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Abstrakt: Refluxni choroba jicnu se vyskytuje u 3,2 % détské populace ve véku
2-10 let, a to jak ve formé gastroezofagealni s typickymi pfiznaky jako je pyroza
aregurgitace, tak ve formé extraezofagealni, projevujici se respiracnimi
potizemi. Tato diplomova prace se jako pilotni studie zabyvala efektem
posturalné-dechové rehabilitace na rozvijeni hrudniku a vyvoj typickych
symptomu refluxniho onemocnéni u déti ve véku 4-10 let. Vyzkumny soubor
tvofilo 12 déti, které absolvovaly vstupni vySetfeni a nasledné 8 individualnich
terapii pod vedenim fyzioterapeuta. Terapie byla zaméfena na upravu
dechového vzoru a cvi€eni pro zlepSeni drzeni téla. Kontrolni soubor se skladal
z 12 probandu stejné vékové skupiny, u kterého bylo provedeno pouze
jednorazové méreni rozvijeni hrudniku na danych etazich. Srovnani téchto dvou
skupin ukazalo statisticky vyznamny rozdil hodnot rozvijeni hrudniku na darovni
mezosternale (p = 0,002). Efekt terapie byl hodnocen na zakladé parametru
rozvijeni hrudniku a vyvoji jednotlivych symptomu v €ase. Vysledky potvrdily
statisticky vyznamny efekt posturalné-dechové rehabilitace na rozvijeni hrudniku
na urovni mezosternale (p = 0,005), xiphosternale (p = 0,008) a v 2 vzdalenosti
proc. xiphoideus — umbilicus (p = 0,005) v ramci celého vyzkumného souboru.
Pro vysoky pocet déti pfedSkolniho véku byla vytvofena podskupina, ktera vSak
vykazovala obdobné statisticky vyznamné vysledky. NejCastéjSi symptomy
vyskytujici se u déti byly respiracniho charakteru, a prestoze mély obecné
tendenci ke snizeni jejich Cetnosti i intenzity, pro jejich diverzitu a individualitu je
jejich vyvoj popsan a hodnocen v ramci kazuistik jednotlivych pacientu, které jsou
soucasti diplomové prace. Pro ovéreni vysledkl je tfeba dalSich vyzkuma, které
by zahrnovaly vétSi mnozZstvi pacientll dané vékové skupiny a vyuziti vice

objektivnich proménnych parametru.
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aged 2-10 years, both in the gastroesophageal form with typical symptoms such
as heartburn and regurgitation, and the extraesophageal form, manifested by
respiratory issues. As a pilot study, this diploma thesis deals with the effect of
postural-respiratory rehabilitation on the chest expansion and the development
of typical symptoms of reflux disease in children aged 4-10 years. The research
group consisted of 12 children who underwent an initial examination and
subsequently 8 individual therapies under the guidance of a physiotherapist. The
therapy was aimed at adjusting the breath pattern and exercises to improve body
posture. The control group consisted of 12 probands of the same age group, in
which only a single measurement of chest expansion was performed. The
comparison of these two groups showed a statistically significant difference in
chest expansion values at the mesosternal level (p = 0.002). The effect of the
therapy was evaluated on the basis of the parameter of chest expansion and the
development of individual symptoms over time. The results confirmed
a statistically significant effect of the postural-respiratory physiotherapy on chest
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SEZNAM ZKRATEK

BMI body mass index

cm centimetr

CNS centralni nervova soustava

DJS dolni jicnovy svéra€

DK dolni koncCetina

EER extraezofagealni reflux

EGJ esophagogastric junction

GERD gastroesophageal reflux disease
GORD gastrooesophageal reflux disease
HCI kyselina chlorovodikova

HJS horni jicnovy svéra¢

HKK horni koncetiny

HSSP hluboky stabilizaCni systém patere
HZS horni zkfizeny syndrom

kg kilogram

KS kontrolni skupina

LDK leva dolni koncetina

m. muslce

mg miligram

MiI multichannel intraluminal impedance
mi mililitr

mm milimetr

MT mékké tkané

ng nanogram

ORL otorhinolaryngologie

PDK prava dolni koncetina

PEmax maximalni vydechovy ustni tlak
Plmax maximalni nadechovy ustni tlak

PPI proton pump inhibitor



proc.

RI
RTG

Th/L
VDT
VS

proccesus
refluxni index
rentgen

sekunda
thorakolumbalni
vadné drzeni téla

vyzkumny soubor



1 UVOD

Refluxni choroba jicnu, projevujici se ve vétSiné pfipadl jako pyroza
a regurgitace, se objevuje v populaci ve vSech vékovych kategoriich. V dospélé
populaci je prevalence tohoto onemocnéni v rozmezi 10-20 % ve Spojenych
statech americkych a Evropé, ve vychodoasijskych zemich je toto procento nizsi
(Okimoto et al., 2015). Obecné je vSak tendence vzniku obtizZi rostouci, a to
pravdépodobné z divodu nékolika faktort, které jsou Uzce sprazeny s moderni
dobou, kdy roste také prevalence obezity a setkavame se s nevhodnymi
stravovacimi navyky (El-Serag, Sweet, Winchester, & Dent, 2014; Okimoto et al.,
2015).

Tento rostouci trend popisuje i Singendonk et al. (2019) v ramci détské
populace, ackoli procento prevalence je nizSi nez u dospélych. U déti ve véku
2-10 let je to 3,2 %, u déti nad 10 let potom 10,1 %. Tyto hodnoty se v3ak ve
vétsiné pfipadu odviji od tydenni frekvence pfiznakl pyrézy a regurgitace, coz
postihuje pouze gastroezofagealni formu onemocnéni, a jiZ nejsou schopny
zahrnout formu extraezofagealni. V prvnich dvou letech je toto procento naopak
vysS8i, ale ma s rostoucim vékem sestupnou tendenci, a to dle rlznych studii
napfiklad z 9,2 % ve véku 1 mésice na 1,6 % ve véku 12 mésicu, €i z 25,5 % ve
véku 1 mésice na 2,9 % ve véku 6 meésicl (Singendonk et al., 2019).

Diagnostika je vramci potizi spojenych s refluxnim onemocnénim
zalozena primarné na popisu vyskytujicich se symptomd, jez jsou i pro détskeé
pacienty Casto obtéZujici a zasahuiji do jejich kazdodenniho Zivota (Vandenplas,
2017). Ackoli Ize pfistoupit k diagnostice pomoci konkrétnich invazivnich &i
neinvazivnich metod, Klusacek (2006) Zadnou z nich nepopisuje jako suverénni.

Zakladnim pilifem konzervativni terapie je farmakoterapie doplnéna
o rezimova opatfeni, ktera vS§ak bohuzel u pacientd nedosahuji takovych priorit,
jaké by si zaslouzily (Kroupa, Konecny, & Dolina, 2018). Ackoli jiz studie potvrdily
pozitivni vliv tréninku dychacich svall na zlepSeni funkce branice ve funkci
podpory dolniho jicnového svérace, tak stale v dnesni dobé neni fyzioterapie pfi
|é€bé tohoto onemocnéni bézné indikovana. Minimum publikaci je navic
vénovano détskym pacientim, coz je také duvod, pro¢ se tato diplomova prace

zamérfuje pravé na tuto problematiku.
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2 PREHLED POZNATKU

2.1 Gastroesofagealni reflux

2.1.1 Definice

Pro jednoznacné porozumeéni problematiky, které se tato prace tyka, je
tfreba nejprve vymezit zakladni pojmy spojené s gastroezofagealnim refluxem.
Lukas et al. (2009) popisuje samotny gastroezofagealni reflux jako zpétny tok
Zaludec¢niho obsahu ze Zaludku do jicnu. Je to tedy proces, ktery vSak muze byt
fyziologicky nebo patologicky.

Patologicky gastroezofagealni reflux je objektivizovan pomoci vySetfeni
dle DeMeesterova skore, které dlouhodobé (po 24 hodin) sleduje expozici kyselin
v pfedem definované oblasti jicnu (Neto, Herbella, Schlottmann, & Patti, 2019).
Dale tento typ refluxu muze, ale nemusi, zpusobovat patologické zmény v oblasti
nosohltanu a jicnu. Pokud jsou pfitomny komplikujici zmény v respiraCnim ustroji
nebo laryngu, mize dle Lukase et al. (2009) byt patologicky reflux jednou z pficin.

Refluxni choroba jicnu byla definovana v ramci Montrealské definice
a klasifikace jako stav nastavajici, kdyZz opakovany tok Zzalude¢niho obsahu
zpUsobuje nepfijemné obtize anebo komplikace. Vakil, van Zenten, Kabhrilas,
Dent a Jones (2006) dale uvedli dvé podkategorie syndrom(, a to ezofagealni
a extraezofagealni, neboli jicnovy a mimojicnovy. Toto rozdéleni vzniklo na
zakladé lokalizace konkrétnich projevd onemocnéni. Lukas et al. (2009) jesté
udava rozdéleni refluxni choroby jicnu na erozivni, kdy je makroskopicky
zjistiteIné poSkozeni sliznice jicnu, a neerozivni, kdy poskozeni zjistitelné neni,
avsak je pfitomen stav s typickym refluxnim syndromem. Moznym projevem
erozivni refluxni choroby jicnu je refluxni ezofagitida, kterou Lukas et al. (2009)
popisuji jako morfologicky projev patologického refluxu. Pokud morfologii
endoskopicky prokazat nelze, avSak histologicky ano, je ezofagitida popsana
jako mikroskopicka. Refrakterni refluxni chorobu oznacuje Lukas et al. (2009)
jako stav, kdy refluxni symptomy pretrvavaji nebo zesiluji i pfes maximalni
moznou léCbu a hojeni ezofagitidy tak selhava.

Ackoli by v Ceské terminologii mél byt pouzivan termin refluxni choroba
jicnu, Casto se Ize setkat se zkratkami pfevzatymi z anglosaské literatury: GERD,
jako zkratka amerického prepisu Gastroesophageal Reflux Disease, a GORD,
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jako zkratka britského pfepisu Gastrooesophageal Reflux Disease (Lukas et al.,
2009).

2.1.2 Patofyziologie

K refluxu Zaludeéniho obsahu dle BureSe a Koudelky (2003) dochazi pfi
nerovnovaze agresivnich faktor a obrannych mechanismd v jicnu. Mezi
agresivni faktory patfi pankreatické enzymy, kyselina chlorovodikova, pepsin,
lysolecitin (Klusacek, 2006). Bure$S a Koudelka (2003) jesté dodavaji faktory
zevniho prostfedi, jako jsou nékteré potraviny (Cokolada, Cerstvé pecivo, cibule,
Cesnek, mata, sycené napoje) Ci léky (beta-blokatory, nesteroidni antiflogistika,
nitraty, opiaty).

Mezi ochranné mechanismy se fadi antirefluxni bariéra, ktera ma svou
podstatu v anatomickém usporadani struktur v oblasti dolni ¢asti jicnu, luminalni

oCista a epitelialni integrita sliznice jicnu (Klusacek, 2006).

2.1.2.1 Antirefluxni bariéra

NejpodstatnéjSim prvkem antirefluxni bariéry je dolni jicnovy svéra¢ (DJS,
anglicky lower esophageal sphincter). Dolni jicnovy svéra¢ neni samostatny
anatomicky utvar a Casale et al. (2016) ho definuje jako svazek tonicky
kontrahované hladké svaloviny usporfadané do kruhu v distalni ¢asti jicnu. Je
zvnéjSku obklopen svalovinou branice a u dospélého Clovéka je asi 2-4 cm
dlouhy. Tento otvor se nachazi v kruralni (lumbalni) ¢asti snopcu, konkrétnégji
pfevazné v crus dextrum. VnégjSi vlakna jsou orientovana kranio-kaudalné
a vnitfni vlakna hiatu maji Sikmy smér. Pfi jejich kontrakci tak branice plini
sfingterovou funkci (Mittal & Balaban, 1997). Fyziologicka hodnota tlaku dolniho
jicnového svérace je vétsi, nez je tlak intraabdominalni, coz zabrariuje zpétnému
toku Zalude€niho obsahu zpét do jicnu. Dle Silbernagla a Despopoulose (2004)
je klidovy tlak DJS 22-25 mm Hg, dle Mittala a Balabana (1997) 10-35 mm Hg.
Pandolfino et al. (2007) popisuje, Ze tlak branice vytvafi jeji kosterni svalovina
v oblasti DJS, ktera je aktivovana selektivné a pohotové béhem respirace Ci
abdominalniho napéti. Proto také branici povazuje za dllezity prvek antirefluxni
bariéry.
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Zminéna sfingterova funkce branice je popisovana jako vnéjsi dolni
jicnovy svérac€. Mittal (1993) jej pfirovnava k analnimu svéraci, ktery lze také
rozdélit na vnitfni a vnéjsi. Jako vnitfni svérac€ v dolni oblasti jicnu pak oznacuje
intraluminalni tlak v této oblasti, doporucuje jak Mittal (1993), tak Mittal a Balaban
(1997), aby byl terminologicky rozliSen jako tlak dolniho jicnového svérace
(hladké svaloviny jicnu), a tlak branice (kosterni kruralni ¢asti). Oznaceni tlaku,
ktery vznika pasobenim obou pfedchozich sou€asné je pak oznacen jako tlak
gastroezofagealniho junkce (anglicky esophagogastric junction, EGJ).

Nurko (2017) popisuje, ze k refluxu dochazi v pfipadech, kdy je tlak
gastroezofagealniho spojeni nizSi nez tlak intaabdominalni, a to nastava
v pfipadé nefyziologickych relaxaci, nebo pokud néco zapfi€ini zvySeni
intraabdominalniho tlaku nad hodnoty tlaku DJS. DocCasné relaxace DJS
(anglické oznaceni transient lower esophageal sphincter relaxations) jsou
relaxace svaloviny, mezi které se vSak nefadi ty, jez jsou fyziologickou soucasti
procesu polykani. Ne vSak vSechny do€asné relaxace DJS znamenaiji prunik stav
do jicnu. Tonus DJS muUze byt ovlivhovan farmakologickymi pfipravky nebo
urCitym typem potravin. Ke zvySovani intraabdominalniho tlaku dochazi napfiklad
pfi Valsalvové manévru (Casale et al., 2016). Jednim z faktord podnécuijici vznik
gastroezofagealniho refluxu maze byt i zvétSeni Hisova uhlu, ktery je fyziologicky
ostry (Fujiwara et al., 1998).

Poruchu funkce branice povazuji Kominek, Brandtl, Ku€ova, Neumannova
funkci esofagogastrické junkce a zhorsujicich tak projevy refluxniho onemocnéni.
Mezi konkrétni mechanismy, kterymi vede porucha funkce branice k poruse
gastroezofagealniho spojeni, fadi Kominek et al. (2013) snizeni sily
nadechovych svall, poruchu postury, zménu v pozici i aktivaci branice, zménu
hloubky dechu (mensi exkurze pfi pohybu branice vedou ke snizeni tlaku v DJS)
a omezeni kaudalniho posunu branice (dochazi k omezeni mobilizace vnitfnich

organu).

2.1.2.2 Luminalni ocista
Luminalni oCista ma dveé faze, a to fyziologicky proces peristaltiky a tvorbu

latek, které neutralizuji kyselé pH jicnu. Pokud je néktera z fazi prodlouzena,
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dochazi tak ke zvySené expozici jicnu kyselinam. Moznost vyskytu poruchy jedné
nebo obou fazi vidi Hassan, Woodley a Mousa (2017) na urovni polykani, tvorbé
slin a jicnové peristaltiky a motility.

Akt polykani iniciuje proces primarni peristaltiky. Rychle postupujici vina
kontrakce svaloviny hltanu posouva chymus pres relaxovany horni jicnovy svérac
do jicnu. Posun vétSiny obsahu chymu pfes v tuto chvili fyziologicky relaxovany
dolni jicnovy svérac do zaludku zajiStuji progresivni cirkularni kontrakce hladké
svaloviny jicnu. PFfi nedokonalém pfesunu chymu do zaludku dochazi
k sekundarnim kontrakcim této svaloviny, jez jsou spoustény na zakladé
informaci z mechanoreceptor( jicnové stény (Hassan et al., 2017).

Chemicka ocCista je dosazena pfevazné slinami, bohatymi na
hydrogenuhli€itany, &imZ neutralizuji kyseliny a omyvaji stény jicnu od
pfipadnych zbytkl chymu nebo ZaludeCnich Stav. Pravé ty v sobé zahrnuji
vodikové ionty Ci pepsin. Tato neutralizace kyselin je z Casti zajiStovana také
pomoci hydrogenuhli€itana, které vylu€uji submukozni Zlazy jicnu. Tento proces

muZze trvat nejméné dvakrat déle, nez mechanicka ocCista (Hassan et al., 2017).

2.1.3 Klinické projevy u déti pfedskolniho a Skolniho véku

Klinické projevy lze rozdélit dle symptomatiky do dvou jizZ zminénych
kategorii — gastroezofagealni a extraezofagealni (mimojicnové). Pravé
extraezofagealni projevy jsou mnohem castéji pozorovany v détské populaci
(Bure$ & Koudelka, 2003).

2.1.3.1 Gastroezofagealni symptomatika

Od pfedSkolniho véku jsou dle Hradského et al. (2016) projevy refluxniho
onemocnéni shodné s projevy vyskytujicimi se v dospélosti. Typickymi jsou
pyréza (paleni zahy, nekardialni bolestivé paleni za hrudni kosti) a regurgitace
(zpétny tok obsahu zaludku do jicnu). Mezi dalSi projevy patfi dysfagie (poruchy
polykani) ¢ odynofagie (bolestivé polykani), €asté fihani, zvraceni a zachvatovité
slinéni (Bure$S & Koudelka, 2003). Hradsky et al. (2016) doplfuje vzacnégjsi
pfiznaky jako jsou dentalni eroze, odmitani stravy a hemateméza. Naopak na
zvraceni pohlizi jako na projev, ktery pro tuto vékovou kategorii neni typicky,

a doporucuje v takovych pfipadech hledat jiné pfiCiny.
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2.1.3.2 Extraezofagealni symptomatika

DeVault (2003) popisuje dva mozné mechanismy, kterymi dochazi
k mimojicnovym projevim refluxniho onemocnéni. V prvnim pfipadé béhem
regurgitace zaludecnich stav dochazi k jejich posunu az nad horni jicnovy svérac
a refluxat se tak v podobé mikroaspiraci dostava do sliznic mimo jicen. Vydrova
et al. (2011) upozoriuje, Ze extraezofagealni sliznice jsou mnohem citlivéjsi vuci
refluxatu nez sliznice jicnu, a proto pro jejich poskozeni staCi mnohem mensi
mnozstvi agresivnich slozek, neZz pro poskozeni samotné sliznice jicnu.
Napfriklad ve sliznici laryngu dojde k posSkozeni pfi 3 refluxnich epizodach za
24 hodin, pfiCemz za stejny Cas je u sliznice jicnu jesté povazovano za normu
50 téchto epizod.

Horni jicnovy svéra¢ (HJS, anglicky upper esophageal sphincter) je
oznacCeni pro kruhovité uspofadanou svalovinu v horni Casti jicnu, ktera jej
oddéluje od hltanu. Pokud je tedy poruSsena jeho funkce a dochazi
k nedomykavosti, vede tato patologie k priniku refluxatu do dychacich cest
(DeVault, 2003).

V druhém pfipadé se jedna o nervove fizeni jicnu a bronchialniho stromu.
Obé tyto struktury maiji dle embryologickych studii spoleény embryonaini puvod
a sdileji spole¢nou inervaci skrze nervus vagus. Plsobeni kyselin v distalni ¢asti
jicnu tak dle DeVaulta (2003) muze stimulovat prislusené receptory, jez nasledné
mohou vyvolavat nekardialni bolest na hrudi ¢i mohou interagovat se strukturami
hornich cest dychacich.

Vitek a Zelenik (2013) uvadéji dva mechanismy, kterymi extraezofagealni
reflux plsobi na dychaci cesty. Prvnim je pfimé plsobeni refluxatu na sliznice
dychacich cest, ktery v zavislosti na mife posSkozeni vytvafi €i udrzuje zanétlivy
proces. Druhym je reflexni reakce, kdy podrazdénim sliznice dochazi k okamzité
reakci projevujici se jako zachvatovity kasel. Disledkem opakovani téchto reakci
je traumatizace sliznic, podpora zanétlivych procest  a snizovani
obranyschopnosti.

Nasledkem podrazdéni extraezofagealnich struktur tedy dochazi
k projevim, jako jsou chronické zanéty pridusek, aspiracni bronchopneumonie,
drazdivy kasSel, asthma bronchiale, apnoe a Sandifer — Sutcliffe syndrom
(Klusacek, 2006). DeVault (2003) dodava chrapot, zapach z ust, chronické
laryngitidy, faryngitidy a sinusitidy. Dle Hradského et al. (2016) pfi Castych
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parenchymu a dychacich cest projevujicich se jako bronchiektazie, chronické

atelektazy Ci obliterujici bronchitidy.

2.1.4 Diagnostika

Pro diagnostiku jak gastroesofagealniho, tak extraezofagealniho refluxu je
potfeba fadné odebrani anamnézy, kde je vétSinou rodi¢ €i zakonny zastupce
vySetfovaného ditéte dotazovan na vySe zminéné klinické projevy v bézném
dennim rezimu. Vandenplas (2017) upozoriuje, ze déti do 8 let, pfipadné az
12 let, nejsou pfi odbéru anamnézy schopny spolehlivé pfedat informace
o kvantité a kvalité vyskytujicich se symptomd. K anamnéze, ktera Kkolikrat
u dospélého jedince k diagnostice refluxni choroby jicnu postacuje, je tedy u déti
tfeba navazat dalSi diagnostickou metodu. Dle Klusacka (2006) nelze zadnou
metodu oznacit jako zcela suverénni a je tedy tfeba pfi jeji volbé posuzovat

zvlasté invazivitu a vytéznost.

2.1.4.1 24hodinova pH-metrie jicnu

Nejen u dospélych, ale také u déti je dle Klusacka (2006) zlatym
standardem vySetfeni 24hodinova pH-metrie jicnu. Tuto metodu, ktera ma
specifitu 93-97 % a senzitivitu okolo 90 %, lze provadét u déti jiz od
novorozeneckého véku. | pfes zminénou spolehlivost vySetfeni Hradsky et al.
(2016) nevidi tuto metodu jako prvni moznost volby a zastava nazor, ze k tomuto
vySetieni lze pfistoupit v situacich, kdy je tfeba urcit Casovou souvislost mezi
klinickymi projevy onemocnéni a samotnymi refluxnimi epizodami. Mezi dalsi
indikace k pouziti této metody se Fadi situace, kdy je potfeba refluxni epizody
kvantifikovat, posoudit uc€innost 1é¢by ¢&i pfipady, kdy selhavaji terapeutické
intervence a objevuji se popf. podezieni riznych komplikaci.

Celkova doba méreni by méla trvat 24 hodin od spusténi méfeni, avSak
tato doba lze v nékterych pfipadech prodlouzit, a to na maximalné 48 hodin.
Mé&rfeni pacienta nikterak neomezuje, a je naopak zadané, aby béhem néj byl
zachycen co mozna nejbéznéjSi den s veskerymi aktivitami, které je dité zvyklé
provadét (Hradsky et al., 2016; Klusacek, 2006).
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Monitorovani méri frekvenci a dobu trvani refluxnich epizod. Ty jsou
definované poklesem pH v jicnu pod 4.0, trvajici déle nez 15 sekund. Toto
kritérium bylo zvoleno na zakladé pozorovani, kdy u dospélych pacientl
dochazelo k pyréze praveé pfi této ¢i nizsi hodnoté pH (Vandenplas, 2017).

Nejbéznéji pouzivané hodnoceni intenzity refluxnich epizod je refluxni
index (RI), ktery je definovan jako procento celkového ¢asu méreni, kdy je pH
jicnu < 4.0. U déti starSich 1 roku by doba, kdy je pH jicnu < 4.0, neméla
presahnout 5 % z celkové doby méfeni (Hradsky et al., 2016; Vandenplas, 2017).

Za nevyhodu této metody lze povazovat neschopnost zachyceni slabé
kyselych &i nekyselych refluxnich epizod. Negativni nalez vSak mize zabranit
nasazeni antacid jako farmakoterapie, ktera Casto byva indikovana

i nepodlozené (Hradsky et al., 2016).

2.1.4.2 Multikanalova intraluminalni impedance kombinovana s pH-metrii

Diagnosticka metoda, ktera je schopna rozpoznat i nekyselou ¢i slabé
kyselou refluxni epizodu, se nazyva multikanalova intraluminalni impedance
(MII), v jejimz ramci dochazi i k pH-metrii popsané vyse. Indikace k pouziti této
metody jsou vesmés stejné, jako k 24hodinové pH-metrii jicnu, avSak pfi stejné
naro¢nosti vySetfeni dochazi k poskytnuti vice informaci. Proto je dle Hradského
et al. (2016) preferovana pravé u détskych pacientu.

Technika MIl je zalozena na zménach odporu vici elektrickému proudu
mezi dvéma elektrodami ve chvili, kdy se mezi nimi pohybuje tekutina anebo plyn.
Diky vyuzivani nékolika Cidel (vétSinou na 6 urovnich) lze urcit smér toku
refluxatu, jeho proximalni objem a dobu trvani epizody. Mira proximalniho
objemu je méfena v nejvyS$Sim misté jicnu, kam refluxat dosahne. Samotné
oznaceni ,proximalni“ je vSak bézné pouzivano v pfipadé, kdy refluxat dosahne
nejproximalnéji uloZzeného Cidla. Toto oznaceni se naopak nepopisuje v pfipadé
plynu, jelikoz ten se Sifi téméf souasné v celém rozsahu jicnu (Singendonk et
al., 2017).

2.1.4.3 Terapeuticky test
V pripadé, kdy anamnéza je typicka pro gastroezofagealni reflux, dojde

oSetfujicim Iékafem k nasazeni farmakoterapie skrze inhibitory protonové pumpy
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(proton pump inhibitor, PPI). Pokud se po nékolika tydnech vyznamné zmirni
diskutované symptomy a jejich frekvence, je tfeba zvazit diagnézu GERD.
Specificita tohoto diagnosticko — terapeutického testu vSak neni vysoka,

pohybuje se maximalné na 65 % (Kroupa et al., 2018).

2.1.4.4 Detekce pepsinu ze slin

Neinvazivni test, ktery se vyuziva prevazné v diagnostice
extraezofagealniho refluxu se nazyva Peptest, neboli vySetfeni mnozstvi pepsinu
ve slinach. Specificita i senzitivita tohoto testu se pohybuje okolo 87 % (Hradsky
et al., 2016). K detekci pepsinu dochazi jeho reakci s vysoce specifickymi
monoklonalnimi protilatkami. V 1 ml slin Ize detekovat 16 ng pepsinu, ktery by se

vSak fyziologicky mél vyskytovat pouze v zaludku (Vydrova et al., 2011).

2.1.4.5 Jicnova endoskopie

Provadéni endoskopického vySetfeni je doporucovano omezovat pouze
pro situace, kdy pacientlv stav nereaguje na nasazenou lécbu, €i pokud se
objevuiji jisté alarmujici pfiznaky, jako znamky krvaceni, anémie i neprospivani
(Kroupa et al., 2018). Hlavni vyznam tohoto vySetfeni Ize hledat v upfesnéni
manifestace onemocnéni a vylouceni vaznych onemocnéni jicnu jako jsou
nadorové procesy, nebo mensi komplikace jako viedy a jiné defekty sliznice jicnu
(Bure$S & Koudelka, 2003). Endoskopie je v8ak invazivni vykon, pfi kterém je

zvlasté u malych déti nutna celkova anestézie (Klusacek, 2006).

2.1.4.6 UZ vySetreni

Ultrazvukové vySetieni je rychlou metodou, nezatézujici organismus
ditéte. Vytéznost vySetieni je vSak nedostate¢na, vice nez 30 % vysledkul se jevi
jako faleSné negativnich (Klusacek, 2006). Ultrasonografie podava informace
o délce a poloze dolniho jicnového svéraCe vzhledem k branici, mozné

pfitomnosti hiatové hernie a velikosti Hisova uhlu (Hradsky et al., 2016).
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2.1.4.7 RTG vysetreni
Dle Klusacka (2006) je RTG vySetfeni jicnu Casté, avSak dava lékafi
predstavu pouze o anatomickych pomérech €i abnormalitach a neni dostate¢né

specifické ani senzitivni pro diagnostiku GERD.

2.1.4.8 Jicnova manometrie

Vyuziti této metody je minimalni. Cilem vySetfeni je diagnostika primarni
poruchy motility jicnu. Dale je mozno ziskat informace o tlakovych pomérech
v DJS ¢&i HJS. VySetfeni u malych déti vyzaduje celkovou anestezii (Hradsky et
al., 2016; Klusacek, 2006).

2.1.4.9 ORL vySetreni se zamérenim na oblast hrtanu

V ramci diagnostiky extraezofagealniho refluxu je potfebné vySetfenim
hrtanu, ktery byva diky svému anatomickému uloZeni nejCastéji postizen.
Nalezem je refluxni laryngitida projevujici se zarudnutim, otokem a zdufenim
zadni komisury a hrbolt arytenoidni chrupavky. Je v8ak dulezité zminit, Ze tyto
pfiznaky Ize pozorovat i u jinych pficin potizi, jako jsou rizné alergie i nadorova

onemocnéni (Zelenik, Ku€ova, & Kominek, 2013).

2.1.4.10 Diferencialni diagnostika

U déti je tfeba myslet na funkCni potize gastrointestinalniho traktu jako
horni dyspepticky syndrom, peptické viedy, organickeé prekazky v jicnu, snizenou
motilitu jicnu & Crohnovu chorobu. Hradsky et al. (2016) také zmifuje obtizné
|éCitelné asthma bronchiale, nebot’ pravé s nim je spojovano nelécené refluxni

onemocnéni jicnu.

2.1.4.11 VySetfeni dechovych funkci

Vzhledem Kk uzké souvislosti branice a dolniho jicnového svérace je
vhodné v pfipadé potvrzeni refluxniho onemocnéni vySetfit funkci dychacich
svall skrze parametr hodnotici svalovou silu téchto svalt (Kominek et al., 2013).
Samotnou silu dychacich svall nelze vySetfit neinvazivné, ale za ucelem

vySetfeni a optimalniho nastaveni rehabilitace Ize v klinické praxi vyuzit vySetreni
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maximalniho nadechového (Plmax) a vydechového (PEmax) ustniho tlaku
(Neumannova, 2015).

Vzhledem k funkci branice jako posturalniho svalu doporucuje
Neumannova et al. (2019) jeji vySetfeni také z posturalné-dechového hlediska.
Tak lze ucinit napfiklad pomoci branicniho testu Ci testu bfiSniho lisu

(Neumannova, 2015).

2.1.5 Pribéh onemocnéni, progndza

U gastroezofagealniho i extraezofagealniho refluxu se muize jednat
0 izolované epizody, nebo naopak stacionarni chronicky pribéh s pfipadnou
progresi a komplikacemi. Podobné jako u jinych diagnoz, ani zde neni pfima
korelace mezi subjektivni zavaznosti onemocnéni a tizi objektivnich pfiznaki
(Vydrova et al., 2011).

Progndza zde neni jednoznacéna a je velmiindividualni (Bures$ & Koudelka,
2003). El-Serag, Gilger, Carter, Genta a Rabeneck (2004) piSi, ze ve vétSiné
pfipadd symptomatologie GERD u déti pretrvava az do dospélosti. Zaroven
uvadéji, ze je v détském véku velmi nepravdépodobna jinak Casta komplikace
refluxni choroby, a to BarrettQv jicen. Tato prekancerdza je definovana jako
metaplasticka pfeména fyziologického dlazdicovitého epitelu v jicnu na epitel
cylindricky jako dusledek repetitivni drazdéni sliznice jicnu kyselym refluxatem
(Klusacek, 2006).

2.1.6 Lécba

Pfistup vIécbé GERD by mél byt vzdy primarné konzervativni.
K chirurgickym zakrokdm by mélo dochazet az po vyCerpani dostupnych metod,
ktera konzervativni Ié€ba zahrnuje (Klusacek, 2006). Konzervativni léCba GERD
u déti pfedskolniho a Skolniho véku maze byt farmakologicka, nefarmakologicka
(zahrnujici |éCebnou rehabilitaci) a postavena na dodrzovani rezimovych

opatreni.

2.1.6.1 Konzervativni lécba
Ackoli obCas oSetfujici Iékafi rezimova a dietni opatfeni opomiji, stale

zUstavaji v 1écbé symptomi GERD zakladnim kamenem. Druhou variantou
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konzervativni 1éCby je farmakoterapie, ktera je vétSinou zahdjena okamzité
a probiha sou€asné s dodrzovanim upravené zivotospravy (Kroupa et al., 2018).
V pripadé zjisténi poruchy dechové Ci posturalni funkce branice by méla byt
nedilnou soucasti komplexni Ié¢by refluxniho onemocnéni také fyzioterapie
(Kominek et al., 2013).

Rezimova opatreni

Rezimova opatfeni zahrnuji upravu jidelniCku. U déti a adolescentl je
doporuceno vyloucit ze stravy tucna jidla, Cokoladu, matu, Cesnek, cibuli, Cerstvé
sladké kynuté pecivo, dZusy a sycené napoje (Klusacek, 2006; Kroupa et al.,
2018). Jedna se o potraviny, které zvySuji Zaludecni sekreci a snizuji tonus DJS,
vysvétluje Vydrova et al. (2011) a dodava, ze by mélo dojit i k vylouceni potravin,
které individualné vyvolavaji subjektivni potize.

Za velmi dllezité povazuje Kroupa (2008) rozlozeni jidla béhem celého
dne. Doporucuje podavat mensi porce 5-6krat denné a vyhnout se velkému jidlu
pfed spanim. Posledni jidlo pfed ulehnutim ke spanku doporucuje snist aspon
3 hodiny pfedem, Bure$§ a Koudelka (2003) doporucuji dokonce 4 hodiny.

U déti starSich 1 roku je doporuc¢ovano zaujimat pfi spanku polohu na
levém boku s mirnou elevaci hlavy (Klusacek, 2006). DalSim z faktorl, ktery
zvySuje refluxni index, je cigaretovy kouf. Pokud je tedy rodi€ &i jiny Clen
domacnosti kurak, je tfeba tuto osobu upozornit, aby pfimo v byté nekoufila
(Hradsky et al., 2016). U obéznich déti, stejné jako u dospélych jedincll, redukce
vahy sniZzuje dobu expozice kyselych &tav v jicnu (Ness-Jensen, Hveem, El-

Serag, & Lagergren, 2017).

Farmakoterapie

Farmakologicka léCba pfedstavuje v souCasnosti nejcastéjsi
a pravdépodobné nejefektivnéjsi zpusob 1é¢by refluxnich onemocnéni (Kroupa
et al., 2018). Jeji efekt je posuzovan na zakladé udaji pacienta o Ustupu
konkrétnich symptomu ¢&i kontrolnim endoskopickym vySetfenim (Bures
& Koudelka, 2003).
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Inhibitory protonové pumpy

K potlaCeni kyselé ZaludeCni sekrece se pouzivaji inhibitory protonové
pumpy (proton pump inhibitors, PPI), které jsou z momentalné vyuzivané
farmakoterapie neugéinn&jsimi. Uginku dosahuiji inhibici enzymatického systému
H*/K* ATPazy (vodiko-draselné pumpy). Obnoveni sekrece toho enzymu
nastava az po jeho nové syntéze, ktera dle Klusacka (2006) trva 17 hodin. Na
rozdil od H2-blokatorl se efekt této skupiny I€ku nesnizuje pfi jejich dlouhodobém
uzivani (Vandenplas et al., 2009).

U détskych pacientl je ze skupiny PPI vyuziva pouze Omeprazol, a to
v davce 1 mg/kg/den (Klusacek, 2006). Nejprve se nasazuje tato davka dvakrat
denné po dobu aspon 4-6 tydnu, poté je mozno snizit na jednu davku denné,
uzivanou optimalné nalaéno rano aspon 30 minut pfed prvnim jidlem dne
(Kroupa, 2008). U pacientl s extraezofagealnim refluxem muaze byt odpovéd na

PPI jen nevyrazna (Vydrova et al., 2011).

Antacida

Na rozdil od PPI, kdy jejich maximalni uc€inek |ze pozorovat az po 4 dnech,
antacida neutralizuji pH v zaludku do 5 minut a efekt nasledné pretrvava 30-60
minut. Jsou tedy vhodna jako rychla ulevova varianta pfi intermitentnich
symptomech GERD. Nepouzivaji se u détskych pacientt do pfedSkolniho véku
(Hradsky et al., 2016).

H2 blokatory = antagonisté histaminového receptoru

Vzhledem k moznostem, které lze vytézit z PPI, skupina blokatorl H2
receptort ustoupila v lé¢bé GERD do postranni. Princip UCinku je kompetice
navaznosti blokatort na histaminovy receptor zalude&ni parietalni buriky, ktera je
zodpovédna za produkci Zalude¢ni HCI. Tento mechanismus inhibuje jak
stimulovanou, tak bazalni sekreci HCI (Dité, 2008; Klusacek, 2006). U déti se

pfipadné podava uc¢inna latka ranitidin.

Prokinetika
U pacientd, kde vznikly refluxni epizody na principu poruchy moatility jicnu,
lze omezené aplikovat prokinetika (Hradsky et al., 2016). Bylo vSak prokazano,

Ze dominantnim efektem neni tonizace relaxovaného dolniho jicnového svérace,
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ale efekt zrychleného vyprazdnéni Zaludku (Dolina, Hep, Kunovsky, & Konec¢ny,
2018). Tato skupina |éCiv se nedoporuCuje vyuzivat zejména pro moznost

zavaznych nezadoucich ucinkd (Hradsky et al., 2016).

Rehabilitacni lecba

V Ceskych podminkach se fyzioterapie jeSté nestala standartni indikaci pfi
détském onemocnéni GERD, avSak Hradsky et al. (2016) uznava, ze zaméreni
na dychaci muskularni aparat maze mit vliv na tonus dolniho jicnového svérace.
Techniky fyzioterapie, které |ze vyuzit v ramci ucelené konzervativni terapie, jsou
dle Kominka et al. (2013) plicni rehabilitace (v€etné tréninku inspiracnich svala),
visceralni manipulace, oSetfeni mékkych tkani (hrudni fascie, reflexni zmény),
reflexni masaz, orofacialni rehabilitace, relaxa¢ni techniky (Jacobsonova svalova
relaxace €i Schultziv autogenni trénink) a v neposledni Ffadé také metody
vedouci kovlivnéni drzeni téla (senzomotoricka stimulace, dynamicka
neuromuskularni stabilizace, koncept dle Bruggera).

Duvod pro vyuziti tréninku dychacich svalt v rehabilitaci refluxniho
onemocnéni prameni z predpokladu, Ze branice jako pficné pruhovany sval, jez
ma fundamentalni vztah k dolnimu jicnovému svéradi, je schopna posileni a tim
zlepSeni své sfingterové funkce (de Miranda-Chaves, Suesada, Polisel, de S3a,
& Navarro-Rodrigues, 2012; Eherer et al., 2012, Nobre e Souza et al., 2013).

Jednou z komponent dechové rehabilitace je nacvik brani¢niho dychani,
pfi kterém, jak uz Ize z nazvu odvodit, dochazi pfevazné k zapojeni branice
(Eherer et al., 2012). Sun et al. (2015) k tomuto tvrzeni dodava, Ze napéti kruralni
Casti branice béhem hlubokého nadechu je v tomto pfipadé signifikantné vyssi,
nez pfi hlubokém nadechu do hrudniku, a to jak v pfipadé zdravych jedincq, tak
jedinct s refluxnim onemocnénim. Nasledkem dechové rehabilitace se
zameéfenim na brani¢ni dychani u dospélych jedinct bylo prokazano zvyseni
tlaku esofagogastrické junkce, coZz nasledné podporuje zlepSeni funkce
antirefluxni bariéry (Sun et al., 2015).

DalSi z komponent dechové rehabilitace je bezesporu trénink zaméreny
na posileni branice. Ktomu lze vyuZzit odporovy trénink pomoci dechového
trenazeru. Dosavadni studie, které posuzuji efekt tréninku dychacich svalu na
zlepSeni funkce antirefluxni bariéry vyuzivaji pfevazné nadechového trenazeru

Threshold IMT, ktery je neinvazivni, pfenosny a velmi snadny pro pouziti (de
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Miranda-Chaves et al., 2012). Nobre e Souza et al. (2013) popisuiji, Ze funkce
pficné pruhovaného svalu fyziologicky zavisi na dvou faktorech, a to
viskoelastické vlastnosti dané svalové tkané a schopnost aktivace kontraktilni
slozky svalu. Trénink nadechovych svall pomoci trenazeru Threshold IMT
ovliviiuje pravé kontraktilni slozku. De Miranda Chaves a Navarro-Rodrigues
(2015) udavaji, ze Ctyftydenni trénink nadechovych svall se projevi jako 10%
narust svalové sily pfi inspiriu.

ZvysSeni sily dychacich svall zpozduje nastup jejich unavy, zlepSuje
ventilacni schopnosti, snizuje objem okysliCené krve, potfebny pro praci téchto
svalu a zvySuje funkéni kapacitu plic (Moawd, Azab, lbrahim, Verma,
& Abdelbasset, 2020). Trénink dychacich svalu je dle Neumannové, Zatloukala
a Koblizka (2019) doporucen osobam, jejichz hodnota PImax, PEmax ¢i obou
téchto hodnot je pfi védomeé kvalitni spolupraci nizsi, nez 80 % primérné hodnoty
(vztaZzeno k véku a pohlavi).

U malych déti muze byt namisto odporového trenazeru vyuzivana
pomucka Flowball (Obrazek 1). Jedna se o plastovou trubici o Ctvercovém
prufezu, na jejiz konec je pfipojen plastovy kosik s malou dirkou ve svém stfedu,
kudy proudi vydechovany vzduch a dochazi tak k pozvednuti malého balénku

z polyesteru, ktery lezi v koSiku (L&, Wistbacka, Andrade, & Granqvist, 2017).

Obrazek 1. Flowball (archiv autorky)
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V ramci dechové rehabilitace je Flowball vyuzivan k reedukaci dechového vzoru,
jehoz je tfeba zejména pro ekonomizaci dechové prace (Botikova, 2019).
Vzhledem k pohybim baldénku na zakladé vydechu se jedna o vizualni zpétnou
vazbu vrealném cCase (L& & Ternstrom, 2020) a dychani se tak stava
uvédomélym neboli kortikalné fizenym. Primarnim efektem je krom odstranéni
patologickych souhybu pfi dychani regulace sily a délky vydechu (Botikova,
2019).

DalSim dudlezitym prvkem rehabilitacni 1éCby by mélo byt uvolnéni
zvySeného napéti svalu v oblasti trupu €i eliminaci jinych svalovych dysbalanci
(Kominek et al., 2013). Adekvatni svalova délka a flexibilita jsou zasadnimi prvky
efektivni svalové prace. Jednotlivé prvky terapie by mély zahrnovat funkéni
pohyby. V pokrocilém stadiu terapie je vhodné vyuzit nestabilni podlozky, které
zvysuji narok na balan¢ni a koordina¢ni schopnosti jedince (Akuthota, Ferreiro,
Moore, & Fredericson, 2008). Dle Corréy a Bérzina (2008) ma abdominalni
muskulatura béhem dychani dvé funkce, a to podporu latero-lateralni expanze
dolni ¢asti hrudniku a depresi dolnich Zebernich obloukd. Z tohoto pohledu
vyplyva, ze zpevnéni bfiSniho svalstva ma pfimy vztah ke zlepSeni funkce
branice, a cviCeni, které je na néj zamérené, by tak mélo byt souc€asti cviCebni
jednotky.

Cilem stabilizacniho tréninku je dosazZeni optimalni fyzické schopnosti
k udrzeni spravného postaveni osového organu béhem kazdodennich aktivit
(Alsakhawi & Elshafey, 2019). Tento typ cviCeni byl prokazan efektivni i u déti
mladsiho Skolniho véku (Kellis, Ellinoudis, Intziegianni, & Kofotolis, 2020; Oliver,
Adams-Blair, & Dougherty, 2010).

Terapie, ktera touto cestou dosahuje zlepSeni motoriky a spravné svalové
aktivace u déti, by méla byt vedena pfedevsSim formou hry, aby cvi¢eni dité
motivovalo a bylo jim pfijimano. Dle individualnich zkuSenosti a praxe
konkrétniho fyzioterapeuta Ize do terapie zafadit prvky senzomotorické
stimulace, dynamické neuromuskularni stabilizace, akralni koaktivaéni terapie, Ci
vyuzit rizné balan&ni pomucky. Neopomenutelnou a zasadni ¢asti rehabilitace
je také aktivni zapojeni rodi¢l, nebot k dosazeni cile terapie je ve vétsiné pfipadu
nutné pravidelné domaci cvieni. Kromé specialnich prvkl terapie je tfeba se
také zaméfit na optimalni provadéni kazdodennich aktivit jako je sed u stolu,

v lavici €i noSeni Skolniho batohu (Vosecka, David, Urbanova, & Janko, 2019).

27



Jednou z finan&né dostupnych variant, kterou Ize vyuzivat jak pro staticke,
tak dynamické cviCeni trupové stabilizace, je gymnasticky mi€, v cizojazytné
literatufe Casto oznaCovan jako Swiss ball. CviCeni s vyuzitim gymnastického
miCe vyzaduje praci téla jako jedné funkCni jednotky, s Cimz se napfiklad
u analytického posilovani nesetkame (Rahmat, Naser, Belal, & Hasan, 2014).

Spojeni dechové rehabilitace a stabilizaéniho tréninku lze nazvat
posturalné-dechovy trénink, jehoz cilem je zlepSit aktivitu branice v jeji posturalni
funkci (Kolaf, 2012b). Souvislost posturalni a sfingterové funkce branice potvrdil
Bitnar et al. (2015) na zakladé studie, ktera sledovala vliv intraabdominalniho

tlaku na tlak v oblasti gastroezofagealniho spojeni.

2.1.6.2 Operacni reSeni

Pokud selhava vesSkera konzervativni |éCba, je mozno pfistoupit
k chirurgickému FeSeni. U détskych pacientld se nejCastéji provadi Nissenova
fundoplikace. Principem operace je vytvofeni mechanické manzety z fundu
Zaludku. Ta cirkularné obklopuje distalni ¢ast jicnu a je fixovana k ventralni sténé
Zaludku. Ackoli je po operaci pfechodné sniZzena kapacita Zaludku az o 30 %,
spliiuje tento vykon pozadavky, a to kromé vytvofeni jiZ zminéné manzety také
zostfeni Hisova uhlu (Hradsky et al., 2016; Tovar, 2017).

2.1.7 Souvislost drzeni téla, funkce branice a gastroezofagealniho refluxu
Vzajemné propojeni posturalniho, respiraéniho a gastrointestinalniho
systému vede na podkladé viscerosomatickych a somatovisceralnich vztahu ke
vzniku mnoha patologii, byt na po¢atku muze byt dysfunkce pouze jednoho ze
zminénych systémui. Dechova dysfunkce (napf. asthma bronchiale) &i porucha
funkce branice vede ke vzniku €i zhorSeni patologie refluxu. Obdobné pacienti
s refluxni chorobou ¢asto trpi vertebrogennim algickym syndromem.
V neposledni fadé primarni porucha posturalniho systému muaze vést k funkénim
porucham jak dechovych, tak gastrointestinalnich funkci (Kominek et al., 2013).
Jiz byla popsana souvislost vyskytu gastroezofagealniho refluxu
s nemocemi spojenymi s dychacim traktem, jako chronické zanéty pridusek,
drazdivy kaSel, chronické laryngitidy, faryngitidy a sinusitidy (DeVault, 2003;
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Klusacek, 2006). Tato onemocnéni, zvlasté u déti, vedou k navyku nadechu usty,
namisto fyziologickému nadechu nosem (Richardson, 1999).

Dychani usty je uzce spojeno se zménou postaveni hlavy, kdy lze
pozorovat flekCni drzeni dolni ¢asti kréni patefe a naopak extenéni drzeni horni
porce kréni patefe (Okuro et al.,, 2011). Toto postaveni je vnimano jako
kompenzacCni mechanizmus, ktery pfi nadechu usty zajiStuje rozsifeni hltanu, coz
v tomto pfipadé umoznuje snazSi a efektivnéjSi nadech, co se tyCe mnozstvi
vdechnutého vzduchu (Correa & Bérzin, 2008). Popsané postaveni hlavy je
spojeno se zvySenou aktivitou pomocnych nadechovych svall, coz vede
k elevaci hrudniho koSe a nasledné snizeni mobility thoracoabdominalnich
segmentl. Soucasné s odchylkou od fyziologického drzeni téchto segmentu
dochazi ke snizeni efektivity prace branice a abdominalni muskulatury, jez
v téchto podminkach ztraci moznost idealniho fungovani (Correa & Bérzin, 2008;
Okuro et al., 2011).

ZvySena aktivita pomocnych nadechovych svall a zména postaveni
hrudniho koSe vedou k obrazu inspiracniho postaveni hrudniku, které Kolaf
(2012c) dava do souvislosti s anteverznim postaveni panve a omezenim volnosti
pohybu kostovertevralnich skloubeni. Pravé hyperlordézu povazuji Cermak,
Chvalova a Botlikova (1992) za jeden z pfiznakd vadného drzeni téla. Souvislost
vyskytu zvySené hodnoty BMI a bederni hyperlordézy popisuji Swierc, Dolibog,
Rajfur, Rajfur a Chorazewska (2019), ¢imz poukazuji na velky vliv télesné
hmotnosti na VDT. Lze tedy odvodit, Ze krom prodlouzené doby expozice
kyselych &tav v jicnu, ma obezita negativni vliv také na fixaci svalovych
dysbalanci, pfi¢emz oba pfipady vedou ke zhorSeni projevl gastroezofagealniho
refluxu.

Jiz bylo prokazano, ze vadné drzeni téla v dospélosti ma své zaklady
v détském véku, kde je formovano (Yang, Lu, Yan, & Huang, 2020). Dle studie
Krat&nové, Zejglicové, Malého a Filipové (2008) dochazi k nejvétsimu vyskytu
VDT u déti mezi 7 a 11 rokem. Kraténova et al. (2008) popisuje prvni ristovou
akceleraci, kdy dochazi k nepoméru rustu téla a vyzralosti jednotlivych systému.
V této dobé jesté neni dokonéen kostni rust a vazivové struktury nejsou
dostatecné pevné. Vzhledem k zahajeni povinné Skolni dochazky pravé v tomto

obdobi je velka pravdépodobnost fixace nespravnych pohybovych stereotypd,
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podporenych prodluzovanim €asu straveného v sedu a omezenim spontanniho
pohybového projevu.

Charakteristickym rysem déti je neustaly postupny vyvoj, coz znacné
komplikuje posuzovani odchylek posturalnich funkci, a to jak funkénich, tak
strukturalnich. Podobné je Casto i otazkou, kterou z téchto nalezenych odchylek
nasledné aktivné korigovat, Ci ktera spontanné vymizi s rostoucim vékem
nezavisle na pfipadné terapii (Kolaf, 2012b). Aspekeni vySetfeni mladSich déti
zvlasté v bipedalnim stoji je obtizné, jelikoZ u mnoha z nich Ize najit jisty stupen
hypermobility a nizké svalové napéti. Nevyzralost CNS také souvisi se
schopnosti soustfedénosti a pro dité je tedy narocné vydrzet v dané pozici po
dobu, kdy fyzioterapeut provadi aspekci (Opalkova, Dvofakova, & Augustyn,
2013).

Lze shrnout, Ze nadechovani se usty vede k vadnému drzeni téla, coz
ovliviiuje funkci branice a tim i mechaniku dychani a toleranci zatéze. Je tfeba
opét dodat, Ze spravna aktivita branice je zasadni pro kvalitni funkci dolniho
jicnového svéraCe, tedy oblasti pfimo souvisejici s problematikou
gastroesofagealniho refluxu (Pandolfino et al., 2007). Jak vadné drzeni téla, tak
dechovou a posturalni funkci branice Ize ovlivnit rehabilitacni Ié€bou vyuzivajici

posturalné dechové cviCeni, jak jiz bylo zminéno v kapitole 2.1.6 — Lécba.

2.1.8 Psychosomatické souvislosti

Pravé gastrointestinalni soustavu povazuji Honzak a Vec€efova (2005) jako
nejCastéji  postihovanou v ohledu psychosomatickych poruch (vedle
kardiovaskularniho systému). Jedna se o projev postizeni urcitého organu di
soustavy pfi absenci strukturalni ¢i biochemické pfiCiny, ktera by dané projevy
mohla zddGvodnit. V ramci téchto funkénich poruch jicnu se jedna o projevy
postizeni totozné pro refluxni onemocnéni, které trvaji minimalné 12 tydnu
v prubéhu jednoho roku, pfiéemz se nemusi jednat o projev kontinualni.

Pfestoze neni jasné prokazan psychosomaticky vznik refluxniho
onemocnéni, mnozi autofi se shoduji, Ze emoce a psychické faktory na néj maji
velky vliv. Jedna se prevazné o zhorSovani subjektivnich symptomud v obdobi
zvySeného psychického stresu (Baker, Lieberman, & Oehlke, 1995; Jansson et
al., 2007). Dle Kamolze a Velanoviche (2002) popisovalo zhor§eni symptomu pfi

stresovych situacich az 60 % respondentl a objektivni méfeni vyuzivajici
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24hodinovou pH-metrii odhalilo, Ze méné nez 20 % refluxnich epizod vnimanych
pacientem bylo spojeno se skuteCnym unikem kyseliny do jicnu. Pravé nizka
korelace mezi subjektivnim vnimanim obtizi a tizi organické patologie poukazuje
na velky vliv psychiky v ramci tohoto onemocnéni.

Silhan a Svobodova (2013) upozorfiuiji, Ze at je pacient lé&en biologicky &i
psychologicky orientovanym |lékafem, neméla by byt prfehlédnuta jak organicka,

tak mozna psychosomaticka stranka vzniku obtizi.

2.1.9 Shrnuti teoretické Casti

Patologicky gastroezofagealni reflux se mize u déti projevovat typicky
jako pyroza C¢i regurgitace. Lze vSak pozorovat také extraezofagealni
symptomatiku, projevujici se jako onemocnéni dychacich cest. V obou pfipadech
vS8ak dochazi vlivem nedostate¢né funkce dolniho jicnového svérace
k nadmérnému zpétnému toku Zaludec€nich stav ze Zaludku do jicnu (Klusacek,
2006; Lukas et al., 2009).

Z uvedenych teoretickych poznatku vyplyva, Zze branice jako partner
dolniho jicnového svéraCe mulze diky své sfingterové funkci napomahat ke
zvysSeni napéti gastroezofagealni junkce, ¢imz dochazi k omezeni doby, kdy je
jicen exponovan zalude¢nim kyselinam. Branice maze byt skrze jeji dechovou
a posturalni funkci ovlivnéna nefarmakologickymi postupy pomoci posturalné-
dechové rehabilitace, ktera se jevi jako ucinna u dospélych jedincu (de Miranda-
Chaves et al., 2012; Eherer et al., 2012; Kubenkova, 2021; Moffa et al., 2020).
Prozatim nebyly vytvofeny studie posuzuijici vliv posturalné-dechového tréninku
na tizi refluxniho onemocnéni u déti, a proto byl vytvoren pilotni vyzkum v ramci
této diplomové prace, ktery sleduje vyuziti zminénych posturalné-dechovych

technik u déti predskolniho a mladsiho Skolniho véku s refluxnim onemocnénim.

31



3 CILE PRACE A VYZKUMNE OTAZKY

3.1 Cile prace

Hlavnim cilem diplomové prace bylo zhodnotit vliv posturalné-dechové
rehabilitace na tizi jednotlivych symptomu typickych pro refluxni onemocnéni
a rozvijeni hrudniku u déti prfedSkolniho a Skolniho véku s gastroezofagealnim

refluxem.

Dil¢i cile:

1. Zjistit, jaky ma posturalné-dechova rehabilitace vliv na dechovy vzor
vySetifeny pfi vstupnim a vystupnim vySetfeni.

2. Porovnat hodnoty rozvijeni hrudniku na jednotlivych urovnich u déti
s refluxnim onemocnénim a déti z kontrolniho souboru bez [éCby pro
akutni nebo chronické onemocnéni.

3. Posoudit, jak posturalné-dechova rehabilitace ovlivni drzeni téla u déti
s gastroezofagealnim refluxem.

4. Zjistit, zda u déti s gastroezofagealnim refluxem dojde nasledkem
posturalné-dechového tréninku ke zvySeni hodnot maximalniho

nadechového ¢i vydechového ustniho tlaku.
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3.2 Vyzkumné otazky

Pro diplomovou praci byly formulovany 4 vyzkumné otazky:

V1: Zméni se vlivem posturalné-dechové rehabilitace subjektivni obtiZze pacienta
Ci jejich tize?
Komentér: Cetnost a tize jednotlivych symptom( byla posuzovéna na zakladé

vyplriovani predloZené tabulky odpovednym rodicem.

V2: Jak se liSi hodnoty rozvijeni hrudniku na jednotlivych etazich u déti s GERD
/| EER a déti z kontrolniho souboru bez lécby pro akutni nebo chronické
onemocnéni?

Komentar: Definované etaze byly nasledujici: v arovni axil, mezosternale,

xiphosternale, v poloviné vzdalenosti mezi proc. xiphoideus a umbilicus.

V3: Ma posturalné-dechova rehabilitace vliv na miru rozvijeni hrudniku
v definovanych etazich?
Komentar: Definované etaze byly nasledujici: v drovni axil, mezosternale,

xiphosternale, v poloviné vzdalenosti mezi proc. xiphoideus a umbilicus.
V4: Ma posturalné-dechova rehabilitace vliv na dechovy vzor pacienta?

Komentar: Dechovy vzor byl hodnocen subjektivhé vySetiujicim terapeutem

a hodnotil pribéh dechové viny a pomér délky inspiria a exspiria.
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4 METODIKA

4.1 Design studie

Diplomova prace se zabyvala vlivem posturalné-dechové rehabilitace na
tizi pfiznakd refluxniho onemocnéni u détskych pacienttd. Cely soubor tvofilo
24 probandl. Hodnoceni vybranych parametrl a fizena fyzioterapie probihala
v ramci jedné skupiny pacientt (n=12), kterou tvofily déti s diagnézou refluxniho
onemocnéni odeslané Iékafem pro dechovou rehabilitaci na pracovisté RRR
Centrum v Olomouci. Déti nemély jina pfidruzena zavazna onemocnéni
pohybového, neurologického &i respiracniho pavodu. Pavodné bylo ve skupiné
zafazeno 15 probandu, av§ak 3 pacienti byli vylou€eni na zakladé opakovaného
se nedostaveni na termin rehabilitace. Kontrolni skupinu tvofily déti pfedSkolniho
véku z MS Pisafov (n=9) a dobrovolnici mlad$iho $kolniho véku (n=3), ktefi
podstoupili jednorazové méreni obvodu hrudniku na danych etazich. Jednalo se
o déti s normalnim psychomotorickym vyvojem bez jakéhokoli akutniho Ci
chronického onemocnéni.

Na zacatku vstupniho vySetfeni byli pozadani zakonni zastupci détskych
pacientd o podepsani informovaného souhlasu (Pfiloha 2) a byli informovani
0 prubéhu rehabilitace. Vstupni vySetfeni zahrnovalo odebrani osobni anamnézy
od pfitomného rodiCe ditéte s prostorem pro vyjadfeni i samotného détského
pacienta, aspekéni zhodnoceni dechového vzoru, méfeni rozvijeni hrudniku na
Ctyfech etazich, aspek&ni hodnoceni drzeni téla ditéte, posouzeni funkce
hlubokého stabilizacniho systému patefe pomoci testu bfiSniho lisu,
Trendelenburgovu  zkousku a  vySetfeni ~maximalnich  nadechovych
a vydechovych ustnich tlaki (pokud bylo mozné provést). Dale byli rodice
instruovani o vypliiovani zaznamového deniku vyskytujicich se symptoma
(Priloha 3), ktery méli vyplhovat kazdy den po celou dobu trvani rehabilitace.

Prvni terapie nasledovala tyden po vstupnim vySetfeni, kdy v Casovém
rozmezi mezi vySetfenim a prvni terapii bylo pozadovano dusledné sledovani
pritomnych symptomu a jejich zaznamenani do tabulky, kterou rodi¢e obdrzeli pfi
prvnim setkani.

Dohromady pacienti absolvovali 8x 30minutovou terapii s frekvenci 2x
tydné, kdy v ramci posledni terapie bylo zopakovano vySetfeni hodnocenych

parametrd. PFi kazdé terapii byl pfitomen rodi¢ ditéte, ktery byl také aktivné
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zapojen, aby mohl své dité spravné vést a korigovat v ramci domaciho cviceni.
Domaci cviCeni bylo kontrolovano ustné (dotazem na pfitomného rodice
I détského pacienta) vzdy na nasledné ambulantni terapii a byly zaznamenany
dny, kdy se cviceni dafilo ¢i naopak nedafilo plnit. Kritérium pro zafazeni pacienta

do vyzkumu bylo 75% plnéni rehabilitacniho programu v domacim prostfedi.

4.2 Vyzkumny soubor

Do studie bylo zafazeno 15 pacientl, z nichz terapii dokoncilo 12. Mezi
probandy bylo 8 chlapcl a 4 dévcata. Jednalo se o déti narozené v letech 2010-
2016 (Obrazek 2). V deviti pfipadech se jednalo o spiSe extraezofagealni
symptomatiku onemocnéni, ve dvou pfipadech o gastroezofagealni a jednou
o formu kombinovanou. Pro vétSinové zastoupeni déti predskolniho véku byla
pro zpracovani nékterych vysledkl vytvofena podskupina, ktera zahrnuje pravé
tyto probandy.

Kontrolni skupina zahrnovala déti pfedsSkolniho véku a byla doplnéna
o 3 déti mladSiho Skolniho véku. Charakteristika souboru pacientl je popsana
v Tabulce 1. Vyzkumny soubor a kontrolni skupina se signifikantné neliSily ve

véku, vySce ani hmotnosti.
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Obrazek 2. Zobrazeni poctu déti ve vyzkumném souboru v zavislosti na jejich

véku
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Tabulka 1. Charakteristika souboru pacientd (primér hodnot + smérodatna

odchylka)
Kontrolni
GERD - déti Kontrolni .
. GERD - cely L. _ skupina — déti
Proménna predsSkolniho skupina - cely L.
soubor predskolniho
véku soubor
véku
hlapci / divk
LY 8/4 6/3 715 5/4
(pocet)
vék (roky) 6+1,95 5+0,71 6,08 + 1,93 5,11+0,78
vyska (cm) 121,83 + 10,32 117,56 + 7,32 119,92 + 9,61 115,44 + 5,36
vaha (kg) 26,5+7,54 24,33 £6,16 21,92+4,5 19,89 + 2,03

4.3 Mérici a vysSetifovaci metody

Vstupni i vystupni méfeni probihalo individualné za pfitomnosti rodice
ditéte. Pfed zahajenim kazdého méfeni byli dité€ i rodi€ o pribéhu informovani,
ato i o moznosti kdykoli méfeni pozastavit a ukoncit. Hodnoty maximalnich
nadechovych a vydechovych ustnich tlaki méfila Mgr. Pavla Horova,

fyzioterapeutka zabyvajici se dechovou rehabilitaci na pracovisti RRR Centrum.

Vysetreni dechového vzoru

Dechovy vzor byl hodnocen subjektivné terapeutem aspekci a palpacné,
a to jak béhem klidového dychani, tak béhem maximalniho nadechu i vydechu,
vzdy v pozici stoje a lehu na zadech se semiflexi DKK v ky&elnich i kolennich
kloubech. Diraz byl kladen na pribéh dechové viny, typu dychani, poméru délky

inspiria a exspiria a pfitomnost moznych patologickych souhybu.

VySetreni rozvijeni hrudniku

VySetfeni exkurzi hrudniho ko$e bylo uréeno v jednotkach centimetra
(s pfesnosti 0,5 cm) na zakladé rozdilu maximalni hodnoty pfi nadechu
a vydechu, pfiemz méfeni na kazdé etazi bylo zopakovano 3x a jako vysledna

hodnota byla povazovana primérna hodnota z téchto tfi pokusl. Méfeni bylo
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provedeno na Ctyfech etazich, a to v urovni axil, pfes mezosternale, pres
xiphosternale a v poloviné vzdalenosti mezi proc. xiphoideus a umbilicus.

K méfeni byl pouzit krejcovsky metr.

VySetfeni maximalnich nadechovych a vydechovych ustnich tlaka
VySetfeni maximalniho nadechového (PImax) a vydechového (PEmax)
ustniho tlaku bylo provadéno pomoci spirometru ZAN FlowHandy 100 USB
(Germany). Popis testovani byl pfedem vysvétlen ditéti i rodi€i, pfi€emz danému
rodiCi bylo dovoleno béhem testovani verbalné pomahat ditéti ke spravnému
provedeni. Test probihal v poloze v sedu, naustek s obrubou byl pevné
obemknut usty a inspirium i exspirium probihalo usty, na nose byl nasazen nosni
Klip. Pfi méfeni PImax dochazelo k maximalnimu moznému usilovnému nadechu
po maximalnim mozném vydechu. Naopak pfi méfeni PEmax dochazelo
k maximalnim usilovnému vydechu, nasledujicim po maximalnim nadechu. Oba
parametry byly méfeny 3x a u kazdého z nich byla zaznamenana nejlepSi
dosazena hodnota. Hodnota, ktera byla uréena jako norma byla individualné
dopocitana nasledujicimi rovnicemi (Wilson, Cooke, Edwards, & Spiro, 1984):
Chlapci:
Plmax (cm H,0)=44,5+ (0,75 x vaha®)
PEmax (cm H,0) =35+ (5,5 x vék™™)
Divky:
Plmax (cm H,0) =40 + (0,57 x vaha®)
PEmax (cm H,0O) = 24 + (4,8 x vék™¥)

* vaha (kilogramy)
** vék (roky)

VySetreni testu brisniho lisu

Test bfisniho lisu byl proveden v poloze vleze na zadech, kdy dolni
koncetiny ditéte byly v pozici trojflexe, mirné abdukce a zevni rotace v kycelnich
kloubech poloZzeny na pazi terapeuta a po upozornéni byla tato opora postupné
odebrana. Pacient mél instrukci udrzet dolni koncetiny v nastavené vychozi
poloze. Vzdy byl nejprve proveden jeden pokusny test, kdy nedochazelo

k hodnoceni reakci ditéte. Sledovana byla aktivita horni i dolni porce m. rectus
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abdominis, migrace pupiku, postaveni hrudniku, oblast tfisel, Th/L pfechodu,

ramennich pletencu a hlavy a dechova funkce (Kolar & Lewit, 2006).

4.4 Charakteristika posturalné-dechové rehabilitace

Fyzioterapeuticky program probihal v ambulantnim zafizeni RRR
Centrum v Olomouci. Jeho naplni byla edukace rodi€t o rezimovych opatfenich
vztazenych k refluxnimu onemocnéni, individualné v pfipadé potieby oSetreni
mékkych tkani pacienta a nacvik konkrétniho cvi¢eni dle Cvicebniho manualu pro
détské pacienty s gastroezofagealnim refluxem (Pfiloha 4), ktery rodi¢e obdrzeli
v tisténé podobé na prvni terapii. Vybrana cviCeni byla zaméfena na upravu
a ekonomizaci dechového vzoru. Nacvik brani¢niho dychani s dlrazem na
latero-lateralni rozvijeni hrudniku byl provadén skrze kontakt rukou terapeuta,
popf. rodiCe, na lateralni oblasti dolni ¢asti hrudniho koSe. U vSech déti byla do
terapie zafazena pomdlcka Flowball. Zafazeny byly idynamické cviky
s gymballem za ucCelem zapojeni hlubokého stabilizaCniho systému patere
a podpory posturalni funkce branice. V ramci domaciho cviceni bylo vyzadovano

cviCeni kazdy den v rozsahu 15-20 minut.

4.5 Statistické zpracovani dat

Byla vypocitana zakladni popisna statistika a charakteristiky variability.
Pro maly vzorek vyzkumného souboru byly vyuZity neparametrické testy. Pro
porovnani skupiny déti absolvujicich ucelenou rehabilitaci a kontrolni skupinu
déti byl pouzit Mannuv-Whitneyho U test. Pro hodnoceni efektu terapie v ramci
jedné skupiny byl pouzit Wilcoxonlv parovy test. Pro oba testy byla hladina

statistické vyznamnosti zvolena na urovni a = 0,05.

4.6 Limity studie

Jednim z limitujicich faktort studie je maly pocet probandu (n=12), coz
vS8ak zapficinuje jak malo Casty vyskyt onemocnéni v détské populaci, tak fakt,
Ze |ékafri nejsou zvykli pacienty s touto diagndzou na rehabilitacni |éCbu odesilat.
Pro zlep$eni kvality vyzkumu by bylo potfeba vice déti pfevazné mladsiho
Skolniho véku, a to jak pro vyS$Si pocet probandul v této vékové skuping, tak pro

moznosti vyuZziti vice objektivnich méficich metod a postupu. Pro vyssi kvalitu
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vyzkumu za pfedpokladu vétSiho poctu probandld by bylo idealni provést
randomizované rozdéleni probandl na vyzkumnou a kontrolni skupinu, coz by
umoznilo pfesnéjsSi zhodnoceni efektu terapie.

DalSim velmi vyraznym limitujicim faktorem se stala epidemiologicka
situace v CR zplsobena rozsifenim onemocnéni Covid-19. Z karanténnich
a organizacnich duvodu proto bylo obtiZznéjSi zafazeni dostateCného poctu déti.
3 déti byly ze zpracovani vysledkl vyfazeny, nebot epidemiologicka opatfeni
prerusila jejich terapii, na kterou se nedostavily.

Samotné vysSetfeni a tedy i hodnocené parametry mély jisté limitujici
faktory. Konkrétné se jedna o méfreni maximalnich nadechovych a vydechovych
ustnich tlakd, kdy byl vyuzivan spirometr uréeny primarné pro dospélé pacienty.
Pro déti bylo méfeni téZce pochopitelné a zvladnutelné. Konkrétni hodnoty se
podafilo naméfit pouze u péti déti (z celkovych 12) a z tohoto divodu tento
parametr nebyl statisticky hodnocen. U danych probandu je popsan, avSak ma
jen dopliujici charakter vzhledem k ostatnim informacim. DalSim limitujicim
faktorem bylo subjektivni hodnoceni dechového vzoru terapeutem.

Jednim z hodnocenych parametri byla pfitomnost symptomu, které se
v souvislosti s refluxnim onemocnénim vyskytuji. Limitujicim faktorem v tomto
pripadé byl fakt, Ze déti nejsou vZdy schopny popsat konkrétni symptomy a jejich
tizi. Ve vétsiné pripadl se muselo tedy spoléhat na rodice, ktefi vSak s détmi
netravi vzdy cely den a jejich hodnoceni nemusi plné odpovidat Cetnosti
a intenzité danych symptomd.

Jako limitujici faktor na strané pacienta Ize oznacit duaslednost
pravidelného cviCeni, jehoz frekvence je sice terapeutem urCena, avSak ktera
nemusela byt vzdy fadné dodrzena. Prestoze pravidelnost domaciho plnéni
rehabilitaCniho programu byla na kazdé terapii ustné kontrolovana a pacienti
zafazeni do studie splnili nastaveny 75% limit, pro vétSi kontrolu cviCeni
v domacim prostfedi by mohla byt ambulantni rehabilitace doplnéna
o telerehabilitaci zprostfedkovanou skrze telekomunikaéni technologie v realném
case.

Limitujicim faktorem, ktery muze ovliviiovat vysledky studie, je také
rozmanitost projevi onemocnéni, nebot do studie byly zafazeny déti s jak
gastroezofagealni, tak extraezofagealni formou. V ramci jednotlivych forem se

vyskytovaly symptomy individualné v rizné Cetnosti a intenzité.
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5 VYSLEDKY

Tato kapitola prezentuje vysledky vyzkumu, ktery se zabyval hodnocenim
efektu posturalné-dechové rehabilitace na zménu dechového vzoru, rozvijeni
hrudniku a ovlivnéni tize jednotlivych symptomud refluxniho onemocnéni
u vybrané skupiny détskych pacientl. Pro tuto diplomovou praci byly stanoveny

4 vyzkumné otazky.

5.1 Vysledky k vyzkumné otazce V1
V1: Zmeéni se vlivem posturalné-dechove rehabilitace subjektivni obtize pacienta

Ci jejich tize?

V tabulce symptomda, které se vyskytuji pfi refluxnim onemocnéni, bylo
vypsano 17 nejCastéjSich pfiznakul, pfi¢emz po celou dobu terapie méla byt
denné zaznamenavana jejich Cetnost a intenzita. Rodice méli moznost doplnit
dalSi symptomy, v Zadném pfipadé se tak nestalo. V jednom pfipadé maminka
odmitla symptomy zaznamenavat, dalSi dva pacienti byli celou dobu terapie
asymptomaticti na zakladé indikované farmakoterapie. Symptomy tedy byly
zaznamenavany dohromady u deviti déti. Zde jsou shrnuty zmény ve vztahu
k celému soboru, avSak podrobné je vyvoj symptomu u jednotlivych pacient(
popsan v ramci kazuistik.

NejcastéjSimi symptomy (Obrazek 3) bylo pokaslavani pri jidle, obtézujici
kaSel a kaSel v poloze vleZe. Ve dvou pfipadech se jednalo o vyskyt u 7 déti, ve
tfetim pfipadé o vyskyt u 6 déti. Symptom pokaslavani pii jidle byl popsan na
pocCatku terapie u 2 déti s gastroezofagealni formou onemocnéni a u 5 déti
s extraezofagealni formou. Dohromady ve 3 pfipadech doSlo v pribéhu terapie
ke sniZeni Cetnosti, z toho ve 2 pfipadech ke snizeni intenzity, v 1 pfipadé
k uplnému vymizeni a u 3 déti byl symptom zaznamenan pouze narazové a nelze
tedy hodnotit jeho vyvo;.

Obtézujici kaSel se objevil u 3 déti s GERD a 4 déti s EER, ztoho
2 pfipady byly narazové. Naopak ve 3 pfipadech dosSlo k poklesu cCetnosti
i intenzity symptomu, v 1 pfipadé k poklesu pouze Cetnosti a v 1 pfipadé také

k uplnému vymizeni symptomu.
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m Pokaslavani pfi jidle
m ObtéZujici kasel
mKasel v poloze vileze
m Dechové obtize, duseni
m KaSel po prejedeni
m Zahlenéni

Kasel v pfedklonu

Chrapot

Obrazek 3. Cetnost hlavnich symptomd v % u déti s GERD pred zahajenim

terapie

Tretim nejCastéjSim symptomem byl kaSel v poloze vieze. Ze 6 déti
(2 GERD / 4 EER) doslo v50 % ke snizeni Cetnosti a sou€asné intenzity
symptomu, v 1 pfipadé doSlo ke snizeni pouze Cetnosti a ve 2 pfipadech
k Gplnému vymizeni symptomu. Zadné z déti nepopsalo symptom pouze
narazové a tudiz byl tento symptom kladné ovlivnén ve 100 % pfipadech.

Symptomem, ktery byl popsan u 5 déti (2 GERD / 3 EER) bylo zahlenéni.
V 1 pfipadé se jednalo pouze o narazovou zalezitost, jednou doS$lo ke sniZzeni
intenzity a v 1 pfipadé k uplnému vymizeni symptomu. Ve 2 pfipadech v8ak ani
vlivem terapie nedoslo k Zzadné zmeéné. Kasel po prejedeni, ktery byl popsan
u 4 déti (1 GERD / 3 EER) doslo v jednom pfipadé ke sniZeni Cetnosti, v druhém
jak Cetnosti, tak intenzity symptomu a u dalSich 2 déti se jednalo pouze
0 jednorazové oznacCeni symptomu.

V pfipadé symptomu dechové obtize, duSeni se jednalo o 4 déti (1 GERD
/ 3 EER). Zmirnit pfiznaky se podafilo pouze u 1 pacienta, jednalo se o uplné
vymizeni symptomu. Ve 2 pfipadech nasledkem terapie symptom nebyl ovlivhén
vubec a posledni ze Ctyf déti mélo symptom oznacen pouze jednorazoveé.

Ostatni symptomy zpracované v pfilozené tabulce (Pfiloha 3) se
vyskytovaly maximalné u 3 déti (z celkové skupiny 11 jedincd, ktefi tabulku

vyplnovali). Jednalo se o chrapot (1 GERD / 2 EER), ktery byl vSak 2x oznacen
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jako ojedinéla zalezitost a v poslednim pfipadé nedoSlo k zadné zméné
v prubéhu terapie. Podobné byl 3x zaznamenan symptom kaSel v predklonu
(1 GERD / 2 EER), pficemz se opét ve 2 pfipadech jednalo o narazovou situaci.
V jednom pfipadé v8ak doslo k uplnému vymizeni symptomu.

U 2 déti bylo popsano lechtani v krku (1 GERD / 1 EER). U pacienta
s GERD doslo k uplnému vymizeni symptomu, u pacienta s EER je jednalo
0 jednorazové zaznaceni bez dalSiho opakovani. Navrat obsahu Zaludku byl
popsan také u 2 déti (obé GERD), v obou pfipadech doslo ke zlepSeni, jednou
na zakladé snizeni Cetnosti, podruhé na zakladé snizeni intenzity symptomu.
Symptom daveni se nebo zvraceni pfi kasli byl také popsan u 2 déti, jednalo se
v8ak o déti s EER. V jednom pfipadé byla situace pouze jednorazova, ve druhém
pfipadé doslo k uplnému odeznéni potizi.

Posledni 4 zaznamenané symptomy se vyskytovaly vzdy pouze u jednoho
pacienta, z toho paleni Zahy bylo pouze 1x narazové u pacienta s GERD. ObtiZe
pfi polykani popsal pacient s EER a v prabéhu terapie doslo k uplnému vymizeni.
Stejné tak tomu bylo i v pfipadé pocitu kyselé chuti v ustech, avSak v tomto
pfripadé se jednalo o pacienta s GERD. Posledni zaznamenany symptom, tlak za
hrudni kosti, se vyskytoval u pacienta s EER a nasledkem terapie doslo ke

sniZeni jak Cetnosti, tak intenzity.
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5.2 Vysledky k vyzkumné otazce V2
V2: Jak se lisi hodnoty rozvijeni hrudniku na jednotlivych etazich u déti s GERD
/ EER a déti z kontrolniho souboru bez lécby pro akutni nebo chronické

onemocnéni?

Pro specifickou charakteristiku vyzkumného souboru jsou tyto vysledky
vztazeny jak k celému souboru, tak k podskupiné déti pfedskolniho véku. V obou
pfipadech se vSak jedna o parametr rozvijeni hrudniku na Ctyfech urovnich.

Pramérné hodnoty rozvijeni hrudniku u déti s gastroezofagalnim refluxem
pfed zahajenim terapie byly oproti hodnotam kontrolniho souboru na vSech
urovnich nizsi, byt se na vSech urovnich nejedna o rozdil statisticky signifikantni.

U déti zafazenych do vyzkumného souboru nejvyssi primérnou hodnotu
vykazovala urovenn mérfeni pfes xiphosternale, naopak nejmensi v poloviné
vzdalenosti proc. xiphoideus — umbilicus. U déti zafazenych do kontrolni skupiny
stejné jako v pfipadé vyzkumného souboru, na urovni poloviny vzdalenosti proc.
xiphoideus — umbilicus. Meziskupinovy rozdil priméru na této nejnizsi urovni byl
1,5 cm ablizil se hladiné statistické vyznamnosti pfi p < 0,05. Po ukonceni
rehabilitace, ktera byla z velké ¢asti zaméfena na brani¢ni dychani s dirazem na
rozvijeni hrudniku do latero-lateralniho sméru, byl jiz rozdil 1,5 cm nejen smazan,
ale naopak probandi vyzkumného souboru dosahli v priméru lepSich hodnot, nez
déti z kontrolniho souboru. Podobnou tendenci, avSak s mensim rozdilem hodnot
mezi pocate¢nim a kone¢ném méfeni, bylo mozné pozorovat i na urovni axillare
a xiphosternale (Tabulka 2).

Statisticky signifikantni (pfi p < 0,05) se jevil rozdil pravé na urovni
mezosternale mezi vstupnim vySetfenim probandld vyzkumné skupiny pred
zahajenim terapie a kontrolnim souborem (Tabulka 2). Nasledkem terapie doslo
ke zvySeni primérné hodnoty u déti z vyzkumného souboru a porovnani
vystupnich hodnot s hodnotami kontrolni skupiny se jiZz statisticky signifikantni
nejevilo.

Nejmensi rozdil primérnych hodnot v pocateénim méreni byl na urovni
axillare, kde se primérna hodnota obou skupin liSila jen minimalné (Tabulka 2).

Vzhledem mechanice dychani, ktera je ¢asto u déti s refluxnim onemocnénim
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pozmeénéna se tento vysledek dal o¢ekavat, nebot’ dysfunkce branice je v téchto

pfipadech pozorovatelna Iépe na nizSich etazich.

hrudniku u déti s refluxnim

onemocnénim a u zdravych déti (hodnoceni celého souboru)

Tabulka 2. Porovnani parametrd rozvijeni

Sledované parametry Primeér = SD Median * kvartilové rozpéti
(cm) VS (n=12)  KS (n=12) VS (n=12) KS (n=12) P

axillare — vstup 325+1,84 3,33+1,13 3,75+ 2,0 4,25+1,0 0,1
axillare — vystup 3,75+1,01 3,33+1,13 3,75+ 1,75 4,25+1,0 0,205
mezosternale — vstup 3,33+0,65 4,71+1,08 3,25+0,75 50+£1,25 0,002
mezosternale — vystup | 4,08 £0,82 4,71+1,08 4,0+1,25 50+£1,25 0,156
xiphosternale — vstup 3,79+1,3 4,33+1,6 3,5+1,75 40+25 0,463
xiphosternale — vystup | 4,88+ 1,43 4,33+1,6 475+15 4025 0,283
Y2 X-U — vstup 1,0 £ 1,98 25+1,97 1,0+£4,0 3,0+£3,0 0,067
Y2 X-U — vystup 296+153 25+1,97 3,0£20 3,0+£3,0 0,622

Vysvétlivky: vstup — vySetfeni pfed zahajenim rehabilitace; vystup — vySetreni
po ukonceni rehabilitace (pro jednorazové méreni hodnot u kontrolni skupiny
vstup = vystup); X-U — vzdalenost proc. xiphoideus a umbilicus; VS —
vyzkumny soubor; KS — kontrolni skupina; n — pocet probandu ve skuping;

SD — smérodatna odchylka, p — hladina statistické vyznamnosti (p < 0,05)

V ramci podskupiny probandu, kde byly zafazeny pouze déti predSkolniho
véku, byla po¢atecni nejvysSi primérna hodnota rozvijeni hrudniku naméfrena —
obdobné jako u celého souboru — na urovni xiphosternale a nejmensi na urovni
poloviny vzdalenosti proc. xiphoideus — umiblicus, kde tato hodnota klesla i pod
1 cm (Tabulka 3). Stejné tak se v podskupiné v porovnani s kontrolni skupinou
vyskytoval trend statisticky vyznamného rozdilu vstupniho méfeni na urovni
mezosternale. Na konci IéCby dosahovaly déti z vyzkumného souboru téméf na
hodnoty déti z kontrolni skupiny a statisticky vyznamny rozdil byl smazan.

Hladiné statistické vyznamnosti se pfiblizilo srovnani vystupniho méfeni
vyzkumného souboru déti a kontrolni skupiny na urovni xiphosternale, z ¢ehoz
Ize usuzovat, Ze forsirovani na rozvijeni hrudniku v nizSich etazich zpusobilo

znacny rozdil naméfenych hodnot ve prospéch déti absolvujicich rehabilitacni
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z vyzkumného souboru naméfeny vySSi pramérné hodnoty, nez u déti
z kontrolniho souboru (Tabulka 3).
Tabulka 3. Porovnani parametrd rozvijeni hrudniku u déti s refluxnim

onemocnénim a u zdravych déti (hodnoceni podskupiny déti pfedskolniho véku)

Sledované parametry Primér = SD Median * kvartilové rozpéti
(cm) VS (n=9) KS (n=9) VS (n=9) KS (n=9) P

axillare — vstup 3,22+2,0 3,94+0,95 35+15 40+0,5 0,367
axillare — vystup 3,61+1,02 3,94+0,95 35+1,0 40+0,5 0,42
mezosternale — vstup 3,39+0,74 4,33+0,83 3,5+1,0 40+1,0 0,034
mezosternale — vystup | 4,06 £0,95 4,33+0,83 40+1,5 40+1,0 0,525
xiphosternale — vstup 3,78+1,48 3,61+0,99 3520 35+1,0 0,964
xiphosternale — vystup 472+16 3,61+0,99 45+1,5 35+1,0 0,075
Y2 X-U — vstup 0,61+21 1,78+1,68 1,0+£3,5 1,5+2,0 0,196
Y2 X-U — vystup 2,72+168 1,78+1,68 25+20 1,5+2,0 0,286

Vysvétlivky: vstup — vySetfeni pfed zahajenim rehabilitace; vystup — vySetfeni
po ukonceni rehabilitace (pro jednorazové méreni hodnot u kontrolni skupiny
vstup = vystup); X-U — vzdalenost proc. xiphoideus a umbilicus; VS —
vyzkumny soubor; KS — kontrolni skupina; n — pocet probandu ve skuping;

SD — smérodatna odchylka, p — hladina statistické vyznamnosti (p < 0,05)

Lze tedy shrnout, Ze krom jedné urovné (xiphosternale u déti pfedSkolniho
véku) byly v8echny priamérné hodnoty vstupnich vySetfeni snizené oproti
kontrolnimu souboru, byt u vSech nebyl rozdil statisticky signifikantni. Ve vétsiné
pfipadl doSlo nasledkem terapie k dosazeni vy$Sich vystupnich priamérnych
hodnot u déti s gastroezofagealnim refluxem oproti détem z kontrolni skupiny,
v zadném z nich vS8ak meziskupinové hodnoty nebyly statisticky vyznamné.
Presto Ize usuzovat, zZe posturalné-dechova rehabilitace umoznila détem
z vyzkumného souboru dosahovat obdobnych hodnot jako vykazuji déti bez
refluxniho onemocnéni a na puvodni omezené rozvijeni hrudniku Ize pohlizet

jako na funkéni zménu, ktera neni strukturalné fixovana.
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5.3 Vysledky k vyzkumné otazce V3
V3: Ma posturalné-dechova rehabilitace viiv na miru rozvijeni hrudniku

v definovanych etazich?

Pro specifickou charakteristiku vyzkumného souboru jsou tyto vysledky
vztazeny jak k celému souboru, tak k podskupiné déti pfedSkolniho véku.

V ramci celého souboru 12 déti byla pfed zahajenim terapie nejvysSi
z praimérnych hodnot naméfena na urovni xiphosternale. Mirné nizsi primérné
hodnoty byly naméfené na urovni axillare a mezosternale. Oproti témto tfem
urovnim byla primérna hodnota na urovni poloviny vzdalenosti proc. xiphoideus
— umilicus vyrazné nizsi. Vlivem posturalné-dechového tréninku vSak doslo
k navySeni prameérnych hodnot na vS8ech urovnich. Na urovni mezosternale,
xiphosternale a v poloviné vzdalenosti proc. xiphoideus a umbilicus byla tato
zména statisticky signifikantni pfi p < 0,05 (Tabulka 4). V pfipadé vSech ffi
zminénych urovni nastala zména u 10 déti z 12.

K téméf zanedbatelnému rozdilu doSlo na nejvySSi urovni, axillare
(Tabulka 4). V tomto pfipadé se hodnota zménila pouze u 8 déti z celkovych 12.
Prvky rehabilitace vSak byly zaméfeny pro zlepSeni funkci hrudniku na nizSich

urovnich, coz tento vysledek necini pfekvapivym.

Tabulka 4. Porovnani parametrd rozvijeni hrudniku pfi vstupnim a vystupnim

vySetfeni (hodnoceni celého souboru)

Vstup (n=12) Vystup (n=12)
Sledované
median * median *
parametry p
cm) pramér = SD kvartilové pramér = SD kvartilové
cm
rozpéti rozpéti
axillare 3,25+ 1,84 3,75+£2,0 3,75+ 1,01 3,75+1,75 0,484
mezosternale 3,33+0,65 3,25+0,75 4,08 +0,82 40+1,25 0,005
xiphosternale 3,79+1,3 3,5+1,75 4,88 +1,43 475+1,5 0,008
V2 X-U 1,0 £ 1,98 1,0£4,0 2,96 £ 1,53 3,0£2,0 0,005

Vysvétlivky: vstup — vySetfeni pfed zahajenim rehabilitace; vystup — vySetfeni
po ukoncCeni rehabilitace; X-U — vzdalenost proc. xiphoideus a umbilicus; n —
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pocet probandu ve skuping; SD — smérodatna odchylka, p — hladina statistické

vyznamnosti (p < 0,05)

V ramci podskupiny souboru, do které byly zafazeny pouze déti
predskolniho véku byly vysledky obdobné jako pro cely soubor, kdy po terapii
doslo ke zvySeni rozvijeni hrudniku na vSech urovnich. Na nejvysSsi etazi, axillare,
doslo ke zméné hodnoty pfed a po terapii u 6 déti z 9. Primérna hodnota méfeni
se zde zvysila jen mirné (Tabulka 5).

Statisticky vyznamna se jevila zména na Urovni mezosternale,
xiphosternale i v poloviné vzdalenosti X-U (Tabulka 5), coz opét potvrzuje efekt
rehabilitace zaméfené na upravu dechového vzoru a aktivaci branice skrze
brani¢ni dychani v riznych posturalnich situacich. Zména se na vsech tfech

urovni odehrala u 7 pacientt z 9.

Tabulka 5. Porovnani parametrd rozvijeni hrudniku pfi vstupnim a vystupnim

vySetfeni (hodnoceni podskupiny déti pfedskolniho véku)

Vstup (n=9) Vystup (n=9)
Sledované
median * median *
parametry p
cm) pramér = SD kvartilové pramér * SD kvartilové
cm
rozpéti rozpéti
axillare 3,22+2,0 35+1,5 3,61+1,02 3,5+1,0 0,675
mezosternale 3,39+0,74 3,56+1,0 4,06 + 0,95 40+1,5 0,018
xiphosternale 3,78+ 1,48 35+20 472+16 45+1,5 0,035
Y2 X-U 0,61+2,1 1,0+£3,5 2,72 £ 1,68 25120 0,018

Vysvétlivky: vstup — vySetfeni pfed zahajenim rehabilitace; vystup — vySetfeni
po ukoncCeni rehabilitace; X-U — vzdalenost proc. xiphoideus a umbilicus; n —
pocet probandu ve skupiné; SD — smérodatna odchylka, p — hladina statistické

vyznamnosti (p < 0,05)
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5.4 Vysledky k vyzkumné otazce V4

V4: Ma posturalné-dechova rehabilitace vliv na dechovy vzor pacienta?

U déti se vramci dechového stereotypu nejCastéji vyskytoval
nefyziologicky pomér nadechu a vydechu, ktery byl zpravidla 1:1. Toto bylo
pozorovano u 9 déti z 12 (75 %) a vlivem posturalné-dechové rehabilitace, ktera
se mimo jiné vénovala také prodlouzeni vydechu ve vztahu k nadechu, doslo
k upravé na fyziologicky pomér u 7 déti, pficemz u dvou probandd ke zméné
nedoslo vubec (Obrazek 4).

V pfipadé dechové viny byl jeji pribéh pfi klidovém dychani Casto
nepatrny a projevil se tak az béhem sledovaného maximalniho nadechu
a vydechu. 8 z celkovych 12 déti (66,7 %) vykazovalo znamky paradoxniho
dychani s vtazenim bfisni stény béhem nadechu ¢i opacného prubéhu dechové
viny s vyklenutim povolené bfisSni stény. U stejného poctu 8 probandu také byly
pozorovany pridruzené pohyby, které maximalni nadech a vydech doprovazely.
Nejcastéji se jednalo o nadmérnou elevaci ramennich pletencu Ci extenzi hlavy
a trupu. Konkrétni pfipady jsou popsany v ramci jednotlivych kazuistik. Na konci
terapie byla fyziologicka dechova vina pozorovana u vSech déti béhem klidového
dychani a u 10 déti (83,3 %) béhem dychani prohloubeného. Nefyziologickou
dechovou vinu bylo i po terapii mozné pozorovat u 2 déti. K mensi zméné doslo
v pfipadé jiz zminénych souhybl téla béhem maximalniho nadechu a vydechu,
kde z 8 pfipadu pred zahajenim terapie doslo k odeznéni u 4 probandl (Obrazek
4).

Posledni z Casto objevovanych patologii bylo dychani usty, které bylo
mozné pozorovat pfi vstupnim vySetfeni u 6 déti (50 %). Pouze v jednom z téchto
pfipadd nedoslo vlivem terapie ke zméné, vSechny ostatni déti pfi vystupnim

vySetifeni dychaly volné nosem (Obrazek 4).
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vydechu
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m fyziologicky pfed terapii m nefyziologicky pred terapii mfyziologicky po terapii mbez zmény

Obrazek 4. Porovnani nejCastéjSich odchylek dechového stereotypu pfed a po

terapii
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6 KAZUISTIKY

6.1 Kazuistika €. 1
e chlapec, ro€. nar. 2016 (4 roky)
e vySka 122 cm, vaha 24 kg

ANAMNEZA

Osobni anamnéza

— ve 3. meésici laparoskopicka plastika tfiselné kyly
— od 1 roku opakované laryngitidy, které se nékdy projevuji az zachvatové
(jednou pacient musel byt i hospitalizovan)
— nasledkem laryngitid jiz doSlo ke vzniku obstrukéni bronchitidy €i zapalu
plic
Rodinna anamnéza

— babika: asthma bronchiale, GERD

— otec: podezfeni pro GERD, nebylo vSak provedeno diagnostické vysSetfeni

Farmakologicka anamnéza

— Helicid 1-0-0 (nyni uzivan 4 mésice)

Alergologicka anamnéza

— dosud nepotvrzena zadna alergie

Volnogasové aktivity

— sportovni aktivity v ramci rodinnych vyletd, jiz od 2 let jakmile popobéhne
Ci vyjde 2 patra po schodech je velmi zadychany

NynéjSi onemocnéni

— kvl laryngitidam oS8etfovan na ORL, kde mimo jiné pfed rokem

diagnostikovan jicnovy reflux

VSTUPNI VYSETRENI
Aspekce

V ramci aspekéniho vysSetfeni stoje byla pozorovana valgozita kolennich
kloubu a elevace pravého ramenniho pletence.

Rozvijeni hrudniku

Rozvijeni hrudniku bylo vySetfovano v korigovaném stoji. Vysledna

hodnota pro jednotlivé etaze je zaznamenana v Tabulce 6.
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Tabulka 6. Rozvijeni hrudniku pfi vstupnim a vystupnim vySetfeni u pacienta €. 1

Sledované
Vstup Vystup
parametry
axillare (cm) 3 3,5
mezosternale (cm) 3 3,5
xiphosternale (cm) 3 4,5
Y2 X-U (cm) -1 5

Viysvétlivky: Vstup — vySetfeni pfed zahajenim rehabilitace; Vystup —
vySetfeni po ukoncCeni rehabilitace; X-U — vzdalenost proc. xiphoideus

a umbilicus

Dechovy vzor

Pacient vykazoval znaky paradoxniho dychani, a to jak pfi klidovém
dychani (pozorovano ve stoji i vleze na zadech s flektovanymi dolnimi
koncCetinami), tak pfi maximalnim nadechu a vydechu, opét pozorovanym jak ve
stoji, tak v leZe na zadech. Pomér inspiria : exspiria byl v klidovém dychani 1:1.

Trendelenburgova zkouSka

Pacient nezvladl stoj na 1 DK po dobu nutnou k hodnoceni této zkousky.

Test briSniho lisu

V ramci testu bfidniho lisu byly pozorovany znamky insuficience HSSP,
konkrétné dochazelo k minimalni aktivité dolni porce m. rectus abdominis
a vytvoreni konkavit v tfiselnych oblastech.

Symptomy

Symptomy vyskytujici se u pacienta byly rodi€i popsany jako zahlenéni,
kaSel Ci jiné dechové obtize, coz ukazuje extraezofagealni formu refluxniho
onemocnéni. RodiCe byli poZzadani, aby tyto symptomy vyplfiovali do pfiloZzené

tabulky.

TERAPIE
Terapie byla zahajena vstupnim vySetfenim, nasledoval tyden, kdy byli
rodiCe povéfeni vypliiovanim tabulky symptomud. V nasledujicim tydnu

rehabilitace nebyla uskuteénéna z dlivodu problematického dojizdéni a prvni
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terapie tedy probéhla dva tydny od vstupniho vySetfeni. Poté jiz terapie probihala
pravidelné s frekvenci navstév 2x tydné a dohromady trvala 4 tydny. Terapie byla
vedena dle cvicebniho manualu (Pfiloha 4).
1. terapie
Pfi prvni terapii probéhl nacvik spravného sedu, branicniho dychani
s ddrazem na latero-lateralni rozvijeni hrudniku, nacvik prodlouzeného
vydechu (,masinka“), cvik s gymballem ,mala zaba“.
2. terapie
Opakovani a korekce zadaného cvi€eni, nacvik dechovych cviceni
v sedu na gymballu, nové cviky s gymballem ,velka zaba*“, ,trakar.
3. terapie
Opakovani a korekce zadaného cviceni, nacvik dechovych cviceni ve
stoji, nové cvik s gymballem ,rak".
4. terapie
Opakovani a korekce zadaného cvi¢eni, vzhledem ke spravné
zvladnutému dechovému cvi€eni zafazeni pomucky Flowball (nacvik
prodlouzeného vydechu v sedu), cvik ,most®.
5. terapie
Opakovani a korekce zadaného cviceni, cvi¢eni s pomuckou Flowball
ve stoji. Maminka upozorfuje, Ze dfive byval pacient co 14 dni
nemocny, nyni vSak od prvniho setkani zadné onemocnéni nenastalo
i navzdory béznému podzimnimu pocasi.
6. terapie
Opakovani a korekce zadaného cviceni, cvik ,medved®.
7. terapie
Opakovani a korekce zadaného cvi¢eni, cvik ,skluzavka“
s pfidrzovanim gymballu.
8. terapie
V ramci posledni terapie bylo provedeno opakovani vSech zadanych

cviCeni a vystupni vysSetreni.
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VYSTUPNIi VYSETRENI

Dechovy vzor

V ramci klidového dychani jak ve stoji, tak vleze na zadech pfevazovalo

bfisni dychani s minimalnimi exkurzemi, v obou pozicich v ramci maximalniho

nadechu a vydechu bylo mozné pozorovat fyziologickou dechovou vinu s mirnou

elevaci ramennich pletencu.

Trendelenburgova zkousSka

Pacient nezvladl stoj na 1 DK po dobu nutnou k hodnoceni této zkousky.

Test briSniho lisu

V ramci testu bfisniho lisu byla pozorovana protrakce ramennich pletencu.

Symptomy
U pacienta se po sledovanou dobu objevovaly tyto symptomy:

pokaslavani pfi jidle
Tento symptom se objevoval pravidelné 1-2x denné s nizkou intenzitou
(intenzita 1-2 z 10) po celou dobu rehabilitace, vyjma tydne, kdy mél
pacient lehkou rymu a Cetnost symptomu se zvySila na 3-4x denné, opét
ale v nizké intenzité. V nasledujicim tydnu, kdy uz byl pacient plné zdravy,
se symptom vyskytoval 1x denné s intenzitou 1.
daveni se pfi kasli
Tento symptom byl zaznamenan v prvnim tydnu mezi vstupnim
vySetfenim a prvni terapii jednou v intenzité 3 a jednou v intenzité 6. Poté
jiz nebyl zaznamenan az do posledniho sledovaného tydne, kde se objevil
2x v intenzité 2 a 1x v intenzité 1.
obtézujici kasel
Obtézujici kaSel byl zaznamenan témér kazdy den v prvnim sledovaném
tydnu vintenzité 4. Béhem doby terapie se jeho Cetnost za den
vyskytovala 2 az 7krat v intenzité 3 az 5, v poslednim sledovaném tydnu
se objevoval 1-2x denné v intenzité 1-2.
dechové obtize
Po celou dobu rehabilitace tento symptom nedosahl vysSi intenzity nez 3,
k ¢emuz doS$lo hned v prvnim sledovaném tydnu. Nadale se symptom
vyskytoval 1-2x denné v intenzité 1-2. V poslednim sledovaném tydnu byl
symptom zaznamenan 1x denné v intenzité 1 nebo se nevyskytoval
vubec.
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kaSel po pfejedeni

Tento symptom se u pacienta vyskytoval pouze ojedinéle (dohromady za
celou sledovanou dobu 7x), nezavisle na prabéhu rehabilitace €i pfitomné
lehké rymé, a to v intenzité 1 nebo 2.

kasel v poloze vleze

Tento symptom se na pocatku sledovaného obdobi vyskytoval v Cetnosti
2 az 4x za den v intenzité 2 az 4. Ve druhém sledovaném tydnu byly dva
dny po sobé, kdy se symptom objevil 4 az 5x denné v intenzité 5, nasledné
jiz nastala sestupna tendence, kdy se symptom objevoval 1-3x denné
v intenzité 1. V tydnu, kdy mél pacient lehkou rymu se symptom objevoval
az 3x denné&, avSak maximalni intenzita byla stupen 3 a byla zapsana
pouze jednou, ostatni dny byla na stupni 2. V poslednim sledovaném
tydnu se symptom objevil dohromady 3x v intenzité 1.

chrapot

V prvnim sledovaném tydnu byl chrapot zaznamenan témér denné, a to
az 6x za den v intenzité 3-4. Od druhého sledovaného tydne (jesté pred
vintenzité 1-2 nebo vlbec, coz pretrvavalo az do konce rehabilitace
s vyjimkou tydne, kdy mél pacient lehkou rymu a tento symptom byl
pozorovan 3-4x denné v intenzité 3-4.

zahlenéni

Tento symptom se u pacienta objevoval denné (s vyjimkou 5 dnu v ramci
celého sledovaného obdobi). Na pocCatku sledovaného obdobi se
vyskytoval primérné 2x denné v intenzité 3 az 4, ktera méla sestupnou
tendenci a nasledné byla zaznamenana na stupni 1-2. V obdobi lehké
rymy se intenzita zvySila opét na stupen 3 a na niZsi stupef 2 se navratila

az poslednich 6 sledovanych dnu, a to v ¢etnosti 2-3x denné.

ZAVER

U pacienta byl zaznamenan znacny rozdil pfi vySetfeni rozvijeni hrudniku

ve vstupnim a vystupnim vySetfeni, kdy nasledkem dechové rehabilitace byla na
konci terapie zméfena hodnota 5 cm v etazi 'z vzdalenosti proc. xiphoideus —

umbilicus, kdy v ramci vstupniho vySetfeni pacient vykazoval spiSe naznaky
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paradoxniho dychani. Tento trend se projevil i v ramci vySetfeni dechového
VZoru.

Pacient byl sledovan pro symptomy zasahujici pfevazné do dechového
ustroji. VSechny pfitomné symptomy byly nejvice projevovany na pocatku
sledovaného obdobi a kromé zahlenéni mély sestupnou tendenci. Tato tendence
byla naruSena jednim tydnem, kdy mél pacient lehkou rymu a dosSlo opét
k mirnému zhorSeni symptomu. U vétSiny symptom( zapocCala sestupna
tendence jiz pfed prvni terapii a nelze tedy jednoznacné fFici, Ze na né méla
rehabilitace v tomto ohledu pfimy vliv. To neplati pro symptom ,obtézujici kasel",
jehoz Cetnost i intenzita klesala pravé az v prubéhu, kdy pravidelné probihaly
terapie, pficemz obdobny trend byl zaznamenan i v pfipadé symptomu ,kaSel
v poloze vleze“ a ,chrapot®.

Dle slov rodi¢u pacient béhem rehabilitace nebyl po dobu 1,5 mésice
nemocen (krom lehké rymy), coz bylo nejdelSi obdobi bez onemocnéni, co
pamatuji. Subjektivné popisuji zmirnéni obtizi jako kasel, pfestoZe podotykaiji, Zze

vyjimecné maly kaSel pacienta budi nad ranem.
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6.2 Kazuistika €. 2
e chlapec, ro€. nar. 2010 (10 let)
e vysSka 141 cm, vaha 37 kg

ANAMNEZA

Osobni anamnéza

— od 4 az 5 let Casté rymy (kazdy mésic), onemocnéni mandli
— nahlé, davivé kasle

— nyni asi pul roku dychani vyhradné usty (dle maminky)

— Vv noci ob¢as chrape

Rodinna anamnéza

— irelevantni
Farmakologicka anamnéza

— Helicid 1-0-0

Alergologicka anamnéza

— dosud nepotvrzena zadna alergie

Volnogasové aktivity

— badminton, atletika, florbal — asi pfed rokem zpozorovano casté
zadychavani a zhorSeni vykonnosti (hodnoceno subjektivné)

NynéjSi onemocnéni

— asi pred pul rokem si maminka vSimla, ze vzdy po jidle mél pacient
nepfijemny zapach z Ust, proto pacient vySetien u dentisty a na ORL, kde

bylo diagnostikovano refluxni onemocnéni

VSTUPNI VYSETRENI
Aspekce

Aspekéné byl pozorovan uklon celého téla doleva ve frontalni roviné,
postaveni panve v anteverzi svrcholem bederni lordézy v Th/L pfechodu
a vyhlazenou hrudni kyfézou, kolenni klouby v rekurvaci.

Rozvijeni hrudniku

Rozvijeni hrudniku bylo vySetfovano v korigovaném. Vysledna hodnota

pro jednotlivé etaze je zaznamenana v Tabulce 7.
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Tabulka 7. Rozvijeni hrudniku a maximalni ustni tlaky pfi vstupnim a vystupnim

vySetfeni u pacienta €. 2

Sledované

parametry Vstup Vystup
axillare (cm) 4.5 45
mezosternale (cm) 3 4
xiphosternale (cm) 3 4,5
Y2 X-U (cm) 2,5 3
PImax (cm H20) 138,28 163,87
PImax (% NH) 191 227
PEmax (cm H20) 54,56 71,18
PEmax (% NH) 61 79

Vysvétlivky: Vstup — vySetfeni pfed zahajenim rehabilitace; Vystup -
vySetfeni po ukoncCeni rehabilitace; X-U — vzdalenost proc. xiphoideus
a umbilicus; PImax — maximalni nadechovy ustni tlak; PEmax — maximalni

vydechovy ustni tlak; NH — nalezita hodnota normy

Dechovy vzor

Béhem maximalniho nadechu i vydechu ve stoji i v lehu na zadech byl
pozorovan fyziologicky pribéh dechové viny s nadmérnou elevaci ramennich
pletenclt b&éhem inspiria.

Pfi klidovém dychani ve stoji bylo pozorované vyhradné hrudni dychani pfi
souCasném inspiracnim postaveni hrudniku, vleZze na zadech pak vyhradné
bfisni dychani, oboje s pomérem nadechu a vydechu v 1:1.

Jak klidové, tak maximalni insipirium bylo provadéno pfevazné usty.

Trendelenburgova zkousSka

Pro obé& dolni koncetiny pfi Trendelenburgové zkouSce pritomen
Duchennav pfiznak (Uklon téla na stranu stojné DK).

Test bfiSniho lisu

V testu bfisniho lisu byl pozorovan nepomér aktivity horni a dolni porce m.
rectus abdominis, inspira¢ni postaveni hrudniku, vytvofeni konkavit v oblasti

tfisel, extenze Th/L pfechodu, protrakce ramennich pletencl a zadrz dechu.
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Symptomy
Symptomy vyskytujici se u pacienta byly tatinkem popsany jako kasel Ci
jiné dechové obtize, coz ukazuje extraezofagealni formu refluxniho onemocnéni.

Tatinek byl pozadan, aby tyto symptomy vyplhoval do pfilozené tabulky.

TERAPIE
Terapie byla zahajena vstupnim vySetfenim, nasledoval tyden, kdy byli rodice
povéfeni vypliiovanim tabulky symptomu. Po tomto tydnu terapie probihala
pravidelné s frekvenci navstév 2x tydné a dohromady trvala 4 tydny. Terapie byla
vedena dle cviCebniho manualu (Pfiloha 4).
1. terapie
Pfi prvni terapii probéhl nacvik spravného sedu, brani¢niho dychani
s ddrazem na latero-lateralni rozvijeni hrudniku, nacvik prodlouzeného
vydechu (,masinka“), cvik s gymballem ,mala zaba“.
2. terapie
Opakovani a korekce zadaného cviceni, nacvik dechovych cviceni
v sedu ve stoji, nové cvik s gymballem ,trakar“.
3. terapie
Opakovani a korekce zadaného cviceni, nové cvik s gymballem ,rak®,
,velka Zaba“.
4. terapie
Opakovani a korekce zadaného cvi€eni, zafazeni pomucky Flowball
(nacvik prodlouzeného vydechu v sedu).
5. terapie
Opakovani a korekce zadaného cviceni, nacvik dechovych cviceni
v sedu na gymballu a ve stoji na 1 DK. Cvi¢eni s pomuUckou Flowball
ve stoji, nové cvik s gymballem ,medvéd®.
6. terapie
Opakovani a korekce zadaného cviceni, cvi¢eni s pomuckou Flowball
v sedu na gymballu, nové cvik s gymballem ,most®.
7. terapie
Opakovani a korekce zadaného cviceni, cvi¢eni s pomuckou Flowball
v sedu na gymballu se zvednutou 1 DK a ve stoji se zvednutou 1 DK,

noveé cvik s gymballem ,skluzavka“.
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8. terapie
V ramci posledni terapie bylo provedeno opakovani vSech zadanych

cviCeni a vystupni vysSetfeni.

VYSTUPNI VYSETRENI

Dechovy vzor

Béhem klidového dychani i maximalniho nadechu a vydechu ve stoji
a vleze na zadech byla pozorovana fyziologicka dechova vina. Béhem nadechu
ve stoji pfetrvavala tendence elevace ramennich pletencu, avSak s minimalnimi
exkurzemi oproti vstupnimu vysetifeni. Pomér klidového nadechu a vydechu byl
1:2. Pacient volné nadechoval nosem.

Trendelenburgova zkousSka

Pro obé dolni konc&etiny po 20 s mirnym poklesem panve na stranu
nestojné DK.

Test briSniho lisu

V testu bfiSniho lisu byla pozorovana protrakce ramennich pletencl
a tendence extenze hlavy.
Symptomy
U pacienta se po sledovanou dobu objevovaly tyto symptomy:
e pokaslavani pfi jidle
Tento symptom se objevil dohromady 6x za celou sledovanou dobu,
nezavisle na fazi rehabilitace, vzdy pouze 1x za den v intenzité 1 nebo 2.
e obtézZujici kasel
Tento symptom se objevoval v prvnich tfech sledovanych tydnech
pravidelné 1x denné v intenzité 6-7. Od tfetiho tydne, coz bylo v poloviné
probéhlych terapii, tento symptom klesl na intenzitu 1-3 s frekvenci 2x
denné, pficemz v poslednim sledovaném tydnu se ve 4 dnech neobijevil
vubec.
e dechové obtize, duseni
Obdobné jako obtézujici kasel, i dechové obtize se zprvu objevovaly
kazdy den v intenzité 2-3. V dalSich dvou tydnech nebyl tento symptom
zaznamenan ani jednou.

e kaSel v poloze vleze
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Tento symptom byl zaznamenan v prvnim a druhém sledovaném tydnu,
a to kazdy den v intenzité pohybujici se mezi stupni 2-4, od tfetiho tydne
byl zaznamenan vyjimec€né, a to vzdy v intenzité 1.

e kaSel v pfedklonu
Tento symptom se objevil pouze 3x ve druhém sledovaném tydnu, vzdy
Vv intenzité 2.

e chrapot
Tento symptom se u pacienta objevoval jednou denné po celou dobu
rehabilitace, nejprve v intenzité 3-4, od tfetiho sledovaného tydné pouze

V intenzité 2.

ZAVER

U pacienta doSlo k mirnému zlep$eni rozvijeni hrudniku na vSech etazich
krom urovné axillare, kdy hodnota byla stejna pfi vstupnim i vystupnim méreni.
Hodnocena dechova vina méla fyziologicky prubéh jiz pfi vstupnim vySetfeni, ale
v ramci dechového vzoru se zménil pomér inspiria a exspiria, kdy na konci terapie
byl u pacienta v klidovém dychani pozorovan vydech delSi nez nadech. Nadech
byl oproti vstupnimu vySetfeni provadén volné nosem.

V8echny symptomy, které se u pacienta vyskytovaly pravidelné, mély
sestupnou tendenci v hodnoté intenzity, a to az po pocatku cviceni v ramci
rehabilitace, a proto Ize s velkou pravdépodobnosti Fici, Ze posturalné-dechova
rehabilitace na né méla pfimy vliv.

Dle slov tatinka se u pacienta zmirnil zapach z ust a no¢ni chrapani jiz
neni tak Casté. Dale popisuje, Ze vidi zménu v drzeni téla pacienta, zvlasté v sedu

pfi jidle ¢i psani domacich ukold.
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6.3 Kazuistika €. 3
e chlapec, ro€. nar. 2016 (4 roky)
e vysSka 123 cm, vaha 15 kg

ANAMNEZA

Osobni anamnéza

— irelevantni

Rodinna anamnéza

— otec i star$i bratr diagnostikovani s GERD
Farmakologickd anamnéza
— Helicid 1-0-0

Alergologicka anamnéza

— dosud nepotvrzena zadna alergie

Volnoéasové aktivity

— volnoCasové sportovni krouzky (Sokol — cvi¢eni vdeho druhu), nyni zacina
navstévovat krouzek plavani

NynéjSi onemocnéni

— pfed rokem si maminka povsSimla Castého chrapotu, ktery konzultovala
s oSetfujicim pediatrem, ktery ji s pacientem odeslal na ORL, kde bylo
refluxni onemocnéni diagnostikovano

— po nasazeni farmakoterapie chrapot vymizel

VSTUPNI VYSETRENI
Aspekce

U pacienta byla pozorovana zvyraznéna bederni lordéza s povolenou
bfisni sténou.

Rozvijeni hrudniku

Rozvijeni hrudniku bylo vySetfovano v korigovaném stoji. Vysledna

hodnota pro jednotlivé etaze je zaznamenana v Tabulce 8.
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Tabulka 8. Rozvijeni hrudniku pfi vstupnim a vystupnim vySetfeni u pacienta €. 3

Sledované i
Vstup Vystup
parametry
axillare (cm) 3,5 3,5
mezosternale (cm) 3,5 3,5
xiphosternale (cm) 3,5 4
Y2 X-U (cm) -1,5 2,5

Viysvétlivky: Vstup — vySetfeni pfed zahajenim rehabilitace; Vystup —
vySetfeni po ukoncCeni rehabilitace; X-U — vzdalenost proc. xiphoideus

a umbilicus

Dechovy vzor

Bylo pozorovano klidové dychani s minimalnimi exkurzemi, maximalni
nadech s rozvijenim vyhradné dutiny hrudni byl v obrazu paradoxniho nadechu.
Jak klidovy, tak maximalni nadech byl doprovazen velmi kratkym vydechem
v poméru 3:1. Maximalni nadech byl provadén vyhradné usty.

Trendelenburgova zkouska

Pacient nezvladl stoj na 1 DK po dobu nutnou k hodnoceni této zkousky.

Test briSniho lisu

V ramci testu bfidniho lisu byly pozorovany znamky insuficience HSSP,
konkrétné dochazelo k minimalni aktivité dolni porce m. rectus abdominis
a vytvoreni konkavit v tfiselnych oblastech, inspiraénimu postaveni hrudniku
a hyperextenzi v oblasti Th/L pfechodu.

Symptomy

Pacient v dobé vstupniho vySetfeni dle maminky nevykazoval zadné ze
symptomu refluxniho onemocnéni a z divodu, ze pacient navstévoval matefskou
Skolu maminka odmitla tabulku pfipadné objevenych se symptomu vyplfovat,

nebot’ s nim béhem dne netravi tolik ¢asu, aby tabulku mohla pravdivé vypinit.

TERAPIE
Terapie byla zahajena vstupnim vySetfenim a vzhledem k tomu, ze
maminka odmitla vyplfovat tabulku symptomda, prvni cvi¢eni nasledovalo jiz po

4 dnech. Dale terapie probihala pravidelné s frekvenci navstév 2x tydné
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s vyjimkou, kdy v jednom tydnu byla z organiza¢nich divodu terapie provedena
pouze 1x. Terapie dohromady trvala 5 tydni a byla vedena dle cviCebniho
manualu (Pfiloha 4).
1. terapie
Pfi prvni terapii probéhl nacvik spravného sedu, branicniho dychani
s ddrazem na latero-lateralni rozvijeni hrudniku, nacvik dechové viny
sduirazem na délku inspiria a exspiria vleze na zadech, cvik
s gymballem ,mala zaba“.
2. terapie
Opakovani a korekce zadaného cviceni, nové cvik s gymballem
Jrakar.
3. terapie
Opakovani a korekce zadaného cvi¢eni, nacvik dechovych cvieni ve
stoji, zafazeni pomucky Flowball (nacvik prodlouzeného vydechu
v sedu).
4. terapie
Opakovani a korekce zadaného cvi€eni, nové cvik s gymballem ,velka
Zaba“ a ,most".
5. terapie
Opakovani a korekce zadaného cviceni, cvi¢eni s pomuckou Flowball
v sedu na gymballu, nové cvik s gymballem ,rak".
6. terapie
Opakovani a korekce zadaného cviceni, cvi¢eni s pomuckou Flowball
ve stoji, nové cvik s gymballem ,medvéd®.
7. terapie
Opakovani a korekce zadaného cviceni, cvi¢eni s pomuckou Flowball
vsedu na gymballu se zvednutou 1 DK, nové cvik s gymballem
,Skluzavka®“.
8. terapie
V ramci posledni terapie bylo provedeno opakovani vSech zadanych

cviCeni a vystupni vysSetfeni.
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VYSTUPNIi VYSETRENI

Dechovy vzor

Pfi klidovém dychani pacient projevoval minimalni exkurze hrudniho koSe,
oproti vstupnimu vySetfeni se vyrazné prodlouzila doba vydechu a byla stejné
dlouha, jako doba nadechu.

Béhem maximalniho nadechu nedochazelo ke vtazeni bfiSni stény, ktera
se naopak nepatrné rozvijela do latero-lateralniho sméru, dechova vina nasledné
pokraCovala fyziologicky kranialné. Jak klidovy, tak maximalni nadech byl
provadén nosem.

Trendelenburgova zkousSka

Pacient nezvladl stoj na 1 DK po dobu nutnou k hodnoceni této zkousky.

Test briSniho lisu

P¥i testu bfiSniho lisu byl pozorovan tah ramennich pletencu do protrakce.

Symptomy
Tabulka symptom0 nebyla vyplfiovana po celou dobu terapie.

ZAVER

U pacienta byl zaznamenan znacny rozdil pfi vySetfeni rozvijeni hrudniku
ve vstupnim a vystupnim vySetfeni, kdy nasledkem dechové rehabilitace byla na
konci terapie zméfena hodnota 2,5 cm v etazi 'z vzdalenosti proc. xiphoideus —
umbilicus, kdy vramci vstupniho vySetfeni pacient vykazoval naznaky
paradoxniho dychani a hodnota nabirala zapornych hodnot -1,5 cm. Tento trend
se promitl do vySetfeni dechového vzoru, kdy pacient byl schopen volné
nadechovat nosem a oproti vstupnimu vySetfeni, kdy byl pomér inspiria a exspiria
3:1, se vyrazné prodlouzila doba vydechu a byla stejné dlouha, jako doba
nadechu.

Maminka popisovala zlepSeni vnimani vlastniho téla pacienta (sta¢i malé
upozornéni a pacient spravné sedi u stolu / pfi cvi€eni), vnimala, Zze pacient jiz

nenadechuje pouze usty a Ze vydech neni tak vyrazné kratSi, nez nadech.
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6.4 Kazuistika ¢. 4
e chlapec, ro€. nar. 2014 (6 let)
e vySka 130 cm, vaha 36 kg

ANAMNEZA

Osobni anamnéza

— ve 3 letech atopicky ekzém

— mezi 3. a 5. rokem neustaly kasel, nyni jiZ odeznél
Rodinng anamnéza

— otec: GERD

Farmakologicka anamnéza

— dFive Helicid, nyni bez farmakoterapie

Alergologicka anamnéza

— dosud nepotvrzena zadna alergie

Volnocgasové aktivity

— fotbal, hasi€sky krouzek — hodné se pfi aktivitach zadychava

NynéjSi onemocnéni

— dle slov tatinka pacient celé détstvi neumél fadné pit a polykat, proto byl
vySetfen na ORL, kde byl diagnostikovan GERD a nasazen Helicid, ktery
v8ak potize nijak nezlepSil a navic zpUsoboval bolesti bficha, proto byl

nasledné vysazen

VSTUPNI VYSETRENI
Aspekce

Bylo sledované inspiraCni postaveni hrudniku s odstavajicimi dolnimi
Zebernimi oblouky, leva lopatka byla posazena kranialné, kolenni klouby byly ve
valgéznim postaveni, pacient mél tendenci kulatit zada, coz se kompenzacné
projevovalo reklinaci hlavy.

Rozvijeni hrudniku

Rozvijeni hrudniku bylo vySetfovano v korigovaném stoji. Vysledna

hodnota pro jednotlivé etaze je zaznamenana v Tabulce 9.
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Tabulka 9. Rozvijeni hrudniku pfi vstupnim a vystupnim vySetfeni u pacienta €. 4

Sledované
Vstup Vystup
parametry
axillare (cm) 2 2
mezosternale (cm) 2 2,5
xiphosternale (cm) 15 15
Y2 X-U (cm) -1,5 15

Viysvétlivky: Vstup — vySetfeni pfed zahajenim rehabilitace; Vystup —
vySetfeni po ukoncCeni rehabilitace; X-U — vzdalenost proc. xiphoideus

a umbilicus

Dechovy vzor

Pfi klidovém dychani byl pomér inspiria a exspiria 1:1. Ve stoji i vleze na
zadech sméfoval nadech pfevazné do hrudni oblasti, pfi vydechu dochazelo
naopak k vyklenuti bfisSni stény za souCasného zvétSeni bederni lordozy. Pfi
maximalnim nadechu i vydechu byly tyto exkurze pouze zvyraznény.

Trendelenburgova zkouSka

Jiz po 3 vtefinach stoje na LDK i PDK vyrazné titubace, které se pacient
snazil vyrovnavat pfevazné vnitrni rotaci v kyCelnim kloubu stojné DK.

Test briSniho lisu

V ramci testu bfisniho lisu byly pozorovany znamky insuficience HSSP,
konkrétné dochazelo k minimalni aktivit¢ dolni porce m. rectus abdominis,
vytvofeni konkavit v tfiselnych oblastech, hyperextenzi v oblasti Th/L pfechodu,
inspiranimu postaveni hrudniku a reklinaci hlavy se sou€asnou zadrzi dechu.
Symptomy

Symptomy vyskytujici se u pacienta byly tatinkem popsany jako zahlenéni,
kaSel, Ci jiné dechové obtize, coZ ukazuje extraezofagealni formu refluxniho
onemocnéni. Tatinek byl pozadan, aby tyto symptomy vyplfioval do pfilozené
tabulky.

Polykani
— pacient neudaval bolesti pfi polykani (jak u tekuté, tak u tuhé stravy)

— U pacienta nebyly zamky neprospivani €i nechutenstvi

66



TERAPIE

Terapie byla zahajena vstupnim vySetfenim, nasledoval tyden, kdy byl

mechanismus polykani mél charakteristiku nafouknuti tvafi v momenté,

kdy byla tekutina v ustech, az poté pacient tekutinu polykal

rodiCe povéfeni vypliovanim tabulky symptomd. Poté jiz terapie probihala
pravidelné s frekvenci navstév 2x tydné a dohromady trvala 4 tydny. Terapie byla

vedena dle cvicebniho manualu (Pfiloha 4).

1. terapie

Pfi prvni terapii probéhl nacvik spravného sedu, brani¢niho dychani
s dlrazem na latero-lateralni rozvijeni hrudniku, nacvik dechové viny
s ddrazem na prodlouzeny vydech pomoci dlouhého § (“masinka®),

cvik s gymballem ,mala zaba“.

2. terapie

Opakovani a korekce zadaného cvi€eni, nové cvik s gymballem
Jtrakar.

Nacvik cvikl korigujicich poruchy polykani (tlak jazyka proti dfivku,
posileni retniho uzavéru). Tatinkovi doporuceno vyzkousSet podavat jen
malé mnozstvi tekutiny a sledovat mechanismus polykani v tomto

pfipadeé.

3. terapie

Opakovani a korekce zadaného cvi€eni, nacvik braniéniho dychani ve
stoji, nové cviky s gymballem ,velka zaba“, ,rak".

Tatinek popisuje, ze pfi podavani malého mnozstvi tekutiny do ust
nafukovani tvari zcela ustupuje a pfi polykani nepozoruje zadné

patologické mechanismy. Zhodnoceno jako zlozvyk.

4. terapie

Opakovani a korekce zadaného cvi€eni, nacvik braniéniho dychani ve
stoji na 1 DK s oporou druhé DK o Spicku nohy, nové cvik s gymballem

,medvéd”.

5. terapie

Opakovani a korekce zadaného cvi€eni, zafazeni pomuacky Flowball
(nacvik prodlouzeného vydechu v sedu), nové cvik s gymballem

,most®.

67



6. terapie
Opakovani a korekce zadaného cvi€eni, cvi€eni s pomuckou Flowball
ve stoji a v sedu na gymballu.

7. terapie
Opakovani a korekce zadaného cvi€eni, cvi€eni s pomuckou Flowball
v sedu na gymballu se zvednutou 1 DK, nové cvik s gymballem
,Skluzavka®“.

8. terapie
V ramci posledni terapie bylo provedeno opakovani vSech zadanych

cvi¢eni a vystupni vysSetreni.

VYSTUPNIi VYSETRENI

Dechovy vzor

Pfi klidovém dychani ve stoji nedochazelo k vétSim exkurzim bfiSni
a hrudni dutiny, vleze na zadech byl fyziologicky prubé&h dechové viny
s pomérem nadechu a vydechu 2:3.

Pfi maximalnim nadechu a vydechu dochazelo k latero-lateralnimu
rozvijeni hrudniku na poCatku nadechu s pokracovanim dechové viny kranialné
bez souhybl ostatnich Casti téla, pfi vydechu byla viditelna prace muskulatury,
pracujici proti inspiraénimu postaveni dolnich Zebernich oblouk.

Trendelenburgova zkouSka

Pacient schopen stoje na 1 DK asi 5 s, poté se objevovaly vyrazné
titubace. Jiz nedochazelo k vyraznému pohybu stojné DK do vnitini rotace
v ky€elnim kloubu.

Test briSniho lisu

V ramci testu bfiSniho lisu pFetrvavalo inspiracni postaveni hrudniku
a zadrz dechu pfi provadéni testu.
Symptomy
U pacienta se po sledovanou dobu objevovaly tyto symptomy:
e pokaslavani pfi jidle
Tento symptom se objevil vyjimeéné 2x ve druhém sledovaném tydnu, a to

Vv intenzité 7 a 5. Poté se jiz do konce sledovaného obdobi neobjevil.
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e daveni se pfi kasli
| tento symptom byl zaznamenan pouze 2x, a to ve druhém a ¢tvrtém tydnu
rehabilitace, poprvé v intenzité 8 a podruhé v intenzité 3.

e obtézujici kasel
Tento symptom byl jako jediny pfitomen po celou sledovanou dobu,
pfestoZze se neobjevoval pravidelné kazdy den. Z poc€atku (prvni dva
tydny) byl zaznamenavan v intenzité 3-4, poté zpravidla v intenzité 2,
vyjimecné 3.

e dechové obtize
Pouze jednou ve druhém sledovaném tydnu byl tento symptom

zaznamenan, a to v intenzité 3.

ZAVER

U pacienta byl zaznamenan rozdil pfi vySetfeni rozvijeni hrudniku ve
vstupnim a vystupnim vysetfeni, kdy nasledkem dechové rehabilitace byla na
konci terapie zméfena hodnota 1,5 cm v etazi 'z vzdalenosti proc. xiphoideus —
umbilicus, kdy v ramci vySetfeni pacient vykazoval spiSe naznaky paradoxniho
dychani a tato hodnota méla hodnotu -1,5 cm. DoSlo také k upravé dechové viny
a poméru nadechu a vydechu z puvodniho 1:1 na 2:3.

Symptomy spojené s dechovymi obtizemi se u pacienta krom obtézujiciho
kasle vyskytovaly spiSe ojedinéle, proto na jejich zakladé nelze stanovit pfesny
efekt provedené rehabilitace. Obtézujici kasel se postupem sledovaného obdobi
mirnil, avSak neustoupil uplné.

Plavodné popsané potize s polykanim byly na zakladé doptani se a zmény

stereotypu piti tekutin zhodnoceny jako zlozvyk.
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6.5 Kazuistika €. 5
e divka, ro€. nar. 2014 (6 let)
e vysSka 120 cm, vaha 26 kg

ANAMNEZA

Osobni anamnéza

— Casté zadni rymy
Rodinna anamnéza

— matka: GERD
Farmakologickd anamnéza

— Helicid 1-0-0

Alergologicka anamnéza

— dosud nepotvrzena zadna alergie

Volnoéasové aktivity

— krouzek tance (symptomy nejsou vazany na sportovni aktivitu)

NynéjSi onemocnéni

— pacientka asi pul roku souvisle pokaslavala, proto byla vySetfena na
alergologii, byl proveden rozbor krevniho obrazu, vSe bez patologického
nalezu, proto byla nasledné odeslana na ORL, kde byl diagnostikovan
GERD

— po nasazeni farmakoterapie pokaslavani mirné ustoupilo, nicméné stale
pretrvava

— pfiusinani si pacientka stézuje na bolest v krku, pocity na zvraceni

VSTUPNI VYSETRENI
Aspekce

Panev postavena v roving, prohloubena bederni lordbéza zasahuijici az do
oblasti doIni hrudni patefe, povolena bfisni sténa, odstavani dolnich uhlu lopatek,
drzeni HKK v lehké abdukci a extenzi.

Rozvijeni hrudniku

Rozvijeni hrudniku bylo vySetfovano v korigovaném stoji. Vysledna

hodnota pro jednotlivé etaze je zaznamenana v Tabulce 10.
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Tabulka 10. Rozvijeni hrudniku a maximalni ustni tlaky pfi vstupnim a vystupnim

vySetfeni u pacienta €. 5

Sledované

parametry Vstup Vystup
axillare (cm) 4 2,5
mezosternale (cm) 3 3,5
xiphosternale (cm) 3 4
Y2 X-U (cm) 1 2
PImax (cm H20) 61,49 84,13
PImax (% NH) 112 153

Viysvétlivky: Vstup — vySetfeni pfed zahajenim rehabilitace; Vystup —
vySetfeni po ukoncCeni rehabilitace; X-U — vzdalenost proc. xiphoideus
a umbilicus; PImax — maximalni nadechovy ustni tlak; NH — nalezita hodnota

normy

Dechovy vzor

Béhem klidového dychani ve stoji pfevazovalo podklickové dychani, vieze
na zadech dochazelo k nepravidelnému stfidani podklickového a bfiSniho
dychani s pomérem nadechu a vydechu 1:1, pfiemz ve stejném poméru
nepravidelné dochazelo ke kratSim ¢i delSim dechovym cyklim.

Pfi maximalnim nadechu i vydechu bylo mozné pozorovat nejprve
rozvinuti hrudni dutiny, dale nasledovalo rozvinuti dutiny bfiSni za sou¢asného
pohybu ramennich pletenct do elevace.

Trendelenburgova zkouska

Pokles panve na stranu nestojné DK pfi stoji na PDK, pfi stoji na LDK
k tomuto fenoménu nedochazelo.

Test bfiSniho lisu

V ramci testu bfiSniho lisu byly pozorovany znamky insuficience HSSP,
konkrétné dochazelo k nepoméru aktivity horni a dolni porce m. rectus
abdominis, vytvoreni konkavit v tfiselnych oblastech, hyperextenze v oblasti Th/L
pfechodu a hrudnik byl nastaven v inspiracnim postaveni.
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Symptomy

Symptomy vyskytujici se u pacientky byly maminkou popsany jako
neustaly kaSel v pribéhu dne, pocit kyselosti v Ustech a pocity na zvraceni.
Zminéné symptomy ukazuji na gastroezofagealni formu refluxniho onemocnéni.

Maminka byla pozadana, aby tyto symptomy vyplfiovala do pfilozené tabulky.

TERAPIE
Terapie byla zahajena vstupnim vySetfenim, nasledoval tyden, kdy byl
rodiCe povéreni vypliovanim tabulky symptomu. Poté jiz terapie probihala
pravidelné s frekvenci navstév 2x tydné a dohromady trvala 4 tydny. Terapie byla
vedena dle cvicebniho manualu (Pfiloha 4).
1. terapie
Pfi prvni terapii probéhl nacvik spravného sedu, brani¢niho dychani
s ddrazem na latero-lateralni rozvijeni hrudniku, nacvik prodlouzeného
vydechu pomoci dlouhého ,5“ (,masinka“), cvik s gymballem ,mala
zaba“, trakar“.
2. terapie
Opakovani a korekce zadaného cvi€eni, pacientka doma odmitala
cviCit dechova cvi€eni, proto zvlasté na tuto oblast byl v této terapii
kladen duraz. Noveé cvik s gymballem ,velka zaba“.
3. terapie
Opakovani a korekce zadaného cviceni, nacvik dechovych cvieni ve
stoji, nové cvik s gymballem ,rak®, ,most".
4. terapie
Opakovani a korekce zadaného cviceni, nacvik braniéniho dychani ve
stoji na 1 DK.
5. terapie
Opakovani a korekce zadaného cvi¢eni, zafazeni pomucky Flowball
(nacvik prodlouzeného vydechu v sedu), nové cvik na gymballu
,medved".
6. terapie
Opakovani a korekce zadaného cviceni, cvi¢eni s pomuckou Flowball
v sedu na gymballu, nové s gymballem cvik ,skluzavka“ (gymball

musel byt pfidrzovan).
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7. terapie
Opakovani a korekce zadaného cvi€eni, cvi€eni s pomickou Flowball
v sedu na gymballu se zvednutou 1 DK.

8. terapie
V ramci posledni terapie bylo provedeno opakovani vSech zadanych

cvi¢eni a vystupni vysetreni.

VYSTUPNIi VYSETRENI

Dechovy vzor

Béhem klidového dychani byla pozorovana fyziologicka dechova vina
s malymi exkurzemi a pomérem deélky nadechu a vydechu 1:1.

PFfi maximalnim nadechu bylo zaznamenano kratké pocatecni rozvijeni
dolni ¢asti hrudniho koSe do latero-lateralniho sméru s naslednym rozvinutim
pfedevSim horni hrudni oblasti s pfidruzenou elevaci ramennich pletencu.
Béhem maximalniho vydechu byla dobfe viditelna prace muskulatury, pracujici
proti inspiraénimu postaveni dolnich zebernich oblouku.

Trendelenburgova zkouska

Obdobné jako pfi vstupnim vySetfeni doSlo k poklesu panve na stranu
nestojné DK pfi stoji na PDK, pfi stoji na LDK k tomuto fenoménu nedoslo.

Test briSniho lisu

V ramci testu bfiSniho lisu bylo pozorovano vytvoreni konkavit v oblasti
tfisel a tendence hyperextenze v oblasti Th/L pfechodu.
Symptomy
U pacientky se po sledovanou dobu objevovaly tyto symptomy:
e navrat obsahu zaludku
Tento symptom se objevoval pravidelné béhem celé sledované doby,
prestoze nékteré dny nebyl zaznamenan vibec. Pokud se vSak
vyskytoval, byl ve vysokych intenzitach (10, poté zmirnéni na 7-8). Zhruba
v poloviné absolvovanych terapii tento symptom poklesl na intenzitu 3,
vyjimecné 5.
e pokas$lavani pfi jidle
Tento symptom se vyskytoval zhruba 4x tydné po celou dobu rehabilitace,
v prvni poloviné sledované doby v intenzité 5, poté az do ukonceni

rehabilitace v intenzité 3.
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e obtézZujici kasel
Obtézujici kaSel se nepravidelné objevoval pouze v prvni poloviné
sledované doby, kdy jeho Cetnost byla 1x denné v intenzité 5. V druhé
poloving jiz nebyl zaznamenan vibec.

e kaSel po prejedeni
Tento symptom byl zaznamenan pouze 3x za celou sledovanou dobu,
z toho 2x v intenzité 4 a jednou v intenzité 7.

e lechtani v krku
Lechtani v krku se objevovalo v prvnich dvou sledovanych tydnech, a to
az 3x denné v intenzité 2, poté se jiz tento symptom neobjevoval.

e kaSel v poloze vleze
Tento symptom byl zaznamenavan v prvni poloviné sledované doby, kdy
se objevoval 1x denné v intenzité 5-8. Poté az do konce sledovaného
obdobi nebyl symptom zaznamenan.

e pocit kyselé chuti v ustech
Stejny trend jako pfedchozi symptomy se projevil i v pfipadé symptomu
pocitu kyselé chuti v ustech, kdy byl zaznamenan pouze v prvni poloviné
sledované doby. Objevoval se 2-3x denné&, zpocatku v intenzité 5, poté

dosSlo ke zmirnéni na intenzitu 3 a naslednému Uplnému vymizeni.

ZAVER

V ramci dechového vzoru doSlo u pacientky ke stabilizaci a osvojeni
fyziologické dechové viny a pravidelnému rytmu dychani. Hodnoty ukazujici na
schopnost rozvijeni hrudniku dosahly malého zlepSeni na v8ech etazich, krom
urovné axillare, kde naopak doslo k mirnému poklesu naméfené hodnoty. Tento
fakt Ize odlvodnit zménou dechového stereotypu pacientky, kdy prestoze
hodnota vystupniho méfeni byla niz§i nez hodnota vstupniho méfeni, pribéh
dechové viny, ktery je pro spravnou funkci branice stéZejni, se upravil do
fyziologické podoby.

VétSina symptomu zaznamenala sestupny trend v ohledu jejich intenzity
asi v poloviné absolvovanych terapii, coz naznacuje pozitivni vliv nastavené
terapie. Symptomy, které se objevovaly pouze ojedinéle nelze z dlouhodobého

hlediska objektivné zhodnotit. Pocit na zvraceni, ktery pacientku velmi trapil,
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dosahl zmirnéni z intenzity 10 na pocatku rehabilitace na intenzitu 3, coz lze
povazovat za velké zlepseni.

Maminka subjektivné popisuje, Ze pacientka nasledkem terapie pfestala
pokaslavat pfes den, coz pfed rehabilitaci bylo velmi Casté. DalSi intenzivni
symptom, pocit na zvraceni, dle slov maminky pretrvava, ale zmirnila se jeho

cetnost.
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6.6 Kazuistika ¢. 6
e chlapec, ro€. nar. 2012 (8 let)
e vysSka 128 cm, vaha 23 kg

ANAMNEZA

Osobni anamnéza

— od 3 let bronchitidy, laryngitidy
— Casté onemocnéni (co 4 tydny)
— asthma bronchiale (3x velky astmaticky zachvat, naposledy v 5 letech)

Rodinna anamnéza

— otec neni pro GERD diagnostikovan, avSak €asto pocituje pyrozu
Farmakologicka anamnéza
— Helicid 1-0-0

— Ventolin (pfilezitostné)

Alergologicka anamnéza

— dosud nepotvrzena zadna alergie

Volnogasové aktivity

— sportovni Skola, fotbal

NynéjSi onemocnéni

— od miminka Casté fihani (i zvraceni matefského mléka do daleka)

— na zakladé cCastého onemocnéni vySetfeni na alergologii, kde bylo
diagnostikovano asthma bronchiale

— po zméné pediatra také doporuCeno vySetieni na ORL, kde bylo
diagnostikovano refluxni onemocnéni

— dfive se pfi popobéhnuti pacient hned velmi rozkaslal, nyni je v tomto

ohledu zlepSeni

VSTUPNI VYSETRENI

Aspekce
Pacient byl astenického typu sramennimi pletenci postavenymi
v protrakci, vyklenutou DbfiSni  sténou, vyhlazenou bederni lord6zou

a semiflekénim a addukénim postaveni kolennich kloubu
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Rozvijeni hrudniku

Rozvijeni hrudniku bylo vySetfovano v korigovaném stoji. Vysledna

hodnota pro jednotlivé etaze je zaznamenana v Tabulce 11.

Tabulka 11. Rozvijeni hrudniku pfi vstupnim a vystupnim vySetfeni u pacienta
C. 6

Sledované i
Vstup Vystup
parametry
axillare (cm) 15 5
mezosternale (cm) 3 4,5
xiphosternale (cm) 4,5 5,5
Y2 X-U (cm) 3 4,5

Viysvétlivky: Vstup — vySetfeni pfed zahajenim rehabilitace; Vystup —
vySetfeni po ukoncCeni rehabilitace; X-U — vzdalenost proc. xiphoideus

a umbilicus

Dechovy vzor

Fyziologicky pribé&h dechové viny byl pozorovan jak pfi klidovém, tak
maximalnim dychani. Pomér délky nadechu a vydechu pfi klidovém dychani byl
1:1.

Trendelenburgova zkouska

Pacient zvladl stoj na 1 DK bez poklesu panve.

Test briSniho lisu

V ramci testu bfidniho lisu byly pozorovany znamky insuficience HSSP,
konkrétné dochazelo k minimalni aktivité dolni porce m. rectus abdominis,
vytvoreni konkavit v tfiselnych oblastech, kranialni migraci umbilicu, hyperextenzi
v oblasti Th/L pfechodu, inspiranimu postaveni hrudniku a reklinaci hlavy se
soucasnou zadrzi dechu.

Symptomy

Symptomy vyskytujici se u pacienta byly maminkou popsany jako

zahlenéni a kasel, ktery se objevuje prfevazné pres den ¢i je vyvolan fyzickou

aktivitou. Popsané pfiznaky ukazuji na extraezofagealni formu refluxniho
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onemocnéni. Maminka byla pozadana, aby tyto symptomy vyplfiovala do

prilozené tabulky.

TERAPIE
Terapie byla zahajena vstupnim vysSetfenim, nasledoval tyden, kdy byl
rodiCe povéreni vypliiovanim tabulky symptomu. Poté probéhly 4 terapie
pravidelné s frekvenci 2x tydné. Nasledné byla kvali karanténnim opatfenim
v souvislosti s epidemiologickou situaci v CR na strané pacienta a nasledné jeho
onemocnénim pro covid-19 terapie pferuSena na dobu 3 tydnu. Posledni &tyfi
terapie byly uskute¢nény ve dvou tydnech a dohromady terapie, ktera byla
vedena dle cvi¢ebniho manualu (PFiloha 4) probihala po dobu 7 tydna.
1. terapie
Pfi prvni terapii probéhl nacvik spravného sedu, brani¢niho dychani
s ddrazem na latero-lateralni rozvijeni hrudniku, nacvik prodlouzeného
vydechu (,masinka“), cvik s gymballem ,trakar®.
2. terapie
Opakovani a korekce zadaného cviCeni, MT hrudniku, nacvik
dechového cviceni ve stoji, nové cvik s gymballem ,rak®.
3. terapie
Opakovani a korekce zadaného cviCeni, MT hrudniku, nacvik
dechového cviCeni v sedu na gymballu, nové cviky s gymballem ,mala
zaba“, ,most®.
4. terapie
Opakovani a korekce zadaného cvi¢eni, MT hrudniku, zafazeni
pomucky Flowball (nacvik prodlouzeného vydechu v sedu), nové cvik
s gymballem ,velka zaba“.
5. terapie
Opakovani a korekce zadaného cviceni, cvi¢eni s pomuckou Flowball
v sedu na gymballu, nacvik braniéniho dychani ve stoji na 1 DK, nové
cvik s gymballem ,skluzavka®“.
6. terapie
Opakovani a korekce zadaného cviCeni, MT hrudniku, cviceni
s pomuckou Flowball ve stoji na 1 DK, nové cvik s gymballem

,medvéd®.
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7. terapie
Opakovani a korekce zadaného cviceni.
8. terapie
V ramci posledni terapie bylo provedeno opakovani vSech zadanych

cviCeni a vystupni vysetreni.

VYSTUPNIi VYSETRENI

Dechovy vzor

Jak ve stoji, tak vleze na zadech pacient vykazoval fyziologicky pribéh
dechové viny, a to jak béhem klidového dychani, tak pfi maximalnim nadechu
a vydechu. Pomér inspiria a exspiria v klidovém dychani byl 2:3.

Trendelenburgova zkousSka

Pacient zvladl stoj na 1 DK bez poklesu panve.

Test briSniho lisu

V ramci testu bfiSniho lisu pFetrvavalo protrakéni postaveni ramennich
pletencl a tendence reklinace hlavy pfi provadéni testu.
Symptomy
U pacienta se po sledovanou dobu objevovaly tyto symptomy:
e kaSel v poloze vleze
Tento symptom se objevoval 3-4x tydné v nizkych intenzitach (1-3).
V dobé, kdy byla pferusena rehabilitace a pacient byl pozitivhé testovan
pro covid-19 byl po dobu 1 tydnu symptom zaznamenavan az 7x denné
v intenzité 5. Poté doSlo k uplnému ustupu (az 8 dni vkuse bez tohoto
symptomu). Do ukonceni sledovaného obdobi se tento symptom nadale
vyskytoval pouze ojedinéle, a to pfevazné v intenzité 2.
e kasSel v predklonu
Za celou sledovanou dobu se tento symptom objevil pouze jednou
Vv intenzité 4.
e zahlenéni
Tento symptom se objevoval denné od vstupniho vySetfeni po prvni terapii
2 az 5x denné, a to v intenzité 2-4. V nasledujicim tydnu se objevil jen 3x

v intenzité 2. Poté se jiz symptom neobjevoval.
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ZAVER

U pacienta doSlo ke zlepSeni hodnot pfi méfeni rozvijeni hrudniku.
Fyziologicky pribéh dechové viny byl pfitomen jiZ pfi vstupnim vySetfeni, vlivem
terapie vSak u pacienta doSlo k prodlouzeni klidového vydechu na konecny
pomeér inspiria a exspiria 2:3.

Ze zaznamenanych symptomu Ize usuzovat pozitivni vliv rehabilitace na
kaSel objevujici se v poloze vleze. Zahlenéni, jez mélo také zmirriujici tendenci,
v8ak zacalo ustupovat jesté pred zahajenim prvni terapie.

Dle slov maminky je nyni pacient schopen vykonavat fyzickou aktivitu
(napf. popobéhnuti, skakani) bez pfitomnosti kasle — dfive si jen poskocil, a kasel
se objevil. KaSel vyskytujici se pfes den ustoupil upIné. Pozitivni pfinos vidi
maminka i s ohledem na ¢asta onemocnéni pacienta — nyni (kromé& onemocnéni
Covid-19) kdyz se zacaly objevovat naznaky onemocnéni, tak se z toho vyvinula

pouze lehka ryma (dfive vzdy t&€zsi prabéh).
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6.7 Kazuistika €. 7
e divka, ro€. nar. 2012 (9 let)
e vySka 135 cm, vaha 39 kg

ANAMNEZA

Osobni anamnéza

— Casté zadni rymy
— Uzké nosni dutiny
— zvetSené mandle

Rodinna anamnéza

— irelevantni

Farmakologicka anamnéza

— Gaviscon (sirup)

Alergologicka anamnéza

— dosud nepotvrzena zadna alergie

Volnoéasové aktivity

— atletika, tancovani (nyni velmi omezeno z dlivodu epidemiologické situace
v CR) — pfi pohybové aktivité bez problému, po jejim ukon&eni éasto kasel

NynéjSi onemocnéni

— nyni asi rok pacientka neustale pokaslava (dfive pouze po obédé&, nyni po
cely den)

— jako mala pacientka dychala vyhradné pusou, C¢asto chrapala

— pro neustaly kaSel vySetfeni na alergologii, kde nebyla nalezena pfiCina,
proto nasledné odeslana na ORL, kde bylo diagnostikovano refluxni

onemocnéni

VSTUPNIi VYSETRENI
Aspekce

U pacientky byla pozorovana minimalni bederni lordéza, kyfotické drzeni
horni hrudni oblasti s protrakéni tendenci ramennich pletencd a chabym drzenim
hlavy. V oblasti dolnich koncetin bylo pfitomné valg6zni postaveni kolennich

kloubU.
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Rozvijeni hrudniku

Rozvijeni hrudniku bylo vySetfovano v korigovaném stoji. Vysledna

hodnota pro jednotlivé etaze je zaznamenana v Tabulce 12.

Tabulka 12. Rozvijeni hrudniku a maximalni ustni tlaky pfi vstupnim a vystupnim

vySetfeni u pacienta C. 7

Sledované i
parametry Vstup Vystup
axillare (cm) 4
mezosternale (cm) 3,5 4
xiphosternale (cm) 4
Y2 X-U (cm) 1 3,5
PImax (cm H20) 21,82 18,66
PImax (% NH) 35 30
PEmax (cm H20) 20,1 27,94
PEmax (% NH) 30 42

Vysvétlivky: Vstup — vySetfeni pfed zahajenim rehabilitace; Vystup -
vySetfeni po ukoncCeni rehabilitace; X-U — vzdalenost proc. xiphoideus
a umbilicus; PImax — maximalni nadechovy ustni tlak; PEmax — maximalni

vydechovy ustni tlak; NH — nalezita hodnota normy

Dechovy vzor

Béhem klidového dychani bylo pozorované primarné bfiSni dychani
s pomérem nadechu a vydechu 1:1. Pfi maximalnim nadechu jak ve stoji, tak
vleze na zadech pfevazovalo horni hrudni dychani vyhradné usty s pfidruzenou
elevaci ramennich pletencli. Maximaini vydech v obrazu vyklenuti dutiny bfisni.

Trendelenburgova zkouska

P¥i stoji na pravé i levé DK doslo k poklesu panve na stranu nestojné DK
po 15 s.

Test bfiSniho lisu

V ramci testu bfiSniho lisu byly pozorovany znamky insuficience HSSP,

konkrétné dochazelo k minimalni aktivité¢ dolni porce m. rectus abdominis,
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vytvofeni konkavit v tfiselnych oblastech, hyperextenzi v oblasti Th/L pfechodu
a reklinaci hlavy se sou€asnou zadrzi dechu.
Symptomy

Symptomy vyskytujici se u pacientky byly maminkou popsany jako riizné
podoby kasSle a refluxni onemocnéni tedy mélo u pacientky formu
extraezofagealni. Maminka byla pozadana, aby tyto symptomy vyplfiovala do

pfilozené tabulky.

TERAPIE
Terapie byla zahajena vstupnim vysSetfenim, nasledoval tyden, kdy byl
rodiCe povérfeni vypliiovanim tabulky symptomu. Poté terapie probihala
pravidelné s frekvenci navstév 2x tydné a dohromady trvala 4 tydny. Terapie byla
vedena dle cviebniho manualu (Pfiloha 4).
1. terapie
Pfi prvni terapii probéhl nacvik spravného sedu, brani¢niho dychani
s dirazem na latero-lateralni rozvijeni hrudniku, nacvik prodlouzeného
vydechu (,masinka“), cvik s gymballem ,mala zaba“ a ,trakar*.
2. terapie
Opakovani zadaného cviceni, jez bylo natrénovano velmi dobfe.
Nacvik brani¢niho dychani a prodlouzeného vydechu v sedu na
gymballu. Noveé cviky s gymballem ,rak®, ,most®.
3. terapie
Opakovani a korekce zadaného cviCeni, dechova cviceni v sedu na
gymballu soporou 1 DK pouze o SpiCku nohy. Nové cvi¢eni
s gymballem ,skluzavka“, ,velka zaba“.
4. terapie
Opakovani a korekce zadaného cvi€eni, zafazeni pomucky Flowball
(nacvik prodlouzeného vydechu) v sedu na gymballu a stoji. Pacientka
byla velmi Sikovna, proto byl mimo cvi€ebni manual zafazeny cvik
s gymballem ,stfecha“ a cvi€eni na posturomedu (stoj na 1 DK).
5. terapie
Opakovani a korekce zadaného cviceni, cvi¢eni s pomuckou Flowball
ve stoji na 1 DK, nové cvik s gymballem ,medvéd®, cvieni na

posturomedu.
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6. terapie
Opakovani a korekce zadaného cvi€eni, cvi€eni s pomuckou Flowball
— kontrola sily vydechu, cvi€eni v opofe na Ctyfech.

7. terapie
Opakovani a korekce zadaného cvi€eni, cvi€eni s pomuckou Flowball
v nakroku na 1 DK na bosu.

8. terapie
V ramci posledni terapie bylo provedeno opakovani vSech zadanych

cvi¢eni a vystupni vysetfeni.

VYSTUPNIi VYSETRENI

Dechovy vzor

Béhem klidového dychani byl fyziologicky prabéh dechové viny
s pomérem nadechu a vydechu 1:2. Pfi maximalnim nadechu byla pozorovana
fyziologicka dechova vina s latero-lateralnim rozvijenim dolni oblasti hrudniku
a souCasnou mirnou elevaci ramennich pletencd. Inspirium jak klidové, tak
maximalni, bylo provadéno pfevazné nosem.

Trendelenburgova zkouSka

Pfi stoji na pravé i levé DK doslo k poklesu panve na stranu nestojné DK
po 20 s.

Test briSniho lisu

V ramci testu bfisniho lisu bylo pozorovano vytvoreni konkavit v oblastech
tfisel a protrakce ramennich pletencu.
Symptomy
U pacientky se po sledovanou dobu objevovaly tyto symptomy:
e pokaslavani pfi jidle
Tento symptom se po dobu prvnich tfi sledovanych tydnl objevoval
pravidelné kazdy den, nékdy i vicekrat denné, a to s intenzitou na stupni
3 az 5. Nasledné ackoli kazdodenni objeveni se symptomu pretrvavalo,
jeho intenzita byla stfidavé na hodnoté 2 a 3. Ke konci sledovaného obdobi
byly i dny, kdy symptom nebyl vibec pfitomen.
e obtézujici kasel
V prvnim sledovaném tydnu se tento symptom objevoval pravidelné 4x
denné v intenzité 4-5, pfiemz jiz v nasledujicim tydnu Cetnost i intenzita
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poklesly o jeden stupen. Postupné se Cetnost sniZzovala az na 1-2 vyskyty
symptomu denné, intenzita se pohybovala mezi hodnotou 2-4.

e kaSel po prejedeni
Tento symptom byl také zaznamenavan po celou dobu sledovaného
obdobi, vZzdy pouze jednou denné. Jeho intenzita se pohybovala na
hodnoté 3-5. Intenzita 3 u tohoto symptomu pak pretrvavala az do konce
sledovaného obdobi, ¢etnost se vSak zmirnila, nebot’ nékteré dny tento
symptom nebyl vibec zaznamenan.

e kaSel v poloze vleze
Tento symptom byl zaznamenan pravidelné 1x denné v intenzité 3, a to
v prvnich dvou sledovanych tydnech kazdy den, poté 2-3x tydné.
V poslednim sledovaném tydnu nebyl pfitomen vibec.

e zahlenéni
Tento symptom byl pfitomen pouze 2x jednom dni v intenzité 2 béhem

prvniho sledovaného tydne.

ZAVER

V ramci vySetfeni hodnot ukazujicich na schopnost rozvijeni hrudniku
pacientka vykazovala zlepSeni hodnoty namérené v poloviné vzdalenosti proc.
xiphoideus a umbilicus, kdy z pouhého 1 cm vlivem nastavené rehabilitace
dosahla na hodnotu 3,5 cm. Toto zvétSeni poukazuje na osvojeni si latero-
lateralniho rozvijeni hrudniku pfi nadechu. DosSlo také k prodlouzeni klidového
vydechu na pomér inspiria a exspiria 1:2.

V podstaté pouze kaSel v riznych situacich &i polohach byl symptomem,
ktery nejvice pacientku trapil. Kasel vztazeny ke stravovani Ci poloze vleze mél
v prubéhu rehabilitace sestupnou tendenci, obtézujici kasel se zmirnil pfevazné
v Cetnosti jeho vyskytu.

Dle slov maminky se zlepSilo drzeni téla pacientky, kdy jiZ nedochazelo
k neustalé pozici shrbeni se. Pacientka se takeé tolik nezadychavala a maminka
takeé kladné hodnotila ustup dfive pfitomného kasle.
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6.8 Kazuistika €. 8
e chlapec, ro€. nar. 2016 (5 let)
e vysSka 126 cm, vaha 32 kg

ANAMNEZA

Osobni anamnéza

— Casté onemocnéni (rymy, nachlazeni)

Rodinna anamnéza

— irelevantni

Farmakologicka anamnéza

— dfive Helicid, nyni bez farmakoterapie

Alergologicka anamnéza

— dosud nepotvrzena zadna alergie

Volnoéasové aktivity

— plavani (nyni velmi omezeno z divodu epidemiologické situace v CR)

NynéjSi onemocnéni

— asi pfed rokem byla maminka upozornéna ucitelkou z materské skoly, ze
pacient po obédé zvraci

— pacient zvracel velmi Casto i jako miminko

— pacient pocituje nadavovani i pfi kontrole u zubare nebo &isténi zubl

— vySe popsané priznaky maji béhem posledniho pual roku sestupnou

tendenci

VSTUPNI VYSETRENI
Aspekce

Pacient nebyl schopen klidného stoje, neustale se kroutil, hornimi
konCetinami osahaval své télo, otacel se, stavél se na Spicky a olizoval si usta.
Komunikoval pouze minimalné a to vydavanim zvukl, pokud pouzival cela slova,
Slo rozumét velmi Spatné.

Rozvijeni hrudniku

Rozvijeni hrudniku bylo vySetfovano ve stoji. Vysledna hodnota pro

jednotlivé etaze je zaznamenana v Tabulce 13.
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Tabulka 13. Rozvijeni hrudniku pfi vstupnim a vystupnim vySetfeni u pacienta
¢. 8

Sledované
Vstup Vystup
parametry
axillare (cm) 2,5

mezosternale (cm)
xiphosternale (cm)
Y2 X-U (cm) 1 2,5

Viysvétlivky: Vstup — vySetfeni pfed zahajenim rehabilitace; Vystup —

vySetfeni po ukoncCeni rehabilitace; X-U — vzdalenost proc. xiphoideus

a umbilicus

Dechovy vzor

Pacient nadechoval vyhradné usty pfi poméru nadechu a vydechu 1:1. Pfi
maximalnim nadechu dochazelo k extrémnim souhybdm ostatnich c&asti téla
(hlava do extenze, trup do zaklonu, souhyby HKK, postaveni se na $picky),
maximalni vydech byl kratky s opétovnym zafazenim souhybu trupu do
predklonu.

Trendelenburgova zkousSka

Pacient nezvladl stoj na 1 DK po dobu nutnou k hodnoceni této zkousky.

Test briSniho lisu

V ramci testu bfisniho lisu byly pozorovany znamky insuficience HSSP,
konkrétné dochazelo k nepoméru aktivity horni a dolni porce m. rectus
abdominis, migraci umbilicu kranialné, vytvofeni konkavit v tfiselnych oblastech
a hyperextenzi v oblasti Th/L pfechodu se souasnou zadrzi dechu.

Symptomy

Symptomy vyskytujici se u pacienta byly maminkou popsany jako
nadavovani se a pocity na zvraceni, coZ ukazuje na gastroezofagealni formu
refluxniho onemocnéni. Maminka byla pozadana, aby vyskytujici se symptomy

vyplhovala do pfilozené tabulky.
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TERAPIE
Terapie byla zahajena vstupnim vysSetfenim, nasledoval tyden, kdy byl
rodiCe povéfeni vypliovanim tabulky symptomd. V nasledujicim tydnu
rehabilitace nebyla uskutecnéna z divodu organizacnich dlivodu a prvni terapie
tedy probéhla dva tydny od vstupniho vySetfeni. Poté byla terapie opét pferusena
z davodu karanténnich opatfeni terapeuta. Od druhého cvi€eni jiz probihala
pravidelné s frekvenci navstév 2x tydné a dohromady trvala 6 tydnd. Terapie byla
vedena dle cvicebniho manualu (Pfiloha 4).
1. terapie
Pfi prvni terapii probéhl nacvik spravného sedu (pacient neschopen
sed udrzet, proto byla vyuZita pasivni podpora), brani¢niho dychani
s dirazem na latero-lateralni rozvijeni hrudniku (pacient musel byt
veden rdznymi podnéty pro pochopeni a provedeni cviku, bylo velmi
dulezité pasivni vedeni), nacvik prodlouzeného vydechu vleze na
zadech (,masinka“), cvik s gymballem ,mala Zaba"“.
2. terapie
Pacient vyrazné odmital dechovy trénink, proto cviCeni prevazné
s gymballem — nové cviky ,velka zaba“, ,trakar.
3. terapie
Opakovani a korekce zadaného cvieni, duraz na dechova cviceni
(pacient neschopny cvieni provadét spravné). Pacient jiz komunikoval
|épe — pouzival slova &i spojeni slov, bylo mu Spatné rozumét.
4. terapie
Opakovani a korekce zadaného cviCeni, pro zlepseni motivace
zafazena pomucka Flowball — dliraz na prodlouzeny vydech v sedu,
Nové cvik s gymballem ,medvéd®“. Potfeba motivace pacienta skrze
vizualni &i audio podnéty (pisnicky z ve€erni¢kl apod.).
5. terapie
Opakovani a korekce zadaného cviceni, cvi¢eni s pomuckou Flowball
ve stoji (lepSi provedeni nez v sedu). Potfeba motivace pacienta skrze
vizualni &i audio podnéty (pisnicky z veCerni¢kl apod.).
6. terapie
Opakovani a korekce zadaného cvi€eni se zaméfenim na dechovy

trénink, nebot stale pretrvaval velmi kratky nadech a pacient tato
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cviCeni nemél plné osvojena. Potfeba motivace pacienta skrze vizualni
¢i audio podnéty (pisnicky z ve€erniCku apod.).

7. terapie
Opakovani a korekce zadaného cviceni. Potfeba motivace pacienta
skrze vizualni €i audio podnéty (pisni¢ky z vecernickl apod.).

8. terapie
V ramci posledni terapie bylo provedeno opakovani vybranych
zadanych cviCeni a vystupni vySetfeni. Byla potfeba motivace pacienta

skrze vizualni €i audio podnéty (pisni¢ky z vecernic¢kl apod.).

VYSTUPNIi VYSETRENI

Dechovy vzor

Pfi klidovém dychani vleZze na zadech doslo k upravé dechové viny do
fyziologické podoby, avSak stale pfetrvava nadech vyhradné usty a pomér
nadechu a vydechu 1:1.

Pacient nebyl schopen klidného stoje a béhem maximalniho nadechu
i vydechu pretrvavaly vyrazné souhyby ostatnich €asti téla (trupu, hlavy, hornich
koncetin).

Trendelenburgova zkouska

Pacient zvladl| stoj na LDK i PDK asi 10 vtefin s vyraznymi titubacemi.

Test briSniho lisu

Béhem testu bfiSniho lisu opét dochazelo k migraci umbilicu kranialné,
vytvofeni konkavit v tfiselnych oblastech, hyperextenzi v oblasti Th/L pfechodu,
tazeni ramennich pletenct do protrakce a reklinaci hlavy se souCasnou zadrzi
dechu.

Symptomy
U pacienta se po sledovanou dobu objevovaly tyto symptomy:
e obtézujici kasel, zahlenéni

Tyto dva symptomy byly zaznamenany ve druhém sledovaném tydnu ve

dva po sobé jdouci dny, a to prvni den jednou v intenzité 5, druhy den

2 v intenzité 6, respektive 5. Vice uz nebyly zaznamenany.

e paleni Zahy
Pocit pyrézy byl zaznamenan jednou za celou sledovanou dobu, a to

v intenzité 3 v navaznosti na vypiti Cerstvé pomerancové stavy.
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e kaSel v pfedklonu
Za celou sledovanou dobu byl tento symptom zaznamenan jednou

V intenzité 2.

ZAVER

Vzhledem ke Spatné spolupraci pacienta pfi provadéni jak vySetfeni, tak
terapie, Ize namérfené vstupni a vystupni hodnoty brat pouze orientacné.
V klidovém dychani vleze na zadech doslo vlivem terapie k naznaku provedeni
fyziologické dechové viny. Ve vySetfeni dechového vzoru pfi maximalnim
nadechu a vydechu nedoslo ke zméné.

PfestoZze pfi vstupnim vySetfeni byly maminkou popsany Casté potize
typické pro gastroezofagealni formu refluxu, ze zaznamu symptomu toto nebylo

patrné a nelze tedy hodnotit jejich vyvoj s ohledem na provedenou rehabilitaci.
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6.9 Kazuistika €. 9
e divka, ro€. nar. 2015 (5 let)
e vyska 110 cm, vaha 18 kg

ANAMNEZA

Osobni anamnéza

— Vv 6. mésici operace srdce kvuli Selestu (do zatéZzového vySetfeni v obdobi
starS§iho Skolniho véku zakazano Iékafem pravidelné intenzivni
sportovani, povoleno navstévovani zajmovych krouzkd, vcetné téch
s mirnou fyzickou zatézi)

Rodinna anamnéza

— irelevantni

Farmakologicka anamnéza

— nyni léky neuziva, dfive Helicid (zpusoboval vSak prujmy, proto byl
vysazen)

Alergologicka anamnéza

— dosud nepotvrzena zadna alergie

Volnocasové aktivity

— nepravidelné sportovni aktivity v ramci détského kolektivu €i s rodinou, pfi
zatézi nedochazi ke zhorseni pfiznakl EER

NynéjSi onemocnéni

— nyni asi 2 roky pacientku trapi kasel

— kaSel je vétSinou pfitomen asi dva mésice v kuse, poté na stejnou dobu
odezni a opét se navrati

— nejvice pacientka kasle vecCer pfi ulehnuti i poté v noci

— vySetfena na ORL - diagnostikovan extraezofagealni reflux

— pacientka ma i pfes snahu kvalitni hygieny €asto zubni kazy

VSTUPNIi VYSETRENI

Aspekce

U pacientky byla vyrazné prohloubena bederni lord6za. Dale bylo mozné
pozorovat inspiraéni postaveni hrudniku a hyperextenzi kolennich klouba.
Pacientka byla nasledné dovySetfena pro hypermobilitu dle Beighton score, kde
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dosahla 5 bodu. Jizvy na hrudniku byly zhojené, klidné, posunlivé
a nezpusobovaly pacientce nepfrijemné vjemy.

Rozvijeni hrudniku

Rozvijeni hrudniku bylo vySetfovano v korigovaném stoji. Vysledna

hodnota pro jednotlivé etaze je zaznamenana v Tabulce 14.

Tabulka 14. Rozvijeni hrudniku pfi vstupnim a vystupnim vySetfeni u pacienta
c.9

Sledované
Vstup Vystup
parametry
axillare (cm) 6 4
mezosternale (cm) 4 5,5
xiphosternale (cm) 6,5 6,5
Y2 X-U (cm) -1,5 -0,5

Vysvétlivky: Vstup — vySetfeni pfed zahajenim rehabilitace; Vystup -
vySetfeni po ukoncCeni rehabilitace; X-U — vzdalenost proc. xiphoideus

a umbilicus

Dechovy vzor

Béhem klidového dychani se u pacientky jednalo o primarné bfiSni
dychani s pomérem nadechu a vydechu 1:2. Pfi maximalnim nadechu jak ve
stoji, tak vleZze na zadech bylo mozné pozorovat horni hrudni dychani se
soucasnym prohloubenim bederni lordézy, elevaci ramennich pletencl a extenzi
celého trupu.

Trendelenburgova zkouska

Pacientka zvladla stoj na LDK i PDK asi 10 vtefin s vyraznymi titubacemi.

Test bfiSniho lisu

V ramci testu bfiSniho lisu byly pozorovany znamky insuficience HSSP,
konkrétné dochazelo ke zvyraznéni inspiracniho postaveni hrudniku, vytvoreni
konkavit v oblastech tfisel, hyperextenzi v oblasti Th/L pfechodu a sou¢asnému
zaklonu hlavy a protrakci ramennich pletencu.
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Symptomy
U pacientky se v ramci moznych symptomu jednalo o pfitomnost kasle,

nicméné v dobé rehabilitace se pacientka vyskytovala mimo exacerbaci obtizi.
Vzhledem k diagnostice potizi dle Iékafe i popisu symptomu Ize soudit, Ze
u pacientky se jednalo o extraezofagealni formu refluxniho onemocnéni.
Maminka pacientky byla pozadana, aby symptomy vyplhovala do pfilozené

tabulky.

TERAPIE
Terapie byla zahajena vstupnim vysSetfenim, nasledoval tyden, kdy byl
rodiCe povéreni vyplhovanim tabulky symptomd. V nasledujicim tydnu byla
rehabilitace uskute€néna pouze jednou, avSak od dalSiho tydne jiZ pravidelné ve
frekvenci 2 terapie v jednom tydnu a dohromady tak trvala 5 tydnU. Terapie byla
vedena dle cviCebniho manualu (Pfiloha 4).
1. terapie
Pfi prvni terapii probéhl nacvik spravného sedu, brani¢niho dychani
s ddrazem na latero-lateralni rozvijeni hrudniku, nacvik dechové viny
s ddrazem na délku inspiria a exspiria vleze na zadech, nacvik
prodlouzeného vydechu vleze na zadech (,maSinka“), cvik
s gymballem ,mala zaba“.
2. terapie
Opakovani a korekce zadaného cvieni, oSetfeni MT hrudniku,
provadéni dechovych cvi¢eni v tureckém sedu a v sedu na gymballu,
nove cvik s gymballem ,trakai“ a ,rak®.
3. terapie
Maminka se omluvila, Ze skrze plny osobni program doma necvicily,
proto pouze kladen dliraz na opakovani a korekci zadaného cviceni,
nové pouze cvik ,most” s pfidrzovanim gymballu.
4. terapie
Opakovani a korekce zadaného cviceni, oSetieni MT hrudniku. Nacvik
dechovych cviCeni ve stoji, kdy vSak bylo nasledné doporuceno
trénovat dechova cvieni v tureckém sedu, nebot spravné postaveni
téla pacientky pro provadéni cviCeni komplikovala vyrazna bederni

lordéza. Zafazeni pomucky Flowball (nacvik prodlouzeného vydechu)
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v sedu. Nové cvik s gymballem ,velka zaba“, propojeni cviku ,trakar*
a ,rak".

5. terapie
Opakovani a korekce zadaného cviceni, osetfeni MT hrudniku, nové
cvik ,most“ bez pomoci terapeuta / maminky.

6. terapie
Opakovani a korekce zadaného cviceni, dechova cvieni s pomulckou
Flowball vsedu na gymballu a vtureckém sedu, nové cvik
s gymballem ,medvéd®.

7. terapie
Opakovani a korekce zadaného cviceni, dechova cvi€eni s pomulckou
Flowball v sedu na gymballu s oporou o 1 DK.

8. terapie
V ramci posledni terapie bylo provedeno opakovani vSech zadanych

cviCeni a vystupni vysSetfeni.

VYSTUPNIi VYSETRENI

Dechovy vzor

Béhem klidového dychani byl pozorovan pomér inspiria a exspiria opét
1:2, ve stoji i vleZe na zadech pfevazoval u pacientky bfiSni typ dychani. BEéhem
maximalniho nadechu dochazelo k aspekéné stejnym odchylkam jako v ramci
vstupniho vySetfeni (prohloubeni lorddzy, inspiracni postaveni hrudniku), avSak
v mensi mife. V tureckém sedu byla pacientka schopna nadechu s latero-
lateralnim rozvinutim hrudniku, a pokud by bylo rozvijeni hrudniku méfeno v této
poloze, dosahovalo by kladnych hodnot.

Trendelenburgova zkousSka

Stoj na LDK i PDK asi 10 vtefin s vyraznymi titubacemi.

Test briSniho lisu

V ramci testu bfiSniho lisu byly pozorovany znamky insuficience HSSP,
konkrétné dochazelo ke zvyraznéni inspiracniho postaveni hrudniku, vytvoreni
konkavit v oblastech tfisel a protrakci ramennich pletencu.

Symptomy
U pacientky se po sledovanou dobu objevovaly tyto symptomy:
e obtize pfi polykani
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Tento symptom mél sestupnou tendenci v pribéhu celé rehabilitace, kdy
na pocCatku se objevoval témér denné v intenzité 4 az 6, poté pouze 3x
tydné v intenzitach nepfesahujici stupeni 2 a v poslednim tydnu jiz nebyl
zaznamenan vubec.

pokaslavani pfi jidle

Symptom popisujici pokaslavani pfi jidle byl zaznamenan 4x v prvnim
sledovaném tydnu (vZdy pouze jednou denné), pokazdeé v intenzité 4. Poté
se jiz neobjevoval.

tlak za hrudni kosti

Tento symptom byl zaznamenavan po celou dobu rehabilitace, z po¢atku
3 az 4x tydné, pozdéji 2x tydné. Intenzita jednou dosahla stupné 6, avSak
vétsSinou byl zaznamenan stupen 2, vyjimecné 4.

kasel po pfejedeni

Pouze dvakrat byl zaznamenan v tabulce symptomua kaSel po prejedeni.
Z toho Ize usuzovat, Ze se jednalo pouze o jednorazové zalezitosti, nikoli
pravidelné opakované. Symptom byl zaznamenan v hodnoté 6 a 2.
lechtani v krku

Tento symptom byl popsan pouze jednou, a to na pocatku rehabilitace
Vv intenzité 6.

kasel v poloze vleze

Ackoli tento symptom maminka pfi vstupnim vySetfeni popsala jako

nejcastéjsi, béhem doby rehabilitace se nevyskytoval.

ZAVER

Pacientka jiz na pocatku rehabilitace vykazovala vysoké hodnoty v ramci

méreni rozvijeni hrudniku, avdak na ukor souhybl ostatnich ¢asti téla a urovni

poloviny vzdalenosti proc. xiphoideus — umbilicus, kde naopak bylo pozorovano

vtaZeni bfiSni stény. Na axilarni urovni sice doslo k namé&feni nizZSi hodnoty

v ramci vstupniho vySetfeni, avSak za cenu kvalitnéjSiho provedeni maximalniho

inspiria. Stale také i po ukon&eni terapie dochazelo k urcitému vtazeni bfisni

v v

V modifikované poloze — tureckém sedu — byla u pacientky naméfena kladna

hodnota (2 cm) na této spodni urovni.
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Vzhledem k tomu, Ze pacientka nebyla na vrcholu exacerbace symptomu
(v jejim pfipadé neustalého kasle), Ize se jen domnivat, zda je mozné sestupnou
tendenci pfipadnych symptomU povazovat za celkové zlepSeni stavu.

Maminka subjektivné nejvice hodnotila kasel pfi jidle, kdy v tomto pfipadé

vnimala nejvétsi zlepSeni (vymizeni symptomu).
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6.10 Kazuistika €. 10
e chlapec, ro€. nar. 2016 (5 let)
e vyska 110 cm, vaha 18 kg

ANAMNEZA

Osobni anamnéza

— porucha pozornosti

Rodinna anamnéza

— irelevantni
Farmakologicka anamnéza
— Helicid (1-0-0 ob den)

Alergologicka anamnéza

— dosud nepotvrzena zadna alergie (pacient ¢eka na vySetfeni)

Volnoéasové aktivity

— vS8estranné sportovni aktivity (vzdy bé&hem fyzické aktivity rozkaslani,
rychlé zadychani se — po nasazeni farmakoterapie zlepsenti)

NynéjSi onemocnéni

— dlouhodobé pokaslavani, Casté praduskové onemocnéni, prfed rokem
laryngitida

— Casté fihani po jidle, obCas pocit na zvraceni

— asi pfed 3 mésici velky kaSel (vZdy asi hodinu v kuse rano po probuzenti)
- pacient byl na vySetifeni pradusek (RTG) — bez patologického nalezu,
proto odeslan ke specialistovi, kde bylo endoskopicky diagnostikovano

refluxni onemocnéni

VSTUPNI VYSETRENI
Aspekce

V ramci aspek¢niho vysSetfeni bylo pozorovano protrakéni drzeni ramen
a valgozita kolennich kloubu.

Rozvijeni hrudniku

Rozvijeni hrudniku bylo vySetfovano v korigovaném stoji. Vysledna

hodnota pro jednotlivé etaze je zaznamenana v Tabulce 15.
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Tabulka 15. Rozvijeni hrudniku a maximalni ustni tlaky pfi vstupnim a vystupnim

vySetfeni u pacienta €. 10

Sledované

parametry Vstup Vystup
axillare (cm) 5 5
mezosternale (cm) 4,5 5
xiphosternale (cm) 5 7
Y2 X-U (cm) 4 3
PImax (cm H20) 28,04 42,52
Plmax (% NH) 48 73
PEmax (cm H20) 31,71 37,73
PEmax (% NH) 51 60

Vysvétlivky: Vstup — vySetfeni pfed zahajenim rehabilitace; Vystup -
vySetfeni po ukoncCeni rehabilitace; X-U — vzdalenost proc. xiphoideus
a umbilicus; PImax — maximalni nadechovy ustni tlak; PEmax — maximalni

vydechovy ustni tlak; NH — nalezita hodnota normy

Dechovy vzor

Béhem klidového dychani u pacienta pfevazovalo mélké hrudni dychani
s pomérem inspiria a exspiria 1:1. Pfi maximalnim nadechu a vydechu ve stoji
byla pfitomna fyziologicka dechova vina s vyraznou elevaci ramennich pletenc.

Trendelenburgova zkousSka

Pacient nezvladl stoj na 1 DK po dobu nutnou k hodnoceni této zkousky.

Test briSniho lisu

V ramci testu bfiSniho lisu bylo mozné pozorovat mirné vytvoreni konkavit
v tfiselnych oblastech, zvySeni extenze v oblasti Th/L pfechodu a nadechové
postaveni hrudniku.
Symptomy

U pacienta byly popsany symptomy poukazujici jak na gastroezofagealni
(navrat obsahu Zaludku), tak extraezofagealni (kasel po jidle) formu refluxnich
obtizi. Maminka byla pozadana, aby tyto symptomy vyplfiovala do pfilozené

tabulky.
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TERAPIE
Terapie byla zahajena vstupnim vysSetfenim, nasledoval tyden, kdy byl
rodi€e povéreni vypliovanim tabulky symptomd. Prvni a druha terapie probéhly
s odstupem jednoho tydne, poté terapie pokracovala s frekvenci 2x tydné. Po péti
terapiich pacient onemocnél salmonelézou a rehabilitace byla prerusena na
4 tydny, béhem kterych pacient doma necviCil (az ke konci, kdyZ uz nemoc
odeznivala, pacient cviCil nékteré jednodussSi a fyzicky nenaroCné cviky).
Posledni tfi terapie probéhly s odstupem jednoho tydne. Dohromady tedy
rehabilitace trvala 10 tydna a byla vedena dle cvi¢ebniho manualu (Pfiloha 4).
1. terapie
Pfi prvni terapii probéhl nacvik spravného sedu, brani¢niho dychani
s dlrazem na latero-lateralni rozvijeni hrudniku, nacvik dechové viny
s ddrazem na délku inspiria a exspiria vleze na zadech a v sedu,
2. terapie
Opakovani a korekce zadaného cviceni, oSetfeni MT hrudniku, vyuziti
gymballu — cviky ,mala zaba“ a ,trakar*.
3. terapie
Opakovani a korekce zadaného cviceni, oSetfeni MT hrudniku, nacvik
dechovych cvi€eni vsedu na gymballu, cvik s gymballem ,rak®
a praprava pro cvik ,most*.
4. terapie
Opakovani a korekce zadaného cviCeni, oSetfeni MT hrudniku,
zafazeni dechové pomucky Flowball, cvik s gymballem ,velka zaba“.
5. terapie
Opakovani a korekce zadaného cvieni, nacvik dechovych cviceni ve
stoji a v sedu na gymballu s oporou o 1 DK.
6. terapie
Opakovani a korekce zadaného cvi€eni po Ctyftydenni odmice kvali
onemocnéni. Noveé cviky s gymballem ,most“, ,skluzavka“ a ,medvéd®.
Pozorovatelné zhorSeni kondice pacienta a velka nesoustfedénost.
7. terapie
Opakovani a korekce zadaného cviCeni. Pacient jiZ cviky provadél

mnohem lépe, byl schopen cvi€eni vénovat vice pozornosti.
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8. terapie
V ramci posledni terapie bylo provedeno opakovani vSech zadanych

cviCeni a vystupni vysSetfeni.

VYSTUPNI VYSETRENI

Dechovy vzor

Béhem klidového dychani u pacienta nebyla pozorovana zadna patologie,
pomér inspiria a exspiria byl 1:2. Pfi maximalnim nadechu a vydechu ve stoji byla
pritomna fyziologicka dechova vina se zapojenim hornich fixatord lopatek
a pomocnych nadechovych svalu.

Trendelenburgova zkousSka

Pacient nezvladl stoj na 1 DK po dobu nutnou k hodnoceni této zkousky.

Test briSniho lisu

Béhem testu bfiSniho lisu dochazelo k zadrzovani dechu, jiné patologie
byly jen minimalni.
Symptomy
U pacienta se po sledovanou dobu objevovaly tyto symptomy:
e navrat obsahu Zaludku (po jidle)
Tento symptom se objevoval pravidelné 1-2x denné s nizkou intenzitou
(intenzita 1-3 z 10). V tydnu nez pacient onemocnél salmonelézou byl
tento symptom zaznamenan pouze 2x za tyden. Béhem dlouhé nemoci
nebyly symptomy zaznamenavany. V tydnu po nemoci byl symptom
zaznamenan 4x vintenzité 3, v nasledujicich dvou tydnech byl
zaznamenan dohromady 3x.
e dechové obtize, duseni
Pouze 3x béhem prvniho tydne sledovani symptomu pacienta byl
zaznamenan tento symptom. Poté se jiz v tabulce nevyskytoval.
e kaSel v sedé
Prvni Ctyfi sledované tydny se symptom objevoval pravidelné i nékolikrat
denné (3-5x) v rlznych intenzitach, nikdy vSak intenzita nepfesahla
stupen 5 (z maximalnich 10). Pfed onemocnénim salmonel6zou byl kaSel
zaznamenavan spise jako obtézujici kasel. AZ v poslednich dnech pied

ukon€enim rehabilitace se jiz nejednalo o obtézujici kasel, ale symptom
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byl opét zaznamenan jako kasSel v sedé, jednalo se o vyskyt 2x denné
Vv intenzité 4.

e kaSel v poloze vleze
Tento symptom byl zaznamenavan v prvnim sledovaném tydnu, vétsinou
se jednalo o rano Ci naopak vecer. Intenzity byly v rozmezi stupné 3-5.
Poté se symptom vyskytoval pouze ojedinéle, vzdy pouze jednou denné
Vv intenzité 3.

e zahlenéni
Symptom zahlenéni se objevoval pouze narazové, dohromady byl
zaznacen 7x za celou dobu rehabilitace (10 tydna), vzdy v intenzité 3.

e chrapot
Tento symptom byl zaznamenan pouze jednou za celou sledovanou dobu,
a to v jejim druhém tydnu v malé intenzité (3).

e obtézujici kasel
Obtézujici kaSel byl zaznamenavan kazdy den pfed onemocnénim
pacienta salmoneldézou (az 4x denné v intenzité 3). BEhem onemocnéni
symptomy nebyly zaznamenavany. Po onemocnéni byl symptom
mezi stupni 2-5. V dal§im tydnu jiz byl symptom oznaden pouze 3x
v intenzité 3. Dale se jiz nevyskytoval.

e pokaslavani pfi jidle
Pouze jednou bylo v tabulce zaznamenano pokaslavani pfi jidle, a to

v minimalni intenzité (stupen 2).

ZAVER

Ackoli se u pacienta projevovaly symptomy typické i pro gastroezofagealni
reflux, mnohem vice pacienta obtézovaly symptomy charakteristické pro
extraezofagealni formu. Nékteré symptomy se objevovaly spiSe nahodile a neni
objektivné mozné hodnotit jejich vzestupnost €i sestupnost. To naopak lze
u symptomu ,navrat obsahu Zaludku®, ktery mél pravé sestupnou tendenci.
V pripadé kasle, ktery se jednoznacné objevoval nejCastéji v riznych podobach,

se také jednalo o tendenci sestupnou, aviak s mensim efektem.
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Celkoveé terapii (s ni i konkrétni symptomy) velmi omezilo nékolikatydenni
onemocnéni pacienta, které prerusSilo souvisle vedenou rehabilitaci a doCasné
zhorSilo nékteré symptomy. Lze tak vyvozovat z prvniho tydne po nemoci
zaznamenaného do tabulky. BEhem nemoci symptomy nebyly zaznamenavany
zkouS$el néktera fyzicky nenaro¢na cviceni).

Dlouha pauza mezi jednotlivymi terapiemi se projevila také velkou
nesoustifedénosti pacienta, neposednosti a zhorSenim kondice a kvality
provadéni jednotlivych cviku. Pacient byl vSak velmi Sikovny a jiz na druhé terapii
po nemoci byl vidét naopak velky posun klepSimu ve vSech zminénych
oblastech. AcCkoli se takto pacient zlepSoval az do ukon&eni rehabilitace, je velmi
pravdépodobné, Zze dana situace méla urcity vliv na hodnoceni jednotlivych
komponent v ramci vystupniho vysetieni.

Dle subjektivnino hodnoceni maminky terapie méla velky vliv na kaSel,
ktery se na konci terapie u pacienta objevoval ve znacné mensi mife a témér
uplné odeznél pfi béhu ¢&i jinych sportovnich aktivitdch. Pozitivné maminka

hodnotila také ustup ¢astého fihani.
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6.11 Kazuistika ¢. 11
e chlapec, ro€. nar. 2015 (5 let)
e vysSka 114 cm, vaha 22 kg

ANAMNEZA

Osobni anamnéza

— zvétSena nosni mandle
— Casté rymy

Rodinna anamnéza

— otec alergik
Farmakologicka anamnéza
— Helicid (1-0-0)

Alergologicka anamnéza

— dosud nepotvrzena zadna alergie

Volnocgasové aktivity

— vS8estranny sport bez potizi

NynéjSi onemocnéni

— pacient byva ¢asto nemocny (co mésic), Iékar se domnival, Ze se tak déje
kvuli zvétSsené nosni mandli, avSak rodice ji nechtéli nechat odstranit,
dostali doporuceni na vySetfeni na ORL, kde byl zjistén extraezofagealni
reflux (mandle zUstala ponechana)

— Casty no¢ni kasel (vétSinou 3 dny po sobé, poté 2-3 tydny klid)

VSTUPNI VYSETRENI
Aspekce

U pacienta byla pozorovana protrakce ramen a inspiraéni postaveni
hrudniku. V oblasti m. rectus abdominis byla pfitomna diastaza o Sifce 1,5 prstu.

Rozvijeni hrudniku

Rozvijeni hrudniku bylo vySetfovano v korigovaném stoji. Vysledna

hodnota pro jednotlivé etaze je zaznamenana v Tabulce 16.
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Tabulka 16. Rozvijeni hrudniku a maximalni ustni tlaky pfi vstupnim a vystupnim

vySetfeni u pacienta €. 11

Sledované

parametry Vstup Vystup
axillare (cm) 4 5
mezosternale (cm) 3,5 5
xiphosternale (cm) 3,5 5,5
Y2 X-U (cm) 2 4,5
Plmax (cm H20) 35,28 45,28
PImax (% NH) 58 74
PEmax (cm H20) - 16,01
PEmax (% NH) - 26

Vysvétlivky: Vstup — vySetfeni pfed zahajenim rehabilitace; Vystup -
vySetfeni po ukoncCeni rehabilitace; X-U — vzdalenost proc. xiphoideus
a umbilicus; PImax — maximalni nadechovy ustni tlak; PEmax — maximalni

vydechovy ustni tlak; NH — nalezita hodnota normy

Dechovy vzor

Dychani bylo zajisténo vyhradné usty, po vyzvani pacienta pro nadech
nosem nebylo mozné pozadavku vyhovét — pacient popisoval pocit ucpaného
nosu. Béhem klidového dychani bylo inspirium delSi nez exspirium v poméru 2:1
a po nadechu pravidelné pfichazela ponadechova pauza na jednu dobu.

Béhem maximalniho nadechu a vydechu se jednalo pfevazné o hrudni typ
dychani se sou€asnou elevaci ramennich pletenca.

Trendelenburgova zkousSka

Pacient zvladl stoj na LDK i PDK po dobu 20 sekund, kdy vSak dochazelo
k rotaci trupu na stranu stojné DK.

Test briSniho lisu

V testu bfisniho lisu byl pozorovan nepomér aktivity horni a dolni porce m.
rectus abdominis, inspirani postaveni hrudniku, vytvofeni konkavit v oblasti

tfisel, extenze Th/L pfechodu, protrakce ramennich pletencl a reklinace hlavy.
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Symptomy
Symptomy vyskytujici se u pacienta byly rodi€i popsany vyhradné jako

kaSel, coz ukazuje na extraezofagealni formu refluxniho onemocnéni.

TERAPIE
Terapie byla zahajena vstupnim vySetfenim, nasledoval tyden, kdy byli
rodiCe povéfeni vypliiovanim tabulky symptomu. Poté terapie probihala
pravidelné s frekvenci navstév 2x tydné s vyjimkou jednoho tydne, kdy se terapie
neuskutecnila vibec. Dohromady trvala 5 tydnl a byla vedena dle cvi¢ebniho
manualu (Pfiloha 4).
1. terapie
Pfi prvni terapii probéhl nacvik spravného sedu, brani¢niho dychani
s ddrazem na latero-lateralni rozvijeni hrudniku, nacvik dechové viny
s ddrazem na délku inspiria a exspiria vleze na zadech, cvik
s gymballem ,mala zaba“ a ,trakar®.
2. terapie
Opakovani a korekce zadaného cviceni, oSetfeni MT hrudniku. Pacient
velmi dobfe provadél zadana cviCeni a byl schopen provadét nadechy
nosem bez zadychavani. Nové provadéni dechovych cviceni v sedu
na gymballu. S jeho vyuzitim dale cvik ,rak” a priprava pro ,most®.
3. terapie
Opakovani a korekce zadaného cvieni, oSetfeni MT hrudniku,
propojeni cvi¢eni ,trakaf“ a ,rak®, nové ,velka zaba“, dechovy trénink
ve stoji.
4. terapie
Opakovani a korekce zadaného cvi¢eni. Zafazeni dechové pomucky
Flowball (cvi¢eni s pomuickou v sedu a v sedu na gymballu), ostatni
dechova cviceni ve stoji. Cvik s gymballem ,most".
5. terapie
Opakovani a korekce zadaného cviCeni, oSetfeni MT hrudniku,
dechova cviCeni vC€etné vyuzivani pomulcky Flowball v sedu na

gymballu s oporou o0 1 DK.
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6. terapie
Opakovani a korekce zadaného cviCeni, dechova cvi¢eni vcetné
vyuzivani pomucky Flowball nové ve stoji na 1 DK, cvik s gymballem
,medved®.

7. terapie
Opakovani a korekce zadaného cviceni, noveé cvik ,skluzavka®, cvi¢eni
na posturomedu.

8. terapie
V ramci posledni terapie bylo provedeno opakovani vSech zadanych

cvi¢eni a vystupni vysSetreni.

VYSTUPNIi VYSETRENI

Dechovy vzor

Pacient byl schopen volné nadechovat nosem bez omezeni. Pfi klidovém
dychani byl pomér inspiria a exspiria 2:3. Pfi maximalnim nadechu a vydechu
byla pozorovatelna fyziologicka dechova vina s mirnou elevaci ramen.
Pretrvavalo inspiracni postaveni hrudniku.

Trendelenburgova zkouSka

Pacient zvladl stoj na LDK i PDK po dobu 30 sekund bez vyrazné rotace
trupu &i poklesu panve.

Test briSniho lisu

P¥i testu bfisniho lisu dochazelo pouze ke zvyraznéni bfisni diastazy.
Symptomy
Béhem celé doby terapie nebyly v pfilozené tabulce zaznamenany Zadné

symptomy.

ZAVER

Jiz pfi zahjeni terapie pacientova maminka upozorfiovala na fakt, ze
dlouhodobé&jsim problémem je Casté onemocnéni a pouze ob&as se v posledni
dobé objevoval kasSel. Pacient se celou dobu terapie jevil jako asymptomaticky
a proto nelze hodnotit vysledek terapie na zakladé projeva jednotlivych
symptomu.

Vyrazné zlepSeni v ohledu dechovych funkci a tim i sou€asné dechového

vzoru bylo u pacienta pozorovatelné jiz od pocatku terapie. Na konci terapie byl
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pacient schopen volného nadechu nosem bez jakéhokoli omezeni, coz pfi prvni
navstévé nebylo mozné.

Pravé schopnost nadechu nosem povazuje i maminka pacienta za jeden
z nejvétSich progresu. Krom volno€asovych aktivit se tato schopnost pacienta
vyrazné projevila ve spanku, kdy nyni spi klidnéji a méné se v noci budi. Doslo
i na pozitivni zménu béhem stravovani. Maminka popisovala, Ze pacient lépe
a plynuleji ji, coz Ize pfisuzovat faktu, ze diky volnému dychani nosem neni nucen

béhem stravovani vytvaret prostoje za uCelem nadechu usty.
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6.12 Kazuistika ¢. 12
e divka, ro€. nar. 2015 (5 let)
e vyska 111 cm, vaha 20 kg

ANAMNEZA

Osobni anamnéza

— od dvou let suchy drazdivy kaSel (pfevazné na podzim)
— 2x zapal plic

Rodinng anamnéza
— dédecek: GERD

Farmakologicka anamnéza

— nyni bez farmakoterapie, dfive Helicid s efektem

Alergologicka anamnéza

— dosud nepotvrzena zadna alergie

Volnocgasové aktivity

— plavani (nyni velmi omezeno z ddivodu epidemiologické situace v CR)
— ruzné sportovni aktivity v ramci rodinnych volno€asovych zajmu

NynéjSi onemocnéni

— kvuli Castému drazdivému kasli (ktery se objevuje zejména v noci nebo po
ranu) doslo na vySetieni u alergologa, ktery vyvratil podezieni na asthma
bronchiale ¢i alergii, avSak odeslal pacientku na ORL, kde byla
diagnostikovana extraezofagealni forma refluxniho onemocnéni

— pacientka uzivala Helicid s kladnym efektem a v dobé& zahdjeni

rehabilitace se nevyskytoval zadny z pfiznakl onemocnéni

VSTUPNI VYSETRENI
Aspekce

V ramci aspekéniho vySetfeni bylo pozorovano povoleni bfisni stény
v souladu s prohloubenou bederni lordézou. Kolenni klouby byly postavené
v hyperextenzi a valgozité.

Rozvijeni hrudniku

Rozvijeni hrudniku bylo vySetfovano v korigovaném stoji. Vysledna

hodnota pro jednotlivé etaze je zaznamenana v Tabulce 17.
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Tabulka 17. Rozvijeni hrudniku pfi vstupnim a vystupnim vySetfeni u pacienta
¢. 12

Sledované
Vstup Vystup
parametry
axillare (cm) 0
mezosternale (cm) 4 4
xiphosternale (cm) 5 4,5
Y2 X-U (cm) 3 3

Viysvétlivky: Vstup — vySetfeni pfed zahajenim rehabilitace; Vystup —
vySetfeni po ukoncCeni rehabilitace; X-U — vzdalenost proc. xiphoideus

a umbilicus

Dechovy vzor

Béhem klidového nadechu a vydechu (v poméru 1:2) bylo mozné
pozorovat dychani prevazné do bfisni oblasti, nadech probihal volné nosem.
Naopak pfi pokusu o maximalni nadech a vydech dochazelo k vyhradnimu
vyuziti ust a souCasné elevaci ramen. PfestoZe v tomto pfipadé dochazelo
k nadechu sméfovanému pfevazné do hrudni oblasti, na nejvyssi sledované
urovni (axillare) dochazelo k paradoxnimu vtazeni hrudniku.

Trendelenburgova zkouska

Pacientka zvladla stoj na PDK i LDK po dobu 15 sekund a v obou
pfipadech dochazelo k poklesu panve na stranu nestojné DK.

Test briSniho lisu

Béhem testu bfiSniho lisu bylo mozZné pozorovat vytvofeni konkavit
v tfiselnych oblastech, taZeni ramen do protrakce a inspiracni postaveni
hrudniku.
Symptomy

Symptomy, které se ob¢as u pacientky vyskytuji jsou rizné podoby kasle,

tedy extraezofagealni formou onemocnéni.
TERAPIE
Terapie byla zahajena vstupnim vySetfenim, nasledoval tyden, kdy byl

rodiCe poveérfeni vypliovanim tabulky symptomd. Prvni tfi cviebni terapie

109



probéhly s velkymi odstupy a to kvuli komplikacim s karanténnimi opatfenimi
z duvodu onemocnéni Covid-19 jak na strané terapeuta, tak na strané pacienta.
Poté jiz terapie probihala pravidelné s frekvenci navstév 2x tydné a dohromady
trvala 8 tydnu. Terapie byla vedena dle cvicebniho manualu (Pfiloha 4).
1. terapie
Pfi prvni terapii probéhl nacvik spravného sedu, branicniho dychani
s dlrazem na latero-lateralni rozvijeni hrudniku, nacvik dechové viny
sduirazem na délku inspiria a exspiria vleze na zadech, cvik
s gymballem ,mala zaba“.
2. terapie
Opakovani a korekce zadaného cviceni, oSetfeni MT hrudniku, nacvik
dechovych cviceni v sedu na gymballu, novéc cviky s gymballem
J[trakaf“ a ,rak®.
3. terapie
Opakovani a korekce zadaného cviceni, oSetfeni MT hrudniku, nové
cvik s gymballem ,velka zaba“, zafazeni dechové pom(cky Flowball.
4. terapie
Opakovani a korekce zadaného cviceni. Po del§i odmice ddraz na
vyuziti pomucky Flowball, nové cvik s gymballem ,most®.
5. terapie
Opakovani a korekce zadaného cvi¢eni, nové cvik s gymballem
,Skluzavka“. Velky ddraz na cvi¢eni s pomlckou Flowball, na konci
terapie UspésSné nacvieno spravné pouzivani pomucky v rGznych
pozicich.
6. terapie
Opakovani a korekce zadaného cviCeni, oSetfeni MT hrudniku,
dechova cvieni v€etné vyuzivani pomulcky Flowball nové ve stoji
a v sedu na gymballu s oporou o 1 DK.
7. terapie
Opakovani a korekce zadaného cviceni, oSetfeni MT hrudniku, nové
cvik s gymballem ,medvéd®.
8. terapie
V ramci posledni terapie bylo provedeno opakovani vSéech zadanych

cviCeni a vystupni vysSetfeni.
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VYSTUPNIi VYSETRENI

Dechovy vzor

Béhem klidového dychani byl mozny volny nadech nosem s pomérem
inspiria a exspiria 1:2. BEhem maximalniho nadechu a vydechu byla dechova
vina fyziologicka jak v pozici vleze na zadech, tak ve stoji. Vleze na zadech
souCasné dochazelo k vedeni hrudniku do inspiracniho postaveni a ve stoji
k mirné elevaci ramennich pletenca.

Trendelenburgova zkousSka

Pacientka zvladla stoj na PDK i LDK po dobu 15 sekund a v obou
pfipadech dochazelo k mirnym titubacim bez vyrazného poklesu panve.

Test briSniho lisu

Béhem testu bfiSniho lisu bylo mozZné pozorovat vytvofeni konkavit
v tfiselnych oblastech, zvySeni extenze v oblasti Th/L pfechodu a inspiracni
postaveni hrudniku.
Symptomy

Béhem celé doby terapie nebyly v pfilozené tabulce zaznamenany zadné

symptomy.

ZAVER

Pacientka se jak pfed zahajenim, tak béhem terapie jevila jako
asymptomaticky jedinec v ramci refluxniho onemocnéni a nelze tak posuzovat
pfinos terapie v ramci subjektivnich obtizi.

V ohledu dechovych funkci se vramci terapie podafilo u pacientky
dosahnout volného dychani nosem a upraveni stereotypu dechové viny do jejiho
fyziologického prubéhu. Oproti vstupnimu vysSetfeni se na konci terapie
u pacientky neobjevovalo propadani horni hrudni oblasti béhem maximalniho

nadechu.
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7 DISKUZE

Diplomova prace se zabyvala hodnocenim vlivu posturalné-dechove
rehabilitace na vybrané parametry u déti s gastroezofagealni a extraezofagealni
formou refluxniho onemocnéni. Pro maly pocet probandl zafazenych do
vyzkumného souboru byly vysledky prezentovany prevazné individualné
v jednotlivych kazuistikach, za cely soubor bylo pak vyhodnocovano rozvijeni
hrudniku na jednotlivych etazich, které bylo srovnavano s kontrolnim souborem
déti. Dale byl shrnut vyvoj konkrétnich symptomu GERD / EER a posouzena
zména jednotlivych prvkd dechového vzoru.

Takto charakteristicky vyzkum je jednim z prvnich, které byly provedeny,
nebot dosavadni studie zaméfené na zhodnoceni efektu rehabilitacni IéCby se
vénuji pfevazné dospélé populaci, nebo naopak détem do véku 2 let, kdy sleduji
prevazné vliv farmakoterapie na vyskyt kyselych stav v jicnu (Moore et al., 2003)
¢i projevy onemocnéni (Orenstein, Hassall, Furmaga-Jablonska, Atkinson,
& Raanan, 2009). Tento fakt ovSem komplikuje porovnani konkrétnich vysledku
s jinymi autory, nebot nebyla dohledana Zadna studie, ktera by stejné ¢i podobné
parametry hodnotila u déti pfevazné predskolniho véku. Pro vyhledavani
podobnych studii v elektronickych databazich, se kterymi by bylo mozné srovnat
statisticky hodnocené parametry rozvijeni hrudniku, byla pouzita kliCova slova
children, GERD, gastroesophageal reflux disease, chest expansion a chest
excursion, pficemz Zadna z téchto kombinaci nedohledala studii, ktera by se
timto tématem a parametrem rozvijeni hrudniku u déti s refluxnim onemocnénim
zabyvala. VétSina studii, kde byl hodnocen pravé parametr rozvijeni hrudniku, se
zabyvala détmi s operacemi v abdominalni oblasti ¢i rdznymi formami
neurologickych onemocnéni. V ramci nékterych studii byl vSak tento parametr
hodnocen u déti s asthma bronchiale. Pfestoze se jedna o respiracni
onemocnéni, z dohledanych studii je této diplomové praci nejblizsi, a to typem
hodnocenych parametrli a vékem probandl vyzkumného souboru.

Konkrétni vyzkum posuzoval vliv lazenské 1éCby na asthma bronchiale
u déti ve véku 3-6 let (Klapcova, 2010), pfi€emz prumérny vék 32 probandu byl
5,06+0,79 let, coz je srovnatelné s podskupinou déti pfedskolniho véku v této
diplomové praci, kde primérny vék dosahoval hodnoty 5,0+0,71 let. Na v§ech

urovnich krom etaze '%vzdalenosti proc. xiphoideus a umbilicus, ktera
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hodnocena v posuzované studii nebyla, dosahovaly déti pfedSkolniho véku
s refluxnim onemocnénim vyS8si hodnoty nez déti s asthma bronchiale, a to jak
pfi vstupnim, tak vystupnim vySetfeni. PfestoZe ani hodnoty vystupniho vySetieni
vyzkumu Klapcové (2010) nedosahovaly na vstupni hodnoty déti s refluxnim
onemocnénim, jevily se jako statisticky vyznamné, a to pfevazné na vysSich
etazich, coz je pfesny opak vysledku intervence u déti s refluxnim onemocnénim.

Podobnou intervenci hodnotila také Zavodnikova (2011), ktera
zaznamenala u skupiny déti s asthma bronchiale (5,45+0,71 let) zlepSeni
rozvijeni hrudniku po lazenské |éCbé na vSech urovnich, ovdem statisticky
vyznamny rozdil byl zaznamenan pouze u divek na urovni xiphosternale. Tento
vysledek je jiz bliz8i vysledkim vySetieni déti v této diplomové praci, nebot u nich
dochazelo ke statisticky signifikantnim zménam pfevazné na nizSich urovnich
hrudniku. Efekt lazernské |éCby na rozvijeni hrudniku u asthma bronchiale
hodnotila také Neumannova (2011), avSak u déti starSich, kdy pramérny vék
divek byl 12,3+2,4 roki a chlapct 11,0£2,3 roka. | tak vSak vlivem plicni
rehabilitace doslo ke statisticky vyznamnému zlepSeni rozvijeni hrudniku, a to na
obou méfenych uUrovnich — mezosternale a xiphosternale.

Vyvoj parametru rozvijeni hrudniku u déti s gastroezofagalnim refluxem
a jeho srovnani mezi vyzkumnym a kontrolnim souborem této diplomové prace
ukazal, Ze nasledkem posturalné-dechové rehabilitace dochazi k jeho znaénému
ovlivnéni. Lze tedy predpokladat, Zze snizené rozvijeni hrudniku je vtomto
pripadé funkéni zménou, ktera mize byt terapii kvalitné korigovana.

Ve vyzkumech, které sleduji vliv dechové rehabilitace u dospélé populace
dochazi k hodnoceni jinych proménnych parametru, a to pfevazné pro moznost
vyuziti vice objektivnich hodnoticich metod. V ramci ¢eskych vyzkuma se jedna
prfevazné o hodnoceni sily nadechovych a vydechovych svali skrze méfeni
maximalnich nadechovych a vydechovych ustnich tlaka. Ty byly méfreny
i u probandd vramci této diplomové prace, avSak vzhledem k potfebné
spolupraci déti bylo toto vysetfeni provadéno az u déti Skolniho véku, proto byly
tyto parametry hodnoceny pouze u omezeného poctu probandl. Dale jsou
vyuzivany standardizované dotazniky, a to jak hodnotici celkovou kvalitu Zivota
(nejCastéji dotaznik Quality of Life od Svétové zdravotnické organizace), tak
dotazniky zaméfené pfimo na symptomy GERD, a to napfiklad

Gastroesophageal Reflux Disease-Health Related Quality of Life Scale (GERD-
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HRQL), GERD questionnaire, GERD score, GERD Symptom Assessment Scale
a dalsi (Mouli & Ahuja, 2011). Vyuziti dotaznikd u déti je komplikované, nebot
Casto nedokazi specifikovat své potize Ci klasifikovat jejich tizi na hodnotici
stupnici. Je tedy tfeba spoléhat se na hodnoceni rodi¢l, pfi¢emz ani to neni
stoprocentni, jelikoz s détmi netravi €as cely den (vlivem dochazky déti do
matefské / zakladni Skoly).

Casté&ji je tak v tomto pripadé lepsi slovni hodnoceni rodice, ktery je
schopen shrnout efekt I1éEby ve vztahu k nékolika konkrétnim situacim, kdy
postupem Casu doslo ke zméné. Mlze se jednat o neustalé pokaslavani, které
dité samo o sobé vibec nevnima. Hodné pacientl také trapi no¢ni kasel, jehoz
odeznéni ¢i zmirnéni muze mit zasadni vliv na kvalitu spanku ditéte a sou¢asné
tedy na celkovou regeneraci organismu. Prestoze v diplomové praci nebyl pouzit
zadny ze zminénych standardizovanych dotazniku, které se vyuzivaji u dospélé
populace, byl pro tuto diplomovou praci vyuzit alternativni zpusob
zaznamenavani symptomu ve vytvofeném zaznamovém deniku tize a intenzity
symptomu a hodnoceni zpétné vazby od rodi¢u ve vétSiné pripadl ukazalo, ze
posturalné-dechova rehabilitace dané symptomy u déti pozitivné ovliviiuje, a to
jak ve smyslu snizeni Cetnosti, tak intenzity jejich vyskytu. Snizeni vyskytu
symptomu refluxniho onemocnéni muze vést ke zvySené kvalité Zivota nejen
samotného pacienta ve smyslu participace ve volnoCasovych aktivitach se
sportovnim zaméfenim, ale i jeho rodiny, nebot jeji zajmy nemusi byt
pfizpusobovany obtizim ditéte. Omezeni ve sportovnich aktivitach navic muze
vést k nadvaze (Pafizkova, SamesSova, Dvofakova, Janebova, & Sedlak, 2019),
¢imz dochazi k dalSimu zhorSovani symptoma refluxniho onemocnéni.

Prestoze ani udospélych jedinci nebylo provedeno mnoho studii
posuzujicich vliv respiracniho tréninku na symptomy GERD / EER, dosavadni
vyzkumy (Kubenkova, 2021; Moffa et al., 2020) koresponduji s vysledky v této
diplomové praci. Specificka dechova cviCeni a jejich vliv na prevazné
extraezofagealni projevy refluxniho onemocnéni hodnotil pomoci Indexu
symptomu refluxu (Reflux Symptom Index) Moffa et al. (2020), kdy doslo
k vyznamnému snizeni téchto projevi onemocnéni. Ke stejnému zavéru dosla
i Kubenkova (2021), ktera v8ak symptomy hodnotila skrze Hullsky dotaznik pro
dychaci cesty a reflux, ktery navic umoznuje hodnotit vyskyt mimojicnové

symptomatiky i béhem béznych dennich aktivit pacienta.
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Dalsimi hodnocenymi parametry v dospélé populaci je napfiklad klidova
hodnota tlaku v oblasti dolniho jicnového svéraCe & méreni pH v jicnu, ¢imz
dochazi ke sledovani refluxnich epizod. Tyto parametry byly vyuzity jako
ukazatele efektu dechové rehabilitace, kdy nasledkem tréninku inspiracnich
svalu doslo ke statisticky signifikantnimu zlepSeni danych parametri (Nobre
e Souza et al., 2013; Sun et al., 2015). Ackoli po vyzkumné strance je posouzeni
téchto objektivnich parametrl Zadouci, je tfeba myslet na fakt, Ze Casto
subjektivni obtize neodpovidaji organickému nalezu a subjektivni hodnoceni
pacienta je pro uspésnou IéCbu zasadni.

Jednim z €asto pozorovatelnych trendd v ramci kineziologického rozboru
a hodnocenim dechového vzoru jednotlivych pacientd v diplomové praci bylo
dychani zprostfedkované pfevazné usty. Pravdépodobné se muze jednat
0 nasledek ¢astého onemocnéni hornich cest dychacich (Richardson, 1999). Je
tfeba zduUraznit, Ze dychani usty je spojeno s postavenim hlavy a hornich
kvadrantl, které kompenzacné umoznuje efektivnéjsi nadech (Correa & Bérzin,
2008), naopak ale podporuje zvysenou aktivitu pomocnych nadechovych svall
a prohlubuje se tak odchylka od idealniho drzeni téla, které zajiStuje spravnou
funkci pohybového aparatu.

Kineziologicky je pak nejcastéji mozné u déti s refluxnim onemocnénim
pozorovat horni hrudni typ dychani. Tento typ dychani popsala také JaroSova
(2016) u skupiny déti (10,3+3,5 let) s asthma bronchiale, kdy se obdobné jednalo
0 pacienty s respiracni symptomatikou. JaroSova (2016) zkoumala ovlivnéni typu
dychani u skupiny déti absolvujici komplexni lazenskou léCbu a skupiny déti,
u kterych byla lazernska léCba doplnéna o jogova cviceni. U obou skupin doslo
k poklesu horniho hrudniho dychani, a to o 21 %, respektive 30 %. V této
diplomové praci byl hodnocen dechovy vzor, ktery se nasledkem posturalné-
dechové rehabilitace upravil do fyziologické podoby v 75 % pfipadu (u 6 déti z 8).

V ramci terapie byl kladen ddraz na uvédoméni si vlastniho dychani
v rliznych pozicich. Pro ucel upravy dechového vzoru byla v této diplomové praci
vyuzita pomucka Flowball, kterou Ize vybrat pravé pro détské pacienty s pfidanou
hodnotou vizualni zpétné vazby v realném Case. Jeji vyuZiti vS8ak dosahuje
mnohem dal, a to pfevazné do skupiny umélct — zpévaku a hracu na dechové

nastroje (L& & Ternstrom, 2020). Pomucka navic umoznuje korigovat jednu
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z dalSich velmi Castych patologii u déti s gastroezofagealnim refluxem, ato
pomeér délky nadechu a vydechu.

Pfestoze popsané kineziologické odchylky souvisejici se zménou
dechového vzoru u vybrané skupiny déti muze asociovat spiSe poruchy drzeni
téla v obrazu horniho zkfizeného syndromu (HZS) dle Jandy, ¢asto je toto drzeni
doprovazeno i obrazem dolniho zkfizeného syndromu. Prakticky se totiz
vzajemné doprovazeji a jen vyjimeCné lze jeden znich popsat izolované.
Odchylky popsané v ramci HZS podporuji aktivaci pomocnych nadechovych
svalu, pficemz jejich stabilizace je tfeba zajistit skrze dalSi svaly, které uz
s dechovymi pohyby nemaji blizSi mechanickou souvislost. Vzhledem
k neustalému opakovani tohoto patologického svalového zapojeni dochazi
k vytvofeni pevné vazby nové vzniklé funkéni jednotky a v delSim Casovém
horizontu zmény vedou k trvalému nefyziologickému zatizeni mékkych tkani
a kloubnich struktur (Kolar, 2012c).

V navaznosti na zminéné patologické drzeni hlavy a pretéZovani
pomocnych dychacich svall a tim vzniku obrazu HZS pfi hornim hrudnim
dychani dochazi k inspiraCnimu postaveni hrudniku. Vzhledem k limitaci pohybu
v kostovertebralnich skloubeni dochazi pfi kazdém nadechu k extenzi patefe,
coz inspiracni postaveni hrudniku podporuje. SoucCasné také dochazi
k vertikalnimu pohybu sterna, s ¢im souvisi pohyb v akromioklavikularnim kloubu
(Kolar, 2012a; Kolaf, 2012c). Minimalné pfi prohloubeném dychani je pak mozné
pozorovat zvySovani zakfiveni patefe v sagitalni roviné, nadmeérné souhyby
ramennich pletencd a hornich koncetin, coz vykazovala vétSina déti s refluxnim
onemocnénim vysSetfenych v ramci této diplomové prace (9 déti z celkovych 12).
Nefyziologické pohyby osového organu a postaveni branice v ramci hrudniho
koSe pfimo souvisi s anteverznim postavenim panve a celkové Kolaf (2012c)
toto popisuje jako syndrom rozevienych nuzek. Oddélené Ize stejny obraz popsat
jako vyskyt horniho i dolniho zkfizeného syndromu. Fixace tohoto postaveni
trupu mUze v budoucnu podnécovat vznik chronickych bolesti zad (jak v oblasti
kréni, tak bederni patefe) &i jinych patologii, vazajicich se pravé na insuficienci
hlubokého stabilizaéniho systému trupu. S terapii, ktera bude podporovat
fyziologicky dechovy vzor a spravné drzeni téla je zvlasté u déti Zadouci neotélet,

nebot' u vyvijejiciho se organismu je vysSi Sance, Ze dojde k dlouhodobé fixaci
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patologickych pohybovych stereotypu, pokud nedojde k v€asnému zahajeni
terapie.

VySe zminéné kineziologické souvislosti také podporuji teorie, pro¢ by
méla byt fyzioterapie jednim ze stéZejnich kamenU |éCby gastroezofagealni Ci
extraezofagealni formy refluxniho onemocnéni. Nyni je metodou prvni volby
u détskych pacientli farmakoterapie postavena na ucinné latce omeprazol. Dle
rozhovoru s rodiCi v nékolika pfipadech po nasazeni této IéCby odeznély veSkeré
symptomy onemocnéni, je vSak otazkou €asu a dlouhodobych studii, zda se
jedna o uplné odeznéni potizi Ci jen jejich oddaleni do budoucna. Zvlasté u déti
je pak nasazeni farmakoterapie velmi citlivym tématem k diskuzi. Je tedy velmi
zadané, aby vznikaly dalSi studie na toto téma a fyzioterapeutické postupy
zaméfené na refluxni onemocnéni se dostaly do povédomi nejen ostatnich
fyzioterapeutd, ale také lékafl a rodicu, ktefi jiz nyni ocenuji, ze potize jejich déti

Ize FeSit jinak, nez farmakologicky.
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8 ZAVER

Hlavnim cilem diplomové prace bylo zhodnotit vliv posturalné-dechové
rehabilitace na tizi jednotlivych symptom typickych pro refluxni onemocnéni.
U pacientl s gastroezofagealni i extraezofagealni symptomatikou do$lo viivem
zvolené posturalné-dechové rehabilitace ke zmirnéni konkrétnich symptomu
typickych pro refluxni onemocnéni a pouze vyjimecné terapie zménu nepfinesla.
PfestoZe pacienti s gastroezofagealni formou vykazovali symptomy, které jsou
pro ni charakteristickeé, vSichni probandi sou€asné popisovali i symptomy vazané
na ur€itou formu respiraCnich obtizi, ktera je vice charakteristicka pro
extraezofagealni formu onemocnéni. Mezi nejCastéjsi popsané symptomy patfilo
pokaslavani pfi jidle, obtézujici kasel a kaSel v poloze vleze, kdy posledni
zminény byl kladné ovlivnén ve 100 % pfipadech.

DalSim hlavnim cilem diplomové prace bylo zhodnotit efekt posturalné-
dechové rehabilitace na rozvijeni hrudniku u déti zafazenych do vyzkumného
souboru pacientl s gastroezofagealnim refluxem. V kontextu vyzkumné skupiny
déti (a souCasné podskupiny déti pfedSkolniho véku) terapie pfinesla statisticky
vyznamné rozdily mezi vstupnim a vystupnim vySetfenim hodnot rozvijeni
hrudniku. Jednalo se o 3 urovné (mezosternale, xiphosternale, %2 vzdalenosti
proc. xiphoideus — umbilicus) ze 4 méfenych, pficemz tento vysledek koreluje
s filozofii nastavené terapie, kde nebyly zafazeny konkrétni prvky rozvijejici
pravé nejvysSi etaz axillare, kde ke statisticky vyznamné zméné nedoSlo. Lze
tedy potvrdit, Ze posturalné-dechova rehabilitace vede ke zvySeni rozvijeni
hrudniku u déti, a to zejména v dolnich oblastech hrudniku.

Dil¢im cilem bylo porovnat hodnoty rozvijeni hrudniku u déti s refluxnim
onemocnénim s détmi zafazenymi do kontrolni skupiny. Ackoli déti s refluxnim
onemocnénim vykazovaly obecné nizSi hodnoty rozvijeni hrudniku na vSech
etazich nez déti zarfazené do kontrolniho souboru, statisticky signifikantni rozdil
byl zjiStén pouze na urovni mezosternale a signifikantnimu rozdilu se pfiblizovalo
rozvijeni hrudniku v %2 vzdalenosti proc. xiphoideus a umbilicus. Nasledkem
zvolené terapie, zaméfené na upravu a ekonomizaci dechového vzoru se
hodnoty rozvijeni hrudniku probandd vyzkumné skupiny zvySily a rozdily mezi

détmi s GERD a zdravymi détmi nebyly jiz signifikantni.
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Posturalné-dechova rehabilitace ve vétsiné pfipadd pozitivné ovlivnila
dechovy vzor pacienta, at uz se jednalo o rizné formy poruchy (nefyziologicky
pribéh dechové viny & pomeér inspiria a exspiria). Nejvétsi vliv méla v dané
skupiné pacientl pravé na pomér délky nadechu a vydechu, kdy vlivem terapie
dochazelo k prodlouzeni vydechu, nejmensi naopak na pfidruzené souhyby HKK
¢i trupu pfi maximalnim nadechu &i vydechu. U 50 % déti se pfed zahajenim
terapie objevovalo dychani usty, pficemz 5 ze 6 téchto déti bylo nasledkem
posturalné-dechového tréninku schopno volné dychat nosem.

U 5 déti byla naméfena hodnota PImax, ktera se nasledkem posturalné-
dechového tréninku v 80 % pfipadl zvysila, v jednom pfipadé doSlo k jejimu
snizeni. Hodnota PEmax byla naméfena pouze u 3 déti a u vSech doslo vlivem
terapie k jejimu zvySeni. Pro maly po€et probandu u kterych byly hodnoty zjistény
vSak nelze tyto vysledky objektivizovat.

Dil¢im cilem bylo také posoudit, zda posturalné-dechovy trénink ovliviuje
drzeni téla u déti s gastroezofagealnim refluxem. Drzeni téla bylo hodnoceno
individualné v ramci jednotlivych kazuistik, avSak za cely soubor lze vyvodit
zavér, ze v ramci testu bfisniho lisu, ktery posuzoval funkci HSSP, doslo viivem
posturalné-dechového tréninku ke zlepSeni v poCtu pozorovanych patologii
u 9 déti z celkovych 12.

Pro potvrzeni a efektu plicni rehabilitace na projevy gastroezofagealniho
refluxu a rozvijeni hrudniku u déti je nezbytné provést dalSi studie, zahrnujici
vétSi pocCet probandl. Vzhledem k rozSifenym moznostem vySetfovacich
i terapeutickych metod u déti mladSiho Skolniho véku, oproti détem véku
predskolniho, je Zzadané prohloubit vyzkum této problematiky i u téchto starSich
déti. Krom objektivizace a upfesnéni nékterych parametri by dalSi studie

umoznily i lepSi vhled do problematiky jednotlivych symptomu onemocnéni.
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9 SOUHRN

Diplomova prace se zabyvala vlivem posturalné-dechové rehabilitace na
rozvijeni hrudniku, tizi symptom0 a dechovy vzor u skupiny détskych pacientt
s refluxnim onemocnénim. Prace zahrnuje teoretické poznatky a nasledné
vyzkumnou ¢ast, ktera obsahuje kazuistiky jednotlivych pacienta.

Teoreticka Cast diplomové prace popisuje problematiku refluxniho
onemocnéni a pfiblizuie jeji nejCastéjSi formy, gastroezofagealni
a extraezofagealni. V ramci patofyziologie onemocnéni je zdaraznén vliv branice
a jeji funkce k dolnimu jicnovému svéraci. Krom obecného vhledu také teoreticka
Cast pfiblizuje jednotlivé formy diagnostiky ve vztahu k détskym pacientiim
a popisuje docCasné trendy v |eéCbé, ktera krom rezimovych opatfeni momentalné
predstavuje farmakoterapie. V ramci nefarmakologickych postupl je pak
zduraznén fyzioterapeuticky pfistup k ovlivnéni tize onemocnéni, a to pfevazné
skrze dechovou Ci posturalni rehabilitaci.

Cile diplomové prace zahrnovaly vliv posturalné-dechové rehabilitace na
tizi symptomd refluxniho onemocnéni, dechovy vzor a rozvijeni hrudniku
u détskych pacientl. Vyzkumny soubor tvofilo 12 déti pfedSkolniho a mladsiho
Skolniho véku, které podstoupily vstupni vySetfeni a 8 terapii, trvajicich 30 minut.
Zakladnimi parametry vySetfeni byly rozméry rozvijeni hrudniku na c¢tyfech
etazich a posouzeni dechového vzoru. U spolupracujicich pacientu, ktefi byli
schopni toto vySetifeni podstoupit, byla méfena také sila dychacich svalt pomoci
maximalniho nadechového &i vydechového ustniho tlaku. Kontrolni soubor tvofilo
opét 12 déti stejné vékove skupiny, u kterych bylo jednorazové zméreno rozvijeni
hrudniku na ¢tyfech etazich.

Terapie pak byla zaméfena na reedukaci dechového vzoru pomoci
brani¢niho dychani a pomucky Flowball. Dale byla vyuzivana pomuacka gymball,
a to prevazné pro cviCeni za ucelem zlepSeni drzeni téla. Pro pacienty byl za
ucelem kvalitnéjSiho domaciho cvi€eni pfipraven CviCebni manual, ktery
zahrnoval fotografické znazornéni konkrétnich cvikl. Zarover rodi¢e pacientl po
celou dobu rehabilitace vyplfiovali tabulku nejCastéjSich symptomu refluxniho
onemocnéni.

Vysledky studie prokazaly pozitivni vliv posturalné-dechové rehabilitace

na parametr rozvijeni hrudniku na etadzi mezosternale, xiphosternale a v
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vzdalenosti proc. xiphoideus umbilicus, a to jak v ramci celého souboru (p =
0,005; p = 0,008; p = 0,005), tak v podskupiné déti predskolniho véku (p = 0,018;
p = 0,035; p =0,018). V ramci porovnani vyzkumného a kontrolniho souboru byly
vstupni hodnoty rozvijeni hrudniku obecné mensi u déti s refluxnim
onemocnénim, statisticky vyznamny rozdil se vSak jevil pouze na urovni
mezosternale (p = 0,002 mezi vstupnim vySetfenim probandu vyzkumné skupiny
pfed zahajenim terapie a kontrolniho souboru, popf. p = 0,034 mezi vstupnim
vySetfenim podskupiny probandu pfedskolniho véku pfed zahajenim terapie
a kontrolniho souboru stejné starych déti). Po absolvované terapii jiz
meziskupinové rozdily statisticky signifikantni nebyly. Nejmens$i rozdil bylo
mozné pozorovat na urovni axillare, které vSak neni primarnim ukazatelem
funkce branice a na jeho progres nebyla terapie zaméfena.

Tize jednotlivych symptomd méla obecné sestupnou tendenci a stejné
jako hodnoceni dechového vzoru jsou tyto subjektivni parametry rozebrany
individualné v ramci kazuistik 12 zu€astnénych déti.

Prestoze studie nezahrnuje mnoho objektivnich parametrd ani velky pocet
probandu, da se predpokladat jeji vyznamny klinicky dopad. Zafazeni posturalné-
dechového tréninku do feSeni problematiky refluxniho onemocnéni mize vést ke
snizeni potfeby farmakologickych zasahu, coz je pfedevSim u déti velmi Zadané.
Je tedy vhodné, aby v budoucnu vznikaly dalSi studie na toto téma a fyzioterapie
se v souvislosti s refluxnim onemocnénim dostala do povédomi odborniku

i Siroké verejnosti a stala se standartnim prvkem komprehensivni 1éCby.
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10 SUMMARY

The diploma thesis deals with the influence of postural-respiratory
rehabilitation on chest expansion, the severity of symptoms and the respiratory
pattern in a group of paediatric patients with reflux disease. The work includes
theoretical knowledge and subsequently a research part, which contains case
studies of individual patients.

The theoretical part of the diploma thesis describes the issue of reflux
disease and approaches its most common forms, gastroesophageal and
extraesophageal. The pathophysiology of the disease emphasizes the influence
of the diaphragm and its function on the lower esophageal sphincter. In addition
to the general insight, the theoretical part also introduces the various forms of
diagnosis in relation to paediatric patients and describes temporary trends in
treatment, which, in addition to lifestyle adjustment, are currently presented by
pharmacotherapy. Within non-pharmacological procedures, the
physiotherapeutic approach which is to reduce the severity of the disease is
emphasized, mainly through respiratory or postural rehabilitation.

The aims of the diploma thesis included the effect of postural-respiratory
rehabilitation on the severity of reflux disease symptoms, respiratory pattern and
chest expansion in paediatric patients. The research group consisted of
12 children of preschool and younger school age, who underwent initial
examinations and 8 therapies, each lasting 30 minutes. The basic parameters of
the examination were the chest expansion of the rib cage on four levels and the
assessment of the breathing pattern. In cooperating patients who were able to
undergo the examination, the strength of the respiratory muscles was also
measured using the maximal inspiratory and expiratory mouth pressure. The
control group consisted of 12 children of the same age group, in whom the chest
expansion was measured once on four levels.

The therapy was focused on re-education of the breath pattern using
diaphragmatic breathing and the Flowball device. Furthermore, the gymball aid
was used, mainly for exercise done in order to improve body posture. An Exercise
Manual, which included a photographic representation of specific exercises, was

prepared for patients for better home practice. At the same time, the parents of
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the patients filled in the table of the most common symptoms of reflux disease
throughout the rehabilitation.

The results of the study showed a positive effect of postural-respiratory
physiotherapy on the parameter of chest expansion on the level of mesosternale,
xiphosternale and at 'z distance proc. xiphoideus and umbilicus, both within the
whole group (p = 0.005; p = 0.008; p = 0.005) and in the subgroup of preschool
age children (p = 0.018; p = 0.035; p = 0.018 ). In comparison of the research
and control group, the input values of chest expansion were generally lower in
children with reflux disease, but a statistically significant difference appeared only
at the mesosternal level (p = 0.002 between the initial examination of probands
of the research group before the start of the therapy and the control group; p =
0.035 between the initial examination of the subgroup of probands of preschool
age before the start of the therapy and the control group of the same aged
children). After completed therapy, the intergroup differences were no longer
statistically significant. The smallest difference could be observed at the axillare
level, which is not the primary indicator of diaphragmatic function and its progress
was not focused in the therapy.

The severity of individual symptoms generally had a downward trend and,
like the evaluation of the breath pattern, these subjective parameters are
analyzed individually within the case reports of 12 participating children.

Although the study does not include many objective parameters or a large
number of probands, its significant clinical impact can be expected. The inclusion
of postural-respiratory training in the treatment of reflux disease can lead to
a reduction of the need for pharmacological interventions, which is very desirable
especially for children. It is therefore appropriate that further studies on this topic
should be done in the future, and physiotherapy in connection with reflux disease
has become known to experts and the general public and has become a standard

element of comprehensive treatment.
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PRILOHA 1: Vyjadfeni etické komise

v

Fakulta
télesné kultury

Vyjadreni Etické komise FTK UP

SloZeni komise: doc. PhDr. Dana Stérbova, Ph.D. — predsedkyné
Mgr. Ondfej Jesina, Ph.D.
doc. MUDr. Pavel Maridk, CSc.
Mgr. Filip Neuls, Ph.D.
Mgr. Michal Kudlagek, Ph.D.
prof. Mgr. Erik Sigmund, Ph.D.
doc. Mgr. Zdenék Svoboda, Ph.D.

Na zakladé zadosti ze dne 3.9.2020 byl projekt diplomové prace
Autor /hlavni fesitel/: Be. Hana Horvétova
s nazvem Rehabilitace détskych pacientii s gastroesofagealnim refluxem

schvélen Etickou komisi FTK UP pod jednacim &islem:  81/2020
dne:  9.11.2020

Etickd komise FTK UP zhodnotila predloZeny projekt a neshledala Zadné rozpory
s platnymi zdsadami, piedpisy a mezindrodnimi smérnicemi pro vyzkum zahrnujici

lidské ucastniky.

Regitelka projektu splnila podminky nutné k ziskdni souhlasu etické

komise.
,’! /"‘
za EK FTK UR__/
doc. PhDr. Dana St@; vd, Ph.D.
predsedkyné |,/
5 5B
Hil s
Univerzita PLIqi‘(eho v Olomouci
Fakulta téfesné kultury
Falkulta i¢lesné kultury Univerzity Palackeho v Olomouci Komise etickd
tFida Miru 117 771 11 Olomoug | T: +420 585 636 009 t¥{da Mirum7 | 77111 Olomouc

www.ltk.upol.ez
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PRILOHA 2: Informovany souhlas

INFORMOVANY SOUHLAS

Nazev studie: Rehabilitace u détskych pacientl s gastroesofagealnim refluxem
Pacient byl do studie zafazen pod Cislem:
Odpovédny fyzioterapeut:

1. Ja, nize podepsany(a) dobrovolné souhlasim sucasti mého ditéte (Jméno
APEIMBRE: scossiiis i sngminat SR R A e BB SRR TN o INBPOZOIYES - cuc st s ) ve studii, jejiz
moZnost byla nabldnuta Iékafem indikujicim plicni rehabilitaci. Beru na v&domi, Ze provadéna studie je
vyzkumnou &innosti.

2. Byl(a) jsem lékafem i fyzioterapeutem podrobné& informovan(a) o cili studie, o jejich postupech
a o tom, co se ode mne ofekava, a byli mi vysvétieny pfipadné problémy, které by se mohly vyskytnout
b&hem Gcasti mého ditéte ve studii, a zpasoby, jakymi budou tyto problémy feSeny.

3. Informoval(a) jsem lékafe a fyzioterapeuta pové&feného studii o vSech lécich, které mé dité uzivalo
v poslednich 28 dnech i o t&ch, které uZiva v souasnosti.

4.V prabéhu studie budu s fyzioterapeutem spolupracovat a v pfipadé vyskytu jakéhokoli neobvykliého
nebo necekaného pfiznaku budu fyzioterapeuta neprodiené informovat, a ten bude v pfipadé& nutnosti
konzultovat vzniklé potiZe s Iékafem, ktery indikoval plicnl rehabilitaci.

5. Porozumél(a) jsem tomu, Ze ucast mého ditéte na studii je zcela dobrovolna. Vim, Ze ji Ize kdykoli
pferusit nebo ukongit, aniz by to jakkoli ovlivnilo dalsi lé¢bu.

6. Porozumél(a) jsem, Ze pfi zafazenl do studie budou osobni data mého ditéte uchovana s pinou
ochranou divérosti die platnych zakont CR. Pro vyzkumné a védecké udely mohou byt osobni tdaje
poskytnuty pouze bez identifikaénich Gdaju (tzn. anonymni data — pod &iselnym kédem) nebo s mym
vyslovnym souhlasem. Porozumél(a) jsem tomu, Ze osobni identifikacni udaje mého ditéte nebudou
nikde uvefejnény. Do dokumentace mého ditéte budou moci na zakladé mnou udéleného souhlasu
nahlédnout pouze zastupci nezavislych etickych komisi a zahraniénich nebo mistnich kompetentnich
ufadd, a to za ucelem ovéfeni ziskanych udajd. Pro tyto pfipady je zaruena ochrana osobnich dat
mého ditéte.

7. Porozumél(a) jsem tomu, Ze jméno mého ditéte se nebude nikdy vyskytovat v referatech o této studii.
Ja pak naopak nebudu proti pouZiti vysledkd této studie.

Podpis rodinného zastupce: Datum:

Podpis povéfeného fyzioterapeuta:
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PRILOHA 4: Cvi¢ebni manual

CVICEBNIi MANUAL PRO DETSKE
PACIENTY S GASTROEZOFAGEALNIM
REFLUXEM

Milé déti, vazeni rodice,

dékuji Vam, Zze jste se vramci terapie spojené s problematikou
gastroezofagealniho refluxu obratili na nase pracovisté a rozhodli se Vasi uCasti
prispét do mé studie. Ta se zamé&fuje na konzervativni pfistup IéEby tohoto
onemocnéni v souvislosti s aktivnim pfistupem pacientd. Primarni zaméreni
domacich cviku je orientovano na trénink dechovych svall a spravné drzeni téla,

pricemz tento manual Vas bude pfi cvi€eni doprovazet.

V pripadé jakychkoli dotazl se prosim nevahejte obratit na mé & moji
vedouci diplomové prace, doc. Mgr. Katefinou Neumannovou, Ph.D.

Pfeji uspésné zvladnuti terapie,

Bc. Hana Horvatova
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Cvik ,MALA ZABA“

Cvik ,,VELKA ZABA“

IIIIIIIIIIN)

doskok vice do dalky

137



CHYBY:

PROHNUTA ZADA

POHLED PRED SEBE

OPORA O PRSTY
POVOLENA RAMENA

Cvik ,, TRAKAR*
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Cvik ,RAK"

©e @ &

OPORA O PRSTY POHLED PRED POVOLENA RAMENA  PROHNUTA ZADA
SEBE
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Cvik ,MEDVED*

vychozi poloha;
pohled zepfedu

pohled z boku pohled z boku

Cvik ,MOST*

140



CVIK ,,SKLUZAVKA*“

NACVIK SPRAVNEHO SEDU
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NACVIK BRANICNIHO DYCHANI
r | T

e dlané obou rukou na
oblasti dolnich Zeber

e palce sméfuji dozadu,
ostatni prsty dopfedu

e pfi nadechu se hrudnik
pod dlanémi rozviji do
stran

varianta VE STOJE varianta VE STOJE NA 1 DK
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Cviky s pomuckou ,MAGIC BALL*“

varianta VE STOJE

143



varianta VE STOJE NA 1 DK varianta VSEDE NA BALONU varianta vsedé na balonu se
ZVEDNOUTOU DK

e varianta DLOUHY VYDECH

— dlouhy, po celou dobu stejné intenzivni vydech

e varianta STRIDAVY VYDECH

— sila vydechu se stfidavé zvétSuje a zmensuje, pficemz balonek je stale
ve vzduchu
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PRILOHA 5: Potvrzeni o prekladu anglicky psanych textt diplomové prace

Potvrzeni o prekladu anglicky psanych textd diplomové prace

Jméno a prFijmeni studenta: Bc. Hana Horvatova
Studijni obor: Fyzioterapie
Akademicky rok: 2021 / 2022

Nazev diplomové prace: Rehabilitace détskych pacientl s gastroezofagealnim

refluxem

Jméno a prijmeni prekladatele: Mgr. Eva Machariova

Datum: 27.4.2022 Podpis: / 7

Y
azykova Skola
ig‘hquest $.1.0.

Dlomout
ruksbnt 78W/20, 17'00_
Mgr. Eva Machéiova
T 20 TR ZNOOT ot
Sk, DiC: CZ001803%
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