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Abstrakt:

Cilem této prace je poskytnout ucelenielded informaci o problematice refluxni
choroby jicnu a fiblizit moznosti fyzioterapie v ¢ pacientt s timto onemocmim. Podava
informace o tom, jaky dopadithou mit faktory, jakymi jsou vadné drZedliata nedostatma
funkce branice na refluxni chorobu a jak jiaZeme prosednictvim jejich rehabilitace
ovlivnit a zmirnit jeji giznaky. Vedle jicnovych projéy mezi které pdat paleni zahy
aregurgitace, se prace z#mje na mimojicnové projevy choroby jicnu vyvolané
gastroezofagealnim refluxem, a to zejména v obldgthacich cest. émi mohou byt
napiklad chronické rinosinusitidy a bronchitidy. Zaldyge roli dolniho jicnového &ace
v patologii gastroezofagealniho refluxu. Praémgsi gehled onemoami, ktera mohou byt
s refluxni chorobu sdruzena, a informuje o mozZrabstelkové terapie této nemoci@azem
na moznosti fyzioterapie. Snazi seamknit dilezitost komplexniho ifstupu @i Iécbé
gastroezofagealniho refluxu.
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1 UVvOoD

Gastroezofagealni reflux je, pokudlovéku nezmisobuje Zadné obtize, jevem
fyziologickym. Kdyz vSak tento navrat Zalumého obsahu do jicnu vyvolava typickou
symptomatologii, komplikace afipadre morfologické zminy sliznice jicnu, hovitme
o refluxu patologickém. Refluxni choroba jicnu (RDOHneboli choroba vyvolana
gastroezofagealnim refluxem (GERD), je onendaciwvyzna&ujici se velkou Skalouifznalk.
Projevy této choroby mohou byt variabilni a moheuobjevovat i mimo gastrointestinalni
trakt. Mimojicnové projevy refluxni choroby zahrhigadu nemoci a symptamu kterych se
piedpoklada, Ze se na jejich vzniku, udrzovani a &ha@ni siznou mirou Gasti podili
praw refluxni choroba jicnu (Zelenik, 2013).

V poslednich letech se &y objevovat prace, které zkoumaji vliv vadnéhbedi tla
a s nim spojené poruchy aktivace branice na vzagtrgezofagedélniho refluxu.¢Roliv je
potreba provést dalSi aukladnsjSi studie, jiz td tyto prace finasi pozitivni vysledky
a znd&i, Ze tyto faktory mohou hrat vyznamnou roti pdrzovani a dalSim pbéhu RCHJ
(Bitnar, 2010; Zelenik, 2013). Fyzioterapeuti motpispet k 1é&cbé nekterych etiologickych
faktoni, které se na projevech refluxni choroby jicnu mopodilet a zhorSovat jeji {fseh.
Tim mohou napomoci ke zlepSeaty symptom tohoto onemoaini a v konéném disledku
také ke zlepSeni celkového stavu pacienta.

Refluxni choroba jicnu fize mit fiznorodé projevy, ze kterych prdovéka mohou
plynout 1izna omezeni, a tocetre omezeni ve vykonudinych dennich aktivit. Takovéto
omezeni mMZe nastat ndjklad @i vyznamném poruSeni respirdch funkci na podklad
refluxu. Pro Iébu choroby vyvolané gasrtroezofagealnim refluxenprgo velmi dilezity
komplexni multidisciplinarni fistup. Na lébé nemocnych s RCHJ by seglinpodilet nejen
lékari internisté a chirurgové, ale také fyzioterapeathutréni specialisté. Spateé¢ by se

méli snazit se o nalezeni optimalnih@éé®&ného planu podle geb kazdého pacienta.



2 CiL

Cilem této bakatdké prace je ifnést uceleny souhrn informaci o problematice
patologického gastroezofagealniho refluxu, nemoeickymptomech, které mohou GERD
doprovazet a také o moznostech diagnostiky a naslkEgby. Prace se soustli zejména na
etiologii onemocani, roli vadného drzenilia a branice v etiopatogenezi refluxni choroby
a na mimojicnoveé projevy RCHJ souvisejici s narimenespirgnich funkci. Cilem je podat
informace o mozZnostech terapie uplatnitelnych wigké praxi. Binasi gehled moznosti
fyzioterapie v ramci &y GERD a snaZi se achznit dileZitost komplexnihoifistupu v I€bé

pacienfi s timto onemoamim.
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3 SYNTEZA ANATOMICKYCH A FYZIOLOGICKYCH POZNATK U

3.1 Jicen a zaludek

Jicen a Zaludek jsou sgasti travici trubice. Jsou to duté organy, podiiefe na
piepra¥ polknutého sousta travicim traktem a zajjici jeho chemické a mechanické
zpracovani. Toto zpracovani fé&zeno nervoy i humoralg a dokladem jeho spravného
praibéhu je aboralni posun sousta bez znamek aspiracgurgitace ¢i  refluxu
(CabalovaCerny & Zelenik, 2013).

3.1.1Jicen

Jicen (oesophagus) je 23—28 cm dlouhy svalovy dawiity organ, zajiujici transport
potravy a tekutin mezi hltanem a Zaludkemcida v Urovni Sestého &miho obratle ve vysi
prstencoveé chrupavky a jeho néji cast je uloZzena v zadnim mediastinu (prostor mezude
a pravou pleurdlni dutinou), dorzéllmd pfiduSnice a prdusek, ventrakh od patée. Po
prichodu branici skrze otvor zvany hiatus oesophagtigpuje do KSni dutiny, kde po délce
asi dvou centimetrve vy3i jedenéctého hrudniho obratle usti do ZaludabalovaCerny
& Zelenik, 2013; Duda, 2011a; Jirasek, 2006).

V Klidu je jicen gedozad#a zploStly o praméru asi 1,5 cm. ® praichodu sousta se vSak
muze roztdhnout az na 2 cm tedozadnim a 3 cm v laterolateralnim rémm DEli se nacast
kréni, hrudni a #B3ni, které se liSi nejen anatomickym uloZzenim, talleé histologickou
stavbou. Kéni ¢ast saha k hornimu okraji hrudni kosti. Jicen jétwo ¢asti vyklenuty lehce
doleva a jeho svalovina je zde ventialre styku se zadni plochoutpusnice. Mezi okma
organy probihaji zvratné nervy. Hrudfédst probiha od horniho okraje hrudni kosti zadnim
mediastinem aZ k hiatus oesophagus. Je to nejd@#iijicnu, kterd probih&dre pied
patei, v kaudalnicasti ged aortou a dorzatrea phadusnici a pkduskami. V kontaktu je jicen
diky svému klenuti v kranial@@sti hrudni dutiny hlavhs levou piiduskou, dale také naléha
na perikard levé srdai siré. Od tetiho hrudniho obratle, kde se k jicntiklada aorta, je
v hrudni¢asti klenuty mirg doprava. Podmuje otisk na pravé plici. Mezi aortou a hrudni
¢4sti jicnu probih& hrudni mizovodti®hi ¢ast jicnu z&ind po prostupu otvorem v brénici.
Jest pred hiatus oesophagus se jicegtag&i doleva a umish je ged aortou. Po kratkém
prabéhu, kdy se jicen dotyka dorzalni plochou branieemstralre podmiiuje otisk na levém
jaternim laloku, vstupuje v kotleé ¢asti do Zaludku v oblasti kardieCipak, 2013;
Hirano, 2008).
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Stnu jicnu tvdi nékolik vrstev. Sliznice je na povrchu kryta mnohdekgiym
mechanicky odolnym dlazdicovym epitelem. Teeghazi v oblasti gastroezofagedlni junkce
v cylindricky epitel Zaludéni sliznice. Dale shu tvai siln& vrstvaidkého vaziva, obsahujici
nervovou pletg. Svalovina jicnu je v hornifdtiné tvorena pedevsim ficné pruhovanym
svalstvem, ve stdnic¢asti gechazejicim ve svalovinu hladkou, ktera se vyhtadchazi
v jeho dolni tetiné. Svalovina je podétha cirkularg uspdadana. Na povrchu jicnu se
nachazi adventicie, tenka vazivova blarfachézejici do okolniho vaziva. Adventicie je
spojena s fasciemi branice a vytivlkenoezofagickou membranu. Jeji naruSetzenvést ke
vzniku branéni hernie. V kratkémisnim Useku jicnu se na jeho povrchu nachaztipoice
(Cihak, 2013; Hirano, 2008; Jirasek, 2006).

Proximalré je jicen uzaviran hornim jicnovym &&em (krikofaryngealnim, téz
Killianovym, HJS), ktery brani vstupu vzduchu donjii @i nadechu a mimiku refluxatu do
hitanu a dale do dychacich cest. Jefédmokaudalni¢asti musculus cricopharyngeus (dolni
swra¢ hltanu) a cirkularni svalovinou kraniélédsti jicnu. Svym klidovym napim vytvai
bariéru mezi hltanem a jicnem. Zéna zvySeného ttakti asi 1 cm. V oblasti HIS dochazi
vlivem pisobeni #iznych ¢initela k vyraznym vykyvim hodnot klidového intraluminalniho
tlaku. Zménu tlaku mohou navodit néjglad stres, spanek nebo polykani. Reflexni
koordinované sgtdani kontrakce a relaxace horniho jicnovéh&rae je zasadni jednak pro
spravny piibéh polykaciho aktu, ale také pro uskiré&ni nékterych ochrannych refleéx
a zavisi na rychlosti zény intraluminalniho tlaku jicnu. V distalgasti jicnu se nachazi dolni
jicnovy swrag, oblast zvySeného svalového tonu, ktery braniatéavzaludeniho obsahu do
jicnu (CébalovaCerny & Zelenik, 2013; Duda, 2011a; Hirano, 2008xhddem k jeho
zasadni roli v mechanismu gastroezofagealniho xefie v této praci podroléi probran
v podkapitole gastroezofagealni junkce.

V prab¢hu jicnu se nachazeji fyziologicka zuzeni. Jsou jimi oblast hornihonjgwého
swrace, oblast pichodu jicnu mezi aortou a levym bronchem (v Uradtartého hrudniho
obratle) a oblast dolniho jicnovéhasste (CabalovaCerny & Zelenik, 2013)Cihak (2013)
hovai o c¢tyfech mistech fyziologického zuzeni. Jedna se o bhieezi chrupavkou
prstencovou a péate dale o zuzeni v mistkontaktu s obloukem aorty, zUZeniugpbené
sewenim jicnu mezi levym bronchem a sestupnou aortpiani v mist hiatus oesophagus
branice. Projeventinnosti jicnu je jicnova peristaltika. Jejintalem je posun sousta do
Zaludku a ¢ista jicnu od zbytk potravy a sekretu (Jirasek, 2006).
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3.1.2 Zaludek

Zaludek (gaster) je nejSirgast travici trubice. Nachazi se v detibiisni pod levou
branini klenbou. Jeho hlavnim Ukolem je shrodiaZani potravy a jejiif@souvani k dalSimu
zpracovani do tenkeého isva. Jeho ig@sna poloha jakozto i tvar a velikost senin
individualre dle polohy &la a objemu jeho naptn Maximalni kapacita Zaludku se pohybuje
od 1,5 do 3 lith. Negasgji nabyva tvaru pismene J a byva osmaan jako Zaludek hakovity
(CabalovaCerny & Zelenik, 2013).

V predni ¢asti je v uzkém vztahu se spodni plochou jaternibréa Wisni sgénou.

S branici je v kontaktu také préstinictvim své zadni plochy. Oblast, kde Usti jickn
Zaludku, se nazyva kardie. Ostium cardiacum je \nazastniho vyasini jicnu ve vysi
jedenéactého hrudniho obratle. V této oblagtichazi dlazdicovy epitetel jicnu v cylindricky
epitel Zaludeéni sliznice, coz je pod mikroskopem diky ostré hman linii velmi dok‘e
pozorovatelné. Kardie se nachazi pravém hornim okraji Zaludku pod branici. Vlez s
nachazi miré vySe nez vstoje, coz je patrné pentgenovém vyssgni. Misto, kde Zaludek
prechazi v dvanactnik (prvist tenkého Btva), se nazyva vratnik. Zaludek niahiavni
cast Zaludku a je vyklenuty proti branici Zaldde klenbou, ve které se obvykle nachazi
vzduch z pozité potravy. Na fundus navazuje corfeay €lo Zaludku, ktery nasledrkonci
terminalni a nejuz&iasti zvanou pars pylorica. Z fuftkho hlediska se Zaludekldna pars
digestoria, travici oddil, do kterého spada kardiendus a corpus Zzaludku a pars
egestoria, oddil vypra#dvaci, zahrnujici pars pyloric&&balovaCerny & Zelenik, 2013;
Cihdk, 2013; Hudak, Kachlik akol., 2015; Raufman Goldberg, 2008). Topograficky
nalezneme na Zaludkwkolik oblasti zauhleni. Z hlediska gastroezofagé@nrefluxu je
vyznamny zejména Higs Uhel, coz je zakveni mezi fundem Zaludku a kardii. Tento ostry
Uhel je jednim z faktdr zabezpéujicich kompetenci gastroezofagealni junkce (Raofi®a
Goldberg, 2008).

Na povrch sliznice Zaludku, ti#ené jednovrstevnym cylindrickym epitelem, Usti
Zaludeéni zlazky. Rizné druhy &chto Zlaz, dlicich se podle mista vywst, produkuji fizné
chemickeé latky. Vysledkem jejich produkce je Zaktirde¥'ava. Jejimi hlavnimi slozkami jsou
pepsinogen (produkovany tikami hlavnimi v oblasti fundu aéla Zaludku) a kyselina
chlorovodikova (produkovana tkami parietalnimi v téZzecasti). Vedle &chto slozek
obsahuje Zaludai ¥4va také lipdzu, amylazu, vodu, ionty, vnitfaktor a dalSi latky. pH
Zaludeni avy se blizi 1, je tedy kyselé. Objedagy, vytvaené za den, se pohybuje kolem

2 az 3 lith. S€na Zaludku je vedle sliznice tena tézidkym podslizntnym vazivem aiemi
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vrstvami hladké svaloviny. Zevni podélnou vrstvaayazujici na podélnou svalovinu jicnu,
stredni cirkularni, vytvéejici v terminélni¢asti sfinkter vratniku a vrti Sikmou vrstvou,
kterd svym tahem napomaha mechanismu d&rmausti jicnu CabalovaCerny & Zelenik,
2013; Raufman & Goldberg, 2008).

Peristaltika Zaludku ma za cil misit Zalddeobsah a vytu@t traveninu, kterou pak
dale posouva sérem do tenkého &va. Po napkni Zaludku potravou dochézi nejprve
k tzv. Zaludéni peristole, kdy je svalovina Zaludku v klidu. INd@é impulsy fichazejici
z dolni ¢asti jicnu vyvolavaji rytmické stahy Zalushé svaloviny a dochazi k chemickému
a mechanickému zpracovani potravy. Ta je poslézenl tlaku peristaltiky a uvolimim

vratnikového sérace posouvana dale travicim traktem (Hasler, 2008).

3.2 Gastroezofagealni junkce

K tomu, aby polknuté sousto sfovalo aboralty z oblasti terminélniho jicnu do
Zaludku, je zapoebi spravného fungovaniditych mechanisr, které tento posun zabezpe
a zabrani pronikani potravy a Zalddi&Eh sekral zpét do jicnu. Tyto mechanismy se
odehravaji na urovni gastroezofagealni junkce. rGasbfagedlni junkce je oblast, jejimz
strukturdlnim anatomickym podkladem je svalovinamigdlni ¢asti jicnu. Z hlediska
funkéniho vSak tento pojem zahrnujeékolik systént, které se podili nafesunu potravy
a tekutin do Zaludku a zalwgi jejich zpitnému navratu. Kompetence gastroezofagealni
junkce je nutna k zabréni regurgitace Zaludaiho obsahu. Jeji funkce je podima mnoha
faktory, jakymi jsou aktivace branice, Hisstuhel a dalSi (Duda, 2011a; Richter, 2008)

Mezi systémy gastroezofagealni junkcetipatimo jiné i dolni jicnovy séra¢ (DJS).
Nejedna se o anatomickou strukturu v pravém slovayskl, ale o funéni
jednotku, lokalizovanou v oblasti distalniho jicrlrodle manometrickych &eni se jedna
0 z6nu zvyseného intraluminalniho tlaku. Tento #akngni v pribéhu dechového cyklu,ip
polykani, aktivaci BiSniho lisu i na zakladhormonalnich a farmakologickych wiv DJS
jakozto oblast zvySeného klidového wtapcirkularni svaloviny jicnu spote¢ s dalSimi
Ciniteli brani navratu Zaludeiho obsahu do jicnu aipadreé i dale travici trubici sgrem
oralnim. Relaxace nastava pouzeguichodu polknutého sousta (bolu) do Zaludkuifyaut
pii zvraceni. DJS je jednim z n@jdzitéjSich antirefluxnicktinitela. Jeho tonus je ovlivm
mnoha faktory. Na funkci gastroezofagealni junkéée garticipuje taktéz svalovina vstupni
¢asti Zaludku, kde terminalni jicnové svalovina @&ituzv. Willisav sval (Helvetiv okruh).
DalSim systémem, zapojenym do mechanisimeni vzdjemné vysmy obsahu mezi jicnem

a Zaludkem, je branice. dezitym faktorem zabraijicim regurgitaci je Hisss Uhel.
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| samotny distalni jicen ma povahu chl¢@npati mezi antirefluxni struktury. Podkladem pro
vlastni akt sekeni termindlniho jicnu je sfinkter, av3ak tento sé#eni je mnohonasobra
slozi tizen. Funkce gastroezofagedlni junkce a jeji olstinpati mezi nejslozZijsi

v lidském ¢Ele a natizeni jednotlivych systéingastroezofagealniho spojeni se potfila
neurohumoralnich aspékt Tato oblast je tedy z hlediska zkoumani #mikh problén
velmi slozita (Duda, 2011a; Richter, 2008; Saltzn&arPoneros, 2009; Vitek & Zelenik,
2013)

Dusledkem inkompetence fuétkiho uskupeni junkce je v mérpronikavé podob
gastroezofagealni reflux a nasledna refluxni charptnu. Vice pronikavou podobou této
funkéni nedostatenosti mize byt v konéném disledku i paraezofagealni hernie. Na
nedostaténé funkci gastroezofagedlni junkce sé&Ze podilettada faktoé. Jeji inkompetenci
muze vyvolavat svalova insuficience, otupeni Hissaudu (typické u &hotnych Zen
a obéznich pacieiit a v podstat jakeékoliv naruseni gktereho z participujicich systéimtedy

tieba i naruSeni aktivace a funkce branice (Dudal201

Obrazek 1. Gastroezofagedlni junkce. 1 — dlaZdic@iny epitel; 2 — kardie; 3 — jugthi
epitel; 4 — cylindricky/Zlaznaty epitel; 5 — Zallkcl® — branice; 7 — frenoezofagealni
membrana; 8 — jicen (Duda, 2014, 137).
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3.3 Branice

3.3.1Stavba

Branice (diaphragma) je sval kopulovitého tvarerktod sebe oddlje dutinu hrudni
a lxisni. Ve stedu branice se nachazi Slasité centrum tendinednkterého se rozbihaji
svalové snopce sirem k periferii. V branici se nhachazikolik otvori pro prostup ékterych
télesnych struktur. Foramen venae cavae jemrpro piéichod dolni duté Zily a&evky
pravostranného bramiho nervu. Aorta a ductus thoracicus brénici paactskrze hiatus
aorticus. Jicen spaie¢ s bloudivym nervem otvorem zvanym hiatus oesophadpéle
branici prochazi téz sympatické nervstvo, vena @gyg vena hemiazygos. Branice je
vyklenuta vpravo do vySe 4. meziZeh vytv&i pravou branini klenbu, leva branni klenba
sah4 az do vySe 5. mezitefLihak, 2011; Véle, 2006).

Z anatomického hlediska se branicéli cha ti ¢asti, &koliv ji 1ze dle jednotlivych
Uponi vlaken na periferii roz#it i na vice samostatnfunkénich segmeirit (Véle, 2006).
Snopce pars lumbalis &aaji na bederni péte(formuji crus dextrum et sinistrum) a od
Slasitych oblouk-ark&d lateraléy od ni. Arkada psoaticka (ligamentum arcuatum niefia
z&in& na &lech prvnich dvou bedernich obiatl grechazi musculus psoas major az k hrotu
processus costalis prvniho bederniho obratle. Axkiagadraticka (ligamentum arcuatum
laterale) je rozepjata od konce medialni arkaigys pnusculus quadratus lumborum a upina se
ke 12. Zebru. Svalova vlakna pars costali§rai od chrupatité casti 7. — 12. Zebra. DalSi
Casti je pars sternalis, jejiz snopce se rozpingtimaadni plochou procesus xiphoideus
a SlasSitym gedem branice. Pro pgeby problematiky gastroezofagealniho refluxu jedr
branici &lit z hlediska funkniho (a téz fylogenetického) ri@st kruralni a kostalni. Pré&v
kruralni ¢ast, obemykajici distalni jicen, se vyzna&nmpodili na kompetenci antirefluxni
bariéry a také secastni rkterych dalSich procésgastrointestinalniho traktu, jako jsou
polykani a zvraceni(jhak, 2011; Hirano, 2008; Pickering & Jones, 2002).
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Obrazek 2. Branice. 1 — centrum tendineum; 2 —osasnopce pars costalis; 3 — crus
sinistrum; 4 — crus dextrum; 5 — hiatus aorticus;l8atus oesophagus; 7 — ligamentum

arcuatum mediale; 8 — ligamentum arcuatum latékpandji, 2008, 161).

3.3.2Funkce branice a jeji vztah k jicnu

Branice pati mezi hlavni dychaci svaly. Jeji role v respirgeizcela zasadni.iP
naddechu se punctum fixum branice nachazi na jéjadtalnich, kruralnich a lumbdélnich
uponech, takzeipkontrakci svalovych snojicje centrum tendineum stahovano kaudalnim
smérem a branice z4Suje swj tlak na organy v dutih biiSni. Tento tlak je fenaSen na
patd, panevni dno afkni stnu a WiSni dutina pitom zwtSuje swj rozmer v batnim
i predozadnim siru (za fyziologického stavu a klidového dychani inegklenuti ilis
vyrazné). Na zvysujici se tlak reaguji svalovélgtry oblasti dolni hrudni apertury. Aktivita
biiSni svaloviny a svél panevniho dna sniZuje vyklenutidni stény a spoléné s rezistenci
orgami dutiny k¥isni wici dalSi kaudalizaci branice vede ke zvySeni nifgsbho tlaku
a vzniku Wisniho lisu (Kold, 2009a; Véle, 2006). Zastaveni poklesu SlaSit@mira branice
umoziuje dalSi aktivitu svalovych snopdiranice ve smyslu rozvijeni Zeber. V této fazi
dechového cyklu je punctum fixum branice v centtendineum. Na aktivitu v oblastiibha
po ukorgeni poklesu branice navazuje aktivita hrudniku @&nampolohy Zeber. V fib&éhu
inspiria se, pod vlivem gsobeni brarni svaloviny, dolni Zebra miénelevuji a rozvijeji

latero-laterald. Horni Zebra progédnictvim aktivace branice a pomocnych dychaciaiisv
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apod vlivem zvySovani nagnplic snerem dorzoventralnim. Dochazi ke ¢&Seni
vertikalniho a posléze i transversalniho a antesigriorniho rozrru hrudniku
(Kapandiji, 2008). B vydechu branice postuprsniZuje svou aktivitu a relaxuje. Branice ma
svym pevnym ukotvenim na pétea Zebrech vliv na postaveni hrudniku a na celkové
vzpiimené drzeniéta (Véle, 2006). Spravné drzerda je dilezité pro rozvijeni hrudniku

a optimalni zapojeni branice nejen do dechové fenkc

Obrazek 3. Kontrakce branice a dychaci pohyyadechu (Kol 2009, 142).

Vedle respirénich funkci ma branice funkci posturalni. Je ¢t hlubokého
stabiliza&niho systému (HSS) a akti&rse podili na zpewni osového organu a udrzovani
vzpiimeného drzengla pri pusobeni zevnich sil, a to v klidu figpohybové aktivit. Hluboky
stabiliza&ni systém se zakladda na koordinované a vyvazenktikaa hlubokych flexoi
krku, hlubokych extenzér patée, branice, svaloviny if$ni a panevniho dna (Frank,
Kobesova & Kolar, 2013; Kofa 2009a). Prosednictvim aktivace hlubokych exten#or
patge, svaloviny branice, ##ni stny a panevniho dna aigobenim KSniho lisu dochazi
k ventralni stabilizaci bederni pé&te Branice je zavisla na dobrém postaveni osovédéna
a na spravné funkci ostatnich posturalnich ts\aljejich insuficience #ni jeji aktivaci
(Véle, 2006).

Diky anatomickému uloZeni ma branice velmi blizigtah k jicnu. Jako sdast
gastroezofagealni junkce spolupracuje s dolninojgm swracem. Znénami tonu kruralni
¢ast branice reaguje ndjd odehravajici se v gastrointestinalnim trakiisddi v roli zevniho
swrace jicnu a je jednim z mechanignbranicich gastroezofagealnimu refluxu (Mittal &

Balaban, 1997). Zejménaghem fyzické aktivity a v podminkach vedoucich keySani
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vnitrohriSniho tlaku branice pomaha udrzovat antirefluxafidru (Galmiche et al., 2006).
Dusledkem vadného drZenklda a naruSeni funkce braniceube byt kron bolesti
pohybového aparatu a poruch dychani také dahkporucha v oblasti dolniho jicnového
swrace. Dysfunkce branice tak trhe gispivat ke vzniku GERD (Bitnar, 2010; Vitek &
Zelenik, 2013).

Branice svym pohybem oviiwije i dalSi organyiisni dutiny. Jejich tvar a polohuami
svou kaudalizaci v inspiriu. Podili se na pohybdvie, mikci i defekaci (Bitnar, 2010).
VSechny funkce branice jsou vzajeinprovazany. Porucha jedné se odrazi i v poruse

ostatnich funkci. NaruSeni kterékoliv z funkaiza vést ke zhorSeni symptarRCHJ.

3.4 Polykaci akt a peristaltika jicnu

Polykaci akt, jehoz cilem jetgprava potravy z Ust do Zaludku, j&jein cast&né
volnim i reflexnim. Sklada se zéeth fazi — ordlni, faryngealni a ezofagealni. \Irora
fazi, ktera je wli ovlivnitelna, dochazi kippraw polykatelného sousta (bolu). Toto sousto je
ve fazi faryngealni, Wi neovlivnitelné, posouvano za s@asneho uzaeni dychacich cest od
korene jazyka hltanem k jicnu. Zdec¢h@a posledni ezofagealni reflextdist polykani, kdy je
polknuté sousto dopraveno do Zaludku. Cely akt piidizng 10 sekundCerny & Cabalova,
2013; Kahrilas & Pandolfino, 2009).

Oralni faze polykani se¢tl na gipravnou a transportrgast a podili se na ni calada
aktivnich i pasivnich sloZzek z oblasti dutiny ustBéhem gipravné faze dochazi k viozeni
potravy do Ust a k jejimu prvnimu zpracovani. Da¢Haroznglnéni a smiseni se slinami.
M¢élnéni potravy probih&innosti zZvykacich sval zuki a svaloviny jazyka. Retny uzé&v
zabezpéuje, Ze potrava v této fazi nevypadne z dutiny iigem. Uzavr zadnicasti jazyka
proti mekkému patru v oblasti hitanové GzZiny zase braniuomby se bolus nedostal do
hitanu gediasre. V této fazi jecloveék schopen vol&é dychat. V transportnéésti dochazi
k postupnému posunu soustaésem distal@ do ust. Posun sousta je zajistvinovitym
pohybem jazyka proti skkému patru. Za stavajiciho retného uzavdojde k uvolgni
uzawru v oblasti hitanové UzZiny argsunu potravy aZz ke keni jazyka. Dochazi ke stazeni
tvéri kontrakci musculus buccinato€drny & Cébalova, 2013; Johnson, 2014; Tedla &
Mokos, 2009).

Dotykem bolu s kienem jazyka, igdnimi patrovymi oblouky, gkkym patrem a zadni
plochou hltanu se spousti faryngeatidist polykaciho aktu. Polykaci reflex je speénst
podrazdnim v inerv&ni oblasti 9. a 10. hlavového nervu, v jejichZ gdir ma své centrum

(Pokorny, 2007). Dojde k sérii uzéu. Jazyk se afiovré uzawve proti tvrdému patru
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v oblasti hltanové Gziny. Dojde také kuzhv mekkého patra proti s@asré se
kontrahujicimu hornimu gvaéi hltanu, s cilem zabréanit vstupu potravy do nosohl. Ve
faryngealni fazi polykaciho aktu je nutné, aby ae#r snéiovala aboralé a nepronikala do
dychacich cest. Vstup do dychacich cest je prékolikanasobs jistén. Zatimco je polknuté
sousto posouvano stahem hltanové svaloviny, jenhrtaedan ¢innosti hltanovych
a suprahyoidnich sval Tim se sklapi epiglottis a zakryva vstup do hutalkroms toho je
vstup do dychacich cest chéanglotickym uzagrem, ke kterému dochazfiparyngealnim
addukénim reflexu. Faryngealni faze polykani trvdbpzné jednu sekundu a v jejim fdsehu
dochéazi ke kratké zastadechu Cerny & Cébalova, 2013; Johnson, 2014).

Posledni, ezofagedlni faze polykaciho aktu, nasgvaivolréni svaloviny horniho
jicnového s¥race, ¢imz dojde k plichodu sousta do jicnu. Polknuty bolus je jicnenopean
peristaltickou vinou. Sowiné s jicnovou fazi polykani dochazi krelaxaci Zatude
svaloviny a k uvolani dolniho jicnového svacte. Tato faze trvaijblizn¢ 8-20 sekund
(Cerny & Cébalova, 2013). Porucha ezofageéalni faze polykédek navratu Zaludeiho
obsahu do jicnu aimie vyvolavat refluxni chorobu jicnu a refluxni ezgitidu.

Peristalticka vina, ktera zabezp@ posun potravy jicnem, vznikad stahem svaloviny
stny jicnu. Nazyva se primarni peristaltika a jejiterm je gesun polknuté potravy do
Zaludku. Po uzaeni horniho jicnového &kece, které nasleduje po prostupu sousta do
jicnu, dochazi ke kontrakci nejprve cirkularni aledre distalrgji i podélné svaloviny jicnu.
Ta zapicini jeho zkraceni oifblizné 2 cm. Celkova doba kontrakce ekraiuje 7 vtdin
a probiha za s@asné relaxace dolniho jicnovéhcirsée. Peristaltika jicnu ma i charakter
ochranny acistici. Sekundarni peristaltika (téZ peristola)tded v gipadt, Zze se v jicnu
nachazi zbytky potravy a sekretu, které drazdiztatwiji jeho sthu. Sekundarni vina
nastupuje &sné nad &mito zbytky a brani tak fijpadnému poSkozeni jicnu patogetiy
refluxatem Cerny & Céabalova, 2013; Johnson, 2014; Tedla & Moko$, 2009).
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4 GASTROEZOFAGEALNI REFLUX A REFLUXNIi CHOROBA
JICNU

4.1 Charakteristika

Refluxni choroba jicnu je stav, kdy patologicky tgaszofagealni reflux gsobi
pacientovi obtize nebo poskozeni sliznice jictiipgudré oboji (Bredenoord, Pandolfino &
Smout, 2013). Potize jsou igobovany pinikem drazdivého Zaludeiho obsahu
tzv. refluxatu do jicnu. Ten na toto podréidtireaguje a vysledkem je cékida subjektivnich
i objektivré pozorovatelnych jiznalki (Duda & Hildebrand, 1999). &my navrat obsahu
Zaludku niize a nemusi vést k makroskopickému posSkozeni séizjficnu. Je dlezité si
uveédomit, Ze histologicky ani endoskopicky nélez neimugly korespondovat s intenzitou
pacientovych obtizi. S normélnim histologickym nélm se lze setkat az u 50 %
pacient, ktefi maji opakované obtiZze vyvolané gastroezofagealafluxem (Dolina, Kroupa
& Prokesova, 2010).

Podle toho, zda onemaimi zpisobuje, nebo nefgobuje erozi jicnové slizniceglime
RCHJ na erozivni a neerozivni. O erozivni reflughérobu jicnu se jedna vipac, Ze je
prokazatelné makroskopické poskozeni jicnové sleniakovéto poskozeni se oznje jako
erozivni ezofagitida a je patrné jiZi ppndoskopickém vyS&tni. Pokud i pes gitomnost
typickych symptom refluxni choroby, jakymi je ndfklad pyroza (paleni Zahygi
regurgitace, neni l|éze sliznice prokazatelna, jeHRCozng&ovana jako neerozivni.
U neerozivniho typu nemoci se Ize setkat s ezategitmikroskopickou. Neni pkazna pi
endoskopickém intraluminarnim vysgeni, Ize ji vSak prokazat vy$ehim histologickym po
odebrani vzork tkaré biopsii (Brandtl & Zelenik, 2013). Jako synonymuymo erozivni
RCHJ lze pouzit vyrazu endoskopicky pozitivni refli choroba. Endoskopicky negativni
refluxni choroba mize nahradit ozri@ni neerozivni (Moayyedi & Talley, 2006).

Refluxni obtize se vyskytuji alespgednou mgsiéné u 25 % pacierit v populaci
zapadniho stta (Dent, El-Serag, Wallander & Johansson, 200&)Jnd se tedy o paimé
¢astou chorobu, jejiz symptomy mohou naruSovat ddtimfungovani¢lovéka v jeho
Zivotnich rolich. esto vSak jerast takto nemocnych lidi vyhleda léklou pomoc. Projevy
nastupujici nebo uz probihajici choroby se snaéhlizet, pipadré je feSi pomoci vol&
dostupnych l&v. Ukazuje se vSak, Ze refluxni obtize a RCHJ nuobgt podkladem pro

rozvoj zavazgSich onemocEni, jako je nafiklad adenokarcinom jicnu (Lagergren,
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Bergstrom, Lindgren & Nyrén, 1999; Ye, Chow, Lagery Yin & Nyrén, 2001). Je proto
nutné tuto chorobudas spravé diagnostikovat a stanovit optimalnéébny postup.

4.2 Etiopatogeneze a patofyziologie

Podkladem patologického gastroezofagealniho refiexmorfologicky nebo funiné
podmirgna inkompetence gastroezofagealni junkce (Dudall®01Vedle struktur oblasti
junkce jicen ped refluxem a jeho Skodlivym tpobenim pomaha chranit souhra
mechanism, mezi které pdat sekundarni peristaltika jicnu a neutralizace astin
(Jirasek, 2006). i poruSeni antirefluxni bariéry dochazi ke gastob@gealnimu
refluxu, ktery za satasného fisobeni dalSich faktdr(zhorSena kvalita &y jicnu, poruSena

motilita jicnu a dalSi) vyvolava refluxni chorobu.

4.2.1 Etiopatogenetické faktory a patofyziologie onemoaimi

V souwasné dob se za #i hlavni faktory vzniku gastoezofagealniho refluxu
povazuji: anatomicka disrupce junkcgagto spojovana s hiatovou hernii), dale hypotonie
dolniho jicnového swrace, ktery je neschopen branit silam s tendenci & jptolomeni
a prechodné relaxace dolniho jicnovéhéeraire (Holloway, 2000; Lukas, 2007). TLESR, jak
se tyto pechodné relaxace zkracenim z anglického nazvu iBrandower Esophageal
Sphincter Relaxation ozdaji, jsou povazovany za hlavni etiopatogenetickychma@ismus
refluxu (Bredenoord et al., 2013; Dent, Hollowayolli & Dodds, 1988; Mittal, Holloway,
Penagini, Blackshaw & Dent, 1995; Schoeman, Tipp&kkermans, Dent & Holloway,
1995). V jejich disledku je antirefluxni{sobeni dolniho jicnového &ace nedostatmé.

TLESR jsou doasné relaxace svaloviny terminalniho jicnu a knichl snopt
branice, pi kterych dochazi k poklesu intraluminalniho tlatalniho jicnového sirate na
urovei tlaku intragastrického a které nejsou vyvolanykpatim (Mittal et al., 1995). Tyto
relaxace trvaji od 10 do 45 sekund (Mittal et aladi az 60 sekund) a jsou delSi nez relaxace
vyvolavané polykdnim a pbchem peristaltické viny (Holloway, 2000). Vznikajejsastji
spontand nebo navazuji na fyziologickou relaxaci dolnihangvého s#race v ramci
polykaciho aktu (Mittal et al.). TLESR jsou integémy na urovni mozkového kmene. Jedna
se 0 vagové reflexy spodBe distenzi Zaludkwi faryngealnim podrazeim, které se
u zdravych osob vyskytuji aZidetkrat za den (Lukas, 2007). U osob s refluxndrchou
jicnu se tyto pechodné relaxace vyskytastji a jsou spojeny s kyselym refluxem (Dolina
et al., 2010). Relaxace zavisi na polozZka,tdo® od gijeti potravy i spankovém cyklu

¢lovéka. P@et prechodnych relaxaci je vysSi, pokudésevek nachazi ve vaimené poloze,
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po poziti jidla a za hdéeho stavu (Schoeman et al.,, 1995fedhodné relaxace dolniho
jicnového sw¥race jsou spojené s Utlumem aktivity kruralféisti branice (Mittal & Fisher,
1990).

K poruse funkce dolniho jicnovéhoésate a tim ke zvySeni nachylnosti k refluxu
muze dojit i na zaklatljeho hypotonie. Pokles klidového tlakuibe nastat v reakci n&imeé
poskozeni nebo naruseiidicich a reguknich mechanisin DJS (Duda, 2011b). Ke sniZzeni
klidového tonu DJS ispivaji rekteré pozivatiny a chemické latky jako tidgbad
kava,cokolada, alkohol nebo nikotin (Jiraska, 2006kkféré z nich se mohou podilet na
vzniku refluxu. Koueni Zejm¢ pati mezi rizikové faktory vzniku GERD (Locke, Talley,
Fett, Zinsmeister & Melton, 1999; Mohammed, Cherkasey, Spector & Trudgill, 2003;
Nilsson, Johnsen, Hveem & Lagergren, 2004), stggko nadmirna konzumace alkoholu
(Locke et al., 1999), zejména pak desdtilfiflocon, Labenz & Willich, 2006). U kofeinu je
vazba na reflux nejista. ddteré studie uvagi, Zze zvyseny filem kavy nema na vyvolani
refluxu Zadny nebo jen velmi maly vliv (Nandurkdrad, 2004; Wang, Luo, Dong, Gong &
Tong, 2004), jiné zase tvrdi, Ze procento reflurknépizod dokonce sniZuje (Diaz-Rubio,
Moreno-Elola-Lolaso, Rey, Locke & Rodriguez-Artalej2004; Nilsson et al.). Nap
dolniho jicnového sirace snizuji i kkteré leky, mezi které patanticholinergika, blokatory
Cakandl nebo nesteroidni antirevmatika (Jirdsek, 2006).¢n€u jidla zpomaluji
vyprazdiovani zaludku (Holloway, Lyrenas, Ireland & Den®9Y¥) a mohou tak, stejiako
nadneérné soleni, zvySovat pragpodobnost vyskytu refluxu (Nilsson et al.). Vlivkiuje
stejre diskutabilni jako vliv kofeinu. Shapiro et al. (0 zjistil, Ze strava bohata na nasycené
mastné kyseliny podstatrevysuje pravépodobnost vyskytu refluxnich epizod. Tento fakt
potvrzuje také nafklad studie autdr Meyer, Lembo, Elashoff, Fass & Mayer z roku 2001.
Naopak vysledky praci jinych autorswdci o opaku (Colombo, Mangano, Bianchi &
Penagini, 2002; Pehl et al., 1999).

K mechanickému prolomeni antirefluxni bariéryaza dojit v gipad herniacecasti
gastroezofagealniho spojeni (Zalémiekardie popipack i vétsSi ¢asti Zaludku) ezofagealnim
hiatem do mediastina. Hiatova hernie je vyznamnyinkavym faktorem vzniku
gastroezofagealniho refluxu. U Zna& ¢asti pacient se stedre az velmi zavaznou refluxni
chorobou se sowhbr¢ vyskytuje pra¢ tato vada (Mittal & Balaban, 1997).fiPherniaci
dochazi k anatomické disrupci junkce. Rizikovostnie sp@iva predevSim vtom, Ze
zhorduje lumindlni @&stu jicnu od refluxatu kyselé povahy. Zalude obsah stagnuje
v hernialnim vaku aip relaxaci dolniho jicnového &kace pronika do jicnu, kde poskozuje

jeho sénu a prodluzuje jicnovou éestu (Mittal & Balaban, 1997). Hernie ke vyvolat
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rozsteni ezofagealniho hiatdimz snizuje schopnost kruralédsti branice vykonavat funkci
zevniho s¥rate (Sloan, Rademaker & Kabhrilas, 1992). Gastroeadthnj reflux jecastou
komplikaci hernie skluzné, ptipacdt smiSené (Duda, 2011b).

Zvyseny intraabdominalni tlak a stim spojend meitdka zatz vyvijena na oblast
junkce mohou byt ikledkem nefimérené Elesné hmotnosti. Lidé s nadvahou
a obezitou, tedy ti sBody Mass Indexem (BMI) vg$sinez 25 kg/rh respektive
30 kg/nf, trpi refluxni symptomatologii afikrat ¢asgji nez lidé s normalni vahou (Murray
et al., 2003). U lidi obéznich a s nadvahou byi§téjo vysSSi mnozstviechodnych relaxaci
dolniho jicnového srace (Wu, Mui, Cheung, Chan & Sung, 2007). Vedle zugto
vnitrobiiSniho a intragastrického tlakucasgjSich TLESR je u obéznich zaznamenéna také
vétSi prevalence hiatové hernie, coiza byt dalSim kofaktorem gastroezofagealniho reflux
(Pandolfino et al., 2006; Wilson, Ma & Hirschowit999). Casty je reflux ughotnych Zen.
Zde je vedle mechanickyclfipin podrécovan gisobenim hormain(Ali & Egan, 2007).

Na etiopatogenezi GERD seudke vyrazg podilet také porucha funkce brénice.
Branice, respektive jeji kruralni snopce, se vy&apodili na udrzeni antirefluxni bariéry.
Smejkal et al. (2010)iEli ve své studii na to, Zekoliv byl u vétSiny pacieni s RCHJ tonus
dolniho jicnového srace relativie v norneg, aktivita branice byla vyraznnaruSena. Tim
potvrdili vyznam role branice v kompetenci junkce.

Demografické faktory podilejici se na vzniku pagptého gastroezofagealniho
refluxu jsou sporné. Zejmeéna v hodnoceni vlivikw na GERD setzné studie ve svych
vysledcich rozchazeji. Bolin, Korman, Hansky & $temn(2000) a Lee et al. (2007) ve svych
vyzkumech pisli na to, Ze seijftomnost symptotintypickych pro refluxni chorobu respektive
cetnost refluxnich epizod s rostoucingtkem zvySuje. Podle vyzkumu Lockeho et al.
(1999), jehoz vysledek potvrzuje také 8@V studie Diaze-Rubia et al. z roku 2004, vsa&k v
pii vzniku refluxni choroby nehraje rolCetnost vyskytu refluxnich symptdnje obdobna
umudi i u Zen. U mult je vSak riziko zavazné refluxni choroby a ezofdgitziejm¢ vySSi
nez u zen (Armstrong et al.,, 2005; Moayyedi & Twll2006; Nilsson et al., 2004). V
populaci zapadnich zemi se symptomy typické prtuxef chorobu vyskytujicasgji nez
u obyvatel asijskych st&{\Wong, 2003).

Diskutovany je vliv genetiky na refluxni chorobuozivni vysledky o vztahu
genetickych predispozic v rodira RCHJ pinesla nagiklad studie Mohammeda et al. (2003)
nebo Trudgilla, Kapura a Rileyho (1999)alBzitou roli v patogenezi GERD naopak nehraje
Helicobacter pylori. Ftomnost této bakterie nezhorSuje symptomatikwxeifl choroby ani

zavaznost jejich projév Antibioticka I&ba a eradikace Helicobacteru proto nevede ke
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zlepSeni symptoim RCHJ a nefispéje ani ke zlepSeni efektivity d6y tohoto onemocmi
(Malfeltheiner et al., 2012).

Inkompetenci junkce a vznik refluxu mohou vyvolavékteré operéni zakroky v této
oblasti gastrointestinalniho traktu jako H&fad resekcecasti Zaludku, kardioplastikai
ezofagokardiomyotomie. Také chalazie u novoroégentedy dd@asna inkompetence

gastroezofagealniho spojenitie vést k refluxu (Duda, 2011b).
Dle Dudy (2011b) jsou faktory ovliwjici vznik refluxni choroby jicnu nasledujici:

a) inkompetence gastroezofagealni junkce,
b) slozeni refluxatu,
¢) lumindlni c@ista jicnu,

d) kvalita stény jicnu.

Tyto faktory jsou chapany kujako agresivni, nebo ochranné a to, jestli dojdezkoji
GERD, utuje jejich vzajemna rovnovaha. Refluxni choroba vjrolana pekonanim
ochrannych mechanigma zvySenym psobenim agresivnich faktor(Vitek & Zelenik,
2013). Mezi agresivni faktory gatgastroezofagealni reflux, vlastni chemické sldzen
refluxatu a zfisob jakym fisobi na sliznici jicnu. Systémy gastroezofagealnkge, vlastni
luminalni aista jicnu a rezistenceésty jicnu pati do skupiny prvik ochrannych (Dolina
et al., 2010; Lukas, 2007). Na rozvoji ailpthu RCHJ se mohou dale podilet také poruchy
motility jicnu (vedouci Kk naruSeni primarni i sekami peristaltiky) a opoZdé
vyprazdiovani zaludku (Kabhrilas, 2003; Vitek & Zelenik, 301

O rozvoiji refluxni symptomatiky a @ poskozeni tk&rozhoduje spola¢ s dalSimi
Ciniteli povaha refluxatu. Jeho nejSkodij$imi sloZzkami jsou kyselina chlorovodikova
a enzym pepsin. ke obsahovat i dalsi slozky jako &bwé kyseliny a trypsin. Rozhodujici
je také doba {msobeni refluxatu na sliznici a odolnost sligrii seny. Cim déle refluxat na
sliznici jicnu pisobi, tim zavazisi je jeji posSkozeni (Vaezi & Richter, 1996). Rrav
pacienti, jejichZz jicen je vystavenigpbeni obsahu refluxatu po delSi dobu, byvaggji
diagnostikovani s erozivnim typem RCHJ (Moayyedi T&alley, 2006). Vznik refluxni
choroby a zavaznost oneme@on dale determinuji mechanismy luminalriisty. Mezi r¢
pati gravitace, jicnova peristaltikaigobeni slin a tkéova rezistence. iRinou vzniku
refluxni choroby jicnu rize byt¢asto kombinacedkolika vySe zmidnych faktofi (Kahrilas,
2003; Vitek & Zelenik, 2013).
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4.2.2 Role drZeni €la a insuficience branice v problematice RCHJ

DrzZeni Ela je ryze individudlni zfisob, jakym jedinec udrZuje svojdd v gravit&nim
poli zemt (Cermék, Chvélova & Botlikova, 1994). Do mechanismachovavani uité
postury, aktivi udrzované polohyla a jeho segmemtvici ptisobeni zevnich sil, je zapojeno
nekolik slozek. Slozka vykonnd, tedy pohybovy systéae zasadni Ulohu hraji posturalni
svaly, déle sloZka senzoricka a sloZidici. Centralni nervovy systém programuje mota¥ick
vzorce, které jsou pro udrzeni postury nezbyterhak et al., 1994; Kota2009a; Vieka,
2002).

Pojem spravné drzeniléa ma mnoho definic. Z furtkiho hlediska se jedna o stav, kdy
mohou byt optimal& pinény posturalni a motorické funkce a ktery nevyvolpeéize (Vaeka
& Dvorak, 1999). Vadné drzenila (VDT) je takové drzeni, které se odchyluje odhspého
drzeni €la. Tyto odchylky nejsou strukturalniho charaktarize je vyrovnat volnim asilim.
Mohou byt zgsobeny nafiklad nevhodnymi pohybovymi stereotypy, vrozenynaidami
sluchu¢i zraku nebo psychickymi podty (Cermék et al., 1994). Funkce sialti vadném
drzeni nejsou v optimalni synergii a klouby jsotéto situaci v decentrovaném postaveni,
které neumoiuje jejich optimalni statické zatizeni (Kald2001). Vadné drzeniéla je
poruchou v koordinovaném zapojeni svg@osturalnich (tonickych) a swalazickych a je
doprovézeno svalovymi dysbalancemi (Kp2002).

Pro spravnou funkci branice je nezbytné dobré pestapatée, panve a hrudniho koSe
a optimalni tonus posturalnich sivaV/Sechny slozky podilejici se na udrZzovanifitmgného
drzeni musi byt v koordinaci. Jen z&tito podminek rize branice dale vykonavat svou
(nejen) posturalni funkci. Vadné drzerdlat a svalové dysbalance mohou mit vliv na
mechaniku branice a ovitevat jeji funkce. Porucha funkce branice se prgewe zngné
dechového vzoru. Kili vadnému drzeniéta je omezen kaudalni sestup branice a tim
i prostor pro jeji rozvijeni a dalSi aktivitu (B#n 2010). Vedle naruSeni resgmafunkce je
vlivem VDT naruSena téz funkce posturéini a sfinkké. Negativni vliv vadného drzeria
na sfinkterovou funkci branice doklada takésty vyskyt gastroezofagealniho refluxu
u pacieni s vertebrogennimi obtizemi (Smith, Russell & H®Jg2008; Smith, Russell &
Hodges, 2014). Tito pacienti mohou mit stejako pacienti s RCHJ poruchu spravného
dechového vzoru a oslabenou funkci branice.

Zména tonu picné pruhovaného svalstva branice vede neurofyziolagickestou ke
zmené tonu DJS. Hypotonie kruralnich sndpznamena sniZzeni n#tp DJS a jeho

dysfunkci,éimz je naruSena kompetence junkce a \vigxoprostor pro navrat refluxatu do
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jicnu (Bitnar, 2010). K refluxu @¥e dochazet i v situaci, kdy je r#pDJIS v norny, ale
aktivita branice je vyraznsnizena (Smejkal et al., 2010).

JelikoZz mé& branice vyznamnou posturalni funkcizmgnu jeji aktivity ma vliv znéna
polohy €la. Postura atesna aktivita ovliviuje také tonus dolniho jicnovehossate. Zvyseni
intraabdominalniho tlaku, ke kterému fi p posturalg narané fyzické aktivi¢
dochazi, ovliviuje nagti dolniho jicnového svate ve smyslu jeho zvySeni. Tento jev by
mohl souviset se zvySenymi posturalnimi naroky manici, ktera tak musi zvySit svou
aktivitu ve snaze o stabilizaci polohyiakaz o aktivaci kruralnéasti branice  naristu tonu
DJS v reakci na zvySeni intraabdominalniho tlakdgbdMittal & Fisher (1990). Bitnar et al.
(2015) ve své studii prokazali, Ze elevace dolrkomcetin vyrazi zvysi tlak dolniho
i horniho jicnového sate oproti klidnému lehu u paciénts refluxni chorobou jicnu.
Naroky na posturéini zabez®i a aktivaci branice se zvysi i ppohybu hornimi
koncetinami (Hodges & Gandevia, 2000). Také& pginnostech jako je najklad
piedklon, dochazi ke zvySeni aktivity branice (Ko& al., 2010). Pr&vzvySend aktivita
branice souvisejici se zvySenym nitfi8him tlakem p posturdlg naranych situacich je
dulezitym antirefluxnim mechanismem (Kahrilas, 1999dkud je aktivita zejména kruralni
casti branice &akym zpisobem naruSena (a nedochazi k odpovidajicim reakciB na
zvySeni intraabdominalniho tlaku),tire jeji insuficience wéthto situacich fispivat ke
vzniku refluxu (Bitnar et al., 2015).

Naruseni funkce branice nemusi byt jéslddkem VDT. Obstruini plicni onemocéni
(vznikla a probihajici nezavisle na RCHJ) nebortraia a operace v oblasti hrudni i&ii
dutiny mohou byt téZ idvodem pro zrénu v aktivaci branice a nasledné zhor3eni jejich
funkci. Insuficience branice a porucha jeji sfimkte® funkce, vzniklA na jakémkoliv
podklad, se nize vyraz® podilet na vzniku gastroezofagealniho refluxu nehorSovat

projevy RCHJ.

4.2.3 Projevy onemocréni

Priznaky choroby vyvolané gastroezofagealnim refluxemohou byt velmi
raznorodé, jicnové i mimojicnové. NejtypdjSimi priznaky refluxni choroby jsou pyréza
(péleni zahy) a regurgitace (navrat kyselého obsatiudku do Ust). Pyréza se projevuje
(Brandtl & Zelenik, 2013). Zp@atku a nejastji se objevuje postprandiar{po jidle), pozdji
i nalano ¢i dokonce v noci (Jirdsek, 2006). Nejrizik§si polohou je leh, ipadré predklon
(Lukas, 2007). Bolestivost je vyvolana podré&didn nervovych zakareni senzorickych
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vlaken sliznice jicnu kyselou povahou refluxatu likims, 2003). Vedle¢thto hlavnich
projevi mohou pacienta trapit také dalSi obtize,fild@pd spojené s polykanim. Dysfagie
znamena obtizné polykani s pocitem sousta vaznouckiku. Odynofagie je ozgani pro
bolestivé polykani. Mezi mozné symptomy GER&ime také&ihani, nevolnost, zvraceni,
bolesti v epigastriu, zachvatovité slim, zvySenou kazivost zudbéi pocit ciziho Elesa
v krku (globus). Bolesti byvaji #gobeny distenzi jicnu a dr&mtdm chemoreceptar
(Kahrilas, 2003). Tyto itiznaky jsou nespecifické pro danou diagnézu a mohoatit
jiné, zavazyjSi onemocani. VSechny fiznaky se mohou vyskytovat wané mie

a intenzi¢, samostattinebo sdruzené (Brandtl & Zelenik, 2013).

Zvlastni skupinou jsou ffznaky mimojicnové. Ty byvajicasténé disledkem
patologického extraezofagealniho refluxu (EER)yist&dy refluxat pronikne az nad hranici
horniho jicnového syace a vyvolava subjektivni obtize nebo strukturamémy tkare. EER
je pritomen asi u 1/3 paciantirpicich RCHJ a napomaha vyvolanfjpadré zhorSuje jiz
probihajici nemoci (Brandtl & Zelenik, 2013). Mirfmjové projevy vznikaji vitsledku
piimého podrazghi slozkami refluxatu nebo reflexni cestoé grazdni nervus vagus
(Morehead, 2009). Mezi tytariznaky se'adi fedevSim onemoeni z oblasti dychacich cest
a hlavy. Pai zde napiklad asthma bronchiale, chronicky kaSel, larymlitti opakované
rinosinusitidy. Refluxni choroba u nich nemusi bygdinym etiopatogenetickym
faktorem, ale k jejich vzniku a fioehu miZze vyrazs prispivat (Dolina et al., 2010). Intenzita
pacientovych obtizi, rozsah a mnozstvi prbjevy zavaznost onemaam nemusi nuth

korelovat s endoskopickym nalezem (Kahrilas, 2008).

4.3 Diagnostika

Pritomnost refluxnich symptoim zejména pyrozy a regurgitace dvakrat a vicekoat d
tydne, znai podezeni na diagn6zu refluxni choroby jicnu (Moraes-&i#t al., 2002). Vedle
piitomnosti typickych fiznaka zjistitelnych na zakladanamnézy se GERD diagnostikuje na
podklad specifickych vySébvacich metod. Anamnéza pacienta s RCHJ bka mahrnovat
piedevSim informace offpomnych symptomech, jejich trvani, interzitizi a frekvenci
opakovani. VySétijici osoba by rla zji%ovat gitomnost jak proje typickych, tak
atypickych, které jsou alarmujici a na jejichz zaéklje pacient ¥tSinou podroben dalSim
vySetenim. Zajimat by vysaijiciho nela téZz osobni a rodinna anamnéza. Odebrani
anamnézy by o vést ke zji&tni rizikovych a predisponujicich faktorefluxni choroby.
Pokud je to v dané situaci adekvétni, Ize do ¥g&@ni zaadit testovani BMI a spirometrické

vySeteni. V ramci diferencialni diagnostiky jdildzité vylowit zejména nadory horriasti
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gastrointestinalniho traktu afipadré ischemickou chorobu sréi@i. Na to upozatuje ve
svém guideline, pojednavajicim o problematice GERBktualizovaném v roce 2015, také
Swtova gastroenterologicka organizace (Hunt et all52.

U pacient mladSich 45 let bez fpomnosti alarmujicich ifznaki
(odynofagie, melena, anemie, hubnuti aj.), jejiobfize jsou pouze epizodické a u nichz je
normalni somaticky nalez, neni pehha prova& zadna invazivni vySggni. Diagndza je
stanovena na zaklad anamnézy a je ffpadr® podporovana pozitivnim
diagnosticko-terapeutickym testem. Pacienti stadSi let, nemocni s dlouhotrvajicimi
obtizemi chronického charakteru (delSi nez 6 &yda ti, ktgi maji alarmujici piznaky
piipadré i patologicky €lesny nalez jsou odesilani k dalSim vySeim. Podstatou
diagnosticko-terapeutického testu je podavani itdnb protonové pumpy (IPP) dvakrét
denré po dobu sedmi dni. Pokud se projevy zmirni nedoclpstoupi, je terapeuticky test
pozitivni a neni zapegbi dalSich vySegni (Brandtl & Zelenik, 2013).

Zakladnim invazivnim vySggnim je ezofagogastroskopie. Toto endoskopickétkessie
se provadi zejména u pacigistpoderenim na maligni onemoéni nebo komplikace spojené
s RCHJ (ulcerace, Barrétt jicen) a u nemocnych s alarmujicimitizmaky. Slouzi
k vylou¢eni jinych zavaznych onemagri jicnu, ke zhodnoceni slizmich zngén sgny jicnu
a pipadré k posouzeni rozsahu a tize poSkozeni.iigget potreby mize byt dopl&no
o bioptické odebrani vzoika jejich nasledné histologické vyfamti. Biopsie se provadi
zejména za delem prokazani mikroskopické ezofagitidy (Fremurd@t al., 2013; Hunt,
Armstrong & Katelaris, 2015). Pokud je vedoucinrmlajicim projevem bolest na hrudniku,
mélo by endoskopii fedchazet vylokeni kardiovaskularniho onemadaen péislusnymi
vySetovacimi prostedky (Armstrong et al., 2005).

VySetovaci metoda vhodna kiggmeni kyselych refluxnich epizod je 24hodinova
dvoukanalova pH-metrie. Indikovana je u padiesifgetrvavajicimi refluxnimi obtizemi bez
endoskopického nalezu, u nemocnych,iikigereaguji na konzervativni farmakologickou
lécbu IPP a slouZi také k posouzeni vhodnosti pacieatairefluxnimu opekamimu vykonu.
Metodou, kterd je schopna v kombinaci s pH-metritelovat refluxni epizody nejen
kyselé, ale také zasadité povahy, je jicnova impeela Pomoci zavedeni impedaiho
senzoru lze dejmit patet refluxnich epizod a plochu zasazené &kaedy vysi, do které se
refluxat v rdmci svého pniku dostal (Zelenik, Syrovatka & Formanek, 2013hKlas,
2008).

V diagnostice refluxni choroby se da vyuZit takébraaovacich metod, a to

rentgenovehai scintigrafického vyséeni. Dostupné je také specializované manometrické
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vySeteni. Manometrie je vyuzivana k vyEmii pacient s dysfagii a k gikazu efektivni
jicnové peristaltiky ud&ch nemocnych, u kterych lékavazuji antirefluxni operaci (DeVault
& Castell, 2005; Lukas, 2007).

Problematickd je v diagnostice RCHJ fagmnost korelace mezi subjektivnimi
obtizemi pacienta s nalezem makroskopickymipguré i histologickym. Pacienti
s vyznamnym makroskopickym nalezem mohou byt beaanyjSich potizi, zatimco nemocni
bez endoskopického i histologickéhdikeizu ezofagitidy mohou mit subjektivni obtize velmi
vyrazné (Duda, 2011b).

4.4 Leécbha

Lécba refluxni choroby iive byt konzervativnhi nebo chirurgickd. Metodou prvn
volby, pokud je to mozné, je déa konzervativni (Moyyaedi & Talley, 2006). V rdmci
konzervativni terapie jsouiteZitd rezimova a dietni ogahi a medikamentdznidéa. L&ba
konzervativni je l1&bou symptomatickou. O vhodnosti jednotlivych druBcby rozhoduje
oSetujici leka na zaklad faktori veku, délky trvani a tize onema#mi, piipadré pritomnosti
komplikaci a celkového stavu pacientail€¥itou roli v rozhodovani o dalSim postupu hraji
vysledky provedenych vy§eni. Cilem terapie je vzdy odsteh projevi a komplikaci
spojenych s onemo&nim, minimalizace jejich dopadu na pracovni a dotiaféru Zivota
pacienta a celkové zlepSeni jeho zdravotniho stadétba by n¢la byt komplexni (Brandtl &
Zelenik, 2013).

4.4.1 Rezimova a dietni opakeni

Ackoliv se vyzkumy zabyvajici se vlivengkterych druli potravin a chemickych latek
na vznik gastroezofagealniho refluxu a zhorSovaho jprojevt ve svych vysledcich&kdy
rozchazeji a studie o vlivu zm zivotniho stylu na Upravu symptnGERD nejsou zcela
dost&ujici, obec® je pacienim dopordovano upravit s§ jidelnicek tak, aby neobsahoval
potraviny, které u nich provokuji reflux a dodrztivaobecné dietni zasady
(Kaltenbach, Crockett & Gerson, 2006; Moyyaedi &ldyg 2006). Je znamo, zekieré
potraviny sniZuji tonus dolniho jicnovéhoésate a zpomaluji evakuaci Zaludku. Mohou se
tak podilet na vzniku gastroezofagealniho reflukakové potraviny proto nejsou vhodné
stejre jako ty, které provokuji zvySenou sekreci Zzaliidesliznice nebo sliznicifiimo drazdi.
Mezi potraviny, kterych by se ¢hpacient s RCHJ vyvarovat, pattucna jidla, sladka jidla
s obsahentokolady, vyraza korergna jidla, gkteré druhy ovoce a zeleniny jako tiggad

citrusy, syrovycesnek nebo cibule. Vhodné neni awmirstvé pSeiiné a sladké g@évo.

30



Z napoji by meéli omezit alkohol a napoje s obsahem kofeinu (Bt&d Zelenik, 2013;
Kahrilas, Shaheen a Vaezi, 2008). Potraviny s wsplbsahem vlakniny naopak mohou
sniZzovat riziko vzniku GERD (Nilsson et al., 200Bacienti s RCHJ by & jist menSi porce
vickrat dens (4-6 krat), nepejidat se a nejist na notep spanim afed kazdym ulehnutim.
Posledni jidlo by rlo ulehnuti pipadreé praci v gedklonu pedchéazet oft hodiny (Dolina et
al., 2010).

Pokud je to mozné a vzhledem k jejich osobni anamnéskodné, éhi by se nemocni
snazit vyvarovat |ékm, které refluxni projevy zhorSuji, jako jsou nesiéni
antirevmatika, anticholinergika, beta blokatorypKatory kalciovych kanéla dalSi (Kotzan,
Wade & Yu, 2001; Moraes-Filho et al., 2009; Ruigareéal., 2004).

V rdmci reZzimovych op&ni by se pacienti &i vyhybat vSem¢innostem, které
vyznamm zvysuji intraabdominalni tlak. Raimezi & zejména prace vipdklonu a zvedani
t¢Zkych emen (Duda, 2011b). Wipact nocnich refluxa je vhodné upravit spaci plochu
a zvysitéelo postele, jelikoz vysSi poloha hlavy umoje zefektivnit luminélni &istu jicnu
od refluxatu (Johnson & DeMeester, 1981). Pokudpgeient obézni, terapie byéma
smerovat ke sniZzeniélesné hmotnosti pomoci Upravy jideka a zvySenidesné aktivity.
Doporuwteno je vyvarovat se koeni (Katz, Gerson & Vela, 2013). Kazdy pacient by byt
obeznamen s povahou svého onendnta na své e se aktive podilet. Ml by znat a byt
si védom toho, které konkrétinnosti¢i potraviny u ©j vyvolavaji refluxni symptomatiku

a €m se vyhybat (Bredenoord et al., 2013).

4.4.2 Farmakologicka I&ba

K léecbe leheich forem GERD nebo kipkonani obasnych refluxnich epizod
nezavazného charakteru je mozno uzit ¥aostupnych antacid. Pokud se vSak symptomy
stavaji chronickymi a nabyvaji na z&vaZnosti, jegnéupodstoupit vyS&ni a zahajit
dalsi, specifit¢jSi [&bu (DeVault & Castell, 2005).

Za metodu prvni volby v medikamentoznicdé RCHJ jsou povazovany inhibitory
protonové pumpy. Je vhodné s davkovanintires na takovém mnoZstvi, poskytujicim
pacientovi Ulevu od potiZi a po vymizeni potizi klddale snizovat. Obvyklé je postupovat
od vySSich davek sifjsich typ léCivych piipraviki po nizSi a slabsi (princip step-down).
U pacientt s neerozivni formou RCHJ pdgkonani akutniho stadia a u takovych fikteaji
symptomy nezavazného charakteru, je mozné podB¥apouze id potizich tzv. on demand
(Hunt et al., 2015). Inhibitory protonové pumpy ktsiji rychlou ulevu velkému mnoZstvi
pacienfi s RCHJ (DeVault & Castell, 2005). Pacienti s ernkzirefluxni chorobou by i
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IPP uzivat pravideha po delSi dobu, aby doSlo ke zhojeni ezofagitiB#. snizuji produkci
vodikovych ionti nutnych k tvork kyseliny chlorovodikové,imz napoméhaji snizeni
kyselosti refluxatu. V satasné dob jsou k l&bé dostupw inhibitory prvni (omeprazol,
lansoprazol, pantoprazol) a druhé (esomeprazokpralzol) generace (Brandtl & Zelenik,
2013). Maji minimalni nezadouctiaky (Dolina et al., 2010). UzZivat by seciy vzdy pred
jidlem (DeVault & Castell, 2005). Efekt IPP n&hé mimojicnovych projev RCHJ je
nejasny. Zatimco dkteré studie, jako naiklad vyzkum Eherera et al. (2003), prokézaly
jejich &inek zejména v k¢ akutnich potizi, jiné (Stevard, 2004) k tomutoé&awnedosly.
Ani systematicky pehled autar Karkos & Wilson zroku 2006 vysledky &ici pro
efektivitu 1&by EER inhibitory protonové pumpy niépesl. Spatna odezva pacignt
S mimojicnovymi projevy na &dbu pomoci IPP iize byt zfisobena nedostat® intenzivni
a dlouhodobou tbou €mito pripravky (gipadré neoptimalnim davkovanim nebo
nedodrzenim davkovani), kterou terapie mimojicnbvgymptoni vyzaduje (Koufman,
2002).

DalSi moznosti farmakokoterapie jsou antagonistéegdeptoii. VyuZivaji se ¥tSinou
v kombinaci s inhibitory protonové pumpy (BrandtlZlenik, 2013). Z fghledovéha@lanku
autofi Moayyedi, Khan, Santana, Preston & Donnellan (200Gmér¢ vyplyva, ze v Iébé
ezofagitidy se IPP osgdcily ve vice gipadech nez antagonisté, Heceptoi. Alginat
s antacidni slozkouc¢@sto ve formd suspenze) nebo samotna antacida jsouévpindejné
léky, které se vyuzivaji v terapii l&lch forem RCHJ samost&mebo v kombinaci s IPP.
Casto si je fed vlastni diagnostikou refluxni choroby paciefit gotizich vezme sam, bez
doporueni |ékde. Poskytuji rychlou dlevu od refluxnich symptornfntacida neutralizuji
Zaludeni kyseliny a nasledny reflux proto nema kyseloughm a nedevastuje sliznici jicnu
(Tytgat et al., 2008). Alginat po styku s kyselymogtedim Zaludku vytvid viskozni gel.
Bikarbonat sodny (hydrogenuéian sodny), ktery je &Sinou v antacidech s alginatem jako
antacidni sloZzka obsazen, se v kyselém Zghide obsahu ®ni na oxid uhkity. Ten
nasled® meéni strukturu gelu a udrzuje ho na povrchu Zataéleo obsahu. i refluxu tato
viskézni vrstva brani kontaktu refluxatu sénstu jicnu a tim ho chrani (Mandel, Daggy,
Brodie & Jacoby, 2000). Suspenze alginatu mohoulbitné i @i lé¢bé mimojicnovych
projevi (McGlashan, Johnstone, Sykes, Strugala & DettR@G08).

Prokinetika lze vyuzit # Iécbé pacientt se zavazgSimi mimojicnovymi
projevy, kterym pouze IPP n#&paSi vyraznou ulevu. Uzivaji se v kombinaci s liitoiry
protonové pumpy (Brandtl & Zelenik, 2013). UZiv@ndkinetik spoléné s IPP je p tlumeni

symptomii efektivrgjSi nez uzivani samotnych prokinetik (Vigneri et #D95).
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4.4.3 Operacni lécba

Farmakoterapie pacients RCHJ niZze byt velmi zdlouhavd a nemusi vzdiingst
pozadované vysledky. Zadnymigobem navic neovliwje primarni picinu refluxu, kterou
casto byvaji pechodné relaxace dolniho jicnovéhcirare (Moyyaedi & Talley, 2006).
Pokud u pacienta symptomygs nastolenou #du petrvavaji, jsou zavazného charakteru
a v neunosné e ovliviiuji jeho &ast na dennich aktivitachfigtupuje se k opetaimu
feSeni. Operani reSeni nastupuje az po selhani konzervatiiyl@ je vzdy indikovano na
zaklad vysledki potrebnych vysdéeni (Martinek, 2013). Ne&gsgji provaknou operani
technikou, ktera iiize pacientovi navratit funkci dolniho jicnovéhoéste a ulevit od
dlouhodobé medikace, je fundoplikace. Okraje (Zalntiasy) obou stran Zaludeiho fundu
obepnou oblast terminalniho jicnu a po sesiti obnmechanismus dolniho jicnovéhciste
(Duda, 2011b).

Obrazek 4. Nissenova-Rossettiho fundoplikace (Zemdeska et al., 2014).

Mezi endoskopické techniky dBy, které zatim nejsou tak rogié jako chirurgicka
reSeni, pat radiofrekverni ablace dolniho jicnového &ate, endoskopické seSivaci
techniky a injekni techniky aplikujici chemické substance do oknlS (DeVault & Castell,
2005).

4.4.4 Fyzioterapie

Vzhledem k Uzkému vztahu branice s jicnem a zejmitkg sfinkterové roli, kterou
krurélni snopce v ramci gastroezofagealni junkaegimeji, je naruseni jeji funkce rizikovym
faktorem pro vznik gastroezofagealniho refluxu iBit 2010). Funkce branice je tam, kde je
divodné podezni na jejich poruSeni, nutné vydeta pripadré zahajit vhodnou kbu
(Kominek, Brandtl, Kdova, Neumannova & Zelenikova, 2013). Nespravnoadostaténou

aktivaci branice lzéesit technikami respitai fyzioterapie zagenymi na obnovu spravného
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dechoveého vzoru afacilitaci br&niho dychani respektive metodami zgemymi na
podporu spravného drZzerdla a aktivaci posturalniho svalstva. VyuzZit Ize kirwyvojove
kineziologie. Nkteré prostedky fyzioterapie jsou uziteé i v I&b¢ mimojicnovych projetr.

Moznostmi fyzioterapie v ¢ GERD se detaikhzabyva kapitol&. 7.

4.4.5 Ostatni moznosti terapie

DalSi moznosti terapie se tykaji spiSe mimojicnbvymrojevi refluxni choroby.
Extraezofagedlni reflux Zigobujefradu komplikaci v oblasti hlavy, krku a dychaciclktcéti
lé¢bé mimojicnovych projetr v respirgnim traktu, stejé jako poruch polykani vyvolanych
problémy v orofaryngeélni oblasti, si lze vypomadethnikami fyzioterapie. Pokud vede
reflux k hlasovym porucham, je na méisto &by zasadit hlasovou terapii, tagtji pod
vedenim foniatra nebo logopeda. Komplikace sounisef regurgitaci a naslednym
pusobenim slozek refluxatu na zubniitkgoz vede k erozi sklovinyjeSi zub#, ortodontisté
a pipadré zubni chirurgové (Barron, Carmichael, Marcon & &@m 2003; Kominek et al.,
2013).

4.5 Komplikace

NejcastjSi komplikaci spojovanou s gastroezofagedlnimuxein je Barreftv jicen.
Vznika v disledku GERD a jeho nebezfiespaiva v tom, Ze je prekancerézou. Jedna se
o intestinalni metaplazii dlazdicového epitelu @istho jicnu v epitel cylindricky iip snaze
0 obnovu tkaa ponicené refluxnimi epizodami. Néwznikla vystelka ma povahu juékino
epitelu, ktery nemé sekretorickou funkci a ma cki@raspecializovanéhoisvniho epitelu
(Duda, 2011b). Podle Prazské klasifikace sZenjednat o kratky segment Barrettova jicnu
(délka metaplazie <3 cm) nebo dlouhy segment (déi&taplazie >3 cm). VySka Barrettova
jicnu, tedy délka poSkozeného segmentu, se stam@dupkraje gastroezofagealni junkce po
makroskopicky pechod cylindrického epitelu v epitel dlazdicovy (Dba et al., 2010).
Diagnostikuje se na zakladendoskopie a bioptického odebrani vzorku s nagtedn
histologickym rozborem. Obvykle je tato komplikatiesledkem erozivni ezofagitidy (Lukas,
2007). U Barrettova jicnu bylo prokdzano zvySenéhiaiko maligniho zvratu
v adenokarcinom (Spechler & Goyal, 1986; Ye et2001). Sance vzniku adenokarcinomu
jicnu stoupa s délkou trvani, zavaznosifetnosti refluxnich epizod, a to i bez ohledu na
piitomnost Barrettova jicnu (Lagergren et al., 1998adale vSak plati, Ze pacienti
s diagnozou Barrettova jicnu jsou vznikem karcinommuozeni vice, nez pacienti s démi
formami RCHJ (Shaheen & Ransohoff, 2002).
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DalSi moznou komplikaci refluxni choroby je strikdyicnu. Jedna se dgirvavajici
zGZeni lumen jicnu vigledku GERD (Vakil et al., 2006) astji se vyskytuje u starsich
pacienfi, neoptimalg zal&enych, s petrvavajicimi symptomy, pdfpad u nemocnych,
kterym byla dlouhodob podavana nesteroidni antirevmatika (Duda, 2011é&)disledkem
chronického z&ftu vznikajiciho na podkladezofagitidy, pi kterém dochazi ke zmozeni
kolagennich vlaken a fibrozesay jicnu (Bredenoord et al., 2013; Richter, 2000).

U pacient se Ize setkat také s ulceracemi a krvacenim. keniabyva ¥tSinou
nasledkem erozivni ezofagitidy nebiesu (Duda, 2011b). DalSi komplikace spojené s RCHJ
mohou byt dsledkem mimojicnovéhotgobeni refluxatu. Jedna se o onendoénktera uz

mohla pacientaidve trapit a gastroezofagealni reflux jejich tizirabéh zhorSuje.
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5 MIMOJICNOVE PROJEVY RCHJ A SDRUZENA ONEMOCN ENIi

Mimojicnové projevy mohou bytimym disledkem refluxni choroby, avSak ta u nich
nemusi byt jedinym vyvolavacim faktoremiké se jednat i o onemaun, ktera vznikla jiz
diive zcela nezavisle na vlivu refluxu, ale GERD sairpodili na jejich dalSim pbéhu.
Casto vznikaji v dsledku extraezofagealniho refluxu, mohou ale vnikké reflexni cestou
bloudivého nervu # podrazéni distalnic¢asti jicnu (Morehead, 2009). Naftji se jedna
0 onemoc#ni dychacich cest.

Refluxat gisobi na tka respir&niho traktu destruktiwi nez na sliznici jicnu vzhledem
k absenci dostate¢ Gcinnych systém luminalni @&isty (Koufman, 2002). Doba, po kterou
mohou byt extraezofagealni tkarvystaveny fisobeni refluxatu, aniz by doSlo k jejich
poSkozeni, je podstatrkratSi nez v fipack jicnu. Citlivost sliznic dychacich cest je vzhlede
k jejich odliSné histologické stavta nedostatku ochrannych systéma pisobeni refluxatu
vy3si. Skodlivy pro horni cesty dychaci je aerospleeflux. Ten, &koliv vyrazré ztraci na
kyselosti a jeho pH je vysSi (az k 6,9, tedy z&sapH), pronika jicnem vySe a je schopny
zanést slozky refluxatu hlogjp do respirgniho traktu nez reflux tekuty (Balaji, Blom,
DeMeester & Peters, 2003; Vitek & Zelenik, 2013).

K rozvoji mimojicnové symptomatiky tize dojit rtkolika zpisoby. Refluxat jednak
pusobi gimo na sliznici dychacich cesimz sniZuje jeji odolnostii dalSim patologickym
agens a fiive vyvolavat z&t. Fri extraezofagealnim dra&aii sliznic orgaf respir&niho
traktu zarové dochazi k vyvolani reflexni reakce, kterouize byt napklad intenzivni
zachvat kasle, a ta sliznice nadéle traumatizuggmé&na dolni cesty dychaci vS8ak mohou byt
refluxatem ovliviovany, aniz by pronikl nad Uroitdhorniho jicnového svace. Podrazeéhim
distalniho jicnu gastroezofagealnim refluxem dothHéz sniZzeni pirsvitu dychacich cest
reflexni cestou skrze dré&u referekni zony nervus vagus (Pacheco-Galvan, Hart & Morice
2011; Schan, Harding, Haile, Bradley & Richter, 499itek & Zelenik, 2013).

Zda pacienta trapi spiSe gastroezofagealni reflelonreflux extraezofagealni lze
predlEzné stanovit na zaklad pritomnych symptori. U EER je symptomatika spojena
zejména s oblasti hrtanu a hornich cest dychactijevuje se sipani, piskani, chrapot,
chronicky kasel, oproti tomu pyrozétginou neni vyraznd nebo zcela chybi. Jestli savojor
jednd o EER stanovuje lékaa zaklad abnormdlni hitanové pH-metrie a obvykle ndirn
vyjadiené ezofagitidy. Oproti tomu choroba vyvolana geestofagealnim refluxem j&asto
spojena prav se zawtem sliznice jicnu a hodnoty pH-metrie jsou zvySeige na urovni

jicnu nezli hitanu. Oba refluxy se lisi také ¢bB& EER vyZaduje vy3Si davky inhibitor
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protonové pumpy. Extraezofagealni reflux je olsedmite detekovatelny nez reflux
gastroezofagealni a doposud nebyl detgirmzkouman. Rozsahlé a podrobné charakteristiky
EER tedy prozatim chybi (Pacheco-Galvan et al.1 20itek & Zelenik, 2013).

Refluxni choroba jicnu se tthe manifestovatadou mimojicnovych projév Mezi
negastjsSi mimojicnové projevy RCHJ pgatchronicky kasel a bolest na hrudi nekardialniho
charakteru (Jaspersen et al.,, 2006; Pacheco-Gattdmal., 2011). KaSel je obranny
reflex, ktery je vtomto fipact vyvolavany dradzehim chemoreceptér dychacich cest
refluxatem (Canning & Mazzone, 2003). Jako chrofpic& ozn&ujeme v pipact, trva-li déle
nez 8 tydi. Typicky je pro pacienty s GERDigrevSim suchy, neproduktivni kaSel. Jeho
lé¢ba vychazi z ficin, které se na jeho vzniku podileji. Vedle GERDgsto poteba I€it
zarove i asthma nebo rinosinusitid@ép, 2013).

Casty je gastroezofagealni reflux u padiestasthma bronchiale. Reflux igobuje
konstrikci bronch a tim ovliviuje pmibéh astmatu. Existuje &kolik mechanism, jakymi
refluxat podicuje bronchokonstrikci. ke to byt reflexni cestou podrardm nervus vagus
v jeho referedni zéré v oblasti distélniho jicnu, snizenim prahu cititioa zvySenim
reaktivity sliznice dychacich cest naitpmnost Skodlivych agens nebo mikroaspiraci
refluxatu (Harding, 2001; Schan et al., 1994ji &spiracic¢i mikroaspiraci Zaludmiho
obsahu je vedle negativnihdgobeni sloZzek refluxatuatkzitym faktorem poSkozeni sliznic
a konstrikce bronah také nadrrna citlivost aferentnich vagovych drah. Hypersevizh
vznika v disledku chronického neurogenniho &an(Vitek & Zelenik, 2013). Bronchialni
astma areflux se oviiwji vzajemr. F¥itomnost hiatové hernie, autonomni dysregulace,
velké rozdily mezi intraabdominalnim a intrathodaka tlakem a alternace funkci branice
mohou potencovat vznik GERD u paciestasthma bronchiale (Harding, 2001). Predispozici
pro vzajemnou komorbiditie¢chto onemocEni doklada také spatay ontogeneticky jvod
jicnu, bronchiélniho stromu a jejich totozna vagavérvace (Canning & Mazzone, 2003).
Lécba inhibitory protonové pumpy iwie byt feSenim u astmatik s typickymi projevy
refluxni choroby, u kterych reflux zhorSujeapéh primarniho onemoeni. U tohoto typu
pacienfi podavani IPP zlepSuje symptomy astmatu @ennapomahat snizeni sfity
kortikosteroiai (Harding et al., 1996; Larrain, Carrasco, Gallé#gsj Sepulveda & Pope,
1991). Obech vSak pedepisovani IPP kd&é¢ pacientt s astmatem dopotii nelze.
Medikamentozni léba gastroezofagedlniho refluxu nevede k vyraznéepseni symptofn
u vSech astmatik (Gibson, Henry & Coughlan, 1999; Chan, Chiou, @iost Tignor &
Whitlock, 2011).
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Asthma bronchiale a chronicky kaSel mohou bykdy jedinymi symptomy
nazngujicimi, Ze pacient trpi RCHJriRipIné absenci typickych refluxnich projese niize
dokonce stét, Ze je pacient myldiagnostikovan jako astmatikiiRdlouhodobém obtizh
lécitelném bronchialnim astmatu je proto i@ita zvazit, zdali fficinou potizi nemze byt
gastroezofagealni reflux (pfipact jestli RCHJ neni primarni diagnézou) a indikovat
pacienta k antirefluxni medikaci, kterdihe jeho potiZze odstranit (Harding & Richter, 1997;
Chlumsky, 2013).

V souvislosti s gastroezofagealnim refluxem bylpogledni dob zkoumany i dalSi
plicni onemocani. Pati mezi i zejména chronickad obstréki plicni nemoc (CHOPN)
a idiopatické plicni fibréza (IPF). &oliv ptitomnost refluxni choroby nehraje vyraznou roli
pii vzniku CHOPN (Chlumsky, 2013), znamen#&egio vysSi riziko exacerbaci (zhorSeni
piiznali) tohoto plicniho onemoeéni (Rascon-Aguilar et al., 2006). Vyznamnouwastou
komorbiditou RCHJ je idiopaticka plicni fibroza. Kyt refluxni choroby se u paciéng IPF
zvySuje s progresi onemagn (Raghu et al., 2006; Sweet et al., 2007)ldé&b¢ pacient se
soulEZnym vyskytemdchto dvou diagn6z se Gspe vyuziva IPP (Lee et al., 2011).

Castym onemoamim vzniklym na podklatiEER je refluxni laryngitida. Je to z#ilivé
onemocgni hrtanu, projevujici se ngstji poruchami hlasu, chrapotem a intenzivnim
zahlernim. L&ba musi byt komplexni a musi zahrnovat k&degby viastniho refluxu také
terapii cilenou na eliminaci zéinzhorSujicich faktar (alergie, infekce, kaSel). Do komplexni
lécby refluxni laryngitidy spada také hlasova tergpMgdrova, Dubova, Ktova & Zelenik,
2013).

Globus pharyngeudGP) je symptom podmény mnoha faktory, z nichz jeden
z nejvyznandjSich je extraezofagealni reflux (Zelenik & Stani&®013). Je to nebolestivy
pocit receho ciziho v krku, subjektivni viem vaznuti souptapolykani. Neni doprovazen
dysfagii ani odynofagiiCasto se objevuje epizodicky mezi jednotlivymi jidtema svj
puvod v poruchach motility ani refluxni chordlicnu. Je pdtba ho na zakl@anamnézy
odliSit od alarmujicich symptoimznaicich zavazné onemogm (Galmiche et al., 2006).
Mezi dalSi faktory vzniku GP patporucha funkce horniho jicnového¢sxte, alergie,
hlasové petizeni nebo psychologické aspekty (Zelenik & &iaré, 2013).

Mezi ¢asté mimojicnové projevy RCHJ patlysfagie vyvolana pyrézou a regurgitaci
(Tedla, Cerny, Cmilansky & Zelenik, 2013). Je to pocit abnormaln8uusta pronikajiciho
jicnem (Galmiche et al., 2006). Dysfagiéze byt horniho typu (orofaryngealni), kdy sousto
vazne pi prechodu z Ust do hitanu nebo dolniho typu (ezofajeddy sousto vazne v dolni

pasazi jicnu. Zejména horni dysfagie znamena z¢éyseiko aspirace. Takéfipptitomnosti
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tohoto symptomu je ptgba myslet na diferencialni diagnostiku, jelikosfdgie byv&asto

dusledkem zé&vaznych neurologickych poruch. VyZaddjslysné vyséeni nejen lékam,

ale zejména logopedem a naslednoubué zakladajici se na dietnich ofeatich dle
individualnich poteb pacienta a rehabilitaci polykani pod vedenimotgzapeuta (Tedla,
Cerny,Cmilansky & Zelenik, 2013).

DalSimi potizemi spojenymi s refluxni chorobou jicmohou byt subglotickd sten6za
a zubni eroze s halitézou (zapachem z Ust). Subkgostendza five byt kongenitalni nebo
ziskana (naifiklad na podklaéltraumatické nebo nadorové afekce) a vygaamezuje kvalitu
Zivota pacienta (Kabelka & Zelenik, 2013). Kofaktor vzniku a udrZovani idiopatické
stendzy nmize byt EER. Proto se vdée této vady vyuziva zejména inhibitoprotonové
pumpy (Maronian, Waugh, Azadeh & Hillel, 2001).cbé& zubnich erozi a halitézy sfea
v rezimovych opaenich a farmakologické intervenci. Je nutné odgtgitiny erozi (dietni
opateni, l&ba refluxu, dodrzovani pitného rezimu a dalSi)kapkt fluoridové preparaty
a pipadreé zubni vyplré (Kabelka & Zelenik, 2013).

Chronicka rinosinusitida je mimojicnovy projev efhi choroby lokalizovany do
oblasti hornich cest dychacicledna se o zdnha nasledny otok sliznice nosu a paranazalnich
dutin, predisponujici sliznici k nachylnosti k dats infekcim a znemaitijici pacientovi
dychani nosem. Reflux iwe zawt vyvolavat bu’ primo kontaktem refluxatu se
sliznici, prostednictvim  vagovych refleak nebo psobenim Helicobacter pylori
(DelGaudio, 2005). Rbéh refrakterni chronické rinosinusitidy (u které ratardni terapie
sinusitidy kortikoidy a antibiotiky nevede ke zleps obtizi) niZze zminovat farmakoterapie
RCHJ (Matousek(elakovsky & Zelenik, 2013). Reflux hraje roli #ipvzniku stedousnich
zareta, které jsowasté zejména u malycktd Také jim mize pomoci antirefluxni medikace
(McCoul et al., 2001).

V posledni dob je vyzkumu podrobovan vztah obstéunk spankové apnoe a refluxni
choroby jicnu. Ob dw diagndzy jsou posiné ¢asté, je k nim predisponovan obdobny typ
pacienfi a maji rkteré spoléné etiopatogenetické faktory, zejména obezitu.¢ Ob
onemocgni se mohoutiznymi mechanismy vzajendrovliviiovat a zhorSovat fibéh toho
druhého. Pacienti s obstrirki spankovou apnoi maji vyrazivice refluxnich epizod nez
pacienti bez tohoto onemasri (Ing, Ngu & Breslin, 2000). Pomociclgy poruch dychani ve
spanku (konkréth pouzitim kontinuélni fetlakové ventilace) Ize korigovat faktory, kterymi
tyto poruchy predisponuji ke GERD a pozitiviak ovlivnit refluxni symptomatiku (Green,
Broughton & O'connor, 2003; Kerr, Shoenut, Mill@uckle & Kryger, 1992). A naopak
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Ié¢bou refluxni choroby lze snizit toi priznaky RCHJ a projevy poruch dychani ve spanku,
jakymi jsou zhorSena kvalita spanku a Unava (PIRakak & Novak, 2013).

Vramci komplexniho fstupu k pacientovi s RCHJ je pelba myslet i na
psychosomatické souvislosti. Refluxni chorob&ze) stej@ jako jina onemoaini, vyrazr
narusovat pacientovu pohodu a participaci ganfich dennicktinnostech,cimz ovliviiuje
jeho psychické a entai rozpoloZeni (Silhan & Svobodové, 2013). PacisrRCHJ udavaji
pocit psychické nepohodiastji nez pacienti bez tohoto onemdaan (Revicki, Wood, Maton
& Sorensen, 1998). Plati to také naopak. Socioekirky znevyhodini jedinci maji ¥tSi
tendenci k rozvoji RCHJ (Jansson et al., 2007). &akymi griznaky, mezi které pdtmimo
jiné i regurgitace, s&asto manifestuji psychické poruchy (depresivni plyy somatomorfni
poruchy a dalsi) a jejichdBou by se rfl zabyvat psychiatr. Somatomorfni poruchy, coz jsou
psychické poruchy charakteristické tim, Ze se jpostizeny pacient nadimé zaobira
télesnymi giznaky a vyZaduje dalSi diagnostiku &b@, mohou byt &kdy zanénovany
a zpaéatku diagnostikovany jako RCHJ (Silhan & Svobod 6@ 3).
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6 FYZIOTERAPIE U NEMOCNYCH S GASTROEZOFAGEALNIM
REFLUXEM

Jednim z hlavnich aspéktnegativé ovliviujicich funkci dolniho jicnového &kece
a kompetenci gastroezofagedlni junkce, je poruahkce branice. Vadné drzegla spojené
s inaktivaci branice sto§iasto v pozadi vzniku gastroezofagealniho refluxeflaxni choroby
jicnu. Ztohoto dvodu je dilezité na moznou poruchu funkce branice myslet @vést
piislusna vyseéeni. Paklize tyto vyS#gni odhali jeji insuficienci, je vhodnéradit |&ebnou
rehabilitaci do komplexni terapie pacienta s RCHJ.

Lécebna rehabilitace u pacienta s GERD bylanzahrnovat edukaci pacienta
o charakteru jeho onemasri, dechovou rehabilitaci, zahrnujicitedevsim techniky
respir&ni fyzioterapie, rdkké a mobilizani techniky slouZici ke korekci gkkych tkani
a vSechny ostatni fyzioterapeutické metody, megiépaiti zejména techniky zatiené na
korekci vadného drzenéla. V ramci dechové rehabilitace je vhodné do teraaradit téz

trénink zandreny na posturatidechovou funkci branice.

6.1 VySetreni z pohledu fyzioterapeuta

Jiz @i prichodu pacienta do ordinace Ize sledovat jeho pmhyistereotyp, drzenéla
a pipadnou dusnost.

Vlastni vySeteni zahrnuje:

Aspekci a palpaci
Antropometrické rdteni rozvijeni hrudniku
VysSeteni maximalnich inspitaich a expirénich Ustnich tlak

Hodnoceni posturalni funkce branice

6.1.1 Aspekce, palpace a rozvijeni hrudniku

Pohledem se zjisije dechovy stereotyp pacienta klidném dychani aip maximalnim
naddechu a vydechu ve stojifipadre vsed, tvar hrudniku, postaveni Zeber a zapojeni
pomocnych dychacich sval V ramci kineziologického rozboru stoje je daletipba se
zan®fit na gitomnost svalovych dysbalanci. Palpaci se hodrestiiavé pohyby a vlastnosti
mekkych tkani. Pacienti s nedostatgm zapojenim branice maji charakteristické insjpira
postaveni hrudniku, horni hrudni typ dychani, nadén vyklenuti BiSni stny s absenci
pohyhi hrudniku a vyrazné kontury pomocnych dychacich lisvéChaitow, 2014;

Neumannova, 2015). Inspéai postaveni hrudniku byvéasto sdruzené s anteverzi panve
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a vznika tzv. syndrom rozésnych rizek (Kolar, Kobesova, Valouchova & Bitnar, 2014).
Rozvijeni hrudniku a tim padem dechové pohyby Ipginbtit méfenim obvodovych
parametit hrudniku pes mezosternale a xiphosternalgpadré také pod axialnimi jamkami
(Kominek et al., 2013; Neumannova, Zatloukal & Kbk, 2014).

6.1.2 Hodnoceni maximalnich inspira&nich a exspira&nich Ustnich tlaki

Ke zhodnoceni sily dychacich skaklouzi vySaeni maximalnich inspitaich
a exspirdnich astnich nebo nosnich tiakFxi vySeteni maximélniho nadechového tlaku je
pacient vyzvan, aby provedl maximalni prodlouzegigtech k hodndat rezidualniho plicniho
objemu a na ¢ navazujici maximalni silovy nadechii RySeteni maximalniho vydechového
tlaku naopak provadi maximalni vydech p@gchozim maximalnim nadechu blizicimu se
hodnot celkové kapacity plic. Toto vy§eni gedstavuje neinvazivni vy¥ewvaci metodu
(Kominek et al., 2013; Neumannova, 2015; Troosteasselink & Decramer, 2005).

6.1.3 Hodnoceni posturalni funkce branice

Dulezité je také zhodnoceni posturalni funkce branibestovani posturalni funkce
branice je sotasti testovani hlubokého stabikného systému. V ramci tohoto vyBeni se
hodnoti posturakh stabiliza&ni funkce sval, tedy adekvatni zapojenkiplusnych svdi do
funkce ¢i jejich insuficience (Kol 2009a). Posturalni funkci branice Ize hodnotitpoi
braniniho testu, testuidniho lisu a testu flexe &ni patée (Cp).

Branicni testse provadi v pozici vsédse vzgimenym drzeniméta. Terapeut stoji
zezadu, palpané a vizual musi byt v kontaktu s oblasti dorzolateggpod spodnimi zebry
(az s paravertebralnimi valy). Mirnym tlakerispbi proti BiSnim svaim a kontroluje pohyb
Zeber a s nim spojené rozvijeni mezizebernich @rqga fyziologického stavu). Pacient
setrvava ve vychozi pozici, klidndycha. Terapeut sleduje nadechové pohyby. Hodweoti
schopnost aktivace branice v souladiisrbm lisem a svaly panevniho dna. Zebra by Sam
pohybovat symetricky do stran se stejnou rychldgtineschopnosti adekvéatraktivovat
branici Ize pozorovat inspiai postaveni hrudniku, neschopnost jeho lateralndlz8feni
(tedy nedochazi ani k oddaleni mezizebernich prpatavySenou aktivaci paravertebralnich
svali (Frank, Kobesova & Kolar, 2013; Kominek et al.13
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Obréazek 5. Brawghi test (archiv autorky).

Test WiSniho lisuse provadi vleze na zadech s trojflexi dolnichc¢ktin. Pacient
zaujme vychozi polohu v trojflexi, kdy terapeut appodpira dolni kotetiny v horizontale.
Po ukorieni této podpory musi pacient trojflexi udrzet swolni aktivitou a terapeut sleduje
postaveni zeber, aktivitiiBnich sval a pozici umibiliku. Insuficience branice potazm&%$i
se ot projevi inspirégnim postavenim hrudniho koSe, vyklenutitiii sény, diastdzou
ptimého BiSniho svalu, konkavitou v oblasti nadiselnym vazem a zvySenou pozici
umibiliku (Kolar & Lewit, 2005).

Obrazek 6. Testit®niho lisu (archiv autorky).
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Test flexe Cge provadi ve stejné vychozi pozici jako tégtriho lisu. Pacientipném
provadi plynuly pedklon hlavy, piéemz terapeut sleduje diastazurishich sval
(Neumannova, 2015).

6.2 Prostiredky dechové rehabilitace

Nedostaténou aktivaci branice a naruSeni spravného dechogéreotypu lzeeSit
pomoci technik respitai fyzioterapie zagenych na reedukaci dechového vzoru a aktivaci
dychacich sval (Neumannova, Zatloukal & Koblizek, 2014). Reedekaechového vzoru
a aktivace branice fte vést ke zvySeni tonu dolniho jicnovéheérate a tim napomahat
lécb¢ refluxnich symptom (de Miranda Chaves, Suesada, Polisel, de S&a &
Navarro-Rodriguez, 2012; Eherer et al., 2012)ra2 je i fyzioterapii pacient s GERD
kladen na nacvik bragiho dychani a posileni dychacich svdloho Ize dosdhnoutkolika
zpasoby.

Pri velké patologii dechového vzoru je vhodné na&arek terapie Zadit nacvik
spravného dychani v zékladnim dechovém vzoru. @pradychani je @i pacienta
ovlivnitelné kontrolované dychani (volni dychanijteré z&ind vdechem nosemiip
zavenych Ustech, poktaje ponadechovou pauzou na konci inspiria. Naséedyglech Usty
a vydechova pauza na konci exspiria. Tent@ispp dychani lze naclovat ve vSech
polohach, vzdy je vSak lepSi&zaat od poloh ménhpostural@ naranych a volit pro pacienta

nejvhodrjsi polohu (Smolikova, 2010).

6.2.1 Techniky respiraéni fyzioterapie zan®iené na reedukaci dechového vzoru

Mezi techniky, jejichz cilem je reedukace spravnélechového stereotypu s aktivaci
branitniho typu dychani, p#t neurofyziologickd facilitace dychani, dechova
gymnastika, technika bramiho dychani a techniky podporujici vydechowdst dechového

cyklu.

6.2.1.1Neurofyziologicka facilitace dychani

Je to jedna z technik slouZicich k reedukaci deéhowzoru. Jeji vyhodou je mozZnost
aplikace i u nespolupracujicich paciertlize se vSak vyuZzit i u spolupracujicich padierd
zatatku rehabiliténi 1&by. Spravny dechovy vzor znamend, Ze &eeln nadechu rozviji
horni polovina hrudniku koSe wguozadnim siru, jeho dolni polovina ve sfru
laterolateralnim. Bhem vydechu dochazi k rotaci Zeber &pan snérem nez i nadechu
(Neumannova et al.,, 2014). Phi@stnictvim proprioceptivni a exteroceptivni taktilni

stimulace dochazi reflexnimi cestami k facilitapra/nych dechovych pohyba spravného
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dechoveho vzoru (Neumannovda, 2012). Z oblasti rigzi@ogické facilitace Ize vyuzit

technik kontaktniho dychani a refleéxmodifikovaného dychani.

Kontaktni dychani

Zakladem kontaktniho dychani je manudlni kontakapeutovych rukou, né&gstji

v oblasti hrudniku pacienta, a pacientovo volnirdyd. Pomoci této techniky lze eliminovat
inspirani postaveni hrudniku, kdyipsydechu pacienta terapeut provadi mirné&stiad dolni
¢asti hrudniku do vydechového postaveni. Gudje tim hloubku vydechu, jeho plynulost
a rychlost (Smolikova, 2010). Priedinictvim fenoménu couvajicihmdporu Ize facilitovat
spravre lokalizované inspirium a aktivaci braniceii Padechu terapeutovy ruce ustupuji
rozvijejicimu se dolnimu hrudnikutiPvydechu Ize pro eliminaci nadechového postaveni
a aktivaci exspiria afi vyuzit stl@&eni dolniho hrudniku (Neumannova, 2012). Kontaktni
dychani napomaha obno\¢i vzniku) spravnych dechovych pohyhrudniku a zabraije

jeho tuhnuti.

Reflexrt modifikované dychani

Ovliviiovat nadechovou a vydechova@ast dychani reflexni cestou lze i za pouziti
prvka Vojtovy metody reflexni lokomoce. Pomoci stimulggesre danych vybavovych bad
(z6n) ve schématech reflexniho plazeni aa@é dochazi k aktivaci spravného dechového
vzoru (Neumannova, 2015). Podrefne tato problematika zpracovana v kapitole Z&mé

na Vojtovu metodu reflexni lokomoce.

6.2.1.2Dechovéa gymnastika

Vyuziva dechovych pohyb k reedukaci spravného dechového vzoru, k obnov
piirozeného rytmu a hloubky dechu a ke&tdeni pohyblivosti hrudnikw&imz napomaha ke
zlepSeni ventilace. Existujizné typy dechové gymnastiky, jejichz vhodnost apérzalezi
na pozadovanemiimosu této terapie (Neumannova, 2012). Pra'gbgt terapie pacieit

s GERD je pinosna zejména dechova gymnastika staticka.

Statickd dechova gymnastika

Je zamifena na obnovu zakladniho dechového vzoru a optéawldechovych pohyi
Soustedi se na normalizaci hloubky nddechu a vydechirazegny zfisob a rytmus dychéani.
Jejim obsahem jefpdevsSim nacvik z&kladniho stereotypu dychéni. Fdsictvim statické
dechové gymnastiky se pacientti unadechu a aktivnimu prodlouzenému vydechu bez

souhylii ostatnicktasti €la (Neumannova, 2012).
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Nacvik dechové viny (zakladniho stereotypu dychdni)mgl probihat s respektem
k individualnim rozditm mezi pacienty. Zeny majitippzert tendenci k fevaze horniho
hrudniho dychani, muzi naopak k dolnimu hrudnimugdyiatrickych paciefit je vlivem
ochabovani svalovinyasty isni typ dychani. V terapii by sedha respektovat také rozdilna
frekvence deah jednotlivych pacierit Terapeut by nikdy ne¢h zasahovat a nasin
ovliviiovat rytmus pacientova dechu (Smolikova, 2009)ticki& dechova gymnastikatibe
byt aplikovana viiznych polohachéta, vzdy je vSak fed vlastnim dechovym aignim
potreba zkorigovat drzeni pacientovélat Lze ji podle pdeby kombinovat s ostatnimi

technikami respiréni fyzioterapie (Neumannova, 2012).

Dynamické a mobilizéni dechova gymnastika

Dynamickd dechova gymnastika vychazi ze zaklathtické dechové gymnastiky,
zahrnuje vSak pohyby ostatni¢dasti tla (zejména dolnich a hornich kmtin). Je tedy
energeticky namn¢jSi a gipravuje organismus naétsi zatz (OFadal, Burianova &
Zdatilova, 2008).

Do mobilizani dechové gymnastiky spada lokalizované dychaliuzs predevsim
k uvolréni namahanych struktur a &Seni pohyblivosti wité ¢asti hrudniku. Pacient se
veédon® snazi lokalizovat sy dech do oblasti, ve které klade terapetimpreny manualni
odpor. Vedle taktilni stimulace terapeut instrupgeienta, aby ,dychal pod jeho ruce®. Pro
zlepSeni rozvijeni dolniho hrudniku je manualnitk&hv oblasti dolnich Zeber. Vhodné je
kombinovat mobilizani dechovou gymnastiku sékkymi a mobiliz&nimi technikami

(Neumannova, 2012).
6.2.1.3Braniéni dychani

Branikni dychani niZze napomoci podgid funkci dolniho jicnového svace
(Neumannova et al., 2014). Nacvik brériho dychani je zarovienacvikem spravné dechové
viny. Cilem je lokalizovat nadech nejprve do ohlldsicha. Az poté by rlo dochazet
postupr a plynule k roz§ovani dolni, sedni a horntasti hrudniku v fisluSnych srérech
(Neumannova, 2012). @p lze pro podporu spravného vzoru vyuzit taktiltimslace
terapeutovych rukou, konkrétmprsti na dolnich Zebrech ZiBni i zadové stranyéla, proti
kterym se pacient nadechuje. Pomoct branici v aktijde také uvazanim therabandu kolem
dolnich zeber.

Eherer et al. (2012) ve své studii zjistil, Ze diodoba terapie zahrnujici ¢eni na
podporu brariniho dychani vede ke snizeni dopadu refluxni chonod kvalitu Zivota

pacienta a sniZeni nutnosti uzZivat inhihitprotonové pumpy.
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Obrazek 7. Facilitace bramiho dychani manualnim kontaktem (archiv autorky).

6.2.1.4Svalow aktivni vydech, technika Ustni brzdy a dychani pes seSpulené rty

Tyto techniky slouzi, v ramci reedukace dechoveéhorw, k aktivaci a prodlouzeni
vydechové faze dechového cyklu. Svalopodpdeny vydech je aktivnim dilem
pacienta, ktery se snaZfi pydechu zachovat kaudalni postaveni lopatek aeramstahovat
Zebra dle verbalnich pokgrterapeuta, ndfklad ,do kapsy u kalhot“. Dlezité je zabranit
protrakci ramen a kyfotizaci hrudni pgéde

Technika Ustni brzdy spiva v g'eruSovaném, prodlouzeném vydechu. Slouzi prignarn
jako prevence bronchokolapsu, a to diky déletrimajicrozsteni pfisvitu dychacich cest. U
dychani pes seSpulené rty vydechuje pacient taktéz prodigupe pedchozim nadechu
Usty. Stejg jako u ustni brzdy je i cilem této technikiegdevsim prevence kolapsu dychacich

cest a aktivace exspiria (Neumannova, 2012).

6.2.2 Techniky respiraéni fyzioterapie zantiené na aktivaci dychacich sval

Pacienty, u kterych je vy§enhim prokdzana sniZena sila zejména nadechovybh fpva
vhodné indikovat k pouzivani nadechovych trenazéPaklize jsou oslabeny i svaly
vydechové, do terapie bydnfyzioterapeut zahrnout i trenazéry vydechove (Kuoek et al.,
(inspiratory muscle training — nadechovy trenazgryhreshold PEP (positive expiratory
pressure — vydechovy trenazérkeéepsat tyto instrumentalni péoky pacientovi mize
pneumolog, alergolog, neurolog, lékse specializaci na rehabititd a fyzikalni medicinu
nebo pediatr vipact détskych pacient (Neumannova, 2012).

Dechové trenaZzéry pracuji na principu odporu, ktddadou pacientovi i
nadechu/vydechu (dle typu péoky), ¢imZ posiluji dychaci svalstvo. Pro zahajeni cilené
terapie je nutné vySeni maximalnich Ustnich tlak na z&klad kterych fyzioterapeut tr

47



vstupni hodnoty odporu trenazéru v cgiH(centimetry vodniho sloupce). Tyto hodnoty se
postupr s pacientovym progresem v terapii zvySuji. Nessakwyvolavat nefljemné pocity

a patologické souhyby. Pacient musi byi ywiti trenaZzéru schopen dychat ve spravném
dechovém stereotypu. Druh tréninku,éebdecli a celkova doba jednoho tréninku jsou
stanoveny s ohledem na cil terapie a patiemtktualni zdravotni stav. Silovy trénink je
trénink ¢asow kratSi, s menSim gtem deck avSak s vySSim odporemfii Rytrvalostnim
tréninku jsou odpory nastavené na nizSi hodnowg &le déle (Neumannova & Zatloukal,
2011). Vedle zvySeni svalové sily dychacich &velpomahaigdevsim vydechovy trenazér
k odstragni ptipadného hlenu z dychacich cest.

Trénink nadechovych swaby mohl byt vyznamnym prvkem v terapii GERD. Saudi
nedavné doby ukazuji, Ze posilovani nadechovychisvade ke zvySeni tlaku v oblasti
gastroezofagealni junkce (de Miranda Chaves eR@l?2) a ke snizeni p prechodnych
relaxaci dolniho jicnového &ace a tim i refluxnich symptoin(Nobre e Souza et al., 2013).
Cilené pouzivani nadechového trenazéru vede keemvy8nu dolniho jicnového &&te u
pacientt s GERD, coz rfiwe vést k atlumu refluxni symptomatiky (Bitnar et 2015).

Obrazek 8. Dechové trenazéry Threshold PEP-vieMareshold IMT-vpravo (archiv
autorky).
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6.2.3 Posturalné-dechovy trénink branice

Zahrnuje posilovani branice v jeji dechové i pddhir funkci a celkoy zlepSuje
i funkci sfinkterovou. Se zemou polohy &la a pohybem kafetin je vzdy spojena aktivita
branice. B posturali dechovém tréninku vyuzivame zvysSeni aktivace logaaijeji zapojeni
do posturala-stabilizani funkce pi zvySenych narocich na udrzeni Yizpeného drzenila.
Naroky na posturalni funkce zvySujemeénou stabilnich polohétesnych segmeat(Kolar,
2009b). Pacient sefipposturdli dechovém tréninku snazi udrzet spravny dechovy vzo
pii, umerné jeho schopnostem,&ujicich se posturalnich situacich.

Pro posturalé dechovy trénink Ize vyuzit pozic z ontogenetickéhywoje ¢loveéka.
Vyuzitim posturalg-lokomasnich vyvojovych pozic pro zlepSeni stabitimda tim i dechové
funkce branice v ramci respé fyzioterapie se, mimo jiné, zabyva koncept dyitan
neuromuskularni stabilizace (DNS). Vyuziti této aust v terapii pacietits GERD ve snaze

o zlepSeni funkce branice je popsana v kapitolegrgvajici o DNS.

Obrazek 9. Posturairdechovy trénink branice-stoj na jedné dolnidatire a facilitace

braniniho dychani manuélnim kontaktem (archiv autorky).

6.2.4 Ostatni techniky respiraéni fyzioterapie
K uvédomeni si vlastniho dechového pohybu, nadechu a klidnglomalého
vydechu, slouzi technika z aktivniho cyklu dechdwv{echnik zvana kontrolni dychani. Je to

odpainkova technika,  které se pacientéiivnimat a ¥dome kontrolovat spravny dechovy
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stereotyp, prosednictvim rukou filozenych na své fitho. Ri nacviku této relaxani
techniky je pateba udrZzet maximalni koncentraci, vnimat dechovlmw \a vyvarovat se
elevace ramen. Lze ji vyuzit k odfioku po silovém tréninku dychacich strgNeumannova,
2012; Pryor & Prasad, 2008). Z aktivniho cyklu dmgfch technik je i technika ateni na
zvySeni rozvijeni hrudniku (TEE). Pacieni pi provadi maximalni mozny nadech. Pro
zacileni na aktivitu branice je mozno vyuzit mani@ kontaktu v oblasti dolnich Zeber
(Neumannova, 2015).

VSechny techniky dechové rehabilitace bylynbyt nacviovany v pozicich pro
pacienta nejvhodijSich. U €zSich poruch dechového vzoru je vhodné&irzat od posturakh
mére naranych pozic. Zakladni stereotyp dychani b§l pacient zvladnout ve v¥pneném
sedu. Z&kladem dechové rehabilitace je schopnosema vnimat sy vlastni dechovy

cyklus a naopak schopnost terapeut&itae vnimat dychani pacienta.

6.3 Techniky mékkych tkani (korekéni techniky)

Pro maximalni efekt fyzioterapie v{éo pacienty s gastroezofagealnim refluxem je
vhodné do terapie #adit normalizaci tonu a elasticity dkkych tkani oblasti hrudniku
a kricha, tedy uvolani jejich zvySeného n&f a odstradéni reflexnich zmin pomoci technik
manualni  mediciny. Pozornost je f{miia zam¥it piedevSim na oS&ni
branice, mezizebernich suah kostalnich apanbriSnich sval (Kominek et al., 2013) a na
terapii  sval, jejichz zkrdceni je typické v obraze horniho fiz&ného
syndromu-svalové dysbalance, ktera naruSuje dynamiini patée a je spojena s vadnym
drzenim ¢&la (Koléf, 2009a). Pokud je u pacienté pySeteni odhalen zaroviedolni zKizeny
syndrom, mdl by se terapeut zalfit i na l&bu €chto dysbalanci. i zjiStéeni omezené
protaZitelnosti kZe a fascii oblasti krku a trupu je zafedti oSefit také tyto struktury.

Porucha funkce #kkych tkani se projevujeiedevSim odporem proti jejich posutiu
protaZzeni. Koreéni techniky oSeétijici tyto poruchy pracuji s patologickymi bariéiakteré
se snazi eliminovat (Bitnar, 2009). Volba metodypdié k oSeeni mekkych tkani vychazi
z charakteru obtizi. Pro odstéan lokalizovanych svalovych spafinje vhodna metoda
postizometrické relaxace. Zgalem protazeni celého hypertonického &Jaé vyuzit muscle
energy technique. Vifpad nutnosti oSéeni omezené protazitelnosti fascii terapeut
vyhledava patologickou bariéru, po jejimz dosajenhutné setrvat a ¥kat na fenomén

uvolreéni tzv. release phenomenon (B&k, 2007).
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6.3.1 Postizometricka relaxace (PIR)

PIR je technika vhodna k ogeni reflexnich zrién (zejména spotidvych bodl, trigger
pointl) ve svalech. Provadi se zterapeutem dosazenélového pedpti, patologické
bariéry zfisobené hypertonickym svalovym vidknem. Cilem jeldein¢ aktivovat pouze ty
svalova vlakna, ktera se nachazi v hypertonu. TleBodosahnout minimalni izometrickou
kontrakci proti velmi slabému odporu terapeuta pobud @iblizné 10 sekund. Na
izometrickou kontrakci navazuje svalova relaxacenibéhu které terapeut pomaha vést
pohyb svalu ve siému uvolreni bariéry (sval vSak pasigmeprotahuje). Cely cyklus se dle
potreby opakuje vzdy z néwdosazenehorpdpti (Dvorak, 2007).

Postizometrickou relaxaci lze vyuzit ka®eti reflexnich zén piitomnych
v trapézovém svalu, branici, interkostalnich a fmtsnsvalech. Terapie reflexnich &m
v musculus pectoralis major zaragveapomaha uvolimi pektoralni fascie (Dobes, 2011).
Spougove body v branici se egjmuji palpaci pod dolnim Zebernim obloukem v dblas
kostalnich Upoin branice. Ftomnost trigger poiritv branici vyvolava bolest, kterou pacienti
popisuji jako ,pichani v boku“ a byva lokalizovamdloubce dolnicasti hrudniho koSe na
anterolateralni strantrupu. Casto byva vyvolana intenzivnim ¢enim, klid ji naopak tisi.
Stejre jak v pipadt ostatnich sval i trigger pointy branice maji svou typickou zénu
vyzaovani bolesti. Reflexni zény centréini ¢asti brdnice mohou provokovat bolest
stejnostranného ramene. Spm& body perifernichtasti branice vyvolavaji bolest pod
obloukem Zebra, na které se zasazena svalova viagimaji (Travell a Simons, 1999).
Terapie reflexnich zsm (PIR branice) dle Lewita (2003) probiha nasledoWwacient seip
zawenych Uustech nadechuje a vit¢ fazi nadechu (v podstatkratce po jeho
zahjeni, nadechuje se jen trochu) si zacpe nofkly. dV nadechu se potom snazi
pokraiovat, gicemz dochazi k izometrické aktivaci branice. V torstavu setrvava po dobu
10 sekund, poté pomalu vydechuje. Pomoci postizickétrelaxace lze od@ttéz bolestivé
periostalni body Zeber. Bolestivost sternokosté@nibpojeni byva ¢asto zgisobena
hypertonickymi svalovymi vliakny prsnich suaktera se na Zebra upinaji (Lewit, 2003).

Zvysit Cinnost PIR niZe terapeut prosdnictvim zapojeni kontrakci/relaxaci svalu do
dechovych synkinézifpadre facilitaci pohledem (Lewit, 2009). Vyuziti facdite nadechem
a nasledné inhibice s vydechem lze vyuZitiikdgd pi oSeteni musculus pectoralis minor
(Dobes§, 2011), ktery méripsvé hyperaktivié tendenci stahovat ramena do protrakidmz
spoluvytv&i obraz horniho zkZzeného syndromu typického pro pacienty s VDT.
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Obrazek 10. PIR stdni¢asti musculus pectoralis major (archiv autorky).

6.3.2 Muscle energy technique (MET)

Je to technika s Sirokym spektrem vyuziti. SloudB&teni zkracenych sval uvolréni
svali v celkovém hypertonu #igobeném fitomnosti reflexnich zem, aktivaci oslabenych
svali a mobilizaci klouh se sniZzenou pasivni pohyblivosti. Poloha ioS@ného
segmentu, intenzita kladeného odporu, typ a délként kontrakce je @ena cilem terapie
(Fryer, 2011). Muscle energy technique je vhodn@iikkad pro oSdeni hypertonu
interkostalnich sval zpisobeného ¢etnymi trigger pointy, ficemz zaroveé dochazi
k odstragni soulsznr¢ piitomné blokady Zeber. V reakci na poSkozeni termingasti jicnu
mohou vznikat blokady 4. — 6. Zebra (Bitnar, 20®dmoci stejnéhoifstupu a v poloze,
Vv jaké lze oS¢it interkostalni svaly v dolnfasti hrudniho koSe, jde pomoci MET diebke
zvySené nafii branice (Travell a Simons, 1999). MET je vhodaké k oSéeni omezené
pohyblivosti Zeber. K omezeni pohyblivosti Zeberchtfizi @i jejich elevaci vramci
nadechového postaveni hrudniku (Chaitow, 2014).

6.3.3 Antigravita éni relaxace (AGR)

Zbojanova antigravitmi relaxace je obdobou postizometrické relaxacrokt pacienti
po predchozi instruktazi vyuzivaji k autoterapii. Mistanualniho odporu terapeutovy ruky
zde proti aktivaci fislusnych sval pasobi gravitani sila Zens. Pacient udrzuje po dobu

21-28 sekund dity télesny segment proti gravitaci. Po uplynuti danéasového intervalu
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relaxuje po dobu minimaénstejré tak dlouhou, jako byla akti¢ai faze a necha segment
klesnout fisobenim gravitace. Terapie by n#ganpisobit bolest, pouze pocit n&p(Dvorak,
2007). Antigraviténi relaxace Ize do terapie pacienta s GERD zahmayitklad k oSateni
horniho Uponu musculus rectus abdominis, hornicitditi lopatek nebo musculus pectoralis

major.

6.3.4 Stretching

Stretink slouzi k protazeni zkracenych sval celé jejich délce pomoci pohybu do
krajni polohy v kloubu (Dviak, 2007). Za zkraceny sval je povaZzovan takovy, gehoz
délka v klidu nedosahuje normalni délky tohoto gyathize vychylovat kloub z nulového
postaveni a u kterého Ize palpa ozrejmit zvySeny tonus. Svalové zkraceni neuige ani
pii pasivnim protaZzeni dosahnout piného rozsahu polyt¥islusném kloubu. Tendenci ke
zkracovani maji svaly se zvySenou posturalni aktiv{Janda, 1982). Protahovani Ize v ramci
terapie pacienta s GERD uplatnit zejmérta gseteni zkracenych svalv obraze horniho
a dolniho zkizeného syndromu. ZiZené svalové syndromy se vyskytuji sétrk
s poruchou vzmeného drzeniéla. V rdmci kompenzaiho cvieni je stretching dopém o
posileni sval s tendenci k oslabeni.

Horni zkiZzeny syndrom je systematizovana svalova dysbalgpopsana V. Jandou.
Mezi svaly s tendenci ke zkraceniipatranialni snopce musculus trapezius, dale musculu
levator scapulae, musculus pectoralis major, muscudternocleidomastoideus a kratké
extenzory Sije. Oslabené jsou dolni fixatory lopaenluboké flexory Sije. V obrazu dolniho
zkiizeného syndromu dle Jandy dochazi ke zkraceni utusseectus femoris, musculus
tensor fascia latae, musculus iliopsoas a exténzoini casti patée. Naopak oslabené byvaji

glutedlni a BsSni svaly (Page, Frank & Lardner, 2010).

6.3.5 Manualni terapie poruch fascii

V ramci fyzioterapeutického vy&eni pacienta s GERD by se n#dmzapominat na
diagnostiku poruch fascii. Pokud je protaZitelnasposunlivost fascii omezenda, je nutné
provést manualni protazeni cilené na jejich uwdminV ramci diagnostiky si terapeutiepmi
patologickou bariéru. V fibéhu nadechu udrzuje dosazeriédgti, ve kterém naslednpri
vydechu setrvava é&ka na fenomén tani (Lewit, 2003). Terapie se yki@ fredevsim fascii
hrudniku pipadré bticha (Kominek et al., 2013).
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6.4 Techniky k ovlivnéni VDT a podpoie vzpriimeného drzeni éla

Vzhledem k Uzké vazbmezi branici a dolnim jicnovym &atem a s fihlédnutim
k negativnimu vlivu, ktery iive vadné drzenilia na funkci branice mit, je u nemocnych
s vadnym drZzenim jednozit& piinosné zahrnout terapii zg&enou na jeho korekci do

rehabilit&éniho planu. Metod a konceptkterymi miZze terapeut VDT ovlivnit, je cei@ada.

6.4.1Briiggeriv koncept

Tento terapeuticky koncept byl zaloZzen a rozvijetycdrskym |ékéem Aloisem
Bruggerem. Jeho cilem je zmenSit aferentni nodmeipsignalizace. Patologické aferentace
vyvolavaji reflexni ochranné reakce (tzv. somatarioky blokujici efekt), které
v pohybovém systému provokuji obranné artrotendditk® reakce a ty nasledzpisobuji
zmeénu v pohybovém chovartiovéka. Vlivem obrannych mechanisnse néni fyziologické
drzeni €la i praibéh pohyli a ty se stavaji neekonomickymi, pro organisntis/¢ka
nevyhodnymi (Koch-Remelle & Kreutzer, 2007; Rav2009). Bruggerv koncept maast
diagnostickou, ve které terapeut #jife zdroje patologické aferentace d&ast
terapeutickou, ktera se sotesti na eliminaciéchto zdrofi a obnovu vziimeného drzenila
(Pavh, 2004). Zzékladem diagnostiky dle A. Briggera jelgedikladné anamnézy fukhi
vySeteni nekorigovaného a korigovaného drzeéla ta edevsSim test pruzeni patého
hrudniho obratle — Th5 (Pav12009).

Zakladem terapie je korekce vadného drzeld, tielikoZz pra¢ VDT byva zdrojem
patologickych aferentnich informaci. Briggei gefinovani spravného drzendla vychazi
z modelu i ozubenych kol. Prvni ozubené kolo reprezentujgepadruhé hrudni koS &eti
kreni paté. VSechny #i prvky osového organu jsou vzajetnmprovazané a musi byt
v rovnovaze. Panev musi byt sklopena, hrudni keflmuty a kéni paté v ose nafimena
(RaSev, 1992). Cilem je dosahnout #imeného drzeni, které je charakterizovano
thorakolumbalni lordézou probihajici od os sacrum Fh5 a také cervikokranialnim
protazenim od Th5 sfrem kranialnim (Pawl, 2004).

ldealni drZzeni &a v sedu, tzv. Briggév sed, kterého sefipterapii pacienti snazi
docilit, by n€lo vypadat nasledown Pacient by @ sedt na okraji zidle, kolena a nohy drzet
pohodirt od sebe a opirat se o dolni Ketiny ve tech bodech, které tWiopata a baze
palcového a malikového metatarziti ®mto vychozim nastaveni pacient nastavi panev do
nulového postaveni a dle mechanismu ozubenychealosrovnovahy dostava také hrudni
a keeni paté. Hrudnik je zvednuty, pletence ramenni u¢oly keEni paté protazena.
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Dulezité je staticky sed prokladat dynamickygnnostmi a ngnit pozice (Lewit, 2003;
Pavii, 2004).

Samotné terapeutické jednotce bylonpiedchazet polohovani ve wimeném drzeni
vleZe na zadech s vyuZzitim termoterapie, ktera diaxadaxaci petizenych svalovych skupin
(Pavli, 2009). Sowasti celého terapeutickeého konceptu je vedle kerezgimeného drzeni
systém aktivnich terapeutickych posiupnezi které pdt agisticko-excentrické kontraki
postupy, cuieni s therabandem a nacvik vSednich dennich akBwizgimeném drzeniéta.
Koncept obsahuje dale 6 zakladnich aktivnich icvek zahrnuje také trénink Briggerovy
chize (Koch-Remelle & Kreutzer, 2007). Cely konceptrnaje i pasivni terapeutické

postupy, mezi které patterapie horkou roli a neurologické konttakpostupy (Pawil, 2009).

Obrazek 11. Bruggév sed (archiv autorky).

6.4.2 Senzomotoricka stimulace

Jednéd se o metodiku, ktera se zvySenim proprioggphi a exteroceptivnich informaci
prichazejicich do centralni nervové soustawgdevsim z chodidla, a to #anych polohach
tela, snazi docilit reflexniho svalového stahu. Semzoricka stimulace vyuziva dvou stiip
motorického deni. V prvnim stupni pacient provadi dany pohygong, je tedyiizen
z korovych center. # dostaténém opakovani pohybu dochazi fegunu jehotizeni na
podkorovou Urovig, coz je pro mozek mémarainé. Tento druhy stugiemotorickéhorizeni

je charakterizovan fixaci pohybového stereotypundda & Vavrova, 1992). Cilem
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senzomotorické stimulace je zlepSeni svalové koad a zlepSeni celkové posturalni
stability osového organu diky rychleji nastupugealové kontrakci. RychlejSi a efektijgi
zapojeni svdl do funkce je zajigho pra¥ subkortikalnimiizenim pohybu, kterého sédip
terapii pacient snazi dosahnout (Page, 2005; Vevark Vavrova, 2009).

Senzomotoricka stimulace je tréninkem rovnovahyenktse zaklada narad
cviku, provaénych v izré nar@nych posturalnich polohéckla, pri kterych pacient ni
pozici svéhodzist. Zatina se cviky statickymi, poté nasleduji cviky dynekd a do terapie
jsou soubzn¢ s pacientovym progresem zapojovany batampodlozky (Page, 2005). Vyb
cviki a jejich obtiznost voli fyzioterapeut shgédnutim k aktualnimu stavu pacientdj p
provacdni cviki se pacient snazi udrzet tzv. malou nohu, kteggosdi na zvySeni mnoZzstvi
aferentnich informaci z chodidla (Veverkova & Vaxdp2009).

Mala noha je prvek senzomotorického tréninku, kieyymel byt zarazen na z&tek
celé terapie. JeStpied vlastnim nacvikem malé nohy jélefité palpané vySetit plosku
nohy a os¢it piipadné kloubni blokady a poruchykkych tkani. Samotny nacvik malé nohy
zaind exteroceptivni facilitaci plosky @kiovanim nebo jinou obdobnou technikou. To
zaji¥uje zvysSeny tok exteroceptivnich informaci do canRro zformovani malé nohy musi
pacient ¥done aktivovat hluboké svaly chodidla (zejména muscuguadratus plantae), aniz
by soulzné aktivoval flexory prsté ¢i musculus tibialis anterior. Aktivitou hlubokychadi
dojde ke zmin¢ konfigurace chodidla. Chodidlo se dikgilpizeni gedonozi a zadonozi zkrati
v piedozadnim siru a dojde ke zvyrazni podélné klenby, zaZenim plosky se zvySi klenba
piicna. Culezité je po celou dobu formovani udrZzet kontaktal5. metatarsu a paty
s podloZzkou. Nacvik malé nohy &ra vsed, nejprve provadi pohyb pasivn
terapeut, posléze je pohyb aktivni-asistovany aome& malou nohu formuje pacient sam
aktivnim pohybem (Janda & Vavrova, 1992).

Pokud pacient zvladne vytiib malou nohu vsef] prechazi do cveni ve stoje.
Zakladem cwueni ve stoje je korigovany stoj. Jeho nécvik tiegl pacient provadi bez
formovani malé nohy. & se d¥ varianty korigovaného stoje a po jejich zvladmitchazi
ke korigovanému stoji se zformovanim malé nohykis¥ého vychazi dalSi cviky v ramci
senzomotorickérady. Pacient nactuj estoj na jedné dolni koating, vykroky, vypady,
vyskoky a penosy vahy. Terapeut the provadni cviku stZovat tlakemci postrky
a vyuzitim balatnich ploSin (Janda a Vavrova, 1992; Page et alDRMN&cvik spravného

gt

(Veverkova & Vavrova, 2009).
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Korekci drzeni &la (pozice chodidel, kolen, panve, ramennich ptEtehlavy) provadi
fyzioterapeut vzdy od distalniatasti. Cvéi se naboso a nikdy négs Unavwti pres bolest.
Cviky pacient provadi nejprve na pevné podloZceg@jejich zvladnuti fechazi k provedeni
na labilnich plochach (Veverkova & Vavrova, 200Bniet opakovani cvik v ramci jedné
terapie nize stanovit terapeut giplédnutim k celkové kondici pacienta, nicnién
vhodrgjSim ukazatelem momentu, ve kterém je nutnéenim ukouit, je pacientova Unava
(Page, 2005).

6.4.3 Metoda Roswithy Brunkow

Vychozim gedpokladem této metody je existence diagonalnialosychietzca, které
probihaji €lem proticlidné a v jejichZ centru se nachazi osovy organ. Vhodngstavenim
aker koretin a vytvdenim opory je na zakladvolni tonizace kofetinovych sval
indukovana svalova aktivita, kterdis#zi a vede ke vafimeni a stabilizaci osového organu.
Jedna se o vZmé cvieni, které lze prova&t v raiznych polohach s vyuZzitim pruk
motorického vyvoje. Vzdy se vSak §ith s oporou katetin. Dilezita je i terapii dle

R. Brunkow maximalni koncentrace pacientédtgmnost verbalnich podti a uwdomeni si

svalovych souher, které&imktivaci kortetinovych sval vznikaji (Kol&, 2009c).
: 7

Obrazek 12. Vychozi pozice n&de v terapii dle R. Brunkow (archiv autorky).

6.4.4 Akralni koaktiva ¢ni terapie

Akralni koaktivani terapie (AKT), kterou popsala Ingrid Pajaova-Springrova, je
pongrné novou metodou vychazejici z terapie dle RoswitlhynBow. Funguje na principu
motorického deni ve vyvojovych pozicich lidské ontogeneze. Patdstvieni je obdobna
jako u metody dle R. Brunkow. Vzpor o akra facjlitikkortetinové svalstvo, igs které se
piendsi aktivita dale v pbéhu svalovychrettzch az na trup. VyuZiva se zde i exteroceptivni
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stimulace ¢i inhibice prostednictvim manualniho kontaktu terapeuta. Oproti aoketdle
Brunkowové se vSak v AKT c&ii vice v uzatenych kinematickychetzcich. DOiraz je
kladeny i na spravné klenuti akralni¢hsti hornich a dolnich kéetin, které musi byt
udrzovano po celou dobu ¢eni. (Mérkova, Neumannova & Dvék, 2015; Springrova,
2011). Merkova, Neumannova a Di@k (2015) ve svém vyzkumu upozornili na pozitivni
vliv . AKT ve snaze o korekci spravného dechovéhorestiypu a aktivaci hlubokého
stabiliz&niho systému.

6.4.5 Skola zad

Skola zad je systematickyighled metod, které optimalizuji pohybové stereotypy
v rizré postural@ naranych situacich¢imz napomahaji k odstrami bolesti zad a také ke
snizeni rizika poskozenitiglusnych struktur péte. Je vhodn& pro pacienty s bolestmi
zad, které mohou byt vyvolany Spatnymi pohybovymavyky (funkéni poruchy)

i organickymi lézemi vyraznneomezujicimi pohyblivost p&te(RasSev, 1992).

Metody Skoly zad vedou pacienta kédeneni si polohy a pohybu vlastnihéld.
Zahrnuji instruktaz protahovani zkracenych é\#tv. svalova hygiena) a relaxdch metod
pro zvladani stresovych situaci. V rdmci Skoly zad pacienti dale dii védomé kontrole
braniniho dychani (Rasev, 1992)nlezita je edukace pacienta o etiologii jeho onemintn
a dilezitosti jeho aktivniho iistupu (Guth, 2000). Optimalizace drzefiata pohyli se snazi
Skola zad dosahnout zejména piedhictvim tréninku &nych pohybovych navyk
a vhodnych pohybovych stereotyy zatzovych situacich. Pacienti se taki tspravnému
sedu, vstavani ze sedu a z lehu, zvedé&embn ze zel) jejich prenasSeni nebo spravné
poloze vleze na zadech. Do terapie j¢edité zahrnout také pracovni a votasové aktivity
pacienta (Gilbertova & MatouSek, 2002; Guth, 20B&Sev, 1992). # nacviku cilenych
pohyhi je poteba dbéat na udrzeni rovné gateSkola zad se soistli i na vhodny vyl a
nastaveni kancelgké Zidle ¢i automobilového sedadla (RaSev, 1992). Parametry
kanceldskych zidli, upravou pracovni plochy a volbou ogtinmi pracovni polohy se blize

zabyva obor ergonomie.

6.4.6 Kompenzatni cvi¢eni k ovlivnéni svalovych dysbalanci

Nejen v rdmci autoterapie Ize do rehabdlitdno programu zadit kompenzéni cviceni
slouzici k oSéeni sval horniho a dolniho zkkeného syndromu. Skldd4 se z protahovani
(stretchingu) zkracenych swala aktivace sval oslabenych, tedy fpdevSim hlubokych
flexora krku, Hkisnich sval a dolnich fixatoi lopatek. O typech cvik a pd@tu jejich

opakovani rozhoduje fyzioterapeut.
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Aktivovat oslabené svaly Ize pomoci pivk metod akralni koaktivani
terapie, proprioceptivni neuromuskularni facilitado jednoduse volnim aktivnim fazickym
pohybem v poZadovaném vzoru. Kompemiacviceni zalozené na protahovani zkracenych
svali a posilovani svél oslabenych riwe byt v ramci fedchazeni dysbalancintipadre

jejich oSeteni sogasti vyuky Skoly zad (Guth, 2000).

6.5 Dynamicka neuromuskularni stabilizace

Pokud kosterni svaly nefunguji ve vzdjemné seuhenizou optimalg stabilizovat
segmenty a ty se tak stavaji instabilnimi. Porwstahilizace kloub je nefastji dusledkem
narusenitidicich kontrolnich mechanism(a’ uz z divodu poruchy posturalniho vyvoje
atedy poruchy motorickych vabr nebo fixovanim nevhodnych pohybovych
stereotyfd), svalové nedostatrosti nebo zvySené laxicity vaziva. Techniky dynekdi
neuromuskularni stabilizace (DNS) dle Ki@&e snazi tyto nestabilni segmenty stabilizovat
aktivaci svak ve svalovychetzcich v pozicich z vyvojové kineziologioveka. Jedna se o
ovlivnéni posturals-lokomasni funkce sval. PoZzadovaného zapojeni dvatlo jejich
posturdlg-stabiliza&ni funkce terapeutip provadni této metody dosahuje jejich aktivaci
v pozicich vyZadujicich stabilizaci segmentu (KdéSaf&ova, 2009).

Techniky DNS maji &kolik zakladnich zasad. Pro ovli&mi stabiliz&ni funkce
vyuzivaji principy motorickych prograim(pohybovych vzai) vyvijejicich se v pib¢hu
ontogeneze. Cveni se soustdi na ovliveni hlubokého stabilizaiho systému, jehoz
funkénost a koordinovana aktivitariplusnych svdl je nutna pro zpewmi osového organu
a pro navazujici pohyby koetin. Svaly jsou aktivovany ve vyvojovydladach, dochazi
k jejich aktivaci v ramci globalnich svalovyéatzcai, coz umo#uje cilerg ovliviovat jejich
posturalni funkci. VZdy je idezité, aby stabilizeni sila nebyla mensi nez sila, kterou musi
svaly vynalozit pro vykonani pohybu (Frank, Kobesd& Kolar, 2013; Kolé et al., 2009).
Dynamicka neuromuskularni stabilizaceuze byt vyuzita pro podporu nameni
patde, jelikoz napimeni patée je zakladnim ijedpokladem pro spravnou aktivaci
branice, kter4 se paktbe zapojit do své posturdini funkce &sinit stabilizace osového
organu (Kolar, Kobesova, Valouchova & Bitnar, 2014)

6.6 Vojtova metoda reflexni lokomoce

Princip Vojtovy metody reflexni lokomoce vychazinnohaleté praxe a poznatjejiho
autora Vaclava Vojty. Spiva v tom, Ze ufitymi piesreé definovanymi manualnimi stimuly se

da vyvolat motoricka odp@d’ trupu a kogietin. Motorické vzory, které jsou v CNS kazdého
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clovéka geneticky uloZeny, sefipnaruseni motorického vyvoje négou plré zapojovat
a dany jedinec tak neike svij pohyb optimalg rozvijet v ramci motorickéady. Stimulaci
pati¢nych bodi a vyvolanim reflexni lokomoce Ize aktivovat CN8ra obnovit fyziologické
vzory (Vojta, 1984; Zounkova & Safava, 2009).

Metoda reflexni lokomoce vychazi zvyvojové kirwagie cloveka. Aktivace
pohybovych vzar se snazi docilit tlakovym igobenim v pesré stanovenych zoénach
(spousovych zbénach), vigsré uréenych vychozich polohach. Tlakova stimulace vede
k vyvolani reflexni lokomoce. Aktivace reflexni lmkoce probiha z pozic vleze nasSe a na
zadech. Vdchto polohach se terapeut snazi vyprovokovat koxnplpohyby vped, které
jsou ozn&ovany jako reflexni plazeni a ¢&ni (Vojta & Peters, 2010).

Reflexni lokomoci Ize vyvolat zapojeni skrale fyziologickych vzorech pohybu
a dosadhnout vZpmeneho drzeniékla. Hi reflexnim plazeni také dochazi ke zp&vinkisni
sttny a nafistu intraabdominalniho tlaku, ktery klade odpor dalizaci centra tendinea
branice. V dsledku toho se iZze branice ofit o organy Bisni dutiny a zvysit svou aktivitu.
Dochazi tak ke stimulaci bramiho dychani, k prohlubeni dechu a zlepSeni roavije
hrudniho koSe. Jedna se o neurofyziologickou facilidychani (Vojta & Peters, 2010;

Neumannova, 2012).

6.7 Rehabilitace polykani a orofacialni rehabilitace

Orofaciélni rehabilitaci a rehabilitaci polykadni ja mist indikovat u pacierit,
u kterych se vyskytuji mimojicnové projevy refluxaiioroby negativé ovliviujici jejich
polykaci akt. Rehabilitace polykani a orofacialdilasti zahrnuje f@devsSim rehabilitaci
jazyka, mimickych a Zvykacich swala nacvik polykani. Lze kni vyuZit celé spektrum
pomicek (i k&Zne¢ dostupnych) jako ndklad Zelé medvidky, kavové By, kostky ledu,
Zinky a dalSi. Jejim cilem je sniZit riziko asp&a optimalizovat polykaci akt (Gangale,
2004; Palmer, Drennan & Baba, 2000).

Rehabilitace orofacialni oblasti a polykani bylan vzdy z&inat korekci postury
a ndcvikem spravného drzenflat To by nglo byt doprovazeno #kkymi technikami
k uvolreni naggti svah a fascii horni¢asti hrudniku, oblasti krku a hlavy (svaly pektafal
suprahyoidni, mimické svalstvo a dalSi), fpact potreby oSatnim reflexnich zrn
prilehlych svali a blokaddy temporomandibularnino skloubeni. ¢Jgged vlastni terapii
orofacialni oblasti je vhodné imlit techniky respikni fyzioterapie k edukaci brafmiho
dychéni a spravného dechového vzoru ve snaze elatimadnirnou aktivitu pomocnych

dychacich svdl kr¢ni oblasti. Pro nacvik je dobré vyuzit zrcadlo, kiterém pacient fize
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sledovat své vlastni dychaci pohyby a Iépe si taidemovat nejen dychani, ale také celé
drZzeni ¢la. Po celou dobu sezeni je velndleita komunikace s pacientem (Gangale, 2004).
Techniky orofacialni rehabilitace a rehabilitacerypt polykani zahrnuji vedle metod
slouzicich k normalizaci tonu svah pohyblivosti skloubeni dale stimata terapii obléeje

i dutiny ustni (taktilni, chtovou), hlasova c¥eni a cvéeni ntkkého patra, procwovani
tvéri, Zvykacich svdl, rtt a jazyka. Soustdi se i na nacvik spravného stereotypu polykani
(s potravou a tekutinami, nebo bez nijppdré za vyuZziti pomocnych manéyrjakym je
nagiklad Mendelsohiiv manévr. V pipact potreby Ize ddasré pristoupit k Upra¥ prijimané
potravy (Logemann, 1983; Logemann, 1991).

Pro aplnost a maximalni efektivitu rehabilitaceyk@ini a orofacialni oblasti je vhodné
soul#zné pracovat na svalovych dysbalancich (zejména HSBpich terapie zavisi na
komplexnosti 1éby, kter4 bude pacientovi poskytnuta. Na rehalbilitaoruch polykani
a orofacialnich dysfunkcich by se weédifyzioterapeuta a l|éka mil podilet také
logoped, klinicky psycholog, ergoterapeut, foniaar dalSi odbornosti gibhlédnutim
k individualnim potebam pacienta (Gangale, 2004).

6.8 Schultziiv autogenni trénink a Jacobsonova svalova relaxace

Kvalita Zivota pacierit s gastroezofagealnim refluxem je prokazé&telidSi nez kvalita
Zivota kZné populace (Kulig et al., 2003). Refluxni chorobmize, stej@ jako jina
onemocgni, vyrazig menit emani lacgni pacienta. V &kterych gipadech, pokud této
psychologické strance oneme@ai neni ¥novana dostatea pé€e, miZe vyvolat i psychické
poruchy, jakymi jsou Uzkosti deprese (Silhan & Svobodova, 2013). Rrawacieni, ktefi
jsou v disledku onemocami ve stalé nejistéf strachu a napi a jsou ohrozeni rozvojem
psychickych problérin je vhodné do terapie iwlit i relax&ni cviceni. Pouzitelné jsou také
u paciend, u kterych na zakladvySeteni a ptibéhu terapie odhalime neschopnost uvolnit se
a soudiedit se na terapii a pohyby vlastnikitat

Schulziv autogenni trénink je reladai technikou zaloZzenou na absolutni koncentraci
a spolupraci pacienta. Zakladem &&pé aplikace této metody je pacientovdeva snaha
aktivné se astnit terapie. Pacient se \wipéhu sezeni fidi pokyny terapeuta
a prostednictvim &chto verbalnich stimil se snazi o autosugesctitych viemi a pocifi.
Technika se sklada ze Sesti zakladnickiemi. Ty se snazi docilit uvaini svati, uvdomeni
si vlastniho dechu, srdeiho rytmu, tepla vlastnih@la (bfiSni oblasti) a pocitu chladivého
cela (Kanji & Ernst, 2000).
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Jacobsonova progresivni relaxace je snahou o ahsaklidnéni mozkové aktivity
a relaxaci vSech kosternich svélacobson, 1987). Pacient se v ramci této metddynimat
napgiti vlastnich svdl, jejich uvolreéni a rozdil mezi tenzi a relaxaéthto svah ¢i svalovych
skupin.  Akoliv byla tato metoda v jpbéhu minulého stoleti  postupn
modifikovana, v fivodnim konceptu se, na rozdil od autogenniho tkénipacient ndil
terapeutovymi instrukcemi. N&ii se vnimat vlastni¢to se snazil sam. V modernim pojeti
vSak pacienta také toutoclou provazi terapeut (Lehrer, 1982; Scheufele, RODdcobson
(1927) u rkterych pacienit s ugitym typem spazmu jicnu prokazal pozitivni vliv dét

metody na ovlivani jejich potizi.

6.9 Visceralni manipulace

Do rehabilit&niho planu nemocného s gastroezofagealnim reflurébe fyzioterapeut
zaradit také visceralni terapii (Kominek et al., 2018}sceralni terapie Francouze Barrala
vychazi z pedpokladu, Ze vnihi organy maji s§ fyziologicky pohyb. Ten se sklada jednak
z vlastni motility daného organu a také z pohybgéaou, ktery je provokovan pohybetat
Organy diky svym fascialnim, vazivovym a ostatnikénbvym spoiim reaguji na volni
pohyb a zminu polohy branice. Vifpad, Ze je fyziologicky pohyb orgdinomezen, dochazi
k jejich funkénimu poskozeni. Cilem visceralni terapie je obndeiito firozeny pohyb
prostednictvim manipulénich technik a tim zlepSit organové funkce. Pro pgetanci
gastroezofagealni junkce musi byt $plm mnoho podminek. Vedle dalSich je nezbytna
elastick4 branice o spravném #p PoruSeni této podminky sp&ie s dalSimi (faktor
Hissova 0hlu, nafti jicnu a dalSi) vede ke vzniku GERD. Ygact diagnostiky
gastroezofagealni inkompetencéispupuje terapeut k &&bné intervenci, jejimz cilem je
posilit oblast junkce a uvolnitffpomné bloky. Pomoci této osteopatické techniky lze
manipulovat centrum tendineum brénice, tim zvydtsah jeho pohybu a obnovit normalni
dechové pohyby branice (Barral, 2006). Ve studBibley (2012) bylo prokazano, Ze techniky
manipul&ni &by vedouci k aktivaci branice zvysSuji tonus dolnifionového s¥race

u pacient s gastroezofagealnim refluxem a tim mohou napoti&hsniZeni proj@vGERD.

6.10 Reflexni masaz

Reflexni masaz je daofitova metoda Kby, kterd spéivad v manualnim isobeni
v mistech reflexnich zém, které jsou vyvolany primarnim onemeénim. Masaz reflexni se
na rozdil od klasické maséaze provadi vzdy nasublez, pouZziti masaznich prestki

(Zaloudek, 1965). Pro pacienty trpici gastroezddgen refluxem se jako nejvhodii jevi
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segmentova technika reflexni masaze, respekiegpurceny sled hmdit pojmenovany jako
hrudni sestava. Ta zahrnuje, mimo jiné gvyhezizeli, ktery miZze spolén¢ s dalSimi hmaty
napomoci odstrami reflexnich zmin, které v oblasti hrudnikutipdysfunkcich jicnu mohou
vznikat (Bitnar, 2010; Zaloudek, 1965).

Trigger pointy v mezizebernich svalech vyvolavaglest lokalg v okoli daného
spousoveého bodu a tato bolest ma tendenci se foedi podél daného mezizeberniho
prostoru smirem k ventralnicasti €la. Vedle reflexni masaze a vySe z#mych metod fi

jejich oSeteni mizeme vyuzit také presury (Travell a Simons, 1999).
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7 ERGONOMIE V PE Cl O PACIENTY S GERD

Ergonomie je wdni obor zabyvajici se Upravou ptesti a zlepSenim pracovnich
podminek. Jeho cilem je zabranit ohrozeni zdtdoveka, zlepSit jeho komfort a zvysit
pracovni vykonnost. Ergonomie m&kolik zakladnich oblasti, které se zabyvajzmymi
aspekty pracovriinnosti. Napiklad fyzick&d ergonomie zkouma vliv pracovnich padek na
zdravi ¢lovéka. Kognitivni (téZz psychickd) ergonomie se zasbywa psychologickymi
faktory  pracovni ¢innosti.  DalSimi  oblastmi  ergonomie  jsou  ergonomie
organiza&ni, myoskeletalni, psychosocialni, participa a rehabilitani. Zejména
myoskeletalni a rehabilitai ergonomie je propojena s fyzioterapii, jelikog zabyvaji
prevenci petizeni nejasgji zattZzovanych struktur, edukaci pacienta o vhodném drtééan
a optimalnich pohybovych vzorech, respektive Upmavaracovniho prosedi zdravota
postiZzenych osob (GilbertovaMatouSek 2002).

Ergonomie je oborem, ktery se (mimo jin€) zabyvékdvymi faktory pracovnich
podminek, které mohou byt jednou i vzniku vertebrogennich obtizi. Tyto faktory se
snazi ovlivnit. Mezi rizikové faktory pracovnichgminek pat nagiklad nevhodné osteni
pracovni plochy a zhorSené zrakové podminky, kigmnamr ovliviiuji postaveni hlavy
a keni patée a mohou vést k zaujimani nevhodné pracovni poBitmihodoba nevhodn
zvolend pracovni poloha a neoptimalni pohybovéestgpy se podileji na vzniku vadného
drzeni ¢la a svalovych dysbalanci. Zejména sedavé, adtaird typy profesi s dlouhodobym
nadnérnym statickym zatizenim pd&e jsou spojeny se zvySenym rizikem vzniku vadného
drZzeni ¢la. JelikoZ niZze byt gastroezofagealni refldasto spojen pr&vs vadnym drzenim
téla, je vhodné klienty, o kterych terapeut vi, Zejinpaedispozici k jeho rozvoji edukovat
v oblasti spravného drzendld pii vykonu povolani a o mozZnostech eliminace rizikdvy
faktoni pracovnich podminek majicich negativni dopad niahjezdravi (Bridger, 2003;
Cermék et al., 1994; GilbertovaMatousek 2002).

Prevenci vadného drzerdla vyplyvajiciho z nevhodnych posturalnich a pohwjot
navyki pri pracovnim vykonu rize byt Skola zad. Skolu zad je, pokud je to moZhédné
vyucovat v konkrétnich pracovnich podminkach. Zahrndige,individualnich pdgeb pacienta
a s fihlédnutim k jeho profesi, nacvik spravného setipfaci s paitatem, volbu vhodné
pozice ve stoje, cveni spravného zvedani a manipula¢énben, instruktaz vhodného
kompenzaniho cviteni a pipadré dalSi opateni odvijejici se od charakteru pracovniho
zatizeni (Gilbertov& MatouSek 2002; RaSev, 1992).
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Vedle edukace a nacviku fyziologicky vhodné pradopalohy je v ramci prevence
vadného drzeni¢la nutné dbat na spravné ugpdéni pracovni plochy, ve stoji i v sedu
a zejména { praci s pditacem. Dulezitym ergonomickym prvkem prace v kandelge
vhodré zvolena Zidle. Kancetaka zidle by mla byt volena na zakl&d parameti
vysky, stky, hloubky a sklonu sedaci plochyjtpmnosti a konstrukci loketnich a zadovych
opérek a celkového materialu,fippisobenych pdebam a dlesnym proporcim kazdého
pracovnika. U prace s pitacem je také velmi dlezité dbat na vzdalenost od monitoru
a zpisob manipulace s klavesnici a mysi. Sva specifiéaimprava pracovniho prostoru
fidi¢a (Cermaék et al., 1994; GilbertowaMatousek,2002).

At uz je nejastjSi (zakladni) pracovni pozice jakakoliv, vzdy jehodné ji
dynamizovat a v fibéhu pracovniho procesu, je-li to mozné, pozicénin Dulezitym
prvkem prevence vadného drZzenflat jsou kompenzai cviceni, jejichz cilem je
kompenzovat nerovna¥mé zatzovani struktur pohybového aparatuii pvykonu
povolani, které se projevuje svalovou inkoordinacporuchou svalového tonu. Zakladni
kompenzani cviceni zahrnuji cviky na protazeni zkrdcenych &walkviky na posileni sval
oslabenych. Plati také, Ze je vzdy dobré udrZzoaatbilni pohybovy rezim, tedy zZdtovat
pohybovy systém nejen staticky, ale také dynamickyprovozovat zajmové pohybové
aktivity (Cermék et al., 1994; Fernandez, 1995).
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8 KAZUISTIKA

VySeteni pacientky probihalo v souladu s Helsinskou atekli S¥tovée |ékdské

asociace novelizovanérinu 2000.

Pohlavi: Zzena
Vék: 40 let

OA: létena pro gastroezofagealni reflux

PA: bankovni tednice (prace s gdacem, prace zaippazkougasté rotaceipot&eni se ke

klientim a zpgt k pasitaci)

FA: Lanzul, Kinito

NO: pacientka je posledni dva rokycéha progastroezofagealni refluxfarmakoterapie
piinasi pouze mirnou Ulevu (pacientka udava snizétizioasi o 25%). Hlavni problém
predstavujedrazdivy celodenni kaSddez expektorace, ktery se zhorSujé glouhodobém

sezeni (v praci,ipjizdé autem) a okasné dietni pochybeni (poZiti kaviyhodné mastného

jidla). Chronicky kaSel u pacientky igobuje vyraznou psychickou 22t jelikoZ ji omezuje

v praci a pi spole&enskych setkanich. Dale jsotitpmnyintermitentni bolesti hrudni pate

v oblasti mezi lopatkami.

Rehabilitaéni 1é¢ba

Vstupni kineziologické vyS&ni
Terapie (8 terapii po dobu 6 tyilrdélka jedné terapie 30 minut)
- Individualni l&ebna &lesna vychova (ILTV)- 15 minut
- Mekké a mobilizéni techniky (MMT)- 15 minut
Vystupni kineziologické vysggni

Vstupni kineziologické vySefeni:

Panev je v rovi&, dolni kortetiny bez vyraz§sSi patologie, fitomen horni zkzeny syndrom
dle Jandy, na zakladantropometrického Se&ni zjiS€no snizené rozvijeni hrudniku v jeho
dolni poloviré, pii maximalnim nadechu ifpvazuje elewani souhyb ramen, na zékkad
braniniho testu dle Kol&@ a testu flexe Kni patée zjiS€na dysfunkce hlubokého
stabiliza&niho systému péate, palpané zjiStna omezena protazitelnost hrudni

a klavipektoralni fascie a zvySené storanice vpravo, dalefpomno chabé drzeni hlavy.
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Tabulka 1. Rozvijeni hrudnikuipsstupnim vyseeni

Lokalizace msteni Hodnoty rozvinuti [cm]
pod axilami 5,0

pies mezosternale 50

pies xiphosternale 2,5

v ¥ vzdalenosti mezi xiphosternale a umibilikem 0 2,

Tabulka 2. Vstupni hodnoty spirometrie

Spirometrické ukazatele Hodnoty [%]
vitalni kapacita (VC) 95

vitalni kapacita f usilovném vydechu (FVCex) 94
usilovré vydechnuty objem za jednu sekundu (FEV 94
vrcholovy vydechovy pitok (PEF) 82

Tabulka 3. Vstupni sila dychacich sval

Hodnota [%0] NaleZithd hodnota [crpd]
Maximalni nadechovy Usti tlak 53,8 46
Maximalni vydechovy Ustni tlak 67,6 70

Vyswtlivky: Nalezita hodnota (NH) — odpor pruziny trenazéru

Terapie:

Cile terapie:

Reedukace dechového vzoru a aktivace brdno dychani
Zvyseni svalové sily dychacich sial

Aktivace branice v posturalrdechové funkci, aktivace HSS
Podpora vzfimeného drzentla

Prace s ptitacem dle zasad ergonomie

Metody a prosedky vyuZzité v ramci terapie:

Neurofyziologicka facilitace dychani préstinictvim kontaktniho dychani
Prodlouzeni vydechu v rdmci reedukace dechovéhouviEchnikou dychéni

pies seSpulené rty
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Aktivace hlubokého stabilizaiho systému a podpora \apeného drzeni
prostednictvim metody DNS
Trénink dychacich svalpomoci trenazérThreshold PEP a Threshold IMT
- 2x denr kazdy trenazér v sérii 3x10 nadébtydechi
- odpor nastaven na 25 % Plmax/PEmax na zékhamtinot z Gvodniho
vySeteni, kazdy tyden pro Threshold IMT zvySeni o 2¢@H
- vstupni hodnoty odpér Threshold IMT 11cmbD

Threshold PEP 17cmi@

vystupni hodnoty odporu: Threshold IMT 21cpiH
Threshold PEP 20cmi@
Posturalg dechovy trénink branice: dechovy trénink ve spbjese
senzomotorickou stimulaci, nacvik korigovaného estgjtoje na jedné dolni
koncetirg, stoj na labilntocce
Skola zad
Kompenzani cviceni proti HSZ
Edukace vramci ergonomie prace sipmem, nacvik vzgimeného sedu

a metody prace s PC

Prib¢h terapie:

Na prvnim sezeni byly aplikovany rq@levSim techniky na reedukaci dechového
vzoru, kontaktni dychani, vydechligs seSpulené rty a nacvik bré&xiho dychani. Prainla
instruktaZz ergonomie sedu a dop&emi vioZeni overballu jako oporu pro bederni lord6z
v sedu. Od druhé terapie byly doch§ piivzaty dechové trenazéry-v dechovém cyklu
2 vtefiny nadech, 1 viéna ponadechova pauza a 3iirtg vydech. V dalSim sledu byly do
terapie pidavany metody k podge vzgimeného drzenicka a posturalé dechovy trénink

branice.

Vystupni kineziologické vySefeni:

Obnoven fyziologicky dechovy vzor, zvySeno rozvijdmudniku a eliminovan elevai
pohyb ramen &hem nadechu, aktivace HSS hodnocena jako dostatelepSeno celkové
drzeni &la, obnovena protazitelnost fascii hrudni oblastizeno protraki drzeni ramen a

subjektivre eliminovana bolest mezi lopatkami.
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Tabulka 4. Rozvijeni hrudnikuipvystupnim vySeeni

Lokalizace msteni Hodnoty rozvinuti [cm]
pod axilami 6

pies mezosternale 6

pies xiphosternale 6

v ¥ vzdalenosti mezi xiphosternale a umibilikem 5

Tabulka 5. Vystupni hodnoty spirometrie

Spirometrické ukazatele Hodnoty [%)]
vitalni kapacita (VC) 102
vitalni kapacita fi usilovném vydechu (FVCex) 101
usilovré vydechnuty objem za jednu sekundu (FEV 97
vrcholovy vydechovy pttok (PEF) 105

Tabulka 6. Vystupni sila dychacich sval

Hodnota [%0] NaleZithd hodnota [crpd]
Maximalni nadechovy Usti tlak 92,4 79,0
Maximalni vydechovy Ustni tlak 91,0 93,8

Vyswtlivky: Nalezita hodnota (NH) — odpor pruziny trenazéru

Zavér:

U pacientky byla zlepSena pohybova slozka dychdoglo k reedukaci dechového vzoru.

Subjektivié pacientka poc€obvala uUlevu p sniZzeni vyskytu kaSle o 75%, kaSel se snizil
zejména i dlouhodobém sedu v praci i jizédutem. Celko¥ se pacientka po terapii citi ve

vétSi pohod. Velmi dolie vnimala vloZeni overballu za zadagedu.
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9 DISKUZE

Refluxni choroba jicnu je&Sinou chapana jako interni problém, ktery by sotgrapii
zdanliw nentl mit moc spoléného. Takto je k n¢asto i gistupovano a pacienti jsouckni
piedevsSim prosgednictvim farmakoterapie.&oliv existuji studie, které se z&hji na vztah
branice k dolnimu jicnovému &&i a poukazuji na vyznam role branice a drZzefh t
v problematice GERD (Heine, Dent & Mittal, 1993;ekdin, Mittal & McCallum, 1991;
Mittal, Rochester & McCallum, 1988; Pandolfino ét 2007), vyuZiti fyzioterapie v &&¢
pacienti s refluxni chorobou bohuzZel neni obvyklé a fakt®iT a nedostatmé aktivace
branice tak u pacieit zistavaji neoSéeny. Zminky o fyzioterapeutické dé u tchto
pacienti jsou v publikacich spiSe okrajove.

Na zaklad prostudované literatury jsem zjistila, Ze jsou ipat s GERD Iéeni
vétSinou pouze farmakologicky,fipadré chirurgicky. Jak vyplyva ziehledovéhoclanku
autoi Moayyedi, Khan, Santana, Preston & Donnellan (208xistujetada vyzkun, které
hodnoti vliv jednotlivych lékovych skupin v terapiefluxni choroby. Také guideline
pojednavajici o GERD vypracovany &wou gastroenterologickou organizaci (Hunt et al.,
2015) za stZejni body léby povazuje zrny v oblasti Zivotniho stylu (zejména dietni
opateni), farmakoterapii a v krajnintipad oper&ni reSeni. Z fikladu pacientky vysétné
v rdmci kazuistické studie jerggmé, Ze i fyzioterapie tize u osob s GERD napomoci ke
zlepSeni objektivnich fiznaki i subjektivniho stavu pacienta. Studii, které bydrnotily
piinos metod fyzioterapie vdbé pacientt s GERD, je nicmé&hzatim jen velmi malo. Studie
Eherera (2015) prokazala, Ze techniky fyzioteraglené na podporu bramiho dychani
poméhaji v léb¢ GERD. DalSi vyzkumy za#tiené na vliv tréninku dychacich swapro
snizeni symptofn GERD také ukazuji, Ze je fyzioterapie Wpé@ pacienty s refluxni
chorobou pinosna (Carvalho de Miranda Chaves, 2012; Nobreug&et al., 2013).

Vyznam fyzioterapeutické &y byl dokazén také vramci kazuistického iéet.
K fyzioterapeutickému oSetni byla pacientka odeslana pro malou efektivitgbyé
farmakologické a pro intenzivni mimojicnové projewypodolé obt&zujiciho kaSle. B
vstupnim vySéeni bylo u pacientky pozorovano vadné drzefiad ts obrazem horniho
zkiizeného syndromu a zj&ta omezena protaZitelnost fascii hrudniku. Bylcst&jio
omezené rozvijeni hrudniku v nddechu a snizendgilzacich svél Na zaklad dukladného
odebrani anamnézy a vstupniho viget byl sestaven rehabiltai plan, jehoz cilem byla
reedukace spravného dechoveho vzoru, aktivace deramidechové i posturalni funkci

a zvyseni jeji svalové sily a podpora spravnéherdrgla. Vzhledem k pracovni anamnéze
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pacientky do & byla zahrnuta také edukace o ergonomii sedu. adgdm Sestitydenni
terapie byla obnova spravného dechového stereotygjektivni zvyseni sily dychacich swual
a uvolréni mekkych tkani hrudniku. DoSlo navic k velmi vyraznésubjektivnimu zlepSeni
stavu pacientky (0 75 %).

Ne vSechny fipady gastroezofagealniho refluxu musi ggauviset s vadnym drzenim
téla a insuficienci branice, nicmé&n prechodné relaxace dolniho jicnovéharsire, které
branice (Mittal, 1999). Mezi dalSi provakd faktory vzniku GERD pét také dietni
pochybeni. A&koliv se nazory na podiltaenych dietetickych faktdr v etiopatogenezi
GERD, jak vyplyva z reSerSe zdiioy kapitole 4, zabyvajici se touto problematikoskdy
ponmerné vyrazre lisi, roli kofeinu a tdného jidla jako provokaich pro vznik refluxnich
epizod potvrzuje i v této praci uvedena kazuistika.

Refluxni choroba jicnu @Ze mit mnohé jicnové i mimojicnoveé projevy, raén vice
zavazné. Mimojicnovym projém GERD je nutné &novat velkou pozornost. N#glad
chronicky kaSel, ktery by mohl byt znamkoiznych respirénich onemoceni, mize byt
vyvolavan gastroezofagealnim refluxem, o kterémigmacani nemusi &dét. Mimojicnové
problémy mohouclovéka velmi omezovat. Jak vyplyva fikladu pacientky, vysS&tnée
v rdmci kazuistickéasti prace, &kdy mohou byt vice omezujici nez projevy jicnovéa D
komplexni I€by by u €chto pacient méla byt z&azena i fyzioterapie, kterattbe napomaoci
mimojicnové projevy GERD minimalizovat.iBledkem symptomatického GERDabae byt
také naruseni psychické pohody. | tento aspekt GBRDazorg demonstrovan v kazuistice,
kdy byla u pacientky zji8ha zvySena psychicka 2at ktera vychazela z omezerti pykonu
povolani na podkladprojevi refluxni choroby. Z vySe uvedenych Ublajyplyva, Zze GERD
je diagndézou vyZzadujicicasné multidisciplinarni komplexni vy$eni a naslednou cilenou

lecbu.
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10 ZAVER

Refluxni choroba jicnu Zisobena patologickym gastroezofagealnim refluxetagtym
onemocgnim zapadni populace. K rozvoji refluxni chorobyddov gipadt, Ze mechanismy
slouzici k ochra#jicnu gred refluxem a fisobenim refluxatu selZzou a refluxtna pacientovi
zpisobovat obtize. RCHJ ma mnoho etiopatogenetickydtiofi. Roli v etiopatogenezi
refluxni choroby mize mimo jiné hrat také vadné drzetlatspojené s nedostéteu aktivaci
branice, jejiz kruralni snopce se podileji na udirzantirefluxni bariéry. Vedle klasickych
piiznalki, mezi které pdt paleni zahy a regurgitace, seiza gastroezofagealni reflux
manifestovat tak€éetnymi mimojicnovymi projevy a to zejména v oblasspir&niho traktu.
Mimojicnové projevy mohou pacienta vyrg&zomezovat a mohou mit negativni dopad na
jeho psychicky stav.

K vySeteni a nasledné terapii pacienta s gastroezofageaiefluxem je dlezité
pristupovat komplex& Je zapdtbi kazdého pacient&as a dkladre vySetit. V pripac, ze
je v rdmci vySaeni zjistn urity problém (giklad vadné drzenéla, hlasové obtize aj.), 8ty
by se na jehaeSeni podilet vSechny kompetentni odbornosti. Pgkacientovi nemoc
zpasobuje vyrazné psychické obtizeélmby se na terapii podilet psychologigadre
psychiatr. Pokud jsou mimojicnové projevy takovétau, Ze zpsobuji poruchy hlasové
a poruchy polykaciho aktu,dgy by se nil Gcastnit také logopedi foniatr. Pokud je p
kineziologickém vyséeni odhaleno vadné drZzegia a snizena sila dychacich syat€l by
byt nemocny s GERD vedle dalSich odbotinik p&i fyzioterapeuta. Fyzioterapeuti mohou
napomoci ke zvySeni U&nosti I€by u €ch pacieni s gastroezofagealnim refluxem,
u kterych je pitomna porucha aktivace branice. Technikami cileényanobnovu dechového
vzoru, aktivaci braminiho dychani a podporu vidmeného drzeniéla doplrenymi
o ergonomické poznatky pomahaji zmenSovat pacigntibtize. Gastroezofagealni reflux
tedy neni pouze onemasrim gastrointestinalniho traktu, které byelntesit jen léka
s @islusnou specializaci. GERDwute znamenat interdisciplinarni problém, ktery paizie
poSkozuje v mnoha sirech a je pdeba k gmu takto pistupovat. Jen tak @iZe byt

pacientovi poskytnuta nejlepsSi mozn&ea jeho I18ba mize byt Uspsna.
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11 SOUHRN

Refluxni choroba jicnu je onemagsn projevujici se Sirokou Skalou jicnovych
i mimojicnovych giznaki. Je to interdisciplinarni problém, kteryiie pacientovi zfisobovat
riznorodé potize a poSkozovat jeho zdravi v mnohadaich. Tato prace se snhazi podat
uceleny pehled o problematice patologického gastroezofade@lmefluxu (téz2 RCHXi
GERD). V teoretickécasti se ¥nuje anatomickym strukturam a fyziologickym prages
souvisejicim s chorobou vyvolanou gastroezofagedlmiefluxem — jicnu, Zaludku,
gastroezofagealnimu spojeni, branici a polykacikiu.a/ dalSicasti prace pnasi informace
o vlastnim onemocmi. Jsou zde uvedeny Uudaje o jeho etiopatogeneazjevech,
diagnostice, moznostechthl®yy a komplikacich. Zvlastni pozornostnuije tato prace projém
mimojicnovym. Zansiuje se na vztah dolniho jicnovéhciisde a branice a zabyva se roli
vadného drzeniéla a nedostatmé aktivace branice v etiopatogenezi choroby vywbdla
gastroezofagedalnim refluxem.filflizuje moznosti fyzioterapie v&®e¢ pacient s timto
onemocgnim. Jsou zde popsany techniky a metody fyzioteragiiené na ovlivéni
dechoveho vzoru nemocného, aktivaci branice aitacilvzpimeného drzenila. Uvedeny
jsou napiklad techniky respirai fyzioterapie, techniky #kkych tkani, DNS, Vojtova
metoda reflexni lokomoce, senzomotoricka stimuladeké relaxéni techniky a Barralova
visceralni manipulace. Prace dale seznamuje s dlehgonomie v p& o pacienty s GERD
a s dalSimi |&bre-preventivnimi prvky terapie, jako je Skola zad.u&wsti prace je
kazuistika pacientky s chorobou vyvolanou gastréegealnim reflexem, u které
fyzioterapeutickd l&a znamenala vyrazné objektivni i subjektivni zéeps jejiho
zdravotniho stavu. Tato bak&ka prace se snazitgdznit dilezitost komplexniho ifistupu
v Iébé pacientt s GERD a nutnost zapojeni vSech adekvatnich prafespé€e o takto

nemocné pacienty.
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12 SUMMARY

Gastroesophageal reflux disease is a disease il wide range of esophageal as
well as extraesophageal symptoms. It is an inteiglinary issue which can cause the patient
various difficulties and damage his health in masgpects. This thesis aims to provide
a complex overview of available knowledge about phéhological Gastroesophageal reflux
disease (also known as GERD).

The theoretical part deals with the anatomicalcstmes and physiological processes
associated with diseases caused by gastroesophegfead. The described anatomical
structures and processes include the esophagustaimach, the gastro-esophageal junction,
the diaphragm and the deglutition. The next pathefthesis presents the information about
the disease itself. Here, the data about the dhoganesis, symptoms, diagnostics, treatment
possibilities and complications of GERD are presdniThe thesis pays special attention to
the extraesophageal symptoms of the disease. uséscon the relation between the lower
esophageal sphincter and the diaphragm and itestulde role of defective body posture and
insufficient activation of the diaphragm in the opi@thogenesis of diseases caused by
gastroesophageal reflux. The thesis further eltegdthe possibilities of physical therapy in
the treatment of patients with this disease. Ib@lates on the methods and techniques of
physical therapy aiming to influence the breathpajtern of the patient, activation of the
diaphragm and facilitation of the upright body pwst It introduces for example methods of
respiratory physiotherapy, soft tissue techniquégnamic neuromuscular stabilization
technique, Vojta method of reflex locomotion, seanetoric stimulation as well as methods of
relaxation and Barral’s visceral manipulation. Rertmore, the thesis deals with the role of
ergonomics in the treatment of patients with GERDn@ with other therapeutic and
precautionary components of therapy such as BabkdcThe thesis includes casuistry of a
patient with disease caused by gastroesophagehlx refho exhibited a substantial
improvement both subjectively and objectively aftee physiotherapeutic treatment. This
bachelor thesis aims to stress the importance obraplex approach to the treatment of
patients with GERD and the necessity of inclusibalbrespective medical professions to the

treatment of patients with this disease.
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