikantnimi zménami
parametrii Scond a Sacin. Po aplikaci elastického pasu doSlo v jejich studii k mirnému
zvySeni obou parametrl, vysledky vSak nedosahly hladiny vyznamnosti (Scond, p=0,150,
Sacin, p=0,389) (Roethlisberger K. et al., 2018). Belgicti autofi pfi porovnavani respiracni
fyzioterapie za pomoci PEP masky s kontrolni méfenim bez fyzioterapie taktéz
nezaznamenali zadnou statisticky vyznamnou zménu v parametru Scond*Vt u détskych

pacientt s CF a PCD (Vandervoort B. et al., 2022).
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2 CILE PRACE A HYPOTEZY

Cilem prace bylo zhodnotit vliv reflexni lokomoce podle profesora Vaclava Vojty na

dechové funkce u pacientli s chronickym respiraénim onemocnénim. Analyzovana skupina

probandl zahrnovala pacienty s cystickou fibrozou ve véku 8-18 let. V této souvislosti byly

definovany nasledujici hlavni cile prace:

Ovéteni proveditelnosti a bezpecnosti provedeni reflexni lokomoce u détskych
pacientt s CF,

sledovani a zhodnoceni nezddoucich ucinku reflexni lokomoce u détskych pacientii
s CF,

zhodnoceni vlivu reflexni lokomoce na dechové funkce u détskych pacientti s CF,
zjisténi korelace mezi ti€inkem reflexni lokomoce na dechové funkce a posturalnim

nalezem na hrudniku a Th patefi probandu.

Vedlej$im cilem studie bylo posouzeni mechanismu U¢inku reflexni lokomoce na dechové

funkce.

2.1. Pracovni hypotézy

Na zéklad€ dosud publikovanych dat a klinickych zkuSenosti nejen naSeho pracovisté byly

stanoveny nasledujici hypotézy:

1.

Reflexni lokomoce podle Vojty je proveditelna a jeji pouziti je bezpecné pro détské
pacienty ve véku zkoumanych probandi (8-18 let), respiracni onemocnéni neni
ptekazkou pouzivani této techniky.

Reflexni lokomoce podle Vojty je dobfe tolerovana u spolupracujicich pacientt
v détském veéku. Doposud v literatuie nebyly popsany a v klinické praxi nebyly
pozorovany zavazné nezadouci ucinky pfi pouziti této techniky u spolupracujicich
détskych pacientli, nepredpokladdme tedy jejich vyskyt u naseho zkoumaného
vzorku proband.

Zmény dechovych funkci po reflexni lokomoci podle Vojty se neprojevi na
spirometrickém vySetfeni. Pfedpokladame zmény na Grovni perifernich dychacich
cest, tedy usuzujeme, ze ucinek VRL bude patrny pii vySetieni vicedechového

vyplavovani dusiku z plic (N2MBW, nitrogen multiple breath washout).

Existuje malo studii zabyvajici se vlivem reflexni lokomoce podle Vojty na dechové
funkce, dychani a zapojeni dechovych svalii obecné (Bohme B., Futschik M., 1995;
Giannantonio C. et al., 2010; Ha S. Y., Sung Y. H., 2016; 2018). Z4dna studie
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nezkoumala vliv reflexni lokomoce na dechové funkce u pacientli s cystickou
fibrézou. Prof. Vojtou byly popisovany a v klinické praxi jsou béhem stimulace
reflexnich zon pozorovany zmény v dechovém objemu, frekvenci dychani, zesileni
kostalniho dychani a zmény v rozvijeni hrudniho kose (Vojta V., Peters A., 2010).
Nase pozorovani podporuji tvrzeni prof. Vojty a pifi méfeni piedpokladame
zaznamenatelné zmény dechovych funkci. Na zaklad¢ dostupné literatury je vSak
ziejmé, ze efekt terapie u détskych pacientli nemusi byt zaznamenan standardnimi
vySetfovacimi metodami, jako je spirometrie (Rodrigez Hortal M. J., Hjelte L.,
2014), obzvlasté za predpokladu, Ze do studie byli zarazeni probandi s normalnimi
hodnotami spirometrie (FEV1 a FVC > -1.64 smérodatné odchylky (SD) referen¢nich
hodnot v poslednich 3 mésicich podle norem GLI (Global Lung Function Initiative)
2012). Z tohoto diivodu byla pro zhodnoceni efektu VRL na plicni funkce vybrana
také metoda NoMBW, kterd je velmi citlivé schopna zachytit zmény 1 na urovni

perifernich dychacich cest.

. Vétsi efekt na ovlivnéni plicnich funkei pfedpokldddme u pacientli, u nichZz se
vyskytuje néktera z posturalnich abnormalit (hrudni hyperkyf6za, skoliotické drzeni

trupu, skolidza, asymetrie v oblasti hrudniku).

Respiracni funkce a posturalni funkce vyznamné ovliviiuji jedna druhou. Dostupna
literatura potvrzuje fakt, ze posturdlni odchylky Th patefe, jako jsou naptiklad
zvétSena Th kyféza nebo skolidza, mohou negativné ovlivnit dechové funkce a také
dechovy komfort pacienti. Opacné lze zase fici, ze respiraéni onemocnéni jako
takové ma negativni dopad na posturu pacienta, pficemz vime, Ze dochazi
k ovlivnéni mobility a postaveni hrudniho koSe, Th patefe, zméné dechového
stereotypu, pretizeni pomocnych inspira¢nich svall, vzniku kloubnich blokad atd.
(Mellin G., Harjula R., 1987; Tattersall R., Walshaw M. J., 2003; Massery M., 2005;
Kolat P., Sulc J., 2009; Smolikova L., 2009; Tejero G. S. et al., 2011; Penafortes J.
T. S. et al., 2013; Schindel C. S. et al., 2015; Cherobin I. A. et al., 2018). Reflexni
lokomoce podle Vojty je vyuzivana k ovlivnéni dechovych funkci (Bohme B.,
Futschik M., 1995; Giannantonio C. et al., 2010; Ha S. Y., Sung Y. H., 2016; 2018),
i u pacientll s posturalnimi abnormalitami (Avalle C. et al. 1981; Steffan K., 2015;
Rati M., Antohe B., 2017; Zurawski A. et al., 2019), pficemz je popisovan efekt na
zlepSeni napiimeni patete ¢i korekci asymetrického posturdlniho nélezu. U pacientti

s CF, u nichz se vyskytuje néktera z posturdlnich abnormalit, pfedpokladame, Ze pfi
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ovlivnéni posturdlnich funkci a napfimeni patete reflexni lokomoci podle Vojty

dojde také k ovlivnéni funkci dechovych.

5. Pfi reflexni stimulaci podle Vojty je aktivovan autonomni nervovy systém, a

nasledkem toho dochézi ke zméndm v dychani.

Mechanismus ptisobeni reflexni lokomoce podle Vojty neni doposud piesné popsan.
Profesorem Vojtou byl pfedpokladdn kromé svalové aktivace (dané nastavenim
preddefinovaného uhlového postaveni trupu a koncetin, statickym a dynamickym
tlakem a tahem v kloubech, odporem kladenym proti vznikajicimu pohybu a zejména
stimulaci tzv. spoustovych, reflexnich zon) také urcity vliv na autonomni nervovy
systém. Empiricky je popisovano zacervenani nad aktivovanymi svalovymi
skupinami, zména potivosti, aktivace peristaltiky apod. (Vojta V., Peters A., 2010).
Kolar dokonce popisuje, ze piti VRL stimulaci a aktivaci hrudniku smérem do
vydechové polohy, mize dochézet k stimulaci ¢innosti hladkého svalstva bronchi, a
diky tomu nasledné miize byt regulovan odpor v dychacich cestach (Kolat P., 2009).
Vliv na autonomni nervovy systém vSak dosud nebyl nikdy potvrzen (Opavsky J. et
al., 2018). Diky metodé vicedechového vyplavovani dusiku z plic jsme schopni
analyzovat na jaké urovni dychacich cest ke zméndm dochdzi a z toho mizeme
hypoteticky usuzovat na mozny mechanismus ptisobeni reflexni lokomoce na

dychani. Nemtzeme jej vSak samotnou touto metodou verifikovat.

2.2. Design studie
Prace byla koncipovana jako randomizovana, crossover, interven¢ni studie. Studie hodnotila

kratkodoby efekt dvou intervenci:

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

reflexnich zén).

Randomizace probandll k zatazeni do jednotlivych skupin (Skupina 1 = pfi prvnim setkdni
VRL intervence, pti druhém setkani sham therapy intervence, Skupina 2 = pfi prvnim setkani
sham therapy intervence, pfi druhém setkdni VRL intervence) byla provedena za pomoci
pocitatem vygenerovaného seznamu nahodnych ¢isel pro jednotlivé pacienty. Zdravotni
sestra mé&fici plicni funkce a stejné tak 1ékat hodnotici plicni funkce neméli informace o tom,

ktery pacient patfi do které skupiny. Zaslepeni pacientli nemohlo prob&hnout, nebot
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intervence, které byly s pacienty provadény se vyznamné 1i$i, s ¢imz byli pacienti srozuméni
jiz pred vstupem do studie. Stejn¢ tak nemohlo probéhnout zaslepeni terapeutd, ktefi

intervence s pacientem provadeéli.

Casovy interval mezi prvni a druhou intervenci byl designovan na 6 mésict. Vichni pacienti
podstoupili ob¢ intervence. Studie byla provedena v rdmci ambulantnich navstév pacientd.
Protokol studie je znazornén na Obr. 6 za pomoci tzv. Consort flow diagramu. Studie byla
schvélena Etickou komisi Fakultni nemocnice Motol (EK 11/16). Zakonni zastupci pacientli

(ptipadné sami pacienti) podepsali informovany souhlas s ucasti ve vyzkumu (Pfiloha 1).
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3 METODIKA

3.1. Pacienti
Do studie bylo pozvano 67 pacienti. Pro zarazeni do studie pacienti museli spliiovat
nasledujici kritéria:
- potvrzend diagnoéza klasické formy cystické fibrozy (na zakladé aktudlnich kritérii
konsenzu CF Foundation v dob¢ provadéni studie) (Rosenstein B. J., Cutting G. R.,
1998)
- vek 8-18 let
- hodnoty spirometrie pied zafazenim do studie v pAsmu normalniho rozmezi — tzn. z-
skore parametri FEV1 a FVC > -1.64 smérodatné odchylky (SD) referen¢nich hodnot
(Global Lung Function Initiative 2012) (Quanjer P. et al., 2012). Spirometrie byla
hodnocena mimo akutni exacerbaci v poslednich 3 mésicich pied zatfazenim do
studie.
- dobrda compliance k 1é¢bé (dobra compliance byla definovana tak, Ze pacient
pravideln€ dochazi ke svému osetiujicimu lékaii do CF centra v intervalu tfi mésicil,
uziva predepsanou medikaci, provadi predepsanou inhalacni a rehabilita¢ni 1é¢bu pro

podporu airway clearance).

36 pacientli odmitlo ucast ve studii a 10 pacientli se studie neztcastnilo z divodu velké
vzdalenosti od nemocnice. Nasledné tedy do studie bylo zafazeno 21 pacientli s diagnézou

cystické fibrozy, 1é€enych na Pediatrické klinice 2.LF UK a FN Motol, Praha.

Z 21 studovanych pacientd bylo 8 muZzského pohlavi, 19 pacientl mélo potvrzenou
pankreatickou insuficienci (90,5 %). Dalsi charakteristiky zatazenych a analyzovanych
pacientll jsou zndzornény v Tab. 1, zastoupeni mutaci ve sledovaném vzorku potom na Obr.

7.
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Tab. 1 Charakteristika zatazenych a analyzovanych pacienti

Zarazeni Analyzovani Porovnani
(n) (n) (p-hodnota)
Pocet pacientii (muzi) 21 (8) 17 (8) 0,572}
V¢Ek na zacatku studie (roky) 12,9425 12,5+£2.6 0,715
Vyska (cm) 155,1+16,3 154,1+17,2 0,859
Vaha (kg) 47,2+15,8 46,3+15,5 0,855
Pankreatickd insuficience 19 (90,5 %) 16 (94,1 %) 0,628+
Pseudomonas aeruginosa - 9 (42,9 %) 11 (41,2 %) 0,916F
pozitivita ve sputu v poslednim
roce
Staphylococcus aureus - pozitivita 15 (71,4 %) 17 (64,7 %) 0,659t
ve sputu v poslednim roce
Burkholderia cepacia complex - 0 (0 %) 0 (%) 1,000}
pozitivita ve sputu v poslednim
roce
FVC pied zah4jenim studie [1] (z- 3,15+1,00 3,02+0,89 0,583
score) (-0,20+0,99) (-0,25+0,87)
FEV| pfed zah4jenim studie [1] (z- 2,51+0,72 2,25+0,51 0,422
score) (-1,01+1,02) (-0,92+0,89)
Genotyp F508d/F508d 11 (52,4 %) 9 (52,9 %) 0,976
F508d/jina 8 (38,1 %) 7 (41,2 %) 0,8461
jind/jina 2 (9,5 %) 1 (5,9 %) 0,682

 test rozdilu dvou relativnich ¢etnosti

Genotyp/mutace

= F508d/F508d = F508d/jina = jina/jina

Obr. 7 Genotyp zatazenych probandi
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3.2. VySetreni

3.2.1. Anamnestické a antropometrické udaje

Pro ucely této studie byly sesbirany anamnestické a antropometrické tidaje zkoumanych
probandl. V ramci popisu zkoumaného vzorku byly sledovany nasledujici anamnestické
udaje: pohlavi, v€k, pankreaticka in/suficience, pozitivita patogent Pseudomonas
aeruginosa, Staphylococcus aureus a Burkholderia cepacia complex ve sputu. Za pozitivni
nalez téchto patogenti byla povazovana bud’ jejich chronicka pfitomnost nebo opakovany
nalez ve sputu v poslednim roce ptfed zahajenim studie. Za pankreaticky insuficientni byli
oznaceni pacienti s mnoZstvim elastdzy-1 ve stolici nizSim neZ 200 pg/g. DalSim
popisovanym udajem byl genotyp pacienti (F508d/F508d, F508d/jind nebo jind/jind).

Z antropometrickych tidajii byly sledovany vysSka a vaha pacientii pfed zahajenim studie.

3.2.2. VySetieni plicnich funkci

Pro zatazeni pacientli do studie byly vyhodnoceny vysledky poslednich spirometrickych
vySetieni. Podminkou pro zatazeni byly hodnoty v pAsmu normélniho rozmezi — tzn. z-skore
parametrl FEV1a FVC > -1.64 smérodatné odchylky (SD) referen¢nich hodnot v poslednich
3 mésicich podle norem GLI 2012) (Quanjer P. et al., 2012).

Samotné vysetfeni funkce plic v rdmci vyzkumného projektu probéhlo vzdy pied a po
30minutové intervenci. Nejprve pacienti podstoupili vysetieni metodou NoMBW nasledné

probéhlo spirometrické vysetfeni.

3.2.2.1. \:-MBW

Primdrnim vystupnim parametrem studie byla zména globalni nehomogenity ventilace
hodnocend za pomoci parametru LClzs (lung clearance index, ocistovaci index plic),
meéfenym technikou vicevydechového vyplavovani dusiku z plic (multiple breath washout,
N2MBW). Sekundérnimi vystupy byly zmény regionalni ventilace (index konduktivni a
index acinarni ventilaéni nehomogenity korigovany na dechovy objem, Scond*Vt,
Sacin*Vt) a funk¢ni rezidualni kapacita (functional residual capacity, FRC) taktéz

hodnocené metodou N2MBW.
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Obr. 8 Provedeni N:MBW testu u spolupracujiciho pacienta. Fotografie plnoletych

figurantek byly pofizeny s jejich pisemnych souhlasem.

Vicevydechové vyplavovani dusiku z plic (N2MBW) bylo provedeno na pfistroji Exhalyzer
D, firmy Ecomedics v souladu s aktualnimi doporuc¢enimi Evropské respiracni spolec¢nosti
(ERS, European Respiratory Society), Americké hrudni spolecnosti (ATS, American
Thoracic Society) a Evropské spolecnosti pro cystickou fibrézu (ECFS, European Cystic
Fibrosis Society) (Robinson P. D. et al., 2013).

Zaslepend data byla podrobena kontrole kvality zkuSenym Iékafem, vySkolenym v ramci
ECFS CTN (Clinical Trial Network) s prislusnou certifikaci pro N-MBW testovani. Kritéria
kvality byla odvozena z publikace od autora Foong a kolektivu (Foong R. E. et al., 2018) —
tzn. byly vyzadovany alespoit 2 vyhovujici studie a koeficient variace pro ptislusné

parametry musel byt niz8i nez 10 %.

LCI2s byl spocitan jako pocet vymén objemu vzduchu, odpovidajici FRC, potiebny
k dosazeni 2,5 % (1/40) koncentrace pocate¢niho mnozstvi dusiku. VSechny zaznamendvané
dechy byly po ukonceni méteni 1ékafem vizualné zkontrolovany a nasledné byla pro urceni
hodnot Scond*Vt a Sacin*Vt identifikovana faze III exspirogramu (obvykle mezi 65-95 %
vydechnutého objemu). Pro vypocet sklonu faze III byla pouzita linearni regrese. Dechy
s nedostatecnou kvalitou faze III byly vylouceny. Pokud pocet vyloucenych dechii

presahoval 33 % vsech decht, celé méteni regionalni nehomogenity muselo byt vylouc¢eno.

FRC byla srovnavana s referenénimi hodnotami od autorti Stocks a Quanjer (Stocks J.,

Quanjer P. H., 1995), Scond*Vt a Sacin*Vt byly porovnévany s referencnimi daty softwaru.

53



Navic byla provedena analyza dechového vzoru, pii které byly sledovany parametry
klidového dychani, odvozené z faze pred vyplavovanim dusiku. Hodnocenymi parametry
byly: dechova frekvence (RR, respiratory rate), klidovy dechovy objem korigovany na
hmotnost pacienta (Vt/kg) a pomér ¢asu do dosazeni klidového vrcholového vydechového
pratoku k celkové dobé vydechu (terer/te). Nutné bylo provedeni alespoii 10 normalnich

dechu.

3.2.2.2. Spirometrie
Za pomoci spirometrického vySetfeni jsme hodnotili priichodnost dychacich cest a plicni

objemy a kapacity. Analyzovany byly néasledujici parametry:

- FEVi: forced expiratory volume in one second, objem usilovné vydechnutého
vzduchu béhem prvni sekundy vydechu,
- MMEF25.75: maximum mid-expiratory flow, maximalni stfedni vydechovy priitok na
urovni 25-75 % FVC,
- FVC: forced vital capacity, usilovna vitalni kapacita,
- Hodnoty FEVi, MMEFs.75, FVC byly porovnavany s normativnimi
hodnotami GLI (Global Lung Function Initiative) 2021 (Quanjer P. et al.,
2012)
- IC: inspiratory capacity, inspiracni kapacita
- Hodnoty IC byly porovndvany s normativnimi daty Zapletala (Zapletal a kol.,
1987).

Spirometrické vySetfeni bylo provedeno na pfistroji Spirostik (Geratherm Respiratory;
GmbH) s vyuZitim softwaru Blue Cherry 1.2.2.2. Pfistroj i kritéria kvality provedeni
vysetfeni odpovidaly vSem doporu¢enim ERS a ATS (Stocks J., Quanjer P. H., 1995).
Spirometrické méfeni bylo slozeno z minimalné tfi usilovnych a tii klidovych dechovych

manévrd, ze kterych byla odvozena MFVL (maximum effort flow volume) kiivka.

3.2.3. VySeti‘eni posturalnich odchylek

V ramci vstupniho vySetfeni fyzioterapeutem probéhlo hodnoceni posturalnich odchylek Th
patefe a hrudniku. V souvislosti s cili studie bylo vySetfeni zaméfeno na pfitomnost zvétsené
hrudni kyfozy a ptritomnost asymetrie hrudniku (jednostranny propad nebo jednostranné
oplosténi) ¢i Th patere (pritomnost skolidzy, skoliotického postaventi, ¢i asymetrie postaveni
ramen nebo lopatek). Pro moZnost statistického zpracovani byla zaznamenana pouze

informace o pfitomnosti posturalni odchylky ve smyslu: ANO/NE, porovnani ¢i zmény
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odchylky po prob¢hlé terapii nebyly sledovany. Nebyla posuzovana kvalitativni stranka véci
a nebyl ani zaznamendvan podrobny kineziologicky rozbor pacientd. Z etickych divoda

vySetieni probéhlo pouze aspekcné, bez vyuziti radiologickych zobrazovacich metod.

3.3. Intervence

Fyzioterapeutické intervence (VRL/polohovani) byly provedeny tfemi zkuSenymi
fyzioterapeutkami, drzitelkami mezinarodniho certifikatu Vojtovy metody reflexni
lokomoce. Obé& intervence byly provedeny za shodnych klinickych podminek a trvaly
stejnou dobu, 30 minut. Probandi byli vyzvani, aby rano v den studie provedli inhalaci a
techniky ocisty dychacich cest tak, jak jsou zvykli denné provadét. Inhalaci a respiracni
fyzioterapii pacienti provedli v domécim prostfedi, minimaln¢ ve tfihodinovém odstupu od

prvniho N2MBW a spirometrického vySetieni.

3.3.1. Reflexni lokomoce podle Vojty

Pro provedeni VRL intervence byly vybrany dvé polohy definované prof. Vojtou: poloha na
boku, konkrétné varianta tzv. reflexniho otdaceni 2. faze a poloha na kolenou, tzv. 1. pozice.
Cilenég pro tyto vyzkumné ucely nebyla vybrana pozice na zadech, tzv. reflexni otaceni 1.
faze, pti které probiha stimulace tzv. hrudni zény a vliv na dychéni je tedy ocekévan a
predpokladan vice nez v ostatnich polohach (ndmi zkoumanych), kde jsou stimulované zony
mimo piimy kontakt s hrudnikem a pravdépodobné tedy ovliviiuji dechové procesy nepiimo.
Druhym diivodem pro vybér téchto dvou pozic byl pomérné znacny vliv na naptimeni Th

patere, které u pacienti s CF povazujeme pfi jakékoliv terapii za kliCové.

3.3.1.1. Pozice na boku, reflexni otdceni 2. faze

Stimulace v pozici reflexniho otaceni 2. faze byla provedena nejprve na pravém a nasledné
na levém boku. V ramci vychozi pozice lezel trup kolmo k podlozce, spodni horni konéetina
byla flektovana 90 stupiii v ramennim i loketnim kloubu, svrchni horni koncetina byla volné
polozena na boc¢ni stran¢ trupu jedince. Spodni dolni koncetina byla v 30stupiiové flexi
v ky€elnim a kolennim kloubu, pata v linii téla, pod sedacim hrbolem. Svrchni dolni
koncetina byla polozena do 90stupnové flexe jak v kycelnim, tak kolennim kloubu. Pro
stimulaci v ramci této studie byly vybrany nasledujici pfeddefinované reflexni zony:
medialni hrana lopatky (rozhrani spodni a stfedni tfetiny) na svrchni horni konc¢etiné a spina
iliaca anterior superior (SIAS) svrchni dolni koncetiny. Vychozi postaveni a stimulacni zony

jsou znazornény na Obr. 9.
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Obr. 9 Poloha na boku, reflexni otdiceni 2. fdze; stimula¢ni zOony: medialni hrana lopatky
svrchni HK, SIAS svrchni DK. Fotografie plnoletych figurantek byly pofizeny s jejich

pisemnych souhlasem.

Na kazdé strané byly ob¢ zony stimulovany po dobu deseti minut. Zény byly stimulovany
tlakem aplikovanym z rukou (prstll) fyzioterapeuta. Smér tlaku v rdmci terapie reflexni
lokomoci je vzdy individualni podle kineziologie, anatomickych parametrii a cile terapie u
konkrétniho pacienta. Obecné je vSak lektory doporucovan (a v literatute definovan) vektor
tlaku z lopatkové zony smetovat skrz hrudnik smérem k lokti lezicimu na podlozce. Tlakovy
vektor ze SIAS byl aplikovan smérem dorsalné, kaudaln¢€ a medialné (vzdy vSak s ohledem
na vyse zminéné aspekty anatomie a kineziologie zkoumaného probanda). Stimulace v této
pozici méla za cil aktivovat modely reflexniho otaceni. Pfredpokladanou reakci byla aktivace
vzpiimovacich mechanismii na spodnich koncetindch a fazické hybnosti na svrchnich
konCetindch, napiimeni patefe (zejména Th), kontrakce svalti bfiSni stény a ventralni
svaloviny krku, prohloubeni kostalniho dychani a nepiima aktivace branice. VSechny tyto

reakce byly pozorovany vizudlné fyzioterapeutem.

3.3.1.2. Poloha na kolenou, 1. pozice

Druhd stimula¢ni pozice byla tzv. I. pozice, kdy pacient kle¢i na kolenou, akra dolnich
koncetin jsou pies okraj stolu, hyzd¢ lezi na patich a paty jsou v ose s tuber ossis ischii.
Horni koncetiny jsou pak nastaveny nasledujicim zptisobem: Jedna horni koncetina (Celistni)
je flektovana v ramennim (flexe mezi 120 a 135 stupni) i loketnim kloubu a druh4 (zahlavni)

je volné polozena podé¢l téla. Pro stimulaci byla zvolena tzv. patni zona, kterd se nachazi na

56



laterdlni strané patni kosti zdhlavni dolni koncetiny (processus lateralis tuberis calcanei).
Druhym bodem pro fizeni motorické reakce byl processus mastoideus na cCelistni strané.
Vektor tlaku do patni zoény byl aplikovan ventradln¢, medialné a kranidlné, vzdy vSak
s ohledem na anatomii a kineziologii konkrétniho probanda. Processus mastoideus byl
vyuzit k fizeni motorické reakce, zejména pak pohybu hlavy a kréni a hrudni péatete.
Ocekavand reakce zahrnovala aktivitu celého téla. Na koncetinach byly aktivovany
vzptimovaci mechanismy a fazické pohyby, které odpovidaji lokomocnim procestim,
ocekavano bylo také napiimeni patefe (zejména Th oblasti), aktivace ventralni muskulatury,

prohloubeni brani¢niho dychani a vzptimeni panve.

Obr. 10 Poloha na kolenou, /. pozice; stimula¢ni zéna: patni zdna; misto pro vedeni hlavy:
processus mastoideus. Fotografie plnoletych figurantek byly pofizeny s jejich pisemnych

souhlasem.

3.3.2. Sham therapy, polohovani

Pro oziejméni efektu VRL byl proveden crossover design studie, pii kterém stejni pacienti
podstoupili ob¢ intervence (VRL a tzv. sham therapy). Tzv. sham therapy, neboli faleSna
terapie spocivala v polohovani pacienti do stejnych poloh jako pfi stimulaci VRL, za
stejnych casovych podminek, nicméné bez stimulace reflexnich zon. Jiz samotnd zména

polohy totiZ mliZze mit vliv na zmény ventilacnich parametrli. Z porovnani vysledki mezi
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jednotlivymi intervencemi tedy miiZeme usuzovat na zmény vyvolané samotnou stimulaci
reflexnich zon a aktivaci reflexni lokomoce v piesné preddefinovanych polohach popsanych

prof. Vojtou.

Pacienti v ramci sham therapy byli napolohovani nejprve na pravy a nasledné na levy bok
(na kazdé strané po dobu 10 minut), ndsledovala pozice na kolenou (také po dobu 10 minut).
Pacienti byli instruovani ke klidnému setrvani v ptfednastavenych pozicich, po zminovanou
dobu.

3.4. Nezadouci reakce

Béhem obou intervenci fyzioterapeuti peclivé sledovali jakékoliv potencidlni nezaddouci
reakce, jako je unava aktivovanych svall, bolest na hrudniku, duSnost, extenzivni kasel,
nauzea nebo vertigo. V piipadé objeveni jakékoliv zminované nezddouci reakce byl

fyzioterapeut instruovan k ukonceni intervence.

3.5. Protokol studie

Cely protokol studie (testovani plicnich funkci pfed intervenci, intervence, testovani po
intervenci) trval 90—120 minut. Pacienti byli vyzvani, aby béhem této doby nejedli a
nevykonavali jinou fyzickou aktivitu neZ nezbytnou k provedeni definované
fyzioterapeutické intervence. V den intervence pacienti provedli ranni inhalaci solného
roztoku, pii¢emz koncentrace solného roztoku byla odlisna u jednotlivych pacientli, vzdy
podle aktualniho doporuceni a indikace oSetfujiciho l€kate. Po inhalaci probandi provedli
techniky hygieny dychacich cest s pomickou Pari-O-PEP. Prvni méfeni N:MBW a
spirometrie bylo provedeno alespoii tfi hodiny po provedeni ranni oCisty dychacich cest.
Studie byla provedena pouze u klinicky stabilnich pacientd, tzn. ze v piipad¢ aktudlni
pfitomnosti symptomi akutni plicni exacerbace, nebo v ptipadé pravé probihajici 1écby
akutni plicni exacerbace, definované podle Dakina a kol. (Dakin C. et al., 2001), byla
intervence posunuta na termin dal$i kontroly v centru CF. Mezi jednotlivymi setkdnimi
(VRL intervence a sham therapy intervence) pacienti dostavali standardni péci, definovanou

Evropskymi doporuc¢enymi postupy pro CF (Castellani C. et al., 2018).

3.6. Statisticka analyza
Statisticka analyza byla provedena na souboru 21 pacientll. VSechny analyzy byly provedeny
v programu Statistica 12 CZ. Vysledky jsou uvedeny jednak v absolutnich Cislech, n¢které

také jako % normy, ptipadné z-skore. Z-skore bylo spocitdno podle nésledujiciho vztahu:
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7 — ské _ X~
skore = D

pricemz x je naméiend hodnotu parametru, p jeho primér v referencni populaci a SD jeho
smérodatna odchylka v referencni populaci. Pokud byl parametr popisovan formou z-skore,
byl za normalni rozmezi povazovan interval + 2 smérodatné odchylky (SD), coz pokryva ~

95 % populace.

Pro popsani intraindividualni variability méfeni byl pouzit koeficient variability (CV).
Koeficient byl spocitan podle nasledujiciho vztahu:

CV =100 %2,
kde SD oznacuje smérodatnou odchylku opakovanych méfeni, p oznacuje stiedni

hodnotu opakovanych méteni.

Interindividudalni variabilita ptislusnych hodnocenych parametr byla posuzovana pomoci
koeficientu opakovatelnosti (CR), ktery byl vypocitan z preintervencnich hodnot

nasledujicim zptsobem:
CR=1,96V2"SD,

kde SD oznacuje smerodatnou odchylku méteni daného parametru v hodnoceném souboru

pacienttl.

Pro porovnani rozdilli mezi jednotlivymi skupinami byly pouzity parametrické testy. Uziti
parametrickych testli bylo opravnéné, jelikoz je mozné je pouzit i na souboru dat, ktery nema
pIn€ normalni rozlozeni, za predpokladu, ze nejsou pritomny (velmi) odlehlé hodnoty. Nase

data odlehlé hodnoty neobsahovala.

Data z funkéniho vySetfeni plic pied a po intervenci byly v ramci ptisluSnych skupin
porovnany pomoci parového t testu. Rozdily mezi skupinami byly analyzovany pomoci t

testu a testem rozdilu mezi dvéma proporcemi.

Hodnoty p nizsi nez 0,05 byly povazovany za statisticky vyznamné. Pro zjisténi, zda VRL
signifikantné ovlivnila nehomogenitu ventilace (definovano jako pokles LCI25 > 1 jednotka)
v porovnani s sham therapy byla vyuzita tzv. intention-to-treat analyza (analyza podle

1é¢ebného zaméru).

Sila studie byla stanovena (post-hoc) na zékladé pozorované variability naSich méfeni za

pomoci parového t-testu v oboustranném uspotfadani.
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4 VYSLEDKY

Z 21 zatazenych pacienti bylo 12 ndhodné zafazeno do Skupiny 1 (pacienti prvni
podstoupili VRL intervenci, pii druhém setkani pak sham therapy intervenci) a 9 do Skupiny
2 (probandi pfi prvnim setkani podstoupili sham therapy intervenci, nasledné pii dalSim
setkani VRL intervenci). 17 z 21 pacienti dokon¢ilo obé intervence a jejich data z méteni
plicnich funkei spliiovala kritéria kvality stanovena pro moznost analyzy dat. Charakteristiky
pacientll hodnocenych (n = 17) a ptivodné zatazenych do studie (n =21) se nelisily (Tab. 1).
Tti pacienti ze Skupiny 1 museli byt vyfazeni z diivodu nedostate¢né kvality dat z méteni
plicnich funkci (jeden pacient neprovedl pfijatelnou spirometrickou kiivku, u dvou pacientli
byl problém v tniku vzduchu a nestabilnim dechovém vzoru pti provedeni N.MBW testu).
Ze Skupiny 2 musel byt jeden pacient vyfazen z duvodu nedostatecné kvality provedeni

N2MBW vysetieni.

4.1. Proveditelnost a bezpecnost VRL u pacientii s CF

Ob¢ intervence byly velmi dobie tolerovany a Z4dny pacient nemusel pfedcasné ukoncit
terapii z divodu nezddouci reakce sledované pii terapii. Variabilita analyzovanych
preintervencnich dat NxaMBW uvnitt subjektu byla nizkéd a opakovatelnost byla vynikajici
(Tab. 2).

Tab. 2 N2-MBW variabilita dat

CR CV
FRC 0,353 5,6 %
LClz5 1,05 3,7%
Scond*Vt 0,024 9,2 %
Sacin*Vt 0,022 6,9 %

Stedni ¢as mezi dvéma intervencemi se z piavodné planovanych 6 mésict prodlouzil na 13,6
mésicli. Pfi porovnavani charakteristik pacientl (vék, vySka a vaha) a preinterven¢nich dat
(LCl2;5, Scond*Vt, a Sacin*Vt, FVC, a FEV1) z vySetieni plicnich funkci pfed prvni a druhou
intervenci v§ak nebyly nalezeny Zadné statisticky vyznamné rozdily, i pfes to, Ze se ptivodni

¢as mezi intervaly prodlouzil.
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4.2. Zména plicnich funkci po VRL intervenci

Po 30minutové VRL intervenci doSlo k statisticky vyznamnému poklesu hodnot globalni
(LCI25, p = 0.0041) a n€kterych parametrii regionalni ventila¢ni nehomogenity (Scond*Vt,
p = 0.0094). Dalsi statisticky vyznamné zmény po VRL intervenci byly zaznamenéany v
parametrech terer/te (p = 0.0438) a IC (p = 0.0119). Zadny z ostatnich méfenych parametri
se po VRL intervenci vyznamné nezménil. V tabulce 3 jsou zaznamendny vysledky
primérnych hodnot sledovanych parametri a jejich smérodatné odchylky pfed a po VRL
intervenci. Na obrazku 11 jsou zaznamenany individualni zmény parametru LCl2 s pied a po
VRL intervenci, pficemz ¢islovani pacientd je na vSech nasledujicich obrazcich (Obr. 12—
14) stejné. P-hodnota vyjadiuje hladinu vyznamnosti, tu¢n¢ jsou zvyraznény zaznamenané

statisticky vyznamné zmény.

Tab. 3 Plicni funkce pied a po VRL intervenci

VRL intervence
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Pre Post p-hodnota
FRC [%] 100,3+26,4 102,7+24,3 0,339
LCI2s[-] 12,1+2,0 10,7+1,9 0,004
Scond*Vt 0,062+0,024 0,053+0,024 0,009
Sacin*Vt 0,108+0,063 0,102+0,061 0,328
Vt/kg [ml/kg] 12,8+0,9 12,6+0,8 0,513
RR [/min] 15,8+3,7 15,8+3,7 0,826
tpTEF/tE [%0] 33,2+12,8 36,4+13,0 0,044
FVC [z-s] -0,13+1,06 0,01+0,97 0,219
FEV1 [z-s] -0,85+1,11 -0,72+1,19 0,327
MMEF25.75 [z-5] -1,10+1,26 -0,89+1,20 0,330
IC [%] 125,2+20,4 132,2+18,4 0,012
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4.3. Zména plicnich funkci po sham therapy

Vysledky analyzy plicnich funkci pfed a po sham therapy intervenci jsou zaznamenany v
tabulce 4. U zadného ze sledovanych parametrti hodnocenych za pomoci spirometrie a N2-
MBW vysetieni nedoslo po sham therapy intervenci k statisticky vyznamné zméné.

Tab. 4 Plicni funkce pied a po sham therapy intervenci

Sham therapy intervence

Pre Post p-hodnota
FRC [%] 102,7+18,1 102,1+17,9 0,733
LCI2s[-] 11,2422 11,0+£2,3 0,571
Scond*Vt 0,051+0,025 0,056+0,027 0,270
Sacin*Vt 0,114+0,075 0,103+0,052 0,175
Vt/kg [ml/kg] 12,1+1,8 11,8+1,4 0,064
RR [/min] 14,9443 15,1£3,7 0,779
tpTEF/tE [%0] 35,0+9,2 33,3+9,3 0,276
FVC [z-s] -0,30+1,50 -0,23+1,40 0,674
FEV1 [z-s] -0,68+1,45 -0,68+1,38 0,997
MMEF25.75 [z-5] -0,54+0,69 -0,82+0,93 0,076
IC [%] 115,5£24,4 119,9+18,2 0,263
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4.4. Porovnani zmén plicnich funkci VRL versus sham therapy intervence

Dosazené zmény v parametrech LClz s, Scond*Vt, tprer/te, a MMEF25.7s po VRL intervenci
byly vys$$i nez zmény po sham therapy intervenci (p = 0,0257, p = 0,0253, p = 0,0268,ap =
0,0371). Pokles LClI2;5s o vice nez 1,0 jednotku byl pozorovan u 7 (41,2 %) pacienti po VRL
intervenci, a pouze u 3 (17,6 %) pacienti po sham therapy intervenci. Intention to treat
analyza (analyza podle 1é€ebného zaméru) ukazala, Ze je potieba 1éCit 4 pacienty metodou
VRL aby byl pokles LCI2,5> 1,0 (v porovnani s sham therapy intervenci). Po VRL intervenci
doslo k narustu hodnoty LCI2;5 u 3 (17,6 %) pacientl, nicméné tento narust byl nizs§i nez
0,18 jednotky. V porovnani s tim po sham therapy doSlo k narustu LClzs u 9 (52,9 %)

pacienttl, pficemz u 4 pacientl byl narust vyssi nez 0,5 jednotky.

Tab. 5 Plicni funkce, porovnani VRL versus sham therapy intervence

VRL vs. sham

A% A A 95 %CI p-value
FRC [%] 33 2,93 (-2,9; 8,8) 0,318
LCI25[-] -9,8 -1,3 (-2,3; -0,16) 0,026
Scond*Vt -29,0 -0,013 (-0,024; -0,001) 0,025
Sacin*Vt -5,2 -0,006 (-0,014; 0,026) 0,563
Vt/kg [ml/kg] 33 0,4 (-0,3; 1,2) 0,264
RR [/min] 0,3 -0,2 (-1,9; 1,6) 0,845
teTer/tE [%0] 15,2 4,7 (0,65 8,8) 0,027
FVC [z-s] - 0,08 (-0,31; 0,47) 0,663
FEV1 [z-s] - 0,13 (-0,34; 0,60) 0,577
MMEF2s5.75 [z-5] - 0,54 (0,03;1,05) 0,037
IC [%] 1,7 2,8 (-6,1; 11,8) 0,524

A% - procentuélni rozdil, A — rozdil, A 95 % CI — rozdil v 95 % konfiden¢nim intervalu
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Na Obr. 15 je zaznamenana zména LCI2,s po VRL a sham therapy intervenci.

18,00
p=05713 p=0,0041

16,00

Pre sham Post sham Pre VRL Post VRL

Obr. 15 Zmény LCI2 5 po VRL intervenci a po sham therapy intervenci; vodorovna cara
uvnitt krabicového grafu — priimér; horni a dolni hranice krabicového grafu + SD, vousy +

2SD

4.5. Pfitomnost posturalnich odchylek

Pted zahajenim studie byla u 7 (41,2 %) pacienti klinicky konstatovdna ptitomnost
hyperkyfézy hrudni patete. U 9 (52,9 %) pacientii byla popsdna asymetrie trupu
(jednostranny propad nebo jednostranné oploSténi hrudniku, pfitomnost skoliozy,
skoliotického drzeni, ¢i asymetrie postaveni ramen nebo lopatek). Jedna a vice posturdlnich

odchylek byla popséna u 13 pacienti (76,5 %).

4.6. Vyskyt posturalni odchylky ve vztahu ke zméné plicnich funkei

Ze 14 pacientd, u kterych doslo k poklesu LCl2;5, 13 mélo popsano minimalné€ jednu z vyse
zminovanych posturdlnich odchylek. Tii pacienti, u kterych k poklesu LCl2s po VRL
intervenci nedoSlo, neméli popsanou zddnou deformitu patefe. Z vySe zminéného vyplyva,
ze pritomnost jedné z vysetiovanych posturalnich abnormalit predikuje po intervenci VRL

vyznamny pokles LCl25 s 92,9 % senzitivitou a 100 % specificitou.
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Post hoc kalkulace sily pro parovy t-test se 17 analyzovanymi pacienty ukazuje 74 % silu
studie pii interindividualni variabilit¢ LCI = 2 jednotky, a minimalnim rozdilu k detekci =

1,4 jednotky).

4.7. DalSsi parametry sledované fyzioterapeutem pri VRL

U vybrané podskupiny sledovanych pacienti podstupujicich VRL terapii byly hodnoceny
jeste nékteré dopliujici parametry. Hodnocena byla klidova a maximalni respiracni
amplituda v mezosternalni linii pfed a po 30minutové terapii VRL. Béhem terapie byla
sledovéna také vybavnost globalniho motorického modelu, reakce dechu pii VRL stimulaci
a pritomnost hyperemie nad aktivovanymi svaly. Zaznamenavano bylo také odkaSlani

béhem terapie a po ni a subjektivni vjem po terapii.

U sledované skupiny pacientt doslo k primérnému zvySeni maximalni respira¢ni amplitudy
(RA max) o 0,307cm (pfi€¢emZ u 9/14 pacientii doslo ke zvySeni RA max, u 3/14 pacientil

ke sniZzeni RA max a u 2/14 pacientii nedoslo k zadné zméng).

U vsech sledovanych pacientli byla pifi VRL stimulaci zaznamenéana aktivace globalniho
motorického modelu (16/16), naopak zména dechu pii VRL byla zaznamenana pouze u
14/16 pacientii. Hyperemie nad aktivovanymi svaly byla zaznamenan u 7/11 probandd.

V¢Etsi cast pacient 7/13 si béhem terapie odkaslala.

V réamci subjektivniho hodnoceni terapie samotnymi pacienty 9/14 nezaznamenalo po VRL
terapii zadnou zménu na svém dechu, 2/14 pacientll udavali, ze se jim dycha 1épe, 1/14
pacientli vnimal pocit narovnanych zad, 1/14 pacienti vnimal intenzivni uvolnéni v celém

téle, 1/14 pacient vyjadfoval potiebu si odkaslat.
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S DISKUSE

Cilem experimentalni ¢asti prace bylo popsat vliv VRL na plicni funkce, zhodnotit
bezpecnost provedeni a proveditelnost této techniky u détskych pacienti s CF ve véku 8-18
let, ptipadné popsat vyskyt nezaddoucich Uc¢inki této metody. JelikoZ je prokazano jasné
propojeni respiracniho a muskuloskeletalniho aparatu, dalSim cilem bylo zhodnotit, zda
vyskyt posturalni abnormality u sledovanych probandli bude néjakym zptisobem korelovat
s ovlivnénim plicnich funkci. Z dostupné literatury je totiz zifejmé, Ze posturalni poruchy
mohou mit negativni dopad na fyzickou kondici, dychani a dechové funkce pacienta
(Tattersall R., Walshaw M. J., 2003; Massery M., 2005; Kolar P., Sulc J., 2009; Smolikova
L., 2009; Schindel C. S. et al., 2015; Cherobin I. A. et al., 2018). Bohuzel v souc¢asné dob¢
existuje pouze velmi malé mnozstvi studii, které by se vénovaly otdzce ovlivnéni plicnich
funkci pfes zasah do muskuloskeletdlniho systému a posturdlnich funkci (Hernandez-Reif
M. et al., 1999; Sandsund C. A. et al., 2011). Nase randomizovand, crossover, interven¢ni
studie prokazala, ze VRL (jakoZto metoda primarné vyuzivana pro ovlivnéni posturalné
lokomoc¢nich funkci) ma pozitivni kratkodobé t¢inky na nékteré dechové funkce, konkrétné
tedy globélni (LCl25) 1 regionélni (Scond*Vt) ventilacni homogenitu a inspiracni kapacitu
(IC) u zkoumanych probandid. Kromé toho bylo zjiSténo, Ze pfitomnost posturalnich

abnormalit predikuje pokles LCl25 po intervenci VRL s vysokou sensitivitou a specificitou.

5.1. Shrnuti komplexni fyzioterapeutické 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 nékolik fyzioterapeutll, pficemz kazdy mé svou tzkou
specializaci. Respiracni fyzioterapeut se zaobird strankou 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 aktivitu, ktery se ve spolupraci s t€lovychovnym lékaiem stara
o zajisténi adekvatniho tréninkového planu pro dosazeni idedlni fyzické zdatnosti pacienta.
V Ceské republice je viak vzdy pouze jeden fyzioterapeut, ktery se snazi pokryt viechny
tyto pole a piinést tak pacientovi komplexni terapeuticky plan, vytvoteny piesné podle jeho
aktualnich potieb. Proto je také v nasi zemi piistup k pacientim s respira¢ni problematikou
mirné odliny od ostatnich zemi. V Cesku je kladen velky diiraz na propojeni modality
respirace s modalitou postury, nebot’, jak bylo zminéno vyse, jedna vyznamnym zpiisobem

ovlivituje druhou. Z tohoto pohledu je pro zéasah do respiracnich funkci vhodné
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fyzioterapeuticky ovlivnit i funkce posturalni. Pfi spravném ovlivnéni obou téchto modalit
muze nasledné pacient dosdhnout idealnich podminek pro trénink fyzické zdatnosti. Takova
komplexni péce, kterd je v zahrani¢i zajistovana n€kolika specialisty, je samoziejmé casove
velmi naro¢na, coz bohuZel neni na vsech pracovistich v CR zohlediiovano v ramci

pracovnich podminek fyzioterapeutt.

V CR je ve srovnani s jinymi evropskymi zemémi realitou nepomér mezi velkou poptavkou
ze strany pacientll a pomérné¢ malym mnozstvim fyzioterapeutd, specializujicich se na
problematiku chronickych respiracnich onemocnéni. Véfim, ze diky soustavnému
pregradudlnimu a postgradualnimu vzdelavani fyzioterapeutli v problematice respiracnich
onemocnéni na jednotlivych fakultach a v ramci konferenci a jinych vzdélavacich akei, se
situace v CR brzy zméni. Jednim z ispéch, kterého se nam podatilo dosahnout, je poradani
jednodennich workshopii pro fyzioterapeuty starajici se o pacienty s CF. V ramci téchto
workshopti vzdélavame fyzioterapeuty z celé CR spadajici pod jednotliva CF centra &i
starajici se o pacienty s CF v ambulantni péci, a pfeddvame jim informace z mezinarodni
ECFS konference, které se vSichni nemohou tcastnit. Leto$ni rok byl druhym ro¢nikem a
vzhledem k velmi pozitivnim ohlasim bude workshop planovén 1 na ptisti roky. Snahou je
roz§ifit sit’ respiracnich fyzioterapeuti (nejen pro CF pacienty) tak, aby kazdy pacient
s chronickym respiranim onemocnénim mél dostupnou pravidelnou a kvalitni péci
zaloZenou na nejnov¢jSich védeckych poznatcich. V soucasné chvili je s ndmi v komunikaci
a akci se pravideln¢ ucastni az 40 specializovanych fyzioterapeut. Diky tomu, ze jsem od
roku 2018 zastupce pro CR v mezinarodni skupiné fyzioterapeutli starajici se o pacienty s
cystickou fibrézou (International Physiotherapy Group for Cystic Fibrosis — IPG CF) a od
roku 2020 v pozici sekretaiky IPG CF, zajist'uji, aby vSichni fyzioterapeuti starajici se o CF
pacienty byli aktualné informovani o v§ech mezinarodnich vzdélavacich akcich. Diky pozici
sekretarky v IPG CF se podilim na organizaci mezinarodnich konferenci ECFS (Evropské
Spolecnosti pro Cystickou Fibrozu), organizaci vzdélavacich akci a komunikaci s
jednotlivymi Clenskymi zemémi. Soucasti mé prace je také komunikace a prednaskova
¢innost spojend s pacientskou organizaci Klub CF, v jejimz ramci zajiStujeme, aby se
informace o aktudlnim evropském a svétovém déni tykajici se fyzioterapie u pacientii s CF

dostaly k t€ém nejdtlezitéj$im, tedy pacientliim a jejich rodinam.

V ramci vzdélavani fyzioterapeutl na 2.LF, kterému se soustavné vénuji, je na problematiku

respiracni fyzioterapie a s ni spojena témata kladen také znacny diiraz. Stejné tak je na 2. LF
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kladen velky diraz na vzdélavani v oblasti tzv. vyvojové kineziologie. Vyvojova
kineziologie se zabyva motorickym vyvojem ditéte a popisuje jasna pravidla pro idealni
hybné vzorce ditéte a také jejich kineziologicky obsah. Znalost vyvojové kineziologie je
dilezitd nejen pro rehabilitaéni postupy vyuzivané k ovlivnéni posturdln¢ lokomocénich
funkeci u pediatrickych pacientil, ale také pacientii dospélych. Cela fada fyzioterapeutickych
technik vychazi zprincipi vyvojové kineziologie. Ztéch v CR nejznaméjsich a
nejrozsitenéjsich jsou to praveé Vojtova reflexni lokomoce (VRL) prof. Vojty a Dynamicka
Neuromuskularni Stabilizace (DNS) prof. Kolafe. VRL je z naseho pohledu jednou z metod,
ktera splituje vyse zminovanou podminku ovlivnéni postury a ovlivnéni dechu. Vysledky
nasi prace byly s uspéchem opakované predstaveny a diskutovany na mezinarodnich i
ceskych konferencich (Vojta Sympozium, Koéln, Némecko, 2017; II. Mezinarodni kongres
vyvojové kineziologie, Olomouc, Ceska republika, 2017; Védecka konference 2. 1ékaiské
fakulty Univerzity Karlovy, Praha, Ceska republika, 2019; ECFS konference, Liverpool,
Velkd Britanie, 2019). VRL je v porovnani s nckterymi jinymi fyzioterapeutickymi
technikami, zamé&fenymi na ovlivnéni dechovych funkci, schopna ovlivnit funkce respiraéni
(aktivaci branice, aktivaci kostalniho dychani, zmény hloubky a frekvence dechu) skrze
reflexni input z periferie vedouci ke zmén€ motorického fizeni. BohuZzel vSak pro tato tvrzeni
existuje zatim malo dikaz. Nase studie méla za cil hypotézy zminované vyse ovéfit.
V nasledujicich kapitolach budou zevrubnéji diskutovany jednotlivé aspekty vysledki

naseho zkoumani a klinického pozorovani.

5.2. Proveditelnost a tolerance VRL, neZadouci ucinky

Z vysledkll nasi studie mizeme konstatovat, ze reflexni lokomoce podle Vojty je
proveditelna u détskych pacienti s CF ve véku zkoumanych probandu (8-18 let). Terapie
byla pacienty velmi dobfe tolerovana, nebyly zaznamenany zadné nezadouci uCinky
sledované béhem terapie a po ni (inava aktivovanych svald, bolest na hrudniku, dusnost,
extenzivni kaSel, nauzea nebo vertigo) a lze ji tedy provadét u spolupracujicich pacientti s
CF. Nase studie nem¢la za cil hodnotit proveditelnost a vliv VRL u pacientll v kojeneckém
veéku, u kterych nékdy VRL byva indikovana z diitvodu kvantitativnich ¢i kvalitativnich
odchylek v motorickém vyvoji. Pro posouzeni efektu terapie na dechové funkce u této
specifické v€kové skupiny by bylo zapotiebi provedeni dalsi studie. U vékové skupiny 8-18
let jsme neshledali, Ze by respiracni onemocnéni bylo piekazkou k pouzivani této techniky.
V ptipadé€, Ze jsou pacienti s CF 1 sjinymi chronickymi respiraénimi onemocnénimi

indikovani k posturdlni terapii, VRL je jednou z moznosti, jak pacientovu posturu
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fyzioterapeuticky ovlivnit. Zarovei znaSich zjisténi vyplyva, Ze lze diky zméné

motorického fizeni vstoupit i do ovlivnéni dechovych funkci.

5.3. Vliv VRL na dechové funkce

Snizeni LClz;s, primarnitho outcome, po VRL intervenci se ukazalo jako dostatecné
vyznamné (A = -1,4; p = 0,004), aby presahlo koeficient opakovatelnosti (CR = 1,05).
MiZeme také fici, Ze u€inek VRL terapie byl konzistentni. Statisticky vyznamné zmény byly
pozorovany nejen na primarnim outcome, ale i na sekunddrnich vystupnich parametrech
(Scond*Vt, IC, terer/te). Nase data tedy podporuji klinickd pozorovani a potvrzuji hypotézu,
ze VRL ma pozitivni vliv na dychéni. Vzhledem k tomu, Ze se VRL primarn¢ vyuZziva u
pacientli s neurologickym (Patel D. R., 2005; Gajewska E., Samborski W., 2006; Ha S. Y.,
Sung Y. H., 2018; Tayati W. et al., 2020) ¢i ortopedickym (Avalle C. et al. 1981; Steffan
K., 2015; Zurawski A. et al., 2019) postizenim, nase studie se fadi mezi jednu z prvnich
studii potvrzujicich pozitivni dopad VRL na dechové funkce u pacientd s primarné
respiraénim onemocnénim (Bohme B., Futschik M., 1995; Pleskova J. et al., 2021) a viibec
prvni u CF. Na$e studie byla také vibec prvni studii v CR, ve které bylo k hodnoceni

fyzioterapeutické intervence vyuzito hodnoceni za pomoci MBW.

5.4. Ovlivnéni nehomogenity ventilace

5.4.1. Utinky riznych respiraénich fyzioterapeutickych technik na globalni
nehomogenitu ventilace (LCI2;s)

To ze v nasi studii doslo statisticky vyznamnému ovlivnéni (sniZzeni) parametru LCl2s5 (p =
0,004) povazujeme za velmi ptiznivé. Jeste¢ vyznamnéjsi, nez statisticky vyznamny rozdil je
v8ak klinicky vyznamny rozdil. V kontextu parametru LCI doposud nebyl vytvofen 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 nejpiesnéjsi vyjadieni je zapotiebi pracovat s pfirozenou variabilitou tohoto
parametru a zhodnotit tedy koeficient opakovatelnosti (Fuchs S. I., et al., 2009). V nasi studii
byl po VRL zaznamenan pokles parametru LClz5 0 1,4, pfi¢emz koeficient opakovatelnosti
byl spocitan na 1,05. Z toho usuzujeme nejen na statisticky vyznamny, ale i klinicky

vyznamny rozdil parametru LCl25 po provedeni terapie VRL.

V longitudindlni studii pacienti s CF ve véku 6-20 let byl parametr LCI povazovan za

nejsilngjsi prediktor progrese onemocnéni CF. Jeho zmény pak byly prvnim ptfiznakem
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zhorSeni plicniho onemocnéni (Kieninger E. et al., 2011). Schopnost LCI predikovat budouci
plicni funkce, plicni exacerbace a korelovat s kvalitou zivota naznacuje, ze LCI muze byt
velmi dulezitym parametrem v klinickych studiich u déti s CF (Ramsey K. A., Ranganathan
S., 2014).

Tab. 6 Ovlivnéni ventilaéni nehomogenity, za pomoci riznych fyzioterapeutickych
technik, studie — shrnuti

Autor Stat Rok Intervence Pocet probandi Outcomes  Pozorovana Hladina
zména LCI P
Fuchs S. et al. Némecko 2010 Vytrvalostni 27 (CF) LCI, FRC, Pouzité techniky ns
trénink + FEV,, fyzioterapie
mobilizace MEF,s nemély
hrudniku + konzistentni vliv
RFT na hodnotu LCI
(Flutter/PEP)
Pfleger M. et al. Rakousko RFT (PEP 29 (CF) LCI, FRC, RFT v nekterych 0.578
2015 maska) FEV,, ptipadech snizila,
FVC, v nékterych
MEF,s, zvysila hodnotu
MEFs,, LCI
RV/TLC,
TLC, RV
Poncin W. et al Belgie 2017 RFT 24 (pacienti s non- LCL, FRC, Signifikantni 0,042
(autogenni CF FEV,, snizeni LCI po
drendz) bronchiektaziemi) FVC, autogenni
SVC, drenazi, nicméné
FEFs.75. pouze 20 %
RV/TLC, probandi mélo

TLC, RV zménu LCI vyssi,
nez je variabilita
méieni

Grosse- Némecko 2017 RFT (highly 20 (CF) LCL FVC, Signifikantni 0,002
Onnebrink J. et standardized FEV,, snizeni LCI po
al. high- FRC, terapii, u 15z 20
frequency probandt pokles
chest wall LCI, u 5 z nich
oscillation) pokles presahl
koeficient
opakovatelnosti
Roethlisberger Svycarsko 2018 restrikce 20 (CF) LCI, FRC, Po restrikci 0,566
K. et al. hrudniku za Sconds Sacin, hrudniku nedoslo
pomoci FEV,, k ovlivnéni
elastického FVC, parametru LCI,
pasu FEFs.75, pokles
TLC, RV zaznamenan u
FRCaFVC
Pleskova J. et Ceskd 2021 VRL 17 (CF) LCI, FRC, Signifikantni 0,004
al. republika Sconds Sacin, pokles LCI a Scong
FEV;, po VRL
FVC,
MMEFs 75,
IC, tprer/te,
RR
Vandervoort B. Belgie 2022 RFT (PEP 31 (14 PCD, 17 CF) Nezaznamenéana 0,294
et al. maska) LCI, FVC, signifikantni
FEV,, zména zadného ze
FRC, Scond sledovanych
parametri

ns — nesignifikantni

I kdyzZ je respiracni fyzioterapie integralni soucasti soucasné 1écby CF (Castellani C. et al.,

2018) nalezy tykajici se kratkodobych ti¢inkt riiznych technik RFT na homogenitu ventilace
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(LCI) u pacientti s CF a chronickou bronchitidou nejsou zcela konzistentni. Pouze ve tfech
studiich (vCetné nasi) byl dosud prokazan pozitivni efekt fyzioterapeutické intervence na
parametry ventilacni nehomogenity. Grosse-Onnebrink a kol. prokézali vyznamny pokles
LClI2;s po pouziti techniky vysokofrekvencéni oscilace hrudni stény vibra¢ni vestou u pacientti
s CF, pficemz ulinky této techniky byly podobné naSim (stfedni zména LCl2;5 = -0,9, CR
2,15, p = 0,002 v nasi studii sttedni zména LCIz2,5s =-1,4, CR = 1,05, p = 0,004). Autofi studie
predpokladaji, ze diky pouziti HFCWO, dochazi k zmén¢ viskoelasticity sputa, zlepSeni
mukociliarni clearance a podpofe odstranéni bronchialni sekrece z dychacich cest pacienta,
coz vede k efektivnéjSimu vyplavovani plynu piti MBW testu, a to mé za nasledek snizeni
LCI (Grosse-Onnebrink J. et al., 2017). Poncin a kol. také prokdzali zlepseni (pokles)
parametru LCl2 s a pomalu vydechnuté vitalni kapacity po autogenni drendzi u dospélych s
non-CF bronchiektaziemi (Poncin W. et al., 2017). Pokles LCI2 s v jejich ptipad¢, 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 12,142,0 na 10,7£1,9, p = 0,004). V nasi studii nepfedpokladdme vliv na kvalitu ¢i
viskoelastické vlastnosti sputa nebo jeho posun diky pfimému plsobeni na respiracni
systém. V nasem piipad¢€, jak bylo zminéno vyse, pfedpokladdme ovlivnéni ventilacni
nehomogenity diky vstupu do motorického fizeni, ovlivnéni posturalné respiracnich funkci
branice a ostatnich dechovych svall, napfimeni patefe, sekundarni zméné dechového
stereotypu a zlepSeni efektivity dychani, mozna 1 s ovlivnénim tonu hladké svaloviny
konduktivnich dychacich cest. Domnivdme se, ze tyto zmény mohou vést k lepSimu

provzduSnéni jednotlivych €asti plic a sniZeni ventilacni nehomogenity.

Nasledujici studie, které zminim, neprokazaly zadné statisticky vyznamné kratkodobé
ucinky zavedenych terapeutickych pfistupli na nehomogenitu ventilace. Roethlisberger a
kol. prokézali, ze restrikce hrudni stény elastickym pasem snizuje funkcni rezidudlni
kapacitu (FRC), rezidualni objem (RV) a usilovné vydechnutou vitalni kapacitu (FVC),
parametr LCl25 vSak timto typem terapie ovlivnén nebyl (Roethlisberger K. et al., 2018).
Fuchs a kol. zkoumali zmény LCI2;5 a jeho intraindividudlni variabilitu po vytrvalostnim
tréninku, mobilizaci hrudniku a technikach respiracni fyzioterapie (s trenazerem Flutter nebo
PEP maskou). V intervencni skupiné se LCl25 zménil z 7,76+1,23 na 7,96+1,04 (tj. +2,58
%, statisticky nevyznamné zvyseni) (Fuchs S. et al., 2010). Podobné Pfleger a kol. studovali
na kohort¢ détskych i dospélych pacientd (7,3-43,7 let) vliv respira¢ni fyzioterapie za
pomoci PEP masky na ventilaéni nehomogenitu. Efekt terapie byl popsan jako

nekonzistentni, u nékterych probanda doslo k snizeni u nékterych ke zvySeni ventilac¢ni
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nehomogenity hodnocené za pomoci parametru LCl2s (primérny pokles z 15,00 na 14,80,
p=0,578). Signifikantni zmény vSak byly pozorovany na parametrech FVC a FEV (Pfleger
M. et al., 2015). Také v nejnovéjsi studii Vandervoort a kol. z roku 2022 autofi neprokazali
signifikantni zmény parametru LCl2,5. Zkouman byl kratkodoby efekt respiracni fyzioterapie
také za pomoci PEP masky, tentokrat vSak pouze u détskych pacienti s CF a PCD
(Vandervoort B. et al., 2022).

Ve vétsing studii je popsano, ze u nékterych probandii dochazi po fyzioterapii ke zvyseni, u
nekterych naopak ke snizeni parametru LCI. Heterogenni odpovéd’ na 1é¢bu u jednotlivych
pacienti muze byt vysvétlena nékolika faktory. V ptipad€, ze je vyuzivana technika
respiracni fyzioterapie piimo pusobici na posun sputa v dychacich cestach, miize dochazet
k nésledujicimu jevu. Jestlize hlen zcela obturuje nékterou ¢ast dychacich cest, tato ¢ast neni
ventilovana vibec, coz znamena, Ze tato oblast ,nepiispiva“ k celkové nehomogenité
ventilace (MBW posuzuje pouze casti plic, které alesponn castecné komunikuji
s bronchialnim stromem). Pokud pak nékterda z fyzioterapeutickych technik zpusobi
uvolnéni a pohyb hlenu, tyto neventilované oblasti mohou byt znovu proventilovany, coz
zpusobi zvyseni celkoveé ventilaéni nehomogenity a parametru LCI (Grosse-Onnebrink J. et
al., 2017). Dochazi tak k paradoxnimu zvySeni LCI navzdory zlepSeni provzdu$néni plic. Na
tento fenomén miize do urcité miry upozornovat zména FRC — pokud skute¢né doslo po
intervenci k provzdusnéni urcitych oblasti plic, mélo by dojit i ke zvySeni FRC. Této
potencialni zméné¢ vénovali autofi zminénych studii mélo pozornosti, 1 kdyz je tteba pocitat
s jeji malou citlivosti (bude patrné spiSe na trovni jednotlivych pacientli nez v ramci celé

skupiny).

5.4.2. U¢inky inhalace hypertonického fyziologického roztoku a dornazy alfa na
nehomogenitu ventilace

Podobny pokles parametru LClzs, jaky byl zaznamenan v nasi studii byl dokumentovan také
ve studiich hodnoticich dlouhodoby ucinek (4 az 12 tydnl) inhalace dornazy alfa a
hypertonického fyziologického roztoku (v ptipad€ dornazy byl pokles LClz;s -0,9 jednotky
a v ptipad¢ hypertonického fyziologického roztoku -1,16 jednotky) (Amin R. et al., 2010,
2011). V nasi studii byl zaznamenén pokles LCl25-1,4 jednotky. Vzhledem k tomu, ze ve
zminovanych studiich byl hodnocen dlouhodoby uc¢inek, nelze vSak naSe vysledky s témito

studiemi srovnavat.
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5.4.3. U¢inky riznych respiraénich fyzioterapeutickych technik na regionalni
nehomogenitu ventilace (Scond)

Parametr Scond neni Gplné ¢asto pouzivanym vystupnim outcome u studii hodnotici efekt
fyzioterapeutické intervence. Z naseho pohledu vSak muze ptinést zajimavé poznatky
ohledné¢ mista ucinku sledované terapie. Scond vypovidda o regionalni ventilacni
nehomogenite, a to v oblasti 12.-16. generace bronchialniho vétveni. V nasi studii doslo u
pacientl s CF po 30minutové VRL intervenci k statisticky vyznamnému ovlivnéni tohoto
parametru (p=0,009). Porovname-li dostupné studie, tak ani ve Svycarské, ani v belgické
studii, které tento parametr uddvaji jako jeden ze sekundarnich vystupd, nedoslo
k vyznamnému ovlivnéni jeho hodnoty (Roethlisberger K. et al., 2018; Vandervoort B. et
al.,, 2022). Vzhledem k tomu, Ze vSak ani v jedné ztéchto studii nedoslo k statisticky
vyznamnému ovlivnéni parametru LCI, neni tato informace ptekvapujici. U dvou studii, u
kterych doslo k signifikantnimu ovlivnéni parametru LClz,s, bohuZzel parametr Scond neni
zminovan a nemizeme tedy s témito studiemi srovnat naSe vysledky (Grosse-Onnebrink J.

etal., 2017; Poncin W. et al., 2017).

5.4.4. Ovlivnéni ¢asového pribéhu exspiria

Parament terer/te, tedy pomér ¢asu dosazeni klidového vrcholového vydechového pritoku k
celkové dobé¢ vydechu, charakterizuje ¢asovy prubéh exspiria. Jeho snizené hodnoty mohou
ukazovat na aktivni vydech, kdy je vrcholového pritoku dosazeno rychle, na zacatku
vydechu, nésledné je pak vydech pomaly, vétSinou prodlouzeny, coz miize vypovidat o nizsi
prichodnosti dychacich cest. Parametr terer/te je samoziejmé nutné vzdy hodnotit v kontextu
dalSich parametrti klidového dechového vzoru (doba nddechu/doba vydechu — tI/tE, dechovy
objem - Vt, dechova frekvence - RR, a dalSich). Hlavni limitaci tohoto parametru je jeho
velkd variabilita. Vyznamné muiZze byt terer/te ovlivnitelny vili. Proto, aby byly primérné
hodnoty analyzovatelné, je tfeba hodnotit zcela klidné dychéni, na které pacient nemysli, a
také dostatecné dlouhy zdznam (alespon 10 dechi). Vyuziva se hlavné u nespolupracujicich
déti, které béhem vySetfeni spi, u spolupracujicich déti je vyuZiti tohoto parametru
problematické. Pro individualniho pacienta a jako jeden samostatny parametr moc vyznam
nemad, nicmén¢ v riznych studiich na pacientech v kojeneckém veku se ukazal jako pomérné
dobry ukazatel predispozice k astmatu (Héland G. et al., 2006) a nemocem doprovazenym
sipanim (Martinez F. D. et al., 1988). U nasi cilové skupiny, tedy pacient s CF, byl tento
parametr vyuzit napi. pro popis klidovych dechovych parametri porovnavanych se zdravou
populaci. U kojencti s CF a zdravych kojenct nebyly nalezeny rozdilné hodnoty terer/te

(Ranganathan S.C. et al., 2003). V kontextu zmén dalSich vystupnich parametrii v nasi studii
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muze zména parametru tprerie dokreslovat komplexni vliv VRL na mechaniku dychani,

nicméné podrobnéjsi interpretace by jiz byla spise spekulaci.

5.5. Ovlivnéni spirometrickych parametri

Vyse jsem diskutovala parametry hodnocené pomoci metody MBW — tzn. funkci
nejperifernéjSich dychacich cest (10./12. generace bronchidlniho vétveni a dale). Do nasi
studie jsme zatadili 1 spirometrické méfeni, které mélo za cil posoudit: 1) priichodnost vétSich
dychacich cest (parametr FEV1, MMEF2s.75) a ii) pfimo méfitelné plicni objemy a kapacity
(ICaFVC).

Zména v priichodnosti vétSich dychacich cest nebyla prokazana. V kontextu vySe zminénych
publikaci o vlivu riznych technik RFT na plicni funkce jsme takovouto zménu ani
nepiedpokladali. Zajimava je vSak statisticky vyznamna zména IC po VRL. IC vyjadiuje
maximalni objem vzduchu, ktery 1ze nadechnou po klidovém vydechu (z Grovné FRC).
Tento parametr byva uzivan pro nepifimé hodnoceni hyperinflace plicni, resp. zmén
v distribuct  pfimo a nepfimo méfitelného (vydechnutelného) vzduchu v plicich.
Hyperinflace mé nékolik nevyhodnych disledkii pro mechaniku dychani — hrudnik se
dostava do inspira¢niho postaveni, dechovy objem klesa a dechova frekvence stoupa — to
vSe zvysuje dechovou praci. ZvySeni inspiracni kapacity (ze 125,2420,4 % na 132,2+18,4
%, p=0,012) po VRL intervenci mize poskytnout ptedstavu o tom, co se odehrava v plicich
pacienta po spravné koaktivaci branice s ostatnimi posturalné respira¢nimi svaly. ZvySeni
IC po terapii lze interpretovat jako zménu poméru plicnich kapacit ve prospéch téch ptimo
méfitelnych (vydechnutelnych). Navic Ize nepfimo predpokladat, ze diky aktivaci
fyziologickych svalovych souher mlize dojit ke kaudalnimu posunu hrudniku a zlepSeni
mechaniky dychani. S touto teorii je ponc¢kud v rozporu nas dalsi vysledek — a sice
nezménénd FRC z MBW po VRL i sham therapy. Vzhledem k tomu, Ze IC je dopln€k FRC
do TLC, lze ocekavat, ze paraleln¢ s narastem IC dojde k poklesu FRC. To vSak naSe
vysledky neukazuji. Mlze to byt dano jednak metodikou méfeni (IC ze spirometrie pfi
dynamickém a maximalnim dechovém manévru, FRC z MBW pii klidovém dychani), ale

také 1 Casovanim vySetfeni (rozestup mezi metenimi).

5.6. Mozny mechanismus u¢inku VRL
VRL je zalozena na aktivaci stereotypnich motorickych reaket, které 1ze vybavit plisobenim
tlaku na reflexni spoustové zony pii presné daném vychozim thlovém nastaveni trupu a

koncetin. Mohou byt také pozorovany vegetativni reakce (hyperemie nad aktivovanymi
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svaly, zmény poceni a aktivace hladkého svalstva v travicim systému) (Vojta V., Peters A.,
2010). V ramci naseho sledovani subkohorty pacienti podstupujici VRL byla hyperemie nad

aktivovanymi svaly pozorovana u 7/11 proband.

I ptes to, ze se v ramci VRL dava pomérné velky diraz na dychani, funkei branice atd.,
existuje v soucasné dob& pouze omezené mnozstvi zdroji zkoumajicich vliv VRL na dychaci
cesty a mechanismy pisobeni na dechovy aparat. Prvni praci, kterd se v minulosti timto
tématem zabyvala, byla studie Bohmeho a Futschika, ktefi prokézali pozitivni vliv VRL na
dynamickou poddajnost plic a dechovou préci u kojencti s bronchopulmonalni dysplézii
(Bohme B., Futschik M., 1995). Giannantonio a kol. potvrdili ucinnost a bezpecnost
provedeni VRL u ptfedCasné narozenych novorozencii se syndromem dechové tisné nebo
pneumonii. Dokézali také, ze pouziti VRL zlepSuje transkutdnni parcidlni tlak kysliku
(Giannantonio C. et al., 2010). Tyto dv¢ studie vSak, jak bylo zminéno, byly provedeny u
pacientll v novorozeneckém a kojeneckém véeku, proto interpretaci jejich vysledkd nelze
davat do ptimého kontextu s naSimi vysledky. Technika provedeni VRL je v tomto véku
velmi odli$na a stejné tak byly odliSné i sledované parametry. Korejsti autofi Ha a Sung zase
prokazali po VRL stimulaci signifikantni zvySeni inspira¢nich pohybt branice u pacienti 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).
Vékové rozpéti jejich probandl se sice vice blizilo nasi skuping, nicméné sledované

parametry i diagnozy probandt byly viic¢i nasi studii odlisné.

5.6.1. Biomechanicka teorie

Vime, Ze u pacientll s CF se vyskytuji sekunddrni posturdlni abnormality, které mohou
nepiimo zhorsit priachodnost dychacich cest, ovlivnit dechovy komfort pacienta a také
sekundarné ovlivnit pohyblivost hrudniku a dal$i posturdlni funkce (Tattersall R., Walshaw
M. J., 2003; Massery M., 2005; Kolar P., Sulc J., 2009; Smolikova L., 2009; Schindel C. S.
et al., 2015; Cherobin 1. A. et al., 2018). V literatufe je dokumentovéno jasné funkéni
propojeni respiracniho systému se systémem muskuloskeletadlnim a je dokazéano, 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 zaroveil popisuje, Ze pro
zlepSeni respiracnich parametrl pacienta neni dostacujici vyuziti technik zaméfenych pouze
na respiracni stereotyp, nicméng¢ je potieba k témto technikam pridat i techniky zaméfené na

zlepSeni funkci posturalnich, zejména pak posturalni funkce branice (Kolar P., 2009). Vime,
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ze Vojtova metoda, vyuZivanad k ovlivnéni posturdlnich funkci, ma potencial ovlivnit
napiimeni hrudni péatete, piipadné ovlivnit asymetrii a napfimeni patefe u skoliotickych
pacientii (Avalle C. et al. 1981; Steffan K., 2015; Ratd M., Antohe B., 2017; Zurawski A. et
al., 2019). U subkohorty naSich sledovanych pacienti byl vSak subjektivné zaznamenan
pocit napiimeni patefe pouze u 1/14 pacientii. Pfedpokladany ucinek VRL na
muskuloskeletalni systém spociva v aktivaci globalnich svalovych souher vedoucich mimo
jiné ke zminovanému napiimeni patefe (u pacientti s CF je pro nas nejdilezitéjsi oblasti
hrudni patet a hrudni kos), aktivaci bfi$ni stény, a dalSim motorickym reakcim. Aktivace

globalniho motorického modelu byla pozorovana u vSech 16/16 sledovanych probandt.

V ramci tzv. reflexniho otaceni dochazi k aktivaci Sikmych bfisnich fetézcii, zeberni oblouky
jsou diky aktivité Sikmych fetézcl tazeny kaudalné, zvySuje se nitrobfisni tlak a diky tomu
se muze zintenzivnit kostalni dychani (Kolai P., 2009). To vSe miize vést ke zvySeni
inspiracnich pohybt branice tak, jak popisuje Ha a Sung (Ha S. Y., Sung Y. H., 2018), vyssi
dechové Gi¢innosti a nasledné lepsi homogenité ventilace plic, jak predpokladdme z vysledki
nasi studie (Pleskova J. et al., 2021). V subkohorté sledovanych pacientli byla zména dechu
zaznamenana u 14/16 probandl podstupujicich VRL.

Tato biomechanicka teorie je dale podpofena naSim zjiSténim, Ze na VRL vice reaguji
pacienti s posturdlnimi hrudnimi abnormalitami ¢i deformitou. Pfedpokladame, ze v ramci
VRL aktivace dojde ke ,,vstupu‘ do motorického tizeni pacienta s posturalni abnormalitou,
a to mé za nésledek aktivaci fyziologického dechového stereotypu, ktery nasledné¢ muiize
pozitivné ovlivnit respiraéni funkce, potazmo pak homogenitu ventilace. Samotné
polohovani, vyuzité v rdmci nasi studie jako sham therapy, nema stejny G¢inek na dechové
funkce, nebot’ neaktivuje svalové souhry popisované prof. Vojtou. Z vySe popsaného
vyplyva, Ze dilezitou roli nehraje poloha jako takova, ale samotnad aktivace posturalni

funkce.

5.6.2. Teorie ovlivnéni skrze autonomni nervovy systém

Dal$im moznym mechanismem uc¢inku a druhou teorii, ktera by mohla vysvétlovat zjisténé
zmény po VRL na trovni dychacich cest je aktivace autonomniho nervového systému.
Vysledky nasi studie pfinaSeji nové informace o zménéach nejen v globalni nehomogenité
(parametr LCl25), ale i v regionalni nehomogenité ventilace (parametr Scond*Vt) po VRL
intervenci. Pfi hlubsim pohledu do fyziologie respiracniho systému zjistime, ze tzv.
konduktivni dychaci cesty (od 10./12. do 16. generace bronchidlniho vétveni, parametr
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Scond*Vt), obsahuji ve své stén¢ hladkou svalovinu inervovanou sympatickymi nervovymi
vlakny, narozdil od acindrnich dychacich cest (od 17. generace bronchialniho vétveni dale,
parametr Sacin), ve kterych se hladka svalovina jiZ nenachazi (Walsh B. K., 2015), ¢ili
nemohou byt zasahem do autonomniho nervového systému ovlivnény. Pfi analyze naSich
vysledki bylo zjiSténo, Ze po VRL intervenci byla statisticky vyznamné ovlivnéna
nehomogenita ventilace v konduktivnich dychacich cestach (zména v parametru Scond*Vt,
p = 0,009), naopak acinarni dychaci cesty VRL intervenci ovlivnény nebyly (zadna zména
v Sacin*Vt, p = 0,328). Z tohoto mlizeme nepfimo usuzovat na vliv VRL na aktivitu
sympatického nervového systému v konduktivnich dychacich cest. Kolar tento jev ve své
knize popisuje. Tvrdi, Ze pti VRL stimulaci a aktivaci hrudniku smérem do vydechové
polohy, miize dochazet k stimulaci ¢innosti hladkého svalstva broncht, a diky tomu nasledné
muze byt regulovan odpor v dychacich cestach (Kolar P., 2009). Bohuzel tento fakt nebyl
v minulosti potvrzen zadnou studii. Dosud existuje pouze jedna ptedchozi studie objektivné
zkoumajici vliv VRL na autonomni funkce. Je to studie vyzkumného tymu z Olomouce,
ktera hodnotila variabilitu srde¢ni frekvence za pomoci spektralni analyzy pied a po
intervenci. Studie vSak prokazala, zZe parametry variability srde¢ni frekvence mély témét
identickou autonomni odpovéd’ jak po VRL stimulaci (stimulace patni zony), tak po sham
therapy (stimulace lateralniho kotniku). Spektralni analyzou bylo v obou piipadech zjisténo
bud’ mirné zvyseni aktivity parasympatiku, nebo zvySend variabilita srdecni frekvence s
podobnym ptispénim 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 jednoznaéné nutnd dalsi zkoumani zameétena piimo na

mechanismus u¢inku VRL.

5.7. Posturalni odchylky ve vztahu k VRL

Z tady studii je zfejmé, ze u détskych pacientli s CF je vysokd prevalence posturdlnich
poruch, které lze napravit. Néaprava je vSak mozna pouze v pfipadé, jsou-li posturdlni
poruchy adekvatné a vcas léCeny (Lannefors L. et al., 2004). Cviceni fyzické aktivity a
udrzovani posturdlniho napfimeni muize kromé sniZeni rizika bolesti bederni patefe a
vertebralnich komplikaci zajistit také zachovani spravného fyzického fungovani (Lannefors
L. et al., 2004). Pfedpokladame, Ze VRL mizZe byt jednou z metod, diky které lze ovlivnit

posturu pacienta a zaroven vstoupit do motorického tizeni dechovych funkci.
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V nasi studii byla sledovana pouze pfitomnost posturdlnich odchylek pied terapii a nasledné
bylo sledovéno, zda ptitomnost posturdlni odchylky néjakym zplsobem predikuje, jak
pacient zareaguje stran ovlivnéni dechovych funkci. Bylo zjisténo, Ze pfitomnost jedné
z vySetfovanych posturalnich abnormalit predikuje po intervenci VRL vyznamny pokles
LCL2s s 92,9% senzitivitou a 100% specificitou. Nepiedpokladali jsme, Ze by v ramci
pozorovani kratkodobého efektu terapie byl zaznamenan vliv na posturdlni odchylky, které
u pacient casto vznikaji nékolik mésict ¢i let. Predpokladame, Ze pro ovlivnéni
posturdlnich odchylek by bylo zapottebi dlouhodobého sledovani pacientti v terapii VRL.
Nase studie nebyla koncipovana k sledovani kratkodobého efektu terapie na zmény

v postufe, cilem bylo zhodnotit zmény tykajici se dechovych funkci.

V ramci fyzioterapeutického vySeteni, vyuzivaného k ovéfeni ptitomnosti posturdlnich
odchylek, miizeme jesté diskutovat zmény v respiracnich amplitudach. Respira¢ni amplituda
je rozdil mezi obvodem hrudniku pfi maximalnim nadechu a maximalnim vydechu.
Informuje nés o rozvijeni hrudniku v métené oblasti. V sledované subkohorté pacientil
podstupujicich VRL doslo k primérnému zvyseni respiracni amplitudy v mezosternalni linii
0 0,307 cm. Vliv na respira¢ni amplitudu vSak nebyl konzistentni. U 9/14 pacientti doslo
ke zvySeni, u 3/14 pacientl ke sniZeni a u 2/14 pacientli nedoslo k Zadné zméné respiracni
amplitudy. Vysledky nas informuji o zméné dynamiky rozvijeni hrudniho koSe u
sledovanych probandl. Z klinického hlediska vSak vime, Ze tento parametr je dulezity

zejména v ramci sledovani zmén dynamiky u jednotlivého pacienta v priabéhu Casu.

5.8. Limity studie

Tato studie ma nékolik limitaci, kterych jsme si védomi. Jednalo se o studii provadénou
pouze v jednom centru, nikoliv studii multicentrickou, coz by mélo vétsi klinickou
vypovédni hodnotu. Vzhledem k tomu, Ze méfeni MBW je velmi vzicné pouZivanou
metodou v CR, vytvofeni multicentrické studie v designu a metodice, ktera byla od za¢atku
stanovena, nebylo mozné. Kromé& Motolské nemocnice je pfistroj k dispozici jesté¢ ve FN
Olomouc, nicméné zde je v soucasné chvili provadéno pouze velmi malo meéfeni. DalSim
limitem je zajisté i pomérné mald kohorta probandti. CF se fadi mezi vzacna onemocnéni,
proto podet pacienttl, kteii jsou v CR pro vyzkumné studie k dispozici, je pomé&mé& dost
omezen. Pacienti jsou vzhledem k Gasové velmi naro¢né 1é¢bé znacné vytizeni. Zadosti o
ucast v riiznych typech vyzkumi jsou jim nabizeny relativné Casto, a proto i jejich ochota

ucastnit se vyzkumu nebyla vysoka (do studie pozvano 67 probandi, 36 proband odmitlo
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ucast bez udani divodu, 10 odmitlo z divodu velké vzdélenosti jejich bydlist¢ od
nemocnice). Post-hoc vypocet sily vSak odhalil, ze studie méla dostateCnou silu pro
sledovani parametru LCl25 (74 %), jako hlavniho vystupniho parametru. Je nutné zminit, Ze
v prubéhu studie doslo k mirné odchylce od naseho ptivodniho protokolu. Planovany interval
mezi obéma intervencemi byl 6 mésict, ale kvili technickym nedostatkiim (nepfitomnost
testovaciho personalu nebo terapeutil, nizké kapacita laboratote pro testovani plicnich funkci
a vytizenost ambulantnich pacientil), zdravotnim komplikacim pacientli (plicni exacerbace
u né¢kolika pacientll), muselo byt nékolik intervenci odlozeno a median intervalu mezi
intervencemi se zvys$il na 13,6 mésice. Piestoze se doba mezi intervencemi prodlouzila vice
nez dvakrat, srovnani pfedintervencnich dat pfi prvnim a druhém setkdni neprokézalo zadné
rozdily v LClzs, Scond*Vt, Sacin*Vt, FEV:1 z-s, FVC z-s ani v antropometrickych
parametrech. Na zakladé téchto zjisténi predpokladame, ze Casové rozpéti mezi intervencemi
nem¢élo zdsadni vliv na nase vysledky. Navic nevidime zadny fyziologicky mechanismus,
ktery by mohl zptlisobit rozdil mezi métenimi provedenymi s odstupem 6 nebo 13,6 mésicti.
Tato studie hodnotila pouze kratkodoby ucéinek VRL, pficemZ jsem si védoma toho, ze
sledovani dlouhodobého ti¢inku by mélo vétsi klinicky vyznam. Prvotnim zamérem nicméné
bylo zjistit, zda VRL viibec funkci plic ovliviiluje. Aby mohla byt vydana doporuceni k
pouzivani VRL jako doplikové fyzioterapeutické metody u pacientd s CF, je potieba
vytvofit dalSi studii. V naSi studii byli testovani pouze détsti pacienti s normalnimi
hodnotami spirometrie a nevime tedy, jak by VRL ovlivnila pacienty s pokroc¢ilej$im plicnim
onemocnénim, ¢i jak ovliviiuje VRL plicni funkce u pacient s CF v kojeneckém véku. Je
nutné fict, Ze VRL md v kazdodennim Zivoté¢ omezené vyuziti, nebot’ pacienti nemohou
provadét tuto techniku sami. K provedeni této techniky je potfeba mit k dispozici
vyskoleného odbornika, kterym mulze byt v domdcim prostfedi vyskoleny rodi¢, ¢i v
nemocni¢nim prostfedi (napf. béhem hospitalizace z divodu exacerbace) vyskoleny
terapeut. Prvky VRL jsou v soucasné chvili u vybranych pacientii v bézné praxi vyuzivany
jak v ramci hospitalizaci, tak pfi ovlivnéni posturalnich funkci pfi ambulantnich navstévach

fyzioterapeuta.
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6 ZAVER

Pacienti s chronickym respiracnim onemocnénim v détském véku jsou ohrozeni vznikem
posturdlnich odchylek zapfi¢inénych samotnym respiracnim onemocnénim, patologii v
dychacich cestach, excesivnim kaslem, ¢i chybnym dechovym stereotypem, vedoucim k
ptetiZzeni nékterych svalovych skupin. Vojtova reflexni lokomoce je primarné zaméfena na
ovlivnéni motorickych a posturdlnich funkci. Vime vSak, Ze béhem stimulace dochazi 1 k
ovlivnéni dechu. Vyuziti této metody v interni mediciné je dnes v klinické praxi Casto
vidano, nicménég ditkazli prokazujici efekt na dechové funkce je velmi malo. NaSe studie
pfinasi zcela nové poznatky o ovlivnéni nehomogenity ventilace a inspira¢ni kapacity u
détskych pacientt s CF (ve v€kovém rozmezi 8-18 let) Vojtovou reflexni lokomoci.

I pres to, Ze jsou rizné techniky respiraéni fyzioterapie (autogenni drenaz, vyuziti pomicek
s oscilacnim ¢i kontinualnim PEP atd.) standardni soucasti 1écebného protokolu u pacienta
s CF, tfada z téchto technik neprokazuje pozitivni kratkodobé ucinky na ventilacni
nehomogenitu, tak jak jsme prokazali my po intervenci VRL. Véfim tedy, Zze VRL miize mit
své misto u détskych pacienti s CF nejen z diivodu ovlivnéni posturalnich odchylek, ale i
pro dosazeni ptiznivého efektu na jejich dechové funkce. Vzhledem k tomu, Ze je metoda
velmi dobfe tolerovana, myslim si, Ze miize byt jednim z terapeutickych nastrojl jak v ramci
ambulantni, tak hospitaliza¢ni péce. Pfinejmensim muze byt pro pacienty obohacenim v
jejich rutinni néaroéné fyzioterapeutické¢ 1écbe, vzdy vsak pod vedenim vysSkoleného
terapeuta. Jasna doporuceni pro vyuziti této metody v rdmci 1écebného postupu u pacientl s

CF vsak zatim nemohou byt vydana.
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7 SHRNUTI

7.1. Proveditelnost a bezpe€nost VRL, nezadouci reakce

Vysledky této prace ukazuji, ze Vojtova reflexni lokomoce je u détskych pacienti s CF ve
vékové kategorii 8-18 let proveditelnd, bezpecna, a nebyly zaznamenany zadné zavazné
nezadouci ucinky (sledovédna byla tnava aktivovanych svall, bolest na hrudniku, dusnost,

extenzivni kasel, nauzea a vertigo).

7.2. Ovlivnéni dechovych funkeci

Ve studii byl za pomoci spirometrického vysetfeni a vysetfeni vicedechového vyplavovani
dusiku z plic hodnocen kratkodoby efekt VRL na dechové funkce u pacienti s CF.
Predpokladali jsme Gcinek terapie zejména na urovni perifernich dychacich cest, za pomoci
parametru LCl2s5. Po 30minutové VRL intervenci byly statisticky vyznamné ovlivnény
parametry LCl25 (A = -1,4; p = 0,004), Scond*Vt (A = - 0,009; p = 0,009), terer/te (A = 3,2
%; p=0,044) a IC (A =7 %; p = 0,012). Za klinicky nejvyznamnéjsi hodnotime ovlivnéni

parametra globalni (LCl2;s) a regionalni nehomogenity ventilace (Scond*Vt).

7.3. Posturalni abnormality

U 76,5 % hodnocenych pacientli byla pritomna jedna z posturalnich odchylek (hyperkyfoza,
jednostranny propad nebo jednostranné oplosténi hrudniku, pfitomnost skolidzy,
skoliotického drZeni, ¢i asymetrie postaveni ramen nebo lopatek). Ze 14 pacientl, u kterych
doslo k poklesu LClI2,5, m¢lo 13 popsano minimalné€ jednu z vySe zmiflovanych posturalnich
odchylek. Tti pacienti, u kterych k poklesu LCI25s po VRL intervenci nedoslo, neméli
popsanou zadnou deformitu patete. Z vySe zminéného vyplyva, Ze piitomnost jedné
z vySetfovanych posturalnich abnormalit predikuje po intervenci VRL vyznamny pokles

LClI2;5 s 92,9% senzitivitou a 100% specificitou.

7.4. Mechanismus uéinku

Na zékladé zjisteénych vysledkii predpokladdme dva mozné mechanismy piisobeni VRL na
dechové funkce u pacientli s CF. Prvni teorii je mechanismus zaloZzeny na biomechanickém
ovlivnéni postury pacienta po stimulaci VRL (napiimeni patefe, koaktivace ventralni
muskulatury trupu s aktivitou branice, prohloubeni kostalniho dychani atd.), které nasledné
vede ke zmén¢ stereotypu dychéani, lepsi koordinaci dychacich svali a provzdusnéni méné
provzdusnénych oblasti plic, vedoucim ke snizeni ventila¢ni nehomogenity a zvySeni

inspiracni kapacity. Druhou teorii je ovlivnéni skrze autonomni nervovy systém. Pfi analyze
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regionalni nehomogenity ventilace bylo zjiSténo, Ze doslo k ovlivnéni na tUrovni
konduktivnich perifernich dychacich cest (Scond*Vt, 12.-16. generace bronchidlniho
vétveni), kde se nachédzi hladkd svalovina jejiz tonus je regulovan pravé aktivitou
autonomniho nervového systému. Acinarni dychaci cesty, kde se jiz hladka svalovina

nenachazi, VRL intervenci ovlivnény nebyly.
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8§ SUMMARY

8.1. Feasibility and safety of VRL, adverse reactions

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 (fatigue of activated muscles, chest pain, shortness of breath, extensive

cough, nausea or vertigo).

7.2. Effect on lung functions

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 LClI2s
parameter. After the 30minute VRL intervention, LCl25 (A =-1,4; p =0,004), Scond*Vt (A
=-0,009; p = 0,009), terer/te (A = 3,2 %; p=0.044) and IC (A =7 %; p = 0,012) were
statistically significantly affected. We consider the influence of parameters of global (LCl2.5)
and regional ventilation inhomogeneity (Scond*Vt) to be the most important ones for

clinical practice.

7.3. Postural abnormalities

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 LCl2.s decreased after the VRL, 13 had one of the aforementioned postural
abnormalities. All three patients who did not show LClzs improvement after VRL had no
postural abnormality. Together, postural abnormality had a sensitivity of 92.9% and
specificity of 100% for predicting LCl2.5 decrease after VRL.

7.4. Mechanism of action

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
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effectivity, leading to a reduction in ventilation inhomogeneity and an increase in inspiratory
capacity. The second theory is based on the influence through the autonomic nervous system.
When analyzing 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 smooth muscles are present, and their tone is regulated by the activity of
the autonomic nervous system. Acinar airways, where smooth muscle is no longer present,

were not affected by the VRL intervention.
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11 PRILOHY

Ptiloha 1 — Informovany souhlas s Gcasti ve vyzkumu

Pediatricka klinika 2. LF UK a FN Motol
Klinika rehabilitace a t&lovychovného Iékafstvi 2. LF UK a FN Motol

Souhlas s Géasti ditéte ve vyzkumném projektu
,Kratkodoby vliv Vojtovy reflexni lokomoce na plicni funkce u pacientt s cystickou fibrézou”

Vazeni rodice,

v ramci soustavného zvy3ovani kvality péce o pacienty s cystickou fibrozou zavadime
v nagem centru fadu novych vySetfovacich a léZebnych postupl. V této souvislosti se na Vas
obracime s prosbou o souhlas s casti Vaieho ditéte v projektu, jehoZ cilem je zhodnotit efekt
Vojtovy reflexni lokomoce na funkci plic u pacientl s cystickou fibrézou. Na zakladé dosud
publikovanych vysledk(i usuzujeme, fe ma tato metoda potencial roz3ifit skalu rehabilitacnich
technik u téchto pacientd. Pied jejim zavedenim do bé?né praxe je viak tieba jeji efekt fadné
potvrdit. PFiznivé Gcinky proto hodldme objektivizovat pomoci testu vicedechového vyplavovani
dusiku z plic, ktery je na rozdil od béZnych metod (spirometrie) schopen postihnout i zmény na
trovni nejmensich dychacich cest. Jednad se o nenaroéné vySetfeni, béhem kterého dité skrz
naustek stridavé dycha vzduch a kyslik. Méfeni probiha za klidového dychani a trva nékolik minut.
Toto vySetfeni bude provedeno pfed a po rehabilitaci. Metoda Vojtovy reflexni lokomoce zahrnuje
fyzicky nendrocné cvic¢eni ve dvou polohdch (poloze na boku a na ¢tyfech), jehoz cilem je zlepsit
funkce plic. Cvieni potrvéd 30 min a bude probihat pod vedenim kvalifikované fyzioterapeutky.
Ocekdvana doba celého vysetieni je ca. 2 hodiny. Price hodnotici bezpeénost pouzitych technik
nezaznamenaly podstatné nezadouci ucinky majici vliv na zdravotni stav ditéte.

Dékuje za spolupraci.

Mgr. Katerina Medunova

Megr. Jana Zelenkova

MUDr. Vaclav Koucky

Prof. MUDr. Petr Pohunek, CSc.

Souhlasim s G¢asti mého ditéte ve vyie zmin&ném projektu.

Jméno a rodné &islo ditéte Podpis zakonného zastupce
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Pfiloha 2 - Souhlas etické komise

UK 2. lékafska fakulta
Pfiloha k #adosti o souhlas etické komise s vizkumnym projektem
providénym na pracovisti 2. LF UK a FN Motol

1. Kod a Nizev projekiu:

[

Kritkodoby vliv Vojtovy reflexni lokomoce na plicni funkee u pacientii s cystickou fibrozou

2. Potvrzeni feditcle o sprivnosti Gdaji uvedenyeh v piihlisce

fesitel: MUDr. Vaclay Koucky — za feditelsky kolektiv

Daturm:  26.10.2016 Podpis:

3. Souhlas vedouciho organizatniho celku s realizaci projekiu

Iméno: Prof, MUDr. Jan Lebl, CSc.

Datum: 26.10.2016 j}a{/[

Podpis:

4, Souhlas etické komise s realizaci predloZencho projektu, viein informovaného souhlasu

Eticki komise FN v Motole a 2.LF UK schvilila vi&e uvedeny projekt vietnd
informovanéhe souhlasu pacienta a souhlasi s jeho mli:a.m;rL

DLE | 03

e 2
Datum; ?‘*- |'r"-- h C-.i-' ‘I'Z‘ MUDr. Viatislay-Smelhaus
: predseda eti mise
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