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Abstrakt v CJ:

Uvod: Gastroezofagealni reflux je velmi rozsifenym onemocnénim a z nejnovéjsich vyzkumi
vyplyva, ze velmi zésadni roli v jeho 1écbé mulize hrat respiracni fyzioterapie.

Cil: Cilem této prace je zjistit, zda respiracni fyzioterapie ve formé tréninku nadechovych
svalii pomoci dechového trenaZeru Threshold IMT a cvi€eni na rozvijeni dolni ¢asti hrudniku
ovlivni tiZi symptomu gastroezofagealniho refluxu a tim i celkovou kvalitu Zivota jedince.
Metodika: Vyzkumu se zOcastnilo celkem 18 probandt s diagnoézou gastroezofagealniho
refluxu, ktefi byli rozdéleni do experimentilni a kontrolni skupiny. Kontrolni skupina
vyplnila dvakrat dotaznik GERD-HRQL s odstupem osmi tydnii. Experimentalni skupina
podstoupila osmi tydenni terapii s vyuzitim nadechového trenazeru Threshold IMT a cviceni
na rozvijeni dolni c¢asti hrudniku. Pro objektivizaci vysledkGi bylo vyuzito méfeni
maximalnich okluznich ustnich tlakii, méteni obvodovych mir hrudniku a vyplnéni dotazniku
GERD-HRQL s odstupem osmi tydntl.

Vysledky: U experimentalni skupiny doslo ke statisticky vyznamnému nartstu hodnot
maximalniho inspira¢niho 1 expira¢niho tlaku, zvétsila se respiracni amplituda ve vSech tfech
obvodovych mirach a skore v dotazniku GERD-HRQL se snizilo. U kontrolni skupiny
nedoslo ke snizeni skére v dotazniku GERD-HRQL.

Zavér: Respiracni fyzioterapie s vyuZzitim nadechového trenazeru Threshold IMT a cviceni na
rozvijeni dolni ¢asti hrudniku ma pozitivni vliv na tizi symptomu refluxu a kvalitu zivota

jedinct s gastroezofagealnim refluxem.



Abstrakt v AJ:

Introduction: Gastroesophageal reflux is a widespread disease and recent research suggests
that respiratory physiotherapy can play a very important role in its treatment.

Aim: The aim of this study is to determine, whether respiratory physiotherapy in the form of
inspiratory muscle training using the Threshold IMT breathing machine and lower chest
development exercises, will affect the severity of gastroesophageal reflux symptoms and thus
the overall quality of life of an individual.

Methods: 18 probands diagnosed with gastroesophageal reflux disease participated in the
study and were divided into experimental and control group. The control group completed the
GERD-HRQL questionnaire twice, eight weeks apart. The experimental group underwent an
eight-week treatment using the Threshold IMT inspiratory trainer and lower chest
development exercises. Measurement of maximum occlusal oral pressures, measurement of
circumferential chest measures and completion of the GERD-HRQL questionnaire eight
weeks apart were used to objectify the results.

Results: In the experimental group, there was a statistically significant increase in the values
of maximal inspiratory and expiratory pressures, respiratory amplitude increased in all three
circumferential measures, and GERD-HRQL questionnaire score decreased. There was no
decrease in the GERD-HRQL questionnaire score in the control group.

Conclusion: Respiratory physiotherapy using the Threshold IMT inspiratory trainer and
lower chest development exercises has a positive effect on the severity of reflux symptoms
and quality of life in individuals with gastroesophageal reflux disease.

Kli¢ova slova v CJ: gastroezofagealni reflux, refluxni choroba jicnu, respira¢ni trénink

Klic¢ova slova v AJ: gastroesophageal reflux, gastroesophageal reflux disease, respiratory
training

Rozsah: 89 stran / 5 ptiloh



Prohlasuji, Ze jsem diplomovou praci vypracovala samostatné a pouzila jen uvedené

bibliografické a elektronické zdroje.

Olomouc 18. kvétna 2023 Bc. Vendula Navratilova



Podékovani

Rada bych podékovala Mgr. Robertu Vysokému, Ph.D. za pomoc pii vedeni diplomové prace,
za poskytnuté pfistrojové vybaveni, vécné ptipominky, trpélivost a Cas, ktery mi pii jejim
zpracovavani vénoval. Také bych chtéla podékovat MUDr. Mgr. Jaroslavu Maceckovi,
Ph.D., MBA za konzultaci tématu prace a poskytnuti cennych rad. V neposledni fadé bych

chtéla podekovat i své roding a priteli, kteti mé pfi tvorbé prace podporovali.



Obsah

UIVOU 1o 9
1  Gastroezofagedlni reflux a refluxni choroba jicnu ...........ccoccviiiiiiiiiiiie 11
L1 DEFINICE. ..o 11
I T (o [=T 0 11 [0 (oo - OSSR 11
121 VSR 11
1.2.2  Kvalita ZIVOta.....ccooiiiiiiicii s 12
1.2.3  ProduKtiVIta PIACE......cciiuiiiiiiieiiiie ittt e sttt ettt nnn e 13

1.3 RIZIKOVE fAKIOTY ..ooiviiiiiiiiiciece e 13
1.4 KIHNICKY ODIAZ...c.iiiiiiiiiiiiiieiteee e 15
141 JICNOVE PHZNAKY ...ooviiiiiiieiiiec e 15
1.42  MimojicnOVE PIIZNAKY .....ccciiiiiiiiiiiieieeie s 15

T o V74 To] (oo 1= OSSPSR 16
151 JICEN @ BIANICE ...ocvviviiiiiiiiiiiii i 16
.......................................................................................................................................... 20
1.5.2  Shrnuti vztahu jicnu @ Branice ..........ccoovviiiiiiiiii 20

1.6 PALOTYZIOIOGIE ...ttt 21
1.7 DIAGNOSTIKA ... 22
1.8 LECDA.. ittt bbbttt bbb 23
Viscerosomatické a somatovisceralni vztahy ............cccooeviiiiiiiiice 25

3 Moznosti fyzioterapie u pacientli s GER €1 GERD ..........ccccooiiiiiiiiiiii, 26
3.l VYSEIONT .ottt 26
T - o[- TSSO 29
3.21  M¢kké a mobilizacni techniky........cccoviiiiiiiiiiii 29
3.2.2  Obnova dechOVENO STETOLYPU .....oivveviiiriiiieiii e 30
3.2.3  Trénink dychacich SValll..........ccocviiiiiiiiiicc e 30
3.2.4  Posturdln€-reSpiracni teraPI€ ......cvervverrerreriieitieeeseesie st 32
3.25  Cviceni na rozvijeni hrudnikul .........ccccooiiiiiiiii 33
3.2.6  DalSi doStUPNE MELOAY ....veiveeiiiiiiiiieiiiiie e 33

4 CHle VYZKUMUL ..ot 34
4.1  Vyzkumné otdzky a hypotezy ........ccoviiiiiiiiiiiiiiie e 34

S MetodiKa VYZKUMU ......ociiiiiiiiiii s 37
5.1  Specifikace zZkoumaného SOUDOTU...........cciiiiiiiiiiiieii s 37
5.2  Piesny popis prabehu METENI.......ccuiviiiiiiiiieiiee e 38
5.2.1  VYSOEN.ce.vieeiiiieiteeie ettt 38



I - 1o 1RSSR 39

523 EdUKACE ... 40
5.3  Presny popis MEFICICh MEtOd .......uviiiiiiiiiiiiiiie i 41
5.3.1 Dotaznik GERD-HRQL .......c.cciiiiiiiiie e 41
5.3.2  MICIO RPM ..ottt 41
5.3.3  Mcfteni rozvijeni hrudniku........ccoveiiiiiiiiiii 42
5.3.4  Borgova SKAla .......cooiiiiiii 42
5.4 Statistické ZpracovVAani dat ..........ccccoiiiiiiiiii 43
VYSIEdKY VIZKUMU .....oviiiiiiiiici e 44
6.1 Vysledky anamnestick€ého dotazniku...........ccocoeviiiiiiiiiiiiii 44
6.2  Vysledky kineziologick€ho rozboru ..........ccceviiiiiiiiiiiiii 45
6.3  Vysledky k vyzkumné otdzce €. 1 ....ccccovvviiiiiiiiii 45
6.4  Vysledky k vyzkumné otdzce €. 2 ......ccovviiiiiiiiiii 46
6.5 Vysledky k vyzkumné otdzce €. 3 ..o 47
6.5.1  Obvodova mira axXilarni..........ccooveiiiiiiiiiii e 48
6.5.2  Obvodova mira mezoSterNAINT...........cerviriiiiiiieiice e 49
6.5.3  Obvodova mira XiphoSternalni ...........ccceriiiiiiieiiiiiic e 49
6.6  Vysledky k vyzkumneé otdzce €. 4 .......ccooovviiiiiiiiiice e 50
6.7  Vysledky k vyzKumne otdzce €. 5 ....cooviiiiiiiiiiic e 51
.............................................................................................................................................. 52
6.8  Vysledky k vyzkumneé otdzce €. 6 ......cccovviiiiiiiiiiii 52
6.8.1  Korelace mezi MIP @ BMI.........cccoiiiiiiiiiiiiiiise s 53
6.8.2  Korelace mezi MEP @ BMI ........cccoiiiiiiiiiiicc 53
6.9  Vysledky k vyzKumne otdzce €. 7 ....c.coviiiiiiiiiiiiieieeee e 53
DISKUSE ... 54
7.1  Diskuze Ke Zv0oIené MEtOdiCe .........courrueriiriiriiriiiiieieieie ettt 54
7.2 Diskuze k vysledkiim anamnestického dotazniku ............cccoviiiiiiiiencienc e 56
7.3 Diskuze k vysledkiim kineziologick€ho VySetfeni...........ccocvvvvrirviieienciincse e 57
7.4 Diskuze K vyzkumngé otazce €. 1......ccoiriiiiiiiiiiiieicec e 58
7.5 Diskuze K vyzKumngé OtaZce €. 2........cceruiiiiiiiiiiieieiesie et 61
7.6 Diskuze K vyzKumneé Otazce €. 3......cooviiiiiiiiiiieieeese e 61
7.7  Diskuze K vyzKumneé Otazce €. 4........ooeriiiiiiiiiiiiieieie et 62
7.8  Diskuze K vyzKumngé Otazce €. 5.....ccvriiriiiiiiiiiiieiee e 63
7.9  Diskuze K vyzKumneé Otazce €. O......c.evueruiriiriiiiiiiiniieieie et 63
7.10 Diskuze K vyzKumng otazce €. 7 ......coocuviiiriiiieienie sttt 64



Y A< TP PP PP 65
ReferenCni SEZNAIM........coiiiiiiiiiie et 66
SEZNAM ZKIALEK ...ttt bbbt 77
SEZNAM ODTAZKIL.....oiviiiiiiii ettt e b e e e b e e nnneas 78
SEZNAM TADUIEK ...t 79
SeZNAM PITION ...t 80



Uvod
Gastroezofagealni reflux je v populaci velmi hojné se vyskytujicim onemocnénim a jedna se
o stav, kdy dojde k navratu obsahu zaludku zpét do jicnu. Do jisté miry se muze jednat o stav
fyziologicky, a to v ptipad¢, nezpisobuje-li Zadné obtize. Pokud se jiz objevi patologické
ptiznaky, mezi které fadime zejména paleni zahy a regurgitaci, jedna se o patologicky
gastroezofagealni reflux, ktery zpusobuje refluxni chorobu jicnu. Symptomy, které se
vyskytuji Vv rizné mife, snizuji vyznamnym zpisobem kvalitu Zzivota jedince 1 jeho
produktivitu prace.

Lécba tohoto onemocnéni je v soucasné dob¢ zalozena na prave rezimovych opatieni
a farmakoterapii. V piipad¢, Ze tyto dva pilife selzou, pfichazi na fadu endoskopické oSetieni
nebo chirurgicka terapie. Dle nejnovéjSich poznatkii ve svété se ovSem jevi jako vhodna
forma terapie také respiracni fyzioterapie. I pies to, Ze jiz n¢kolik vyzkumu potvrdilo jeji
vyznam, doposud tato mozZznost neni soucasti doporucenych postupli 1écby pacientil
s gastroezofagealnim refluxem. Souvislost mezi respira¢ni fyzioterapii a gastroezofagealnim
refluxem ma své kofeny v anatomii. Jelikoz jicen prochazi ve svém prubéhu v hrudnim kosi
skrze otvor v branici, ma branice vyznamny podil na fungovani dolniho jicnového svérace.
Branice tvofi ve své podstaté zevni sfinkter z kosterni svaloviny a dojde-li k naruseni jeji
funkce, naptiklad ve smyslu jejiho oslabeni, mohou se zacit rozvijet symptomy refluxu.
Jednou z metod, kterou Ize zvysit svalovou silu branice, je vyuziti nadechového trenazeru pro
trénink nddechovych svald. Timto typem tréninku cilime jak na respiracni, tak i na jiz
zminénou sfinkterovou funkci branice. Tento typ tréninku je moZzné doplnit o dalsi prostredky
respiracni fyzioterapie.

Cilem této prace je objektivizovat, zda respiraCni fyzioterapie zahrnujici cvi¢eni na
rozvijeni dolni casti hrudniku a posileni respira¢nich svali ovliviiuje tizi symptomu
gastroezofagealniho refluxu a tim 1 celkovou kvalitu Zivota jedince.

Prace se zaméfuje na objasnéni zékladnich anatomickych a fyziologickych vlastnosti
jicnu a branice a jejich vzajemnou provazanost. Popisuje etiopatogenezi a klinicky obraz
gastroezofagealniho refluxu a refluxni choroby jicnu s ohledem na fungovani branice. Resi
moznosti vySetieni a terapie z pohledu fyzioterapeuta.

K vyhledavani odbornych c¢lankti byly vyuzity on-line databaze PubMed, Medline,
Elsevier, ReaserchGate, Semantic Scholar, Springer Link, ProQuest a EBSCO. Nejstarsi
uvedeny ¢lanek je z roku 1982 a nejnovéjsi z roku 2022. K vyhledavani potiebnych ¢lankta

byla vyuzita klicova slova: gastroezofagedlni reflux, refluxni choroba jicnu, respiracni



trénink; gastroesophageal reflux, gastroesophageal reflux disease, respiratory training.
Celkem bylo k vypracovani prace vyuzito 93 zdroji. VSechny pouzité knihy a ¢lanky byly

k dispozici v plnotextové podobé.

10



1 Gastroezofagealni reflux a refluxni choroba jicnu

1.1 Definice

Gastroezofagealni reflux (GER) je popisovan jako navrat zalude¢niho obsahu zpét do
jicnu. Tento stav muze byt do jisté miry stavem fyziologickym (v pfipad¢€, ze nevyvolava
symptomatologii) (Bure§ a Horadek, 2003, s. 267; Ceska et al., 2010, s. 374; Klener et al.,
2001, s. 443; Zelenik et al., 2013, s. 18). Pokud ovSem zacne zpisobovat subjektivné vnimané
obtize a vyvolava pravidelnou symptomatologii, nazyvd se jiz patologickym GER.
Patologicky miize byt GER ale i tehdy, nevnima-li jedinec charakteristickou symptomatologii,
ale jsou jiz dolozitelné typické histologické zmény. Patologicky GER zpilisobuje refluxni
chorobu jicnu, v anglosaské literatufe znamé pod pojmem Gastro-Esophageal Reflux
Disease” (GERD) (Bures a Horacek, 2003, s. 267; Zelenik et al., 2013, s. 18).

Dle Montrealské klasifikace z roku 2006 je GERD definovan jako stav, ktery se vyviji,
jestlize dojde krefluxu obsahu zaludku, ktery zpiisobuje nepfijemné ptiznaky a/nebo

komplikace (Vakil et al., 2006, s. 1903).

1.2 Epidemiologie
1.2.1 Vyskyt

GERD je v populaci pomémné¢ béznym onemocnénim a jeho vyskyt skazdym rokem
narsta (Chandrasoma, 2018, s. 1). Faktem ovSem je, ze se jeho prevalence lisi v riznych
castech svéta (Vakil et al., 2006, s. 1903). Systematicka studie z roku 2005 porovnavajici
dil¢i studie z riiznych Casti svéta popisuje rozdil v prevalenci mezi severni Amerikou (19,8 —
20 %) a Evropou (9,8 — 18 %). Dale také nizsi vyskyt GERD v oblastech jizni Evropy
oproti oblastem severni Evropy a naprosto jednozna¢na je niz$i prevalence v Asii (2,5 —
4,8 %) (Obr. 1, s. 12) (Dent et al., 2005, s. 712 — 714).

V roce 2014 byla provedena aktualizace pivodni studie z roku 2005 a stoupajici trend
vyskytu tohoto onemocnéni byl zcela zietelny. Hodnoty prevalence v populaci ve vyse
zminénych oblastech se zvysily a pouze v oblastech vychodni Asie zustaly pod 10 %.
Ve srovnani s pfedchozi studii byla tato rozsifena o hodnoty z dalSich oblasti svéta. V jizni
Americe byla hodnota prevalence 23 %, na blizkém vychodé 14,4 % a v Australii byla
hodnota 11,6 % (El-Serag et al., 2014, s. 4 — 10).
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Obrazek 1 Prevalence GERD ve svéte (%). Odlisna prevalence je

zobrazena riznymi stupni Sedé barvy (Dent et al., 2005, s. 713).

1.2.2 Kvalita Zivota

Kvalitu zZivota mizeme definovat jako pacientem subjektivné¢ vnimany vliv nemoci
ajeji 1écby na kazdodenni zivot, fyzické, psychické a socidlni fungovani a pohodu (Vela
etal., 2015, s. 20). GERD a jeji priznaky nepfiznivé ovliviiuji kvalitu Zivota jedince, a to
vzhledem k frekvenci objevujicich se symptomi (Ronkainen et al., 2006, s. 1730).
V disledku tohoto onemocnéni se mohou objevit poruchy spanku, problémy s piijmem
potravy a tekutin, celkové zhorSeni psychického stavu, naruseni socidlnich aktivit a zhorSena
produktivita prace (Chassany et al., 2008, s. 1054).

Moznym prostfedkem k hodnoceni kvality zivota pacienti s GERD jsou dotazniky
hodnotici tizi symptomt a kvalitu zivota (Chassany et al., 2008, s. 1053). Jednim z obecnych
dotaznika kvality Zivota je napiiklad The Short Form-36 (SF-36) (Vela et al., 2015, s. 20).
Tento dotaznik se skladd z osmi dil¢ich oblasti zahrnujici jak fyzické, tak 1 psychosocidlni
oblasti (Brazier et al., 1992, s.160). Ronkainen et al. (2006, s. 1730) ve své praci uvadi, Ze
u jedinct, ktefi trpi symptomy GERD kazdy den, je zhorSend kvalita Zivota ve vSech osmi
oblastech SF-36. Na rozdil u jedinct trpicich symptomy jednou tydné je zhorSena kvalita
Zivota pouze v péti oblastech SF-36. Dal$im dotaznikem hodnoticim kvalitu zivota s GERD je
napiiklad Quality of Life in Reflux and Dyspepsia (QOLRAD) nebo Gastroesophageal Reflux
Disease-Health Related Quality of Life (GERD-HRQL) (Chassany et al., 2008, s. 1062-1064).

12



1.2.3 Produktivita prace

Produktivita prace tizce souvisi s kvalitou zivota. U jedinct se snizenou kvalitou Zivota
v disledku pfitomnosti GERD klesa produktivita prace jak v zaméstnani, tak i mimo néj
(b&Zné denni aktivity) (Obr. 2) (Wahlqvist et al., 2002, s. 110; Wiklund, 2004, s. 111).
K méfeni ztraty produktivity v disledku pfitomnosti symptomid GERD byl vyvinut dotaznik
Work Productivity and Activity Impairment (WPAI-GERD) (Wahlgyvist et al., 2002, s. 106).
Ztrata produktivity dle vyzkumu vzristd se zavaznosti paleni zahy nikoli s frekvenci jejiho
vyskytu (Wahlqvist et al., 2002, s. 110 — 111). Lécba GERD spojena se zmirnéni paleni zahy
vede ke zlepSeni vykonnosti v zaméstnani (Wahlqvist, Reilly a Barkun, 2006, s. 268).

a0 - At work 48
|:| Im daily activities
£ 40 |
£
-
&
=
B a0
=1
=
5
T 20 18
=
o
g
=
@
= 10 — 8
d i:
[¥]

Mo heartburn Mild Moderate Severe

Symptam severity

Obrazek 2 Zavislost tize paleni zahy na ztraté produktivity (%)
(Wiklund, 2004, s. 112).

Legenda

¢erna barva — vV zaméstnani; Seda barva — pii béznych dennich aktivitach

0sa X — tize paleni zahy (bez paleni Zadhy — mirné — stfedni - tézké); osa y — primérné
snizeni produktivity (%)

1.3 Rizikové faktory
Existuje velké mnozstvi rizikovych faktort GERD. Dent et al. (2005, s. 714 — 716) ve

své systematické studii rozdélili rizikové faktory do ¢tyf skupin: genetické faktory,
demografické faktory, behavioralni faktory a komorbidity.
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Locke et al. (1999, s. 647) zkoumali souvislost mezi rodinnou anamnézou a Ssymptomy
refluxu. V dotazniku se ptali, jestli nékdo z blizkych rodinnych ptislusnikd trpi palenim zahy
nebo néjakou dal§i nemoci jicnu ¢i zaludku. Respondenti, ktefi na tuto otazku odpovedéli
kladné, uvadeéli asi dvakrat Castéji, ze sami trpi palenim zdhy nebo regurgitaci. Piestoze
otazka nebyla specificka pro GERD, tak odpovédi naznacuji, Ze GERD muze mit rodinny
vyskyt.

Z hlediska demografickych faktori je dtlezité pohlavi, vék a body mass index (BMI)
(Dent et al., 2005, s. 715). Z vyzkumu vyplyva, ze se GERD vyskytuje stejnou mérou u muzi
iu Zen (Locke et al., 1997, s. 1453 — 1455; Locke et al., 1999, s. 646). Naproti tomu je zcela
zfejmy vysoky vyskyt symptomtt GERD u téhotnych zen. T€hotné Zeny ovsem vétSinou
nejsou zahrnuty do vyzkumi, a proto vysledky nijak neovliviiuji rozdily mezi pohlavim
(Isolauri a Laippala, 1995 in Dent et al., 2005, s. 715). U muzi je ale patrn&jsi vyssi vyskyt
erozivni ezofagitidy, Barettova jicnu a adenokarcinomu jicnu. VSechna tato onemocnéni
s GERD tzce souvisi (Richter a Rubenstein, 2018, s. 270). Provazanost mezi vzrustajicim
vékem a GERD neni zcela zifejma (Dent et al., 2005, s. 715), avSak pokrocilejsi v€k je tzce
spjaty s rozvojem piidruZzenych komplikaci jako je adenokarcinom jicnu, refluxni ezofagitida,
Barettiiv jicen, hidtova hernie nebo striktura jicnu (Richter a Rubenstein, 2018, s. 271;
Thukkani a Sonnenberg, 2010, s. 854 — 855). Nilsson et al. (2003, s. 68) popsali zavislost
mezi nartstajicim BMI a symptomy refluxu u obou pohlavi. U muzt s BMI > 35 popsali
trojnasobné zvyseni rizika rozvoje téchto symptomil na rozdil od muzi s BMI < 25. U Zen
s BMI > 35 byl trend stejny, avSak bylo zde az Sestinasobné navySeni rizika rozvoje
symptomt oproti Zenam s BMI < 25.

K behaviordlnim faktorim se fadi zejména koufeni, konzumace alkoholu a 1¢kl na
predpis (Dent et al., 2005, s. 715). Koufeni cigaret a konzumace alkoholu souvisi se
snizovanim tlaku dolniho jicnového svérace a pfispivd krozvoji symptomii GERD.
U konzumenttl alkoholu bylo pozorovdano dvojnasobné zvySeni pravdépodobnosti vyskytu
Castych symptomu ve srovnani s abstinenty (Klener et al., 2001, s. 443; Locke et al., 1999,
S.647). K rozvoji GERD mohou pfispivat také nekteré léky, jako jsou nesteroidni
antiflogistika, kyselina acetylsalicylova (aspirin), hormonalni terapie (zejména podavani
estrogenu), blokatory kalciovych kanali, nitraty, tricyklickd antidepresiva, benzodiazepiny,
anticholinergika, theofylin (pro 1é¢bu respira¢nich onemocnéni) a albuterol (Mungan
a Simsek, 2017, s. 39 — 42).

Mezi komorbidity, které mohou piedchdzet vyskytu GERD, se tadi naptiklad syndrom

drazdivého tra¢niku a viedova choroba zaludku ¢i duodena (Ruigéomez et al., 2004, s. 755).
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(Thakkar et al., 2010 in Gupta, Lodha a Kabra, 2018, s. 889). V neposledni fad¢ je také patrna
souvislost mezi obezitou a GERD (Vela et al., 2015, s. 9).

1.4 Klinicky obraz

Pfiznaky tohoto onemocnéni je mozné rozdélit dle Montrealské klasifikace do dvou
skupin. Jedna se o jicnové a mimojicnové projevy (Vakil et al., 2006, s. 1903). Patologicky

reflux miize vést k Sirokému spektru klinickych projeva (Kahrilas, 2003, s. 2).

1.4.1 Jicnové priznaky

v

Mezi nejcastéjsi jicnoveé priznaky vyskytujici se u GER je fazeno paleni Zdhy. Jedna se
0 pocit paleni v retrosternalni oblasti, tzv. pyroza (vyskyt u 73 — 83 %). Ta se zpocatku
vyskytuje zejména po pozieni urcitych typu jidel, jako jsou sladka, smazena ¢i peCena jidla
nebo alkohol. Pozdé¢ji se ovSem zalind vyskytovat po jakémkoliv jidle a vyznamnym
zpisobem tak zhorSuje kvalitu zivota. Druhym nejc¢astéjSim symptomem je regurgitace. Ta je
dle Montrealské klasifikace definovana jako vnimani toku refluxatu do ust nebo do
hypofaryngu. K dalsim symptomim se fadi i nadmérna produkce slin, stenokardie (bolest na
hrudi), dysfagie (potiZze s polykanim) (az ve 40 %) ¢i odynofagie (bolest pfi polykani), fihani,
zvraceni a bolesti v epigastriu (Ceska et al., 2010, s. 375; Dité et al., 2000, s. 12 — 15, Vakil
etal., 2006, s. 1905). Tyto symptomy jsou nejéastéji vyvolavany ¢i zhorSovany v piipadech,
kdy dochazi ke zvySovani nitrobfiSniho tlaku. Jedna se o pozici v leZe, v predklonu nebo pii

zvedani tézkych bifemen. Jde o tzv. posturdlni zhorSeni (Maratka, 1999, s. 81).

1.4.2 Mimojicnové priznaky

K mimojicnové manifestaci, tzv. extraezofagealni, tadime problémy v nckolika
oblastech. Jedna se o oblast usi, nosu, krku, plic, srdce a zubl. V tabulce niZe jsou uvedeny
nékteré¢ z moznych projevi (Tab. 1, s. 16) (Fass et al., 2004, s. 26 — 35; Naik a Vaezi, 2013,
s. 2; Vaezi, 2005, s. 1 — 2). V oblasti krku muze dojit, krom¢ symptomt uvedenych v tabulce,
také k pocitu sevieni hrdla nebo se mize objevit globus faryngeus (pocit uvizlého objektu
v hrdle). Z pohledu plicnich obtizi mize dochazet také k vyskytu apnoe, atelektazy,
bronchiektazie ¢i chrapténi (Fass et al., 2004, s. 29 — 34).

GERD je jednou ze tii nejbéznéjSich pticin vzniku chronického kasle (21 %), hned za
syndromem zadni rymy (41 %) a astma bronchiale (24 %) (Irwin, Curley a French, 1990 in
Fass et al., 2004, s. 30 — 31).
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Tabulka 1 Mimojicnové projevy GERD (Naik a Vaezi, 2013, s. 2).

laryngitida astma bronchiale bolest na hrudi zubni eroze
sinusitida chronicky kasel sinusova arytmie halitoza
otitida pneumonie
viedy bronchitidy
granulomy intersticialni fibroza
polypy

karcinom hrtanu

1.5 Fyziologie
1.5.1 Jicen a branice

Jicen je trubice dlouhd pfiblizné 25-28 cm. Je soucasti traviciho systému a jedna se
0 piimé pokracovani hltanu (Bure$ a Horacek, 2003, s. 266). Ve svém priib¢hu prochazi skrze
otvor v branici (Cihak, 2011, s. 77).

Branice je hlavnim naddechovym svalem, ktery oddéluje dutinu hrudni od dutiny bfisni.
Inervaci zajistuje nervus frenikus s kofenovymi vldkny ze segmentu C4 — 5, nékdy i C3.
Stfedem branice je §laSité centrum tendineum, ke kterému se sbihaji masité snopce svalu.
Tyto snopce se dale déli na tii ¢asti, kterymi jsou pars lumbalis, pars kostalis a pars sternalis.
Pars lumbalis je z hlediska vztahu k jicnu nejdilezitéjsi casti. DéEli se na tii svalové svazky,
tzv krura, ktera od sebe nejsou UpIné oddéleny. Skrze jeden z téchto svazku, krus mediale
dextrum, prochazi jicen svalové ohrani¢enym otvorem, kterym je hiatus esophageus (Obr. 3,
s. 17) (Cihék, 2011, s. 382 — 388; Hudak a Kachlik, 2013, s. 127; Petrovicky et al., 2001,
S. 211 — 214). Branice vytvaii dvoukopulovitou klenbu, jejiz vrcholy dosahuji na obou
stranach rlzné vysky. Vpravo dosahuje vySky 4. mezizebii a vlevo vysky 5. meziZebfi.
Bé&hem nadechu se tyto klenby oplost'uji vlivem kontrakce svalovych snopcti a posouvaji se
smérem kaudalné (Cihak, 2011, s. 382 — 388; Hudak a Kachlik, 2013, s. 127).

Tento sval ma hned nckolik funkci. Vedle zminéné nadechové funkce je to také
vyznamny posturalni sval, ktery poméaha stabilizovat Th-L pfechod. Brani odstavani Zeber
adiky svym otvorim umoziuje prichod organim, cévam a nervim. Napomdhd také
uzavirani jicnu proti kardii (¢ast Zaludku) promoci Leimerovy frenoezofagealni membrany

(Hudak a Kachlik, 2013, s. 127)
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Obrazek 3 Pohled na vnitini plochu branice
(Netter, 2016, s. 192).

Legenda Cislo 1 — centrum tendineum, 2 — hiatus
oesophageus, 3 — svalova vlakna crus mediale dextrum.

V oblasti ezofagogastrické junkce (spojeni jicnu s Zaludkem) se nachazi dolni jicnovy
svéra¢, V angli¢tiné znamy pod pojmem lower oesophageal sphincter (LOS), ktery je
vysokotlakou zénou jicnu (15 — 30 mm Hg). Tvoii jej vnitini a vné&jsi slozky. Za vnitini
slozku povazujeme hladkou svalovinu jicnu, kterd je pod neurohormonalni kontrolou. Vnéjsi
slozku tvofi braniéni krura a frenoezofagealni ligamenta, ktera dodavaji anatomickou podporu
a dal8i ochranu pted zalude¢nim refluxem. LOS je 3 — 4 cm dlouhy a ve fyziologické situaci
se nachazi mezi braniénimi krury (Obr. 5, s. 20) (Dickman a Fass, 2006, s. 14; Vela et al.,
2015, s. 3). Je jednou ze slozek tzv. antirefluxni bariéry. Pokud ovSem dojde k jeho
insuficienci, dochazi k poklesu tonu LOS na hodnoty pod 5 — 6 mm Hg (Maratka, 1999,
S. 79). Tonus svérace se méni v pribéhu dne a je ovlivnén nekolika faktory, mezi které patii
napiiklad nitrobfisni tlak, faktory myogenni, peptidy, hormony, ale i rizné potraviny a léky
(Tab. 2, s. 20) (Velaetal., 2015, s. 3).

Mittal, Rochester a McCallum (1988, s. 1186) ve své praci dokazali, ze u zdravych lidi
je tlak dolniho jicnového svérace v pribéhu kontrakce branice podstatné vys$i nez pfi
koncové fazi vydechu a pii relaxované branici (Obr. 4, s. 18). Riist tohoto tlaku je pak tmérny

sile kontrakce brénice a je linearni.

17



130
90
B0
TOH

60—
Pressure

(mmHg) 397

40
304
20+
10+

2 3
LESP

Obrazek 4 Zména v hodnotach tonu dolniho jicnového svérace. Leva
stupnice ukazuje hodnotu tlaku vmm Hg (Mittal, Rochester
a McCallum, 1988, s. 1186).

Legenda Cislo 1 — tonus v kone¢né fazi vydechu; 2 — tonus pii nadechu do plné
kapacity plic s otevienymi dychacimi cestami (vytrvala kontrakce branice); 3 — tonus
pti plné kapacité plic s uzavienymi dychacimi cestami (branice je relaxovana)

Bazélni klidovy tonus je disledkem relativné depolarizovaného klidového
membranového potencialu bun€k hladké svaloviny ve srovnani s okolni tkani (Yuan, Costa
a Brookes, 1998, s. 661 — 667). K refluxu dochazi zejména tehdy, klesne-li tlak LOS pod
5mm Hg, ovSem bazalni tlak LOS by mél byt dostate¢ny k ochrané pied tlakovym
gradientem mezi zaludkem a jicnem (Boeckxstaens, 2005, s. 14). Dojde-li vSak ke zvySeni
intraabdomindlniho tlaku (pfi inspirium, pii namaze), je zapotiebi dalSiho kompenzaéniho
mechanismu. Ten piedstavuji krura branice (vnéjsi slozka LOS), jejichz kontrakce je patrna
pii kazdém nadechu (Mittal, 1993, s. 1565 — 1577). Krura branice svoji spravnou funkci
predstavuji nejen prevenci stresového refluxu, ale také refluxu v obdobi nepiitomnosti
klidového tonu LOS (Mittal a Fisher, 1990, s. 1265 — 1268). K refluxu tedy dochazi hlavné
tehdy, jsou-li krura branice inhibovana béhem relaxace LOS. Tento fakt upozoriiuje na velky
vyznam spravného fungovani branice ve vztahu k refluxu (Mittal et al., 1996, s. 378 — 384).
Hladka svalovina jicnu a Krura branice se ve své fyziologické funkci vzajemné posiluji a tvofi
tak dobte fungujici svérac¢ (Boeckxstaens, 2005, s. 14).

Klidovy tonus dolniho jicnového svérace jak pti pfijmu potravy, tak 1 v klidu, je fizen
myogennimi a neurogennimi mechanismy (Dickman a Fass, 2006, s. 14). Senzorické
informace jsou vedeny do mozku prostfednictvim miSnich nervii a nervu vagu (Hornby,
Abrahams a Partosoedarso, 2002 in Boeckxstaens, 2005, s. 13 — 14). Misni nervy
pravdépodobné detekuji zejména nociceptivni stimuly, naproti tomu nervus vagus

zprostiedkovava pienos nebolestivych senzorickych informaci do mozkového kmene do
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nucleus tractus solitarius. Tato jadra jsou Uzce spjata s dorzalnim motorickym jadrem nervu
vagu, ktery poskytuje motorickou inervaci LOS. Obsahuje eferentni neurony, které mohou
zvySovat 1 snizovat tonus LOS prostfednictvim stimulace inhibi¢nich nebo excitacnich
motorickych neuronti v myenterickém plexu LOS (nervova pleten ve sténé travici trubice)
(Hyland et al., 2001, s. 222 — 234; Rogers, Hermann a Travagli, 1999, s. 369 — 383).

Hlavni funkci LOS je, jak jiz bylo opakované zminéno, vytvofreni vysokotlaké zony,
ktera chrani jicen pfed refluxem zalude¢niho obsahu. OvSem LOS od této funkce docasné
ustupuje béhem polykani a fihani. Tato piechodna relaxace je nezbytna pro prichod
spolknutého sousta z jicnu do zaludku nebo pro pruchod zalude¢niho obsahu zpét do jicnu
(zejména vzduchu). Relaxace pti polykani je soucasti primarni peristaltiky. Jde o komplexni
reflex fizeny polykacim centrem vV mozkovém kmeni (Boeckxstaens, 2005, s. 15; Jean, 2001,
929 — 931). Hershcovici, Mashimo a Fass (2011, s. 821) popisuji tfi hlavni motorické akce,
pii nichz dochazi k relaxaci LOS. Zaprvé se jedna o deglutitivni inhibici, ktera se objevuje
b&hem polykani a je zfejmé vyvolana (alespoii z ¢asti) faryngedlni stimulaci. Zadruhé se jedna
o sekundarni peristaltiku, kdy neni pfitomno polknuti. Relaxace je v tomto pfipadé vyvolana
distenzi jicnu. Zatfeti se jedna o relaxaci vyvolanou distenzi Zaludku, coz je pravdépodobné
hlavni mechanismus pro vypousténi vzduchu ze Zzaludku. Posledné jmenovany se od dvou
ptedchozich 1isi tim, Ze je vyvolany senzorickym impulzem, ktery se nachézi distalné¢ od
LOS. To zpusobuje obecné delsi relaxaci LOS a branice (10 — 60 S) ve srovnani s deglutitivni
inhibici a distenzi jicnu. V angli¢tiné se tento stav nazyva transistent relaxation of lower
oesophageal sphincter (TLOSR). V pickladu tedy pfechodna relaxace LOS. TLOSR ze své
podstaty vyznamné ptispiva ke vzniku GERD, jelikoz je ve stejnou chvili relaxovan jak LOS,
tak i krura branice (Dodds et al., 1982, s. 1548 — 1552). Krom¢ fihani béhem TLOSR, dochazi
také k pfihodam kyselého refluxu jak u zdravych jedinct, tak i u jedincti s GERD. U pacientl
s GERD je ale TLOSR aZ dvakrat castéji spojen s refluxni pfihodou a refluxat je Cisté kapalny
ve srovnani se smiSenym kapalné-plynovym refluxem u zdravych osob. Vyskyt Cisté
kapalného refluxu stoupa se zvétSujicim se prumérem ezofagogastrické junkce (Hershcovici,

Mashimo a Fass, 2011, s. 822 — 823).
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Tabulka 2 Faktory, které ovliviuji tonus dolniho jicnového svérace (Klener et al., 2001,
S. 443).

tuky bilkovinna potrava

¢okolada cholinergni latky

peprmint alkalizace zalude¢niho obsahu (odkyseleni)
kofein prokinetika  (latky  zlepSujici  motilitu

gastrointestinalniho traktu)
nikotin
alkohol
progesteron (obdobi gravidity)
1éky (anticholinergika, nesteroidni

antirevmatika, nitraty, ...)

dolni jicnovy
svérac

branice
N

Obrazek 5 Dolni jicnovy svérac ve
vztahu Kkbranici za fyziologické
situace (Velaet al., 2015, s. 3).

1.5.2 Shrnuti vztahu jicnu a branice

Branice je z pohledu spravné funkce LOS velmi dilezitou strukturou, a to zejména pii
inspiriu. Krura branice ve své podstaté tvofi zevni sfinkter z kosterni svaloviny a hladka
svalovina LOS naproti tomu vnitini sfinkter (Vela et al., 2015, s. 4). Je tedy dualezité si
uvédomit, Ze branice plni vedle respiracni a posturalni funkce také funkci visceralni, jakozto
zevni jicnovy svéraC. Je ziejmé, ze pokud dojde k poruse posturdlniho, respira¢niho ¢i
gastrointestinalniho systému, nastane odezva 1 v systémech ostatnich. Tyto poruchy vznikaji
na podklad¢ tzv. viscerosomatickych a somatovisceralnich vztahi (Kapitola 2). Naptiklad

jsou-li narusené dechové funkce, a tim tedy i narusena funkce branice, dojde k rozvoji
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symptomti GER ¢i GERD. Narusenad funkce branice tedy zpisobuje poruchu LOS. Mize
k tomu dojit hned z n¢kolika duvodu, kterymi jsou zejména snizeni sily nadechovych svald,
zména pozice a aktivace branice, zména hloubky dechu, zména sily krur branice, omezeni
kaudalnich exkurzi branice ¢i porucha postury, na kterou naseda porucha sfinkterové funkce

branice (Bitnar, 2010 in Zelenik et al., 2013, s. 108 — 109).

1.6 Patofyziologie

Jak jiz bylo zminéno vyse, GERD je zplsobena patologickym GER, ktery je definovan
jako navrat zalude¢niho obsahu zpét do jicnu. Této regurgitaci brani soustava antirefluxnich
mechanismi, mezi né€z patii zejména vnitini tlak dolniho jicnového svérace, vnéjsi tlak na
dolni jicnovy svéra¢ (ktery vytvari krura branice) a v neposledni fadé také klapka, kterou tvoii
tzv. Hisstiv thel. Jedna se o ostry thel, ktery spolu svira jicen a zaludek. ZvétSovani tohoto
uhlu mize mit za nasledek vznik GER (Zelenik et al., 2013, s. 3 — 4). Dité et al. (2000, s. 12)
fadi k obrannym mechanismim také Gubaroffovu fasa, Helvetiliv limec, frenoezofagealni
Laimerovu membranu a tukovy prstenec. Svoji roli zde ovSem hraje také samocistici
schopnost jicnu zptsobena jeho peristaltikou, neutralizace pfipadného zalude¢niho obsahu
pomoci slin, rezistence jicnového epitelu a odolnost bunécné membrany. Mezi zevni Cinitele,
Které maji vliv na sniZzeni ¢i zvySeni tlaku dolniho jicnového svérace patii jidelnicek,
pravidelnost stravy, rizné léky ¢i gravidita (Tab 2, s. 20) (Ceéka et al., 2010, s. 374 — 375;
Klener et al., 2001, s. 443). Pokud je n&ktery ztéchto ochrannych mechanismt
kompromitovan, Skodlivé c¢inky se stavaji aditivnimi. To znamend, Ze se zvySuje pocet
refluxnich pfihod a abnormalni vystaveni jicnu refluxu (Tack a Pandolfino, 2018, s. 280).

K refluxu vétSinou dochazi ¢tyfmi mechanismy: TLOSR, nizky tlak dolniho jicnového
svérace, relaxace dolniho jicnového svérace souvisejici s polykdnim a napéti béhem obdobi
S nizkym tlakem dolniho jicnového svérace. Mechanismy, které refluxu zabranuji se 1i8i dle
fyziologickych okolnosti a anatomie ezofagogastrické junkce. Napiiklad krura branice mohou
mit kardinalni vyznam pfi ndhlém zvySeni nitrobfiSniho tlaku. Naopak bazalni tlak dolniho
jicnového svérate muize mit primarni vyznam béhem klidové reakce a v postprandialnim
stavu. Hypotenzni dolni jicnovy svéra¢ mutize predisponovat jedince k vétsimu refluxu v noci
a po jidle (Tack a Pandolfino, 2018, s. 280).

Zmeény tlaku v dolnim jicnovém svéraci jsou obvykle spojeny se stahy jicnu a zaludku.
Naproti tomu tlak, kterym pfispivaji krura branice je reakci na fyzickou aktivitu, jako je
napiiklad nadech, kasel, Valsalviiv manévr, komprese bticha atd (Dickman a Fass, 2006,
s. 14).
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Jednim z hlavnich etiopatogenetickych faktord pti vzniku GER je povaha refluxatu,
s ohledem na jeho pH a na dobu, po kterou na sliznici jicnu pusobil (Ceska et al., 2010,
S. 374). Za patologicky stav je povazovano, kdyz je pH nizsi nez 4 nebo vyssi nez 7 ve vice
nez 3,5 % métenc¢ho ¢asového Useku pii jicnové pH metrii a v piipadé, Ze reflux trva déle nez
1 hodinu (Bure$ a Horacek, 2003, s. 267; Dité et al., 2000, s. 13). V refluxatu pusobi drazdivé
zejména kyselina chlorovodikovd, ptfipadné i zlu€, pepsin ¢i pankreatické enzymy. Miru
toxického piisobeni na sliznici ovliviiuje pH v jicnu, zejména kdyZ jeho hodnota klesne pod

2,0 (Dite et al. 2000, s. 12; Klener et al., 2001, s. 443).

1.7 Diagnostika

Diagnostika GERD je ve své podstaté velmi slozitd a samotnd diagnoza je stanovena na
zakladé¢ kombinace hodnoceni klinickych ptiznakl, reakce na potlacdeni kyselosti pomoci
farmak a objektivniho vySetfeni s pouzitim horni endoskopie a monitorovani pH jicnu
(Cesario et al., 2018, s. 33; Katz, Gerson a Vela, 2013, s. 311; Katz et al., 2022, s. 29 — 33).
Algoritmus pro stanoveni diagnozy GERD je schematicky uveden na stran¢ 23 (Obr. 6, s. 23)
(Sararu et al., 2021, s. 4).

U jedinct s typickymi ptfiznaky, kterymi je paleni zdhy a regurgitace, je doporuceno
zaCit Vradmci diagnostiky S osmitydenni empirickou medikamentézni 1écbou pomoci
inhibitorti protonové pumpy (PPI), které pacienti berou jednou denné vzdy pted jidlem. Jde
0 typicky test pomoci PPI, ktery ma ovSem senzitivitu pouze 78 % a specificitu jen 54 %.
Pokud typické ptiznaky reaguji na lécbu, je doporuceno pokusit se o vysazeni PPI €1 alespont
maximalni mozné snizeni davky (Katz, Gerson a Vela, 2013, s. 311; Katz et al., 2022, s. 29;
Numans et al., 2004 in Katz, Gerson a Vela, 2013, s. 311).

U pacientl s bolesti na hrudi nekardidlniho ptivodu a podezienim na GERD je vhodné
vyuzit pred testem pomoci PPI nejprve objektivni vySetfeni za pomoci endoskopie a/nebo
monitorovani pH (Katz, Gerson a Vela, 2013, s. 312; Katz et al., 2022, s. 29). Hirano
a Richter (2007, s. 679) totiz popisuji, Ze rozdil v podavani PPI a placeba nevykazuje témét
Zadny rozdil u jedinct s bolesti na hrudi a podezienim na GERD.

Horni endoskopie umoznuje zhodnoceni stavu ezofagealni sliznice u pacientli s GERD.
Jsou zde ovSem limitace jejiho vyuziti. VéEtSina pacienti s GERD trpi neerozivni formou
refluxni choroby. U této formy se vyskytuji typické priznaky refluxu, predev$im paleni zahy,
ale bez jakychkoliv viditelnych 1ézi na sliznici jicnu. Naopak erozivni refluxni choroba
postihuje méné jak 30 % nemocnych (Fass a Ofman, 2002 in Savarino et al., 2017, s. 1). Proto

se horni endoskopie provadi zejména tehdy, jsou-li ptitomny néjaké komplikace a alarmujici
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ptiznaky spojené s GERD (dysfagie, ubytek na véaze, krvaceni v gastrointestindlnim traktu)
a k posouzeni alternativnich diagnéz (Barettiv jicen), nikoli pouze pfi pfitomnosti typickych
ptiznakit GERD (Cesario et al., 2018, s. 34, Katz et al., 2022, s. 29).

Jednou z dalSich metod je ambulatorni monitorovani refluxu po dobu 24 hodin za
pomoci pH-metrie. Tato metoda se vyuziva v piipadé, ze je zvazovana endoskopicka ¢i
chirurgicka terapie u pacientd s neerozivni formou a negativnim endoskopickym nélezem,
jakozto soucast hodnoceni reakce na PPI terapii a u pacientti s atypickymi ptiznaky. Soucasné
se jedna o jedinou metodu, ktera umoznuje stanovit dobu expozice jicnu kyseling, frekvenci
refluxu a provazanost symptoma refluxu s refluxnimi epizodami (Cesario et al., 2018, s. 35;
Gyawali et al., 2018, s. 1352; Katz, Gerson a Vela, 2013, s. 311 — 313).

Jako diagnosticky test pouze na GERD neni doporuceno vyuZivat polknuti barya
a nasledny baryovy radiograf, jelikoZ senzitivita tohoto testu je pouze 25 % (Johnston et al.,
1996 in Katz, Gerson a Vela, 2013, s. 312) a stejné tak neni doporué¢eno provedeni biopsie
z distalniho jicnu pii negativnim nalezu na ezofagogastrické junkci (Takubo et al., 2005,
S. 162 — 163). Manometrie jicnu taktéZ nemd Zadny vyznam pro diagnostiku GERD (Katz,
Gerson a Vela, 2013, s. 312).

‘ Alarm symptoms ‘ ‘Typical symptamsofGERD‘ | Atypical symptoms of GERD |

| PPI trial (8 weeks) I

l

NO YES
Upper digestive endoscopy |  e—— —_— Adjust for
lowest
possible dose
. Abnormal
H monitorin Optimize medical treatment
Treatment .| d g P ' ;

) Consider endoscopic or
according to s surgical anti-reflux therapies
endoscopic E

findings 2°
Y

Esophageal function testing:

-high resolution impedance manometry
(HRIM)

- +/- impedance-pH monitoring

Obrazek 6 Algoritmus pro diagnostiku GERD (Sararu et al., 2021, s. 4).

1.8 Lécba

Terapie GERD vyZaduje vSestranny piistup. Jejim cilem je jak zmirnéni piiznaku, tak

i snaha minimalizovat dal$i poskozeni sliznice jicnu. Lécba spociva v prvé fadé v tpraveé
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zivotniho stylu a podavani farmak. Dal§i moznosti je endoskopickd intervence, ptipadné
chirurgicka operace (Katz et al., 2022, s. 34; Patti, 2016, s. 75).

Uprava zivotniho stylu je hlavnim pilifem 16¢by. Mezi jednotlivé kroky se fadi redukce
vahy u jedinct s nadvahou, polohovani hlavy do vys$si pozice pii spanku, omezeni konzumace
alkoholu a tabaku, vyhybani se konzumaci jidla v pozdnich vecernich hodinach, udrzovani
vzpiimené pozice pifi i po jidle a vyvarovani se jidlu a ndpojim, které maji potencial
zhorSovat symptomy GERD (kéva, ¢okolada, ostré, kyselé, tucné) (Kaltenbach, Crockett
a Gerson, 2006, s. 966 — 969).

Neni-li uprava Zivotniho stylu dostate¢nym feSenim, pfichazi na fadu farmakologicka
1écba. Vyuzivaji se antacida, antagonisté histaminovych receptori (H,RA) a PPl (Katz,
Gerson a Vela, 2013, s. 314). U pacientu s erozivni ezofagitidou je vhodna 1é¢ba pomoci PPIL.
PPI ptinasi vétsi tlevu od péleni zahy a regurgitace a maji lepsi schopnost hojeni ve srovnani
s H,RA (Wang et al., 2005, s. 4069 — 4070).

Tteti moznosti 1écby je endoskopicka intervence. V minulosti bylo vyuZivano mnoho
typt endoskopickych pfistroju, které ovSem byly ztrhu stazeny vzhledem k jejich
nedostateéné bezpecnosti nebo neucinnosti. V soucasné dob&é se vyuzivd pouze
radiofrekvencni ablace LOS a endoskopicka sutura LOS. Oba tyto zakroky ale nejsou vhodné
pro vSechny jedince s GERD. Radiofrekvencni ablace ma za nasledek hypertrofii a fibrézu
LOS. Tento stav mlZe potencidlné snizit pocet refluxnich epizod zvySenim tlaku LOS
a snizenim relaxace LOS. Neexistuji ale Zadné presvédc¢ivé dikazy, které by potvrzovaly jeho
vyznam pii 1é¢bé GERD (Patti, 2016, s. 76). Naptiklad Corley et al. (2003, s. 673 — 675) ve
své randomizované kontrolni studii uvadi, Ze radiofrekvencni ablace vyznamné snizila
symptomy GERD a zlepSila celkovou kvalitu Zivota jedinci s GERD po 6 mésicich ve
srovnani s faleSnou procedurou. OvSem stav pacientll byl srovnatelny se stavem pied terapii,
kdy tito jedinci uzivali své Iéky a také nedoslo ke zkraceni doby expozice jicnu kyseling.

Poslednim krokem v 1é¢bé GERD je chirurgicka operace. K chirurgické intervenci se
pfistupuje tehdy, nedoslo-li ke zlepseni zdravotniho stavu po tprave zivotniho stylu ani po
1é€bé pomoci PPI. Z celkového poctu pacientli s GERD se chirurgicky zakrok provadi jen
u malého procenta z nich. Indikovani byvaji pacienti, jejichZ pfiznaky neni mozné odbourat
uzivanim 1€ku, pacienti s komplikacemi pii 1écbé pomoci PPI, mladi pacienti, kteti nechtéji
uzivat 1éky po cely zivot, pacienti s hiatovou hernii nebo morbidné obézni pacienti (Patti,
2016, s. 76). Je doporuc¢ovana antirefluxni operace zkusenym chirurgem. Zlatym standardem

mezi chirurgickymi vykony je Nissenova fundoplikace. (Katz et al., 2022, s. 43 — 44).
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2  Viscerosomatické a somatovisceralni vztahy

Vazby mezi pohybovym aparatem a vnitinimi orgdny jsou velmi uzké. Porucha funkce
jednoho mize vyznamnym zpusobem  ovlivnit funkci  druhého.  Mluvime-li
0 viscerosomatickych vztazich, jednéd se o onemocnéni nekterého z vnitinich organii, které se
projevi vznikem reflexnich zmén v pohybovém systému, jde o tzv. visceralni vzorec. Pokud
vznikne bolestiva aferentace z nékterého z vnitinich organt, ktera je vedena do piislusnych
miSnich segmenttll a centralni nervovy systém ji zpracuje jako nociceptivni podnét, dochéazi ke
zméné svalového napéti ve svalech ¢i svalovych skupinéach, které maji tutéz segmentovou
inervaci jako pfislusny vnitini organ. Zmény v pohybovém systému se ale striktné nemusi
drzet pouze piislusné segmentalni inervace. Reflexni zmény se mohou fetézit a tykat se tak
celé postury. Jde o reflexni zmény ve formé vyskyt trigger pointi, tender pointti, poruchy
kloubniho vzorce, zmény mobility mékkych tkani a vyskyt hyperalgickych zon klize. Zmény
lze pozorovat i u kozniho a cévniho systému. Z visceralnich vzorci lze vyzdvihnout
v souvislosti s GERD zejména reflexni zmény pii poruchach funkce jicnu a zaludku. Pfi
poruchach abdominalni ¢asti jicnu jsou pfitomny poruchy v hrudni oblasti Thl — Thb5,
blokady 4. — 6. Zebra a poruchy dechového vzoru. V ptipadé zaludku se jedna o reflexni
zmény v oblasti Th4 — Th8, 5. — 7. Zebra, hypertonie horniho levého kvadrantu bficha.
Vyznamna je ale porucha dechového stereotypu a je mozné sledovat horni hrudni typ dychéni
(Bitnar, Mar¢iSova a Kolar, 2009, s. 181 — 184).

Na zaklad¢ somatovisceralnich vztahii dochazi prvné k postizeni pohybového aparatu
ana n¢j nasedd vznik funkéni poruchy vnitiniho organu. Jednim z piiklada téchto vztaht je
pravé vznik reflexnich zmén v oblasti stiednich zeber a horni hrudni apertury. Pokud dojde
k ovlivnéni téchto zmén, mizeme reflexné zménit tonus LOS. V piipadé GERD, kdy je tonus
snizen, miZeme reflexné tento tonus zvysit. Dal§im pfikladem je samotnd branice a jeji
reflexni zmény. Je-li naruSena funkce branice, je naruSena funkce jicnu a Zaludku a naopak

(Bitnar, Marc¢iSova a Kolar, 2009, s. 181 — 184).
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3 Moznosti fyzioterapie u pacienti s GER ¢i GERD

Bitnar (2017, s. 48) ve své praci popsal dva zakladni fyzioterapeutické pfistupy, které je
mozné v 1écbé GERD uplatnit. Jednd se o pfistup posturdlné-respiratni a visceralné-
peritonealni. Udava, Zze v ramci komplexniho pfistupu k pacientovi a dosazeni nejlepsiho
vysledku, je vhodné tyto dva postupy vzajemné kombinovat. Vzhledem Kk tématu mé prace, se
ovSem z vEtsi ¢asti budu vénovat piistupu posturalné-respiracnimu.

V soucasné dobé neni jednotnd metodika respirac¢niho tréninku, ktera by byla pii 1é¢be
GERD vyuzivana. Piesto ale studie zabyvajici se timto problémem maji vesmés vSechny
dobré vysledky. Nejde ovSem s jistotou vybrat, ktery z metodickych postupt je nejvhodnéjsi.
Z metaanalyz ale jasn¢ vyplyva, ze trénink branice miize hrat klicovou roli v [é€b&é mirné
GERD. Zejména jedna-li se o pacienty, ktefi nereaguji na 1é¢bu pomoci PPI. Zaclenénim
respiracniho tréninku do 1é€by GERD by mohlo také pomoci k celkovému sniZeni ro¢ni
spotieby PPI (Casale et al., 2012, s. 4547 — 4552; Eherer et al., 2012, s. 372 — 378; Qiu et al.,
2020, s. 405 — 413).

3.1 VySsetieni

Pred zapocetim samotné terapie je nutné odebrat anamnézu a provést kompletni
kineziologicky rozbor jehoz soucasti je i vySetieni posturalni a respira¢ni funkce branice.
Odbér anamnézy je jednim hlavnich pilith celého vySetfeni. Prostfednictvim spravné
kladenych otazek zjistujeme informace o aktudlnim zdravotnim stavu a zdravotni historii
jedince (Kolaf, 2009, s. 25; Neumannova a Kolek, 2018, s. 31 — 32). Dalsi vysetfovaci
metodou je aspekce, kterd ndm miize napovédét mnohé a také mnohé odhalit. U jedinct
S GERD se zaméfujeme na sledovani celkového postaveni hrudniku, jeho symetrie ¢i
asymetrie a pfipadné deformity. Pozorujeme zakiiveni patete a jak se pohybuji Zebra béhem
dychani. Za fyziologické situace se hrudnik pti nddechu rozsifuje, a to zejména ve své dolni
¢asti. Spravnou biomechaniku hrudniku nésleduje oplosténi branice a centrum tendineum se
posouva kaudalné. Je-li stereotyp naruSen, dochdzi k tzv. inverznimu zplsobu kontrakce
branice, kdy dochazi k oplosténi a vtazeni bocni Casti trupu (Kolar, 2009, s. 142 — 143).
Pozorujeme pacientovo klidové dychani, dechovou vinu a dechovy stercotyp pii usilovném
nadechu a vydechu. Toto vySetfeni lze provést v sed¢ i ve stoje. Popisujeme typ dychani,
jakym zpiisobem se zapojuji jednotlivé ¢asti hrudniku a jaké svaly se na dychani podili.
Dysfunkce branice se projevi typicky hornim hrudnim typem dychéni s viditelnym zapojenim
pomocnych nadechovych svalt (musculus sternocleidomastoideus, musculi scaleni atd.), které
se snazi nahradit oslabenou funkci branice (Neumannové a Kolek, 2018, s.32; Zelenik et al.,
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2013, s. 108 — 109). Spravna dechova vina probiha vzdy kaudokranialn€ jak pfi nadechu, tak
I pti vydechu (Lewit, 2003, s. 45 — 46; Véle, 2006, s. 227 — 239). Mize se vyskytnout také
paradoxni dychani (vtaZeni bfiSni oblasti béhem nadechu), elevace ramen pfi nadechu ¢i
nedostateéné rozvijeni dolni poloviny hrudniku (Zelenik et al., 2013, s. 108 — 109).

K hodnoceni posturdlni funkce branice se vyuzivaji zejména dva testy. Brani¢ni test
hodnoti aktivitu branice v souhie se svaly panevniho dna a bfiSnim lisem. Tento test se
provadi v sedé bez opory o dolni koncetiny a je-li aktivita branice nedostate¢na, projevi se
inspiracnim postavenim hrudniku a zvySenou aktivaci paravertebralnich svala. Test bfisniho
lisu se u jedinci testuje v leze na zadech pfi flektovanych dolnich koncetinach U tohoto testu
opét sledujeme postaveni hrudniku a zeber a také aktivitu btisSnich svall (Zelenik et al., 2013,
s. 110).

Pro objektivizaci oslabeni nddechovych a vydechovych svall, je mozné vyuzit méteni
maximalnich ustnich tlakti. Jednim z ptistroju, ktery lze pouzit, je napiiklad Micro RPM
(Obr. 7, s. 28). Méfeni je provadéno zvlast pro maximalni nadechovy ustni tlak (MIP)
a maximalni vydechovy ustni tlak (MEP) a jedna se o pomérné jednouchou, neinvazivni,
pacienty tolerovanou a snadno proveditelnou metodu. Mé&feni lze ale provadét pouze
u spolupracujicich pacienti. Klicovou roli pii provedeni hraje motivace pacienta a spravné
vysvétleni ze strany terapeuta (American Thoracic Society / European Respiratory Society,
2002, s. 531 — 533; McConnell, 2013, s. 158 — 160; Neumannova, 2015, s. 73;). Méfeni
provadime vzdy 3x pro MIP i MEP a mezi jednotlivymi pokusy je 30 — 60 sekund pauza. Na
zaklad¢ naméfenych hodnot miizeme nastavit intenzitu odporu pro trénink dechovych svalt
(McConnell, 2013, s. 158 — 160; Neumannova a Kolek, 2018, s. 37; Vysoky a Konecny,
2022, s. 27 — 28). Evans a Whitelaw (2009, s. 1348 — 1359) provedli metaanalyzu a na
zakladé vysledkl vytvofili predilekéni vzorce pro referenéni hodnoty MIP 1 MEP a pro spodni

hranici normy (Tab. 3) s ohledem na vék a pohlavi méteného jedince.

Tabulka 3 Referen¢ni a hrani¢ni hodnoty MIP a MEP na zékladé pohlavi a véku (Evans
a Whitelaw, 2009, s. 1354).

MIP referenc¢ni hodnota 120 — (0,41 x vek) 108 — (0,61 x vek)
MIP hranice normy 62 — (0,15 x vek) 62 — (0,50 x vek)
MEP referen¢ni hodnota 174 — (0,83 x vék) 131 - (0,86 x vek)
MEP hranice normy 117 — (0,83 x vek) 95 — (0,57 x vek)
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Obrazek 7 Pristroj Micro RPM (archiv autorky).

Jak jiz bylo zminéno vyse, u pacientl s GERD mutzeme pozorovat snizené rozvijeni
hrudniku zejména v jeho dolni Casti. Métfeni rozvijeni hrudniku je tedy také vhodnym
nastrojem evaluace. Za pomoci paskového metru mizeme provést méteni rozvijeni hrudniku
v celé jeho délce. Urovnd méfeni jsou celkem 4 — axialni, mezosternalni, xiphosternalni
apolovina vzdalenosti processus xiphoideus a umbilicus (Obr. 8). Pacient provede vzdy
maximalni nadech a vydech a rozdil téchto dvou hodnot nam urcuje rozvijeni hrudniku,
tzv. respiracni amplitudu. Je-1i tato hodnota mensi nez 2,5 cm, mliizeme hovofit o vyrazné
snizené schopnosti rozvijeni hrudniku (Cahalin, 2011, s. 18; Neumannova, 2015, s. 73;
Neumannova a Kolek, 2018, s. 40 — 41).

[ paskova mira se priklddd
v tirovni axil

[ Péskova mira se priklada
v Grovni 4. mezizebif

[ péskova mira se prikladd
v rovni processus xiphoideus -
jeho 3picky

J paskova mira se priklada
v poloviné vzdalenosti

processus xiphoideus
apupik (umbilicus)

Obrizek 8 Urovné méfeni rozvijeni hrudniku
(Neumannova a Kolek, 2018, s. 41).
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3.2 Terapie

Zjistime-li poruchu funkce brénice, je vhodné zatradit vedle farmakologické 1écby
GERD také rtizné fyzioterapeutické techniky. Ty by mély byt zamétené pfedevsim na korekci
a obnovu spravného dechového stereotypu, nacvik brani¢niho dychani, oSetfeni svali se
zvysSenym napétim (branice, horni porce pfimého bfisniho svalu, mezizeberni svaly, pomocné
nadechové svaly atd.), zlepSeni postaveni branice, zlepSeni sily branice a nacvik spravného
drzeni téla. Trénink dychacich svali pomoci dechovych trenazéri Threshold Inspiratory
Muscle Trainer (Threshold IMT) nebo Threshold Positive Expriratory Pressure (Threshold
PEP) muzeme zafadit v piipadé zjiSténi snizeni sily naddechovych ¢i vydechovych svali na

podkladé ptedchoziho vysetieni (Zelenik et al., 2013, s. 110 — 111).

3.2.1 Mékké a mobiliza¢ni techniky

Témito technikami v terapii cilime jednak na mékké tkané, kam tadime kazi, podkozi
a fascie, ale 1 na jednotlivé svaly a klouby. Tyto metody lze vyuZit k obnoveni posunlivosti
kaze, podkozi a fascii, k uvolnéni jednotlivych svalii a obnoveni joint play v kloubech.
K obnoveni kloubni hybnosti vyuzivame bud’ mobilizace nebo manipulace. U svalu miizeme
pozorovat napiiklad zkraceni, které lze ovlivnit protahovanim. Objevime-li ve svalech
reflexni zmény typu trigger point nebo tender point, vyuZijeme k jejich odstranéni
ischemickou kompresi nebo postizometrickou relaxaci (Neumannova a Kolek, 2018, s. 108 —
109).

Z pohledu GERD jsou dulezité zejména ty ¢asti myoskeletarniho aparatu, které se
podileji na vzniku antirefluxni bariéry. Jedna se v prvé fadé o branici, Zebra, hrudnik, bederni
patet a hrudni patet (Bitnar, 2017, s. 48). Bitnar (2017, s. 48) udava, ze funk¢ni poruchy
zeber a patete, ve smyslu blokédd, mohou negativné ovliviiovat aktivitu branice. Ta se tim
padem nedostatecné podili na udrzovani antirefluxni bariéry. Pokud patet neni v optimalnim
nastaveni, nema optimalni vychozi pozici pro svoji praci ani branice, piedevsim jeji kruralni
¢asti, a ztraci svoji silu. Z tohoto ditvodu pak branice opét nemusi plné vykonavat svoji funkci
jakozto hlavniho nadechového svalu a zevniho jicnového svérace. Aby branice fungovala
spravng, je nutné udrzet kaudalni postaveni hrudniku. Toto postaveni je zajiSténo vyvazenou
¢innosti bfisnich a prsnich svald a hornich fixatorti hrudniku. U vétSiny pacientt s GERD je
mozné sledovat typickou nerovnovahu pomocnych dechovych svalli, hrudnik je v inspiracnim
postaveni a panev v anteverzi. Tento stav se nazyva jako syndrom rozevienych nizek. Je
naruSena stabilizace bederni patete, coZ vede ke zméné€ dechového stereotypu a sniZeni

aktivity kruralni ¢asti branice (Kolaf, 2009, s. 45; Zdrhova et al., 2022, s. 2). V branici je
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mozné objevit také reflexni zmény. Trigger point v branici mize negativné ovliviiovat funkci
predevsim jeji kruralni ¢asti (Travell a Simons, 1999, s. 862). Martinez-Hurtado et al. (2019,
s. 1 — 7) ve své praci vyuzivali myofascidlni oSetfeni branice a hodnotili, zda dojde po
4 intervencich k obnové myofascialnich vlastnosti jeji kruralni ¢asti. Z vysledka vyplyva, Ze
u jedinct doslo k vyznamnému poklesu frekvence tihy symptomi doprovazejicich GERD,
snizeni spotieby PPI a také k celkovému zlepSeni kvality zivota pacientli s neerozivni formou
GERD. Zlepseni bylo patrné zptsobené zvySenim kontraktilni a proprioceptivni schopnosti
branice, ¢imz bylo podpofeno jeji fungovani jakozto antirefluxni bariéry. Za pomoci
osteopatického oSetfeni, kdy je branice manualné protahovana, je mozné dosdhnout
okamzité¢ho zvySeni tlaku LOS v disledku zvySeni sily branice (da Silva et al., 2013, s. 451 —
456). V oSetieni se ale nesmime omezit pouze na branici. Je nutné oSetfit také pomocné
nadechové svaly (interkostalni svaly, musculus scalenus, musculus pectoralis major a minor,

musculus sternosleidomastoideus, musculus trapezius) (Neumannova, 2015, s. 75).

3.2.2 Obnova dechového stereotypu

U pacienti s GERD se velmi ¢asto vyskytuje vadny dechovy stereotyp. Typicky byva
pfitomna zvysSena aktivita pomocnych nadechovych svali (musculus sternocleidomastoideus,
musculus scalenus, musculus pectoralis major a minor, musculus trapezius, musculus levator
scapulae) a omezené rozvijeni dolniho hrudniho sektoru s celkovym posunem hrudniho kose
kranidlné (Bitnar, 2017, s. 49; Kolat, 2009, s. 257). Zména dechového stereotypu z horniho
hrudniho typu dychani na brani¢ni dychani miZe vyznamné zlepSit symptomy GERD,
celkovou kvalitu Zivota pacientl a snizit také spotiebu PPI (Eherer et al., 2012, s. 372 — 378).
K obnové dechového stereotypu je mozné vyuzit napiiklad statickou dechovou gymnastiku.
Tuto metodu Ize aplikovat u vSech spolupracujicich pacienti. Je vhodna zejména tehdy,
chceme-li s pacientem pracovat na poméru nadechu vici vydechu, ktery by mél byt
Vv idedlnim pfipad€ 1:2, a je-li snizeno rozvijeni hrudniku. Tyto dechové pohyby je mozné
vyuzit také k optimalizaci dechové viny (Kolat, 2009, s. 263 — 264; Neumanova a Kolek,
2018, s. 87). Brani¢ni dychani taktéZ napomaha k obnoveni spravného dechového stereotypu
a odstranéni horniho hrudniho typu dychani. Nadech je sméfovan do oblasti dutiny bfisni a je

mozné pozorovat rozsifeni hrudniku jak v pfedozadnim, tak 1 bo¢nim sméru (Neumannova

a Kolek, 2018, s. 88).

3.2.3 Trénink dychacich svala
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Chceme-li u jakéhokoli svalu zvysit jeho silu, je nutné dany sval stimulovat urcitym
zatizenim, kdy je nucen pifekonat odpor, ktery miize byt ddn mechanismem trenazeru,
hmotnosti biemene nebo naptiklad odporem terapeuta (Dvotak, 2003, s. 50). Brénice je pficné
pruhovanym svalem a z obecné definice vyplyva, Ze je pod volni motorickou kontrolou. Lze
tedy predpokladat, ze i jeji funkci Ize, alespon v néjaké mife, zlepsit prostifednictvim tréninku
(Eherer et al., 2012, s. 373; Guyton a Hall, 2011 in Nobre e Souza et al., 2013, s. 862). Tento
trénink mtize vyvolat zvySovani tlaku v oblasti ezofagogasrické junkce, pozitivné ovlivnit
fungovani antirefluxni bariéry a hrat tak dulezitou roli pfi [é¢bé GERD (Casale et al., 2016,
s. 4551). Moffa et al. (2020, s. 68) ve své praci vyuzili modifikovany trénink nadechovych
svall a dosli k zavéru, ze tento typ tréninku vyznamné redukuje symptomy, které¢ doprovazi
GERD. Vedle redukce symptomii vedl tento trénink také ke zlepSeni ndlezu pomoci
laryngoskopického vySetfeni. Vedle snizeni tihy b&znych symptomid GERD jako je paleni
zahy nebo regurgitace, doSlo u probandi také ke zmirnéni atypickych symptomt, mezi které
se fadi chronicky kasel, bolesti hrtanu, chrapot, dysfonie, dysfagie a globus faryngeus. V dalsi
studii vyuzivali k tréninku nddechovych svalii dechovy trenazér Threshold IMT po dobu
8 tydnu. Za tuto dobu doslo k signifikantnimu narastu tlaku dolniho jicnového svérace
V porovnani s hodnotami pied zapocetim 1écby (Carvalho de Miranda Chaves et al., 2012,
s. 1795 — 1797). Metaanalyza porovnavajici 7 studii, které hodnotily vliv respira¢niho
tréninku na GERD dosla k zavéru, Ze dechové cviceni je uziteCnym nastrojem pro tyto
pacienty, mize pomoci redukovat symptomy tohoto onemocnéni a zlepSit funkci antirefluxni
bariéry. Tyto zmé€ny mohou vyznamnym zpiisobem ovlivnit celkovou kvalitu zivota jedince
Vv pozitivnim sméru (Qiu et al., 2020, s. 411 —412).

K tréninku dychacich svali je moZné vyuZzit jiz zminéné dechové trenazery. Mezi
nejcastéji vyuzivané patii Threshold IMT a Threshold PEP. Chceme-li pracovat s branici,
ktera je hlavnim nadechovym svalem, je vhodné zvolit nddechovy trenazér Threshold IMT
(Obr. 9, s. 32). Tato pomucka klade odpor provadénému nadechu a zvysuje tak naroky na jeho
provedeni. Odpor Ize nastavit individualné pro kazdého pacienta a jeho hodnota je udavéana
Vv centimetrech vodniho sloupce (cm H,0). Pocet nadechi a pocet sérii je vzdy prizptisoben
aktualnimu zdravotnimu stavu jedince. Na Threshold IMT je moZzné nastavit odpor v rozmezi
od 9 do 41 cm H,0. Jak jiz bylo jednou zminéno, odpor je nastavovan individualng, ale
obvykle byva pocate¢ni hodnota nastavovana dle vysledkt méteni MIP. Namétena hodnota je
pfevedena na procenta a odpor je nastaven na 30 % MIP. Pokud pacient tuto hodnotu odporu

P

pacienta pii provadéni cvi¢eni. Bcéhem odporovaného nadechu by nemélo dochazet
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k patologickym souhybim. Pfi samotném tréninku ma pacient nasazeny nosni klip, ktery
brani unikani vzduchu dutinou nosni. Vydech by mél byt delsi nez nadech, ktery je sice
odporovany, ale nem¢l by byt provadén do maxima. Vyhodou Threshold IMT je moznost
vyuziti v jakékoli pozici. Béhem dychani by nemélo dochazet k vyskytu jakychkoli
nepiijemnych pocitii (bolest, tlak v hlave, pocity na zvraceni, obtizné dychani). V ptipadé
vyskytu obtizi je vhodné cviceni prerusit a piipadné snizit nastaveny odpor. Bez konzultace
s fyzioterapeutem by pacient nem¢l sam odpor na dechové pomucce navySovat (The Linde
Group, 2013, s. 2 — 19; Neumannova a Kolek, 2018, s. 93 — 94).

uuuuuuu

Obrazek 9 Threshold IMT (archiv autorky).

3.2.4 Posturalné-respiracni terapie

Mezi tii hlavni funkce bréanice patii funkce respiracni, posturalni a visceralni. Aby bylo
zajisténo jeji spravné fungovani, musi byt télo v dobrém posturalnim nastaveni. Svoji roli zde
hraje jak postaveni a funkce ostatnich skupin posturdlnich svalii, tak i spravné nastaveni
podpiirnych segmentt jako je patef, panev a hrudni kos. Jakdkoliv zména ¢i porucha, ktera se
tyka drzeni téla, se tak zcela jisté projevi i na funkci a aktivité branice. Vzhledem k visceralni
funkci brénice, jakozto zevniho jicnového svérace, je nutné mit na paméti, ze jakakoliv zmeéna
ve funkci branice se projevi zhorSenim GER a rozviji se projevy GERD. Vedle tohoto
problému se také objevuji bolesti v pohybovém systému ¢i funkéni poruchy dychani (Bitnar,
2010 in Zelenik et al., 2013, s. 108; Zelenik et al., 2013, s. 108). Dikaz o provazanosti
posturalni a sfinkterové funkce branice podal Bitnar et al. (2016, s1 — 7). Ve své praci
dokazali, ze pii zvySenych narocich na posturdlni drzeni téla dochéazi ke zvySeni tlaku
Vv oblasti ezofagogastriké junkce. Podstatou posturalné-respiraéniho tréninku je tedy
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kombinace posturalniho tréninku s technikami respiracni fyzioterapie za ucelem ovlivnéni

visceralni funkce branice.

3.2.5 Cviceni na rozvijeni hrudniku

CviCeni na rozvijeni hrudniku je soucasti aktivniho cyklu dechovych technik. Jde
0 metodu, kterd ma za cil zlepsit rozvijeni hrudniku. Lze ji provadét ve vSech pozicich, ale pfi
vzpiimeném sedu ma hrudnik moznost rozvijet se do vSech stran. Pacient provadi maximalni
nadech nosem nebo usty, na ktery navazuje pasivni vydech usty. V pfipad¢, ze je cilem zlepsit
napfiklad rozvijeni dolni casti hrudniku, je vhodné tuto oblast facilitovat manualnim
kontaktem, ktery si miize pacient zprostiedkovat vlastnim dotykem dlani v této oblasti (Kolar,
2009, s. 260; Neumannova, 2015, s. 75; Neumannova a Kolek, 2018, s. 91). Jelikoz
u pacientii s GERD byvaji exkurze hrudniku v dolni ¢asti omezeny, je vhodné tento typ

cviceni zaradit do terapie (Bitnar, 2017, s. 49).

3.2.6 Dalsi dostupné metody

V tvodu kapitoly byl zminén viscero-peritonealni piistup u pacientt s GERD. Faktem
je, ze u téchto pacientl lze Casto nalézt vedle muskuloskeletalnich potizi i tzv. funkéni
poruchy traviciho traktu. Muze se vyskytovat naptiklad syndrom drazdivého tra¢niku, globus
faryngeus nebo dyspepticky syndrom. Vhodnou metodou tedy muze byt také visceralni

terapie (Bitnar, 2017, s. 50).
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4  Cile vyzkumu

Tato diplomova prace (DP) si klade za cil zhodnotit, zda ma respiracni fyzioterapie s délkou
trvani 8 tydnt s vyuzitim dechového trenazeru Threshold IMT pozitivni efekt na hodnoty
maximalniho nadechového a vydechového okluzniho tlaku. Cilem je také zhodnotit, zda
ptipadné zlepseni hodnot MIP i MEP koreluje i se zlepSenim symptomiu GER.

V ramci terapie probandi také provadéli cviceni na rozvijeni dolni ¢asti hrudniku.
Cilem je tedy také zhodnotit, zda béhem osmi tydnt dojde ke zménam respiracni amplitudy
pii méfeni pomoci paskového metru, ¢i nikoliv.

Poslednim dil¢im cilem je také posoudit, jestli u experimentalni skupiny dojde po
osmi tydenni intervenci ke statisticky vyznamnym zméndm v odpovédich na otazky
v dotazniku GERD-HRQL, vzhledem k odpovédim na pocatku terapie. U kontrolni skupiny
se tento statisticky vyznamny rozdil naopak neptedpoklada a odpovédi by se s odstupem osmi

tydnll nemély vyznamné lisit.

4.1 Vyzkumné otazky a hypotézy
S ohledem na vySe formované cile prace byly sestaveny nasledujici vyzkumné otazky

a hypotézy:

Vyzkumna otiazka €. 1: Bude mit 8tydenni respiracni trénink s vyuzitim nadechového
trenaZeru Threshold IMT pozitivni vliv na MIP, méfeny pomoci pfistroje Micro RPM?
e Hp1: Neni rozdil mezi hodnotami MIP u pacienti s GER pifed a po 8tydennim
respiracnim tréninku s vyuZzitim nadechového trenazeru Threshold IMT.
e Hj,1: Existuje rozdil mezi hodnotami MIP u pacienti s GER pfed a po 8tydennim

respiracnim tréninku s vyuzitim nddechového trenazeru Threshold IMT.

W

Vyzkumna otazka ¢. 2: Bude mit 8tydenni respiracni trénink s vyuZitim nadechového
trenaZeru Threshold IMT pozitivni vliv na MEP, méfeny pomoci pfistroje Micro RPM?
e Hy2: Neni rozdil mezi hodnotami MEP u pacienti s GER pifed a po 8tydennim
respiracnim tréninku s vyuzitim nadechového trenazeru Threshold IMT.
e H,2: Existuje rozdil mezi hodnotami MEP u pacienti s GER pted a po 8tydennim

respiracnim tréninku s vyuZzitim nadechového trenazeru Threshold IMT.
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Vyzkumna otiazka ¢. 3: Bude mit 8tydenni respiracni trénink, S vyuzitim nadechového
trenazeru Threshold IMT, pozitivni vliv na respiracni amplitudu méfenou pomoci paskového
metru ve tiech urovnich hrudniku (axilarni, mezosternalni, xiphosternalni) u pacientti s GER?
e Hj3: Neni rozdil mezi hodnotami respira¢ni amplitudy méfené ve tfech tirovnich
hrudniku (axilarni, mezosternalni, xiphosternalni) pfed a po 8tydennim tréninku

U pacientt s GER.
e H,p3: Existuje rozdil mezi hodnotami respiracni amplitudy métené ve tfech
urovnich hrudniku (axildrni, mezosternalni, xiphosternalni) pted a po 8tydennim

tréninku u pacientti s GER.

Vyzkumna otazka €. 4: Dojde u experimentalni skupiny po 8tydennim respiracnim tréninku
ke zménam v odpovédich na dotaznik GERD-HRQL?
e Hy4: Neni rozdil vodpovédich na dotaznik GERD-HRQL u experimentalni
skupiny pred a po 8tydennim respira¢nim tréninku.
e Hjp4: Existuje rozdil v odpovédich na dotaznik GERD-HRQL u experimentalni

skupiny pied a po 8tydennim respira¢nim tréninku.

Vyzkumna otazka ¢. 5: Dojde u kontrolni skupiny sodstupem 8 tydnu ke zméné
v odpovédich na dotaznik GERD-HRQL i kdyz probandi nepodstoupili 8tydenni respira¢ni
trénink?
e Hy5: Neni rozdil v odpovédich na dotaznik GERD-HRQL u kontrolni skupiny
pted a po 8 tydnech.
e H,5: Existuje rozdil v odpovédich na dotaznik GERD-HRQL u kontrolni skupiny
pted a po 8 tydnech.

Vyzkumna otazka €. 6: Existuje korelace mezi vstupnimi naméfenymi hodnotami okluznich
Gstnich tlakit (MIP, MEP) a BMI?
e H(6: Neexistuje korelace mezi vstupnimi namétenymi hodnotami okluznich ustnich
tlakéi (MIP, MEP) a BIM.
e H,6: Existuje korelace mezi vstupnimi naméfenymi hodnotami okluznich ustnich
tlak (MIP, MEP) a BIM.
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Vyzkumna otazka €. 7: Je mozné pozorovat rozdil v odpovédich na dotaznik GERD-HRQL
pted a po 8 tydnech mezi experimentalni a kontrolni skupinou?
e H,7: Neni rozdil v odpovédich na dotaznik GERD-HRQL pted a po 8 tydnech mezi
experimentalni a kontrolni skupinou.
e H,7: Existuje rozdil v odpovédich na dotaznik GERD-HRQL pfed a po 8 tydnech

mezi experimentalni a kontrolni skupinou.

36



5 Metodika vyzkumu

Vyzkumna ¢ast i informované souhlasy (Pfiloha 1 a 2, s. 81 — 85) byly schvaleny Etickou
komisi Fakulty zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci (Ptiloha 3, s. 86).

Realizace experimentu meéla plvodné probéhnout v prostoraich Nemocnice Agel
V Prostéjové v Centru 1éCebné rehabilitace v pribéhu roku 2022/2023 ve spolupraci
s Oddélenim gastroenterologie. Vzhledem k nedostatku pacientli ze strany nemocnice ovsem
vyzkum nakonec probihal v domdacich podminkéch v priitbéhu roku 2022/2023. Tato zména
byla mozna vzhledem k nendroc¢nosti vyzkumu na pfistrojové vybaveni, které je plné
prenosné a také k nenaroc¢nosti provadéného vySetieni a méteni.

Do vyzkumu byli probandi zafazeni na zakladé vstupnich kritérii, ktera jsou popsana
dale v kapitole 5.1. VSichni ucastnici podepsali informovany souhlas a byli obeznameni s tim,
ze ucast na vyzkumu je dobrovolnd a mohou z experimentu kdykoliv odstoupit bez udéani
diivodu. Uast na vyzkumu nepfinasela probandtim Zadn4 rizika. Vyzkum byl provadén podle
vSech etickych pravidel. Byla respektovana osobni svoboda, v§echna etnika a rasy. Z divodu

zachovani anonymity byla veskera data zpracovana pouze za vyuziti inicialu daného jedince.

5.1 Specifikace zkoumaného souboru

Do vyzkumu bylo zafazeno 18 dospélych jedincti ve v€ku mezi 18 — 64 lety s diagnézou
GERD. Vsichni probandi, ktefi se s GERD 1¢é¢i a navstévuji gastroenterologa, soucasné
podstupovali jejich obvyklou farmakologickou 1é¢bu, dle ptedpisu oSetiujiciho 1ékarte.

Do vyzkumu nemohli byt zafazeni jedinci s erozivni ezofagitidou, hiatovou hernii
(Moffa et al., 2020, s. 67), dekompenzovanym kardiorespira¢nim onemocnénim, mentalnimi
poruchami a jedinci, ktefi v minulosti podstoupili operaci jicnu, Zaludku ¢i duodena. Déle
nemohly byt zatazeny také t€hotné a kojici Zeny (Carvalho de Miranda Chaves et al., 2012,
s. 1795).

Vsichni probandi byli dale rozdéleni do dvou skupin po 9 lidech — kontrolni
a experimentalni skupina. Kontrolni skupina nepodstupovala Zadnou intervenéni terapii.
Podstatou ucasti probandii z kontrolni skupiny na vyzkumu, bylo dvoji vyplnéni dotazniku
GERD-HRQL (Piiloha 4, s. 87 — 88) s odstupem 8 tydni (Velanovich, 2007, s. 130 — 134).
Odpovédi zaznamenané v dotazniku byly nasledné porovnany s odpovéd'mi probandii
z experimentalni skupiny. Experimentalni skupina naproti tomu podstoupila intervencni

terapii, ktera trvala 8 tydnt (McConnel, 2013, s. 163).
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5.2 Presny popis prubéhu méreni

Pted zacCatkem intervence byli vSichni probandi z obou skupin seznameni s pritbéhem
vyzkumu a podepsali informovany souhlas, ktery je odligny pro obé skupiny. Ugast probandi
z kontrolni skupiny byla omezena na vyplnéni dotazniku GERD-HRQL dvakrat v rozmezi
8 tydnii, jak jiz bylo zminéno vySe. Naproti tomu probandi z experimentalni skupiny
podstoupili celkem dvé intervenc¢ni terapie v domacich podminkéach v rozmezi 8 tydnt a po
dobu 8 tydnti dodrzovali stanoveny cvicebni plan.

Prvni intervence byla zaloZena na vySetfeni a nasledné terapii. Soucasti vySetieni byl
odbér anamnézy, vyplnéni dotazniku GERD-HRQL, méfeni maximalnich okluznich tstnich
tlakli, méteni rozvijeni hrudniku, vypocet BMI a kineziologicky rozbor. Po vySetieni byla
vysvétlena podstata terapie, kterou jedinec provadél 8 tydnti v domacich podminkach. Druhé
intervence po cca 8 tydnech byla téméf totozna, jako ta prvni — odbér anamnézy (zejména
nyn¢j8i pfiznaky a piipadné zmeény, které nastaly), méfeni maximalnich okluznich Ustnich
tlakd, méfeni rozvijeni hrudniku, vyplnéni dotazniku GERD-HRQL a kineziologicky rozbor.
V prubéhu celych 8 tydnid méli probandi moznost konzultace veskerych dotazl, problému ¢i

ptipadnych nejasnosti.

5.2.1 Vysetieni

Odbér anamnézy byl provadén s dirazem na aktudlni stav — jak Casté je paleni Zahy, je
vazano na polohu, zhorSuje se pii aktivité, je horSi po néjakém typu jidla, vyskytuje se
regurgitace, bolesti pfi polykdni, problémy se spankem? Dale také rodinni zatéz (vliv
genetickych faktori), pracovni anamnéza (zveddni tézkych biemen), farmakologicka
anamnéza a abuzus (alkohol, tabak, cerna kava). Samostatnou ¢ast v odbéru anamnézy tvortily
otazky tykajici se mimojicnovych projevii GERD (Casté laryngitidy, globus faryngeus, zubni
eroze, zanéty dutiny nosni a vedlejSich dutin nosnich, zanéty stfedousi, bolesti na hrudi,
poruchy dechu ve spanku atd.). Po odbéru anamnézy néasledovalo vyplnéni dotazniku GERD-
HRQL.

Jednou z hlavnich casti vySetfeni bylo meéfeni maximalnich okluznich tlakt pfi
usilovnych inspira¢nich a expiraénich manévrech pomoci pfistroje Micro RPM. Na zakladé
vysledki ziskanych timto meéfenim, byl nésledné nastaven odpor na dechové pomiicce
Threshold IMT na 30 % MIP daného jedince (McConnel, 2013, s. 163, Carvalho de Miranda
Chaves et al., 2012, s. 1795). Pro n¢které z probandi byla pocatecni hodnota 30 % MIP piilis
vysoka. Pokud k tomuto doslo, byl odpor nastaven individualné v rozmezi 15 — 30 % MIP.

Dechovy trenazér Threshold IMT byl pozdé&ji vyuzit v terapii.
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U probandi bylo také vramci vySetieni méfeno rozvijeni hrudniku ve tfech
obvodovych mirdch. Méfeni probihalo pomoci paskového metru. Byla métena obvodova mira
axilarni, mezosternalni a xiphosternalni. Pro vypocet BMI byla také métfena vyska a véha
jedince.

V neposledni fad¢ byl soucasti vySetieni také kineziologicky rozbor. Ten se sestaval
Z hodnoceni jedince jiz pfi ptichodu. Hodnotila se celkovad postura, drzeni téla a ptipadné
dechové obtize. U jedinci bylo pozorovano zejména postaveni hlavy, ramen a panve.
Posuzovalo se také postaveni hrudniku, jeho deformity (napf. vpaceny hrudnik) a také stav
btfisniho svalstva. Sledovan byl rovnéz dechovy stereotyp, na ktery nasedalo pozorovani

dechové viny a jeji popis. Dale byl proveden brani¢ni test (Kolat, 2009, s. 43 — 46).

5.2.2 Terapie

Terapie byla zaméfend zejména na aktivity s inspiracnim trenazérem Threshold IMT.
Probandi byli edukovani o tom, jak maji tuto pomticku spravné pouzivat. Po¢atecni odpor byl
dle vysledkii méfeni pristrojem Micro RPM stanoven na 30 % MIP, byl-li tento odpor
tolerovan. V piipadé, Ze byl odpor piili§ velky, byla jeho hodnota nastavena individudlné
v rozmezi 15 — 30 % MIP. Probandi byli edukovani, ze ptipadné navyseni odporu budou moci
provést pouze tehdy, spada-li jejich subjektivni vnimani zatéze do rozmezi 0 — 2 dle Borgovy
skaly, ktera je soucasti zdznamového archu (Ptiloha 5, s. 89). Toto navySeni bylo navic mozné
pouze o 5 % za tyden. Hodnota, ktera vcm H,O odpovidala 5 % MIP, byla probandim
sdélena. Probandim byl vysvétlen princip cvifeni, kdy jedna cviebni jednotka spocivala
v provedeni 30 nadechii bez pauzy v jedné pozici a béhem jedné cvicebni jednotky byly
vysttidany 2 vychozi pozice. Tyto pozice byly voleny postupné dle naroc¢nosti. Vychozimi
pozicemi byl vzpiimeny sed soporou o horni koncetiny, leh s pokréenymi dolnimi
koncetinami, vysoky klek, stoj s oporou o sténu s natazenymi a pokréenymi hornimi
koncetinami, sed bez opory hornich koncetin a vzpiimeny stoj. Toto cviceni probandi
provadéli kazdy den po dobu 8 tydnt vzdy rano a vecer (idedlné kazdy den v podobnou
dobu).

Probandi dale provadéli cviceni na zlepSeni mobility hrudniku bez dechové pomucky
Vv sed¢ a v leze. Podstatou bylo kontaktni dychani pro zlepSeni rozvijeni dolni ¢asti hrudniku.
V kazdé z pozic provadéli 30 klidnych nadechit — 15 nadecht s kontaktem vlevo na spodnich
zebrech a 15 nadechti s kontaktem vpravo na spodnich zebrech. Toto cviceni taktéz provadéli
kazdy den po dobu 8 tydnd. Rano cvifeni v leze a veCer cviceni v sed¢ (idealn¢ kazdy den

v podobnou dobu).
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Kazdy jedinec obdrzel zdznamovy arch (Pfiloha 5, s. 89), do kterého zapisoval, zda
v dany den cviceni provadél, jestli zvladl vSechny nadechy bez pteruseni, piipadné pokud
v dany den necvicil, tak z jakého divoda. V neposledni fadé vzdy doty¢ny ptidal ke kazdému
dni ¢iselnou hodnotu z Borgovy skaly od 0 do 10, kterd udava subjektivné vnimanou intenzitu
pfi zatézi. Na zakladé této hodnoty mohl pacient ptfipadné navysit odpor na trenazéru
Threshold IMT (viz vyse). Probandi byli také pouceni o tom, ze do zaznamového archu maji
vzdy tuto zménu zaznamenat a uvést hodnotu odporu v cm H, 0, kterou nastavili.

Vedle zdznamového archu obdrzel kazdy proband i plan terapie, kde bylo vSe vyse
zminéné znovu uvedeno a byla zde také tabulka s rozepsanymi tydny a konkrétnimi pozicemi,

ve kterych v daném tydnu cvicit (Tab. 4). Celkovy pocet tydnt byl stanoven na 8.

Tabulka 4 Rozpis tydnt a konkrétnich cvi¢ebnich pozic.

sed s oporou o ruce — 2x

sed s oporou o ruce / leh na zadech

sed s oporou o ruce / vysoky klek

sed s oporou o ruce / leh na zadech

stoj s oporou (o sténu) o pokréené ruce / stoj bez opory
stoj s oporou (o sténu) o natazené ruce / stoj bez opory

sed bez opory / stoj bez opory

O N o g M~ w NP

sed bez opory / stoj bez opory

5.2.3 Edukace

Edukace probandi spocivala v oziejméni jidel a napoji, které mohou GER zpusobovat,
jako je naptiklad: tu¢né, smazené, ostré a kysel¢ jidlo, pomerancovy ¢i grepovy dzus,
cokolada, rajcata, sycené napoje, ¢aj, kava ¢i alkohol. Probandiim bylo doporuceno tato jidla
a napoje omezit, ¢i Uplné vyfadit z jidelni€¢ku. Dale bylo doporuceno omezit i potraviny ¢i
napoje, které¢ doty¢nym pravidelné reflux vyvolavaji, ale nejsou uvedeny vyse. Jedincim byla
také vysvétlena dlleZitost pravidelného stravovani a piiméfené porce jidel.
Vyznamnym rizikovym faktorem, ktery zvySuje mozZnost pfitomnosti GER je i koufeni
(Jarosz a Taraszewska, 2012, s. 299 — 300; Taraszewska, 2021, s. 2 — 5). Probandtm, ktefi pii
odbéru anamnézy uvedli, Ze cigarety uzivaji, bylo doporuceno kouieni alesponi omezit.

Vedle rezimovych opatieni tykajicich se jidla, piti ¢i uzivani cigaret ma sviij podil na

vyskytu GER 1 fyzickd aktivita. Nedostatek fyzické aktivity, kterd je mén¢ jak jednou za
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mésic patii taktéz k rizikovym faktorim. Vedle nizké fyzické aktivity miize byt problém i ta
0 manualni praci nebo o zvedani tézké vahy v posilovné. Probandiim byla tedy vysvétlena
dalezitost pravidelné a piimérené fyzické aktivity a mimo jiné 1 ergonomie prace

(Taraszewska, 2021, s. 3).

5.3 Presny popis méricich metod

Pro méfeni vystupl této prace byly vyuzity 4 metody méfeni. Jednou z nich byl
dotaznik GERD-HRQL, ktery vypliiovaly obé skupiny — kontrolni i experimentalni. Druhou
metodou bylo méfeni maximalnich okluznich tlaki, které¢ bylo provedeno pouze u skupiny
experimentalni. Tteti metodou bylo méfeni rozvijeni hrudniku pomoci paskové miry a ¢tvrtou

metodou byla Borgova $kala, kterou vyuzivala taktéz jen experimentalni skupina.

5.3.1 Dotaznik GERD-HRQL

Tento dotaznik je validni kvantitativni metodou méfeni tize symptoma doprovazejicich
GERD a kvality Zivota pacientli S GERD. Dotaznik ma celkem 17 uzavienych otdzek + jednu
otevienou tykajici se medikace. Na kazdou zuzavienych otdzek probandi odpovidaji
zakrouzkovanim cisla od 0 do 5, kdy 0 = zadné ptiznaky a 5 = pfiznaky mi znemoziuji
provadét denni aktivity. Bodovaci $kala je soudasti dotazniku. Cim vyssi vyjde konecny
soucet, tim je zdravotni stav jedince horSi. Vyplnéni tohoto dotazniku je ale znacné
subjektivni a vysledné data nelze porovnavat mezi probandy navzajem. Smérodatny je rozdil
v odpovédich pro konkrétniho probanda a zda vibec ke méné dojde. Kazdy z probanda
vyplioval tento dotaznik dvakrat. To znamend, Ze vystupem jsou parova data na pocatku a po
8 tydnech. Tato data byla nasledné porovnana mezi kontrolni a experimentalni skupinou.
Piedpoklada se, Ze u kontrolni skupiny ke zméndm v odpovédich nedojde na rozdil od
skupiny experimentalni, kde se zména v odpovédich ocekava.

Vyplnéni tohoto dotazniku nezabere vice jak 5 minut (Velanovich, 2007, s. 130 — 134).

Pro nase ucely byl dotaznik pielozen do ¢eského jazyka.

5.3.2 Micro RPM

Pomoci pfistroje Micro RPM byly méfeny maximalni okluzni tlaky (MIP a MEP) pfi
usilovném nadechu a vydechu. Jednd se o neinvazivni metodu méfeni sily nddechovych
a vydechovych svali. Samotné méfeni je pomérné rychlé a jednoduché. Podstatou je

maximalni usilovny vydech ¢i nadech proti uzaviené zaklopce v délce trvani alespon
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2 sekundy. Maximalnimu usilovnému nédechu pfedchazi maximalni vydech a naopak. Celé
testovani se provadi trikrat pro MIP i MEP a mezi jednotlivymi pokusy je vzdy 30 — 60 vtefin
pauza. Ze tii naméfenych hodnot se sestavi hodnota primérnd. Hodnoty jsou udavany
v cm H,O0.

Konkrétni méfeni bylo provadéno v sed¢ na zidli s dolnimi koncetinami na podlozce.
Ditrraz byl kladen na spravné zaujeti pozice bez protrakce hlavy a elevace a protrakce ramen.
Pacient m¢l pii méfeni nasazeny nosni klip. Dutlezitou roli pfi tomto méfeni predstavovala
I motivace pacienta. Pacientim byla vysvétlena podstata méfeni a nutnost spravného
provedeni. Naméfené hodnoty byly dale vyuzity pro nastaveni odporu na dechové pomticce
Threshold IMT jako 30 % MIP, ptipadné 15 — 30 % MIP, nebyl-li po¢ate¢ni odpor tolerovan.

Me¢teni maximalnich okluznich tlakti bylo provadéno celkem dvakrat s odstupem osmi
tydn1, ale pouze u experimentalni skupiny. Naméfené hodnoty byly nasledné porovnany mezi

sebou.

5.3.3 Méfreni rozvijeni hrudniku

Mg¢fteni rozvijeni hrudniku bylo provedeno ve tfech obvodovych mirach pomoci
paskového metru. Jednalo se o obvodovou miru axilarni — obvod V nejvyssi oblasti
podpaznich jamek, obvodovou mira mezosternalni — ptes stfed hrudni kosti, obvodovou miru
xiphosternalni — v urovni mecikovitého vybézku (Neumannova, 2015, s. 73; Neumannova a
Kolek, 2018, s. 40 — 41).

Meéfteni probihalo ve stoje s hornimi koncetinami volné podél téla. Kazdd obvodova
mira byla métena tfikrat pfi maximalnim inspiriu i expiriu. Z namétenych hodnot se sestavila
hodnota primérnd pro maximalni inspirium i expirium. Rozdil mezi hodnotami pfedstavuje
respiraéni amplitudu, kdy jeji hodnota nizs§i nez 2,5 cm poukazuje na sniZenou elasticitu
hrudniku v dané oblasti a tim i zmenSené rozvijeni hrudniku (Neumannova, 2015, s. 73;
Neumannova a Kolek, 2018, s. 40 — 41).

Z pohledu interpretace naméfenych hodnot miize hrat roli mozna chyba v méfeni, ktera

je dana velkou subjektivnosti tohoto vySetieni.

5.3.4 Borgova Skala

Tato Skala je reliabilni a validni metodou pro hodnoceni subjektivné vnimané zatéze pti
tréninku. Jednd se o desetibodovou Skalu, kdy 0 = Zadna zaté¢Zz a 10 = maximalni zatéz
(Shariat et al., 2018, s. 549 — 554). V této DP byla, jak jiz bylo zminéno vySe, pouzivana pii

domacim tréninku probandu. Borgova $kala je sou¢asti zaznamového archu (Pfiloha 5, s. 89).
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5.4 Statistické zpracovani dat

Data ziskana ze vstupniho a vystupniho vySetfeni (pro experimentalni skupinu)
az dvojiho vyplnéni dotazniku GERD-HRQL (pro kontrolni skupinu) byla sepsana do
tabulky Microsoft Office Excel — vstupni a vystupni vysledky z dotazniku GERD-HRQL,
hodnoty MIP, hodnoty MEP, métfeni obvodi hrudniku ve tfech trovnich a hodnoty BMI.
Z nasbiranych parametri bylo provedeno statistické zpracovani v programu Minitab 20.3.
Nejprve byla vyhotovena popisna statistika vsech ziskanych hodnot zvlast’ pro experimentalni
a pro kontrolni skupinu. Normalita dat nebyla testovana vzhledem k nizkému poctu subjektt
v souboru. Vzhledem k povaze dat, byl k jejich dalsimu zpracovani vyuzit neparametricky
Wilcoxonlv parovy test pro zavislé vzorky. Pro pfehlednost byly déle vysledky Wilcoxonova
testu zobrazeny prostiednictvim krabicovych grafi. Pro porovnani experimentalni a kontrolni
skupiny byl vyuzit Mann-Whitney U test. Ke zjisténi korelace mezi vstupnimi namé&fenymi
hodnotami maximalnich okluznich tlaka (MIP, MEP) a BMI byl vyuzit Spearmantv korela¢ni

koeficient. Statisticka hranice vyznamnosti byla pro v§echny vysledky zvolena p < 0,05.
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6 Vysledky vyzkumu

V této kapitole budou zhodnoceny vysledky celého vyzkumu. Budou prezentovany
vysledky z anamnestického dotazniku, kineziologického vySetieni a rovnéz vysledky
jednotlivych vyzkumnych otdzek. Ziskand data byla zanesena do tabulky a nasledné

porovnana a vyhodnocena.

6.1 Vysledky anamnestického dotazniku

Vyzkumu se zucastnilo celkem 18 probandii. V experimentalni skupiné bylo 7 Zen a
2 muzi, v kontrolni skuping bylo 5 zen a 4 muzi.

Vékovy prumér v experimentalni skupiné byl 27,8 let. Vysledek analyzy vstupniho
vySetieni je nasledujici. U 1 probanda se paleni zahy vyskytovalo kazdy den, u 2 tfikrat tydné,
u 2 jedenkrat tydné, u 3 jednou za dva tydny a u 1 jednou za mésic. U 5 probandl bylo paleni
zahy zavislé na poloze, u 4 nikoliv. U 5 probandl bylo paleni zahy zavislé na néjaké aktivité
au 4 nikoliv. Celkem 8 probandi udava zavislost na typu jidla ¢i piti a pouze 1 ne.
Regurgitace se vyskytovala u 8 z9 probandd. Pouze jeden proband mél problémy
S polykénim a se spankem. 6 probandi uvedlo, ze blizk4 osoba v jejich roding trpi stejnym
problémem a 3 uvedli, Ze se u nich v rodiné vyskytuje i jiné onemocnéni traviciho traktu.
7 29 probandi mélo sedavé zaméstnani a v praci nezvedaji t€zké bfemena. 2 probandi méli
fyzicky naroc¢nou praci a Vv praci zvedaji tézka bfemena. 5 probandl bralo 1éky proti refluxu
(omeprazol, helicid, itopid), z toho 2 dvakrat denn¢ a 3 jedenkrat denné. Ve skupiné byl pouze
1 kutéak, 8 probandi pilo alkohol a 7 kavu. Z pohledu mimojicnovych sysmptomu refluxu se
u2 probandid vyskytovaly c¢asté refluxni laryngitidy, globus faryngeus se vyskytoval
u5probandd, 1 proband mél problémy s polykanim, 2 trp€li Castym kaslem, 1 mél
diagnostikované asthma, 1 mél zvySenou kazivost zubil, 1 Casté zanéty nosnich dutin
a 4 probandi pocitovali ¢asto bolest na hrudi nekardidlniho pivodu. Nikdo netrpél ¢astymi
zanéty sttedniho ucha a poruchami dechu ve spanku.

Vysledky vystupniho vySetfeni jsou ndsledujici. U 3 probandl se vyskytovalo péleni
zahy jedenkrat tydné, u 1 jednou za dva tydny, u 1 jednou za mésic a 4 probandi udavali Giplné
vymizeni tohoto pfiznaku. Pouze u 1 probanda zistala zavislost na poloze a aktivité,
u 5 probandu zlstala zavislost na jidle ¢i piti. Pouze u 3 probandl pietrvala regurgitace.
1 proband snizil davkovani léku z dvakrit denné na jednou denné, 1 proband obcasné
vynechal jednu davku 1€kt z ptivodnich dvou 1€kii denné, u 2 probandii ptetrvala medikace na

stavu jedenkrat denn€ a 1 proband léky Upln& vysadil. Globus faryngeus se jiz vyskytoval
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pouze u 2 probandii, u 1 probanda vymizely problémy s polykanim, u 1 probanda vymizel
kasel a u 1 vymizela bolest na hrudi.
Subjektivné udéavalo 7 probandi vyznamné zlepSeni zdravotniho stavu, 1 proband

udaval jen lehké zlepSeni a stav 1 probanda ziistal t¢émét beze zmény.

6.2 Vysledky kineziologického rozboru

Kineziologické vySetfeni bylo zaméfeno zejména na oblast hrudniku a bficha. Byla
hodnocena celkova postura, postaveni panve, hrudniku, hlavy a patefe. Dale byly sledovany
také deformity hrudniku, nadechové postaveni hrudniku a hyperaktivita pomocnych
nadechovych svali. Pomoci palpace byla ozifejmena posunlivosti tkdni v oblasti hrudniku
(kGize, podkozi, fascie), ptitomnost reflexnich zmén ve svalech, zvySené ¢i snizené napéti
bfisnich svald a bolestivost mezizebernich prostor ¢i pond branice. Ke zhodnoceni aktivity
hlubokého stabiliza¢niho systému a souhry svali byl proveden bréani¢ni test. V neposledni
fad¢ byla sledovéana také dechové vlna, pohybu hrudniku pfi klidovém dychani ve stoje
a vleze a také pohyby hrudniku pfi usilovném nadechu a vydechu taktéz v sed¢ a vleze.

U 8 probandl bylo pozorované vadné drzeni téla a u 4 z nich se jednalo o syndrom
rozevienych ntizek. 2 probandi méli vpaceny hrudnik a u 3 byla pozorovana zvétSena hrudni
kyfoza. Celkem 5 probandii mélo v hyperaktivité povrchové biisni svaly a také pomocné
nadechové svaly. U 5 probandl bylo mozné pozorovat nadechové postaveni hrudniku a s nim
spojeny hrudni typ dychani. U 3 probandl bylo patrné mélké dychani. Dechova vina byla
neadekvatni u 3 probandl. Brani¢ni test byl pozitivni u 8 probandii.

Pti vystupnim vySetfeni nedosSlo k vyraznym zménam v postaveni téla. Vadné drzeni
téla by stdle mozné pozorovat u vSech 8 probandll. Parametry jako zvétSend hrudni kyfoza
a vpaceny hrudnik zlstaly beze zmény. ZvySenou hyperaktivitu bfiSnich svali a pomocnych
nadechovych svalil jiz bylo mozné pozorovat pouze u 4 probandi. M¢lké dychani po konci
terapie pietrvalo pouze u 1 probanda. Dechova vlna zlstala neadekvéatni u 2 probandu

a branicni test zistal pozitivni u 7 probandd.

6.3 Vysledky k vyzkumné otazce ¢. 1

Vyzkumnd otdzka €. 1 byla zaméfena na moznou zménu hodnot MIP pifed a po
8tydennim respiracnim tréninku s vyuzitim nadechového trenazeru Threshold IMT (Tab. 5,
S. 46; Obr. 10, s. 46). Tato vyzkumna otazka se tykala pouze experimentalni skupiny. Pomoci
Wilcoxonova testu byla vypoctena hladina statistické¢ vyznamnosti, kdy p = 0,009. Plati tedy,

ze p < 0,05 a mizeme zamitnout Hy1l ve prospéch Hp1 ve znéni: ,,EXistuje rozdil mezi
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hodnotami MIP u pacienti s GER pied a po 8tydennim respiracnim tréninku s vyuzitim

nadechového trenazeru Threshold IMT.*

Tabulka 5 Statistické udaje pro MIP pfed a po 8tydennim respiraénim tréninku.

9 62,56 53 41 110 23,14
9 86,59 89,3 52 122 19,53

Legenda: MIP — maximalni inspira¢ni tlak, N — pocet subjektd, MIN — minimum, MAX — maximum,

0,009

SD — smérodatna odchylka, p — hodnota statistické vyznamnosti

Srovnani hodnot MIP pFed a po terapii
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Obrazek 10 Krabicovy graf zndzornujici rozdil v hodnotach MIP pfed a po 8tydennim

respiraénim tréninku u experimentalni skupiny.

6.4 Vysledky k vyzkumné otazce €. 2

Vyzkumna otazka €. 2 byla zaméfena na moznou zménu hodnot MEP pfed a po
8tydennim respiracnim tréninku s Vyuzitim nadechového trenazeru Threshold IMT (Tab. 6,
S. 47; Obr. 11, s. 47). Tato vyzkumna otazka se tykala pouze experimentalni skupiny. Pomoci
Wilcoxonova testu byla vypoctena hladina statistické vyznamnosti, kdy p = 0,009. Plati tedy,

7ze p < 0,05 a mizeme zamitnout Hy2 ve prospéch Hp2 ve znéni: ,,EXistuje rozdil mezi
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hodnotami MEP u pacienti s GER pied a po 8tydennim respira¢nim tréninku s vyuzitim

nadechového trenazeru Threshold IMT.*

Tabulka 6 Statistické udaje pro MEP pied a po 8tydennim respira¢nim tréninku.

9 66,72 60,6 44 133 26,07
9 86,9 79,6 48,6 154,3 30,4

Legenda: MEP — maximalni expiraéni tlak, N — pocet subjektti, MIN — minimum, MAX — maximum,

0,009

SD — smérodatna odchylka, p — hodnota statistické vyznamnosti

Srovnani hodnot MEP pfed a po terapii
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Obrazek 11 Krabicovy graf zndzorfujici rozdil v hodnotach MEP ptfed a po 8tydennim

respiraénim tréninku u experimentalni skupiny.

6.5 Vysledky k vyzkumné otazce €. 3

Vyzkumna otazka ¢.3 byla zaméfena na moznou zménu hodnot respiracni amplitudy
pted a po 8tydennim respiraénim tréninku s vyuZzitim nddechového trenazeru Threshold IMT
a techniky na rozvijeni dolni ¢asti hrudniku. Obvod hrudniku se méfil pfi maximalnim
nadechu a vydechu ve tfech obvodovych mirach — axilarni, mezosternalni a xiphosternalni.
Pro zpracovani byl jiz vyuzit jen jejich rozdil = respira¢ni amplituda. Tato vyzkumna otazka

se tykala pouze experimentalni skupiny.
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Vzhledem ke skutecnosti, ze p hodnota vsech dil¢ich testti (viz nize) byla mensi nez
0,05, zamitame Hy3 ve prospéch Hp3 ve znéni: ,,Existuje rozdil mezi hodnotami respiracni
amplitudy métfené ve tfech trovnich hrudniku (axilarni, mezosternélni, xiphosternalni) pred

a po 8tydennim tréninku u pacientti s GER.*
6.5.1 Obvodova mira axilarni

Pomoci Wilcoxonova testu byla vypoctena hladina statistické vyznamnosti, kdy p = 0,036.
Plati tedy, ze p < 0,05 (Tab. 7; Obr. 12).

Tabulka 7 Statistické udaje pro obvodovou miru axilarni pted a po 8tydennim respiraénim

tréninku a cvi€eni na rozvijeni dolni ¢asti hrudniku.

9 5,33 5,9 3 7 1,46
9 6,72 7 4,5 9,5 1,58

Legenda: AXI — obvodova mira axilarni, N — pocet subjektd, MIN — minimum, MAX — maximum,

0,036

SD - smérodatna odchylka, p — hodnota statistické vyznamnosti
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Obrazek 12 Krabicovy graf znazorfiujici zménu respirani amplitudy v Grovni axildrni pted

a po 8tydennim respira¢nim tréninku a cviceni na rozvijeni dolni ¢asti hrudniku.
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6.5.2 Obvodova mira mezosternalni

Pomoci Wilcoxonova testu byla vypoctena hladina statistické vyznamnosti, kdy p = 0,022.

Plati tedy, ¢ p < 0,05 (Tab 8; Obr. 13).

Tabulka 8 Statistické udaje pro obvodovou miru mezosternalni pted a po 8tydennim

respiracnim tréninku a cvi€eni na rozvijeni dolni ¢asti hrudniku.

9 4,5 4 2 8 1,73
9 6,17 6 4,5 9,5 1,46

Legenda: MEZO — obvodova mira mezosternalni, N — pocet subjektd, MIN — minimum, MAX —

0,022

maximum, SD — smérodatna odchylka, p —hodnota statistické vyznamnosti

Obvodovad mira mezosternélni
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Obrazek 13 Krabicovy graf zndzorfiujici zménu respiracni amplitudy v urovni mezosternalni

pted a po 8tydennim respira¢nim tréninku a cviceni na rozvijeni dolni ¢asti hrudniku.
6.5.3 Obvodova mira xiphosternalni

Pomoci Wilcoxonova testu byla vypoctena hladina statistické vyznamnosti, kdy p = 0,014.
Plati tedy, ze p < 0,05 (Tab. 9, s. 50; Obr. 14, s. 50).
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Tabulka 9 Statistické udaje pro obvodovou miru xiphosternalni pied a po 8tydennim

respiracnim tréninku a cvi€eni na rozvijeni dolni ¢asti hrudniku.

9 4,06 3 2,3 10 2,31
9 6,78 6 3 12 3,01
Legenda: XIPHO — obvodova mira xiphosternalni, N — pocet subjektt, MIN — minimum, MAX —

0,014

maximum, SD — smérodatna odchylka, p — hodnota statistické vyznamnosti

Obvodova mira xiphosternalni
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Obriazek 14 Krabicovy graf zndzoriiujici zménu respiracni amplitudy v irovni xiphosternalni

pted a po 8tydennim respiracnim tréninku a cviceni na rozvijeni dolni ¢asti hrudniku.

6.6 Vysledky k vyzkumné otazce €. 4

Vyzkumna otazka ¢. 4 byla zaméfena na moznou zménu v odpovédich na dotaznik
GERD-HRQL pied a po 8tydennim respira¢nim tréninku s vyuzitim nadechového trenazeru
Threshold IMT (Tab. 10, s. 51; Obr. 15, s. 51). Tato vyzkumna otazka se tykala pouze
experimentalni skupiny. Pomoci Wilcoxonova testu byla vypoctena hladina statistické
vyznamnosti, kdy p = 0,009. Plati tedy, ze p < 0,05 a mizeme zamitnout Hy4 ve prospéch
Hp4 ve znéni: ,Existuje rozdil v odpovédich na dotaznik GERD-HRQL u experimentalni

skupiny pred a po 8tydennim respiracnim tréninku.*
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Tabulka 10 Statistické tidaje pro odpovédi na dotaznik GERD-HRQL pied a po 8tydennim

respiraénim tréninku.

9 24,33 17 11 53 13,55
9 13,66 13 0 30 12,03
Legenda: DOT ex — dotaznik GERD-HRQL pro experimentalni skupinu, N — pocet subjektti, MIN —

0,009

minimum, MAX — maximum, SD — smérodatna odchylka, p — hodnota statistické vyznamnosti

Srovnani skére v dotazniku GERD-HRQL pfed a po terapii (ex. sk.)
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Obrazek 15 Krabicovy graf znazoriiujici zménu v odpovédich na dotaznik GERD-HRQL

pted a po 8tydennim respira¢nim tréninku u experimentalni skupiny.

6.7 Vysledky k vyzkumné otazce €. 5

Vyzkumna otazka ¢. 5 byla zaméfena na moznou zménu v odpoveédich na dotaznik
GERD-HRQL s odstupem 8 tydnti u probandd z kontrolni skupiny, kteti nepodstoupili
8tydenni respiracni trénink (Tab. 11, s. 52; Obr. 16, s. 52). Tato vyzkumna otazka se tykala
pouze kontrolni skupiny. Vzhledem ke skutecnosti, Ze u zaddného z probandl z kontrolni
skupiny nedoslo k jakékoliv zméné v odpovédich, je vysledna hodnota p = 1, 000. Plati tedy,
ze p > 0,05 a nemizeme zamitnout Hy5 ve prospéch Hp5. Potvrzujeme tedy Hy5 ve znéni:
»Neni rozdil vodpovédich na dotaznik GERD-HRQL u kontrolni skupiny pred a po
8 tydnech.”
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Tabulka 11 Statistické tidaje pro odpovédi na dotaznik GERD-HRQL s odstupem 8 tydnd.

9 16 18 4 25 6,95
9 16 18 4 25 6,95
Legenda: DOT ko — dotaznik GERD-HRQL pro kontrolni skupinu, N — pocet subjekti, MIN —

1,000

minimum, MAX — maximum, SD — smérodatna odchylka, p — hodnota statistické vyznamnosti

Srovnani skére v dotazniku GERD-HRQL na poéétku a po 8 tydnech (ko. sk.)
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Obrazek 16 Krabicovy graf znazoriujici setrvaly stav v odpovédich na dotaznik GERD-
HRQL s odstupem 8 tydni u kontrolni skupiny.

6.8 Vysledky k vyzkumné otazce €. 6

Vyzkumna otazka ¢. 6 byla zaméfena na moZnou korelaci mezi naméfenymi hodnotami
okluznich ustnich tlakit (MIP, MEP) a BMI. K posouzeni korelace byl vyuzit Spearmaniv
korelacni koeficient. Vysledky statistického zpracovani odhalily, ze vzajemna korelace
neexistuje. U obou ptipadi plati, ze p > 0,05 a nemliiZzeme zamitnout Hy6 ve prospéch Hp6.
Potvrzujeme tedy H,6 ve znéni: ,Neexistuje korelace mezi vstupnimi namérenymi

hodnotami okluznich ustnich tlakti (MIP, MEP) a BIM.“
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6.8.1 Korelace mezi MIP a BMI

Pomoci Spearmanova korela¢niho koeficientu byla vypoctena hladina statistické
vyznamnosti p = 0,813. Plati tedy, ze p > 0,05. Hodnota Spearmanova korela¢niho
koeficientu R =0,092.

6.8.2 Korelace mezi MEP a BMI

Pomoci Spearmanova korelaéniho koeficientu byla vypoctena hladina statistické
vyznamnosti p = 0,484. Plati tedy, ze p > 0,05. Hodnota Spearmanova korelacniho
koeficientu R =0,269.

6.9 Vysledky k vyzkumné otazce €. 7

Vyzkumna otdzka €. 7 byla zaméfena na porovnani experimentalni a kontrolni skupiny
v odpovédich na dotaznik GERD-HRQL (Obr. 17). Pro porovnani skupin byl vyuzit Mann-
Whitney U test a byla vypoctena statistickd hladina vyznamnosti p = 0,000. Plati tedy, ze
p < 0,05 a miZzeme zamitnout Hy7 ve prospéch Hp7 ve znéni: ,,Existuje rozdil v odpovédich

na dotaznik GERD-HRQL pted a po 8 tydnech mezi experimentalni a kontrolni skupinou®.

Srovnhani odpovédi v dotazniku GERD-HRQL mezi experimentélni a kontrolni skupinou

60
Iy
50
=
g 40
=
=
=
=
N 304 oo
g ~§
_g o
0 .| $ $
ﬁ _@-____—__‘—————______ = __):g—:f—'_——;fﬂ—wm ol
T =] o o
10 i
0 = %
ex. sk. pFnled terapii ex. sk. plo terapii ko. sk. na pocatku ko. sk. po g tydnech

Obrazek 17 Krabicovy graf slucujici experimentalni a kontrolni skupinu v odpovédich na

dotaznik GERD-HRQL.
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7 Diskuse

GERD je v populaci velmi rozsifenym onemocnénim a jeho vyskyt s kazdym rokem
nariistd (Chandrasoma, 2018, s. 1). Z pohledu 1é¢by je v soucasné dobé na prvnim misté
uprava zivotniho stylu a farmakoterapie, kdy zasadni roli zde hraji zejména PPI (Kaltenbach,
Crockett a Gerson, 2006, s. 966 — 969; Katz, Gerson a Vela, 2013, s. 314). V managementu
GERD doposud neni zminka o moznosti 1é€by pomoci respiracni fyzioterapie. OvSem
Z pohledu nejnovéjsich vyzkuml zamétenych na toto téma, mize mit respiracni fyzioterapie
zaméfend na obnovu spravného dechového stereotypu, oSetfeni branice a jeji posileni
a spravné posturalni nastaveni zasadni vliv na redukci symptomt GERD, zlepSeni kvality
Zivota a snizeni spotieby PPI prostfednictvim posileni antirefluxni bariéry (Qiu et al., 2020,
S. 411 — 412). Je ovSem dilezité v tomto typu vyzkumi pokracovat a standardizovat metodiku
pro 1é¢bu GERD z pohledu fyzioterapie, coz by vedlo mimo jiné K lepSimu hodnoceni
efektivity terapie pacientd s GERD (Zdrhova et al., 2022, s. 12). Vzhledem ke stale pomérné
malému poctu studii zabyvajicich se timto tématem, doposud neni sestavena jednotna
metodika respiracné-posturalniho tréninku pro 1écbu GERD. Diky tomuto faktu je pomérné
slozité srovnavat jednotlivé studie mezi sebou. Ty se cCasto li§i jak ve zvoleném typu

vySetieni, tak 1 v samotné terapii a také v ptistupu k hodnoceni zmén nastalych po terapii.

7.1 Diskuze ke zvolené metodice

Jak jiZ bylo zminéno vySe, metodika pro 1é¢bu GERD z pohledu fyzioterapie zatim neni
definovana. Jsou tedy velké odliSnosti v délce trvani jednotlivych vyzkumi. Délka nasi
terapie, byla na pocatku stanovena na 8 tydnd, jelikoz standardni délka tréninku respiracnich
svall je 8 — 12 tydnu (McConnel, 2013, s. 163). Celkem ve étyfech ptipadech (Eherer et al.,
2012, s. 372 — 378; Kubenkova, 2021, s. 44 — 79; Moffa et al., 2019, s. 65 — 69; Ong et al.,
2018, s. 407 — 416) byla doba trvani tréninku respira¢nich svalii stanovena na 4 tydny, ve
dvou piipadech na 8 tydni (Carvalho de Miranda Chaves et al., 2012, s. 1794 — 1799; Sun
etal, 2015, s. 1 — 8) a v jednom piipad¢ na 2 meésice (Nobre e Souza et al., 2013, s. 862 —
867). Vzhledem k tomu, ze vSechny vyse uvedené studie dosahly pozitivnich vysledkd, nelze
jednozna¢né urcit, jakd doba tréninku je pro redukci symptomtt GERD za pomoci
respiracniho tréninku optimalni a dostacujici. Pouze dvé studie sledovaly, zda ma jejich
terapie dlouhodoby efekt (Eherer et al., 2012, s. 372 — 378; Sun et al., 2015, s. 1 — 8) Probandi
z experimentalni skupiny ve vyzkumu Sun et al., (2015, s. 1 — 8) podstoupili osmi tydenni
respiracni trénink branice formou biofeedbacku a soucasné dale uzivali obvyklou medikaci.
Po Sesti mésicich se u experimentalni skupiny signifikantné sniZila spotieba 1¢kll na potlaceni
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kyselosti. Celkem 14 ze 17 probandii vysadilo svoji obvyklou medikaci na rozdil od kontrolni
skupiny, kde z celkového poctu 16 probandi vysadil 1éky jen jeden. Tyto vysledky naznacuji,
ze trénink branice formou biofeedbacku, je vhodnou nefarmakologickou formou lécby GERD
jejimz prostiednictvim dochazi k posilenim antirefluxni bariéry (Sun et al., 2015, s. 1 — 8).
Eherer et al. (2012, s. 372 — -378) hodnotil efekt zvolené terapie skladajici se z provadéni
dechovych cviceni po dobu 4 tydntl, kazdy den 30 minut. Probandi byli pivodné rozdéleni do
experimentalni a kontrolni skupiny. P 4 tydnech se vyhodnotil efekt terapie. Nasledné
probandi z kontrolni skupiny podstoupili stejnou terapii, kterou provadéla diive
experimentalni skupina. Ob¢ tyto skupiny, které v kone¢ném disledku podstoupili stejnou
terapii, byly instruovany k pokra¢ovani v provadéni dechovych cvi¢eni. Po 9 mésicich byli
probandi vyzvani k opétovnému vySetieni. Pouze 11 z 19 probandli pokracovalo v terapii
a u téchto byl pozorovan signifikantni pokles jak v odpovédich na dotaznik GERD-HRQL,
tak 1 ve spotfebé PPI. U jedinci, kteti naopak v terapii nepokracovali, tyto zmény pozorovany
nebyly.

Pro zméteni sily naddechovych a vydechovych svali bylo v naSem ptipadé¢ vyuzito
méfeni maximalnich okluznich Ustnich tlakii pomoci pfistroje Micro RPM. Toto méteni bylo
k posouzeni efektu respiracni fyzioterapie na GERD vyuzito ve tfech studiich (Carvalho de
Miranda Chaves et al., 2012, s. 1794 — 1799; Kubenkova, 2021, s. 44 — 79; Nobre e Souza
etal., 2013, s. 862 — 867). Ve vsech piipadech byl ale k mé&feni pouzit jiny typ piistroje.

Pro posouzeni efektu terapie na symptomy GERD byl vyuzit dotaznik GERD-HRQL.
Jedna se o jednoduchou a validni metodu zhodnoceni tize symptomi GERD (Velanovich,
2017, 130-134) a celkem byl vyuzit v dal$ich tfech studiich (Eherer et al., 2012, s. 372 — 378;
Moffa et al., 2019, s. 65 — 69; Sun et al., 2015, s. 1 — 8).

Pro posileni nadechového svalstva, zejména pak branice, byl v naSem pfipad¢ vyuzit
trénink s nddechovou pomuckou Threshold IMT. Trénink s touto dechovou pomickou byl
vyuzit v dalsich tfech studiich (Carvalho de Miranda Chaves et al., 2012, s. 1794 — 1799;
Kubenkova, 2021, s. 44 — 79; Nobre e Souza et al., 2013, s. 862 — -867). Jak u nas, tak i ve
vSech tfech uvedenych ptipadech, byl pocatecni odpor na pomiicce nastaven na 30 % MIP,
pouze v nasem piipadé¢ a u Kubenkova (2021, s. 44 — 79), byl ale dle potieby individualné
snizen. V nasledujicich tydnech byl odpor navySovén jiz rozdilné. V nasem piipad¢ bylo
mozné provést navySeni odporu jen jednou tydné maximalné o 5 % MIP, a to pouze
Vv pfipadé, spadala jiz subjektivné vnimand zatéZz do rozmezi 0 — 2 dle Borgovy skaly
vnimaného Usili. V jedné z vySe zminénych studii dochdzelo k navySovani odporu kazdy

tyden o 2 cm H,0 (Kubenkova, 2021, s. 44 — 79), v dalsi dochazelo k navySovani kazdych pét

55



dni o 5 % MIP, paklize to bylo tolerovano (Nobre ¢ Souza et al., 2013, s. 862 — 867)
aVposlednim ptipadé bylo vzdy po patnacti dnech zopakovdno méfeni maximalnich
okluznich tustnich tlakti a odpor byl opét nastaven na 30 % nalezitého MIP (Carvalho de
Miranda Chaves et al., 2012, s. 1794 — 1799).

Vzhledem k faktu, ze u jedinci s GERD byva Casto omezeno rozvijeni dolni ¢asti
hrudniku (Bitnar, 2017, s. 49), bylo v naSem piipadé do terapie zahrnuto i cvieni na rozvijeni
dolni ¢asti hrudniku (Kolaf, 2009, s. 260; Neumannova, 2015, s. 75; Neumannova a Kolek,
2018, s. 91). Tato technika se v8ak v zadném z vyzkumi zabyvajicich se efektem respiracni
fyzioterapie na GERD neobjevila. Aby bylo mozné ovéfit, zda doslo ke zlepSeni rozvijeni
hrudniku, bylo vnaSem piipadé vyuzito meéfeni pomoci paskového metru ve tfech

obvodovych mirdch. Tato metoda vSak také v Zzddném z vyzkumi nebyla vyuzita.

7.2 Diskuze k vysledkim anamnestického dotazniku

U 4 probandii zexperimentdlni skupiny, zcelkového poctu 9, doslo k uplnému
vymizeni paleni Zahy a u vSech ostatnich se sniZila celkova frekvence paleni Zahy. U zbylych
5 probandi bylo povétSinou paleni zahy vyvolano konzumaci néjakého jidla ¢i napoje. Témér
vymizela zavislost na poloze téla a provadéné aktivité. Dalsi z hlavnich symptomt, kterym je
regurgitace, pretrvala pouze u 3 probandi oproti pivodnim 8. Toto zjisténi je v souladu
S metaanalyzami hodnoticimi efekt riznych dechovych technik na GERD (Qiu et al., 2020,
S. 410 — 412; Zdrhova et al., 2022, s. 11 — 12).

Celkem 6 probandt uvedlo, ze nékdo z jejich blizkych rodinnych ptislusnikl (prarodice,
rodiée, sourozenci), trpi stejnym problémem a 3 z nich uvedli, ze se u nich v rodin¢ vyskytuje
i jiné onemocnéni gastrointestinalniho traktu. Toto zjisténi je v souladu se studiemi, kde
popisuji moZnou souvislost mezi genetickymi predispozicemi a GERD (Locke et al., 1999,
S. 647; Mohammed et al., 2003, s. 1087 — 1088).

7 probandi uvedlo, ze ma sedavé zaméstnani a pouze 2, Ze maji fyzicky naro¢nou praci,
kde zvedaji tézka bifemena. U vSech probandu by mohlo dochazet ke $patnému posturalnimu
nastaveni béhem sezeni 1 provadéni fyzicky naro¢né préce, a tudiz mize byt na zakladé toho
narusena sfinkterova funkce branice (Bitnar et al., 2016, s. 1 — 7).

Pouze jeden proband byl aktivni kufdk a 8 probandd uvedlo Ze pije alkohol. Oba tyto
navyky jsou fazeny k behavioralnim rizikovym faktorim, které mohou napomahat k rozvoji
GERD (Klener et al., 2001, s. 443; Locke et al., 1999, s. 647). 7 probandl uvedlo, ze pije
kavu. Kofein obsazeny v kave je jednim z faktort, ktery snizuje tonus LOS, tudiz mize

ptispivat k rozvoji GERD (Klener et al., 2001, s. 443).
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Zajimavé byly vysledky u probandl, ktefi vedle naSi terapie uzivali také obvyklou
medikaci pfedepsanou jejich gastroenterologem. Po 8 tydnech jeden z probandui vysadil jednu
davku medikace ze dvou za den, dalsi z probandti vynechal pouze obc¢as jednu davku ze dvou
za den a 1 proband léky vysadil kompletné. U dvou probandi zistala medikace totozna.
U 3z 5 se ale snizila spotfeba PPI. Tyto vysledky jsou v souladu s vysledky dalSich studii
hodnotici efekt respiracni fyzioterapie na spotifebu PPI (Eherer et al., 2012, s. 372 — 378; Sun
etal., 2015,s.1-8).

Z pohledu mimojicnovych piiznaki doslo k vymizeni globus faryngeus u 3 z5
probandd, u 1 probanda vymizely problémy s polykédnim, u 1 vymizel kasel a u 1 bolest na
hrudi. Toto zjisténi je v souladu se studii, kde doslo po absolvovani 4tydenniho respira¢niho
tréninku nejen ke zlepSeni jicnovych ptiznakl refluxu (péleni zahy, regurgitace), ale i téch
mimojicnovych (chronicky kasel, globus faryngeus, chrapot, problémy s polykanim) (Moffa
et al., 2019, s. 65 — 69). V souladu s témito vysledky je taktéz DP, ktera hodnotila zejména
zménu v mimojicnové symptomatice po 4tydennim respira¢nim tréninku (Kubenkova, 2021,

5. 61— 67).

7.3 Diskuze k vysledkium Kineziologického vySetieni

Kineziologické vySetfeni odhalilo vadné drzeni téla u 8 probandii z9 a toto drzeni
pretrvalo i po 8tydenni terapii. Vrozené deformity hrudniku a zvétiena kyfoza hrudni patete
zustaly taktéz beze zmény. U 1 probanda bylo po terapii mozné pozorovat mens$i napéti
povrchovych bfiSnich svalii a pomocnych nadechovych svald a u toho stejného probanda byl
také na konci proveden branicni test, ktery vySel oproti vstupnimu vySetfeni negativné.
U ostatnich probandli zvySené napéti téchto svali pretrvalo a také nedoSlo ke zméné
Vv provedeni brani¢niho testu, ktery vySel pozitivné€ stejné jako na pocatku terapie. U vSech
probandi se vyrazné zlepsil dechovy stereotyp a pouze u 1 probanda pietrval horni hrudni typ
dychani. Doslo také k upravé nddechového postaveni hrudniku u 4 probandt z 5, které bylo
po S8tydenni terapii viditelné¢ potlacené. U 2 probandli doSlo k prohloubeni dychani
aulprobanda se upravila dechova vlna. Vzhledem k faktu, ze se tato DP zaméfovala
zejmeéna na posileni branice a zlepSeni posturalné-respiracni funkce branice, nedoslo v ramci
kineziologické vySetfeni k vyraznym zménam s dirazem na vadné drZeni téla, napéti
pomocnych naddechovych svall a napéti povrchovych bfisnich svalii. Toto je jednim z limith
vyzkumu, kdy vyznamnou roli v terapii refluxu z pohledu fyzioterapie predstavuji i mekké

a mobiliza¢ni techniky, které v ramci tohoto vyzkumu nebyly zahrnuty do terapie. Jejich
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dilezitost potvrdilo hned nékolik autorti (Bitnar, 2017, s. 48; da Silva et al., 2013, s. 451 —
456; Martinez-Hurtado et al., 2019, s. 1 — 7; Neumannova, 2015, s. 75)

7.4 Diskuze k vyzkumné otazce ¢. 1

Vyzkumnd otizka ¢. 1 zni: ,,Bude mit 8tydenni respira¢ni trénink s vyuzitim
nadechového trenazeru Threshold IMT pozitivni vliv na MIP, méfeny pomoci piistroje Micro
RPM?“ Vysledky poukazaly na statisticky vyznamny rozdil v hodnotach MIP pted a po
8tydenni terapii.

Parametr MIP hodnoti silu nadechového svalstva (Neumannova, 2015, s. 73). Hlavnim
nadechovym svalem je branice, jejiz krura tvoii zevni sfinkter jicnu z kosterni svaloviny
(Vela et al., 2015, s. 4). Hlavni funkce branice jsou tii — respira¢ni, posturalni a visceralni.
Dojde-li k poruse v jedné ztéchto oblasti, nastane odezva i v ostatnich (Bitnar, 2010 in
Zelenik et al., 2013, s. 108 — 109). Zjednoduseng, je-li naruSena funkce branice, je narusena
funkce jicnu a zaludku a naopak. Funkce mlze byt narusena hned nékolik zpiisoby, ale
2009, s. 181 — 184). Jelikoz je branice pficné pruhovany sval, je mozné ji posilit za pomoci
tréninku (Eherer et al., 2012, s. 373). Diky posileni branice mizeme vyvolat zvySovani tlaku
Vv oblasti LOS a tim tak pozitivn€ ovlivnit antirefluxni bariéru (Casale et al., 2016, s. 4551).

K posileni branice byl v naSem ptipad¢ vyuzit nadechovy trenaZer Threshold IMT a jak
jiz bylo zminéno vyse, byl vyuzit jesté v dalsich tfech studiich. Carvalho de Miranda Chaves
et al., (2012, s. 1794 — 1799) vystavéli svlij vyzkum taktéz na posileni branice pomoci
Threshold IMT. Pocate¢ni odpor byl nastaven na 30 % MIP. Probandi z experimentalni
skupiny byli instruovani ke cviceni dvakrat denné po dobu 8 tydni. Cvicebni jednotka
spocivala v provedeni 40 nadechii proti odporu trenazeru. Po patnécti dnech byl opétovné
zméfen MIP a dle vysledku byl opét nastaven odpor na 30 % MIP. Kontrolni skupina
nastavit na trenaZeru Threshold IMT. To znamend, Ze zatimco u experimentalni skupiny
dochazelo k navySovéani odporu, u kontrolni skupiny byl odpor konstantni po celou dobu.
U vSech jedinct byly provadény i funk¢ni testy plic a jicnova manometrie. Vysledky ukazaly,
ze u experimentalni skupiny doslo ke zlepSeni hodnot MIP u 80 % probandd, a to v priméru
0 33,3 cm H,0. Ke zlepseni ovSem doslo 1 u kontrolni skupiny a to u 77 % probandil.
Zlepseni ovsem nebylo tak velké, pouze 19,0 cm H,0. Jicnovd manometrie také odhalila
navyseni tlaku LOS v priméru o 4,9 mm Hg u 75 % probandl z experimentalni skupiny

a 02,9 mm Hg u 66 % probandil z kontrolni skupiny. Tato studie tedy poukazuje na fakt, Ze
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konstantni i progresivni trénink nadechovych svalii pomoci nadechového trenazeru Threshold
IMT zvysuje tlak LOS u jedinci s GERD ve srovnani s hodnotami pied tréninkem a také
dochazi k navySovani hodnot MIP.

Mezi touto DP a vyzkumem Carvalho de Miranda Chaves et al. (2012, s. 1794 — 1799)
je zéasadni rozdil vtom, Ze respira¢ni trénink s malym odporem praktikovala i kontrolni
skupina. Ke zlepSeni méfenych paramentii tak doslo u obou skupin. To miize poukazovat na
fakt, Ze bez ohledu na parametry tréninku, dojde u pacienti s GERD ke zlepSeni sily
nadechovych svalt. V této DP kontrolni skupina neprovadéla zadny respiracni trénink
anebyla u téchto probandi ani méfena sila nadechovych svali. Jelikoz se ale
u experimentalni skupiny vyznamné zvySila sila nadechovych svali a snizilo skoére
v dotazniku GERD-HRQL a u kontrolni skupiny nikoliv, 1ze pfedpokladat, ze jejich stav
zustal beze zmény. Dle vysledkt Carvalho de Miranda Chaves et al. (2012, s. 1794 — 1799) je
tedy dulezité samotné zatazeni respiraéniho tréninku do managementu lé¢by GERD bez
ohledu na parametry tréninku. Ob¢ studie sice pracovaly s trenazerem Threshold IMT, ale
v této DP byl pocate¢ni odpor nastaven individualné pro kazdého jedince. Vychozi hodnota
nastavena na Threshold IMT byla sice také 30 % MIP, stejné jako u vyzkumu Carvalho de
Miranda Chaves et al. (2012, s.1794 — 1799), ale v nasem piipadé byl odpor v piipadé
nutnosti snizen na tolerovanou hodnotu. I pfes to, Ze se tyto dvé prace piesn¢ neshoduji ve
zvolené metodice, doSlo u probandli s GERD ke zvySeni hodnoty MIP a tim padem ke
zvySeni sily nddechového svalstva.

Nobre e Souza et al. (2013, s. 862 — 867) ve svém vyzkumu vyuzili taktéz trenazer
Threshold IMT k posileni nadechového svalstva. Probandi byli instruovani ke cviceni dvakrat
denng, pét dni v tydnu, po dobu dvou mésicii. Tréninkova jednotka spocivala v provedeni
deseti sérii patnacti nadecht a trvala cca 30 minut. Poc¢ate¢ni odpor byl nastaven na 30 % MIP
a odpor byl nésledn€ navySovan kazdych 5 dni 0 5 % MIP v piipadé, Ze to bylo tolerovano.
U vSech jedincl byla provedena pii vstupnim vySetfeni jicnovd manometrie, méfeni tlaku
Vv oblasti ezofagogastrické junkce, hodnoceni TLOSR, monitorovani pH a hodnoceni
autonomnich funkci (variabilita srde¢ni frekvence). Vzhledem k tomu, Ze v této praci nebyla
hodnocena sila nadechového svalstva pomoci méfeni MIP, je tézké srovnavat vysledky
s naSim vyzkumem. OvS§em ze zavéru této prace vyplyva, ze diky tréninku nadechovych svalt
doslo u probandi ke zvySeni tlaku v oblasti ezofagogastrické junkce a také méné Castému
vyskytu TLOSR. Carvalho de Miranda Chaves et al. (2012, s. 1794 — 1799) potvrdili
souvislost mezi narustajici silou nadechového svalstva a zvySovanim tlaku v oblasti LOS. Lze

tedy predpokladat, ze doslo-li u probandl z vyzkumu Nobre ¢ Souza et al. (2013, s. 862 —
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867) ke zvyseni tlaku v oblasti ezofagogastrické junkce, doslo také k navySeni sily
nadechového svalstva. Tu to souvislost potvrdil ve své praci i Bitnar et al. (2016, s. 4), kdy pfi
zvysené aktivit¢ branice dojde ke zvySeni tlaku LOS. Jak tato DP, tak i vyzkum Nobre
e Souza et al. (2013, s. 862 — 867) poukazuji na dulezitost tréninku nadechovych svali pro
pacienty s GERD.

Vysledky této DP je mozné porovnat také s jinou DP (Kubenkova, 2021, s. 44 — 79),
ktera se taktéz zaméiovala na trénink nadechového svalstva u pacienti s GERD pomoci
Threshold IMP. Tato prace se vénovala z ¢asti i mimojicnové symptomatologii a efektu
terapie na rtizné mimojicnové symptomy refluxu. Probandi podstoupili kineziologické
vySetfeni, méfeni sily nadechovych svali, vyplnili Hullsky dotaznik a podstoupili
spirometrické vySetfeni. Terapie zahrnovala reZimova opatfeni a individudlni kinezioterapii.
Jeji celkova délka byla 4 tydny a probandi vedle kazdodenniho cvifeni v domécich
podminkach podstoupili i 8 individualnich hodin kinezioterapie s fyzioterapeutem. Podstatou
domaéciho tréninku bylo cviceni s trenazerem Threshold IMT tfikrat denné, kdy pocatecni
odpor byl na staven na 30 % MIP a stejné jako v naSem ptipadé byl individualné snizen na
tolerovanou hodnotu. Tento odpor byl nésledné¢ navySovan kazdy tyden o 2 cm H,O.
Podstatou tréninku bylo provedeni patnécti nadechil v riznych pozicich ve dvou sériich, kdy
mezi sériemi byla vzdy minutu pauza. Vedle tréninku s Threshold IMT byla soucasti také
reedukace spravného dechového vzoru, oSetfeni branice a trupu pomoci mékkych
a mobiliza¢nich technik, manudlni stretching a oSetfeni reflexnich zmén ve svalech. Vysledky
ukazaly, Ze po 4tydennim tréninku doSlo k signifikantnimu narustu sily nadechovych svall
0 29 %. U kontrolni skupiny naopak nedoslo k vyznamnému zvySeni sily nddechovych svalt.
I ptes zjevnou souvislost mezi tréninkem respiracnich svali a narustem sily naddechového
svalstva, byl pfi porovnani skupin rozdil na hranici statistické vyznamnosti (p = 0,053).
Vysledky této DP jsou v souladu s vysledky nasi DP, ale vzhledem k tomu, Ze u kontrolni
skupiny nebyla v nasem piipadé méfena sila nadechovych svall, nelze korelaci potvrdit
uplné. Stejné tak nelze srovnavat vysledky z dotazniku, jelikoZ v kazdé praci byl vyuZit jiny
dotaznik. Kubenkova (2021, s. 44 — 79) se zaméiovala pfedev§im na mimojicnovou
symptomatiku a tato DP se zaméfovala na bézné symptomy refluxu (paleni zahy
a regurgitace). Zavérem je ovSem mozné usoudit, Ze respiracni trénink je vhodné zaradit do
terapie pacienti s GERD trpicich mimojicnovou symptomatikou, ale je nutné tyto vysledky

ovétit u vétsiho vzorku (Kubenkova, 2021, s. 79).
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7.5 Diskuze k vyzkumné otazce ¢. 2

Vyzkumna otazka ¢. 2 zni: ,Bude mit 8tydenni respirani trénink s vyuzitim
nadechového trenazeru Threshold IMT pozitivni vliv na MEP, méfeny pomoci piistroje Micro
RPM? Vysledky poukdzaly na statisticky vyznamny rozdil v hodnotaich MEP pied a po
8tydenni terapii. Tento vysledek je zajimavy ztoho duvodu, Ze terapic nebyla primarné
zamgétena na trénink vydechového svalstva.

Prace zabyvajici se efektem tréninku nadechovych svalii pomoci trenazeru Threshold
IMT na hodnoty MEP jsou dostupné pouze dvé¢ (Carvalho de Miranda Chaves et al., 2012,
s. 1794 — 1799; Kubenkova, 2021, s. 44 — 79). Vysledky vyzkumu Carvalho de Miranda
Chaves et al. (2012, s. 1794 — 1799) ukazaly, Zze u experimentalni skupiny doslo po
8tydennim tréninku nadechovych svali pomoci Threshold IMT Kk nartstu MEP u 65 %
probandl, a to v pruméru o 29,1 cm H,0. NarGst byl pozorovan také u 77 % probanda
z kontrolni skupiny, a to v priméru o 22,1 cm H,0. Tyto vysledky jsou v souladu s vysledky
této DP. I pies to, Ze Threshold IMT neposkytuje odpor dychacim cestam béhem vydechu,
doslo ke statisticky vyznamnému zvyseni hodnot MEP po 8tydennim respiracnim tréninku.

Druhou praci je opét jiz zminénd DP (Kubenkova, 2021, s. 44 — 79), kde byly taktéz
meétfeny hodnoty MEP pied a po terapii. Vyznamnym rozdilem je ovSem doba trvani terapie,
ktera byla v porovnani s nasi DP a vyzkumem Carvalho de Miranda Chaves et al. (2012,
S. 1794 — 1799) pouze 4 tydny, nikoliv 8 tydnt. U probandi z experimentalni skupiny doslo
ke zvySeni hodnot MEP pied a po 4tydenni terapii, ale rozdil téchto hodnot nebyl statisticky
vyznamny. Tento vysledek by pravdépodobné mohl byt pfipisovan kratSimu trvani terapie
a z pohledu generalizované reakce dechového svalstva je pravdépodobné vhodnéjsi délka
terapie 8 tydnl. Toto tvrzeni je v souladu s doporu¢ovanou délkou respira¢niho tréninku,

ktera by méla byt optimalné 8 — 12 tydnt (McConnel, 2013, s. 163).

7.6 Diskuze k vyzkumné otazce ¢. 3

Vyzkumnd otazka ¢. 3. zni: ,,Bude mit 8tydenni respiracni trénink, S vyuzitim
nadechového trenazeru Threshold IMT, pozitivni vliv na respiraéni amplitudu méfenou
pomoci paskového metru ve tfech irovnich hrudniku (axilarni, mezosterndlni, xiphosternalni)
u pacientu s GER?“ Vysledky poukazaly na statisticky vyznamny rozdil v hodnotach
respiracni amplitudy ve tfech urovnich hrudniku pted a po 8tydenni terapii.

U pacientt s GERD byva omezeno rozvijeni dolni ¢asti hrudniku (Bitnar, 2017, s. 49)
acvieni na rozvijeni dolni ¢asti hrudniku je vhodnou dopliikovou metodou pfi tréninku

oslabenych nadechovych svalii (Neumannova a Kolek, 2018, s. 91). Vzhledem k tomu, ze
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tento typ tréninku ani zplsob méfeni nebyl vyuzit v Zddném z vyzkum hodnoticim efekt
respiracni fyzioterapie na GERD, je velmi tézké vyvozovat néjaké zavéry. Nas§ vyzkum
prokazal statisticky vyznamny rozdil v respiracni amplitudé¢ ve vSech tfech obvodovych
mirdch. Nejvyznamnéjsi zména vSak nastala u obvodové miry xiphosternalni. Cvic¢eni na
rozvijeni dolni ¢asti hrudniku cili pfedevSim na tuto miru a predpokladalo se, ze u ni dojde

Kk nejvétsimu progresu.

7.7 Diskuze k vyzkumné otazce €. 4

Vyzkumna otazka €. 4 zni: ,,Dojde u experimentalni skupiny po 8tydennim respiracnim
tréninku ke zménam v odpovédich na dotaznik GERD-HRQL?*“ Vysledky poukéazaly na
statisticky vyznamny rozdil v odpovédich na dotaznik GERD-HRQL u experimentalni
skupiny.

Tento dotaznik je validni a jednoduchou metodou hodnotici tizi symptoma a kvalitu
Zivota pacienti s GERD (Velanovich, 2007, 130 — 134). Ve vyzkumech tykajicich se
respiracni fyzioterapie a jejiho efektu na GERD byl k hodnoceni vysledkil vyuzit celkem
tiikrat (Eherer et al., 2012, s. 372 — 378; Moffa et al., 2019, s. 65 — 69; Sun et al., 2015, s. 1 -
8). V zadném z piipadl se nejednalo 0 jedinou formu hodnoceni terapie, coz je v souladu
SnaSim vyzkumem. Eherer et al. (2012, s. 372 — 378) pozorovali signifikantni rozdil
vV odpovédich na dotaznik GERD-HRQL s odstupem 4 tydni u experimentdlni skupiny
narozdil od té kontrolni, kde ke zméné nedoSlo. Experimentdlni skupina v tomto piipadé
provadéla respiracni cviceni zaméfena na zménu dechového stereotypu z hrudniho na bfiSni
typ dychani se zapojenim branice po dobu 4 tydnl. Probandi byli instruovani ke cvi€eni
kazdy den cca po dobu 30 minut. V celkovém disledku tato prace prokazala pomoci
dotaznikid, méfeni pH a uZivani PPI pozitivni efekt dechovych cvi¢eni na GERD. Moffa et al.
(2019, s. 65 — 69) vyuzili k hodnoceni efektivity terapie také dotaznik GERD-HRQL. Stejné
jako v pfedchozim piipadé byl prokazan signifikantni rozdil v odpovédich s odstupem
4 tydni. Probandi zapojeni do tohoto vyzkumu provadéli respiracni trénink sloZeny ze 4 cviki
zamétenych na aktivaci branice a cvikll pro podporu polykani po dobu 4 tydnt, kazdy den
dvakrat a cca 30 minut. Z vysledkli opét vyplynulo, Ze respira¢ni trénink, v tomto piipadé
doplnény o nacvik polykani, redukuje symptomy GERD a zlepSuje také laryngoskopicky
nalez. Doslo ke zlepSeni béznych symptomd, jako je paleni zahy a regurgitace, ale taky ke
zlepSeni atypickych mimojicnovych symptomi, jako je napiiklad chronicky kasel. Vyzkum
Sun et al. (2015, s. 1 — 8) trval 8 tydnu a byl vyuzit trénink branice pomoci biofeedbacku.
Dotaznik GERD-HRQL byl vypliiovan s odstupem jiz zminénych osmi tydni a doSlo
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k signifikantni zmén¢ v odpovédich. V koneéném dusledku vyzkum prokazal, ze tento typ
tréninku u pacient s GERD vede ke snizeni spotfeby PPI prostiednictvim posileni
antirefluxni bariéry.

Z vyse uvedenych poznatkli vyplyva, ze GERD-HRQL je vhodnym prostfedkem
K hodnoceni efektu respiracni fyzioterapie na GERD, jelikoz je citlivy k nastalym zménam

zdravotniho stavu.

7.8 Diskuze k vyzkumné otazce ¢. 5

Vyzkumna otazka €. 5 zni: ,,Dojde u kontrolni skupiny s odstupem 8 tydnt ke zméné
v odpovédich na dotaznik GERD-HRQL 1 kdyZ probandi nepodstoupili osmi tydenni
respiracni trénink? Vysledky poukazaly na statisticky nevyznamny rozdil v odpovédich na
dotaznik GERD-HRQL u kontrolni skupiny.

Pouze vjedné ze studii porovnavali odpovédi v dotazniku GERD-HRQL mezi
experimentalni a kontrolni skupinou, ktera nepodstupovala zadnou terapii (Eherer et al., 2012,
s. 372 — 378). U této skupiny, stejné jako v naSem piipadé, nedoSlo k zddné zméné
v odpovédich na tento dotaznik. Jediny rozdil by v ¢asovém horizontu, protoze nase terapie

trvala 8 tydnu a terapie Eherer et al. (2012, 372 — 378) jen 4 tydny.

7.9 Diskuze k vyzkumné otazce ¢. 6

Vyzkumna otazka €. 6 zni: ,,Existuje korelace mezi vstupnimi naméfenymi hodnotami
okluznich ustnich tlaki (MIP, MEP) a BMI?“ Z vysledkt vyplyva, Zze tato korelace
neexistuje.

V nasem vyzkumu nebyla nalezena korelace mezi naméfenymi hodnotami MIP a BMI
ani MEP a BMI. Tento fakt je v rozporu se studii, kde prokazali vyznamnou korelaci mezi
MIP a BMI (Hautmann et al., 2000, s. 689 — 693; Sgariboldi a Pazzianotto, 2016, s. 468 —
474) a mezi MEP a BMI (Sgariboldi a Pazzianotto, 2016, s. 468 — 474). Tento rozdil bude
pravdépodobné zpiisoben malym vzorkem probandid v nasem vyzkumu. Hautmann et al.
(2000, s. 690) méli ve svém vyzkumu zatazeno 504 probandii a Sgariboldi a Pazzianotto,
(2016, s. 469) celkem 156 proband.

Touto otdzkou jsme se zabyvali s ohledem na to, Ze vysoké BMI a souvisejici obezita
jsou rizikovym faktorem pro vznik GERD (Nilsson et al., 2003, s. 68; Vela et al., 2015, s. 9).
U probandl z naSeho vyzkumu bylo ale nejvyssi naméifené BMI 25,9. Lze tedy usuzovat, ze

se sice jedna o jeden z rizikovych faktort, ale neni podminkou vzniku GERD.
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7.10 Diskuze k vyzkumné otazce ¢. 7

Vyzkumna otazka ¢. 7 zni: ,,Je mozné pozorovat rozdil v odpovédich na dotaznik
GERD-HRQL pied a po 8 tydnech mezi experimentalni a kontrolni skupinou? Vysledky
poukazaly na statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami.

Tato vyzkumna otdzka navazuje na vyzkumnou otazku ¢. 4 a ¢. 5. Opét je mozné
srovnavat vysledky pouze s vysledky vyzkumu Eherer et. al (2012, s. 372 — 378). Jen tento
vyzkum porovnaval experimentalni a kontrolni skupinu v odpovédich na dotaznik GERD-
HRQL, pti¢emz kontrolni skupina nepodstupovala zadnou terapii. Eherer et al. (2012, s. 372 —
378) ovSsem uvadi, ze mezi skupinami nebyl v jejich vyzkumu pozorovan statisticky
vyznamny rozdil, coZ je v rozporu s naSim zjisténim. Moznym vysvétlenim miize byt rozdilné
statistické zpracovani dat, kdy v naSem pfipadé byla vyuzita neparametrickd metoda

a Vv piipad¢ zminéné studie metoda parametricka.

7.11 Limity

Jednim z velkych limitd této DP je nizky pocet probandi jak v experimentalni, tak
i V kontrolni skuping, a i nerovnomérné rozdéleni muzii a zen. V budoucnu by bylo vhodné
navazat spolupraci s nékterym z gastroenterologickych oddéleni. Diky tomu by bylo mozné
doplnit vysetfeni o nckteré z metod, které nepatii do rukou fyzioterapeuta, ale byly by
vhodnym prostfedkem k hodnoceni uc¢inku terapie (monitorace pH, jicnova manometrie,
méfeni tlaku LOS). Diky této spolupraci by bylo mozné sledovat dlouhodoby efekt terapie.
S ohledem na obsah, by bylo vhodné doplnit metodiku o mékké a mobiliza¢ni techniky
aptipadn€ i o visceralni terapii. Délka terapie 8 tydnd se zda byt dostacujici, ale vedle
distanéni formy, by bylo vhodné zatadit i individualni kinezioterapii s fyzioterapeutem
alespon jednou do tydne. Jednim z velkych limitd je také fakt, Ze jelikoZ probandi cviceni
provadéli v domacich podminkdch bez pfitomnosti terapeuta, nebylo mozné kontrolovat

spravnost provedeni a také to, zda dodrZovali stanoveny cvic¢ebni plan.
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Zavér

Cilem této diplomové prace bylo zhodnotit, zda mé 8tydenni respiracni fyzioterapie ve forme
tréninku néadechovych svali pomoci dechového trenazeru Threshold IMT a cviceni na
rozvijeni dolni ¢asti hrudniku vliv na tizi symptomil gastroezofagealniho refluxu a tim i na
celkovou kvalitu zivota jedince.

Branice je jednou z hlavnich ¢asti antirefluxni bariéry. Dojde-li K naruseni jejiho
fungovani, napiiklad ve smyslu oslabeni, mizou se zacit rozvijet symptomy GERD.
Prosttednictvim posileni branice je mozné zvysit tlak v oblasti ezofagogastrické junkce a tim
zlepsit jeji sfinkterovou funkci. U jedincii s GERD byva velmi casto také omezené rozvijeni
hrudniku zejména v jeho dolni ¢asti.

V tomto vyzkumu byla prokazéna souvislost mezi posilenim nddechovych svald,
zlepSenim rozvijeni hrudniku a zmirnénim tize symptomtt GERD u jedincl z experimentalni
skupiny na rozdil od jedinct z kontrolni skupiny. U vSech probandii z experimentalni skupiny
doslo ke zvySeni sily jak nadechovych, tak i vydechovych svali. U vétSiny doslo také ke
zlepsSeni rozvijeni hrudniku ve vsech tfech obvodovych mirach. V neposledni fadé se po
8tydennim tréninku u vSech probandi snizilo celkové skore z dotazniku GERD-HRQL
hodnoticiho tizi symptomu a celkovou kvalitu zivota jedince. Z téchto poznatkl lze vyvodit,
ze by respiracni fyzioterapie méla byt zahrnuta do managementu GERD. Jde o vhodnou
nefarmakologickou a neinvazivni metodu, ktera skryva velky potencial v 1écbé tohoto
onemocnéni. Jiz po n€kolik tydnech tréninku dochazi u jedincii ke zlepSeni jejich zdravotniho
stavu a zmirnéni jak jicnovych, tak i mimojicnovych symptomu. Prostfednictvim této terapie
je mozné také snizit spotiebu PPI a zlepsit kvalitu Zivota jedince. Vysledky této prace jsou
v souladu s nejnovéjsimi vyzkumy ve sveEte.

Je dilezité ve vyzkumu tohoto problému pokraCovat, jelikoz by z této formy 1éCby
mohli pacienti s GERD vyznamnym zpisobem benefitovat. Bylo by vhodné, zaméfit se
zejména na vytvoreni jednotné metodiky respiracni fyzioterapie v 1écbé GERD. Je ovSem

nutné pracovat i na ovéfeni dlouhodobého efektu této terapie.
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DP

GER

GERD
GERD-HRQL
LOS

MEP

mm Hg

MIP

PPI

QOLRAD
SF-36
Threshold IMT
Threshold PEP
TLOSR
WPAI-GERD

body mass index

centimetr vodniho sloupce

diplomova prace

gastroezofagealni reflux

refluxni choroba jicnu

Gastroesophageal Reflux Disease-Health Related Quality of Life
lower oesophageal sphincter

maximal expiratory pressure

milimetr vodniho sloupce

maximal inspiratory pressure

proton pump inhibitors

Quality of Life in Reflux and Dyspepsia

The Short Form-36

Threshold inspiratory muscle trainer

Threshold positive expiratory pressure

transistent relaxation of lower oesophageal sphincter

Work Productivity and Activity Impairment
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Piiloha 1 Informovany souhlas pro kontrolni skupinu.

Informovany souhlas
Pro vzl projekt: Efelt respiraéni fyzioteraple na gastroezofagedlni reflux
Obdobi realizace: nor 2022 - Zerven 2023

Resitelé projeltu: Be. Vendula Navratilova

VaZena pani, vaZeny pane,

obracim se na Vis se Zidostl o spoluprici na vyzkumném Setfeni, jehof cilem
je zjistit, zda mé dechovd rehabilitace vliv na tE symptomi piftommych u
gastroezofagedlmho reflexn Prosim Vas o vyplnéni dotamnilm, kery tim tichto
symptom’ hodnoti. Soutamé Vas prosim o vyplnéni stejného dotarnilon za daléich 12
tydnd. Vafe odpovédi budon néslednf porovnény s pacienty, ktefi kyomé klasické
farmakologicks 1é2by podstoupili 1 dechovou rehabilitaci. Z dfasti na vzkumuo pro
Vas nevyplyva)i Zadna nzika. Vyplnéni dotazniln Vam zabers zhruba 5 momit.
Prohlieni
Prohlasuji, ze souhlasim s dast na vise uvedeném vizkoumu. Reditelka projekiu musg
mformevala o podstaté vwzlamu a sezndmil’a mne ¢ eili 2 metodami a postupy, kieré
budou piil vizhumu pouEivany, podobngé jako svvhodami a riziky, které pro mne
zufasti na projeltn vwplival Souhlasim & tim, Ze viechny ziskené ddaje budou
EMONYIINE Zpracovany, pouzity jen pro Gely vwizkumm a ze visledky vizlamnn mohou
byt anonymné publibovany.
Mela jsem moZnost vie si fadnd, vElidu a v dostatefng poskytnutém Zase zvazit,
mél'z jsem moZnost se Feditelloy zeptat na vie, co jsem povaZzoval'a za pro pme
podstatné a potfebné védét. Na tyto mé dotazy jsem dostal’a jasnou a srozumitelnon
odpovéd’. Jeem informovan'z | 22 mam moinost kdyvkelrv od spolupréace na vwzkmm
odstoupit, 2 to i bez uddni divedu.
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Ozobni ddaje (sociodemografickd data) dfastndks wwzumn budou v ramel
vizkumného projekiu zpracovana v zouladu s nafizenim Evropsksho parlamentn 2
Bady EU 2016/679 ze dne 27. dubna 2016 o ochrang fyzickych osob v souvislosti se
zpracovinim csobnich tidajl a o velném polrybu téchto tdajh a o zmfeni smémice
95/46/ES (dale jen , hafizeni™).

Prohladuji, Ze beru na vEdomi informace obsaZené v tomto informovaném souhlasu 2
souhlasim se zpracovinim csobnich a citlivich fidajn déasmilea vizkumn v rozzshu 2
zptisobem & za Gfelem specifikovanym v tomto informovaném souhlasu,

Vyplnénim tohoto dotaznikn souhlasim s déasti na viie uvedeném projekiu.
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Piiloha 2 Informovany souhlas pro experimentalni skupinu.

Informovany souhlag]
Pro vzkumny projekt: Efelt respiraéni fyzioterapie na gastroezofagedin reflux
Obdobi realizace: dnor 2022 — Eerven 2023

Reditelé projektu: Be. Vendula Navratilovd

VaZena pani, viZeny pane,

obracim ze na Vas & Zddost] o spoluprdel na vizkumném Setfeni, jeho cilem
je zjistit, zda mé dechovd rehabilitace vliv na tEH symptomi piftomnych u
gastroezofagediniho reflexn. Vizlamm bude probihat po dobu dvandeti tydmi a bude
slozen ze 1 individudlnich npavitgvy vdélee 30-60 mimat v Centrn léfebné
rehzbilitace nemocnice AGEL v Prostéjové. Pri primi navitévé obdrzite dotazml
ktery vyplnite na mistd Jeho vyplnéni Vam zabere zhruba 3 minut. Dile bude
provedenoe neimvazivnl vygetfent, které zahnmje méfeni nadechovych a videchovych
isinich tlalm, budou vyietieny Vade pohybové funkce a fimkce brinice jakofto
hlavniho nadechového svalu. Bude Vim také zdarma posloytiut nzdechowy trenasér
slouFici k tréninku dychacich svald. Obdr¥ite doporuéeni o refimovich opatienich,
které byste méla po debu vizlmn dedriovat WV oneposledni fadé budete také
mformovina o vhodnych evicich, které byste méla dle deporufeni provadét
v domicim prostfedi a budou Vam poskytouta edukafnd widea, v nich?z budou
viechny doporugend cviky podrobné predvedeny. P druhé navitévE po festi tidnach
probéhne kontrola providéni zadamjch cvikl Tietl ndvitéva probéhne opét po
dalgich Zesti tidnech, kdy budon zopakovany viechny kroloy jako pil prnd navitéve.
Vaie odpovédi uvedenéd v dotaznilm budou ndsledn porowmdny s pacienty, ktefi
podstoupill pouze klasickon farmakologickou léfbu. Z aézsh na vyzlumu pro Vas
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nevyplyva)l zddnd rizika Polmd sdfasti na vizlmmu souhlasite, piipojte podpis,
kterym vyslovujete souhlas s nize uvedenymm prohlifenim.

Prohlageni dfastnika vwzkumu

Prohlasuji, ze souhlasim sifast na viSe uvedeném vyzkumu. Pesitelka projektu
mue informovala o podstatd vzkumu 3 sezndmila mne s cili 2 metodami & postupy,
které budou pfl vyzbomm poufivany, podobné jako s vihodami a niziky, které pro
mne zufasti na vizkunm vvpliva)l Souhlasim s tim, Ze viechny ziskané ddaje
budou anonymngé zpracovamy, poufity jen pro dfely vvzhbumu a 2 wvisledhy
vyzlumu mohou byt anenymné publikovanmy

MELa jsem moZnost vie si fadné, vElidu a v dostatefng poskytnutém Zase zvazit,
mél'z jzem mofnost se fefitelly zeptat na vie, co jsem povaZoval'a za pro pmg
podstatmé a potfebné vidét MNa tyte mé dotazy jzem dostal'a jasnou a srozumitelnon
odpovéd. Jzem informovin'z | 2z mam moinest kdvkeliv od spolupréce na vzkomm
odstoupit, 2 to 1 bez uddni divodu.

Ozobni  ddaje (sociodemografickd datz) dfasimikas vyzbumm budeu v ramel
vyzlmmného projelin zpracovéna v zouladu s nafizenim Evropského parlamentn 2
Bady EU 2016/679 ze dne 27. dubna 2016 o ochrané fyzickyich osob v souvislosti se
zpracovinim csobnich idajl a o velném polybu téchto ddajh a o zufeni smémice
95/46/ES (dale jen , hafizeni™).

Prohlasui; Zze beru na vidomi mformace obsaZené v tomto informovaném souhlasn a
souhlasim se zpracovinim osobnich a citlivich Gdajn déasmilea vizkumu v rozsshu 2

zpisobem & za Gfelem specifikovanym v tomto informovaném souhlasu,

Tento mformovany soublas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kaidy s platnosti
origindln, z nich jeden obdrz dfastmil: vizlamm (nebo zikonny zastupes) a droby
fefitel projeltn.

Jméne, pfijmeni a podpis dastika vizkumu (zdkonného zastupes)

W dna-_

84



Jméne, pijmeni a podpis feditele projelin
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Piiloha 3 Vyjadieni Etické komise Fakulty zdravotnickych véd Univerzity Palackého.

UPOL - 28267/1070-2022
WaZena pani
Be. Vendula Navrdtilova
2022-01-28
Vyjadfeni Etické komize FZV UP
'dzend pani bakaldfko,
na zikladé Va#i Zadosti o stanovisko Etické komise FZV UP byla Vase vizlumna
ast diplomové prace posouzena a po vyhodnoceni viech zaslanych dobumentd Vam

sdélujeme, Ze diplomové praci s ndzvem ,Efekt respiraéni fyzioterapie na

gastroezofagedlni reflux®, jehoZ jste hlavni feditellon, byl udélenc

sonhlasné stanovisko Etické komize FZV TP .

3 pozdravem,

Mezr. Lenka Mazalovd, PhD.
predsedioyne
Etické komize FZV UP
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Ptiloha 4 Dotaznik GERD-HRQL pielozeny do ¢eského jazyka.

Refluxni choroba jicnu — dotaznik kvality Zivota souvisejici se zdravim (GERD-

HROL)
JITUBIIE B PTIIITIEI ceverecoecueresesecer st esemees e et sasas sracs e et et st b sem 428 et eos 4t At e Rt e 82 b e et
Telefonni gizlo [/ e-mail ... - S .
Dratum wyRINENT DOTEZNIKL oo et me e e e s s b e
Berete v soufazné dobé néjzke |&ky na paleni Z23hy? [zakrouZkujte) AMO NE

Pokud ano, NEEIETE JAKS .o e ea e e

Skala:

0 = zadne priznaky

1 = priznaky jsou patrné, ale ne obtéEujic

Z = priznaky jsou patrmé a obtézujici, ale ne kaidy den

3 = pfiznaky mé obtauji kazdy den

4 = priznaky oviviuji mé denni aktivity

& = prizmaky mi znemoZiuji provadét denni aktivity

*regurgitace = navrat nestrévené potravy do st bez nevolnosti 2 daveni

Otazky [zakrouzkujte vidy jedno z fisel die Skaly)

1. lak zdvaing je paleni Z2hy?

Pali Vas zaha vieze?

[

Pali ¥as Zaha ve stoje?

Pali Vas z2ha po jidle?

Zménilo paleni £2hy Yaii stravu?
Budi Was paleni Z2hy 22 spani?
hate obtife 5 polykanim?

Citite bolest pfi polykani?

L L L

Mate pocit plynatosti nebo nadymani?

o o o o o O O O O O
L e T T R S

L e O T o I L I o
L L= T " = = = I = B = = I T R 0
ECRE CI T T - - T U S O S

=
[=]

. Pokud berete néjaké leky proti reflueu,
ovliviiuje to Vas denni Zivot?

11. Jak zavaina je regurgitace? 4] 1 2 3 4

12. Objevuje se regurgitace vieie? o 1 2 3 4
13. Objevuje se regurgitace ve stoje? 8] 1 2 3 4
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14. Objevuje se regurgitace po jidle? o) 1 2 3 4
15, Zménila regurgitace Yazi stravu? u] 1 2 3 4
16. Budi Yas regurgitace ze spani? 4] 1 2 3 4
17. Jak spokojeny/pa jste se swym Spokajeny/na, Meutralni MNespokajeny/ng,

sgudasnym zdravotnim stavem?

Celkovy soudet (nevyplfiujte): oo
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Ptiloha 5 Zaznamovy arch.

Tyden: Pondéli Utery Stieda Ctwrtek Pitek Sobota
Zatéz | Podet Zatéz | Pocet Zatéz | Pocet ZatéZ | Podet Zatéz | Podet ZatéZ | Pocet
nadechd nadechd nadechd nadechi nadechi rddechi

Rano
(dopoledne)

Veier
(odpoledne)

Nedéle

Zatsi

Potet
radechi

*pokud jste si mezi nddechy udélal/a pauzu, napidte prosim do horni tabulky do kolenky ,pofet nadechd” kolikrdt (napf: 40/2 = 40 nadechi, 2 pauzy nebo 40/0 = 40

nadechi, #4dna pauza).

*pokud jste si navysil/a zat&2 na dechové pomiicce, zapiste prosim hodnotu do kolonky , zat&2".

Poznémky: Jak jste se citil/a? Nastaly néiaké:;ﬁ::;::i:l:::oi}ste citil/a zat&Z (Eislo od 0 do 10—
Pondéli

Utery

Stieda

Cturtek

Patek

Sobota

Nedéle

Pokud jste trénink neprovadél/a, politko v prvni tabulce prodkrinéte a uvedte do druhé tabulky z jakého divodu
(*stadi napsat pismenc od A do F, pfipadné zapsat jiny divod).:

A. zapomnél/a jsem E. necitil/a jsem se dobfe
B. nemél/ajsem fas F. byl/ajsem pfili§ unavena
C. bylo to piili& ndroéné G. jiny divod (rozvést)

D. nemélfa jsem motivaci
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Borgoya skala —vnimana zatéi

=T~ - S R R S R~ ]

]

Zadnd zdte:
Velmilehka
Lehka
Stiedni
Stiedné t&tka

Téika

Velmi tézka

Extrémné téika

Maximalni



