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Abstrakt: Hlavnim cilem diplomové prace bylo porovnat vliv viscerdlni manipulace
arespiraéniho tréninku na tizi symptomu pacientl s extraezofagealnim refluxem.
Dil¢im cilem prace bylo zhodnotit vliv visceralni manipulace a respira¢niho tréninku na
silu dychacich svali u té€chto pacientd. Do studie bylo zafazeno 13 probandi (muzi
i zeny), ktefi byli ndhodné rozdéleni do experimentalni skupiny podstupujici visceralni
manipulaci aexperimentalni skupiny podstupujici respiratni nadechovy trénink
s trenazérem Threshold IMT. VSichni pacienti absolvovali 8 terapii, s frekvenci jedna
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respiracni trénink si po dobu 8 tydni kazdy den samostatné cvicili dle zadaného
cvicebniho planu. Data pfi vstupnim a vystupnim vySetfeni pro hodnoceni tize
symptomu byla ziskana na zakladé dotazniku kvality zivota (GERD-HRQL), Hullského
dotazniku pro dychaci cesty areflux, Reflux symptom indexu podle Belafského
a Reflux symptom score. Sila dychacich svali byla hodnocena na zakladé méteni
maximalnich okluznich ustnich nadechovych (PImax) a vydechovych (PEmax) tlakd.
Vysledky studie ukazaly statisticky vyznamné snizeni tize symptomua u pacientd obou
experimentalnich skupin. Vysledky déale ukazaly statisticky vyznamné zvySeni sily
nadechovych (p = 0,028) avydechovych (p = 0,043) svali uskupiny pacientt
absolvujici respiracni trénink. U skupiny pacientt absolvujici visceralni manipulaci
nedoslo k signifikantnimu zvySeni sily dychacich svald. Pfi porovnani vystupnich
hodnot obou skupin doSlo k vyznamnému efektu u skupiny absolvujici respiracni
trénink pouze u hodnoty PImax (p = 0,003) a PEmax (p =0,005), pficemz hodnota
PImax se signifikantné liSila mezi skupinami ipfi vstupnim vySetieni (p =0,018).
Z vysledkt prace vyplyva, ze visceralni manipulace irespiracni trénink maji vliv na
snizeni tize symptoma u pacientt s EER, pfiCemz respiracni trénink ma vliv ina
zvySeni sily dychacich svalu.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ANS — autonomni nervovy systém

BMI — index télesné hmotnosti (Body Mass Index)

cmH,0 — centimetr vodniho sloupce

DKK - dolni koncetiny

EER - extraezofagealni reflux

GERD - gastroezofagealni refluxni choroba (Gastroesophageal Reflux Disease)
DJS — dolni jicnovy svérac

HIJS — horni jicnovy svérac

GER - gastroezofagealni reflux

IPP — inhibitory protonové pumpy

TLESR - piechodné relaxace dolniho jicnového svérace (Transient Lower Esophageal
Sphincter Relaxations)

FEV, — usilovné vydechnuty objem za 1 sekundu (Forced Expiratory Volume)
FVC - vitalni kapacita pii usilovném vydechu (Forced Vital Capacity)
GERD-HRQL - dotaznik kvality zivota pacienti s GERD (GERD Health-Related
Quality of Life)

HD — Hullsky dotaznik

HK - horni koncetina

HKK - horni koncetiny

HSSP — hluboky stabilizacni systém patete

CHOPN - chronicka obstrukéni plicni nemoc

IMT - trenazér nadechovych svall (Inspiratory Muscle Trainer)

m. — musculus (sval)

m. CP — m. cricopharyngeus

mmHg — milimetr rtut ového sloupce

n. —nervus (nerv)

NH - nalezita hodnota

ORL - otorinolaryngologie

PEF — vrcholovy vydechovy prutok (Peak Expiratory Flow)

PEmax — maximalni vydechovy tlak (Maximum Expiratory Pressure)

PImax — maximalni nadechovy tlak (Maximum Inspiratory Pressure)

RAKK - ramenni klouby



RFS — Reflux Finding Score

RSI — Reflux Symptom index

RSS — Reflux Symptom Score

RT - respiracni trénink

VAS - vizualni analogova $kala (Visual Analogue Scale)
VC - vitalni kapacita (Vital Capacity)

VM - visceralni manipulace



1 UVOD

Extraezofagealni reflux (EER) je stav, kdy dochazi k priniku refluxatu nad
uroveni horniho jicnového svéraCe, tedy az do hltanu a hornich cest dychacich.
Patofyziologie EER se v mnoha ohledech 1i§i od patofyziologie gastroezofagealni
refluxni choroby (GERD) (Zelenik & Kominek, 2010). Vyznamnou roli pro poSkozeni
sliznice dychacich cest hraje pepsin, ktery je nejaktivnéjsi v kyselém pH, ale udrzuje si
svoji aktivitu ive slabé zasaditém prostredi (Kowalik & Krzeski, 2017). Sliznice
dychacich cest je mnohem citlivéjsi na slozky refluxatu ve srovnani se sliznici jicnu,
a tak i maly pocet refluxii muze zplsobit vyrazné obtize. Negativné tak pusobi i slabé
kyselé extraezofagealni refluxni epizody, kdy refluxat mize projit jicnem bez zpusobeni
obtizi v podobé& paleni zahy ¢i slizni¢nich zmén (Zelenik & Kominek, 2010). Symptomy
doprovazejici toto onemocnéni maji negativni dopad na kvalitu zivota a pracovni
produktivitu (Eguaras et al., 2019). EER predstavuje diagnostickou i terapeutickou
vyzvu z duvodu nespecifickych symptomd, nedostatecného multidisciplinarniho
pfistupu, nepfitomnosti standardizovaného diagnostického testu alécebného postupu.
Pacient mize navstivit mnoho specialistd, Casto bez uspé$ného zlepSeni symptomu
a potvrzeni diagnozy (Casale et al., 2016; Krause, Walsh, Weissbrod, Taft, & Yadlapati,
2022; Lechien, Saussez, & Karkos, 2018).

Vétsinou se v 1écbé nejdiive pristupuje k rezimovym opatfenim a farmakologické
1éCbe inhibitory protonové pumpy (IPP), coz nemusi mit u vSech pacientd dostateCny
efekt (Krause et al., 2022; Lechien et al., 2018; Zelenik et al., 2014). Farmakologicka
1éCba navic zpusobuje vyraznou socioekonomickou zaté€z a dlouhodobé uzivani IPP
muze mit nezadouci GCinky (Eguaras et al., 2019; Eusebi et al., 2017; Lien, Lee, &
Wang, 2023). Fyzioterapie jako soucast 1éCby by se proto neméla opomijet.

Bréni¢ni krura posiluji sfinkterovy mechanismus ezofagogastrické junkce, jejiz
spravna funkce je zasadni pro zabranéni priniku refluxatu (Mittal, 1993; Pandolfino et
al., 2007). Dechovy trénink predstavuje bezpeCnou a uCinnou moznost 1écby, ktera
muze zlepsit funkci antirefluxni bariéry posilenim kruralnich vlaken branice (Casale et
al., 2016; de Miranda Chaves & Navarro-Rodriguez, 2015; Qiu, Wang, Chen, Wang, &
Ma, 2020; Zdrhova et al., 2023). Bylo provedeno jiz né¢kolik studii potvrzyjicich
pozitivni ucinek respiracniho tréninku u pacientd s GERD, které vedly ke zvySeni tlaku

v oblasti ezofagogastrické junkce, zmirnéni symptomdu, snizeni proximalni progrese
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refluxatu jicnem a ke snizeni potfebné davky IPP (de Miranda Chaves, Suesada, Polisel,
de Sa, & Navarro-Rodriguez, 2012; Eherer et al., 2012; Nobre e Souza et al., 2013).
Respiracni trénink také muze zlepsit kvalitu Zivota a laryngoskopicky nalez (Moffa et
al., 2020).

Dals§i neinvazivni moznost 1éCby predstavuje oSetfeni visceralni manipulaci.
Udava se, ze pomoci technik visceralni manipulace je mozné uvolnit myofascialni
restrikce, zvySit kontraktilni kapacitu anavratit tak meékkym tkanim jejich
proprioceptivni funkci. Visceradlni manipulace uvolfiuje zvySené napéti bfiSni dutiny,
coz muze pozitivné ovlivnit abdomino-thorakalni tlakovy gradient, ktery je dilezity pii
rozvoji GERD (Zdrhova et al., 2023). Studie vyuzivajici manualni osteopatické
techniky vedly ke zlepSeni symptomu u pacientt s GERD (Eguaras et al., 2019;
Martinez-Hurtado et al., 2019) a zvySeni napéti dolniho jicnového svérace (DJS)
(Da Silva et al., 2013). Studie autortit Martinez-Hurtado et al. (2019) vedla navic i ke
zlepSeni kvality zivota asnizeni spotfeby IPP. Pokud je ndm zndmo, zatim nebyla
provedene studie zkoumajici vliv visceralni manipulace u pacientt s EER.

V soucasné dob¢ se stale vétsinou pristupuje pouze k farmakologické 1écbe, nebot’
o moznostech fyzioterapeutické intervence, kterd predstavuje bezpeCnou neinvazivni
moznost 1éCby, je malé povédomi atyto postupy nemaji v oblasti védy zalozené na
dikazech dostatecné zazemi. Téma diplomové prace jsme si zvolili z davodu
nedostatku studii vénujici se moznostem nefarmakologické 1écby EER.

Tato diplomova prace shrnuje poznatky o extraezofagedlnim refluxu, jeho
patofyziologii, diagnostice a moznostech 1écby. Daéle priblizuje visceralni manipulaci
a respiracni trénink a jejich moznosti ovlivnéni EER. Hlavnim cilem vyzkumné ¢asti je
porovnat vliv visceralni manipulace a respira¢niho tréninku na tizi symptomu pacientti

s EER.
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2 PREHLED POZNATKU

2.1 Extraezofagealni reflux a terminologie

Pojem reflux je odvozeny z latinského slova re, coz znamena zpét a slova fluere,
které znamena téci. Doslovny preklad tedy zni zpétny tok (Koufman, Aviv, Casiano &
Shaw, 2002). Nazvoslovi neni jednotné, protoze se na diagnostice alécbé podili vice
odbornosti. Synonyma pro EER jsou laryngofaryngeélni reflux, faryngeéalni reflux,
supraezofagealni reflux, ORL (otorinolaryngologicky) reflux a atypicky reflux.
V literatufe muzeme narazit ina pojem extraezofagealni refluxni nemoc.
Extraezofagealni reflux je stav, kdy refluxat pronikd nad uroveini horniho jicnového
svéraCe (HJS) az do oblasti hltanu, dutiny ustni a dychacich cest. Refluxat muze
pronikat az do dutiny nosni, paranazéalnich dutin a do stfedousi. EER je fyziologicky,
pokud nenavozuje slizni¢ni zmény a nevyvolava subjektivni obtize. EER je patologicky,
pokud zpusobuje subjektivni problémy a/nebo slizni¢ni zmény v hltanu, hrtanu, dutiné
ustni ¢ respiraCnim traktu (Zelenik et al., 2013; Zelenik, Kominek, Matousek &
Formanek, 2014). Patologicky EER se muze v mensi ¢i vétsi mife podilet na vyvolani,
udrZovani nebo zhorSeni zanétlivych procest hornich cest dychacich a hitanu (Zelenik
& Kominek, 2010).

Gastroezofagealni reflux (GER) oznacCuje navrat obsahu zaludku (popiipadé
i duodena) do jicnu. GER je pfitomen i uzdravych jedinci. Pokud nenavozuje
histologické zmeény jicnové sliznice a nepiijemné symptomy, tak je oznaCovan jako
fyziologicky. Patologicky GER zptisobuje obtize nebo komplikace (Zelenik et al.,
2013).

GERD je definovana jako stav, ktery vznika pii refluxu zalude¢niho obsahu
a pusobi komplikace a/nebo nepiijemné symptomy (Vela, Richter, & Pandolfino, 2015).
GERD je zpusobena patologickym GER (Zelenik et al., 2013). RozliSujeme erozivni
aneerozivni GERD. Pifi erozivni nachazime posSkozeni sliznice au neerozivni ma
jedinec typické symptomy, ale nenalézame makroskopicky prokazatelné poruseni
sliznice (Zelenik et al., 2014).

Mimojicnové projevy GERD tvofi rozmanitou skupinu nemoci asymptomu,
u kterych je predpokladan podil EER nebo GERD na jejich vzniku, udrzovani i
zhorSovani (Zelenik et al., 2013).
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2.2 Patofyziologie EER a GERD

Etiologie EER a GERD je multifaktoriadlni a zahrnuje funkci jicnového svérace
(Groome et al., 2007). Udava se, ze u GERD je primarni porucha DJS, kdezto u EER je
primarni dysfunkce HJS, coz vysvétluje odlisné symptomy a projevy (Koufman et al.,
2002). Spole€nym vyznamnym patogenetickym faktorem je doba kontaktu refluxatu
s tkanémi, slozeni refluxatu a senzitivita sliznic (Zelenik et al., 2014). Laryngealni
epitel je oproti epitelu jicnu citlivéj$i na obsah refluxatu, a proto k vyvolani EER staci
niz8i pocet refluxnich epizod (3 epizody tydné pifi pH<4,0). Pro vyvolani GERD se
udava, ze je potieba az 50 refluxnich epizod tydné (Groome et al., 2007). Pii GERD
dochazi k prolongovanému kontaktu jicnu s kyselinou a pomalejsi clearance, kdezto pii
EER tomu tak neni. U pacientl s EER dochazi k refluxu vét§inou beéhem dne, kdezto
pacienti s GERD mivaji refluxy pfevazné v supinacni poloze béhem spanku (Koufman
et al., 2002).

Agresivni faktory musi pfekonat ochranné mechanismy, aby se projevily
symptomy ¢i nemoci souvisejici s refluxem (Zelenik et al., 2014).

Udava se, ze hlavnim patofyziologickym mechanismem vzniku EER je pfimé
podrazdéni sliznice hornich cest dychacich Zzaludecnimi §tavami, které obsahuji
kyselinu chlorovodikovou, pepsin a v nékterych pripadech izlucové kyseliny a jejich
soli spolecné s bakteriemi z gastrointestinalniho traktu (Kowalik & Krzeski, 2017).
Dochazi k poskozeni sliznice hrtanu i mukociliarniho transportu (Brown & Shermetaro,
2022).

Podle pH zaludeCnich §tav rozliSuyjeme kysely reflux — obsahuje prevazné
kyselinu chlorovodikovou, slabé kysely reflux — obsahuje smiSeny zaludecni obsah
a slabé zasadity reflux — obsahuje prevazné pepsin a zluCové kyseliny z duodena

(Kowalik & Krzeski, 2017).

2.3 Diilezitost pH a pepsinu

Kyselé extraezofagealni refluxni epizody nehraji zasadni roli ve vzniku nemoci
zpusobenych EER. Kyselost refluxatu postupujiciho proximalné jicnem se postupné
snizuje, coz je zapii¢inéno luminalni ocistou (hlen, bikarbonat, sliny) a vysvétluje se
tak, proc jen nékteré EER epizody maji pH mensi nez 4. Vétsi cast EER epizod je pouze
slabé kysela (pH 4,1 - 6,9), neutralni nebo dokonce zéasadita. Jelikoz je ale sliznice
hornich dychacich cest citliv§jsi, tak jsou ityto refluxni epizody znacné Skodlivé

(Zelenik et al., 2014).
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Vyznamnou roli pro poskozeni sliznice dychacich cest hraje pepsin, ktery je
nejaktivnéjsi v kyselém pH, ale udrzuje si svoji aktivitu i ve slabé kyselém ¢i dokonce
ivlehce zasaditém prostfedi (Kowalik & Krzeski, 2017; Zelenik et al., 2014).
Negativné tak pusobi i slabé kyselé extraezofagealni refluxni epizody, kdy refluxat
muze projit jicnem bez zpusobeni obtizi v podobé paleni zahy ¢i slizni¢nich zmén.
(Zelenik & Kominek, 2010). AvSak v dychacich cestach je pusobeni slabé kyselé
refluxni epizody vyrazné (Zelenik et al., 2014).

Pepsin je aktivni forma pepsinogenu, coz je proteolyticky enzym produkovany
hlavnimi buitkami zaludku. Jakmile se dostane ze zaludku spolecné s dal§imi slozkami
refluxatu, tak pepsin poSkozuje sliznicni membrany, se kterymi pfijde do styku
a naruSyje tak epitelialni bariéru. Studie v poslednich letech zaméfujici se na obranné
mechanismy hornich cest dychacich pfisly na dalezitost enzymu karboanhydrazy III.
Tento enzym pomoci bikarbonatu snizuje kyselost mistniho prostfedi, coz vede
k deaktivaci pepsinu, a tak i k ochrané sliznice hornich dychacich cest. Pepsin snizuje
hladinu karboanhydrézy i protektivniho stresového proteinu Sep70, ktery také chrani
bariéru hornich cest dychacich, coz vede k dal§imu poskozeni sliznice (Kowalik &
Krzeski, 2017).

Pepsin je aktivovan v kyselém prostredi a maximalni enzymatické aktivity
dosahuje pri pH 2,0. Piiblizné 40 % svoji maximalni aktivity si zachovava pii pH 5,0.
K inaktivaci pepsinu dochazi pfi pH 6,5, ale stabilni zistava az do pH 8,0 a mize byt
opét reaktivovan pii poklesu pH pod 6,5 (Johnston, Wells, Samuels & Blumin, 2009).
Jiné zdroje uvadéji maximalni aktivitu pepsinu pii pH 2-3,2 a zachovani casti jeho
aktivity i pfi pH 6,0-7,2. Pepsin ve strukturach hrtanu a nosohltanu tak mize aktivovat
smiSeny, ale i slabé zasadity reflux. A jelikoz pH 6,4-7.2 je fyziologické pro horni cesty
dychaci a ustni dutinu, tak pranik pepsinu k témto strukturam vede k destrukci sliznice
nejenom v prubehu epizod EER, ale dokonce muze dochazet k destrukci sliznice i poté
diky schopnosti aktivace pepsinu v tomto pH (Kowalik & Krzeski, 2017). B&hem
refluxni epizody se pepsin uklada do bunék a proto muze byt nasledné reaktivovan

a zpusobit mitochondrialni i bunécné poskozeni (Brown & Shermetaro, 2022).

2.4 Symptomatologie
Symptomy EER jsou velmi rozmanité, nicméné mez nejCast&j§i patii drazdivy
kaSel, chrapot, globus pharyngeus (pocit knedliku v krku), bolest v krku, nadmérné

zahlenéni nebo sekrece z nosohltanu (Koufman et al., 2002), zmé&ny hlasu, dysfunkce
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Eustachovy trubice a regurgitace (Brown & Shermetaro, 2022). Symptomy maji ¢asto
intermitentni prabéh, jsou nespecifické a vyskytuji se u riznych pacientt v odli§né mife
(Zelenik & Kominek, 2010).

Symptomatologii mizeme rozd¢lit dle lokalizace:

e ORL oblast — chronicky kaSel, chrapot, nadmérna tvorba hlenu v hornich
cestach dychacich, Casté pokaslavani (odkaslavani), pocit sucha nebo
ciziho télesa v krku, bolest v krku, dysfonie a tzv. zadni ryma,;

e stomatologicka oblast — halitdza, zvySena kazivost zubd, pachut’ v Gstech,
pocit horkosti nebo paleni v ustech;

e pneumologicka oblast — dusnost, kasel, paroxysmalni laryngospasmus;

e poruchy spanku (Brandtl et al., 2011);

e nekardialni bolest na hrudi (Zelenik et al., 2013).

Mezi nemoci davané do souvislosti s EER patii napt. zadni (refluxni) laryngitida,
astma bronchiale, chronicka bronchitida, bronchiektazie, karcinom hltanu a hrtanu,
chronicka rinitida ¢i rinosinusitida, recidivujici sinusitida, chronicka ¢i recidivuyjici
otitida a mnohé dalsi (Brandtl et al., 2011).

Symptomy EER se daji vysvétlit také aerosolovym refluxem, ktery se $ifi vyrazné
snadn€ji do mnohem vzdalengjSich oblasti. Muzeme tak vysvétlit vyskyt pepsinu
a zluCovych kyselin v paranazalnich dutinach, stfedousi nebo ve vzorcich
z bronchoalveolarni lavaze (Zelenik et al., 2013).

Vétsina pacientt s EER nema primarni symptom GERD - pyrézu, coz je
vyznamny rozdil mezi EER a GERD. V mnoha studiich je incidence pyrdzy u pacientt
s EER mensi nez 40 % (Koufman et al., 2002). Incidence regurgitace a pyrozy je
u pacient s EER s ORL piiznaky 6-43 %, s astmatem 40-60 % a s kaslem 25-57 %
(Brandtl et al., 2011). Gastrointestinalni pfiznaky nema 50-70 % pacienti s EER
(Zelenik et al., 2013).

Kasel zptusobeny EER byva chronicky (trvajici déle nez 8 tydnt) a pfevazné
neproduktivni (suchy). EER je jednou ze tfi nejcast&jSich pfic¢in vzniku chronického
kasle spolecné s chronickou rymou a bronchialnim astmatem. Pfiblizn€ u 20 % pacientd
s chronickym kaslem je divodem EER. Aspirace nebo mikroaspirace irituje sliznici
dychacich cest, ktera neni prizptsobena na kontakt s refluxatem a nema dostate¢né
samocistici mechanismy, pfi¢emz Skodlivy je i pouhy aerosolovy reflux (Zelenik et al.,

2013). Cestou vagovych reflexii podrazdéni respiracniho traktu refluxatem muze
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zpusobit zachvat drazdivého kasle, bronchospasmus nebo laryngospasmus (Heribanova,
2016). K zachvatu kasle a bronchospasmu muze vést také op€t vagove zprostfedkovany
ezofagobronchialni reflex, kdy jsou refluxadtem podrazdéna aferentni vlakna n. vagus
v distalni ¢asti jicnu (Brown & Shermetaro, 2022; Heribanovéa, 2016). Chronicky kasel
vyrazné snizuje kvalitu zivota pacienti a jeho 1écba byva obtizna, dlouhodoba (n€kdy
i pul roku) a je zapotiebi vyssi davka 1ékt. Navic je vznik kaSle ¢asto multifaktorialni
a proto je zapotiebi soucasné s 1écbou EER 1€€it i ostatni priciny kasle (Zelenik et al.,
2013).

Globus pharyngeus je multifaktoridlné podminény symptom, piicemz EER je
jednou z nejcastéjSich pii¢in. EER byl prokazan u 15-68 % pacienti s globus
pharyngeus prostiednictvim pH-metrie. Globus pharyngeus se u pacienti s EER
vyskytuje nejcastéji spoleCné s dal§$imi symptomy, ale maze byt i jedinym piiznakem.
Porucha funkce HIJS (zvySeny klidovy tonus a spazmy) taktéz zpusobuji globus
pharyngeus (Zelenik et al., 2013). Nahly stres a dalsi emocionalni vykyvy zpisobuji
znaéné zvySeni klidového napéti HIS u zdravé populace stejné jako u pacientti s globus
pharyngeus v anamnéze (Sivarao & Goyal, 2000). Pacienti jsou zfidkakdy odesilani
k psychologovi, i kdyz globus je jeden z nejCasté&jSich priznakd somatizujici choroby
(Karkos & Wilson, 2008).

Spojitost s problémy v oblasti hrtanu a EER nachazime u 15-20 % pacientd
v ORL ambulancich aaz u50 % jedinci ve specializovanych hlasovych centrech.
Refluxni laryngitida (zanétlivé postizeni hrtanu) je zapfiinéna prevazné EER
anemocni maji trvaly nebo intermitentni chrapot, zahlenéni a kaSel. Viskozni bélavy
hlen ulpivajici na hlasivkach je velice Castou znamkou patologického EER a zptisobuje

poruchu kmitani hlasivek a chraptivy hlas (Zelenik et al., 2013).

2.5 Branice

Branice je plochy sval vytvéarejici dvojitou kopulovitou klenbu vyklenutou vysoko
do hrudniku. Prava klenba brani¢ni zasahuje do vySe 4. mezizebii aleva do vyse 5.
mezizebii. Mez klenbami lezi nekontraktilni §lasity stfed branice (centrum tendineum)
promitajici se do urovné processus xiphoideus, ke kterému se sbihaji svalova vlakna ze
tfech Casti (pars sternalis, costalis a lumbalis). Pars sternalis tvoii soubor kratkych
svalovych vldken jdoucich od zadni plochy processus xiphoideus. Pars costalis je
rozsahlej§i — svalové snopce zacinaji od vnitini plochy chrupavek kaudalnich 6 Zeber.

Pars lumbalis zacina od bedernich obratli svalovymi snopci zvanymi crus dextrum
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a crus sinistrum (Cihék, 2011; Kocjan, Adamek, Gzik-Zroska, Czyzewski, & Rydel,
2017). Dle Cihaka crus dextrum jde zpravidla od predni plochy prvniho az &tvrtého
bederniho obratle (L1-L4) acrus sinistrum zacind od prvniho az tfetiho bederniho
obratle (L1-L3). Pars lumbalis branice zacina také od tii ligament (lig. arcuate mediale,
laterale a medianum), kterd jsou umisténa lateraln€ od brani¢nich krur na obou stranach.
Ligamenta jsou ztlustélé horni okraje fascie kryjici m. psoas z ptfedni strany (lig. arcuate
mediale) a m. quadratus lumborum (lig. arcuate laterale). Medialni okraje crus dextrum
a sinistrum se pred patefi spojuji a vytvafi oblouk (lig. arcuate medianum), kterym
prochézi aorta a ductus thoracicus (Cihdk, 2011; Kocjan et al., 2017). Branici pak
v hiatus oesophageus prochazi jicen s pravym a levym n. vagus a v centrum tendineum
ve foramen venae cavae prochazi vena cava. Inervaci zajistuje n. phrenicus z kofenové
inervace C3-C5 (Cihak, 2011). Brani¢ni krura vytvaii kritickou &ast antirefluxniho
mechanismu — napf. pfitomnost hiatové hernie napomahéd rozvoji GERD (Brown &
Shermetaro, 2022). Branice je tenky sval, tloustka se pohybuje vrozmez 2-4 mm

(Kocjan et al., 2017).

2.5.1 Anatomické souvislosti

Branice ma mnoho propojeni aje dialezitou kiizovatkou informaci celého téla
(Obrazek 1) (Kocjan et al., 2017). Na klenby branice shora naléha prava aleva plice
ak centrum tendineum brani¢ni plocha srdce (osrdecnik je piirostly k centrum
tendineum). Zespodu na branici naléhaji vpravo jatra, vlevo zaludek a slezina a vzadu
horni &ast ledvin a nadledviny (Cihak, 2011). Je mnoho struktur spojujicich bréanici
sorgany — ligamentum spojujici branici s bazi plic, srdcem, jicnem, vzestupnym
traCnikem ajatry. Ligamentum Treitzi je sloZzeno ze svalovych vlaken, ktera jdou od
branice k duodenojejundlnimu uhlu (Kocjan et al., 2017). Je popisovano nékolik
svalovych spojek sbranici — m. phrenicooesophagus, m. phrenicogastricus, m.
phrenicohepaticus a m. phrenicoperitonealis, jenz je podle nékterych autorti totozny
sm. suspensorius duodeni (Cihak, 2011). Nemoci sousedicich organd tak snadno

mohou podrazdit branici (Kocjan et al., 2017).
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pars inferior (horizonialis)
duodeni (3. ¢ast duodena)

pars descendens duodeni
(2. &ast duodena)

Obrazek 1. Branice a anatomické souvislosti (Netter & Hansen, 2005)

2.5.2 Funkce branice

Funkce branice vzdy souvisi s kontrakci jejich vlaken jako u kazdého jiného
pticné pruhovaného svalu (Kolaf et al., 2012). Hlavni funkce branice je respiraéni — je
hlavnim nadechovym svalem (Cihak, 2011; Kolaf et al., 2012). Piiblizn& 75 % zmény
nitrohrudniho prostoru zavisi na pohybu branice. Pifi fyziologickém dechovém
stereotypu se sternum a horni zebra pohybuji v anterioposteriornim sméru a dolni zebra
ve smeéru laterolateralnim. Dychaci pohyby (nadech a vydech) se rytmicky opakuji
a jsou oddéleny preinspiriem a preexpiriem — kratké pauzy na konci vydechu a nadechu
(Kolat et al., 2012). Branice uskutecCni pfiblizné¢ 24 000 pohybli denné€, pfiCemz
s kazdym nadechem stlaCuje bfiSni organy pohybujici se trojrozmérné (sagitalné,
frontaln€ a transverzaln€). Patologicka situace muze zpusobit poruchu struktur
mobilizovanych branici (Barral & Mercier, 2006). Punctum fixum branice je v prvni
fazi nadechu na krurédlnich, zebernich a sternalnich uponech. Centrum tendineum jde
kaudalné€, zvétSuje se objem dutiny hrudni, klesa interpleuralni tlak a naopak vzrusta
tlak nitrobfisni. Se vzrastajicim odporem dutiny bii$ni dojde k zastaveni kaudalniho
pohybu branice, atak ve druhé fazi nadechu je punctum fixum na centrum tendineum
(Kolaf et al., 2012). Bfisni svaly oponuji kontrakci branice svoji excentrickou kontrakci,
a tak udrz jeji kopulovity tvar a ,,zone of apposition” dostatecné dlouho pro rozvinuti
pohybu spodnich zeber (Kocjan et al., 2017). Zone of apposition je mistem kontaktu
pleuralni plochy bréanice a hrudni stény (Kolaf et al., 2012).
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Zcela zéasadni je vedle dechové funkce branice také jeji funkce posturalni (Kolat
et al., 2012). Bylo prokéazano, ze kontrakce branice predchazi pohybu koncetin bez
ohledu na fazi dechového cyklu, zvySuje intraabdominalni tlak atak pfispiva
k posturalni stabilit¢ (Hodges, Butler, McKenzie, & Gandevia, 1997). Branice se ve
vSech svych Castech nekontrahuje homogenné (pfi posturalni funkci), ale mohou se
aktivovat odli§né svalové snopce napt. v zavislosti na poloze (Kolar et al., 2012).

Vléakna branice obkruzuyji jicen a podporuji funkci DJS (Neumannova & Kolek,
2018). Mnoho autort prokazalo dulezitou roli branice jako svéraCe v oblasti
gastroezofagealni junkce v ramci antirefluxniho mechanismu (Da Silva et al., 2013;
Kahrilas et al., 2021; Pandolfino et al., 2007; Zdrhova et al., 2023). Branice neustale
napliiuje kombinovanou funkci respiracni, posturalni i sfinkterovou (Bitnar et al., 2016).

Branice slouzi také jako lymfaticka pumpa, jelikoz piiblizné 60 % vSech
lymfatickych uzlin je umisténo hned pod branici (Kocjan et al., 2017). Pasivni vyznam

ma branice v oddéleni hrudni dutiny od biisni (Cihak, 2011; Kolaf et al., 2012).

2.6 Antirefluxni mechanismy

Kazdy zdravy jedinec ma 4 bariéry snazici se zabranit priniku refluxatu az
k hrtanu. Jedna se o DJS, HIS, jicnovou peristaltiku a faktory epitelialni resistence.
Dysfunkce v kterékoli zuvedenych bariér mize vést k projeveni symptomi EER
(Brown & Shermetaro, 2022). Gastrointestinalni trakt véetné¢ HJS a DJS je inervovany

pomoci n. vagus (Wang et al., 2019).

2.6.1 Faktory gastroezofagealni junkce — dolni jicnovy svéra¢

Jicen je v horni tfetiné tvoren piicné pruhovanymi svalovymi vlakny, ktera jsou
ve stfedni tfetiné rychle vystfiddna hladkou svalovinou, kterd tvori svalovinu jicnu
ivjeho dolni tretiné a v misté vstupu do zaludku se chova jako funkéni svérac
(Dylevsky, 2009).

DIS je nejdilezitéjsi struktura antirefluxni bariéry v oblasti gastroezofagealni
junkce (Zheng et al., 2021). Nachaz se v misté vstupu jicnu do zaludku a chrani jicen
pfed navratem zaludeCniho obsahu. DJS je slozen z vnitini a zevni komponenty
(Obrazek 2).

Vnitini komponentu tvori svalova vlakna jicnu, ktera jsou pod neurohormonalni
kontrolou. Jsou zde 2 typy vlaken. Semicirkularni vlakna (majici tvar pismene ,,C*)

z hladké svaloviny na pravé strané DJS udrzyjici vétsi klidovy svalovy tonus nez vldkna
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smyckova. Smyckova vldkna tvorend Sikmymi svalovymi vlakny zaludku jsou
zodpoveédna za udrzeni Hisova uhlu a jsou na levé strané DJS.

Zevni komponenta se sklad4d z brani¢nich krur. Snizena funkénost v jakékoliv
z téchto komponent muze vést k poskozeni sliznice jicnu ak rozvoji nalezitych
symptomt (Rosen & Winters, 2023). Spravna funkce gastroezofagealni junkce zavisi
kromé€ integrity vnitini a zevni slozky DJS také na integrit€¢ frenoezofagealniho
ligamenta, intraabdominalnim umisténi DJS a na schopnosti udrzet Hisuv uhel, ktery
podporuje ,,zaklopkovou* funkci (Pandolfino et al., 2007). Frenoezofagealni membrana
je vrstva pojivové tkan€ a elastinu, kterd vytvaii kluzny spoj mez jicnem a branici a je
nezbytna pro spravnou respiracni a sfinkterovou (antirefluxni) funkci branice na urovni
gastroezofagealni junkce. Myofascialni uvolnéni v tomto misté muze zlepsit uvedené
funkce (Martinez-Hurtado et al., 2019).

Rozdilny tlakovy pomér mezi jicnem a zaludkem je dilezitym faktorem
v prevenci refluxu (Zheng et al., 2021). Tlak DJS je nejnizsi po jidle a v noci je naopak
nejvyssi. [ kdyz je DJS relaxovan, jeho tlak zastava stale o néco vyssi nez intragastricky
tlak, aby nedochazelo k refluxu. Krefluxu dochazi, kdyz je klidovy tlak DIJS
abnormalné nizky nebo intragastricky tlak abnormalné vysoky (Lin, Li, & Fang, 2019).
Klidovy tonus DIJS se pohybuje uzdravych jedinci v rozmezi 10-30 mmHg
(Zelenik et al., 2014; Zheng et al., 2021). Amplituda tlaku DJS rostouci béhem nadechu
je pfimo umérna kontrakcni sile branice pfi méfeni elektromyografické aktivity jeji
kruralni ¢asti. Behem nadechu je jicnovy tlak vyrazné negativni a tlak zaludku se stava
pozitivnim atak dochazi k vytvoreni tlakového gradientu, ktery usnadiuje pranik
refluxatu. Proto je podpora tlaku brani¢nimi krury béhem néadechu klicova — klade
odpor gastroezofagealnimu gradientu. Kruralni vldkna branice posiluji sfinkterovy
mechanismus ezofagogastrické junkce také pfi zvyseni intraabdominalniho tlaku napt.
pii kasli nebo pii elevaci DK (Mittal, 1993). Na konci vydechu je tlak ezofagogastrické
junkce udrzovan hlavné wvnitfni slozkou DIJS. Intragastricky tlak a primérny
gastroezofagealni tlakovy gradient je vyrazné vyssi u obéznich pacientll v porovnani

s pacienty s normalnim BMI, coz usnadiuje prunik refluxatu (Lin et al., 2019).
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Obrazek 2. Anatomie gastroezofagealni junkce (prevzato aupraveno z Mittal &

Balaban, 1997)

DJS akruralni ¢ast branice se podileji na zabranéni pruniku refluxatu do jicnu.
Jejich dysfunkce vede k piiliSnému vystaveni sliznice jicnu refluxatu (Zelenik et al.,
2014). Existuyje mnoho mechanismi zpusobujicich inkompetenci v oblasti
gastroezofagealni junkce, pfiCemz v nésledyjicim textu budou popsany ty nejcasté)si
z nich.

Prechodné relaxace DJS jsou hlavnim mechanismem GER u zdravych jedinct, ale
i u pacienti s GERD (Babaei, Bhargava & Mittal, 2010). Jedna se o spontanni relaxace
DIJS, které jsou nezavislé na polykani ajsou spojené srelaxaci kruralni Casti branice
(Zelenik et al., 2014). Relaxace muze trvat 10-45 s nebo vice a je Casto doprovazena
zpétnym tokem zaludecCnich a duodenalnich tekutin. U zdravych jedinct s normalnim
tlakem DJS se vétsinou jedna o reflux plynu a vétSinou ani nedojde k rozvoji symptomu
(Zheng et al., 2021).

Jedna se o vagalni reflex, ktery je zprostfedkovany mozkovym kmenem. Dochazi
k nému nasledkem rozpéti zaludku plynem nebo jidlem a jeho smyslem je snizit rozpéti

zaludku (Zelenik et al., 2014). Impuls vedeny eferentnimi vlakny n. vagus vedouci
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k DJS akruralni Casti branice zpusobi relaxaci DIJS, zkraceni jicnu (zapiicinéné
kontrakci longitudinédlni svaloviny jicnu) a snizeni napéti kruralni ¢asti branice. Timto
zpusobem dochazi ke snizeni antirefluxni bariéry (Zheng et al., 2021). Za dal§i mozné
pticiny prechodné relaxace DJS se povazuje podrazdéni hltanu (Zelenik et al., 2014)
nebo zacpa nereagujici na léCbu zpusobujici zvySeni intraabdominalniho tlaku
(Zheng et al., 2021).

Prechodné relaxace DIJS =zaprfiCinuji az 90 % refluxnich epizod u zdravych
jedinct. Zastoupeni prechodnych relaxaci DJS klesa na ukor jinych patologickych
mechanismti u pacientd s GERD. Napf. relaxace DJS pii polykani, zvySeni
intraabdominalniho tlaku, hypotenzni DJS, hluboké inspirium, otupeny Histuv uhel
¢i hiatova hernie (Zelenik et al., 2014). Pii polykacim aktu dojde k relaxaci DJS jesté
pred zahajenim peristaltické viny, coz dovoluje jednoduchy posun bolusu do zaludku
(Rosen & Winters, 2023). Relaxace DJS pii polykacim aktu trva piiblizné 6-8
s (Linetal., 2019). Hypotenze DIJS je spojovana se zavaznou formou GERD,
pokrocilou ezofagitidou a Barretovym jicnem. Snizeny narast inspiracniho tlaku
gastroezofagealni junkce indikuje kontrak¢ni integritu kruralni ¢asti branice a je Castym
nalezem u pacientd s GERD a zarover je lepsim prediktorem prevalence GERD nezli
klidovy tlak DJS (Pandolfino et al., 2007).

Snizeni tonu DJS mohou u jednotlivych pacientl zptsobit i nékteré potraviny jako
cibule, Cesnek, rajcata, okurky, ofechy, zelend paprika a silné kofenéna jidla. Alkohol
taktéz uvolnuje DJS a zplsobuje reflux zejména v noci. Dokonce nékteré léky
(napf. aspirin  ajind nesteroidni antirevmatika, anestetika, beta blokatory,
benzodiazepiny) mohou zhorSovat GER (Zelenik et al.,, 2013). Obezita sniZuje
antirefluxni bariéru v oblasti gastroezofagealni junkce, protoze dochazi ke zvySeni
intragastrického tlaku a Cetnost refluxu se zvySuje. Proto je vhodné snizeni hmotnosti
u obéznich pacientd (Lin et al., 2019). Gastroezofagealni junkce je mistem, kde jsou
tkané razné€ orientovany a muze snadno dojit k riznym projevim dysfunkce — napr.
vlivem restrikci ¢i adhezi, které mohou zvySovat tah zaludku k panvi nebo naopak
zpisobovat migraci kardie zaludku superiorné (Mariotti, 2009). Casto se poruchy
v oblasti gastroezofagealni junkce vyskytuji souCasné s blokadou sternoklavikularniho
kloubu vlevo, blokadou kréni a hrudni patefe, zeber, obratld Th12 — L3 v souvislosti
s crura diaphragmatica, levého sakroiliakalniho skloubeni a levy m. psoas byva Casto

v hypertonu (Barral & Mercier, 20006).
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2.6.2 Horni jicnovy svérac

HJS je zona zvySeného tlaku, ktera lezi na ptrechodu hltanu do cervikalni casti
jicnu (Rosen & Winters, 2023). Spodni tfetinu HJS tvofi m. cricopharyngeus (m. CP)
a horni dvé tfetiny tvofi m. thyropharyngeus (Obrazek 3) (Sivarao & Goyal, 2000). Na
komplexu HJIS se podili také proximalni cervikalni svalovina jicnu
(Brown & Shermetaro, 2022). M. constrictor pharyngis inferior je nejsilnéj§i ze vSech
tfi svéracu hltanu aje slozen ze dvou ¢asti — pars obliqua (m. thyropharyngeus) a pars
fundiformis. Anatomicky pifesnéj§i by proto bylo HJS nazyvat dolnim hltanovym
sveéracem, avSak obecné je nazyvan HJS (Sivarao & Goyal, 2000).

Porusena funkce HJS hraje zasadni roli pro rozvoj patologického EER. Kdyz je
HIJS castéji nebo nadmiru relaxovan ¢i je jen zvySen€ nachylny k relaxaci po podrazdéni
proximalni casti jicnu refluxatem, tak to vede k rozvoji mimojicnovych refluxnich
epizod. Poruchy funkce HJS nejsou zcela objasnény. Mohou zde hrat roli stresové
faktory, spontanni relaxace HJS ¢i nadmérné relaxace vyvolané polykanim a dalsi.
Narusena funkce HJS nebyva zavisla na poctu refluxnich epizod do oblasti distalniho
jicnu, které mohou byt patologické, ale i zcela fyziologické (Zelenik et al., 2014).

Mezi funkce HIS patii zabranit vstupu vzduchu do traviciho traktu béhem
nadechu a predchazet aspiraci zabranénim pruniku jicnového obsahu do hypofaryngu.
K prechodné relaxaci HJIS dochéazi pifi polykani, fihani, regurgitaci a zvraceni. Doba
relaxace HJS je vyrazné delsi pfi fihani nez relaxace navozend polknutim
(Sivarao & Goyal, 2000). Tonické napéti svali HJS snizuje koufeni, celkova anestezie
a spanek (Brown & Shermetaro, 2022). Béhem spanku se klidové napéti HIS snizuje
a pii pocatku bdéni opét ostfe nartsta. Zbytkové napéti HIS béhem spanku muze byt
vysledkem elasticity HJS, ktera pasivné stlaCuje prichod do cervikalni casti jicnu.
V prubéhu spanku se nizky bazalni tonus HJS zvySuje beéhem kazdého nadechu, coz
poskytuje ochranu dychacich cest proti aspiraci. Klidové napéti HIS muze byt nizsi
u kojenct a u starsi populace.

Musculus cricopharyngeus (Siroky lcm) je dualezitou Casti HIS — je hlavnim
svalem zodpovidajici za jeho funkci. Odstupuje od dorzolateralni spodni Casti cartilago
cricoidea a vytvafi horizontalni smycku, kterd se upina na cartilago cricoidea z opacné
strany. Od okolnich svali hltanu ajicnu se odliSuje strukturaln€, biochemicky
i mechanicky. Je tvofen pruhovanymi svalovymi vlakny, ktera nejsou orientovana
striktné rovnobézné. M. CP obsahuje velké mnozstvi pojivové tkané endomysia (asi

40%) aje slozen prevazné z pomalych oxidativnich svalovych vlaken, ale obsahuje
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i rychla glykolyticka svalova vlakna. Pfitomnost obou typl vlaken umoznuje udrzet
konstantni klidové napéti a presto rychle relaxovat pfi polykani nebo fihani. M. CP
je obdaren velkou elasticitou, ktera také zajistuje udrzeni klidového napéti svérace i bez
distenze (m. CP dosahuje maximalniho napéti pii 1,7 nasobku své klidové délky).
Napéti svérace tedy roste spolecné s velikosti bolusu.

K otevieni HIJS je zapotfebi relaxace m. CP a kontrakce suprahyoidnich svalg,
které =zajisti superiorni a anteriorni pohyb os hyoideum, diky cemuz dojde
k anteriornimu posunu hrtanu, coz vyrusi zbytkovy tlak HIS a dojde k jeho otevfeni.
Posteriorni sténa hltanu se neposune vpied diky spojeni s prevertebralni fascii. AvSak
svaly hltanu se mohou pohybovat v longitudinalnim sméru a béhem polykani dojde ke
zkraceni zdvihaca hltanu (napf. m. stylopharyngeus), ¢imz se zveda hrtan a rozsifuje se
transverzalni pramér HJS. Kotevieni HJS avSak muize dojit i pfi aktivni distrakci
(pohyb os hyoideum) bez aktivni relaxace nebo inhibice m. CP.

Je zaznamenano stale vice mimojicnovych priznakt refluxu, coz naznaCuje, ze
samotny klidovy tonus HJS je neucinnou bariérou proti refluxu (Sivarao & Goyal,

2000).

epiglottis

vstup do hrtanu

m. cricoarytenoideus transversus
m. thyropharyngeus
anatomické
rozhrani HIS

m. cricopharyngeus

'.‘ N\ R
R B N

TWEWY BHA LRI

m. cricoarytenoideus posterior

7l

cirkularni svalovina jicnu

podélna svalovina jicnu

Obrazek 3. Svaly hltanu - dorzélni pohled (pfevzato a upraveno z Sivarao & Goyal,

2000)
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2.6.3 Jicnova peristaltika a luminalni ocista

Inefektivni peristaltika mize byt zapiicinéna neefektivni jicnovou motilitou nebo
priméarnimi ¢ sekundarnimi poruchami motility. Mezi vyznamny ochranny
mechanismus patfi luminalni ocista (Zelenik et al., 2014). Povrch jicnové sliznice
zvlh¢uje hlen, ktery je tvoren drobnymi hlenovymi zldzkami ve vazivové vrstveé epitelu
(Dylevsky, 2009). Ochranna hlenova vrstva na povrchu sliznice vytvaii bariéru pred
velkymi molekulami jako je pepsin, ale nedokaze zabranit priniku kyseliny. Na vrstvé
hlenu spociva dalsi vodnata vrstva, ktera pomaha chranit tkan tim, ze vytvari alkalicky
pufr (Brown & Shermetaro, 2022). Jicnova clearance také zahrnuje neutralizaci refluxu
slinami, samotnou vahu potravy a peristaltické kontrakce, které efektivné odstratiuji
refluxat z jicnu. Neefektivni jicnova motilita zpozduje clearance, coz vede k del§imu
kontaktu sliznice s refluxatem a dochéazi k chronickému zanétu sliznice (Zheng et al.,
2021). Chemicka clearance navraci pH vjicnu knormélu (pH>4) pravé diky
neutralizaénimu efektu slin, které jsou posouvany jicnem pomoci gravitace. Frekvence
polykani slin se zvySuje beéhem refluxni epizody. Jednd se o ochranny mechanismus
zavisly na citlivosti sliznic (protektivni mechanismy jicnu se snizuji s opakovanymi
zanétlivymi procesy). Epizoda GER je nebezpecna zejména v noci, kdy je snizena
tvorba slin a navic je postradan efekt gravitace v horizontalni poloze (Bremner et al.,
1993). Kuraci maji prodlouzenou dobu luminalni ocisty, protoze koufeni snizuje sekreci

slin (Zelenik et al., 2014).

2.6.4 Faktory epitelialni resistence

V nosohltanu sliznici pokryva vicefady cylindricky epitel s fasinkami, jenz
prechazi v orofaryngu v epitel nerohovéjici vrstevnaty dlazdicovy. Sliznice jicnu opét
pokryva vrstevnaty dlazdicovy nerohovéjici epitel, ktery v oblasti gastroezofagealni
junkce prechédzi v jednovrstevny cylindricky epitel sliznice zaludku (Zelenik et al.,
2013). Tento epitel pokryva zbylou ¢ast sliznice travici trubice az na canalis analis
(Lullmann-Rauch, 2012).

AZ na distalni 1/8 jicnu se sliznice neni schopna ubranit del§Simu pusobeni
zalude¢niho sekretu (Rosen & Winters, 2023). Pfi opakovanych epizodach refluxu
dochazi k priniku H* k hlubsim vrstvam sliznice, a tak dochazi k interakci s aferentnimi
nervovymi zakonCenimi, coz vede k pyroze. Nadmérny piisun H* do bunck vede
k rozvoji edému, ruptuie a k nasledné nekroze buriky. A tak dochaz k dalsimu snizeni

epitelialni resistence (Zelenik et al., 2014).
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Dychaci cesty jsou vystlany charakteristickou sliznici, kterd je pokryta vicefadym
cylindrickym fasinkovym epitelem s poharkovymi buiikami (respiracnim epitelem).
Sténa dychacich cest také obsahuje seromucindzni zlazy, které spole¢né s poharkovymi
butikami vyluduji mucin chranici epitel. Rasinky ahlen jsou velmi ddlezité pro
mukociliarni transport, tedy pro samocistici schopnost dychacich cest. Hlenovy povlak
(slozeny z mucinti) na povrchu respiraéniho epitelu zachycuje mikroorganismy a prach.
Pod nim je periciliarni vrstva tekutiny vytvarejici prostor pro kmitavé pohyby cilii.
Koberec hlenu a kmitani cilii slouzi jako dopravni pas posouvajici k hltanu vsechno, co
ulpi v hlenu. Hlen je nasledné vykaslan nebo polykan (Lullmann-Rauch, 2012).
Mukociliarni transport se zpomaluje pii pH < 5 a zastavuje se pii pH 2. Pfi snizeném
ciliarnim transportu se také snizuje odolnost vici infekci (Brown & Shermetaro, 2022).

V porovnani se sliznici jicnu je sliznice hornich cest dychacich o mnoho
nachylngjsi k poskozeni refluxatem, a to zejména kvili odlisnému epitelu sliznic. Epitel
hrtanu a hltanu je také ten¢i v porovnani s epitelem jicnu, jenz mé navic propracované
mechanismy luminalni ocisty. Sliznice hornich cest dychacich postrada nékteré obranné
mechanismy (slina, peristaltika) a navic buriky maji menSi obsah a rozdilnou distribuci
karboanhydrazy, ¢imz je omezena produkce bikarbonatu zvysujiciho pH (Zelenik et al .,
2014).

Kontakt sliznice dychacich cest s refluxatem vyvola bezprostiedni zachvatovity
kasel ¢i laryngospasmus, coz zpusobuje poskozeni sliznic, snizeni odolnosti
a prohloubeni zanétlivych zmén (Zelenik et al., 2014). Dalsi mozny mechanismus
rozvoje symptomu EER je vagalni reflex. Iritace epiglottis nebo distalniho jicnu mize
stimulovat n. vagus anavodit bronchospasmus, kaSel avykaslavani (Kowalik &
Krzeski, 2017). Prah citlivosti sliznice hrtanu a hypofaryngu na Skodlivé stimuly se
snizuje pii poSkozeni sliznice refluxatem a trva mnoho tydni az mésicli, nez se obnovi
puvodni prah citlivosti. Sliznice tak reaguje slabsi obrannou reakci, a proto i pres
agresivni 1é€bu mohou priznaky zptusobené EER pretrvavat i nékolik mésica. Stejnym
zpusobem se muze snizit laryngealni addukcni reflex, coz zpisobuje aspirace ¢i
mikroaspirace adalsi poskozeni sliznice trachey a hrtanu. EER snizuje lokalni
obranyschopnost, ¢imz poméaha udrzovat probihajici chemicky zanét sliznice. (Zelenik
et al., 2014). EER muZze zpusobit dysfagii snizenim senzitivity hrtanu po opakované
expozici hrtanu refluxatem s ndslednymi aspiracemi a mikroaspiracemi (Zelenik et al.,

2013).
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2.7 Prevalence

Prevalence EER se urcuje velice tézko, protoze se jedna o velmi nehomogenni
skupinu pacientl a zavaznost jednotlivych symptomt u kazdého pacienta zna¢n€ kolisa.
Dalsim divodem je, Ze neexistuje presny diagnosticky nastroj. Symptomy EER se
vyskytuji asi u 1/3 pacienti s GERD (Zelenik et al., 2014; Zelenik et al., 2013).
Mnohem cast&jsi je ale vyskyt EER bez typickych symptomti GERD a s normalnim
endoskopickym nalezem bez patologickych zmén (Groome et al., 2007, Zelenik et al.,
2014; Zelenik et al., 2013). EER se muze vyskytovat priblizné¢ u4-10 % pacientt
prichazejicich do ORL ambulanci (Lechien et al., 2019; Zelenik et al., 2013).
Na zakladé Zzivotniho stylu, geografickych a stravovacich navykd se odhaduje, Ze
ptiznaky EER se mohou vyskytovat u 5 az 30 % jedincti (Lechien et al., 2020b). V USA
se priznaky EER vyskytuji az u 26-30 % dospélé populace. Prevalence GERD a EER
v Ceské republice neni znama (Zelenik et al., 2013). Odhaduje se, e az polovina

pacientt s laryngealnimi a hlasovymi poruchami maji reflux (Koufman et al., 2002).

2.8 Diagnostika

Diagnostika EER je velmi slozita a je stale mnoho rozporuplnych nazorti ohledné
nejlepsiho diagnostického nastroje (Martinucci et al., 2013). Stanoveni diagnozy EER je
nejkontroverzn&Sim aspektem tohoto onemocnéni (Lechien et al., 2018). Vyzaduje
celkovou Kklinickou evaluaci zahrnujici  vyhodnoceni symptomd pacienta,
endoskopického néalezu, monitorovani refluxu a odpovéd pacienta na 1écbu (Chen,
Vela, Peterson, & Carlson, 2023). Klinicky obraz pacienta muze byt zastfeny, pokud
trpi EER i GERD (Brown & Shermetaro, 2022).

Nejdiive je zapotrebi dikladné odebrat anamnézu. Otazky se nesmi zamérovat
pouze na paleni zahy, jelikoz pyrézu udava pouze 10-20 % pacientd s EER. Pred
stanovenim diagndzy je vhodné vyloucit jiné nemoci (nador, infekce, polyp atd.), které

mohou zpusobovat pacientovy symptomy (Zelenik et al., 2013).

2.8.1 ORL vySetieni

Laryngoskopie muize byt pri diagnostice velice napomocna. Lékar pii vySetfeni
muze nalézt otok hlasivek, difuzni otok hrtanu a hltanu, husty hlen, erytém, hyperémii,
hypertrofii zadni komisury, granulomy na hlasivkach a dalsi (Obrazek 4) (Brown &
Shermetaro, 2022). S cilem standardizovat laryngealni nalez u EER vytvoril Belafsky

Reflux finding score (RFS), jenz dle zavaznosti bodove hodnoti 8 nejcastéjsich nalezl —
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subglotticky otok, obliterace ventrikulu, erytém/hyperémie, otok hlasivek, difuzni otok
laryngu, hypertrofie zadni komisury, granulom/granulace tkdn€ a husty hlen v laryngu.
Pacient mize mit skore od O (zadny abnormalni nalez) az do maxima 26 (nejhorsi
mozné skore). Prestoze se jedna o subjektivni hodnocent, tak u pacienta se skore vyssim
nez 7 muzeme stanovit diagnoézu EER s 95 % jistotou (Belafsky, Postma, & Koufman,
2001). Vstupni i kontrolni vySetfeni by meél provadét stejny lékar z divodu
subjektivniho hodnoceni nalezu (Lechien et al., 2020b). U pacientt s EER, ktefi maji
pfiznaky typické pro GERD, je vhodné zvazit endoskopické vySetfeni
gastrointestinalniho  traktu pro vylouCeni komplikaci souvisejicich s GERD

(napf. Barretiv jicen) (Lechien et al., 2020a). AvSak normalni gastrointestinalni nalez

nevylucuje diagn6ézu EER (Lechien et al., 2020b).

C D

Obrazek 4. Endoskopicky obraz: A — difuzni otok hrtanu, B — hypertrofie zadni
komisury, C — granulomy obou hlasivek, D — husty hlen na pravé hlasivce (Zelenik et
al., 2013)

2.8.2 Diagnosticko-terapeuticky test
Pii diagnosticko-terapeutickém testu se IPP podavaji 2krat denné po dobu 3-6

meésicu. Nejvétsi limitaci je nizka specificita a senzitivita testu — IPP nemaji vliv na
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vyskyt slabé kyselych refluxnich epizod a pepsinu (Zelenik et al., 2013). Dalsi limitaci
je nekonzistentni terapeuticka odpoveéd’ symptoma na IPP (Chen et al., 2023), které
mohou byt ovlivnény alergii, zavislosti na alkoholu ¢i tabaku, astmatem a §patnym
7ivotnim prostfedim (Lechien et al., 2018). Uskali také pfedstavuje nejednotnost
vyhodnoceni testu (Zelenik et al., 2013). Nékdo test povazuje za pozitivni pii zlepSeni
symptomt po 1écbé alespon o 50 %, dalsi pii snizeni skore RSI 05-10 boda nebo
v ptipadé€ soucasného snizeni skore RSI pod hranici 13 bodt a RFS pod hranici 7 bodta

(Lechien et al., 2018).

2.8.3 Ambulantni 24 hodinova dvoukanalova pH-metrie

Ambulantni 24 hodinova dvoukanalova pH-metrie se lisi od pH-metrie provadéné
gastroenterology. Katétr pH-metrické sondy je zaveden pres nos. Proximélni senzor
musi byt umistén nad trovenl HJS a distalni senzor je umistén nad uroven DJS. Senzor
zaznamenava pokles pH, pficemz zmény pH pii konzumaci jidla a piti se nepocitaji
(Zelenik et al., 2013). pH-metrie neumoziuje detekovat slabé kyselé a zasadité refluxni
epizody (Lechien et al., 2018; Zelenik et al., 2013). Senzitivitu vySetfeni snizyje fakt, ze
EER ma intermitentni a chronicky prubéh. Negativni vysledek vysetieni proto diagnézu
EER nevylucuje (Zelenik et al., 2013).

V klinické praxi pH-metrie prokéazala, ze reflux nad uroven HIS se vyrazné
odlisuje od GERD a jeho vyskyt je mozny i bez typickych symptomt GERD jako je
regurgitace a pyroza. Zacalo se na EER nahlizet jako na samostatnou nosologickou

jednotku (Zelenik et al., 2014).

2.8.4 Detekce pepsinu

Peptest je schopny detekovat koncentraci pepsinu ze vzorku slin, sputa
¢i sttedousni tekutiny (Brandtl et al., 2011). Detekce pepsinu miize byt spolehlivy
marker u pacientl s EER, ale nazory ohledné idealniho ¢asu odbéru vzorku, mista
odbéru a prahovych hodnot nejsou jednotné aje zapotiebi dalsi vyzkum (Calvo-
Henriquez, Ruano-Ravina, Vaamonde, Martinez-Capoccioni & Martin-Martin, 2017).

Detekce pepsinu méa vyhodu oproti pH-metrii, protoze ziskdme piedstavu
ovaznosti refluxu z dlouhodobého hlediska. Pfi pH-metrickém vySetfeni je reflux
zaznamenan jen v pripadé, kdyz probéhne v Case vySetfeni. Pepsin se ale v tkani
shromazduje pii opakujicich se epizodach refluxu a je obsazen i v zasaditych refluxech,

které pH-metrie neni schopna zachytit (Zelenik et al., 2014).
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2.8.5 Meéreni impedance a pH-metrie jicnu

Kombinace meéfeni multikandlové impedance a pH-metrie je spolehliva
diagnostickd metoda vzhledem k vyznamnosti nekyselych refluxnich epizod, které
samotna pH-metrie nedokédze zachytit (Lechien et al., 2018). Méfeni dokaze detekovat
kyselé, slabé kyselé i zasadité refluxni epizody (Chen et al., 2023) a pohyb bolusu
vjicnu pomoci zaznamendni zmén v elektrickém odporu (Lechien et al., 2020b).
VySetieni poskytuje informaci otypu refluxatu (vzduch, tekutina) aovysSce jeho
propagace vjicnu. Dokaze odlisit antegradni iretrogradni smér transportu (polykani,
fihani, reflux). Katétr se opét zavadi pres nos. Méfeni je pacienty dobie tolerovano.
Vyhodnocuje se 24 hodinovy zaznam méfeni (Dolina, Kala, Kroupa, Prokesova, & Hep,

2008).

2.8.6 Meéreni orofaryngealniho pH systémem Restech

Méfteni orofaryngealniho pH systémem Restech je wvysoce citliva metoda
vyuzivajici transnasalni katétr se senzorem, ktery je schopen zméfit pH tekutin, ale
i aerosolu. Pro jednodussi zavadéni a kontrolu spravného umisténi (za uvulu) je na
konci katétru LED dioda. Hydrataci senzoru zajistuje vlhkost ve vydechovaném
vzduchu, ktera na povrchu senzoru vytvaii vrstvu tekutiny. Nemélo by tak dojit
k vyschnuti senzoru afaleSné¢ pozitivnimu vysledku méfeni. Senzor zaznamenava
hodnotu pH dvakrat za sekundu ajesté obsahuje monitor hydratace pro eliminaci
namétfenych dat v pfipadé vyschnuti. Vyhodou vysetfeni je dobra tolerance pacienty
diky umisténi senzoru v hornim orofaryngu, kde nedochédzi k naruSeni polykani

a pacient senzor téméf nevnima (Wiener et al., 2009).

2.9 Lécba

Lécba EER ma nekolik fazi. Mélo by se vzdy zacinat antirefluxni dietou a edukaci
pacienta ohledné nutnosti dodrzovani rezimovych opatfeni. Pfi selhani této 1écby se
pfistupuje k medikamentozni 1éCbé a u zavaznych stavii se mize vyuzit chirurgicka

1écba (Zelenik et al., 2013).

2.9.1 Rezimova a dietni opatieni

Rezimova a dietni opatfeni predstavuji podstatnou soucast 1écby EER. Vyhodou
je, ze se kromé& zvySeni pH (Casty cil medikamentozni 1é¢by) zaméfuji na prevenci
refluxu samotného. Cilem je zvySeni tonu HJS a DJS. Dodrzovani téchto opatieni je

proto pii 1é¢bé EER vyznamnéjsi nez pii 1écbé GERD. Diavodem je, ze u EER se Castéji
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vyskytuji slabé kyselé refluxni epizody, a proto snizovani pH nema takovou dulezitost
jako u pacientt s GERD (Zelenik et al., 2013).

Uprava zivotniho stylu pacienta je prvnim krokem v 1é¢b&. Zahrnuje nékolik
opatteni (Priloha 3). Nekonzumovat tu¢na jidla, kofein, alkohol, sycené napoje, zmensSit
porci jidla, nekoufit, zredukovat vahu pii obezité ¢i nadvaze, neuléhat alesponi 3 hodiny
po jidle anekonzumovat potraviny s kyselym pH (Brown & Shermetaro, 2022).
Potraviny s nizkym pH méni pepsinogen na aktivni pepsin, ktery mé destruktivni u¢inek
na sliznici hornich cest dychacich (Zelenik et al., 2013). Mezi potraviny s nizkym pH
fadime napf. limetku, citron, jablko, nektarinky, bortvky, jahody, mango, ananas,
kecCup, hot¢ici, pepsi, sprite a dalsi (Koufman, Stern & Bauer, 2010).

Doporucuje se zvySit pifijem vlakniny, ovoce a zeleniny anaopak snizit
konzumaci pikantnich (ostfe kofenénych) jidel a sladkosti. Vhodné je spat s vyvySenym
zahlavim ltzka, aby se zkratily refluxni epizody a zrychlila se ezofagealni clearance
(Martinucci et al., 2013). Pacient by nemél nosit t€sné obleceni (t€sné kalhoty, korzet,
pasek), mél by zredukovat stres ataké by se mél snazit zlepSit svoji kvalitu spanku
(Zelenik et al., 2013).

Lécba pomoci dodrzovani dietnich a rezimovych opatifeni muze byt dostacujici
u pacientll s mirnymi a intermitentné se vyskytujicimi symptomy (Koufman et al.,
2002). Mnohdy ale muze byt frustrujici, Zze u pacientd s EER nedochazi tak rychle
ke zlepSeni symptomu pii zméné zivotniho stylu jako u pacienti s GERD (Brown &

Shermetaro, 2022).

2.9.2 Farmakologicka lécba

Vseobecné lécba EER musi byt delsi a agresivngj$i nez 1é¢ba GERD. Hrtan je
vice nachylny k poskozeni nez jicen, protoze postrada obranné mechanismy jicnu
(Koufman et al.,, 2002). Zlaty standard ve farmakologické l1écbé EER i GERD
predstavuji IPP. Pii spravné diagnostice EER je 1écba IPP uc¢inna u 70 % pacientd. IPP
potlacuji sekreci kyseliny chlorovodikové. V klinické praxi se vyuziva pét IPP
(omeprazol, lansoprazol, pantoprazol, esomeprazol, rabeprazol). IPP mohou mit mensi
ucinnost u pacient s rychlou metabolizaci (Zelenik et al., 2013). U vétSiny pacientd
s EER je zapotfebi uzivat IPP alespon dvakrat denné, protoze IPP nesvedou potlacit
kyselost déle nez 16,8 hodiny. B€hem 2 az 3 mésicti 1écby pomoci IPP dojde u vétsiny
pacientl ke znacnému zlepSeni jejich symptomid. Nicméné trva 6 mésicu i déle, nez

dojde k upraveni sliznice hrtanu, a proto se u mnoha pacient doporucuje inicialni 1é¢ba
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IPP davkou dvakrat denné alesporn po dobu 6 mésici (Koufman et al., 2002). IPP se
uzivaji 30-60 minut pred jidlem (Zelenik et al., 2013).

Lécba IPP neni vzdy pfinosna, protoze sliznice hypofaryngu, hrtanu a dalSich
Casti respiracniho traktu je vyrazné citlivéjsi na slozky refluxatu ve srovnani se sliznici
jicnu, atak ji mize poskodit i minimalni mnozstvi slabé kyselého refluxu, ktery neni
mozné diagnostikovat pomoci pH-metrie a 1éCit IPP. Davodem neuspésné 1écby IPP
také muze byt Skodlivy vliv pepsinu na sliznice hornich cest dychacich (Zelenik et al.,
2014). Studie poukazujici na dulezitost nekyselého refluxu v patogenezi EER
zdurazinuji nutnost individualizovat 1écbu pacienta dle pH refluxatu (Lechien et al.,
2018). OvSem nejcastéjsim duvodem neucinné 1écby je nizka kompliance, proto je
zasadni pacientovi vysvétlit rozdil mezi EER a GERD a poucit ho o spravném uzivani
medikace (Zelenik et al., 2013).

Vzhledem k tomu, Ze ne vSechny epizody refluxu jsou kyselé, muze byt zapotiebi
dalSich opatfeni, ktera ochrani sliznici pfed neutralnim ¢i zasaditym refluxatem (Brown
& Shermetaro, 2022). Dal§i moznosti farmakologické 1écby je suspenze alginatu.
Alginat reaguje s bikarbonatem sodnym a vytvafi v zaludku ochranny viskézni roztok,
ktery chrani sliznici jicnu pfi refluxni epizodé. Také ze zaludecniho sekretu vaze
zluCové kyseliny a pepsin. Pacienti se zavaznymi extraezofagealnimi pfiznaky,
u kterych IPP nezmirnily pfiznaky se muze vyzkouset kombinace IPP a prokinetik.
Prokinetika vylepSuji motilitu jicnu a mohou zvysit bazalni tonus DJS a zredukovat
cetnost TLESR (Zelenik et al., 2013). Lékat by mél urcit ngjmensi moznou ucinnou

davku predepsanych farmak (Brown & Shermetaro, 2022).

2.9.3 Chirurgicka lécba

Laparoskopicka antirefluxni operace je u¢inna lécba pro pacienty s GERD
(Martinucci et al., 2013), ale efekt u pacient s EER neni tak jasny (Krause et al., 2022).
Fundoplikace by méla byt provedena pouze po peclivém zvazeni rizik, vyhod a jinych
alternativ 1écby ve sdileném rozhodovacim procesu mez pacientem alékari. Existujici
data jsou nizké kvality a doposud nebyla provedena zadna randomizovana kontrolovana
studie porovnavajici efekt antirefluxni operace s farmakologickou terapii v 1écbé kasle
¢i EER. Z ¢ehoz vyplyva otazka, ktefi pacienti, pokud viibec néjaci, mohou profitovat
z antirefluxniho chirurgického zakroku s cilem 1é¢by EER. Operacni zakrok by proto
m¢él byt zvazovan pouze u specificky vybranych pacientti s EER, ktefi maji doprovodné

ptiznaky jako pyrozu, regurgitaci, predchazejici pozitivni odpovéd na IPP aje u nich
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ptitomen kysely reflux potvrzeny pH-metrii (Chen et al., 2023). Dle review autord
Krause et al. (2022) by se chirurgicka 1é¢ba méla zvazovat az jako posledni moznost
u pacientl, jejichz symptomy nereaguji na farmakologickou 1é¢bu IPP a maji objektivni
nalez GERD. Uspé&snost chirurgické 16¢by u EER je niz§i nez u pacientdi s typickymi
projevy GERD (Zelenik et al., 2013).

2.9.4 DalSi moznosti 1écby

Jedna z novéjSich moznosti terapie EER je vyuziti zafizeni, které zvysSuje tlak HJS
s cilem zabranit praniku refluxatu nad tuto Uroven. Zatim bylo provedeno pouze par
studii, které poukazuji na mozny efekt terapie (snizeni skore RSI snizeni obsahu
pepsinu ve slinach). Je zapotiebi dalsi vyzkum pro urCeni, zda mé tato forma terapie

pozadovany efekt, a zda ji budou pacienti tolerovat (Krause et al., 2022).

2.10 Moznosti fyzioterapeutické intervence v 1écbé EER

Prozatim se v 1écbé refluxniho onemocnéni vétsinou nejdiive piistupyje
k rezimovym opatfenim a medikamentézni 1écbé inhibitory protonové pumpy (IPP).
Uspé&snost 1é¢by IPP je u pacientd s EER pfinejmensim diskutabilni — pacienti
s nekyselymi refluxnimi epizodami nemusi na lécbu reagovat (Krause et al., 2022;
Lechien et al., 2018; Zelenik et al., 2014). Farmakologicka 1écba také predstavuje
vyraznou socioekonomickou zaté€z (Lien, Lee, & Wang, 2023). Dlouhodobé uzivani IPP
navic muze vést k nezddoucim ucinkim — malabsorpci vapniku, zeleza a vitamind,
degeneraci sliznice, rozvoji polypu, osteoporoze, selhani ledvin a nezadouci interakci
s dalsimi 1éky (Eguaras et al., 2019; Eusebi et al., 2017). Proto by se vyuzti

fyzioterapeutické intervence jako nefarmakologické 1€€by nemélo opomijet.

2.10.1 Visceralni manipulace

Visceralni terapie je jemna medoda obnovujici motilitu a mobilitu organu. Vnitini
organy jsou propojeny mezi sebou as dalSimi strukturami organismu pomoci fascii,
vazll a seroznich membran. Ser6zni membrany predstavuji skluzné povrchy organovych
spoju (Barral & Mercier, 2000). Cilem visceralni terapie je zlepSit pohyb organt
a okolnich tkani, zmensit jakoukoli pfekdzku branici lepSimu fungovani a umoznit tak
télu nastartovat jeho samoozdravny a autoregulatni mechanismus. Visceralni
manipulaci mizeme odstranit i nékteré muskuloskeletalni obtize (Stone, 2007).

Visceralni mobilita je pohyb organu v reakci na respirani pohyb branice nebo na

volni pohyb téla (chiize, béh, predklon). Testy mobility pusobi primy pohyb organu
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a terapeut hodnoti rozsah pohybu, elasticitu podpurnych struktur ajejich piipadné
poranéni ¢i pfitomnost spasmu.

Visceralni motilita je vlastni (vnitfni) aktivni pohyb organu. Frekvence visceralni
motility je 7-8 cykli za minutu. Poslechovym testem vySetfujeme osu a amplitudu
motility jednotlivych organd. Pii poslechu terapeut priklada dlan na vySetfovany organ
s velice mirnym tlakem (20-100 g podle hloubky ulozeni organu). Terapeutova ruka je
zcela pasivni a vnima pomaly pohyb, ktery se sam objevi, zastavi a opét zacne — jedna
se o visceralni motilitu (Barral & Mercier, 2000).

Poslech nam umoziuje lokalizovat kliCcovou oblast restrikce, jejiz oSetfeni ma
komplexni dopad na clovéka jako na celek (t€lo, mysl, emoce a dusi). Béhem poslechu
terapeut citi vrstvy fascii a pojivové tkane€, které jsou tazeny k mistu restrikce (Iéze)
amaji tendenci ho , obejmout”. V tomto misté pacient vétsinou dosahl na svij limit
mozné kompenzace. OdliSujeme poslech celkovy, pfi kterém terapeut priklada dlan na
hlavu, horni koncetiny (HKK) nebo dolni koncetiny (DKK) pacienta a poslech lokalni.
Béhem celkového poslechu terapeut shromazd'uje informace z celého téla a odhaluje
cestu, kterou se télo adaptovalo na svoje léze. Poskytuje informaci o nejvétSim
a nejzavaznéj§im misté restrikce v daném okamziku. Lokalni poslech je prostiedek
k vyhodnoceni osy nebo bodu otaceni ¢i upevnéni k uréitému organu (Mariotti, 2009).

Adheze a fixace jsou meziorganové bloky, které mohou byt castecné nebo tplné.
Barral a Mercier popisuje adhezi jako snizeni motility pfi normalni mobilité a fixaci
popisuje jako soCasné postizeni motility i mobility. K adhezi nebo fixaci velmi Casto
dochazi v disledku chirurgickych zakroki ¢i infekénich onemocnéni. Tkané se
na zvySené napéti adaptuji, vyCerpaji-li vSak veSkerou moznost adaptece, muze dojit
k jejich fibrotizaci. I mala adheze nebo fixace organu k okolnim tkanim zpisobi jeho
funkcni poskozeni. Pohyb organu se pozméni atak muze dojit ke zméné i okolnich
struktur. Prostfednictvim technik visceralni manipulace mizeme obnovit spravny rozsah
pohybu a zlepsit tak funkci organu.

Vyhodnoceni efektu visceralni manipulace muze byt problematické, protoze se
Casto po prvni terapii objevi piemrsténa reakce (t€lo se obtizné adaptuje na cizi stimul).
Dilezité je proto pacienta ohledné této mozné reakce varovat jiz pred prvnim sezenim.

Kontraindikaci viscerdlni manipulace je akutni infekce (kromé mocového
meéchyte), tromboza (moznost uvolnéni a migrace trombu) acizi télasa (napf.
nitrodélozni télisko). Terapeut by mél pfed zahajenim terapie zvazit mozna rizika

a zvolit vhodny pfistup (Barral & Mercier, 2000).
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Dle klinické review provedené ve Svycarsku pomoci dotaznikového Setieni se
osteopatie nejcasté)i vyuziva v 1écbé muskuloskeletalnich potizi, které jsou nasledovany
gastrointestindlnimi poruchami (Vaucher, Macdonald, & Carnes, 2018). Mariotti (2009)
indikuje visceralni manipulaci zaludku u pacienti s GER (se symptomy pharyngealniho
nebo laryngealniho podrazdéni), ktefi mohou mit atypickou bolest v hrdle nebo
i chronicky neproduktivni kaSel. Po oSetfeni dochazi ke zmirnéni refluxu diky zvyseni
levého podzebii jako symptomy indikované pro oSetfeni gastroezofagealni zony.
Osetfeni duodena je vhodné, pokud pacient citi diskomfort, pocit plnosti a bolest
v pravém hornim kvadrantu nebo bolest v oblasti 9. a 10. zebra vpravo. OSetfeni jater je
indikovano naprf. po apendektomii, cholecystektomii, pifi hypotonii branice
¢i v pritomnosti jizev a adhezi se sousedicimi organy. Dale se miZze oSetieni vyuzit pii
chronickém kasli v souvislosti s bronchitidou nebo astmatem, pfi depresi a sedavém
zivotnim stylu. Po oSetfeni jater je mozné, ze dojde ke zvySeni hladiny energie
u pacienta az o 40-50 % (Mariotti, 2009).

Pokud je ndm znamo, zatim byly realizovany pouze 3 dostupné studie zkoumajict
vliv osteopatickych manualnich technik u pacientd s GERD. Z vysledkt studii vyplyva,
Ze vyuziti osteopatickych manualnich technik ma pozitivni efekt na zlepSeni symptomu
u pacientd s GERD (Eguaras et al., 2019; Martinez-Hurtado et al., 2019) a zvySeni
napéti DJS (Da Silva et al., 2013). Zadna dostupna studie nezkoumala vyuZti
visceralnich technik u pacienti s EER.

Da Silva et al. (2013) provedl studii porovnavajici tlak DJS pomoci jicnové
manometrie u pacientd s GERD. Vyzkumna skupina absolvovala osteopatické
manipulacni oSetfeni branice zaméfené na jeji protazeni a skupina kontrolni absolvovala
placebo techniku, kdy terapeut pouze pfilozil dlain na sternum a bficho pacienta.
U vyzkumné skupiny absolvujici osteopatické oSetfeni doslo okamzité k vyznamnému
zvySeni tlaku DJS (nartst tlaku 0 9-27 %). Tato studie vSak nesledovala dlouhodoby
efekt oSetfeni. Naopak studie autori Martinez-Hurtado et al. (2019) zaméfena na
myofascialni oSetfeni branice u pacienti s neerozivni GERD sledovala efekt osetteni
i4tydny od ukonceni terapie. OSetfeni vedlo ke snizeni frekvence a zavaznosti
symptomu, zlepsSeni kvality jejich zivota ake snizeni spotfeby IPP az 4 tydny od
ukonCeni intervence. Autori si zlepSeni Cetnosti a zavaznosti symptomu vysveétluji
moznym zvySenim kontraktilni a proprioceptivni kapacity branice, coz vede ke zlepSeni

jeji funkce v oblasti ezofagogastrické junkce jako soucasti antirefluxni bariéry.
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Vysledky studie Eguaras et al. (2019) také ukazuji pozitivni vliv visceralni terapie
na zlepSeni symptoma u pacienti s GERD. Terapeut v této studii oSetfoval DJS, coz
vedlo nejen ke zlepSeni symptom, ale i ke zlepSeni mobility kréni patefe a ke zvyseni
hodnoty tlakové algometrie na processus spinosus obratle C4. U pacientli se zavaznéjsi
symptomatologii doSlo k mensimu zlepSeni symptomu. Vysledky studie také naznacuji,
ze ¢im zéavazng§i ma pacient symptomy, tim niz§i ma hranici bolesti pfi vySetieni
tlakovym algometrem na processus spinosus obratle C4 (snese nizsi tlak). Klinické
pozorovani poukazuje na moznou spojitost mezi GERD a bolesti kréni patefe pomoci

viscerosomatickych vztaht (Eguaras et al., 2019).

2.10.2 Respiraéni trénink

Kruralni cast branice je povazovana za klicovou slozku antirefluxni bariéry
(Kahrilas et al., 2021; Kolar et al., 2012; Mittal, 1993). V oblasti ezofagogastrické
junkce se az 85 % celkové kontraktility pfisuzuje pravé krurdlni Casti branice. Pii
GERD je funkce ezofagogastrické junkce jako antirefluxni bariéry zhorSena, atak
dochazi k nadmérnému kontaktu jicnu srefluxatem (Kahrilas et al.,, 2021;
Nobre e Souza et al., 2013). VétSina pacienti s GERD ma pretizené pomocné
nadechové svaly anadechové postaveni hrudniku. Dochazi k naruSeni roviny panve
a hrudniku, coz nazyvame syndrom otevienych nuzek (Kolar et al., 2012;
Zdrhova et al., 2023). Timto zptusobem dochazi ke zméné dechového vzoru a snizeni
aktivity kruralni Casti branice, jelikoz pro spravnou funkci branice je potieba kaudalni
postaveni hrudniku (Zdrhova et al., 2023).

Technikami respiracni fyzioterapie dokdzeme ovlivnit kontrakci i koordinaci
branice (Kolar et al., 2012) azlepsit tak jeji funkci (Zdrhova et al., 2023).
Do dechového vzoru lze vstoupit vuli, atak muzeme ovlivnit hloubku, délku nebo
rychlost nadechu avydechu. Vhodné je wvyuzit kontaktni nebo brani¢ni dychani
(Neumannova & Kolek, 2018).

Studie autort Eherer et al. (2012) prokazala zvySeni kvality zivota a sniZeni
kyselosti v proximalni oblasti jicnu (méfeno pH-metrii) upacientt s GERD
po absolvovani 4 tydenniho bréni¢niho respira¢niho tréninku, ktery byl vytvoren
profesionalnim zpévakem a upraven fyzoterapeutem. Trénik byl zaméfen na zménu
dechového stereotypu z hrudniho na braniéni pro posileni krurdlni casti branice.
Nedo§lo vSak k vyznamnému zvySeni tlaku v oblasti DJS ani ke snizeni Cetnosti

TLESR, coz mohlo byt dle Nobre e Souza et al. (2013) zapii¢inéno absenci
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nadechového odporu beéhem dechového tréninku. Pacienti ve studii Eherer et al. (2012)
navstévovali fyzioterapeuta 1x tydn€ na 1 hodinu a kazdy den sami absolvovali brani¢ni
dechovy trénink piiblizné na 30 minut. Studie potvrdila dlouhodoby efekt (9 mésica od
ukonCeni studie) na zlepSeni kvality Zzivota isnizeni davek IPP u pacientl, ktefi
pokracovali v dechovém tréninku. Studie Sun et al. (2016) zaznamenala vyznamné
zvySeni tlaku v oblasti ezofagogastrické junkce po 8tydennim brani¢nim dechovém
tréninku oproti studii Eherer et al. (2012), kterd nepozorovala vyznamné zvySeni tlaku
DJS. Davodem muze byt délka interven¢niho obdobi, kdy probandi ve studii Sun et al.
(2016) méli 2x del§ intervenéni obdobi trvajici 8 tydnd. Ctyitydenni studie autord Ong
et al. (2018) potvrzuje efekt branicniho dychani na zlepSeni kvality zivota jako Eherer et
al. (2012). Ve studii autort Ong et al. (2018) také u pacientt doslo ke snizeni frekvence
fihani a snizeni zavaznosti symptoma GERD.

Respira¢ni trénink s cilem zvysit silu nadechovych svali muze zlepsit funkci
antirefluxni bariéry (Casale et al., 2016; de Miranda Chaves & Navarro-Rodriguez,
2015; Nobre e Souza et al., 2013). Metaanalyza hodnotici dechova cviceni u pacientt
s GERD uvadi, ze dechovy trénink vede ke zlepSeni symptomu, kvality zivota a snizeni
davek IPP. Principem studii bylo posileni branice a zlepSeni funkce antirefluxni bariéry.
Navzdory zvySeni napéti kruralni Casti branice zistava efekt dechovych cviceni
na posileni DJS a ezofagogastrické junkce kontroverzni (Qiu et al., 2020). Pro posileni
nadechovych svali mizeme vyuzit dechové pomucky, napf. threshold inspiratory
muscle trainer (IMT) nebo POWERbreathe. Dulezité je dechové pomiucky Cistit
po kazdém pouziti, aby se zabranilo pifipadnému prenosu infekce z dechovych
trenazéru. Pii inspiracnim svalovém tréninku s dechovou pomuckou threshold IMT ma
pacient nasazen nosni klip. Vyhodou této pomicky je moznost presné nastavit a dozovat
pozadovany odpor v cmH,O (centimetrech vodniho sloupce). Velikost odporu muzeme
nastavit od 9 do 41 cmH,O. Vétsinou se odpor nastavuje na 30 % hodnoty maximalniho
nadechového tlaku (PImax). Pacient musi byt schopen pii nastaveném odporu provést
spravny dechovy vzor a musi odpor subjektivné tolerovat. Pokud by pacient mél
patologicky dechovy vzor (nespravny pomér nadechu a vydechu, patologické souhyby),
tak hodnotu odporu snizime. Pfi cviCeni se zlepSuje sila nadechovych svala, vytrvalost
a kondice (Neumannova & Kolek, 2018).

Downey et al. (2007) popsal 8-12 % narust tloustky branice u zdravych jedincu
(méfeno pomoci ultrazvuku na konci inspiria a pfi manévru na méfeni PImax v ,,zone of

apposition branice) po 4 tydennim respiracnim tréninku s vyuzitim pomucky threshold
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IMT. Pacienti v této studii provadéli 40 nadecht 2x denné€, 5 dnl v tydnu, piicemz
pocatecni odpor trenazéru byl nastaven na 50 % PImax. U kontrolni skupiny, ktera méla
nastaven pocatecni odpor na 15 % PImax ke zméné tloust’ky branice nedoslo.

Autofi prospektivnich studii de Miranda Chaves et al. (2012) a Nobre e Souza
et al. (2013) zkoumali vliv inspiraéniho odporového tréninku s dechovym trenazérem
threshold IMT po dobu 8 tydni. V obou studiich doslo u pacienti s GERD
k vyznamnému zvySeni tlaku DJS méfeného manometrii jicnu. Nobre e Souza et al.
(2013) také sledoval snizeni poctu a délky TLESR, snizeni kyselosti v proximalni ¢asti
jicnu azmirnéni typickych symptomt GERD (pyroza, regurgitace). Pacienti méli
pocatecni odpor nastaven na 30 % PImax a provadéli 10x 15 nadecht 5 dnt v tydnu. Ve
studii autord de Miranda Chaves et al. (2012) méli pacienti vyzkumné skupiny
nastaveny pocateCni odpor také na 30 % PImax a provadéli 2x 40 nadechu kazdy den.
V kontrolni skupiné byl po celou dobu vyzkumu nastaven minimalni odpor. V obou
skupinach doslo k vyraznému narustu sily nadechovych i vydechovych svali. Vysledky
studie naznacuji, ze dojde ke zvySeni tlaku DJS bez ohledu na velikost nastavené¢ho
odporu. Vysledky studie jsou v rozporu se studii Downey et al. (2007), kdy v kontrolni
skupiné (ale u zdravych jedinct) pii nastaveném odporu 15 % PImax k vyraznému
zvySeni sily nadechovych svalii nedoslo. Také studie Romer, McConnell & Jones
(2002) potvrzuje navySeni sily nadechovych svali utrénovanych cyklisti
pfi nastaveném odporu 50 % PImax, naopak pifi nastaveném odporu 15 % ke zvySeni
sily nedos§lo. Intervalovy inspiracni trénink o vysoké intenzité¢ (odpor piiblizné 52 %
PImax) po dobu 12 tydna u pacientd s chronickou obstrukéni plicni nemoci (CHOPN)
vedl k vyraznému zvySeni sily nadechovych svalti. U pacientti absolvujicich totozny
trénink s nastavenym odporem piiblizné 22 % PImax nedoslo k vyznamnému zvySeni
sily nadechovych svali (Preusser, Winningham, & Clanton, 1994). Vysledky review
Gosselink et al. (2011) poukazuji na pozitivni efekt zvySeni sily nadechovych svalt
u pacientll s CHOPN, pfi¢emz zahrnuté studie mély vzdy nastaven odpor v rozmezi 30-
80 % PImax. Vétsina studii neméla dlouhodoby efekt, a proto by pacienti méli
pokracovat v dechovém tréninku strenazérem ipo ukonCeni rehabilitace. Vysledky
téchto studii naznacuji, ze zalezi na velikosti nastaveného odporu, nebot” vétsi inspiracni
odpor pii dechovém tréninku vede k signifikannéj§imu zvyseni sily nadechovych svalt.
Novéjsi studie doporucuji inspirani dechovy trénink s odporem 40-50 % PImax pro
dosazeni vyrazného zvySeni sily nadechovych svali (Langer et al., 2015; Van
Hollebeke, Gosselink, & Langer, 2020).
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2.10.3 Dalsi terapeutické moznosti

Muzeme vyuzt principa reflexni lokomoce dle Vojty (VRL) pro vyvazenou
aktivaci svalové souhry branice, bfiSnich svall, panevniho dna a zadovych svalt.
Pomoci VRL jsme schopni aktivovat fyziologicky dechovy stereotyp azapojit tak
branici do jeji respiracni a posturalni funkce (Kolar et al., 2012). Vyuzivame extern¢
aplikovanou taktilni stimulaci a propriocepci, coz vede k reflexni dechové odpovédi
(Neumannova & Kolek, 2018). Pacientim s poruSenym dechovym stereotypem
nabidneme koordina¢ni aktivitu pritomnou ve fyziologickém motorickém vyvoji ditéte
(hrudni dychani je dokonceno v posturalni zralosti 6 meésictl). Chceme, aby se branice
mohla opfit o biisni organy a rozvinout zebra. Vyuzit mizeme reflexni plazeni i otaceni.
V reflexnim otaceni je pfihodné vyuziti hrudni zony, kdy je branice drazdéna na svém
uponu a je tak rychle zapojena do aktivacniho procesu (Skalickova-Kovacikova, 2017).
Pii neurofyziologické facilitaci dychani ovliviiujeme aktivitu dychacich svall,
pohyblivost hrudniku, rychlost ahloubku dychani apomér nadechu a vydechu
(Neumannova & Kolek, 2018).

Meéli bychom se také zaméfit na drzeni téla pacienta. Pfi syndromu otevienych
ntizek je narusena pozice hrudniku a panve a dochazi k lordotizaci bederni patefe, coz
vede ke zméné dechového stereotypu a ke snizeni aktivity kruralnich snopct branice
(Zdrhova et al., 2023). Vhodné je vyuziti manudlnich fyzioterapeutickych technik.
Vysledky prace Bitnara (2017) ukazuji, ze pii trakci kréni patefe, kaudalizaci
a stabilizaci hrudniku dochazi ke zvysSeni tlaku DJS. Ke zvySeni tlaku DJS doslo také
pfi abdomindlnim dychani apfi trojflexi DKK. Tlak DJS ve vSech zminénych
technikach byl méfen pomoci jicnové manometrie. Cvieni ve vyvojovych fadach dle
principt posturéalni ontogeneze tak muze byt dalsi terapeutickou moznosti (Kolar et al.,
2012). Respiracné-posturalni techniky maji vyrazny efekt, ktery muzeme posoudit
pomoci spirometrického vySetreni (Kolar et al., 2012).

U pacientd s globus pharyngeus je vhodné snizit napéti svali hrtanu a hltanu, protoze
jejich zvysSené napéti se povazuje za jednu z vyvolavajicich pfi¢in. Zafadit mizeme

relaxacni techniky a hlasovou reedukaci (Zelenik et al., 2013).
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3 CILE, HYPOTEZY A VYZKUMNE OTAZKY

3.1 Hlavni cil

Hlavnim cilem prace je porovnat vliv viscerdlni manipulace a respiracniho

tréninku na tizi symptomu pacientl s extraezofagealnim refluxem.

3.1.1 Diléicil
Dil¢im cilem prace je zhodnotit vliv visceralni manipulace a respiraniho tréninku

na silu dychacich svali u pacientt s extraezofagealnim refluxem.

3.2 Hypotézy
Hypotéza Hyl: Tize symptomua hodnocena pomoci dotaznikii u pacientd experimentalni
skupiny podstupujici viscerdlni manipulaci se pied apo terapeutické intervenci

nezmeéni.

Hypotéza Hy2: Tize symptomu hodnocena pomoci dotaznikii u pacientd experimentalni

skupiny podstupujici respiracni trénink se pred a po terapeutické intervenci nezméni.

Hypotéza Hy3: Sila nadechovych svalli u pacientii experimentalni skupiny podstupujici

visceralni manipulaci se pted a po terapeutické intervenci nezméni.

Hypotéza Ho4: Sila nadechovych svalli u pacientti experimentalni skupiny podstupujici

respiracni trénink se pred a po terapeutické intervenci nezmeéni.

Hypotéza Hy5: Sila vydechovych svali upacienti experimentalni skupiny

podstupujici visceralni manipulaci se pred a po terapeutické intervenci nezméni.

Hypotéza Hy6: Sila vydechovych svali upacienti experimentalni skupiny

podstupujici respiracni trénink se pred a po terapeutické intervenci nezmeéni.

3.3 Vyzkumné otazky
Vi: Lisi se tize symptomd hodnocena pomoci dotaznikli mezi experimentalnimi

skupinami po terapeutické intervenci?

V»: Lisi se sila nadechovych svali mezi experimentalnimi skupinami po terapeutické

intervenci?
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Vs: Lisi se sila vydechovych svalii mez experimentalnimi skupinami po terapeutické

intervenci?

Komentdr k tizi symptomui: Tize symptomut bude hodnocena na zdkladé dotazniku
hodnoticiho kvalitu Zivota pacientit s GERD (GERD-HRQL), Hullského dotazniku pro
dychaci cesty a reflux, Reflux symptom indexu podle Belafského a Reflux symptom

score.

Komentar k sile nadechovych svahi: Sila nddechovych svalu bude hodnocena na

zdkladeé méreni maximdlnich okluznich ustnich nddechovych tlaku.

Komentar k sile vydechovych svalii: Sila vydechovych svalii bude hodnocena na zdkladé

meéreni maximalnich okluznich ustnich vydechovych tlaku.

44



4 METODIKA

Jedna se o kvantitativni vyzkum, pficemz vyzkum byl realizovan jako
randomizovana klinicka studie. VySetfeni a terapie probihaly na Fakulté télesné kultury
Univerzity Palackého v Olomouci (FTK UP) v prostorach RRR centra — Centrum 1éCby
bolestivych stavli a pohybovych poruch, spol. sr.0. Studie byla schvalena Etickou
komisi Fakulty t&lesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci (Piiloha 1). Ugastnici
studie byli na rehabilitaci odesilani ORL lékarem z Polikliniky SPEA Olomouc nebo
plicnim lékafem z Kliniky plicnich nemoci a tuberkulozy FN Olomouc po stanoveni
diagnozy EER. Pred zahajenim studie byli probandi obeznameni s cilem a pribéhem
vyzkumu: vstupni vySetfeni s odebranim anamnézy a provedenim kineziologického
rozboru, vyplnéni dotaznikl, spirometrické vySetfeni a vySetfeni sily dychacich svala,
méfeni rozvijeni hrudniku, prabé&h terapeutické intervence a vystupni vySeteni. VSichni
probandi také pred zahgjenim studie podepsali informovany souhlas (Pfiloha 2) a byli

seznameni s moznosti kdykoliv z vyzkumu odstoupit bez udani divodu.

4.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Studii dokoncilo celkem 13 probanda ve vékovém rozmezi 23-63 let, 9 Zen a 4
muzi. Primérny vék vyzkumného souboru byl 42,62 + 11,19 let, pruméma vyska
169,77 £ 7,59 cm, prumérna hmotnost 73,23 £ 16,35 kg a primérna hotnota BMI
25,30 = 4,97 kg/m?. Probandi byli ndhodné rozdéleni do dvou skupin, pfiemz skupinu
podstupujici visceralni manipulaci tvorilo 7 pacientd a skupinu absolvujici respiracni

trénink tvorilo 6 pacientd.
Kritéria pro zarazeni do studie
- lékatfem diagnostikovany EER
- vék mezi 18-65 lety
Kritéria pro vyrazeni ze studie
- operace vnitinich organt v poslednich 12 mésicich
- dekompenzovany stav pacienta (infekcni, zanétlivé ¢i horeCnaté stavy)

- téhotenstvi
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- morbidni obezita

- zavazné duSevni poruchy

- zavazné systémové onemocnéni (kardiovaskularni ¢i nddorové onemocnéni)
- onemocneéni travici soustavy

V experimentalni skupiné absolvujici visceralni manipulaci byly 4 zeny a 3 muz.
Pramérny vék této skupiny byl 38,71 + 12,10 let, pramérna hmotnost byla 73 + 14,48
kg, prumérna vyska byla 172 + 6,85 cm a praimérna hodnota BMI byla 24,57 + 3,97
kg/m?. V experimentalni skupin& absolvujici respiracni trénink bylo 5 Zen a 1 muz.
Primérny vék této skupiny byl 47 + 7,86 let, primérna hmotnost byla 73,5 + 18,28 kg,
prumérna vyska byla 167,16 = 7,58 c¢cm a prumérna hodnota BMI byla 26,16 + 5,81
kg/m?. Pacienti v obou skupinach v pribéhu studie dodrzovali rezimova a dietni
opatfeni. Hladina statistické vyznamnosti pii srovnani veéku obou skupin C¢inila
p=0,133 a pfi srovnani BMI p =0,617. Vstupni parametry obou skupin se statisticky
vyznamné neli$ily, coz umoznilo jejich srovnani.

Pii aspekénim a palpacnim vstupnim vySetfeni byla ve skupin€é visceralni
manipulace uvSech 7 pacienti pfitomna elevace a protrakce RAKK se souCasnym
zvySenym napétim Sijového svalstva. Inspiracni postaveni hrudniku mél pouze jeden
pacient, insuficience bfiSnich svali (vyklenuti spodni Casti biiSni stény, hypertonus
horni Casti m. rectus abdominis nebo mm. obliqui abdominis) byla u 5 pacientd. Spodni
zeberni oblouky odstavaly u 1 pacienta a anteverze panve byla pfitomna u 4 pacientt.

Pfi vstupnim vySetfeni byla ve skupin€ absolvujici respiracni trénink piitomna
protrakce RAKK u vSech 6 pacientt, elevace RAKK u 4 pacienti a 5 pacienti mélo
zvySené napéti Sijového svalstva. Insuficience bfisnich svala byla pfitomna u 3 pacientd
a anteverze panve byla pfitomna u3 pacientd. Inspiracni postaveni hrudniku, ani
odstavani spodnich Zebernich oblouki nebylo pozorovano u zadného pacienta (pii

vstupnim i vystupnim vySetient).

4.2 VySetrovaci postupy
Vysetteni probihalo na katedie fyzioterapie FTK UP. Veskera vySetfeni byla
neinvazivni. Pacient byl pred samotnym zahgjenim vstupniho vySetfeni poucen

aseznamen sjeho pribéhem: odebrani anamnézy a kineziologického rozboru

(Ptiloha 4), vyplnéni dotazniku kvality zivota (GERD-HRQL), Hullského dotazniku pro
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dychaci cesty areflux, Reflux symptom indexu podle Belafského, Reflux symptom
score (Piiloha 5, 6, 7, 8) ataké se zistovalo subjektivni hodnoceni intenzity obtiz
pacienta. Dale se provadélo antropometrické meéfeni rozvijeni hrudniku, vySetfeni
pohyblivosti patefe zaméfené na hrudni a bederni patef, brani¢ni test a test trojflexe,
spirometrické vySetfeni a vySetfeni sily dychacich svalti pomoci maximalnich okluznich
ustnich tlakti. Po ukonCeni vyzkumu nasledovalo vystupni vySetfeni, které bylo stejné
jako vySetfeni vstupni. Spirometrické vySetfeni a méfeni sily dychacich svali na
pristroji Geratherm Respiratory Diffustik bylo provedeno erudovanym fyzioterapeutem.
Vsechna dalsi vysetfeni byla u vSech probandu provedena jednim fyzioterapeutem, aby

se minimalizovaly mozné odchylky v méfeni.

4.3 Anamnéza a Kkineziologicky rozbor

Anamnéza byla zaméfena na zjisténi veSkerych podstatnych informaci tykajicich
se EER (rozvoj nemoci, aktudlni stav, nejzdvaznési symptomy apod.). Dale byli
pacienti dotazovani, zda neabsolvovali operaci, kterd by mohla néasledné¢ negativné
ovlivnit jejich zdravotni stav (pfitomnost jizev s moznymi srusty v bfiSni ¢ hrudni
dutin€). U zen se neopomijela gynekologicka anamnéza (pocet porodu, typ,
komplikace). Déle byla anamnéza zamétrena na vyskyt EER nebo GERD u rodinnych
pfislusniki a na navaznost onemocnéni na prostiedi, ve kterém se Casto vyskytuji ¢i na
sportovni aktivitu. Dulezité bylo také zjistit, jaké léky pacienti uzivaji, v jakém
mnozstvi a zda nemaji astma nebo alergii. Velmi dulezité bylo také zjistit stravovaci
navyky pacienta a popiipadé¢ abuzus.

Vstupni kineziologické vySetfeni bylo zaméfené zejména na oblast hrudniku
a patefe. Obsahovalo antropometrické méteni rozvijeni hrudniku, které se meéfilo ve
ctyfech urovnich (v arovni axil, pfes mesosternale, xiphosternale a v poloviné
vzdalenosti mezi processus xiphoideus a umbilicus) pomoci krej¢ovského metru.
Béhem méfeni pacient stal s HKK volné podél téla. Pacient byl pozadan o provedeni
maximalniho nadechu, maximélniho vydechu a opét maximalniho nadechu. Zméfil se
rozdil mezi maximéalnim vydechem a nddechem. V kazdé urovni se meéfeni opakovalo
tiikrat a vysledna hodnota byla primérem ztéchto meéfeni. Méfeni bylo prolozeno
klidovym dychanim dle potfeb pacienta. Za snizené rozvijeni hrudniku se povazuje
hodnota mens§i nez 2,5 cm (Neumannova & Kolek, 2018).

Byly provedeny funk¢ni testy na rozvijeni hrudni a bederni patefe. Méfila se

Ottova inklinac¢ni a reklinac¢ni vzdalenost, kdy se oznacil trn obratle C7 a bod 30 cm
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kaudalné a nasledné se sledovala zména distance znazornénych bodu pii predklonu
a zéklonu. Zkouska lateroflexe byla méfena ve stoji zady u stény, kdy pacient mél HKK
pfipazené, dlané k té€lu. Zaznamenala se dosazena vzdalenost od daktylionu pfi uklonu.
Vychozim bodem u méfeni Schoberovy vzdalenosti byl trn obratle S1 od kterého se
naméfilo 10 cm kranialné. Stiborova vzdéalenost se méfila od trnu obratle C7 az k trnu
obratle L5. Nasledné se sledovala vzdalenost bodi pri predklonu. Dle Kolafe (2012) by
se mela Schoberova vzdalenost prodlouzit alespori 0 5 cm a Stiborova vzdalenost o 7-10
cm. Pfi tklonu by se dosazené hodnoty mély pohybovat v rozmezi 20-25 cm, dulezité je
porovnat obé strany. Pfi maximéalnim ptedklonu by se Ottova inklinani vzdalenost
meéla prodlouzit o 3-4 cm, Ottova reklinacni vzdalenost by se pfi zaklonu méla zmensit
0 2-3 cm (Guth, 1994).

Hodnotilo se celkové drzeni téla pacienta, postaveni hrudniku a dolnich zebernich
obloukti. Dechovy stereotyp se hodnotil vieze na zadech a ve stoji. Zjistovalo se, zda se
u probandu vyskytuje fyziologicka dechova vina nebo zda je pfitomen horni hrudni typ
dychani. Palpacné se zjistovala pritomnost reflexnich zmén v branici.

Za ucCelem zhodnoceni posturalni funkce branice se vyuzil branicni test
(Obrazek 5) dle Kolare (2012) apro zhodnoceni funkéniho stavu hlubokého
stabilizacniho systému patefe (HSSP) byl také vyuzit test trojflexe (Obrazek 6). Béhem
brani¢niho testu vysetiujici aspekéné a palpacné hodnotil: 1. aktivaci latero-dorzalni
Casti bfisni stény (l. dx. et sin.), 2. lateralni pohyb spodnich zeber (I. dx. et sin.),
3. postaveni ramennich kloubti (RAKK) — zda ziistanou postavena kaudalné a nedojde

k jejich protrakci (1. dx. et sin.), 4. napfimeni patefe.

Obrazek 5. Brani¢ni test — optimalni provedeni (vlevo) a patologické (vpravo)
(Kobesova et al., 2020)
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Béhem testu trojflexe vySettujici aspekcné i palpacné hodnotil: 1. napfimeni krcni
patete, 2. napifimeni (stabilitu) Th-L pfechodu, 3. vyvazenou aktivitu bti$ni stény (1. dx.
et sin.), 4. vyvazenou aktivitu m. rectus abdominis.

Pacient na kazdé terapii hodnotil sviij zdravotni stav v uplynulém tydnu
(Priloha 9) pomoci vizualni analogové skaly (VAS) na stupnici v rozmezi 0-10, kdy 0
znamena zcela bez obtizi, 5 = stfedni obtize a 10 = nejhor§Si mozné obtize. Pii
vystupnim vySetfeni byli pacienti dotazovani, zda vnimaji zménu ve svém zdravotnim
stavu a piipadné o kolik % se jejich zdravotni stav zlepsil (hodnotili na §kéle v rozmez

0-100 %).
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Obrazek 6. Test trojflexe — optimalni provedeni (vlevo) a patologické (vpravo)
(Kobesova et al., 2020)

4.4 Dotaznikové Setireni

4.4.1 Dotaznik kvality zivota (GERD-HRQL)

Dotaznik GERD-HRQL hodnoti typické symptomy GERD. Primarni ucel pro
vytvoreni tohoto dotazniku bylo umoznit zhodnoceni zlepseni zavaznosti symptomu pii
farmakologické nebo chirurgické 1écbé u pacienti s GERD (Velanovich, 2007).

Celkové skore dotazniku ziskame sectenim skore jednotlivych symptomt otazek
1-15. NejvyS§si mozné skore (pfiznaky zneschoptiuji kazdodenni aktivity) je 75. Nejnizsi
mozné skore (bez priznaki) je 0. Z dotazniku také muzeme ziskat skore paleni zahy
(seCtenim skore symptomu u otazek 1-6) a skore regurgitace (seCtenim skoére symptomu
u otazek 10-15). Skore pyrozy iregurgitace se pohybuje v rozmezi 0-30, pficemz 30
znamena nejzavazngjsi stav (Castelijns, Ponten, Vd Poll, Bouvy, & Smulders, 2018).
Posledni otazka v dotazniku nemé bodové ohodnoceni a neni zohlednéna v celkovém
skore (pacient hodnoti spokojenost se svym zdravotnim stavem). Dotaznik nezahrnuje
hodnoceni respiracnich nebo faryngalnich pfiznak(i, ani nehodnoti bolest na hrudi

(Velanovich, 2007).
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Dals8i moznosti bylo vyuzit ve studii genericky dotaznik SF-36, ktery hodnoti se
zdravim spojenou kvalitu zvota. Generické dotazniky maji vyhodu, ze jsou
aplikovatelné pro Sirokou skalu chorob, av§ak nemusi byt tolik citlivé na zménu stavu
pacienta vlivem 1écby (Velanovich, 1998). Proto byl pro ucely této studie vybran
dotaznik GERD-HRQL. LPR-GERD je prvni vyvinuty dotaznik hodnotici kvalitu
zivota specificky u pacientd s EER. Obsahuje celkem 43 otazek rozdélenych do 5
oddilt (potize s hlasem, kaslem, pokaslavanim — cisténi hrdla, potize s polykanim
a celkovy dopad refluxu na zivot pacienta). Dotaznik dokaze velmi dobfe zaznamenat
zmeénu zdravotniho stavu pacienta souvisejici s EER. Pacienti jsou schopni vyplnit
dotaznik do méné€ nez 30 minut (Carrau et al., 2005). Vzhledem k Casové naro¢nosti byl

ve studii vyuzit dotaznik GERD-HRQL.

4.4.2 Hullsky dotaznik pro dychaci cesty a reflux

Hullsky dotaznik vychazi z dotazniku RSI, ale obsahuje i dalsi otazky, které byly
inspirovany literarni reSerSi a zpétnou vazbou pacientu. Sklada se z 14 otazek, které jsou
hodnoceny na bodové skale 0-5. Skoére O znamena, ze symptom nezpusobuje zadné
potize a skore 5 predstavuje zavazny a Casty problém. Maximalni mozné skore je 70
bodi (Morice, Faruqi, Wright, Thompson, & Bland, 2011). Jedna se o validni
areliabilni dotaznik, ktery byl vyvinut s cilem posoudit chronicky kasel. Dokaze
posoudit efekt 1écby (Johansson & Ternesten-Hasséus, 2016). Za fyziologické se
povazuje skore < 13 (Morice et al., 2011; Johansson & Ternesten-Hasséus, 2016).
Morice et al. (2011) uvadi senzitivitu 94 % a specificitu 95 %. Pacient v dotazniku
vyhodnocuje symptomy za posledni mésic. Pro ucely této studie byli pacienti pozadani

o zhodnoceni svych symptomu za posledni 2 tydny.

4.4.3 Reflux symptom index (RSI) podle Belafského

Belafsky vyvinul 9 polozkovy index symptomu refluxu pro zhodnoceni
symptomu u pacientt s EER. Pacient je schopen jednoduse sam vyplnit dotaznik méné
nez za jednu minutu. Stupnice pro kazdou polozku/symptom se pohybuje v rozmezi 0-5,
pficemz 0 znamena zadny problém a5 predstavuje zavazny problém. Maximalni
celkové skore je 45 bodu. Mirny stuperi refluxu je pfitomen i u zdravych jedinca a proto
Belafsky povazuje za abnormalni skore RSI > 13 (Belafsky, Postma & Koufman, 2002).

Hlavnim nedostatkem dotazniku RSI je nezahrnuti nékterych béznych pfiznaka,
jako je bolest v krku, odynofagie, halitoza nebo regurgitace ataké nezohlednéni

frekvence priznaku. Proto byl vyvinut reflux symptom score (Lechien et al., 2020b).
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4.4.4 Reflux symptom score (RSS)

RSS bere v potaz nejCastéjsi otolaryngologické, zazivaci arespirani potize
a hodnoti frekvenci azavaznost symptomu stejné jako jejich vliv na kvalitu Zivota
(Lechien et al., 2020b). Hlavni nevyhodou dotazniku RSS je cas potfebny na jeho
vyplnéni (< 2 minuty). Dle nasi zkuSenosti pacienti vypliiuji dotaznik alespori 5 minut.
Hlavnim cilem tvircti RSS v§ak bylo zahrnout do dotazniku vSechny symptomy, které
jsou s EER spojovany.

Na vyvoji RSS se zacalo pracovat po svétovém ORL kongresu v Pafizi vroce
2016, kdy se mezinarodni experti rozhodli vyvinout novy validni a spolehlivy dotaznik
pro diagnostiku i kontrolni ptesetieni pacientd s EER. Dotaznik je rozdélen do tii Casti
podle symptomi:

e 1. ¢ast — symptomy postihujici hrdlo, usi a nos (9 polozek/symptomi),
e 2 cCast — bfisni/zazivaci potize (9 polozek/symptomil),
e 3. ¢ast — hrudni/respiracni potize (4 polozky/symptomy);

Frekvence a zadvaznost je hodnocena u kazdého symptomu zvlast’ na stupnici 1-5.
Frekvence je hodnocena nasledovné: O = bez pfiznaku, 1 = pfiznak se vyskytuje 1-2x
tydné, 2 = priznak se vyskytuje 2-3x tydné, 3 = pfiznak se vyskytuje 3-4x tydné,
4 = ptiznak se vyskytuje 4-5x tydné, 5 = pifiznak se vyskytuje denné. Frekvence se
hodnoti za posledni mésic (Lechien et al., 2020a). Pro ucely této studie byli pacienti
pozadani, at’ hodnoti frekvenci pfiznakt za posledni dva tydny.

Zavaznost se hodnoti od O = prfiznak neni zavazny/nevyskytuje se, az po
5 =ptiznak je velmi nepfijemny, kdyz se objevi. Kazdy symptom ma svoje skore
(0-25), které spoCitame vynasobenim hodnoty frekvence a zavaznosti daného
symptomu. Finalni celkové skore RSS (0-550) ziskame souctem skore v§ech symptom?u.
Pacient nebo terapeut ma také moznost dopsat tfi symptomy, jeden do kazdé casti
dotazniku, pokud nebyl v dotazniku zminén, tudiz maximalni skore muze dosahnout
hodnoty az 625. Vysledné skore RSS > 13 muze byt povazovano za abnormalni
a naznaCovat spojitost symptomi s EER. Nicméné by tato hodnota méla byt vice
prozkoumana v riznych populacich s odlisnym BMI, stravovacimi navyky a genetikou
(Lechien et al., 2020a).

Dotaznik také hodnoti vliv symptomt na kvalitu zivota (0 = pfiznak nema zadny
vliv na kvalitu zivota, 5 = pfiznak vyrazné ovliviiyje kvalitu zivota). Skore kvality
zivota se pocita zvlast (Lechien et al., 2019). Dosahuje hodnot 0-110 a pfi vyuziti
moznosti dopsat navic tfi symptomy dosahuje hodnoty az 125.

51



4.5 Spirometrické vySeti‘eni a méi‘eni sily dychacich svalua

K méfeni a sbéru dat byl vyuzit piistroj Geratherm Respiratory Diffustik (GmbH)
a software Blue Cherry. Piistroj byl pravidelné pfed méfenim kalibrovan. VySetfeni
bylo provedeno az po vyplnéni dotaznikli, aby se zabranilo zkresleni vysledkt vlivem
mozné predchozi zatéze. Pred samotnym zahajenim meéfeni byl pacient poucen o jeho
prubéhu. Kazdy pacient dostal novy bakteriologicky filtr kompatibilni s pfistrojem
anosni klip pro znemoznéni nddechu avydechu pfes nosni dutinu. VySetfeni se
provadélo v pozici vzpfimeného sedu snasazenym nosnim klipem arty pevné
semknutymi kolem néaustku (Obrazek 7).

Spirometrické vysetfeni probihalo standardizované dle doporuceni ATS/ERS
(Graham et al., 2019). Zjistovaly se nasledujici parametry: vitalni kapacita (VC), vitalni
kapacita pii usilovném vydechu (FVC), prachodnost dychacich cest pomoci usilovné
vydechnutého objemu vzduchu za 1 sekundu (FEV,) a vrcholovy vydechovy pritok
(PEF). Hodnoty jsou procentualné srovnany s nalezitou hodnotou (NH) normy, ktera se
urcuje na zaklade pohlavi, véku, vahy a vysky. Stupen restrik¢ni poruchy je hodnocen
podle dosazené NH VC. Hodnoty VC vrozmezi 60-80 % NH predstavuji lehkou
restrikéni poruchu, hodnoty 40-59 % NH stfedné tézkou restrikéni poruchu a hodnoty
VC pod 40 % NH predstavuji tézkou restrikéni poruchu. Stuperi obstrukce muzeme
hodnotit podle hodnoty FEV;, pficemz hodnoty v rozmezi 60-80 % NH ptedstavu;ji
lehkou obstruk¢ni poruchu, hodnoty v rozmezi 45-60 % NH stredné t€zkou obstruk¢ni
poruchu a hodnoty pod 45 % NH predstavuji tézkou obstrukcni poruchu (Neumannova
& Kolek, 2018).

Meéieni sily nadechovych avydechovych svali bylo hodnoceno pomoci
maximalnich inspira¢nich a expiranich ustnich tlaki. PImax se obvykle méfi pii
rezidudlnim objemu a PEmax pii celkové plicni kapacité a zaznamenaji se maximalni
hodnoty tfi manévra, které se li§i o mén€ nez 10 %. Méfeni umoziuje jednoduché
posouzeni globalni sily dychacich svald v klinickém prostfedi aje citlivé na
vyhodnoceni zmén ujednotlivych pacientd (Laveneziana et al., 2019). Pii provedeni
samotného vySetfeni pacient nejdiive klidoveé dychal a posléze byl vyzvan k provedeni
manévru pro zmeéfeni sily nadechovych svali — maximalni vydech (na uroven
rezidualniho objemu) nasledovany maximalnim moznym usilovhym nadechem proti
zaklopkovému odporu pfistroje. Manévr byl 3x zopakovan s klidovym dychanim mezi

jednotlivymi pokusy. Zaznamenana byla nejvyssi hodnota PImax v kPa (kilopascalech).
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Manévr pro hodnoceni sily vydechovych svali byl opacny. Pacient byl vyzvan
k provedeni maximalniho nadechu (na uroven celkové plicni kapacity) nasledovany
maximalnim moznym usilovanym vydechem proti zaklopkovému odporu pfistroje.
Béhem usilovného vydechu byl pacient pozadan o fixovani tvafi pro zabranéni mozného
uniku vzduchu. Byly provedeny alespori 3 pokusy, které byly prolozeny klidovym
dychanim. Zapocitana byla nejvyss§i hodnota maximalniho vydechového tlaku (PEmax)
v kPa.

Hodnoty naméfené v kPa byly prevedeny na cmH,O. Dale byla vypoctena
referencni hodnota predstavujici 100 % NH podle standardizované rovnice dle autort
Evans & Whitelaw (2009) (Tabulka 1) pro zeny a muze (Laveneziana et al., 2019).
Nasledné bylo vypocteno odpovidajici procentualni vyjadieni NH u kazdého pacienta

dle nameétenych hodnot.

Tabulka 1. Rovnice pro vypocet referencni hodnoty PImax a PEmax (Evans &
Whitelaw, 2009; Laveneziana et al., 2019)

Rovnice pro vypocet referencni hodnoty (cmH,0)
Zeny Muzi

Pl max | 108 — (0,61 x v&k) 120 — (0,41 x vék)
PE max | 131 - (0,86 x v&k) 174 — (0,83 x vék)

A

-
i §

Obrazek 7. Spirometrické vySeteni a méfeni sily dychacich svala (archiv autora, 2023)

4.6 Terapie

Pacienti v ramci studie absolvovali 8 terapii, s frekvenci jedna terapie tydné.

Kazda terapeuticka jednotka probihala individualné pod vedenim fyzioterapeuta a trvala
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45 minut. Jedna vyzkumna skupina absolvovala oSetfeni visceralni manipulaci (VM)
adruhda vyzkumna skupina absolvovala respirani trénink (RT). OSetfeni pomoci
visceralni manipulace bylo zaméfeno na peritoneum, branici a jeji hiatus, zaludek a jeho
pylorus, duodenum, jatra, ledviny a pravou prudusku. U probandi obou vyzkumnych
skupin byla na zalatku kazdé terapie provedena reedukace dechového stereotypu.
K reedukaci dechového stereotypu bylo vyuzito kontaktni a bréni¢ni dychani. Pii
kontaktnim dychani terapeut ptilozil svoje ruce na spodni zeberni oblouky pacienta, aby
podpofil rozvijeni hrudniku v laterolaterdlnim sméru. Pro eliminaci nadechového
postaveni hrudniku byl béhem nadechu pacienta kladen odpor elevacnimu pohybu
hrudniku. Také byl vyuzt fenomén couvajiciho odporu, kdy s nddechem terapeutovy
ruce ustupovaly rozsifujicimu se hrudniku. Pfi vydechu jsme se snazili dostat hrudnik
do expiracniho postaveni. Cilem brani¢niho dychani bylo zacit nadech do bfisni dutiny,
a pak postupné rozsifit hrudnik v laterolateralnim a anteroposteriornim sméru. Nacvik
spravného dechového stereotypu byl provadén v korigovaném sedu se zrakovou
kontrolou pacienta a vleze na zadech s pokréenymi DKK. Pacient se také snazil (pokud
to bylo mozné) nadechovat nosem a vydechovat sty a zaroven prodlouzit vydech
oproti nadechu.

Zakladem pro respiracni trénink bylo vyuziti nadechového trenazéru Threshold
IMT. Pocatecni hodnota odporu trenazéru byla nastavena na 40-50 % maximalniho
nadechového ustniho tlaku zjiSténého béhem vstupniho vySetfeni. Pacienti provadeli
celkem 3 série nadechli po 10 opakovanich, ve 3 pozicich (kazda série v jiné pozici —
vsedé, vleze na zadech s DKK v trojflexi a ve vzporu klecmo), 2x denné po dobu 8
tydnu. Pacienti v obou skupinach dodrzovali rezimova a dietni opatfeni, o kterych byli
pred zaCatkem studie pouceni. Také byli pozadani, aby v pribéhu vyzkumu zachovali

stavajici stravovaci navyky (kromé dietnich opatfeni) a pohybovou aktivitu.

4.6.1 Visceralni manipulace

Kazdé oSetieni pomoci visceralni manipulace zacalo nejdiive lokalnim poslechem
(Obrazek 8). Pii lokalnim poslechu hrudni, bfiSni a panevni oblasti aplikujeme stejny
postup. Pacient lezi na zadech aterapeut stoji na stran¢€ pacienta, smérem k jeho hlave,
dominantni rukou blize k nému. Pfilozime nasi dlan na pacienta s velice lehkym tlakem
,Jako bychom se pokouseli dotknout oblaku™ a vnimame smér tahu tkani hlavné pomoci
naseho thenaru a hypothenaru. Nejdulezitéjsi je prvni smér tahu, nenechavame ruku na

jednom misté piiliS dlouho. Jakmile vnimame pfitazlivost tkani pod nasi rukou,

54



zvedneme ji a presuneme ji blize ve sméru tahu. Jakmile je nase ruka nad mistem
restrikce, ucitime tah tkani do hloubky pifimo do mista restrikce. Pfi vySetfeni hrudni
dutiny postupujeme od kréni oblasti ve stfedni linii inferiorné k processus xiphoideus,
u bfisni dutiny pokraCujeme dale inferiorné az k umbiliku au panevni dutiny
vySetfujeme az k os pubis. Béhem poslechu si mize pacient iterapeut zaviit o¢i pro

eliminaci vnéjSich vliva (Mariotti, 2009).

Obrazek 8. Lokalni poslech (archiv autora, 2023)

4.6.1.1 Peritoneum

Pacient pii oSetfeni peritonea lezi na zadech, ma pokréené DKK a terapeut stoji na
jeho pravé strané. Polozime dlané vedle sebe nebo pfes sebe na bficho pacienta
a pomalu jemné se , propadame” jednotlivymi vrstvami tkan€ a zanotfujeme se hloubé¢ji
az na uroven peritonea (Obrazek 9). Mariotti (2009) doporucuje si vizualizovat tenkou
membranu vystylajici bfiSni dutinu a predstavovat si ji jako elasticky balonek.
Naslouchame tkanim a sledujeme mista restrikce v rizném sméru, kde vyckame na
release fenomén nebo muzeme plynule snizovat a zvySovat napéti do mista restrikce.

Stale vSak musime byt na urovni oSetfovaného peritonea.
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Obrazek 9. Osetieni peritonea (archiv autora, 2023)

4.6.1.2 Branice

Myofascialni oSetfeni branice (Obrazek 10) provadime v supinacni poloze
pacienta, ktery ma pokrc¢ené DKK. Stojime vedle pacienta na jeho neoSetfované strang.
Pii oSetfeni kazdé strany branice postupuyjeme v latero-medialnim smeéru. Pacient
klidové dycha amy se postupné s kazdym vydechem snazime zanofit pod zeberni
oblouky na vldkna branice. Nalezené reflexni zmény oSetfime presurou. OSetieni
zakonCujeme manipulaci hiatu branice, kdy stojime za hlavou pacienta a konecky
nasich prstd pfilozime (pod ostrym thlem) hned pod processus xiphoideus. S kazdym
vydechem pacienta se dostavamé hloubéji pod mékké tkané. Po dosazeni predpéti
vyzveme pacienta k hlubsimu nadechu asvydechem pacienta zudrzeného predpéti

2-3krat dopruzime (opakujeme 2-3krat).

Obrazek 10. Osetteni branice (vlevo) a hiatu branice (vpravo) (archiv autora, 2023)

4.6.1.3 Zaludek
Pacient je v supinacni poloze s pokréenymi DKK. Stojime na levé strané pacienta
a vytvorime si z nasi levé ruky ,misticku“ (mazeme vyuzit obé ruce), kterou ptilozime

malikovou hranou pod okraj levého zeberniho oblouku pacienta. Jemnym kyvadlovym
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pohybem se snazime dostat mezi zebra a zaludek. Jakmile jsme na urovni zaludku, tak
otacime ruku lehce do pronace a zvySuyjeme tah v kaudo-medidlnim smeéru (k pravé

kycli pacienta), udrzime dosazené predpéti a cekdme na release fenomén (Obrazek 11).

Obrazek 11. OSetfeni zaludku jednou rukou (vlevo) nebo obéma rukama (vpravo)
(archiv autora, 2023)

4.6.1.4 Pylorus

Pyloricky svéra¢ se nachaz piiblizné 6-7 cm nad umbilikem a je ulozZen relativné
povrchové, takze nas tlak nemusi byt pfili§ hluboky. Termélni projekce se nachaz 4-5
prsti nad umbilikem, lehce vpravo (Mariotti, 2009). Pfi oSetieni pacient lezi na zadech
s pokr¢enymi DKK. Terapeut stoji na pravé strané pacienta aprsty mirnym
nebolestivym tlakem v misté pyloru naléza predpéti v dorzo-medialnim sméru a ¢eka na
release fenomén. Po posunuti bariéry muzeme mirn€ stoCit smér tlaku smérem
dorzo-kranidlnim (klevému ramennimu kloubu pacienta), udrzime nové dosazené

predpéti a cekame opét na release fenomén (Obrazek 12).

Obrazek 12. Osetteni pyloru zaludku
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4.6.1.5 Duodenum

Osetfujeme ¢ast D2 duodena, kterou si nejdfive palpacné oziejmime. T&lo D2
najdeme lateralné od pyloru a medialn¢ od lateralni hrany m. rectus abdominis. Té¢lo D2
je ulozeno retroperitonealné, proto se musime pozvolna a srespektem propracovat
hloubéji pres mekke tkané (Mariotti, 2009). Pii oSetfeni duodena (Obrazek 13) pacient
lezi na zadech s pokréenymi DKK. Terapeut stoji na pravé stran¢ pacienta a malikovou
hranou se pomalu vnofi do oblasti D2, smér tlaku je tedy dorzalni a nasledné lehce
zvySime napéti kranialn€¢ (mizeme si dopomoci druhou rukou), vnimame napéti

oSetfovanych struktur a cekdme na release fenomén.

Obrazek 13. Osetfeni duodena

4.6.1.6 Jatra

Jatra oSetfujeme ve 2 pozicich — vleze na boku (Obrazek 14) avsedé
(Obrazek 15). Pacient lezi na levém boku na kraji lehatka, spodni DK je pokréena
a svrchni extendovana (lez paralelné s okrajem lehatka), spodni horni koncetina (HK)
je pokr¢ena, svrchni HK je v plné elevaci, hlava v prodlouzeni patefe. Pacient musi byt
zcela uvolnén, aby nedochéazelo k aktivaci bfiSni stény. Terapeut stoji za pacientem
vurovni jeho RAKK, ¢elem k DKK pacienta. Terapeut je svym télem v kontaktu
s pacientem, aby se pacient mohl zcela uvolnit. Jednou rukou navadime horni trup
pacienta do mirné rotace vpravo. Druhou rukou sjedeme mediokaudalné po zebrech az
se dostaneme na jejich hranu a snazime se dostat lehce pod né€, pficemz udrzujeme
predpéti ve sméru nejvetsi restrikce a Cekame na release. Muzeme vyzvat pacienta

k hlub§imu nadechu a s vydechem lehce dopruzit.
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Obrazek 14. OSetfeni jater vleze na boku (archiv autora, 2023)

Pfi oSetfeni jater vsedé stojime za pacientem a jsme s nim opét v tésném kontaktu.
Lehce si pacienta na sebe ,,navalime”. Inferiorni okraj jater se nachazi v Grovni hrany
spodnich zeber — v tomto misté se pozvolna zanofime do meékkych tkani v posteriorné-
superiornim sméru (v oblasti pravého subcostalniho regionu). Dulezité je nepouZzivat
konecky prstd, nybrz nase malikové hrany a bo¢ni stranu IIL-IV. prstu, nase ruce jsou
stale v mirném supina¢nim postaveni (Stone, 2007). Pro snadngjsi palpaci a oSetfeni
muzeme vyuzit pasivni pohyb pacienta v riznych smérech (hlavné do flexe, lateroflexe
a rotace vpravo), ktery vychaz z naseho téla. Jakmile se dostaneme na inferiorni plochu
jater, jemné jatra nadzvedneme (,liver lift“) a vnimame odpor tkani v rizném smeéru.
Nasledujeme tah tkani acekdme na release fenomén nebo plynule snizujeme

a zvySujeme napéti do mista restrikce.

Obrazek 15. Osetreni jater vsede — , liver 1ift* (archiv autora, 2023)
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4.6.1.7 Ledviny

Mariotti (2009) popisuje pravou ledvinu jako ,travici“, diky jejimu blizkému
vztahu sjatry (prava ledvina je asi o 1,5 cm nize nez leva diky pozici jater). Restrikce
pravé ledviny je Casto spojend se zazivacimi potizemi (Uzky vztah se zazivacimi organy
—jatry a duodenem).

Pacient lezi v supinacni poloze, DKK ma pokrcené. Terapeut je na strané
oSetfované ledviny. Jednou rukou palpujeme Grynfelttiv trojuhelnik (inferiorné od 12.
zebra, lateralné od mm. erectores spinae) a druhou rukou palpujeme ledvinu dle jeji
lokalizace pres bri$ni sténu. NaSe ruce jsou pfimo proti sobé, postupné zvySujeme tlak
aaz se tlaky stfetnou, vedeme pohyb ledviny v medio-kranialnim sméru (ve sméru
protilehlého RAK). Mtzeme vnimat restrikci i v mirn€ odlisSném sméru — naslouchame

tkanim a dle toho vedeme pohyb (Obrazek 16).

Obrazek 16. Osetreni ledvin (Mariotti, 2009)
4.6.1.8 Prava pruduska

Pacient lezi na zddech, DKK ma pokréené a po celou dobu oSetfeni si volné,
plynule dycha — nezadrzuje dech. Terapeut stoji za hlavou pacienta. Levou dlan
polozime na hrudnik pacienta (lateraln€ od sterna), pificemz kotfen nasi dlan€ spociva
pod urovni manubria. NaSe ruce jsou polozeny pies sebe. Tlak je plosny a sméfuje
dorzalné proti podlozce (nesmime tlacit pouze kofenem nasi dlan€). Po dosazeni
predpéti dorzalné vnimame mista restrikce v rizném sméru, kde vyckame na release
fenomén nebo mizeme plynule snizovat a zvySovat napéti v misté restrikce. Stale vSak
musime byt na urovni oSetfovaného bronchu, abychom neoSetfovali povrchové

struktury (Obrazek 17).
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Obrazek 17. OSetteni pravého bronchu (archiv autora, 2023)

4.6.2 Respiracni trénink

Pacienti zarazeni do vyzkumné skupiny absolvujici respiracni trénink provadéli
odporovy nadechovy trénink (strenazérem Threshold IMT) pod vedenim terapeuta
Ix tydné v délce trvani 45 minut (celkem 8 terapii). Pacienti po dobu 8 tydni
samostatné¢ 2x denné cviCili, vzdy 3x 10 nadechd proti odporu trenazéru (nadech
z reziduadlniho objemu). Kazda série po 10 opakovanich byla provedena v jiné pozici: ve
vzptimeném sedu, vleze na zadech s DKK v trojflexi ave vzporu kle¢mo. Pokud
pacient urcitou pozici netoleroval (zhorSeni symptomu, dusnost), tak si potfebny pocet
nadecht odcvicil v jiné uvedené pozici. Individualni terapie pod vedenim fyzioterapeuta
byla zaméfena na reedukaci dechového stereotypu s naslednym nadechovym
odporovym tréninkem provadénym ve tfech pozicich. V kazdé pozici byl pacient
manualné a verbalné korigovan terapeutem pro docileni optimalniho zapojeni branice
a eliminaci nezddoucich pohybovych synkinéz.

Reedukace dechového stereotypu je dulezita pro eliminaci zapojeni pomocnych
nadechovych svali (pfi hornim hrudnim dychani) ajejich naslednému nezadoucimu
pretizeni. PoCateCni hodnota odporu trenazéru byla nastavena na 40-50 % maximalniho
nadechového ustniho tlaku zjisténého béhem vstupniho vySetfeni, s ohledem na
subjektivni vnimani naro¢nosti pacientem. Dle tolerance pacienta a pii provedeni
fyziologického dechového stereotypu byla hodnota odporu zvySovéna (na terapii pod

dohledem fyzioterapeuta) kazdy tyden pfiblizn€ o 2 cmH,O.
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4.6.2.1 Vzprimeny sed

Pacient zaujima pozici vzptimeného sedu, hlava v prodlouzeni patefe, RAKK jsou
stazené od usi, hrudnik v kaudalnim postaveni, aktivni nitrobfisni tlak. Kycelni, kolenni
i hlezenni klouby v 90°, opora o celé chodidlo. Pacient v pozici korigovaného sedu
provadi 10 nadecht s vyuzitim trenazéru (Obrazek 18).

Fyzioterapeut koriguje pacienta, aby s nadechem nedochéazelo k hyperextenzi
patefe, reklinaci hlavy, elevaci RAKK, protrakci lopatek a elevaci hrudniho kose.

S vydechem nesmi dochéazek k flexi trupu.

Obrazek 18. Respiracni trénink vsedé (archiv autora, fotka pofizena se souhlasem
pacienta, 2023)

4.6.2.2 Pozice vleze na zadech s dolnimi koncetinami v trojflexi

Pacient lezi na zadech, DKK v trojflexi, paty se opiraji o gymball nebo zidli.
Naptimena patet, hrudnik v kaudalnim postaveni (zeberni oblouky zavzaty do bfiSni
stény), HKK spocivaji volné podél téla (piipadn€ si pacient muze pridrzovat trenazér),
hlava v prodlouzeni patefe. Pacient v této pozici provadi 10 nadecht s vyuZzitim
trenazéru. Pokud pacient zvlada spravné provedeni, provadi nadechy bez opory DKK
(Obrazek 19).

Fyzioterapeut koriguje pacienta, aby nedochazelo k hyperextenzi kréni patere,
elevaci RAKK, protrakci lopatek, nerovnomeérné aktivaci bfisni stény, anteverzi panve

a neudrzeni trojflexe DKK.
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Obrazek 19. Respiracni trénink vleze na zadech v pozici 3. mésice s oporou DKK
(vlevo) a bez opory DKK (vpravo) (archiv autora, fotka pofizena se souhlasem pacienta,
2023)

4.6.2.3 Vzpor klecmo a pozice nizkého medvéda

Pacient je ve vzporu klecmo, dlané na Sitku RAKK, loketni klouby v mirné
semiflexi, hlava v prodlouzeni patefe. Panev je v neutralnim nastaveni, DKK v trojflexi,
pacient se zapird o Spicky chodidel. Aktivni nitrobfiSni tlak, aktivni opora o dlar.
Pacient v této pozici provadi 10 nadecht s vyuzitim trenazéru. Pokud pacient zvlada
spravné provedeni, muze odlepit kolena od podlozky (Obrazek 20).

Fyzioterapeut koriguje pacienta, aby nedochazelo k hyperextenzi kréni patere,
reklinaci hlavy, nerovhomérnému zatizeni dlani, odstavani a elevaci lopatek a anteverzi

panve.

Obrazek 20. Respiracni trénink ve vzporu kle€mo (vlevo) a v pozici nizkého medvéda
(vpravo) (archiv autora, fotka pofizena se souhlasem pacienta, 2023)

4.7 Statistické zpracovani dat
Vstupni a vystupni anamnestickdi data obou vyzkumnych skupin byla
zaznamenana do tabulek v programu Microsoft Office Excel a byla popsana pomoci

deskriptivni analyzy (prumér, smérodatna odchylka).

63



Ziskana data byla zpracovana v programu Statistica 13. Byly zvoleny
neparametrické testy. K porovnani vstupnich a vystupnich hodnot kazdé skupiny se
vyuzil Wilcoxoniv parovy test. Pro testovani rozdilnosti mezi skupinami se vyuzil

Mann-Whitneyuv test. Hladina statistické vyznamnosti byla stanovena na p < 0,05.
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5 Kazuistika

ID pacienta: 1
Pohlavi: Zena
Vék: 58

Vyska: 164 cm
Hmotnost: 63 kg
BMI: 23,4 kg/m?

Anamnéza

NynéjSi onemocnéni — EER: Prvotni projevy (Cervenec 2022): Casté nuceni ke kasli
apocit tlaku v krku. Aktudlni nejcastéjsi a nejzadvaznéjsi symptomy: pokaslavani,
globus pharyngeus (pfes den, ale veCer vnima intenzivnéji), permanentni tupa bolest
epigastria a pravého podzebii, nechutenstvi. V listopadu doslo ke zhorSeni symptomu
a pacientka navstivila praktického 1ékare, ktery ji nasledné odeslal za ORL lékarem.
Vysetieni potvrdilo pfitomnost EER a pacientka byla poucena o rezimovych a dietnich
opatfenich — doslo k mirnému zlepSeni symptomt. Zménu hmotnosti za posledni rok
pacientka neguje. Také neguje zhorSeni symptomu v navaznosti na zmény pocasi
a teploty. Pacientka ma potize usnout pro intenzivni globus pharyngeus. Spi prevazné
na zadech, ale stfida ipozice na levém apravém boku. Od listopadu spi
s vypodlozenym zahlavim ldzka. Vnima zhorSeni symptomu v navaznosti na stres
(prace, sdileni domécnosti).

Osobni anamnéza: Apendektomie (1988), otoskleroza (titanové timinky v uSich).
Na jatrech jsou piitomny 2 hemangiomy (20 mm, 12 mm), 3 polypy Zlu¢niku, polypy
zaludku, cysta na ledvin€ (1. dx.). Bez makroskopickych znamek refluxni ezofagitidy.
Artroskopie levého kolene — parcialni menisektomie (2021).

Pracovni anamnéza: Asistentka ve vyzkumném centru — sedavé zaméstnani.

Socialni anamnéza: Bydli s manzelem, dcerou a vnuckou v byté.

Rodinna anamnéza: Pritomnost EER nebo GERD v rodiné neguje.

Gynekologicka anamnéza: Dvakrat vaginalni porod bez komplikaci (1990 a 1995).
Sportovni anamnéza: Pacientka chodi péSky do prace a z prace. Pilates 1x tydné. Joga
Ix tydné. Prochazky s manzelem Ix tydné. ZhorSeni symptoml v navaznosti na
pohybovou aktivitu nevnima.

Farmakologicka anamnéza: neuziva IPP ani prokinetika
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Alergologicka anamnéza: bez alergii

Abuzus: Nekouri. Prilezitostné cervené vino, svafené vino, sladké pochutiny.
Stravovaci navyky: Pacientka dodrzyje antirefluxni dietu od listopadu 2022 (jiz 3
mesice) a voima mirné zlepSeni symptomu. Silna kava bez mléka, bilé vino, citrusy
a sycené napoje vyrazné zhorSuji symptomy. ZhorSeni symptomua pacientka také
pocituje, kdyz sni vétsi mnozstvi jidla méné nez 3 hodiny pfed ulehnutim. Pacientka
béhem obdobi intervence dodrzovala doporufend dietni a rezimova opatifeni. Omezila

piti kavy (dfive 2 ¢erné kavy denn€) na pouhé 3 slabsi kavy s mlékem za tyden.

Kineziologicky rozbor

Zezadu: Cristy i spiny panve ve stejné vysce, infraglutealni ryhy taktéz. Hypertonus
paravertebralniho svalstva na prechodu hrudni a bederni patefe. Hypertonus Sijovych
svalu, elevace RAKK.

Zboku: Panev je v mirném anteverznim postaveni, mirna aplanace hrudni patefe.
Protrakce RAKK, levé koleno drzeno v semiflexi.

Zepiedu: Hypertonus horni Casti m. rectus abdominis, insuficience bfisnich svala.
Odstavani dolnich zebernich oblouku, bez inspira¢niho postaveni hrudniku. Hallux
valgus bilateralné.

Dechovy stereotyp, vySetieni branice, jizvy a HSSP: Pacientka mé fyziologicky
dechovy stereotyp — brani¢ni dychani. Palpacni vySetfeni branice 1. sin. v kaudalni ¢asti
bez pritomnosti reflexnich zmén, ve stfedni Casti je jiz zvySené napéti biisnich svala
a reflexni zmény v branici. V centralni Casti, kde je vyrazny hypertonus biisnich svalt
neni mozné pro bolest branici palpacné vySetfit. Palpacni vySetfeni branice 1. dx.
v kaudalni casti odhalilo pfitomnost reflexnich zmeén. Ve stfedni a centrélni casti
branice pro bolest a hypertonus bfisnich svalti nebylo mozné branici palpacné vySetfit.
Vazne posunlivost jizvy (po apendektomii) vici spodin€ a pacientka pii vySetfeni vnima
tah do bfisni dutiny. Béhem brani¢niho testu doslo k symetrické a dostatecné aktivaci
latero-dorzalni Casti bfisni stény ilateralnimu pohybu spodnich Zeber. Pacientka
dokézala udrzet napfimeni patefe, ale doslo k elevaci RAKK. Béhem testu trojflexe
pacientka udrzela napfimeni kréni patefe a napfimeni Th-L pfechodu. Nebyla vSak

vyvazena aktivita bfisni stény a m. rectus abdominis.
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Terapeutické jednotky

Pacientka absolvovala celkem 10 terapii s frekvenci 1 terapie tydné. Pro rodinné
divody se pacientka nemohla dostavit na domluveny termin 7. terapie, proto byl mezi 6.
a 7. terapii Casovy rozestup 2 tydnd. U vSech ostatnich terapii byl dodrzen planovany
Casovy harmonogram 1 terapie tydné€ (rozestup mezi terapiemi vzdy 7 dna).
1.-4. terapie: OsSetfeni visceralni manipulaci popsanou v metodické cCasti této
diplomové prace kromé oSetfeni jater z davodu pritomnosti 2 hemangiomua. Korekce
dechového stereotypu vsedé se zrakovou kontrolou pacienta a vleze na zadech. Vyuzilo
se kontaktniho dychéni i fenoménu couvajiciho odporu. Osetfeni jizvy po apendektomii
a edukace pacientky pro samooSetieni.
5.-6. terapie: PokraCovani ve visceralnim oSetfeni, korekci dechového stereotypu
a oSetfeni jizvy. Aktivace HSSP ve vyvojové poloze 3. mésice vleze na zadech s oporou
a bez opory DKK, v opofe na ¢tyfech a v pozici nizkého medvéda. Pro relaxacni Cast
terapie byly vyuzity 2 pozice pro podporu bifiSniho a stfedniho hrudniho dychani
(Obrazek 21). Z davodu bolesti levého kolenniho kloubu (artroskopie) se vyuzilo

vypodlozeni pod tubery dekou nebo valcem.
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Obrazek 21. Odpocinkova pozice pro rozvoj biiSniho dychani (vlevo) a stiedniho
hrudniho dychani (vpravo) (archiv autora, 2023)

7.-10. terapie: Pokracovani v zavedené terapii. OSetfeni reflexnich zmén presurou
a jemnou vibraci (m. rectus abdominis, m. obliquus externus et internus abdominis, m.
psoas major, m. iliacus). Nové zarazeno do viscerdlni manipulace i oSetfeni caeca,
sigmoidea a moc¢ového méchyte. Lymfaticka aplikace kinesiotapu do oblasti pravého

podzebfti (na 7. a 9. terapii).
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Efekt terapie

Kineziologicky rozbor zezadu, zboku a zepredu: Pii vystupnim vySetfeni jiz neni
hypertonus paravertebralniho svalstva na pfechodu hrudni a bederni patefe. Pretrvava
hypertonus Sijjovych svali aelevace RAKK, ale jiz bez protrakce RAKK. Panev
v mirném anteverznim postaveni, levé koleno jiz neni drzeno v semiflexi. Normotonus
horni Casti m. rectus abdominis, bez insuficience biiSnich svali. Bez inspiracniho
postaveni hrudniku abez odstavani dolnich Zebernich obloukli. Reflexni zmény
v bfisnich svalech nejsou pritomny. Hallux valgus bilateralné.

Dechovy stereotyp, vySetieni branice, jizvy a HSSP: Pacientka ma fyzologicky
dechovy stereotyp — brani¢ni dychani. Palpacni vySetfeni branice bylo mozné provést ve
vSech Castech (jiz nebyl pfitomen hypertonus biisnich svalt), bez reflexnich zmén, bez
bolesti. Jizva je jiz dobfe posunlivd ve vSech smérech a pacientka subjektivné bez
potizi. V brani¢nim testu pacientka zvladla provést vSechny sledované parametry
fyziologicky (RAKK jiz nejdou do elevace, jak tomu bylo pfi vstupnim vySetfeni).
V testu trojflexe také provedla vSechny sledované parametry fyziologicky (v porovnani
se vstupnim vySetifenim byla vyvazena aktivita bfi$ni stény i m. rectus abdominis).
Méreni rozvijeni hrudniku: U pacientky doSlo ke zvySeni primérnych hodnot
rozvijeni hrudniku ve vSech urovnich (kromé urovné axil), coz by mohlo vypovidat
o vétsim zapojeni branice a mensim zapojeni pomocnych nadechovych svali béhem
nadechu (Tabulka 2).

Tabulka 2. Porovnani rozvijeni hrudniku — vstupni a vystupni vySetfeni

VSTUP (cm) | VYSTUP (cm)
axillare 5.5 4,67
mezosternale 4,67 5
xiphosternale 5,17 6,17
1/2 vzdalenosti PX-U 6,17 7

VySetieni pohyblivosti patere: Pii méfeni rozvijeni patefe byla Stiborova a Ottova
reklinaCni vzdalenost v mezich normy. Schoberova vzdalenost byla vstupné snizena (4
cm), vystupné byla jiz v normé (5 cm). Lateroflexe patefe byla vstupné lehce snizena
(15 cm 1. sin., 17 cm 1. dx.), vystupné se jiz blizila normé (18 cm 1. sin., 20 cm . dx.),
stranovy rozdil Cinil 2 cm vstupné i vystupné. Pfi vstupnim vySetfeni byla primérna
hodnota Ottovy inklinaéni zkousSky snizena (1,5 cm), vystupné doslo ke zvétSeni na 3

cm, hodnota tedy jiz byla ve fyziologické normé&. Normalizaci pohyblivosti patete si
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muazeme vysvétlit uvolnénim mékkych tkani prostfednictvim VM i snizenim bolesti
v oblasti epigastria a pravého podzebfi.

Spirometrické vysetfeni: Hodnotu VC méla pacientka pfi spirometrickém vySetieni
vstupné i vystupné stejnou (130 % NH) a hodnotu FEV; méla vstupné lehce pod hranici
NH normy (97 % NH), pticemz vystupné doslo ke zvySeni na 115 % NH, prachodnost
dychacich cest se tedy zvysila.

Sila dychacich svala: Sila nadechovych svalt byla vstupné snizena (89,87 % NH). Po
intervenénim obdobi se sila zvysila 028,09 %, dosahovala tedy nad NH normy
(117,96 % NH). ZvySeni sily si muzeme vysvétlit odstranénim reflexnich zmén
v branici — myofascialni oSetfeni branice snizuje bolest, zvySuje svalovou silu a rozsah
pohybu (Zdrhova et al., 2023). Svalovou silu také mohla pozitivné ovlivnit zvysena
mobilita organd, ktera umoznila branici se 1épe zapfit o bii$ni organy, coz ovSem
nemuzeme potvrdit. Sila vydechovych svali byla vstupné (152,1 % NH) i vystupné
(168,44 % NH) nad NH normy, rozdil ¢inil 16,34 %.

Dotaznikové Setieni: Skore v dotaznicich (RSI, Hullsky, RSS) se snizilo. Z vysledka
tedy vyplyva (Tabulka 3), Ze tize symptomu se u pacientky snizila. Kvalita zivota
(ovlivnéna tizi symptomu) se dle dotazniku RSS (skore kvality zivota) zlepsila, ale
podle dotazniku GERD-HRQL nikoliv.

Tabulka 3. Porovnani skore dotaznikii — vstupni a vystupni vySetieni

VSTUP (b) | VYSTUP (b)
RSI podle Belafského 9 1
Hullsky dotaznik 10 1
GERD-HRQL 4 6
RSS celkové skore 50 3
RSS skore kvality zivota 18 3

Subjektivni hodnoceni pacientkou: Pacientka po prvni terapii udéavala pocity
ptijemného tepla v oblasti bfi§ni dutiny a dal$i den se vzbudila o 1 hodinu diive. Vecer
po absolvované druhé terapii pacientka udavala pocity tlaku a tézkého bficha, které ji
budily vnoci. Potize pretrvavaly idalsi den po terapii. Konzultovala svij stav
s gastroenterologem, ktery predepsal pantoprazol (40 mg, 1-0-1) na 10 dnua.
Vyprazdiiovani jiz od zacatku intervence s vét§im usilim. Po tfeti a ¢tvrté terapii jiz
neméla pocity tézkého bricha. Po absolvované Ctvrté terapii udavala vyrazné zlepSeni
symptomt refluxu (globus pharyngeus — zlepSeni trvalo ipo zbytek celého

interven¢niho obdobi), ale pretrvava chronickd bolest epigastria a pravého podzebfi.
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Vecer, kdy podstoupila patou terapii i nasledujici dva dny méla pocit tlaku a tézkého
bricha (hlavné na pravé strané), coz je divodem zhorSeni na Skale VAS (Obrazek 22).
Zazivani a vyprazdiiovani bylo jiz bez obtizi. Od Sesté terapie az po ukonceni vsech
terapii jiz nevnimala zadné zintenzivnéni obtizi (pocit t€zkého bficha) v oblasti bfisni
dutiny. Po sedmé terapii, kdy se oSetfovaly reflexni zmény bfisnich svald, pacientka
vnimala lehce vyssi citlivost v dané oblasti. Citlivost se po par dnech zmirnila a doslo
k vyraznému zlepSeni chronické bolesti epigastria a pravého podzebfti, ktera po dal§im

(osmém) oSetfeni Uplné odeznéla.

VAS v pribéhu terapeutické
intervence

3,5

1,5 \ === VAS

0 T T T T T T T X|’_|
8. 9.

1 2. 3. 4. 5. 6. 7. 10.

Obrazek 22. Hodnoceni zdravotniho stavu pacientkou béhem intervenéniho obdobi

Subjektivni slovni hodnoceni pacientky zcela nekoreluje s hodnocenim dle VAS.
Nejintenzivnéjsi zhorSeni symptomu (v navaznosti na terapii) vnimala po prvnich tfech
terapiich, coz je mozna obranna reakce organismu na terapii visceralni manipulaci. Od
ctvrté terapie postupné zacala vnimat zlepSeni zdravotniho stavu, at uz v odeznéni
nutkani ke kasli, ¢astého pokaslavani, globus pharyngeus nebo v postupné normalizaci
zazivani avyprazdiovani. ZlepSeni stavu mohla ovlivnit isouCasna 10 denni
farmakologicka 1é¢ba omeprazolem v obdobi mezi druhou az c¢tvrtou terapii.
Nemyslime si vSak, ze by tato kratkodoba lécba IPP méla dlouhodoby pozitivni efekt az
do ukonceni rehabilitace. Lécba EER pomoci IPP musi byt vzdy dlouhodoba (obvykle
3-6 mésicu), aby dosahla pozadovaného efektu (Koufman et al., 2002; Zelenik et al.,
2013). Vzhledem k vyraznému zlepSeni chronické bolesti epigastria a pravého podzebii
az po sedmé terapii, usuzujeme, ze by nebylo dosazeno Uplného odstranéni bolesti bez

oSetfeni reflexnich zmén bfisnich svalti a m. iliopsoas.
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Na vystupnim vySetfeni hodnotila pacientka celkové rehabilitaci jako prospésnou,
vzdy se na terapii téSila. Symptomy EER se vyskytnou pouze po poruseni dietnich
opatfeni (napf. po pozti vina). Kvalita spanku je lepsi, diive nemohla usnout pro
intenzivni pocit knedliku v krku a nyni muze spat s méné vypodloZzenym zahlavim.
Vyrazné lepsi kvalita Zivota, hlavné z divodu nepfitomnosti obtézujiciho knedliku
v krku, ktery vnimala nepretrzité kazdy den. Z vysledkd rehabilitace u nasi pacientky
vyplyva, ze bylo dosazeno pozitivniho efektu kombinaci viscerdlni manipulace
s oSetfenim mékkych tkani, jizvy, reedukaci dechového stereotypu a aktivaci HSSP.
Otazkou do diskuze zistava, zda byl efekt terapie dlouhodoby a zda nedojde k rekurenci
symptomt. Pokud je nam znamo, tak neexistuje studie zkoumajici vliv visceralni

manipulace v kombinaci s posilenim HSSP u pacientd s EER.
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6 VYSLEDKY

6.1 Vysledky k hypotéze €. 1

Hypotéza Hyl predpokladala, Ze tiZe symptomui hodnocend pomoci dotazniki
u pacientii experimentdlni skupiny podstupujici viscerdalni manipulaci (VM) se pred
a po terapeutické intervenci nezméni.

Zakladni statistické udaje skupiny pii vstupnim a vystupnim vySetfeni jsou
uvedeny v Tabulce 4. Tize symptomu byla hodnocena na zakladé dotazniku Reflux
symptom index podle Belafského (RSI), Reflux symptom score (RSS), dotazniku
hodnoticiho kvalitu zivota pacientd s GERD (GERD-HRQL) a Hullského dotazniku pro
dychaci cesty a reflux (HD).

Tabulka 4. Porovnani skore dotaznikd u experimentalni skupiny podstupujici VM —
vstupni a vystupni vySetieni

Experimentalni skupina podstupujici VM (pramérna hodnota a SD)
VSTUP VYSTUP p-hodnota
RSI 14,00 £ 5,68 7,43 +427 0,028
RSS celkové skore 88,29 + 68,35 51,29 + 67,96 0,018
RSS skore kvality zivota 26,14+ 17,18 17,00 + 16,78 0,028
GERD-HRQL 16,43 +9.13 9,00 + 10,00 0,028
Hullsky dotaznik 20,29 + 8,90 11,43 +£5,83 0,018

Vysvétlivky k tabulkam 4-9: Na porovndni rozdilu mezi vstupnim a vystupnim
vySetrenim u experimentalnich skupin byl pouzit Wilcoxomiv pdrovy test a cervené jsou
oznaceny statisticky vyznamné hodnoty na hladiné statistické vyznamnosti p < 0,05;

SD — smérodatna odchylka.

V dotazniku RSI ¢inil rozdil mezi primérnym vstupnim a vystupnim skore 6,57
bodd, pticemz pri vstupu bylo nejnizsi uvedené skore 5 bodu, nejvyssi 22 bodu a pii
vystupu bylo nejnizsi uvedené skore 3 body, nejvyssi 17 boda. V celkovém skore
dotazniku RSS ¢inil rozdil mezi primérnym vstupnim a vystupnim skoére 37 bodd,
pfiCemz pii vstupu bylo nejnizsi uvedené skore 46 bodu, nejvyssi 254 bodu a pri
vystupu bylo nejnizsi uvedené skore 8 bodua, nejvyssi 216 bodu. Skore kvality Zivota
dotazniku RSS ¢inil rozdil mezi primérnym vstupnim a vystupnim skore 9,14 bodu,
pfiCemz pfti vstupu bylo nejnizsi uvedené skore 12 bodu, nejvyssi 66 bodua a pii vystupu
bylo nejnizsi uvedené skore 5 bodu, nejvyssi 57 boda. V dotazniku GERD-HRQL ¢inil
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rozdil mezi primérnym vstupnim a vystupnim skoére 7,43 bodu, pficemz pii vstupu bylo
nejnizsi uvedené skore 0 bodu, nejvyssi 32 boda a pfi vystupu bylo nejnizsi uvedené
skore 0 bodi, nejvyssi 29 bodd. VHD Cinil rozdil mezi primérnym vstupnim
a vystupnim skore 8,86 bodl, priCemz pii vstupu bylo nejnizsi uvedené skore 11 bodu,
nejvyssi 35 bodl a pfi vystupu bylo nejnizsi uvedené skore 7 bodi, nejvyssi 25 bodu.

Z vysledkti vyplyva, ze uskupiny absolvujici VM doslo ke statisticky
vyznamnému snizeni zavaznosti symptomu ve vSech dotaznicich oproti vstupnimu
vySetieni (Obrazek 23). Tize symptomu se tedy ve vSech dotaznicich snizila a kvalita
zivota (ovlivnéna tizi symptomu)) se dle dotazniku RSS (skore kvality Zivota)
a dotazniku GERD-HRQL vyznamné zlepsila. Nulovou hypotézu na zakladé vysledka

zamitame.
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Obrazek 23. Porovnani vstupnich a vystupnich hodnot skore dotaznikti u skupiny VM

6.2 Vysledky k hypotéze ¢. 2
Hypotéza H,2 predpokladala, Ze tiZe symptomui hodnocend pomoci dotazniki
u pacientii experimentalni skupiny podstupujici respiracni trénink (RT) se pfed a po
terapeutické intervenci nezméni.

Zakladni statistické udaje skupiny pfi vstupnim a vystupnim vySetfeni jsou
uvedeny v Tabulce 5 a grafické zpracovani je zndzornéno na Obrazku 24. Tize

symptomu byla opét hodnocena na zakladé dotazniku RSI, RSS, GERD-HRQL a HD.
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Tabulka 5. Porovnani skore dotazniki u experimentalni skupiny podstupujici RT —
vstupni a vystupni vySetieni

Experimentalni skupina podstupujici RT (prumérna hodnota a SD)
VSTUP VYSTUP p-hodnota
RSI 13,83 + 8,74 5.83+5,52 0,028
RSS celkové skore 68,33 + 46,97 2250+ 12,84 0,028
RSS skore kvality zivota 19,17 + 14,30 7,50+ 4 50 0,028
GERD-HRQL 14,00 + 11,62 5,50 = 4,50 0,059
Hullsky dotaznik 20,83 + 13,62 10,50 + 12,23 0,028

V dotazniku RSI ¢€inil rozdil mezi primérnym vstupnim a vystupnim skore 8,00
boda, pticemz pri vstupu bylo nejnizsi uvedené skore 4 body, nejvys$si 26 bodu a pii
vystupu bylo nejnizsi uvedené skore O bodu, nejvyssi 17 bodu. V celkovém skore
dotazniku RSS ¢€inil rozdil mezi primérnym vstupnim a vystupnim skore 45,83 bodu,
pfiCemz pii vstupu bylo nejnizs§i uvedené skore 18 bodi, nejvyssi 139 boda a pfi
vystupu bylo nejnizsi uvedené skore 6 bodu, nejvyssi 43 boda. Skore kvality zivota
dotazniku RSS ¢€inil rozdil mezi primérnym vstupnim a vystupnim skére 11,67 bodd,
pfi¢emz pii vstupu bylo nejnizsi uvedené skore 3 body, nejvyssi 44 bodl a pii vystupu
bylo nejnizsi uvedené skore 1 bod, nejvyssi 14 boda. V dotazniku GERD-HRQL ¢inil
rozdil mezi primérnym vstupnim a vystupnim skore 8,5 boda, pti¢emz pii vstupu bylo
nejnizs§i uvedené skore 1 bod, nejvyssi 36 boda a pii vystupu bylo nejnizsi uvedené
skore 2 body, nejvyssi 15 bodd. VHD CcCinil rozdil mezi primérnym vstupnim
a vystupnim skore 10,33 bodd, pficemz pii vstupu bylo nejnizsi uvedené skore 3 body,
nejvyssi 41 bodl a pfi vystupu bylo nejnizsi uvedené skore 0 bodd, nejvyssi 37 bodu.

Z vysledki vyplyva, ze uskupiny absolvujici RT doslo oproti vstupnimu
vySetfeni ke statisticky vyznamnému poklesu celkového skére v dotazniku RSI, RSS
avHD. Tize symptoml se v téchto dotaznicich vyznamné snizila. Kvalita zivota
(ovlivnéna tizi symptomu) se dle dotazniku RSS (skore kvality zivota) vyznamné
zlepsila. V dotazniku GERD-HRQL hodnotici kvalitu zivota doslo ke snizeni zavaznosti
symptomu, ale pokles skore nebyl statisticky vyznamny, rozdil byl na hranici statistické
vyznamnosti (p = 0,059). Na zakladé¢ porovnavanych hodnot nulovou hypotézu

zamitame.
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Obrazek 24. Porovnani vstupnich a vystupnich hodnot skore dotaznika u skupiny RT

6.3 Vysledky k hypotéze ¢. 3

Hypotéza Hy3 priedpokladala, Ze sila nadechovych svalit u pacientit experimentdlni
skupiny podstupujici viscerdlni manipulaci se pied apo terapeutické intervenci
nezméni.

Sila nadechovych svali byla hodnocena na zakladé méfeni maximalnich
okluznich ustnich nadechovych tlakii. Naméfené hodnoty byly vyuzity ke statistické
analyze (k vyhodnoceni se vyuZily % NH normy). Primérna hodnota PImax byla pii
vstupnim vySetfeni niz§i nez NH normy, sila nadechovych svali byla tedy vstupné

snizena. Zakladni statistické udaje experimentalni skupiny jsou uvedeny v Tabulce 6.

Tabulka 6. Porovnani hodnot PImax u experimentalni skupiny podstupujici VM —
vstupni a vystupni vySetfeni

Experimentalni skupina podstupujici VM (prumérna hodnota a SD)
VSTUP VYSTUP p-hodnota
PImax (% NH normy) 58,85+ 17,18 62,54 + 19,70 0,600

U skupiny podstupujici VM po terapeutické intervenci nedoslo ke statisticky
vyznamnému zvySeni hodnoty PImax (p = 0,600). Nulovou hypotézu tedy potvrzujeme.
Parametr PImax se u skupiny zvysil pouze o 3,69 %. Hodnota PImax se u 3 pacientt

snizila v priméru 0 6 %, ujednoho pacienta byla stejna jako pii vstupnim vySeteini
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au3 pacientd se zvySila v priméru o 14 % (ul ztéchto pacienti dosSlo k narastu

026 %).

6.4 Vysledky k hypotéze ¢. 4
Hypotéza Hy4 piedpokladala, Ze sila nadechovych svalit u pacientit experimentdlni

skupiny podstupujici respiracni trénink se pied a po terapeutické intervenci nezméni.

Sila nadechovych svalid byla hodnocena na zakladé méfeni maximalnich
okluznich ustnich nadechovych tlaki. Naméfené hodnoty byly vyuzity ke statistické
analyze (k vyhodnoceni se vyuzily % NH normy). Primérna hodnota PImax se pfi
vstupnim vySetfeni blizila NH normy, sila nadechovych svalii nebyla tedy vstupné
vyrazné snizena. Zakladni statistické udaje experimentalni skupiny jsou uvedeny

v Tabulce 7.

Tabulka 7. Porovnani hodnot PImax u experimentéalni skupiny podstupyjici RT —
vstupni a vystupni vySetieni

Experimentalni skupina podstupujici RT (pramérna hodnota a SD)
VSTUP VYSTUP p-hodnota
PImax (% NH normy) 90,07 + 12,97 129,39 + 10,06 0,028

U experimentalni skupiny podstupujici RT po terapeutické intervenci doslo ke
statisticky vyznamnému zvySeni hodnoty PImax (p = 0,028), sila nadechovych svala se
u této skupiny tedy zvysila. Parametr PImax se u skupiny zvysil 039,32 %. Nulovou
hypotézu timto zamitame. Hodnota PImax se zvySila u vSech Sesti pacient vyzkumné
skupiny, u zadného pacienta nedoslo k poklesu PImax. U vSech pacientli se hodnota
PImax zvysila nad uroveri NH normy, z toho u 4 byl nartst > 35 % pfi srovnani se
vstupnimi hodnotami au 2 byl narast > 15 %. K nejvétsimu nartstu sily doslo
u pacienta, ktery mél vstupné hodnotu PImax nejniz§i — narast Cinil 71 % (sila se

zvysila o vice nez dvojnasobek jeho vstupni hodnoty).

6.5 Vysledky k hypotéze €. 5
Hypotéza Hy5 predpokladala, Ze sila vydechovych svalii u pacientii experimentalni
skupiny podstupujici viscerdalni manipulaci se pied apo terapeutické intervenci
nezméni.

Sila vydechovych svali byla hodnocena na zakladé meéfeni maximalnich

okluznich ustnich vydechovych tlakti. Naméfené hodnoty byly vyuzity ke statistické

76



analyze (k vyhodnoceni se vyuzily % NH normy). Primérna hodnota PEmax byla pii
vstupnim vySetfeni niz§i nez NH normy, sila vydechovych svali byla tedy vstupné

snizena. Zakladni statistické udaje experimentalni skupiny jsou uvedeny v Tabulce 8.

Tabulka 8. Porovnani hodnot PEmax u experimentalni skupiny podstupujici VM —
vstupni a vystupni vySetieni

Experimentalni skupina podstupujici VM (prumérna hodnota a SD)
VSTUP VYSTUP p-hodnota
PEmax (% NH normy) 71,11 +£ 20,32 75,36 £ 16,42 0,398

Sila vydechovych svalti u skupiny absolvujici VM se zvysila 04,25 % oproti
vstupnimu vySetfeni, nedoslo vSak ke statisticky vyznamnému zvySeni hodnoty PEmax
(p = 0,398). Nulovou hypotézu tedy potvrzujeme. Hodnota PEmax se u 4 pacientt

zvySila (praimérn€ o 10 %) a u 3 pacientl se naopak snizila (praimérné o 4 %).

6.6 Vysledky k hypotéze €. 6
Hypotéza Hy6 predpokladala, Ze sila vydechovych svalii u pacientii experimentalni

skupiny podstupujici respiracni trénink se pi¥ed a po terapeutické intervenci nezméni.

Sila vydechovych svali byla hodnocena na zakladé meéfeni maximalnich
okluznich ustnich vydechovych tlakti. Naméfené hodnoty byly vyuzity ke statistické
analyze (k vyhodnoceni se vyuzily % NH normy). Primérna hodnota PEmax se pii
vstupnim vySetfeni blizila NH normy, sila vydechovych svalti nebyla tedy vstupné
vyrazné snizena. Zakladni statistické udaje experimentalnich skupiny jsou uvedeny

v Tabulce 9.

Tabulka 9. Porovnani hodnot PEmax u experimentalni skupiny podstupujici RT —
vstupni a vystupni vySetieni

Experimentalni skupina podstupujici RT (prumérna hodnota a SD)
VSTUP VYSTUP p-hodnota
PEmax (% NH normy) 97.62+1985 | 114,08+ 16,87 0,043

Sila vydechovych svalti u skupiny absolvujici RT se zvysila o 16,46 % oproti
vstupnimu vySetieni, pfiCemz toto zvySeni bylo statisticky vyznamné (p = 0,043).
Nulovou hypotézu tedy zamitame.

Hodnota PEmax se zvysila u 2 pacientd vyzkumné skupiny o vice nez 30%, u 3
pacienti doslo k mirnému zvySeni v priméru 08 % au 1 pacienta se hodnota PImax

nezmeénila.
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6.7 Vysledky k vyzkumné otazce Vi
Vi: Lisi se tiZe symptomi hodnocenda pomoci dotazniki mezi experimentdlnimi
skupinami po terapeutické intervenci?

V této otazce se posuzovala rozdilnost primérného skore dotaznikii mezi
experimentalnimi skupinami pfi vystupnim vySetfeni (Tabulka 10). Vstupni hodnoty
sledovanych parametri se mezi skupinami pfi vstupnim vySetieni statisticky vyznamné
nelisily. Pro porovnani rozdilnosti mezi experimentalnimi skupinami byl pouzit Mann-

Whitneytv test.

Tabulka 10. Porovnani skore dotaznikil experimentalnich skupin pfi vystupnim
vySetieni

Prumérna hodnota a smérodatna odchylka (SD) vystupniho skore dotazniku
Skupina VM Skupina RT p-hodnota
RSI 7,43 £4.27 5,83 +5,52 0,313
RSS celkové skore 51,29 + 67,96 2250+ 12,84 0,391
RSS skore kvality zivota 17,00 + 16,78 7,50 + 4,50 0,174
GERD-HRQL 9,00 + 10,00 5,50 4,50 0,943
Hullsky dotaznik 11,43 +£5.83 10,50 + 12,23 0,250

Vysledky ukazuji, ze pfi porovnani rozdilnosti pii vystupnim vySetfeni
v celkovém skore dotaznikli nebyl mezi experimentalnimi skupinami statisticky

vyznamny rozdil.

6.8 Vysledky k vyzkumné otazce V
V: List se sila nadechovych svalii mezi experimentdalnimi skupinami po terapeutické
intervenci?

Vtéto otazce se posuzovala rozdilnost sily nadechovych svali mez
experimentalnimi skupinami pii vystupnim vySetfeni (Tabulka 11). Pro porovnani
rozdilnosti mezi experimentalnimi skupinami byl pouzit Mann-Whitneyuv test.

Tabulka 11. Porovnani PImax (% NH normy) mezi experimentalnimi skupinami pii

vstupnim a vystupnim vysetfeni

Prumérna hodnota a smérodatna odchylka (SD) PImax (% NH normy)

Skupina VM Skupina RT p-hodnota
VSTUP 58.85+ 17,18 90,07 + 12,97 0,018
VYSTUP 62,54 £ 19,70 129,39 + 10,06 0,003
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Pfi vstupnim vySetfeni byly pozorovany statisticky vyznamné rozdily mez
skupinami (p = 0,018), coz znemoznilo jejich dobré srovnani pii vystupnim vySetfeni.
Vysledky ukazuji, ze doslo kvyznamnému zvySeni sily nadechovych svalt
v experimentalni skupiné podstupujici RT, ale ne ve skupin€ podstupujici VM
(Obrazek 25). Pii porovnani rozdilnosti mezi skupinami pii vystupnim vySetieni byl

opét zjistén statisticky vyznamny rozdil (p = 0,003).
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Vysvétlivky: % NH — procento ndleZité hodnoty normy

Obrazek 25. Grafické znazornéni zmény sily nadechovych svall u pacientd obou
vyzkumnych skupin pred a po terapeutické intervenci

6.9 Vysledky k vyzkumné otazce V3
V3: Lisi se sila vydechovych svalii mezi experimentdlnimi skupinami po terapeutické
intervenci?

Vtéto otazce se posuzovala rozdilnost sily vydechovych svali mez
experimentalnimi skupinami pii vystupnim vySetfeni. Pro porovnani rozdilnosti mez
experimentalnimi skupinami byl pouzit Mann-Whitneyuv test. Pfi vstupnim vySetfeni
nebyly pfitomny statisticky vyznamné rozdily mezi skupinami (p = 0,074), coz
umoznilo jejich dobré srovnani. Pfi porovnani rozdilnosti v sile vydechovych svalu pii
vystupnim vySetfeni byl mezi skupinami statisticky vyznamny rozdil (p = 0,005). Dle
vysledka tedy doslo k vyznamnému zvySeni sily vydechovych svalti v experimentalni

skupin€ podstupujici RT, ale nikoliv ve skupin€ podstupujici VM (Obrazek 26).
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Obrazek 26. Grafické znazornéni zmény sily vydechovych svalli u pacientd obou
vyzkumnych skupin pred a po terapeutické intervenci
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7 DISKUZE

EER je otolaryngologické onemocnéni. V poslednich letech se prevalence vyrazné
zvySuje vlivem moderniho zivotniho stylu a stravovacich navyka. Patogeneze tohoto
onemocnéni je multifaktorialni (Wang et al., 2019), coz zna¢né komplikuje 1éCbu.
Lécbu také muze komplikovat pfitomnost jiného respiracniho onemocnéni.

Pokud nedojde k vCasné diagnostice a zahajeni 1écby EER, mohou se rozvinout
zavazné dlouhodobé komplikace (chronicky kaSel, rekurentni laryngitida
a bronchopulmonalni infekce jako pneumonie) a mize dojit k chronickému poskozeni
hlasu se zjizvenim hlasivek a s chrapotem. EER je také rizikovym faktorem rozvoje
laryngeélniho karcinomu (Brown & Shermetaro, 2022). EER vyrazné ovliviiyje kvalitu
zivota pacientd. V souvislosti s EER se ¢asto vyskytuji dal$i onemocnéni dychacich cest
(Brandtl et al., 2011), coz mizeme potvrdit. V nasi studii udavali 3 pacienti chronickou
rinitidu, 1 pacient chronickou sinusitidu, 1 pacient udaval Casté zanéty dolnich cest
dychacich, 1 pacient mél granulom hlasivek a1l pacientka se dlouhodobé 1écila
s bronchiektaziemi.

Branice je dulezitou soucasti antirefluxni bariéry stejn€ jako HJS, jehoZz funkce je
pii EER naruSena (Kolaf et al., 2012; Zelenik et al., 2014). U pacientd s GERD je
vyznamn¢ snizena funkce krurdlni Casti branice, ktera je soucasti DJS, ve srovnani se
zdravymi jedinci (Pandolfino et al., 2007). Pfi elevaci DKK ajinych posturalné
naroc¢né€jSich ukonech vzrasta tlak DJS (Mittal, 1993). Funkci kruralnich vlaken
muzeme ovlivnit RT a posilit tak antirefluxni bariéru (de Miranda Chaves & Navarro-
Rodriguez, 2015). Zajimavy poznatek pfinesla studie Bitnar et al. (2016), autori studie
pozorovali nejen zvySeni tlaku DJS béhem elevace DKK, ale i vyznamné zvySeni tlaku
HJS. Zajimavé je také zjiSténi, Ze u pacientt s pocateénim vys§im klidovym tlakem DJS
(>10 mmHg) a HIS (>44 mmHg) doslo k vyrazng§imu narastu tlaku béhem elevace
DKK, nez u pacienti s pocateCnim nizkym tlakem. Vysledky studie naznacuji, ze
velikost zvySeni taku (HJS i DJS) pfi posturalné narocnéjSich pozicich je zavisla na
vychozi velikosti klidového tlaku. U pacientt s velmi nizkym tlakem HIJS je vétsi riziko
aspirace refluxatu anaopak prili§ vysoky tlak HJS muze zpusobovat dysfagii,
odynofagii nebo globus pharyngeus. Nazory autori na mozné pusobeni HIS pfi

rozdilném tlaku vSak nejsou jednotné (Bitnar et al., 2016).
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Vnasi pilotni studii vychazime =ze studii potvrzyjicich pozitivni efekt
osteopatickych a myofascialnich technik u pacienti s GERD (Da Silva et al., 2013;
Eguaras et al., 2019; Martinez-Hurtado et al., 2019). Zajimalo nas, zda bude mit VM
vliv na tizi symptomu i u pacientd s EER. Toto téma je aktualni, jelikoz se prevalence
stale zvySuje a je nedostatek studii zabyvajicich se moznostmi fyzioterapie v 1é¢bé EER.
Existuji studie potvrzujici pfinos RT u pacientd s GERD, ale nenasli jsme studie
posuzujici efekt dechové fyzioterapie u pacientti s EER. V soucasnosti jsme nasli pouze
1 studii prokazujici pozitivni vliv dechové rehabilitace na mimojicnové symptomy
GERD a laryngoskopicky nélez hodnoceny pomoci RFS (Moffa et al., 2020). Dalsi
studie Ong et al. (2018) se tematicky pfiblizovala, kdy autofi sledovali u pacientt

s GERD vliv brani¢niho dychani na frekvenci fihani hodnocenou pomoci VAS.

7.1 Diskuze k tizi symptomu a k sile dychacich svali

Symptomy u pacienti s EER maji Casto intermitentni pribé&h, jsou nespecifické
a vyskytuji se v odlisné mife (Zelenik & Kominek, 2010). Vétsina pacienti s EER nema
primarni symptom GERD — pyrozu. V mnoha studiich je incidence pyrozy u pacientd
s EER mensi nez 40 % (Koufman et al., 2002). Dle Brandtla et al. (2011) je u pacientt
s EER s ORL pfiznaky incidence regurgitace a pyrozy 6-43 %. V nasi studii obCasnou
pyrozu a regurgitaci udavali 4 pacienti z celkovych 13 probandu ucastnicich se studie,
coz potvrzuje vySe zminénou incidenci. Proto je pfi diagnostice refluxniho onemocnéni
vhodné u pacienti nevyuzivat pouze dotazniky zameéfujici se na GERD a paleni Zahy.
Lécba IPP neni vzdy pfinosna (Zelenik et al., 2014; Zelenik et al., 2013). Bylo
provedeno nékolik studii zkoumajici efekt farmak u pacientd s EER a jejich vysledky
jsou velmi rozporuplné (Krause et al., 2022; Lechien et al., 2018; Zelenik et al., 2014).
Proto je prozkoumani jinych metod 1écby velmi dulezité. Vysledky této diplomové
prace prokazaly, ze VM i RT méli vliv na snizeni tize symptoml u pacientli s EER,
ktery byl statisticky vyznamny. Pfi srovnani vystupnich hodnot mezi skupinami nebyl
patrny statisticky vyznamny rozdil. Vysledky tedy naznacuyji, ze obé terapie efektivné
snizuji tizi symptomu u pacientd s EER.

Tize symptomd se u pacientl absolvujici VM vyznamné snizila ve vSech
dotaznicich. U pacientt absolvujici RT doslo k vyznamnému sniZeni tize symptomu ve
vSech dotaznicich az na dotaznik GERD-HRQL, kdy se hodnota pouze blizila k hranici
statistické vyznamnosti (p = 0,059). Za abnormalni se povazuje skore dotazniku

RSI > 13 (Belafsky, Postma & Koufman, 2002). Vstupni primérna hodnota u skupiny
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VM byla mirné nad arovni fyziologie (primérné skore ¢inilo 14 boda) a u skupiny RT
se pohybovala na hranici fyziologie (pramérné skore Cinilo 13,83 bodi). Vystupni
prumérna hodnota v dotazniku RSI uobou vyzkumnych skupin jiz byla vramci
fyziologie. Skére HD se povazuje za fyziologické pii hodnoté < 13 (Morice et al., 2011;
Johansson & Ternesten-Hasséus, 2016). Primérna vstupni hodnota HD byla u obou
vyzkumnych skupin nad hranici fyziologie, pfi¢emz po 8tydenni terapeutické intervenci
byla primérna hodnota u obou skupin jiz vramci fyziologie. Vystupné 1 pacient
(v dotazniku RSI a v HD) ve skupin€ VM mé¢l stale skore nad urovni fyziologie, i kdyz
doslo k poklesu jeho skore. Divodem mohla byt zvySena stresova zatéz, kterou pacient
udaval po dobu celého vyzkumu, ktera zhorSovala tizi jeho symptomu. Tento pacient
dosahoval jiz vstupné nejvyssi skore ve skupiné VM. Obdobné tomu bylo i ve skupiné
RT, kdy skore 1 pacienta vystupné stale piekracovalo hranici fyziologie v HD
i v dotazniku RSI. Proband ovSem neudaval zvySenou stresovou zat€z ani zhorSeni
symptomu pii stresu. Divodem mensiho zlepSeni symptoml pacienta mohla byt
pritomnost jizvy na bfisni dutiné po laparoskopické operaci, ktera se u probanda
neosSetfovala, atudiz nemuselo dojit k uvolnéni moznych restrikci. Tento pacient mél
pfi vstupnim vysetfeni nejvyssi skore HD a druhé nejvysSi skore v dotazniku RSI ve
skupiné RT, coz také mohlo ovlivnit miru zlepSeni tize symptomu. V celkovém skore
dotazniku RSS je dobie vidét mira zlepSeni, ktera byla statisticky signifikantni u obou
experimentalnich skupin. Pii vystupnim vySetfeni u vSech probandd doslo k poklesu
skore oproti vstupnim hodnotam. K poklesu skore doslo u vétSiny probandu
i v dotazniku kvality zivota GERD-HRQL, ale ve skupiné VM byl 1 pacient, u kterého
se skore nezménilo (skore vstupné ivystupné Cinilo O boda) ave skupiné RT u 1
pacienta doslo ke zhorSeni skore (ze vstupniho 1 bodu na vystupni 2 body). Statisticky
vyznamné zlepSeni bylo zaznamenano pouze u skupiny podstupujici VM. Dotaznik
GERD-HRQL hodnoti typické symptomy GERD jako je paleni zahy a regurgitace,
jejichz incidence neni u pacientt s EER Casta (stejn€ jako u pacientd v nasi studii), coz
mohlo byt divodem, pro¢ nebyla zaznamenana signifikantni zména u pacientd
absolvujici RT. Je nutné podotknout, ze mira snizeni skore v dotaznikovém Setfeni
mohla byt ovlivnéna snizenim nebo Uplnym vysazenim IPP u nékterych pacientu.
Pacienti v obou experimentalnich skupinach v pribéhu studie dodrzovali
rezimova a dietni opatfeni a8 ze 13 pacientd vyzkumného souboru uzivalo IPP.
Pacienti uzivajici IPP je uzivali pfed zahajenim studie v priméru 6 mésica, pficemz
minimalni doba uzivani IPP pred zahajenim studie byla 8 tydnt. Uzivani léka
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a pfipadné zmény v jejich davkovani pacienti konzultovali s lékarem. V cilich nasi
studie jsme neméli stanoveno, zda bude mit VM nebo RT vliv na mnozstvi uzivanych
IPP. U nékterych pacientt ale doslo ke zménam v uzivané davce IPP. Ve skupiné VM
uzivali IPP 4 pacienti (3 pacienti uzivali 280 mg/tyden a 1 pacient 160 mg/tyden).
Béhem studie prestal IPP zcela uzivat 1 pacient, ktery vstupné uzival 160 mg/tyden.
U ostatnich pacienti ke zmén¢ davky IPP nedoslo. Ve skupin€ RT uzivali IPP 4 pacienti
(3 pacienti uzivali 140 mg/tyden a 1 pacient 280 mg/tyden). Béhem studie prestali IPP
zcela uzivat 2 pacienti, ktefi vstupné uzivali 140 mg/tyden. U pacienta vstupné
uzivajiciho 280 mg/tyden doSlo ke snizeni davky na 40 mg/tyden au 1 pacienta ke
zmeéné davky IPP nedoslo.

Po ukonceni dotaznikového Setfeni byli pacienti dotazovani, ktery dotaznik
nejlépe a naopak nejhiife vyhodnotil jejich obtize a ktery by preferovali, kdyby méli
vypliiovat pouze jeden z nich. Nejvice pacienti jako nejnarocnéjsi dotaznik uvadélo
pravé GERD-HRQL, mezi negativa dotazniku uvadéli nepfitomnost hodnocenych
symptomu a dale slozitost jednotlivych otazek. Nejlépe pacienti hodnotili dotaznik RSS
pro jeho komplexnost a moznost posouzeni vice symptomu, dale pak Hullsky dotaznik.
Nedostatkem dotazniku RSI je nezahrnuti nékterych béznych ptiznakti EER. Symptomy
EER jsou velmi nespecifické, proto povazujeme za vhodngj§i vyuzit komplexnéjsi
dotaznik jako je RSS, ktery hodnoti otolaryngologické, zazivaci i respiracni potize.

Jelikoz se jedna o pilotni vyzkum, tak neexistuji dostupné studie, se kterymi
bychom mohli porovnat nase vysledky. Byly ovSem provedeny studie zkoumajici efekt
VM na tizi symptomu u pacientll s GERD. Studie autori Martinez-Hurtado et al. (2019)
se zucastnilo celkem 30 pacientt, ktefi byli rozdéleni do vyzkumné skupiny
podstupujici myofasciani oSetfeni branice a do kontrolni skupiny podstupujici placebo
techniku. Pacienti v jejich studii absolvovali celkem 4 terapie sfrekvenci 2 terapie
tydné, v nasi studii pacienti absolvovali celkem 8 terapii s frekvenci 1 terapie tydné.
Vysledky jejich studie prokazaly signifikantni snizeni frekvence atize symptomu,
zlepSeni kvality Zivota a snizeni davky IPP u pacientd vyzkumné skupiny ve srovnani se
skupinou kontrolni. Tato diplomova prace také prokazala pozitivni efekt VM na snizeni
tize symptomu a zlepsSeni kvality Zivota, ale nemohli jsme vysledky porovnat s kontrolni
skupinou, protoze v na$i studii nebyla vytvorena. Vysledky studie Martinez-Hurtado et
al. (2019) koresponduji s vysledky studie Eguaras et al. (2019), ve které doslo po
oSetfeni DJS u pacientd s GERD k vyznamnému snizeni tize symptomu. Ve studii byla

opét vytvorena vyzkumna a kontrolni skupina. Pacienti ve vyzkumné skupiné oproti
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nasi studii absolvovali pouze 2 oSetfeni s tydennim rozestupem. Nenasli jsme zadnou
dostupnou studii hodnotici zménu sily dychacich svali po osteopatickém oSetieni
u pacienti s EER. Da Silva et al. (2013) ale zjistil, ze ihned po oSetfeni branice doslo
ke statisticky vyznamnému zvySeni tlaku DJS (0 9-27 %) u pacientti s GERD. Autofi si
zvySeni tlaku DJS vysvétluji jako disledek zvySeni sily branice. Myofascialni oSetfeni
totiz muze zvysit kontraktilni kapacitu branice a tak zlepsit jeji funkci jako zevni slozky
DJS (Martinez-Hurtado et al., 2019).

Byly provedeny 2 studie potvrzujici efekt RT s trenazérem IMT na snizeni tize
symptomu a spotfeby IPP, zvySeni kvality zivota u pacienti s GERD a zvySeni tlaku
DJS (de Miranda Chaves et al., 2012; Nobre e Souza et al., 2013). Obé studie m¢ly
8tydenni interven¢ni obdobi, stejné jako na§ vyzkum. LiSily se v nastaveném odporu
trenazéru, ktery probandi méli nastaven na 30 % PImax, v nadi studii byl pocatecni
odpor nastaven na 40-50 % PImax. Odlisny byl také pocet opakovani nadecht (v nasi
studii pacienti provadéli 30 nadechd 2x denn€, 7x tydné), ve studii de Miranda Chaves
et al. (2012) pacienti provadéli 40 nadecht 2x denn€, 7x tydné. Ve studii Nobre e Souza
et al. (2013) pacienti provadeéli 10x 15 nadechd, 5x tydné. Nase studie stejné jako studie
Nobre e Souza et al. (2013) dosla ke statisticky vyznamnému sniZeni tize symptomu. Je
ale nutné podotknout, ze naSe studie nesledovala pouze typické symptomy GERD
(pyrézu a regurgitaci), ale i symptomy typické pro pacienty s EER. Vysledky studie de
Miranda Chaves et al. (2012) stejné jako tato diplomova prace prokazaly statisticky
vyznamné zvySeni sily nadechovych i vydechovych svali u pacientd podstupujici RT
s trenazérem IMT. Parametr PImax se v jejich studii zvysil u 80 % pacientd primeérné
0 40 % a parametr PEmax se zvySsil u 65 % pacientd o prumérnych 31,3 %. V nasi studii
ve skupiné absolvyjici RT se parametr PImax zvysil u vSech pacienti o pramérnych
39,32 % a parametr PEmax se zvysil u 5 z 6 pacientt (83 % pacienttl) o 16,46 %.

V nasi studii jsme ve skupiné VM nepozorovali vyznamné zvySeni parametru
PImax (rozdil ¢inil pouze 3,69 %) ani PEmax (rozdil ¢inil pouze 4,25 %). Pfi srovnani
skupin mezi sebou doslo k vyznamnému zvyseni sily nadechovych i vydechovych svalt
u skupiny RT. Je ale nutné poznamenat, Ze sila nadechovych svalt se vyznamné mezi
skupinami lisila i vstupné (rozdil Cinil 31,22 %). Primérna vstupni hodnota PImax ve
skupiné RT byla 90,07 % NH a ve skupiné VM pouze 58,85 % NH. Primérna vystupni
hodnota PImax ve skupiné€ RT byla 129,39 % NH a ve skupiné VM pouze 62,54 % NH.
Je mozné, ze kdyby hodnota PImax byla ve skupiné VM vstupné vyssi, bylo by

dosazeno vétsiho rozdilu. Nevime vsak, do jaké miry to miazeme davat do souvislosti.
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Rozdilnost vstupni hodnoty PImax prohloubila rozdil vystupnich hodnot, ktery mezi
skupinami Cinil 66,85 %. Nevime, pro¢ se lisila sila nadechovych svalii mezi skupinami
— pacienti byli rozdé€leni ndhodné podle stejnych inkluzivnich kritérii. I pfes vyznamny
vstupni rozdil sily nadechovych svalli mezi skupinami doslo k signifikantnimu zlepseni
tize symptomt u obou skupin. To nasvédCuje, ze tize symptomu pacienti nezavisi
pouze na sile dychacich svall, ale dalezita je také funkénost, kterou mizeme ovlivnit
i bez posileni dychacich svalt.

Existuji dalsi studie potvrzujici pozitivni efekt dechového tréninku u pacientt
s GERD, ale bez vyuziti odporového trenazéru a nesleduji zménu parametru PImax
a PEmax. Tyto studie zkoumaly pfevazné pozitivni efekt brani¢niho dychani na zlepSeni
tize symptomu a zvySeni kvality Zivota (Eherer et al., 2012; Ong et al., 2018; Sun et al.,
2016). Soucasny vyzkum postrada studie zaméfujici se na ovlivnéni sily dychacich
svali u pacientt s EER.

Vysledky studie Moffa et al. (2020) nicméné¢ ukazyji, ze 4tydenni modifikovany
nadechovy trénink u pacienti s GERD vedl ke statisticky vyznamnému snizeni tize
mimojicnovych symptomi v dotazniku RSI obdobné jako v nasi studii. Pacienti v jejich
studii dosahli vétsiho poklesu skore (pred 1écbou 21,68 + 10,26 a po 1écbe 6,93 + 8,37,
rozdil Cinil 14,75 bodi) oproti nasi studii (skore pred 1écbou RT 13,83 + 8,74 a po 1écbe
5,83 + 5,52; rozdil ¢inil pouze 8 boda), coz mohlo byt zptisobeno pocateCnim vysSSim
prumérnym skore pacientd v jejich studii i vét§im poctem probandi, kterych bylo 21.
Ve studii Moffa et al. (2020) také doSlo k signifikantnimu zlepSeni kvality Zzivota
v dotazniku GERD-HRQL oproti nasi studii, ve které jsme nepozorovali statisticky
vyznamné zlepSeni kvality zivota v tomto dotazniku. Je nutné podotknout, ze se hladina
blizila statistické vyznamnosti (p = 0,059). Divodem nesignifikantniho zlepSeni muze
byt vstupni nizsi skore pacientti (14,00 + 11,62) oproti jejich studii (25,68 + 16,03)
a také mensi pocet probanda (RT v nasi studii se zucastnilo 6 probandu, jejich studie se
zacCastnilo 21 probandi). V nasi studii doslo u pacienti k poklesu skore v dotazniku
GERD-HRQL oproti vstupnimu vysetfeni (rozdil ¢inil 8,5 bodu), ale nebyl pozorovan
statisticky vyznamny rozdil jako v jejich studii, kdy rozdil ¢inil 17,28 bodia. ZlepSeni
kvality zivota jsme v na$i studii ale zaznamenali v dotazniku RSS hodnotici kvalitu
zivota u pacientt s EER. Studie Ong et al. (2018) sledovala vliv 4tydenniho brani¢niho
dechového tréninku u pacienti s GERD na frekvenci fihani hodnocené pomoci skaly
VAS, tizi symptomu a kvalitu zivota. Autofi pouzli ke zhodnoceni jiné dotazniky
oproti nasi studii, ale jejich zavéry ukazuji vyznamné zvySeni kvality zivota a tize
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symptomit. GERD. U 80 % pacienti vyzkumné skupiny se také vyznamné snizila

frekvence tihani.

7.2 Diskuze ke kineziologickému vySetieni a sledovanym parametrum
Kineziologické vySetfeni bylo provedeno pfed apo ukonceni 8 tydenniho

vyzkumného obdobi u obou experimentalnich skupin.

7.2.1 Experimentalni skupina podstupujici visceralni manipulaci

Pti vystupnim vySetieni doslo k upravé celkového drzeni téla u vétSiny pacientu.
Elevace RAKK byla pfitomna u 4 pacientt, hypertonus Sijovych svald byl pfitomen u 5
pacientt a protrakce RAKK byla pfitomna jiz pouze u 1 pacienta. Inspiracni postaveni
hrudniku nebylo pfitomno u zadného pacienta. Insuficience bfisnich svalt pretrvavala
pouze u 1 pacienta, u zbyvajicich 4 pacientd doslo k normalizaci napéti bfisni stény.
Spodni zeberni oblouky neodstavaly u zadného pacienta. Anteverzni postaveni panve
pretrvavalo u 3 pacient, u 1 pacienta doSlo k neutralizaci postaveni panve, ale vySetfeni
mohlo byt zkresleno nepienosti palpacniho vysetteni.

Ve skupiné VM prevliadalo brani¢ni dychani, které bylo pfitomno u 5 pacientt.
U 2 pacientek dominoval horni hrudni typ dychani (také mély jedny z nejvysSich hodnot
rozvijeni hrudniku v urovni mezosternalni a v urovni axil), pficemz pifi vystupnim
vySetfeni byl jiz utéchto pacientek pozorovan brani¢ni dechovy stereotyp. Dechovy
stereotyp mohl byt ovlivnén napf. pfitomnosti jizev (ob& pacientky mély jizvu po
cisarském fezu a 1 méla ijizvu po apendektomii), kdy jejich snizena posunlivost mohla
zpusobit zvySené napéti mékkych tkani a nezadouci myofascialni restikce, sniZeni
mobility a motility organti atim padem neschopnost branice se plné opfit o bfi$ni
organy a rozvinout spodni zebra. Dechovy stereotyp také mohl byt ovlivnén zvySenym
napétim branice s pfitomnosti reflexnich zmén, které byly u téchto pacientek palpovany.
Jedna pacientka pii palpacnim vySetfeni branice udavala pocity na zvraceni. Po
ukonceni terapeutické intervence bylo u pacientek pfitomno zvySené napéti branice
pouze Vv jeji centralni Casti (v oblasti processus xiphoideus) a pacientky nevnimaly
zadné nepfijemné pocity. ZvySené napéti branice bylo pfi vstupnim vySetfeni pfitomno
iu dalSich 2 pacientek, u dalSich 2 pacientek nebylo mozné palpacné vysetfit branici
ptes hypertonni bfisni muskulaturu a pouze u 1 pacientky nebylo vstupné palpovano
zvySené napéti branice. Po ukonceni terapie pretrvavalo u 1 pacientky zvySené napéti
branice au 1 pacientky nebylo branici stdle mozné palpacné vySetfit v centralni Casti
pres hypertonus biisnich svali.
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Funkci HSSP jsme hodnotili pomoci brani¢niho testu atestu trojflexe. Brani¢ni
test byl pozitivni u4 pacientd, kdy doslo k nedostate¢né aktivaci branice i latero-
dorzalni Casti  bfiSni stény ak nedostatecnému rozvijeni spodnich  zeber
v laterolateralnim sméru. Také jsme u vSech pacientl skupiny pozorovali vyraznou
elevaci RAKK a u 4 pacientt doslo ke kyfotizaci trupu. Test trojflexe byl pozitivni u 5
pacientl, kdy jsme pozorovali nevyvazenou aktivitu bfisni stény (nadmérnna aktivita m.
rectus abdominis, konkavity nad tfisly, dekompenzovana diastaza). Z té€chto 5 pacientd
s pozitivnim testem dosSlo u3 vystupné k fyziologickému provedeni. Ze 4 pacientt
s pozitivnim brani¢nim testem doSlo u 3 ke zlepSeni a spravnému provedeni. Elevace
RAKK byla pozorovana vystupné€ u 5 pacientt a ke kyfotizaci trupu doslo pouze u 1
pacienta.

Dle naméfenych primérnych hodnot skupiny nebylo vstupné ani vystupné
pozorovano snizené rozvijeni hrudniku. Pfi porovnani vstupnich a vystupnich hodnot
doslo v axilarni urovni ke snizeni rozvijeni hrudniku o 0,24 cm. Ve vSech ostatnich
urovnich doslo ke zvétSeni rozvijeni hrudniku. V mezosternalni urovni rozdil ¢inil 0,31
cm, v xiphosternalni urovni 0,36 cm a v poloviné vzdalenosti processus xiphoideus —
umbilicus 0,5 cm. U probandii tedy doslo kmirnému zvySeni primérnych hodnot
rozvijeni hrudniku ve vSech urovnich, kromé urovné axil, coz by mohlo vypovidat
o vétsim zapojeni branice béhem nadechu a mensim zapojeni pomocnych nadechovych
svalll pfi maximalnim nadechu. U 3 pacientek, které mély jizvu na bfisni sténé€, byl
naméien jeden z nejvétSich rozdilt v rozvijeni hrudniku pied a po terapii (v poloviné
vzdalenosti processus xiphoideus — umbilicus), pfiCemz vstupné byly pravé u nich
namétfeny nejmensi hodnoty z celé skupiny (2,33 cm, 3,33 cm a 3,63 cm). Pii vystupu
doséahly hodnot 4,5 cm, 3,67 cm a opét 4,5 cm.

Pfi méfeni rozvijeni patefe byla Schoberova a Stiborova distance v mezich normy,
lateroflexe patefe byla symetrickd, ale lehce snizena. Pfi vstupnim vySetfeni byla
prumérna hodnota Ottovy inklina¢ni zkouSky snizena (1,71 £ 1,22) a nedosohovala
fyziologické hodnoty zvétSeni vzdalenosti o 3-4 cm (Guth, 1994). Po terapiich doslo ke
zvétSeni této hodnoty na 2,14 + 0,83 cm, hodnota stale ovSem nedosahla fyziologické
normy. Zajimavé je, ze doslo ke zvétSeni rozvijeni hrudni patefe u vSech pacientd
(kromé& 1 pacienta, jehoz hodnota se blizila normé), ktefti meli vstupné snizenou
pohyblivost hrudni patefe do prfedklonu. Ke zlepSeni mohlo vést oSetfeni VM, kdy se
ovliviiuje napéti mékkych tkani. Studie Eguaras et al. (2019) zaznamenala zlepSeni

mobility kréni patefe po 2 oSetfenich DJS s tydennim rozestupem u pacientli s GERD.

88



ZlepSeni mobility si autofi vysveétluji zlepSenou funkci branice, DJS a redukci
hypersenzitivity. Pfi spirometrickém vySetfeni byly zaznamenany rozdily pfed a po
terapiich, pfiCemz vstupné ani jeden pacient nemeél restrikéni ani obstrukéni typ
ventilacni poruchy. Primérna vstupni hodnota VC byla 103,14 + 17,20 % NH
a vystupni 108,86 + 18,50 % NH. Primérna vstupni hodnota FEV; byla 102,57 + 12,55
% NH a vystupni 110, 29 + 15,10 % NH.

Primérné hodnoceni zdravotniho stavu pacienty pomoci VAS vstupné Cinilo
4,71 = 1,28 a vystupné 3,14 + 0,64. Doslo tedy k subjektivnimu zlepSeni zdravotniho
stavu pacienti. Rozdil ov§em nebyl vyrazny, coz mohlo byt zpisobeno vstupnimi
niz§imi hodnotami, které kromé 1 pacienta neptesahly hodnotu VAS 5. Pfi vystupnim
vySetieni pacienti udavali primérné zlepSeni zdravotniho stavu o 51 + 10 %, pficemz 3
pacienti byli spokojeni se svym zdravotnim stavem, 3 zaujimali neutralni stanovisko a 1
pacient byl stale nespokojen (tento pacient mél z celé skupiny nejvyssi skore ve vSech
dotaznicich pfi vstupnim i vystupnim vySetfeni). MiZeme tedy usuzovat, ze visceralni
manipulace ma vyrazn€jsi efekt u pacientd s méné zavaznymi symptomy. Pro potvrzeni
je ovSem zapottebi dalsi rozsahlejsi vyzkum. Nase domnénka koreluje s vysledky studie
Eguaras et al. (2019), kdy po oSetieni DJS u pacienti s GERD se zavazngjsi
symptomatologii doslo k mensimu zlepSeni symptomu. Také jsme se pacientd ptali na
kvalitu jejich spanku, a zda maji vypodlozené zahlavi ltzka. 3 ze 4 probandi po
ukonceni terapeutické intervence pomoci VM jiz nemuseli spat s vypodlozenym
zahlavim, priCemz 2 pacienti udavali kvalitngjsi spanek diky zmirnéni zavaznosti
symptomu.

Pacienti za velmi dilezité povazovali informovanost o moznych Gcincich terapie
(zadoucich i nezddoucich) a byli radi za predani vice informaci o EER. N&ktefi pacienti
vnimali zlepSeni zdravotniho stavu po prvni terapii, ale u vétSiny pacientd dochazelo
k pozvolnému zlepSeni v pribéhu celého intervencniho obdobi. Zajimavé bylo
subjektivni vnimani terapie pacienty, ktefi udavali zvySenou unavu, pocity tepla
a volnosti v oblasti bfisni dutiny, zmény peristaltiky, moznost se plné¢ nadechnout, zivé
sny a vétsi energii po ranu dalsi den po terapii (po dobu nékolika prvnich intervenci).
Mirné zhorSeni symptomd v den terapie udavali 4 pacienti (zintenzivnéni globus
pharyngeus, pyroza, nepiijemny pocit bfiS§ni dutiny a epigastria, zvraceni), pri¢emz
postupné beéhem terapeutickych intervenci doslo k vymizeni téchto obtizi. Zvraceni bylo
ptitomno u 1 pacientky pouze po 1. terapii (pacientka udavala obcasné piihody zvraceni

v anamnéze, které byly vyprovokovany kaslem nebo piesycenim). V§em pacientim se
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VM libila a hodnatili ji jako prospéSnou. Mezi pozitiva udavali profesionalitu terapeuta
a osobni pfistup. Mezi dalsi limity, které byly jiz zminény v kapitole 4.7, povazujeme
nemoznost srovnani sledovanych parametrti s dal§imi studiemi, jelikoz se jedna

o pilotni studii posuzujici vliv VM u pacientd s EER.

7.2.2 Experimentalni skupina podstupujici respiracni trénink

Pfi vystupnim vySetfeni doslo k upravé postaveni RAKK, kdy protrakce RAKK
byla pfitomna jiz pouze u 2 pacienti z pivodnich 6, elevace RAKK pretrvavala u 2
pacientt (z ptivodnich 4) a hypertonus sijovych svalt u 3 pacientt (z ptivodnich 5). U 1
pacienta doSlo k normalizaci napéti bfiSni stény. Anteverzni postaveni panve
pretrvavalo u 2 pacient, u 1 pacienta doSlo k neutralizaci postaveni panve, ale vySetfeni
mohlo byt zkresleno nepfenosti palpacniho vySetieni.

Pouze u2 pacienti jsme pozorovali prevahu brani¢niho dychani, u dalSich 2
pacientt prevladal horni hrudni typ dychani (se souCasnym hypertonem $ijovych svali)
a u poslednich dvou pacienti dominoval dolni hrudni typ dychani. Po absolvovani
dechového tréninku dosSlo k apravé dechového stereotypu au vSech probandi byl
pozorovan brani¢ni typ dechu. U 3 pacienti nebylo mozné palpovat vlakna branice pro
hypertonus bfisnich svali a palpacni citlivost, u 1 pacienta nebylo mozné paplovat
branici v obl. processus xiphoideus. Dal§i 2 probandi méli zvySené napéti branice
s reflexnimi zménami. Po ukonCeni RT u?2 probandi nebylo branici stale mozné
palpa¢né vysetiit, u 3 pacienti bylo palpovano zvySené napéti v centralni ¢asti branice
(bez reflexnich zmén) a u 1 pacienta nebylo palpovano zvysené napéti branice.

Branicni test byl pozitivni u3 pacientd, kdy doslo k nedostateCcnému zapojeni
branice, nedoslo k aktivaci laterodorzalni casti bfiSni stény a chybél laterolateralni
pohyb Zeber. U vsech pacienti skupiny byla nadmérna elevace RAKK a u 4 pacientt
doslo ke kyfotizaci trupu. Po absolvovaném RT byl brani¢ni test u vSech probandi
negativni, pretrvaval ale pohyb RAKK do elevace. Kyfotizace trupu byla pozorovana jiz
jen u 2 probandua. Test trojflexe byl pozitivni u vSech 6 pacient, kdy jsme pozorovali
nevyvazenou aktivitu bfiSni stény. Pfi vystupnim vySetfeni doslo u 5 pacientd ke
korekci a k fyziologickému zapojeni biisnich svali.

Dle naméfenych primérnych hodnot skupiny nebylo vstupné ani vystupné
ptitomné snizené rozvijeni hrudniku. Pfi porovnani vstupnich a vystupnich hodnot doslo
v axilarmi urovni ke snizeni rozvijeni o nepatrnych 0,03 cm. Ve vSech ostatnich

urovnich doslo ke zvétSeni rozvijeni hrudniku. V mezosternalni urovni rozdil ¢inil 0,72
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cm, v xiphosternalni urovni 1,08 cm a v poloviné vzdalenosti processus xiphoideus —
umbilicus 0,24 cm. U probandi tedy doslo k mirnému zvySeni primérnych hodnot
rozvijeni hrudniku ve vSech urovnich (stejné jako u probandii vyzkumné skupiny
podstupujici VM), kromé urovné axil, coz by mohlo vypovidat o vétsim zapojeni
branice a mens§im zapojeni pomocnych nadechovych svali béhem nadechu.

Pfi méfeni rozvijeni patefe byla Schoberova a Stiborova distance v mezich normy.
Lateroflexe patefe byla snizena a lehce asymetricka, rozdil mezi stranami ¢inil 1,17 cm,
pfiCemz pii vystupu rozdil ¢inil pouze 0,17 cm. Pii vstupnim vySetieni byla primérna
hodnota Ottovy inklinacni zkousky snizena (1,25 + 0,48 cm) apo terapeutické
intervenci doslo ke zvySeni hodnoty na primérnych 1,92 + 0,79 cm. Stale vsak
nedosahovala hotnoty 3-4 cm, ktera se povazuje pii Ottové inklinani zkouSce za
fyziologickou (Guth, 1994).

Dle naseho subjektivniho hodnoceni se pacienti v obou vyzkumnych skupinach
(VM, RT) po terapeutické intervenci vyznamné funkéné zlepsili. U vétSiny probandu
doslo ke zlepSeni drzeni téla, zlepSeni funkce HSSP a rozvijeni hrudniku a patefe.
Zajimavé je, ze u obou skupin prumérna vystupni hodnota Ottovy inklina¢ni zkousky
nedosahla fyziologické normy. Hodnota se alespofi u obou skupin mirné zvysila.

Pii spirometrickém vySetfeni byly zaznamenany nepatrné rozdily pred apo
terapiich. Primeérna vstupni hodnota VC byla 103,17 + 10,09 % NH a vystupni 104,17 +
7,47 % NH. Pramérna vstupni hodnota FEV; byla 96,83 + 12,27 % NH a vystupni
101,00 = 8,93 % NH. Lehky stupefi obstrukéni poruchy byl zaznamenan pouze
u jednoho pacienta (hodnota FEV; 78 % NH, tedy 2 % pod hranici fyziologie), ale pfi
vystupnim vySetfeni byla hodnota jiz v ramci fyziologie (FEV, 84 % NH). Tento
pacient se jiz 13 let 1éCi s bronchiektaziemi. Restrikéni typ ventilaéni poruchy nebyl
pfitomen ani u jednoho pacienta.

Primérné hodnoceni zdravotniho stavu pacienty pomoci VAS pied respiraCnim
tréninkem cinilo 4,00 £ 1,15 a po ukoncCeni respira¢niho tréninku 1,83 + 1,07. Mira
zlepSeni byla vyraznéj§i nez u skupiny VM. Hodnotu VAS 5 pfi vstupnim vySetieni
presahl pouze 1 pacient. Pii vystupnim vySetfeni pacienti udavali primérné zlepSeni
zdravotniho stavu o 58 + 16 %, pricemz 5 pacientt bylo spokojeno se svym zdravotnim
stavem al pacient byl stile nespokojen. Ze skupiny RT museli 2 pacienti spat
s vyvySenym zahlavim, coz se po absolvovani terapii nezménilo. 2 pacienti, ktefi na
vstupnim vySetfeni byli nespokojeni s kvalitou spanku (velké zahlenéni, Casté buzeni)

po absolvovani RT udavali lepsi kvalitu spanku.
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Vsichni  pacienti  udavali  pozitivni  efekt RT, kdy  dochazelo
k pozvolnému a postupnému zlepSeni obtizi béhem celého intervencniho obdobi.
Nebyly pozorovany zadné nezadouci ucCinky. Pacienti ocefiovali osobni pfistup
terapeuta a podani potfebnych informaci k pochopeni jejich onemocnéni. Edukaci
pacienta povazujeme za zasadni pro docileni lepsi complience pacienta. Mezi limity RT
patfi nemoznost kontrolovat adherenci pacienti ke cviCeni, postupné zlepSeni
zdravotniho stavu ale pacienty motivovalo k dodrzovani cvicebniho planu RT. Dle
Eherer et al. (2012) byl potvrzen dlouhodoby tuc¢inek dechového cviceni u pacientd
s GERD, ktefi pokracovali ve cviceni i po ukonceni 4tydenni terapie oproti pacientim,
ktefi ve cviCeni nepokraCovali. Pozitivni efekt byl pozorovan ve zlepSeni kvalité zivota
a snizeni davek IPP 9 mésict po terapii. Vysledky se shoduji se studii autora Sun et al.
(2016) ve které 8tydenni dechovy trénink vedl ke snizeni davek IPP u pacientd, ktefi
pokraCovali ve cviCeni 6 meésici po ukoncCeni terapie. V nasi studii jsme nesledovali
dlouhodoby efekt terapie, ale z poznatkt vyplyvajicich z vySe uvedenych studii bylo
pacientim doporuceno pokracovat v RT i po ukonceni studie pro udrzeni zlepseni tize
symptomu a kvality jejich zZivota. VétSina pacientd dbala naSich doporuceni a po
individualni konzultaci s fyzioterapeutem si zakoupili vhodny nadechovy trenazér, aby

mohli pokracovat s RT v domacim prostiedi.

7.3 Limity studie

Mezi limity studie bychom uvedli nizky pocet probandu, ktefi se ztcastnili
vyzkumu. V planu bylo nabrat do vyzkumného souboru vétsi mnozstvi pacientd, ale pro
casovou narocnost terapii (vstupni a vystupni vySetfeni, 8 terapii v délce 45 minut 1x
tydn€, celkova doba terapie 8 tydnu) ataké z divodu nedokonceni rehabilitacniho
programu 3 probandua (ze zdravotnich a osobnich divodi), ktefi tudiz nebyli do studie
zahrnuti, byl konec¢ny celkovy pocet probandi 13. U jednoho probanda bylo nutné
pozménit nastavenou terapii (pro nemoznost absolvovat oSetfeni jater z divodu
pfitomnosti hemangiomu), aproto byl zvyzkumu vyfazen (kazuistika o tomto
pacientovi je soucasti diplomové prace). Z divodu odstoupeni pacienti ze studie
a postupnému naboru pacientd do vyzkumu jsou ve skupiné VM 3 muzi a ve skupiné
RT je pouze 1 muz. DalSim limitem prace byla nemoznost kontrolovat dodrzovani
zadané cviCebni jednotky v domacim prostfedi u probandd absolvujici respiracni
trénink. Stejné€ jako nebylo mozné zajistit svédomité dodrzovani rezimovych a dietnich

opatfeni. Limitem prace je také fakt, ze EER je chronické intermitentni onemocnéni,
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jehoz symptomy mohou zna¢né kolisat v ¢ase v zavislosti na mnoha faktorech a také
jsou velmi nespecifické. Z tohoto divodu byly ve studii vyuzty 4 odli$né dotazniky
a celkova doba terapie byla 8 tydnu. UrCitym limitem mohla byt i nejednotnost
zavaznosti symptomu pacientd, ovSem pfi srovnani se mezi sebou vyzkumné skupiny
vyznamné neli§ily. Dals$im limitem vyzkumu je heterogenita vyzkumnych skupin v sile
nadechového svalstva (i pfes nahodné rozdéleni probandi do skupin), pii¢emz rozdil
v hodnoté PImax mezi skupinami vstupné €inil 31,22 %. Vysledky také mohlo ovlivnit,
ze néktefi pacienti uzivali IPP ané¢ktefi nikoliv. Dal§im limituyjicim faktorem je
nepfitomnost kontrolni skupiny. Do limiti prace lze zafadit i nemoznost eliminovat

stresové udalosti pacientt, které mohou vyrazné zhorSovat symptomy.

7.4 Obecna diskuze

Studie od autori Wang et al. (2019) uvadi, ze dysfunkce autonomniho nervového
systému (ANS) se podili na vzniku EER a zavaznost dysfunkce ANS znacn¢ koreluje se
zavaznosti EER. Ke zhodnoceni funkce ANS byla vyuzita analyza variability srdecni
frekvence. Vysledky studie naznacuji, ze pacienti s EER maji pomérné zhorSenou
funkci n. vagus a lepsi funkci sympatiku. Gastrointestinalni systém je regulovan pomoci
ANS. Dysfunkce ANS tudiz muze vést k abnormalni zaludecni peristaltice a abnormalni
funkci HJS a DIJS, coz je rizikovy faktor pro vznik EER. Pacienti, ktefi méli zavaznési
symptomy (dle RSI) a zavaznéjsi fyzikélni nalez (dle RFS) méli také zhorSenou funkci
n. vagus. Delsi trvani EER bylo u pacienti také spojeno s niz§i funkci n. vagus.
Vysledky studie naznacuji, ze pii 1é¢bé EER je dalezité obnovit spravnou funkci ANS
amél by se prozkoumat co nejucinngjsi pristup k obnové. Studie autort Wang et al.
(2019) potvrzyje vysledky jiz dfive provedené obdobné studie od autort Huang et al.
(2013), ktefi do svoji studie zahrnuli mensi pocet probandu, ale jako prvni prokazali
souvislost dysfunkce ANS s EER. Nase studie nesledovala funkci ANS, ale
z vyzkumného souboru 7 pacienti ze 13 vnimalo vyrazné zhorSeni symptomu
v navaznosti na stres. Existuji istudie potvrzujici souvislost dusevniho rozpolozeni
(4zkost, deprese) s GERD (Sandhu & Fass, 2018).

Zajimavé je zjisteni, ze 9 ze 13 probandi vyzkumného souboru potvrdilo
ptfitomnost refluxniho onemocnéni (GERD nebo EER) v rodin€. Daldi zajimavym
poznatkem je, ze 7 pacientll z vyzkumného souboru uvadélo zhorSeni symptomu
v navaznosti na pohybovou aktivitu a5 pacientd uvadélo zhorSeni symptomu

i v navaznosti na pocasi. Mezi potraviny nejvice zhorSujici pfiznaky pacienti nejcastéji
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uvadéli smazena a kofenéna jidla, sycené napoje, vino, Caje, papriku, rajcata, Cesnek,
cibuli, fazole, cukrovinky, Cokoladu, kavu atvrdy alkohol, coz potvrzuje dulezitost
dodrzovani rezimovych a dietnich opatfeni (Koufman et al., 2010; Zelenik et al., 2013).
Pacienti také uvadeéli zhorSeni priznakt pii presyceni nebo v piipadé prazdného
zaludku.

Tato diplomova prace pfinesla poznatky vyuzitelné do klinické praxe. Nase
pilotni studie potvrdila pozitivni efekt VM a RT na snizeni tize symptoml u pacientd
s EER a pfinasi tak dal§i moznosti pro komplexni 1é¢bu tohoto malo prozkoumaného
onemocnéni, které vyrazné ovliviiuje kvalitu zvota pacienti ama znacny
socioekonomicky dopad. Dosavadni vyzkum refluxniho onemocnéni se zaméfoval
pfevazné na farmakologickou lécbu. Bylo by vhodné prozkoumat efekt VM a RT

s vét§im mnozstvim probandu a sledovat i dlouhodoby efekt terapie.
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8 ZAVER

Diplomova prace porovnavala vliv VM a RT na tizi symptomu a silu dychacich
svali u pacientt s EER. Na zakladé zpracovanych dat vyvozujeme nasledujici zavéry.

U pacienti obou experimentalnich skupin doslo po 8tydenni terapeutické
intervenci k vyznamnému poklesu skore v dotaznicich hodnoticich tizi symptomt (RSI,
RSS, HD). Kvalita zivota u pacienti podstupujici VM se signifikantné zlepsila.
U pacientd podstupujici RT se kvalita Zivota vyznamné zlepSila v dotazniku RSS.
V dotazniku GERD-HRQL doslo ke =zlepSeni, které ovSem nebylo statististicky
vyznamné. Pfi porovnani rozdilnosti pfi vystupnim vySetfeni v celkovém skore
dotaznikti nebyl mezi experimentalnimi skupinami statisticky vyznamny rozdil.

Parametr PImax (sila nadechového svalstva) se u skupiny podstupyjici RT
signifikantné zvysil oproti skupin€ podstupujici VM, kdy k signifikantnimu zvySeni
parametru PImax nedoSlo. Pfi porovnani mezi skupinami doslo k pfekroCeni hladiny
statistické signifikance, avSak parametr PImax se mezi skupinami vyznamné lisil
1 vstupné.

Parametr PEmax (sila vydechového svalstva) se u skupiny podstupujici RT
signifikantné zvysil oproti skupiné podstupujici VM, kdy k vyznamnému zvySeni
parametru PEmax nedoslo. Pii porovnani mezi skupinami byl zaznamenan statisticky
vyznamny rozdil.

Z vysledku této diplomové prace vyplyva, ze VM iRT vede po 8tydenni
terapeutické intervenci ke zlepSeni (snizeni) tize symptoma u pacientd s EER. RT také
vede ke zvySeni sily nadechovych ivydechovych svali. Zavéry diplomové prace
by bylo vhodné ovéfit ve vyzkumu s vice homogenni skupinou a s vét§im mnozstvim

probandu.
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9 SOUHRN

Tato diplomova prace se zamérovala na porovnani vlivu visceralni manipulace
a respira¢niho tréninku nadechovych svali na tizi symptomua pacientt s EER. Dil¢im
cilem préace bylo zhodnoceni vlivu visceralni manipulace a respiraniho tréninku na silu
dychacich svalt u pacientd s EER.

V teoretické Casti prace jsou uvedeny poznatky o patofyziologii EER,
nejcastéjSich symptomech, prevalenci a diagnostice tohoto onemocnéni. V piehledu
poznatku jsou popsany antirefluxni mechanismy a pojednava se o dilezitosti horniho
a dolniho jicnového svérace. Dale jsou popsany nejcastéjsSi moznosti 1é¢by a moznosti
vyuziti fyzioterapeutické intervence v 1é¢bé EER se zaméfenim na visceralni manipulaci
arespirani trénink. Soucasti prace je reSerSe studii posuzujici efekt visceralni
manipulace, myofascialnich technik a respiracniho tréninku u pacientd s refluxnim
onemocnénim.

Vyzkum byl realizovan jako randomizovana klinickd studie, kterou dokoncilo
celkem 13 probandi s primérnym veékem 42,62 + 11,19, ktefi trpi pifiznaky EER
prumérné 4,5 £ 3,54 let. Probandi byli nahodné rozdéleni do experimentalni skupiny
podstupujici visceralni manipulaci (n = 7) aexperimentalni skupiny podstupujici
respiracni trénink (n = 6). Vstupni parametry (v€k, vySka, vaha, tize symptomu, sila
vydechovych svall) se mezi skupinami vyznamné neliSily, kromé sily nadechovych
svalu, ktera byla jiZ vstupn€ odlisna.

Vsichni pacienti v ramci studie absolvovali 8 terapii, s frekvenci jedna terapie
tydné. Kazda terapeuticka jednotka probihala individualné pod vedenim fyzioterapeuta
a trvala 45 minut. OSetfeni visceralni manipulaci bylo zaméfeno na peritoneum, branici,
hiatus branice, zaludek, pylorus zaludku, duodenum, jatra, ledviny a pravou pradusku.
Zakladem pro respiracni trénink bylo vyuzti nadechového trenazéru Threshold IMT.
Pacienti provadeli celkem 3 série nadechi po 10 opakovanich, 2x denné po dobu
8 tydnt. U probandi obou skupin byla zafazena reedukace dechového vzoru. Pacienti
v obou skupinéch také dodrzovali rezimova a dietni opatfeni.

Tize symptomt byla pfi vstupnim a vystupnim vySetfeni hodnocena na zaklade
dotazniku RSI, RSS, GERD-HRQL a HD. Sila nadechovych a vydechovych svalt byla
hodnocena na zékladé¢ meéfeni maximalnich okluznich ustnich nadechovych (PImax)

a vydechovych (PEmax) tlakd.
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Vysledky studie ukazaly statisticky vyznamné zlepSeni (sniZeni) tize symptomu
u pacientl podstupyjici visceralni manipulaci iu pacientd podstupujici respiracni
trénink. Tize symptomu se u pacienti absolvujici visceralni manipulaci vyznamné
snizila ve vSech dotaznicich. U pacienti absolvujici respiracni trénink doslo
k vyznamnému snizeni tize symptomua ve vSech dotaznicich az na dotaznik GERD-
HRQL, kdy se hodnota pouze blizila k hranici statistické vyznamnosti (p = 0,059). Pti
porovnani rozdilnosti pii vystupnim vySetfeni v celkovém skore dotazniki nebyl mezi
experimentalnimi skupinami statisticky vyznamny rozdil. U pacientti absolvujici trénink
nadechovych svalli bylo prokazano statisticky vyznamné zvySeni parametru PImax
(p =0,028) a PEmax (p = 0,043). Oproti tomu pacienti, ktefi podstupovali visceralni
manipulaci, nevykazovali statisticky signifikantni zmeény v téchto parametrech.
Pfi porovnani rozdilnosti pfi vystupnim vySetfeni byl mezi skupinami statisticky
vyznamny rozdil v sile vydechovych svali (p = 0,005) i vsile nadechovych svalt
(p=0,003), ale statisticky vyznamné rozdily mez skupinami v sile nadechového
svalstva byly pozorovany i pfi vstupnim vySetieni (p = 0,018).

Z vysledkt diplomové prace vyplyva, ze visceralni terapie i respiracni trénink ma
vliv na snizeni tize symptomua u pacienti s EER, pfiemz respiracni trénink ma vliv
u pacientd s EER ina zvySeni sily nadechovych avydechovych svali. Visceralni
manipulace a respiracni trénink by tedy mohl pfedstavovat pfinosnou alternativu 1écby
u pacientd s EER. Vysledky je nutné oveéfit u veétsiho mnozstvi probandi a vice

homogenni skupiny pacientt.
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10 SUMMARY

The present diploma thesis focuses on comparing the effect of visceral
manipulation and respiratory inspiratory muscle training on the severity of symptoms in
EER patients. A secondary objective was to evaluate the impact of visceral
manipulation and respiratory training on respiratory muscle strength in such patients.

The theoretical part of the thesis summarises the EER pathophysiology, the most
common symptoms, prevalence and diagnosis of this disease. The overview of our
knowledge describes the antireflux mechanisms and discusses the importance of the
upper and lower oesophagal sphincters. In addition, the thesis outlines the most
common treatment approaches and the potential application of physiotherapeutic
intervention in the management of EER, focusing on visceral manipulation and
respiratory training. The thesis also includes a review of scientific literature assessing
the effect of visceral manipulation, myofascial techniques and respiratory training in
patients with reflux disease.

The research was conducted as a randomised clinical trial, completed by a total of
13 probands with a mean age of 42,62 + 11,19 who had suffered from EER symptoms
for a mean period of 4,5 + 3,54 years. The probands were randomly divided into two
experimental groups: one underwent visceral manipulation (n = 7), and the other
underwent respiratory training (n = 6). The admission parameters (age, height, weight,
symptom severity, expiratory muscle strength) did not differ significantly between the
groups, except for inspiratory muscle strength, already differentiated at admission.

All patients included in the study received eight therapeutic sessions at
a frequency of one session per week. Each session was performed individually,
supervised by a physiotherapist, and lasted 45 minutes. Visceral manipulation
treatments targeted the peritoneum, diaphragm, diaphragmatic hiatus, stomach, gastric
pylorus, duodenum, liver, kidneys and right bronchus. The respiratory training was
performed using the Threshold IMT respiratory trainer. The patients performed a total
of three sets of ten breathing repetitions twice a day for eight weeks. All probands were
subjected to breathing pattern re-education and followed regimen and dietary measures.

Symptom severity was assessed at admission and discharge examinations using
the RSI, RSS, GERD-HRQL and HD questionnaires. Inspiratory and expiratory muscle
strength was assessed by measuring maximum occlusal inspiratory (PImax) and

expiratory (PEmax) mouth pressures.
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The study results have demonstrated a statistically significant improvement
(reduction) in the symptom severity in patients who underwent visceral manipulation
and those who received respiratory training. Patients undergoing visceral manipulation
saw a significant reduction in symptom severity in all questionnaires. Patients receiving
respiratory training experienced a significant reduction in symptom severity in all
questionnaires except for the GERD-HRQL questionnaire. The value only approached
the statistical significance threshold (p = 0,059). When comparing the differences at the
discharge examination, there were no statistically significant differences in the total
questionnaire scores between the two experimental groups. Patients undergoing
inspiratory muscle training have demonstrated a statistically significant increase in
PImax (p = 0,028) and PEmax (p = 0,043). On the other hand, probands subjected to
visceral manipulation have exhibited no statistically significant changes in these
parameters. When comparing differences at the discharge examination, a statistically
significant difference between the groups was observed in expiratory muscle strength
(p= 0,005) and inspiratory muscle strength (p = 0,003). However, statistically
significant differences between the groups in inspiratory muscle strength were also
observed at the discharge examination (p = 0,018).

The thesis results have indicated that both visceral therapy and respiratory training
reduce the symptom severity in EER patients. At the same time, respiratory training
increases the strength of inspiratory and expiratory muscles in such patients. Therefore,
visceral manipulation and respiratory training could constitute a beneficial treatment
alternative to reduce the symptom severity in patients with EER. However, the results

need to be verified in a more homogeneous group of probands.
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Priloha

2. Informovany souhlas

Informovany souhlas

Nizev diplomové price: V0v wviscerilni manipulace a resprraéniho tréninku na (i

symptomil pacientl s extraczofageilnim refluxem

Jméno

a piijmeni pacienta:

Datum narozeni:

Uastnik byl do studie zafazen pod Eislem:

Podpis

Datum:

Ja, niZe podepsany(4) souhlasim s mou Géasti ve studin Je mi vice neZ 18 let.

Byl(a) jsem podrobné mformovan{a) o cili studie, o vySetfovacich 1 terapeutickych
postupech, a o tom, co s¢ ode mé ofekivi. Beru na védomi, #e provadéna studie je
vyzkumnou é&mnosti.  Pokud je  studie  randomizovani, beru na  védomi
pravdépodobnost nihodného zafazeni do jednotlivich skupin ligicich se l&¢bou
Informoval(a) jsem lékafe a fyzioterapeuta povéfencho studii o viech lécich, které
jsem uZival{a) v poslednich 28 dnech 1 o téch, které uZivim v souéasnosti.
Porozumél{a) jsem tomu, fe moje Géast ve studil je zeela dobrovolnd. Vim, Ze i mohu
kdykoli pferugit nebo ukonéit, aniz by to jakkoli ovlivnilo moj dalsi léébu.
Porozumél(a) jsem tomu, #e pi1 zafazeni do studie budou moje osobni data uchovana
s plnou ochranou ditvémosti dle platnych zékoni CR. Je zaruéena ochrana diivérnosti
mych osobnich dat. Pii viastnim provadéni studie mohou byt osobni ddaje poskytnuty
jinym ne? vyie uvedenym subjektiom pouze bez identifikaénich Odaji, tzn. anonymni
data pod éiselnym kddem. Rovnék pro vyzkumné a védecké 0éely mohou byt moje
osobni Gdaje poskytnuty pouze bez identifikaénich idaji (anonymni data) nebo s mym
vyslovnym souhlasem.

Porozumél{a) jsem tomu, e mé jméno se nebude nikdy vyskytovatl v referdtech o této
studii. Jd naopak nebudu proti pouZiti vysledki 2 této studie.

Souhlasim se zpracovinim naméfenyveh dat a s jejich pouzitim k Géelim diplomové

prace.

Ucastnika: Podpis fyzioterapeuta povéfeného touto studii:

Datum:
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Ptiloha 3. Rezimov4 a dietni opatfeni (Koufman et al., 2010; Zelenik et al., 2013)

Rezimovi a dietni opatieni

Refimova a dietni opatfeni predstavuji podstatmou souéast lééby EER. Vvhodou je, ze se kromé
zvyseni pH (¢asty cil medikamentdzni lécby) zaméfuji na prevenci refluxu samotného - tzn. zvySeni

tonu dolniho a horniho jicnového svérace.

YUV WYY YWY Y Y Y Y Y

nekoufit, nekonzumovat alkohol

Jist mensi porce a casté)l (nepiejidat se)

snazit se pit vice pred jidlem nez bezprostiedné po jidle

nejist na noc a uz vitbec ne v noci (posledni jidlo jist 3-4 hodiny pied ulehmutim)
nelehat si bezprostredné po jidle

vyvarovat se fyzické namahy véetné cviéeni po jidle

udrzovat si pfiméfenou télesnou hmotnost

zredukovat stres

v noci zvysit polobu horni poloviny téla (zvsit zahlavi lzka o 15-20 cm)
nenosit tésné obleéeni (zejmeéna tésné kalhoty, korzet, pasek)

pravidelné uzivat predepsané leky

mit kvalitni spanek (mizete vyzkouset teplou koupel, uklidiujici hudbu a hefménkovy ¢aj)

O vhodnosti stravy vétsinou rozhoduje pH, ale néktera jidla mohou mit vhodné pH a presto jsou
nevhodnd, protofe sniFuji tonus jicnového svérace. Nejlepii strategii je aplné vyloudeni téchto
potravin z jidelnicku. Néktefi pacienti mivaji problémy 1 s jinak vhodnymi potravinami, a proto by je

méli ze svého jidelnicku vylouéit. Zkuste vypozorovat, ktera jidla Vam zpasobuji problémy a ktera
nikoliv a podle toho se fid'te.

Nevhodné potraviny:

=

Yo

L U U S

silné kofenéna a paliva jidla

jidla s vysokym obsahem tuku (slanina, Zebirka, sadlo, araSidové midslo)

rajéata, éesnek, cibule, ofechy, jablka (vybrané druhy). okurky, rajée (Mexican, Romal,
paprika

zpracované plnotuéné mléko

cokolada, alkohol, sycené napoje

kakao, napoje s obsahem kofeinu

nékteré bylinkové ¢aje (kromé hefmankového)

mita, mentol

Vhodné potraviny:

YU WYY Y Y Y Y

kufeci a kriiti maso - bez kitze (opékané, pefené, vafené, dusené), ryby
domaci polévky (s nudlemi a zeleninou)

tofu, houby, téstoviny, brambory, ryze

zazvor (stiidmé), meloun, chiest, kedluben, cocka, celer

voda, slabe bylinkové éaje (napf. hefmanek), nizkotuéné mléko

chléb (celozrnny, Zitny), celozrnné cerealie

vajeény bilek, med, aloe vera, olivovy olej (max. 2 lZice za den)
karamel {max. 4 l#ice za tyden)

kava s mlékem (max. | 3alek za den)
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Vybér potravin podle pH

Stupnice pH: kysele (pH<T), neutralni (pH=7), zasadite (pH=T).
Potraviny a ndapoje uréené pro éastou konzumaci by mély mit pH 5-7. Potraviny a napoje s pH=4 jsou
prilis kyselé.

nevhodné potraviny pH vhodné potraviny pH
Limetka 2.7 Avokado 7.8
Coca-Cola 2.8 Mléko organicke 2 %o 1.5
Brusimkovy d#us 2.9 Olivy (éerne) 7.3
Citron 29 Ovesnd kase s 2 % mlékem 7.2
Pepsi dietni 29 Mlécko ibez laktozy a tuku) 7
Konak 3 Mrkev 7
Prosecco 3.1 Kohoutkova voda 7
Ledovy éaj (Lipton) 3.2 Kukufice 6,9
Jablko (McIntosh, Macoun) 31,2-3.7 | Fenvkl 6.9
Kola Zero 3.3 Pastinak 6,6
Mektarinky 33 Cuketa 6.6
Grandtové jahlko 33 Zazvor 6.5
Grapefrult rizovy 3.4 Zelené fazole (varené) 6.3
Keéup (Heinz) 3.4 Tufin 6,2
Kiwi 3.4 Zelené fazole (syrovéE) 6.2
Ananas 3.4 Kdva s mlékem 6,2
Barbecue omadka 31.4-3.7 | Brokolice (vafeni, syrova) 6,2-6,3
Jahody 3.5 Cervend fepa 6.1
Dresink Caesar 3.5 Redkvicka 6, |
Pepsi 33 Houby 6,
Hrozen (zeleny, bezsemenny) X Petrzel f,1
Hoiéice (Dijon) 3.6 Meloun 6.1
Broskev 3.6 Zeli (zelené, Gervené) 6-6,3
Sprite Zero (dietni sodovka) 3.6 Okurek ]
OstruZiny 37 Lilek ]
Bortvky 37 Hruska (konzervovani) 5.8
Coca-Cola dietni 3.7 Brambor 5.7-6
Caj (éinsky jasminovy) - omezeni
Mango 37 lialek/den 5.6
Pomeranc 3.8 Bandn 5,6
Tiesné 3.9 Hruika o3
Red Bull 39 Zelené fazole (konzervovaneg) 5.2
Rajéatovy dius 39 Kdva fernd (omezeni 15alel/den) 5
Pivo 4.5 Paprika (Cervend, oranzova, zelenad) 4.8-5,1
Vodka 4.7 Napoj s agave 4.5
Malina 4.2
Jablko (Fuji, Gala, Red Delicious) 4-42
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Ptiloha 4. Kineziologicky rozbor

Kineziologicky rozbor

Datumn: Wik: let
1D pacienta: Vyska: cm
Vyzkumna skupina: VM / RF Hmotnost: kg
Pohlavi: muz / fena BMI:

Dotazniky - skore

RSI podle Belafského
Hullsky

GERD-HEQL

RS5 celkove skore

R5S skore kvahty Zivota

Spirometrie & Sila dychacich svala

VC Pl max
FVC PE max
FEV, P0.1
PEF TTmus

Méfeni rozvijeni hrudniku

cm cm cim cm

1. axillare

2. merosternale

3. xiphosternale
4. ¥ vedalenost PX-U

VySetfeni pohyblivosti patere

cm

Schoberova vzdalenost

Stiborova vedalenost

Ottova mmklimaéni vzdalenost

Ottova deklhinacni vedalenost

Ottav index

Zkouska lateroflexe 1. dx.

HSSP

brinitni test SIM. dx.

aktivace latero-dorzalni éasti bi. stény (symetrie, timing, sila reakce)
lateralni pohyb spodnich Zeber

RAK zistivaji postavena kaudilné (elevace, protrakce)

napiimeni pateie (hyperkyfoza, lat. shift, ante/retroverze)
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test trojflexe

sin. |

dx.

napfimeni Cp

napfimeni (stabilita) Th-L pfechodu

(hyperlordéza, odstivani sp. Z, anteverze)

vyvazena aktivita bi. stény

(konkavita nad tfisly. deviace pupiku)

vyvazena aktivita m. RA bez diastazy

Dechovy stereotyp

[ claviculirni (horni hrudni) / dolni hrudni / bisni (braniéni) |

Vydetfeni branice (slovni popis)

Aspekee

P

Celkove drzeni téla vzpiimeny stoj / VDT | Insuficience bi. sv. ano / ne
Elevace RAK ano / ne Odstavani dolnich Zebernich oblouki ano / ne

Protrakce RAK ano / nc Kiivka Cp zvyraznéni / oplosténi
Inspiraéni postaveni hrudniku ano / nc Kiivka Thp zvyraznéni / oplosténi
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Priloha 5. Dotaznik kvality zivota (GERD-HRQL) (pfevzato, pfelozeno a upraveno
z Castelijns et al., 2018)

Dotaznik kvahity ziveta (GERD-HRQL)

1D pacienta: Vstup / Vistup
Datum vvplnéni dotamnik: DosaZens skore:

Hodnotici stupnice:

0 = bez pfimmaku

1 = pfimak je pfitomen, ale neobtéfuje

2 = pfimak je pfitomen, obtéuje, ale ne kaZzdy den
3 =pfimnak obtéfyje denné

4 = pfimak ovliviiuje kaZzdodenni €innosti

5 = pfimak meschopfivje kafdodenni &innost

Otazky (ZakrouZlkujte prosim u kazdé otazloy stuperi obtiZi, ktery nejlépe popisuje Vas stav
v poslednich 2 t¥dnech):

1. Jak silne je Vase paleni Zahy, pokud je pfitomno? 0-1-2-3-4-5
2. Pali Vas zaha vleze? D0-1-2-3-4-5
3. Pali Vs Zaha vestoje? 0-1-2-3-4-5
4. Pali Vas zaha po jidle? 0-1-2-3-4-5
5. Méni se intenzita paleni zahy ve vazbé na typ diety? 0-1-2-3-4-5
6. Budi Vas paleni zahy ze spani? D0-1-2-3-4-5
7. Mate potiZe s polykanim? 0-1-2-3-4-3
8. Mate bolesti pf1 polykani? 0-1-2-3-4-5
0. Polmd uZivate leloy, ovlnvigge to Vas kafdodenni Zivot? 0-1-2-3-4-5
10. JTak silna je Vase regurgitace™®, polmd je pfitomna? 0-1-2-3-4-5
11. Je regurgitace pfitomna vleze? 0-1-2-3-4-5
12. Je regurgitace pfitomna vestoje? 0-1-2-3-4-3
13. Mate regurgitaci po jidle? 0-1-2-3-4-5
14. Meni se intenzita regurgitace ve vazbé na typ diety? 0-1-2-3-4-5
15. Budi Vas regurgitace ze spani? 0-1-2-3-4-5
16. Jste spokojen/a se svim nynéjiim zdravonim stavem? o Ano o Neutrdlni o Ne

*regurgiiace = ndvrat hoflé teluiiny ze Zaludiu do kil &F vst
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Ptiloha 6. Hullsky dotaznik pro dychaci cesty a reflux (upraveno)

HULLSKY DOTAZNIK PRO DYCHACT CESTY AREFLUX

ID pacienta:

Datum vyplnéni dotzmikm:

Vstup/ Vistup

Ukazdsa otazkw zabrouzkujte najvhodnéjii odpovad

JakVas bihem poslednich ? tvdoa postihly nazledujiel problémy 7

0 = bez problemi a 5 = zavazny/casty problem

Chrapotnsbo problémy s hlasem 0 1 2 3 4 3
Oidlaglavani { 1 2 3 4 3
Pocit staleani v zadni fasti nosu nebo krku 0 1 2 3 4 5
Ddveni se nebo =vraceni pri kasli 4l 1 2 3 4 3
Kazel piilehnuti 5i nebo pradklonu il 1 2 3 4 3
Swirani na hrudinebe piskani piikasli { 1 2 3 4 3
Paleni 2shy, poruchy tréveni, stoupdni Zaludeéni | 1 2 3 4 5
Lkwsaliny vzhir (nebo pokud proti tomu uzivata lakw,

uvadts skora 5]

Lachtdni v krku nebo svirdaniv hrdls | 1 2 3 4 3
Kageal ptijedeni (béham jidla nsbo Lrates po ném) 0 1 2 3 4 3
Kazel pri konzumaci uréitich potravin 0 1 2 3 4 3
Eageal pri rannim vstavani 0 1 2 3 4 3
Katal vyvolany zpévem nebo mluvenim {naptiklad 0 1 2 3 4 5
pii telefonovani)

ﬁastijﬂkﬁﬂdni: lkedwz jste wzhiiru ne# béhem spanku 0 1 2 3 4 3
Zwlaitmi chuf vustach { 1 2 3 4 3

CELEOVE SEORE
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Priloha 7. Dotaznik Reflux Symptom Index podle Belafského (pfevzato, prelozeno
a upraveno z Belafsky et al., 2002; Zelenik & Kominek, 2010)

Reflux symptom index (RSI) podle Belafského

ID pacienta:

Datum vyplnéni dotazniku:
Vstup / Vystup
Dosazené skore:

Piifad’te k jednotlivym problémim hodnotu 0-5 podle toho, jak moc Vas jednotlivé problémy
obtézovaly v poslednich 2 tydnech.

Jak vyrazné Vas obtéZovaly niZe uvedené 0 - ZAdné problémy

problémy v poslednich 2 tydnech? 5- zavainé problémy

chrapot nebo jiny problém s hlasem 0 1 2 3 4 5
casté odkaslavani a ¢isténi hrdla 0 1 2 3 4 5
obtézujici tvorba hlent v krku 0 1 2 3 4 5
obtiZe pii polykani tekuté &i tuhé stravy 0 1 2 3 4 5
pokaslavani pii jidle nebo po ulehnuti 0 1 2 3 4 5
dechové obtiZe a pocity duseni 0 1 2 3 4 5
obtéajici, tézko ovlivnitelny kasel 0 1 2 3 4 5
pocit knedliku v krku 0 1 2 3 4 5
paleni zahy nebo vraceni potravy 0 1 2 3 4 5
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Ptiloha 8. Dotaznik Reflux symptom score (pfevzato, prelozeno a upraveno z Lechien et

al., 2020a)

Reflux symptom score (RSS)

Frekvence:

0= bez pfiznaku

1= pfiznak se vyskytuje 1-2x tydné
1= pfiznak se vyskytuje 2-3x tydné
3= pfimak se vyskyvtuje 34z tydné
4= piiznak se vyskytuje 4-3x tidné
5= piiznak e vyskytuje denné

Zavainost:

0= pfiznak neni zavainy/nevyskytuje se, 5= pfirnak je velmi nepfijemny, kdyz se objevi
Kvalita fivota:

0 = piiznak nema zadny vliv na kvalitu Zivota, § = pfiznak vyrazné ovliivinge kvalitn Zivota

Otazky (Zakroufkujte prosimukazdé otazky stupefl obtiZi, ktery nejlépe popisuje VAE stav
vposlednich 2 tydnech):

Freloent e Tavainost Eovalitn ivotn
Potge - brdlo, i nos | sizez | | sizee
1. Cheepot nebho probileney = hiszem 0-1-2-3-4-5 0-1-2-3-4-3 0-1-2-3-4-5
2. Bolesti v hedle 0-1-2-3-4-5 0-1-2-3-4-5 0-1-2-3-4-5
3. Bolest ofi polvicam 0-1-2-3-4-5 0-1-2-3-4-5 0-1-2-3-4-5
4. Dotizs ofi pobvldnd prddid tdootin fimmhé srewy 0-1-2-3-4-5 0-1-2-3-4-3 0-1-2-3-4-5
5. Odlailan 0-1-2-3-4-5 D-1-2-3-4-5 0-1-2-3-4-3
&. Pocit gralaZejicho / ciztho tHesa v hedle 0-1-2-3-4-5 0-1-2-3-4-5 0-1-2-3-4-5
7. Hadméme zahlendni nebo slecs z noschlem 0-1-2-3-4-5 D-1-2-3-4-5 0-1-2-3-4-5
2. Thakbolag vochs (pie den nebo v nocl) 0-1-2-3-4-5 0-1-2-3-4-3 0-1-2-3-4-35
2. Palenijarvks 0-1-2-3-4-5 D-1-2-3-4-5 0-1-2-3-4-5
W0 Rme: i 0= 1-2-3-4-5 D-1-2-3-4-5 0-1-2-3-4-5
Brfm potite
1. DBalend Zahy & nivret Zalodefnich lopmalin 0-1-2-3-4-5 D-1-2-3-4-5 0-1-2-3-4-3
2. Feoursitace telotin tohe potravy nebo flhen 0-1-2-3-4-3 0-1-2-3-4-3 0-1-2-3-4-3
3. Bokst bricha 0-1-2-3-4-5 0-1-2-3-4-3 0-1-2-3-4-3
4, Briiem 0-1-2-3-4-5 0-1-2-3-4-5 0-1-2-3-4-5
5. Zacps 0-1-2-3-4-5 0-1-2-3-4-5 0-1-2-3-4-5
§. Bomuchy fravand 0-1-2-3-4-5 D-1-2-3-4-5 0-1-2-3-4-5
7. Nadvman / phenstost 0-1-2-3-4-5 D-1-2-3-4-5 0-1-2-3-4-3
2. Halitcrs (zapach = Gt} -1-2-3-4-5 0-1-2-3-4-5 0-1-2-3-4-3
o, Newolnost -1-2-3-4-5 0-1-2-3-4-5 0-1-2-3-4-3
D0 RS e =123 -4-5 D-1-2-3-4-5 0-1-2-3-4-5
Hrudm / respiradm potie
1. K==l po jidls nebo uishnut( 0-1-2-3-4-5 D-1-2-3-4-5 0-1-2-3-4-5
2. Kzfal (pfes dan) 0-1-2-3-4-5 0-1-2-3-4-5 0-1-2-3-4-3
3. Obtiere dvcheni. dudneet noho sipani 0-1-2-3-4-5 D-1-2-3-4-5 0-1-2-3-4-3
4. Bolest s houdi 0-1-2-3-4-5 0-1-2-3-4-3 0-1-2-3-4-3
ST e 0212223 -4-5 D-1-2-3-4-5 0-1-2-3-4-5

|Calims slme= LSS .| BlDr= Sovality Zhvots:.. ...
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Pfiloha 9. VAS

Datum:

Jak jste vnimal/a Vas zdravotni stav v uplynulém tydnu?

bez obtizi stfedni obtize nejhorsi mozné obtize

Vnimate zménu ve Vasem zdravotnim stavu? O kolik % se Vas zdravotni stav zlepsil?

R e e e S e e
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
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Ptiloha 10. Potvrzeni prekladatele
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