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SEZNAM ZKRATEK 

EER  extraezofageální reflux 

EERD  extraesophageal reflux disease 

EERCH  extraezofageální refluxní choroba 

DJS  dolní jícnový svěrač 

FEV1  usilovně vydechnutý objem za 1 s 

FN  fakultní nemocnice 

FVC  vitální kapacita při usilovném výdechu 

GER  gastroezofageální reflux 

GERD  gastroesophageal reflux disease 

HARQ  Hullský dotazník pro dýchací cesty a reflux 

HJS  horní jícnový svěrač 

IPP  inhibitor/inibitory protonové pumpy 

MII-pH  multikanálová intraluminální impedance spojená s pH monitoringem 

PEmax  maximální výdechový ústní tlak 

PEF  vrcholový výdechový průtok 

PImax  maximální nádechový ústní tlak 

P0.1  okluzní ústní tlak 

REDS  Refluxogenic diet score 

RFS  Reflux finding score 

RCHJ  refluxní choroba jícnu 

RSA  Reflux sign assessment 

RSI  Reflux symptom index – dotazník dle Belafského 

TLESRs  transient low esophageal sphincter relaxations 

TTmus  index práce nádechových svalů 

VC  vitální kapacita 

% n.h.n. % náležité hodnoty normy 
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1 ÚVOD 

Přesná incidence a prevalence extraezofageálního refluxu (EER) je pro obtížnou 

diagnostiku stále neznámá. Přestože signifikantně roste počet publikovaných studií zkoumajících 

epidemiologii, patofyziologii, klinické příznaky, diagnózu a léčbu, doporučené postupy 

diagnostiky a léčby se za posledních 15 let příliš nezměnily (Lechien, Mouawad, et al., 2021). 

Diagnostika i terapie pacientů s EER zůstává pro odborníky stále výzvou (Chen et al., 2023). 

Při EER dochází k návratu gastroduodenálního obsahu nad úroveň horního jícnového 

svěrače (HJS) – do oblasti horních i dolních dýchacích cest, hltanu, dutiny ústní či středouší. 

(Koufman, 1991; Zeleník et al., 2013). 

Sliznice dýchacích cest je na složky refluxátu mnohem citlivější než sliznice jícnu, 

proto i malý počet refluxů může způsobit výrazné změny (Koufman, 1991). Kyselina 

chlorovodíková není při EER nejdůležitějším patogenetickým faktorem, negativně působí také 

neutrální či zásadité refluxní epizody (Zeleník et al., 2013). Za hlavní patogen EER je považován 

pepsin, který poškozuje sliznice. Kromě své negativní role je však pepsin i velmi nadějným 

biomarkerem refluxu (Johnston et al., 2016). 

Standardní konzervativní terapii dnes tvoří především režimová opatření a dietní omezení 

společně s farmakologickou léčbou. Respirační fyzioterapie doposud není součástí standardní 

terapie (Hránková et al., 2022; Kroupa et al., 2018). 

Lékem první volby jsou dlouhodobě podávané inhibitory protonové pumpy (IPP) 

(Zeleník et al., 2013). Novější studie prokázaly terapeutický efekt IPP při dlouhodobém užívání 

pouze u kyselých refluxních epizod, kterými trpí jen asi 50 % pacientů s EER 

(Lechien, Mouawad, et al., 2021). 

Vnější část dolního jícnového svěrače (DJS) je tvořena krurální částí bránice. Fyzioterapie 

cílí léčbu na posílení dechové a posturální funkce bránice, tím dochází zároveň k pozitivnímu 

ovlivnění i její funkce sfinkterové (Bitnar, 2017; Kolář, 2020). Respirační fyzioterapie proto 

tréninkem bránice cílí kauzálně na zvýšení tonu DJS, a tím posílení jeho funkce v rámci 

antirefluxní bariéry. Tréninkem nádechových svalů u pacientů s EER se doposud zabývalo 

minimum studií. V mnoha studiích, které shrnuje systematická review autorů 

Zdrhová et al. (2022) a metaanalýza Qiu et al. (2020), byla prokázána účinnost tréninku 

nádechových svalů a aktivace bránice v terapii pacientů s gastroezofageálním refluxem (GER). 

Tento princip je třeba ověřit výzkumem i u pacientů s EER, aby se respirační fyzioterapie dostala 

do povědomí odborníků i široké veřejnosti a mohla se stát účinnou součástí léčby. 
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2 PŘEHLED POZNATKŮ 

2.1 Extraezofageální reflux 

2.1.1 Definice 

Gastroezofageální reflux (GER) je návrat gastroduodenálního obsahu nad úroveň dolního 

jícnového svěrače (DJS) – do jícnu. Nedochází-li ke slizničním změnám jícnu ani subjektivním 

potížím, jsou občasné refluxní epizody považovány za fyziologické (Zeleník et al., 2013). Za horní 

hranici normy je považováno 50 jícnových refluxních epizod za 24 h (Koufman, 2002). Pokud 

reflux způsobuje subjektivní potíže a/nebo komplikace, jedná se o nemoc, refluxní chorobu jícnu 

(RCHJ). Pro toto onemocnění se často používá také zkratka odvozená z anglického názvu 

„gastroesophageal reflux disease“ (GERD). Při makroskopicky prokazatelném poškození sliznice 

je nemoc klasifikována jako erozivní GERD, nejsou-li přítomny makroskopicky prokazatelné 

slizniční změny, označuje se jako neerozivní GERD (Zeleník et al., 2013). 

Extraezofageální reflux (EER) je návrat gastroduodenálního obsahu až nad úroveň horního 

jícnového svěrače (HJS) – do oblasti horních i dolních dýchacích cest, hltanu, dutiny ústní 

či středouší. Občasné refluxní epizody jsou fyziologické, nedochází-li při nich ke slizničním 

změnám a nezpůsobují-li subjektivní potíže (Koufman, 1991; Zeleník et al., 2013). K poškození 

hrtanu mohou vést již 3 refluxní epizody za 24 h (Koufman, 2002). Synonyma EER jsou 

supraezofageální reflux, faryngeální reflux, laryngofaryngeální reflux, ORL reflux či atypický 

reflux. Objeví-li se subjektivní potíže a/nebo patologické změny v hrtanu, respiračním traktu, 

hltanu či dutině ústní, označujeme EER za patologický a stav klasifikujeme jako nemoc, 

extraezofageální refluxní chorobu (EERCH). Pro toto onemocnění se opět často používá zkratka 

odvozená z anglického názvu „extraesophageal reflux disease“ (EERD) (Brandtl et al., 2011; 

Zeleník et al., 2013). 

V některých případech refluxu dochází k projevu symptomů nad úrovní HJS, přestože 

nedojde k průniku refluxátu až nad jeho úroveň. Jde o některé případy astma bronchiale, kašle 

či poruch srdečního rytmu, kdy refluxát v jícnu dráždí nervus vagus. Tyto případy lze označit 

za extraezofageální projevy GERD (Brandtl et al., 2011) (podrobněji viz kapitola 

2.1.2 Patofyziologie Podráždění nervus vagus). 

Mnoho studií vychází z montrealské definice a klasifikace GERD (Vakil et al., 2006). 

Ta definuje GERD jako návrat žaludečního obsahu, který způsobuje komplikace 

a/nebo subjektivní potíže. Dle toho, kam se refluxát vrací a kde působí potíže, může mít jícnové 
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či mimojícnové projevy. Dle této klasifikace je tedy EERD chápána jako podskupina symptomů 

či syndromů GERD. 

Mnoho autorů v českých i zahraničních studiích volně zaměňuje pojmy GER (epizoda) 

a GERD (nemoc) a používá zjednodušený pojem GER i ve smyslu GERD, tedy k popisu nemoci 

a jejich projevů. Stejná situace nastává s pojmy EER (epizoda) a EERD (nemoc). Pojmy GERD 

a EERD se tak často vypouštějí a nepoužívají. Ani toto zjednodušené označení nelze považovat 

za zavádějící a nejasné, neboť při popisu patofyziologie, symptomatiky, diagnostiky a léčby autor 

vždy uvažuje o patologické epizodě refluxu, tedy nemoci, nikoli o fyziologickém výskytu 

jednotlivých epizod. 

Aby v následném textu nedocházelo k nejasnostem, budou nadále rovněž používány 

pouze pojmy GER a EER, a to v souladu s definicí dle Zeleníka et al. (2013), tedy GER jako návrat 

refluxátu nad úroveň DJS do jícnu, a to i ve smyslu nemoci, a EER jako návrat refluxátu 

nad úroveň HJS, a to i ve smyslu nemoci. Pojmy GERD a EERD již používány nebudou. 

Byly výše popsány a definovány z toho důvodu, že se s nimi v některých studiích lze setkat, a bylo 

proto vhodné vysvětlit, co přesně znamenají. 

2.1.2 Patofyziologie 

Agresivní a protektivní faktory 

Stupeň poškození sliznic závisí na poměru agresivních a protektivních faktorů. Agresivní 

faktory představuje složení refluxátu a frekvence a délka jeho expozice na sliznici jednotlivých 

orgánů (Brandtl et al., 2011). Protektivní faktory představuje správná funkce DJS (antirefluxní 

bariéra) a HJS, luminální očista (peristaltika jícnu, která posouvá refluxát distálně) a tkáňová 

rezistence (ochranná a neutralizační funkce mukózní vrstvy sliznice jícnu) (Spechler, 2011). 

Sliznice dýchacích cest má oproti jícnu odlišné složení ochranné mukózní vrstvy a výrazně 

nižší neutralizační schopnosti, proto je vůči účinkům pepsinu mnohem méně odolná 

(Johnston et al., 2003). 

Pokud k refluxu nedochází příliš často, refluxát není v kontaktu se sliznicí příliš dlouho 

a jeho složení není příliš agresivní, může projít jícnem směrem kraniálně aniž by v jícnu způsobil 

obtíže či slizniční změny. Proto typické příznaky GER, pálení žáhy a regurgitaci, udává jen 5-15 % 

pacientů s EER (Zeleník et al., 2013). 

 

Antirefluxní bariéra 

Antirefluxní bariéra (Obrázek 1) je tvořena svalovinou jícnu, krurální částí bránice 

a příznivým anatomickým tvarem jícnu a žaludku. Cirkulární svalovina distálního jícnu je zesílená 
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a vytváří tzv. mukózní rozetu, vnitřní část DJS z hladké svaloviny. Krurální část bránice obkružuje 

distální část jícnu a vytváří tak vnější část DJS z příčně pruhované svaloviny (funkce bránice 

podrobněji viz kapitola 2.2 Respirační fyzioterapie). Přechod jícnu a žaludku svírá tzv. Hissův 

úhel (ezofagogastrický úhel). Fyziologicky je úhel ostrý a funguje jako jednosměrný ventil – brání 

zpětnému průniku obsahu žaludku do jícnu. V některých případech (např. při hiátové hernii) 

se úhel otupuje a může tak vyvolávat či zhoršovat vznik refluxu (Čihák, 2011; Kala, 2003; 

Lukáš, 2003). Všechny popsané prvky společně vytváří antirefluxní bariéru a brání zpětnému 

toku refluxu do jícnu. 

Obrázek 1 

Antirefluxní bariéra 

 

Poznámka. (Schneider & Louie, 2016, upraveno) 

Aby DJS plnil funkci antirefluxní bariéry, musí tlak svěrače převyšovat tlak v žaludku 

(Spechler, 2011). Tlak DJS není konstantní, fyziologicky dochází přechodně k jeho poklesu 

při polykání, ale i mimo něj. Tyto epizody přechodných relaxací se dle anglického názvu 

„transient low esophageal sphincter relaxations“ označují zkratkou TLESRs. Umožňují polykání 

a fyziologický odvod plynu ze žaludku. TLESRs jsou řízeny vago-vagálním reflexem z mozkového 

kmene. U pacientů s GER jsou TLESRs mnohem častější a trvají déle. Pokud TLESRs vznikají 

nezávisle na polykání, trvají déle než 10 s a dochází zároveň k inhibici krurální části bránice, jsou 

považovány za patologické. Současně s plynem pak dochází k návratu obsahu žaludku do jícnu. 

Patologické TLESRs jsou dnes považovány za jednu z hlavních příčin vzniku GER 

(Roman et al., 2017; Spechler, 2011). Farmakologické klinické studie hledají možnosti využití 

inhibitorů TLESRs v léčbě pacientů s GER (Zerbib et al., 2011). 
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Luminální očista a tkáňová rezistence 

Luminální očista chrání sliznice po proběhlé refluxní epizodě. Očista zahrnuje peristaltiku 

jícnu, vliv gravitace, sekreci slin a sekreci jícnových slizničních žlázek. Díky luminální očistě 

se refluxát posouvá zpět do žaludku (Lukáš, 2003). Téměř u poloviny pacientů s GER byla zjištěna 

porucha peristaltiky jícnu (Spechler, 2011). Při poruše luminální očisty se prodlužuje doba 

kontaktu refluxátu se sliznicí a zvyšuje se riziko jejího poškození (Lukáš, 2003). 

Tkáňová rezistence je schopnost sliznice jícnu odolávat agresivitě refluxátu. Neutralizaci 

kyselého refluxátu po refluxní epizodě zajišťují sliny a mukózní vrstva sliznice jícnu s izoenzymy 

karboanhydrázy. Krátkodobě je tak sliznice jícnu schopna odolávat expozici refluxátu, občasné 

refluxní epizody do jícnu jsou proto fyziologické. Při časté a/nebo dlouhodobé expozici však 

může dojít k poškození sliznice (Brandtl et al., 2011; Spechler, 2011). 

 

Složení refluxátu 

Refluxát tvoří obsah žaludku, případně duodena. Kromě tráveniny může obsahovat 

žaludeční šťávu (kyselina chlorovodíková, pepsin, gastrin, mucin, vnitřní faktor), 

někdy i pankreatickou šťávu (trypsin, chymotrypsin, amyláza, lipáza, hydrogenuhličitany) 

a žluč (žlučové kyseliny a jejich soli, žlučové pigmenty) (Wilhelm, 2010). 

Sliznice dýchacích cest je na složky refluxátu mnohem citlivější než sliznice jícnu, 

proto i malý počet refluxů může způsobit výrazné změny (Koufman, 1991). Kyselina 

chlorovodíková není při EER nejdůležitějším patogenetickým faktorem, negativně působí také 

slabě kyselé (pH 4,0-6,9), neutrální (pH = 7), ale i zásadité (pH > 7,0) refluxní epizody 

(Zeleník et al., 2013). Nejvýznamnější roli v poškození sliznic hraje pepsin (Johnston et al., 2016) 

(podrobněji viz následující podkapitola Vliv pepsinu). 

V etiopatogenezi EER se uvažuje i o vlivu pankreatického enzymu trypsinu 

a nekonjugovaných žlučových solí a hledají se možnosti jejich detekce a využití v diagnostice EER 

(Johnston et al., 2007; Klimara, Randall, et al., 2020; Lechien, Mouawad, et al., 2021). 

Za fyziologických podmínek jsou v kyselém prostředí žaludku pankreatické enzymy inaktivovány 

a žlučové soli konjugovány. U pacientů s dlouhodobou antirefluxní léčbou inhibitory protonové 

pumpy (IPP) je pH v žaludku dlouhodobě vyšší, a nedochází proto k inaktivaci enzymů 

a konjugaci žlučových solí v dostatečné míře. I tyto látky pak mohou na sliznice působit agresivně 

a spolupodílet se na vzniku GER a EER (Chandrasoma, 2017). 
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Vliv pepsinu 

Pepsin je považován za hlavní patogen EER, který poškozuje sliznice. Má nejvyšší aktivitu 

při optimálním pH 2 (žaludek), zachovává si však svou aktivitu až do pH 7, a navíc zůstává zhruba 

24 h stabilní i při pH < 8 (Johnston et al., 2016). Během této doby se může znovu aktivovat, sníží-li 

se okolní pH např. vlivem nové refluxní epizody či kyselé stravy. Kromě toho se může také 

ukládat do organel epiteliálních buněk sliznic dýchacích cest, reaktivovat se později v Golgiho 

aparátu, kde je pH < 6, a způsobit intracelulární poškození (Bobin et al., 2020; 

Johnston et al., 2009). Pepsin v buňce poškozuje mitochondrie a mění expresi některých genů 

zodpovědných za stresovou reakci (Johnston et al., 2010). Několik studií potvrdilo, že pepsin 

způsobuje poškození a zánět sliznic při nekyselých refluxních epizodách (Johnston et al., 2007, 

2009, 2010; Samuels & Johnston, 2009). Novější studie naznačují, že již krátká expozice pepsinu 

na sliznici hrtanu může aktivovat expresi rakovinotvorných genů v buňkách sliznice, 

což by mohlo negativně přispívat k rozvoji rakoviny hrtanu při chronických refluxech 

(Klimara, Randall, et al., 2020; Riley et al., 2018; Samuels et al., 2021; Tan et al., 2019). 

Kromě své negativní role v poškození sliznic je však pepsin i velmi nadějným biomarkerem 

refluxu, protože je v refluxátu přítomen vždy za každého pH (Johnston et al., 2016) (podrobněji 

viz kapitola 2.1.4 Diagnostika Peptest). 

 

Aerosolové refluxy 

Patologický účinek nemá pouze samotný tekutý refluxát, ale i jeho aerosol, který může 

pronikat i do vzdálenějších oblastí (středouší, paranazální dutiny). Výskyt aerosolových refluxů 

je dokonce častější než výskyt tekutých refluxů (Lechien, Mouawad, et al., 2021). Mikroaspirace 

aerosolu může vyvolat bronchiální hyperreaktivitu, a následně příznaky astma bronchiale. 

Antiastmatická léčba (ß2-mimetika, methylxantiny) navíc snižuje tonus DJS (Ates & Vaezi, 2013; 

Brandtl et al., 2011). 

Theofylin, účinná látka ze skupiny methylxantinů běžně užívaných k dlouhodobé 

preventivní léčbě astmatu, snižuje tonus DJS a tím může zvyšovat počet refluxních epizod 

a zhoršit příznaky refluxu u pacientů s astma bronchiale (Mungan & Pınarbaşı Şimşek, 2017). 

Pacient se tak lehce může dostat do „bludného kruhu“ – reflux zhoršuje astma, léčba astmatu 

zhoršuje reflux… Proto je u pacientů s GER a EER velmi důležitá pečlivá anamnéza a mezioborová 

spolupráce lékařů. Pro léčbu astmatu lze zvolit léky z jiných skupin, které na reflux vliv nemají. 

Obdobně albuterol, ß2-mimetikum užívané k úlevové léčbě astmatu v zahraničí, snižuje 

tonus DJS (Lacy et al., 2008; Ruzkowski et al., 1992). Tato účinná látka není v ČR registrovaná 

a k léčbě astmatu se tedy v ČR nepoužívá. Studie se salbutamolem, účinnou látkou opět 
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ze skupiny ß2-mimetik používanou i v ČR, snížení tonu DJS nepotvrdily (Goksel et al., 2015; 

Michoud et al., 1991). 

 

Podráždění nervus vagus 

V některých případech dochází k mimojícnovým projevům, aniž by se refluxát dostal 

nad úroveň HJS. Principem je jiný mechanismus – refluxát v dolní části jícnu může 

přes chemoreceptory podráždit nervus vagus, a to následně vede k projevům mimo jícen jako 

např. reflexní kašel, laryngospasmus, bronchospasmus, některé případy astma bronchiale nebo 

poruchy srdečního rytmu (Brandtl et al., 2011). Jakmile je takto senzitivní dráha jednou 

podrážděna, může se snížit práh dráždivosti a vzniká hypersenzitivní reakce se záchvaty kašle 

na neadekvátní podráždění (mluvení, smích, vůně, změny teploty, vlhkost, proudění vzduchu aj.) 

(Bonvini et al., 2015). Senzitizaci nervus vagus může vyvolat tekutý i aerosolový, kyselý i nekyselý 

refluxát (Johnston et al., 2016). 

 

Shrnutí poznatků patofyziologie 

Vzhledem k výše nastíněné variabilitě patofyziologie EER se dříve různí autoři rozcházeli 

v názorech, zda EER a GER mají (Patel & Vaezi, 2013; Vaezi et al., 2003) či nemají 

(Koufman, 2002) společný patofyziologický podklad. S dnešními poznatky lze říci, 

že patofyziologie obou nemocí spolu úzce souvisí – kdyby nebyla porušena funkce DJS, 

nedocházelo by k refluxním epizodám ani do jícnu, ani výše nad jícen. 

2.1.3 Symptomy 

Nejčastějšími příznaky EER jsou chrapot, zahlenění, pocit cizího tělesa v krku (globus 

pharyngeus) (Lechien, Saussez, et al., 2019) a kašel (Zeleník et al., 2013). 

V oblasti hrtanu jsou do souvislosti s EER dávány symptomy a nemoci jako chrapot, bolesti 

v krku, zahlenění, zadní rýma, časté pokašlávání, laryngitida, laryngospasmus, stenózy 

či karcinom hrtanu (Brandtl et al., 2011; Zeleník et al., 2013). 

V oblasti průdušek se často vyskytuje záchvatovitý kašel, chronický „nevysvětlitelný“ kašel 

(bez detekce infekčního agens), obtížně léčitelné bronchiální astma, chronická bronchitis, 

CHOPN, idiopatická plicní fibróza či tracheobronchiální stenózy (Zeleník et al., 2013). Někteří 

autoři dělí kašel na refluxní, pokud refluxát dráždí sliznice, a reflexní, pokud refluxát dráždí 

nervus vagus ((Wu et al., 2022) (podrobněji viz kapitola 2.1.2 Patofyziologie Podráždění nervus 

vagus). 
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V oblasti hltanu a dutiny ústní může refluxát způsobit zápach z úst (halitózu), poruchy 

chuti, hořkou chuť v ústech, pachutě (dysgeuzie), zvýšenou salivaci, zubní eroze a kazy, pocit 

sucha v krku, pocit cizího tělesa v krku (globus pharyngeus), chronickou faryngitidu, aftózní 

stomatitidu, hyperplazii kořene jazyka, obstrukční spánkovou apnoe či karcinom hltanu 

(Hránková et al., 2022; Zeleník et al., 2013). V průběhu apnoických příhod se navíc snižuje 

nitrohrudní tlak, a tím se dále zvyšuje riziko refluxu (Brandtl et al., 2011). 

V oblasti dutiny nosní, paranazálních dutin a středouší se mohou v důsledku EER 

vyskytovat chronické rhinosinusitidy či recidivující akutní otitidy (Zeleník et al., 2013). 

Z dalších příznaků jsou při kyselém refluxu popisovány nekardiální bolesti na hrudi 

či sinusová arytmie (Brandtl et al., 2011; Zeleník et al., 2013). 

Starší populace může vzhledem k věkem podmíněné postupné degeneraci senzitivních 

drah vnímat příznaky kyselého refluxu subjektivně méně intenzivně (Lechien et al., 2017; 

Mendelsohn, 2018). 

2.1.4 Diagnostika 

Vzhledem k široké paletě nespecifických symptomů z různých medicínských oborů 

(ORL, gastroenterologie, pneumologie, stomatologie, interní medicína) je i diagnostika EER 

obtížná. Doposud není stanovena ideální diagnostická metoda, která by byla dostatečně 

senzitivní, neinvazivní a zároveň časově a ekonomicky dostupná. Příznaky EER navíc v čase 

kolísají a jsou ovlivnitelné dalšími faktory jako je např. strava a stres. Dalším proměnným 

faktorem je různá interindividuální vnímavost pacientů na složky refluxátu (Zeleník et al., 2013). 

Diagnostiku navíc komplikuje i fakt, že míra změn na sliznici nemusí korelovat s tíží subjektivních 

potíží (Brandtl et al., 2011). 

Základem diagnostiky je orientace odborníka v širokém poli symptomů a důkladně 

odebraná anamnéza s mezioborovým přesahem (Zeleník et al., 2013). 

 

Dotazník Reflux symptom index podle Belafského (RSI) 

Dotazník (Příloha 3) obsahuje 9 položek, pacient přiřazuje jednotlivým příznakům číslo 

0-5 dle intenzity obtíží (0 – bez obtíží, 5 – závažné problémy) v posledních měsících. Součtem 

všech bodů lze dosáhnout celkového skóre 0-45 bodů. Je-li celkový součet vyšší než 13, je vysoká 

pravděpodobnost, že obtíže jsou způsobeny EER (Belafsky et al., 2002). Dotazník lze využít nejen 

k diagnostice, ale i k hodnocení efektu léčby. Minimální klinicky významný rozdíl celkového skóre 

RSI pro hodnocení efektu léčby je 6 bodů (Lien et al., 2015). 
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Z dnešního pohledu lze dotazníku vytknout, že nezohledňuje další časté příznaky 

jako bolesti v krku, odynofagii či halitózu (Lechien, Saussez, et al., 2019). 

 

Hullský dotazník pro dýchací cesty a reflux (HARQ) 

Dotazník (Příloha 4) obsahuje 14 položek, pacient přiřazuje jednotlivým příznakům číslo 

0-5 dle intenzity obtíží (0 – bez problémů, 5 – závažný/častý problém) v posledním měsíci. 

Součtem všech bodů lze dosáhnout celkového skóre 0-70 bodů. Pokud je celkový součet vyšší 

než 13 bodů, je vysoká pravděpodobnost, že pacient trpí syndromem hypersenzitivního kašle. 

Nejčastějším důvodem syndromu je EER (Morice et al., 2011). 

Otázky jsou cíleny na obtíže refluxu v dýchacích cestách, hodnotí se intenzita i frekvence 

potíží. Dotazník lze využít nejen k diagnostice, ale i k hodnocení efektu léčby. Minimální klinicky 

významný rozdíl pro hodnocení efektu léčby je 16 bodů. Dotazník je dostupný i v české 

standardizované verzi (Morice et al., 2011). 

 

Laryngoskopie 

Laryngoskopie je přímé vyšetření hrtanu, při kterém je pro EER typický nález hypertrofie 

či zarudnutí zadní komisury hrtanu, zarudnutí arytenoidních hrbolů či difúzní otok hrtanu 

(Zeleník et al., 2013). Ke zhodnocení závažnosti slizničních změn hrtanu standardizoval Belafský 

tzv. Reflux finding score (RFS). Hodnotí se celkem 8 položek, nález lze standardizovat a hodnotit 

i efekt léčby (Belafsky et al., 2001). Dnes existuje i účinnější standardizované hodnocení, 

Reflux sign assessment (RSA), které oproti RFS hodnotí navíc i oblast nad hrtanem 

(Lechien, Rodriguez Ruiz, et al., 2019). 

 

24hodinová dvoukanálová pH-metrie 

Tato metoda má u kyselých refluxních epizod přibližnou senzitivitu 85 %. Do trávicího 

traktu se zavádí sonda se dvěma senzory. První z nich je umístěn těsně nad úrovní HJS, druhý 

v distální části jícnu. Senzory při refluxu jasně zachytí pokles pH nejprve v oblasti dolního 

senzoru, až poté v oblasti horního senzoru. Jednokanálová pH-metrie pro průkaz EER vhodná 

není, protože při změně pH v jednom senzoru není jasné, zda pokles způsobil reflux nebo příjem 

potravy s nízkým pH. Pro průkaz EER je nutno prokázat epizody refluxů dosahující až nad úroveň 

HJS (Brandtl et al., 2011). Metodu nelze použít u nekyselých či kombinovaných epizod refluxu, 

kterými trpí až 50 % pacientů s EER (Carroll et al., 2012). 
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24hodinová impedance 

S touto metodou lze monitorovat oblast HJS a oproti pH-metrii detekovat refluxy nejen 

kyselé, ale i pouze slabě kyselé, neutrální nebo zásadité. Dále je možné rozlišit charakter 

refluxátu – tekutina/vzduch. Lze také detekovat výšku propagace refluxátu v jícnu a rozlišit směr 

jeho pohybu (polykání či reflux), počet a trvání jednotlivých epizod a „timing“ (den/noc). 

Proto dnes impedance nahrazuje pH-metrii (Lechien, Mouawad, et al., 2021). 

Multikanálová intraluminální impedance spojená s pH monitoringem (MII-pH) 

je v zahraničí považována za zlatý standard diagnostiky EER. I tato metoda má ale své nevýhody. 

Je nákladná a relativně invazivní. K refluxní epizodě nemusí dojít právě během 24 h monitoringu, 

proto negativní výsledek ještě nevylučuje přítomnost EER. Metoda navíc zatím 

není standardizována (Becker et al., 2012; Klimara, Randall, et al., 2020). 

 

Peptest 

Peptest (Obrázek 2) je novější, neinvazivní, rychlá a cenově dostupná metoda. Slouží 

k detekci pepsinu ve slinách či sputu. Pepsin je ve slinách přítomen ještě 12-24 hodin po refluxní 

epizodě, detekce pepsinu ve slinách tak koreluje s nedávnou epizodou EER (Zeleník et al., 2021). 

Obrázek 2 

PeptestTM 

 

Poznámka. (Imedex, 2023a, upraveno) 

Test není hrazen z veřejného zdravotního pojištění a cena vyšetření je kolem 1000 Kč. 

Pepsin je produkován pouze v žaludku a je v refluxátu přítomen vždy za každého 

pH (kyselý/nekyselý reflux) a zároveň je považován za hlavní patogen EER, proto je velmi 

specifickým a nadějným biomarkerem refluxu (Johnston et al., 2016). Pepsin lze detekovat 
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ve slinách, sputu, středoušní tekutině, slzách, ve vydechovaném vzduchu či na sliznici dýchacích 

cest (Doğru et al., 2015; Iannella et al., 2015). 

Peptest se provádí tak, že se nejprve od pacienta odebere vzorek (cca 1 ml slin) 

do odběrové zkumavky. Dle standardního postupu (Hayat et al., 2015) se vzorek následně 

smíchá s kyselinou citronovou, odstředí v centrifuze, naředí pufrem, promíchá a nanese 

na reakční destičku s monoklonálními protilátkami. Celé vyšetření trvá několik minut. Minimální 

detekovatelná hodnota pro průkaz pepsinu je 16 ng pepsinu v 1 ml vzorku. Tato hodnota a vyšší 

je hodnocena jako pozitivní výsledek Peptestu (Na et al., 2016; Zeleník et al., 2021). Výsledek 

50 ng pepsinu v 1 ml vzorku a více koreluje s nedávnou extraezofageální refluxní epizodou 

a znamená vysokou pravděpodobnost přítomnosti EER. Negativní výsledek ale přítomnost EER 

nevylučuje (Klimara, Johnston, et al., 2020; Yuksel et al., 2012). 

Nevýhodou Peptestu je skutečnost, že pepsin může být přítomen ve slinách 

jen přechodně, a proto čas, kdy je odebrán vzorek slin, může významně ovlivnit 

výsledek testu. Nejvyšší hladiny byly detekovány ráno po probuzení a postprandiálně 

(Klimara, Johnston, et al., 2020; Na et al., 2016; Weitzendorfer et al., 2020). Další nevýhodou 

je skutečnost, že hladinu pepsinu ve slinách ovlivňuje složení stravy 24 h před odběrem vzorku 

(Lechien, Bobin, et al., 2021). 

Pepsin se může ukládat v buňkách sliznic. Peptest nedetekuje celkové množství pepsinu 

na sliznicích, ale pouze tu část, která není uložena v buňkách (Johnston et al., 2009). 

Různé studie se rozcházejí v názorech, zda Peptest je (Dettmar et al., 2018; 

Zeleník et al., 2021) či není (Bobin et al., 2020; Bozzani et al., 2020; Lechien & Bobin, 2023) 

dostatečně průkaznou diagnostickou metodou. 

Bozzani et al. (2020) ve své studii porovnával diagnostickou hodnotu Peptestu s výsledky 

dotazníků RSI. Bylo prokázáno, že RSI nemají pro diagnostiku EER dostatečnou specificitu 

(DeVore et al., 2021; Lechien, Saussez, et al., 2019), proto porovnávání výsledků Peptestu a RSI 

nemůže sloužit jako dostatečný důkaz pro hodnocení diagnostické hodnoty Peptestu. 

Jiné studie srovnávaly diagnostickou hodnotu Peptestu s MII-pH, ale autoři studií použili 

diagnostická kritéria pro GER a nikoli pro EER (Dy et al., 2016; Hayat et al., 2015; 

Weitzendorfer et al., 2020). Některé studie navíc pro MII-pH použily „gastroenterologickou“ 

metodiku, kdy proximální sondu umístili 5 cm nad DJS a nikoli až nad HJS (Hayat et al., 2015; 

Weitzendorfer et al., 2020). Průkaz GER nepotvrzuje přítomnost EER, proto taková srovnání 

nemohou být pro diagnostiku EER dostatečně průkazná. 

Wang et al. (2018) do své metaanalýzy zahrnul i data z výše popsaných studií 

Dy et al. (2016) a Hayat et al. (2015). Podobně Guo et al. (2021) do metaanalýzy zahrnul i data 

ze studií Hayat et al. (2015) a Weitzendorfer et al. (2020). Obě metaanalýzy dospěly ke stejnému 
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závěru, že Peptest má pouze střední („moderate“) diagnostickou hodnotu pro EER. Vzhledem 

k výše zmíněnému nelze výsledky studií považovat za dostatečně průkazné. 

Podle Zeleníka et al. (2021) má Peptest senzitivitu 33 % a specificitu 100 % pro průkaz EER. 

Kompletní metodika vyšetření zatím není standardizována a je proto obtížné porovnávat 

výsledky jednotlivých studií, pro jasnější závěry je třeba provést další výzkum. 

 

Laboratorní vyšetření 

Další diagnostickou možností je vyšetření přítomnosti pepsinu, žlučových kyselin 

a hodnoty pH v tekutině získané bronchoalveolární laváží, ve slinách nebo v kondenzátu 

vydechovaného vzduchu. Ani tato vyšetření doposud nejsou standardizována 

(Brandtl et al., 2011). 

 

Měření pH v oblasti orofaryngu (Restech Dx-pH systém) 

Restech Dx-pH systém (Obrázek 3) měří pH v kondenzátu vydechovaného vzduchu 

v oblasti hltanu, kam se na 24 h umístí bezdrátová sonda. Výhodou této metody je možnost 

měřit nejen tekutiny, ale i aerosol. (Chheda et al., 2009; Yuksel et al., 2013). 

Obrázek 3 

Restech Dx-pH systém 

 

Poznámka. (Imedex, 2023b, upraveno) 

Měření pH v hltanu klasickou pH sondou má několik rizikových faktorů. Sensor je náchylný 

na vysychání, může se na něm hromadit jídlo či hlen nebo může dojít k přerušení elektrického 

vedení, pokud referenční elektroda ztratí kontakt s mukózou. Vznikají pak tzv. „artefakty“, které 
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komplikují měření změn pH (Wo et al., 2002). Proto byl navržen senzor speciálně pro měření 

pH v hltanu pro diagnostiku EER. Senzor nevysychá a nemusí být v kontaktu s tkání. Sonda 

má kapkovitý tvar a senzor je umístěn na její spodní části, brání tak ulpívání jídla a hlenu na svém 

povrchu. Sonda se zavádí nosem do úrovně měkkého patra. Nevýhodou je, že pH v hltanu 

je závislé na poloze těla, je fyziologicky jiné ve vzpřímeném stoji a vleže na zádech  

(Ayazi et al., 2009). To komplikuje 24hodinový monitoring. Metoda zatím není standardizována 

a vyžaduje další výzkum (Lechien et al., 2022). 

 

Diagnosticko-terapeutický test 

Jako diagnosticko-terapeutický test se nasazuje jeden z přípravků ze skupiny IPP 

(lansoprazol 30 mg, omeprazol 20 mg, pantoprazol 40 mg) v dávce 2x denně po dobu 3-6 měsíců. 

Dávka je 2x vyšší a délka testu delší než u obdobného testu pro diagnostiku a terapii GER. 

Důvodem je vyšší citlivost sliznic hypofaryngu a horních cest dýchacích k refluxátu 

(Zeleník et al., 2013). 

Již v roce 2006 byly zveřejněny systematická review (Karkos & Wilson, 2006) 

a metaanalýza (Qadeer et al., 2006), ve kterých byl porovnáván účinek IPP oproti placebu 

u pacientů se suspektním EER (v tehdejší době nebyly k dispozici dostatečně průkazné 

diagnostické metody). Nebyl prokázán signifikantní rozdíl účinku oproti placebu. Nedávná 

metaanalýza (Lechien, Saussez, et al., 2019) dospěla k podobným závěrům,  přesto je v mnoha 

zemích dle národních guidelines diagnosticko-terapeutický test stále doporučován a v praxi 

používán, a teprve dle jeho výsledku je případně zvažována pH-metrie či impedance 

(Gupta et al., 2016; Klimara, Randall, et al., 2020; Lechien, Mouawad, et al., 2019). To zcela jistě 

vede nejen k dalšímu nárůstu „noncompliance“ pacientů nereagujících na léčbu, 

ale i zbytečnému zvyšování nežádoucích účinků při dlouhodobé terapii IPP 

(Fossmark et al., 2023; Vaezi et al., 2017) (podrobněji viz kapitola 2.1.5 Terapie 

Farmakoterapie). 

 

Ezofagogastroskopie 

Endoskopické vyšetření se provádí u pacientů s EER při výskytu varovných příznaků jako 

jsou dysfagie, odynofagie, nápadné hubnutí, anémie, hemateméza či meléna 

(Zeleník et al., 2013), a také před laparoskopickou fundoplikací. Endoskopie může být případně 

doplněna o biopsii z jícnu. Asi u 5 % pacientů se v proximální části jícnu může vyskytovat 

ektopická žaludeční sliznice, která je schopná produkovat HCl (Brandtl et al., 2011). 
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RTG vyšetření 

Nelze-li provést ezofagogastroskopii, provádí se RTG vyšetření polykacího aktu, hltanu, 

hrtanu, jícnu, žaludku a duodena s kontrastní látkou (Brandtl et al., 2011). RTG vyšetření 

neodhalí poškození sliznic, může však zobrazit anatomické abnormality jako např. stenózy, 

striktury, dilatace, fistuly a další, které mohou být způsobeny EER. Kontrastní vyšetření 

polykacího aktu může odhalit dysfagii, poruchu motility GIT, reflux, aspiraci, poruchy v uzavírání 

glottis, HJS i DJS a další odchylky (Rubesin & Levine, 2018; Vandenplas et al., 2009). 

2.1.5 Terapie 

Standardní konzervativní terapii dnes tvoří především režimová opatření a dietní omezení 

společně s farmakologickou léčbou. Operační řešení je zvažováno při přetrvávajících závažných 

potížích po vyčerpání všech možností konzervativní léčby. Respirační fyzioterapie doposud není 

součástí standardní terapie, nicméně některé novější studie diagnostiky a léčby EER ji alespoň 

zmiňují (Hránková et al., 2022; Kroupa et al., 2018). 

 

Režimová opatření a dietní omezení 

Režimová opatření a dietní omezení představují zásadní součást léčby s prokázanou 

účinností. Mezi režimová opatření patří rozložit stravu do více menších porcí denně, jíst pomalu 

a při jídle nemluvit, poslední jídlo konzumovat 3-4 h před ulehnutím, při pálení žáhy zvýšit 

polohu horní poloviny těla v noci, zredukovat stres, snížit nadváhu, nekouřit. Dále je vhodné 

omezit užívání nesteroidních antirevmatik, kortikosteroidů, aspirinu, theofylinu, progesteronu, 

blokátorů kalciových kanálů a doplňků železa (Lechien, Huet, et al., 2019). Dříve se doporučovalo 

vyhýbat se namáhavé práci (zvedání břemen) (Brandtl et al., 2011; Zeleník et al., 2013) 

(podrobněji viz kapitola 2.2.2 Nitrobřišní tlak).  

V rámci dietních omezení je vhodné vyloučit potraviny a nápoje snižující tonus DJS 

(slazené a sycené nápoje, kofein, alkohol, tuky, tabák), potraviny prodlužující evakuaci žaludku 

(tuky), potraviny zvyšující žaludeční sekreci (pikantní koření), kyselé potraviny (citrusy, džusy, 

rajčata, zelí, koření, kofein, pivo, čokoláda…) a další potraviny, které vyvolávají subjektivní potíže 

(červené víno, čerstvé kynuté pečivo) (Lechien, Bobin, Muls, Horoi, et al., 2020; 

Zeleník et al., 2013). 

Kyselé potraviny mohou v trávicím traktu zvyšovat pH a znovu tak aktivovat pepsin, hlavní 

agresivní faktor EER. Velmi dobrý efekt proto přináší diety s omezením kyselých potravin 

(pH < 5) (Koufman, 2011; Lechien, Huet, et al., 2019). Některá kyselá zelenina (cibule, luštěniny) 

vařením ve vodě zvyšuje své pH, proto se doporučuje upřednostnit její tepelnou úpravu 
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před konzumací v syrovém stavu. Zásadité potraviny a nápoje působí protektivně 

(Koufman & Johnston, 2012; Lechien, Huet, et al., 2019). 

Konzumace potravin s vysokým obsahem bílkovin zvyšuje tonus DJS i HJS 

a má tak protektivní vliv (Lechien, Huet, et al., 2019). 

Pro špatnou uchopitelnost a měřitelnost efektu obecných dietních doporučení vytvořili 

Lechien, Bobin, et al. (2019) tzv. Refluxogenic diet score (REDS). Rozdělili potraviny a nápoje 

podle jejich refluxogenního potenciálu do 5 kategorií (1 – nejmenší, 5 – největší potenciál). Podle 

složení lze vypočítat refluxogenní potenciál konkrétních jídel a hodnotit rizikovost stravy, 

vyhledat vhodnější alternativy potravin či sestavit celý jídelníček. 

Zásaditá středomořská dieta, bohatá na rostlinné proteiny a vařenou zeleninu s nízkým 

obsahem živočišných tuků, má téměř srovnatelný efekt na léčbu EER jako IPP 

(Zalvan et al., 2017). Pacienti léčeni IPP a současně dietou dosahovali lepších výsledků 

než pacienti léčeni pouze IPP (Lechien, Huet, et al., 2019). 

Jamie A. Koufman je autorkou či spoluautorkou mnoha vědeckých článků zabývajících 

se EER, z nichž některé jsou výše v textu citovány (Belafsky et al., 2001, 2002; 

Johnston et al., 2003, 2007; Koufman, 1991), autorkou 2 studií zabývajících se dietou při EER 

rovněž výše v textu citovaných (Koufman, 2011; Koufman & Johnston, 2012), ale i autorkou 

několika knih věnujících se problematice EER. Dvě z nich se zabývají dietními opatřeními při EER 

(Koufman et al., 2010, 2015). 

 

Farmakoterapie 

Při GER jsou lékem první volby s dobrým efektem IPP v dávce 1x denně. Užívají se ráno 

nalačno. Při EER se IPP dávkují 2x denně, dlouhodobě (3-6 měsíců). První efekt léčby lze očekávat 

nejdříve po 2 měsících užívání. Nutnost dlouhodobého pravidelného užívání IPP často vede 

k nízké „compliance“ pacientů a selhání efektu léčby. Pokud pacienta nepálí žáha, je často 

přesvědčen, že reflux nemá, i proto léky odmítá (Zeleník et al., 2013). Novější studie prokázaly 

terapeutický efekt IPP pouze u kyselých refluxních epizod, kterými trpí jen asi 50 % pacientů 

s EER. Proto by před nasazením IPP vždy mělo být provedeno vyšetření pH impedancí. Opačný 

postup není racionální (Lechien, Mouawad, et al., 2021). Intuici pacientů neužívat léky, 

když je nepálí žáha, tak výzkum překvapivě potvrdil jako správný postup. 

Ve světle nových poznatků tak pro pacienty s EER ztrácí smysl i samotný 

diagnosticko-terapeutický test jako metoda první volby. Dnes dopředu víme, že u poloviny 

pacientů (nekyselý reflux) nebude žádný efekt. Test lze zvažovat až po průkazu kyselého refluxu 

pH impedancí (Lechien, Mouawad, et al., 2021). 
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Při dlouhodobé léčbě IPP roste riziko vzniku osteoporotických fraktur 

(Ječmenová & Kroupa, 2016), demence (Gomm et al., 2016), ischemické choroby srdeční 

(Sehested et al., 2018), chronického onemocnění ledvin (Lazarus et al., 2016) a dalších chorob. 

Pro dlouhodobou terapii je proto nutné vždy individuálně dobře zvážit rizika a výhody léčby. 

Suspenze alginátů váže pepsin a žlučové kyseliny žaludečního obsahu. Na povrchu 

žaludečního obsahu vytváří souvislou ochrannou vrstvu, snižuje tak vznik aerosolového refluxu. 

Nevstřebává se z trávicího traktu, má proto málo nežádoucích účinků a lékových interakcí, 

lze ji užívat i během těhotenství a kojení. Užívá se 3-4x denně po jídle, protože její efekt 

je jen krátkodobý (Brandtl et al., 2011; Zeleník et al., 2013). Nasazuje se s dobrým efektem 

především u nekyselých refluxů (Lechien, Bobin, Muls, Eisendrath, et al., 2020), u kyselých 

refluxů v kombinaci s IPP (Lechien, Mouawad, et al., 2021). 

Prokinetika (itoprid) by měla snižovat počet refluxů, protože urychlují transport tráveniny 

zažívacím traktem. Užívají se 3x denně v dávce 50-100 mg. (Zeleník et al., 2013). Jejich 

terapeutický efekt ovšem není velký (Glicksman et al., 2014). 

Při alkalickém refluxu lze podávat adsorbenty žlučových kyselin (cholestyramin) 

(Brandtl et al., 2011). 

Pepsin je považován za hlavní patogen EER, který poškozuje sliznice. Proto se v současné 

době hledají i možnosti zacílení farmakoterapie přímo na inaktivaci pepsinu 

(Johnston et al., 2016; Klimara, Randall, et al., 2020). 

Žádná farmakologická léčba neovlivňuje samotný vznik refluxu, tedy posílení 

antirefluxních bariér, nelze ji proto považovat za kauzální řešení potíží (Zdrhová et al., 2022). 

 

Fyzioterapie 

Vnější část DJS je tvořena krurální částí bránice (Obrázek 4), tedy příčně pruhovanou 

svalovinou, kterou dokážeme částečně ovlivnit vůlí (Čihák, 2011). Díky tomu lze bránici podobně 

jako jiné příčně pruhované svaly trénovat. Bránice plní funkci hlavního nádechového svalu, 

funkci posturální a sfinkterovou. Fyzioterapie cílí léčbu na posílení dechové a posturální funkce 

bránice a optimální nastavení bránice vůči pánevnímu dnu. Tím dochází k jejímu správnému 

zapojení v posturálně-dechové funkci, a zároveň k pozitivnímu ovlivnění i její funkce jako svěrače 

(Bitnar, 2017; Kolář, 2020). 
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Obrázek 4 

Krurální část bránice tvoří vnější část DJ 

 

Poznámka. (Crandell, 2015, upraveno) 

Respirační fyzioterapie tréninkem bránice cílí kauzálně na zvýšení tonu DJS, a tím posílení 

jeho funkce v rámci antirefluxní bariéry. V mnoha studiích, které shrnuje nejnovější systematická 

review autorského kolektivu Zdrhová et al. (2022) a metaanalýza Qiu et al. (2020), 

byla prokázána účinnost tréninku nádechových svalů a aktivace bránice v terapii pacientů s GER. 

Došlo ke zvýšení tonu DJS a snížení frekvence a intenzity refluxních epizod a s nimi spojených 

příznaků GER. Došlo také ke zvýšení síly nádechových svalů a zvýšení kvality života pacientů. 

Tento princip je třeba ověřit výzkumem i u pacientů s EER, aby se respirační fyzioterapie dostala 

do povědomí odborníků i široké veřejnosti a mohla se stát účinnou součástí léčby (podrobněji 

viz kapitola 2.2 Respirační fyzioterapie). 

 

Fundoplikace 

Laparoskopická fundoplikace je operační řešení, které lze zvážit u pacientů 

s přetrvávajícími výraznými symptomy po vyčerpání všech možností konzervativní léčby 

(Lechien, Dapri, et al., 2019). Z části žaludku se zformuje manžeta, která se protáhne kolem jícnu. 

Manžeta fixuje žaludek na správném místě pod bránicí, a tím brání refluxu 

(Hránková et al., 2022). Z operace mohou profitovat pacienti s hiátovou hernií 

(Zeleník et al., 2013). 
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2.2 Respirační fyzioterapie 

Respirační fyzioterapie se obecně využívá k terapii respiračních dysfunkcí různé etiologie. 

Zaměřuje se na reedukaci dechového vzoru, usnadnění expektorace, aktivaci a trénink dýchacích 

svalů, nácvik úlevových poloh pro dýchání a nácvik inhalace (Neumannová et al., 2019). 

Reedukaci dechového vzoru lze provádět pomocí pasivních či aktivních technik. 

Mezi pasivní techniky patří neurofyziologická facilitace dýchání – kontaktní dýchání a reflexní 

stimulace dýchání. Mezi aktivní techniky patří dechová gymnastika statická, dynamická 

a mobilizační, brániční dýchání, svalově aktivní výdech, dýchání přes sešpulené rty a technika 

ústní brzdy (Neumannová et al., 2019). 

Trénink dýchacích svalů se provádí pomocí dechových trenažérů, které kladou odpor proti 

nádechu či výdechu (Neumannová et al., 2019) (podrobněji viz kapitola 2.2.3 Trénink dýchacích 

svalů). 

Zatímco počet studií zkoumajících efekt respirační fyzioterapie u pacientů s GER roste, 

existuje doposud minimum studií zkoumajících efekt respirační fyzioterapie u pacientů s EER. 

Touto problematikou se v minulosti zabýval pouze Murry et al. ve dvou studiích (2006) a (2010). 

Z respirační fyzioterapie používal prvky reedukace dechového vzoru, a to dynamickou dechovou 

gymnastiku se zaměřením na výdech, ústní brzdu, relaxaci pomocných nádechových svalů 

a břišní dýchání. Necílil přednostně na dominantní složku antirefluxní bariéry, bránici. 

I tyto studie prokázaly jistý pozitivní efekt, ale pro nedostatečnou kvalitu designu těchto studií 

zobecnil Huestis et al. (2020) stupeň důkazu celé respirační fyzioterapie pro léčbu pacientů s EER 

jako velmi slabý. Pro optimističtější závěry je třeba provedení dalšího výzkumu. 

Respirační fyzioterapie se v souvislosti s léčbou GER a EER zabývá hlavně reedukací 

správného dechového vzoru, tj. rozvojem hrudníku při nádechu a nácvikem bráničního dechu, 

a aktivací nádechových svalů, tj. aktivací a posílením posturálně-dechové funkce bránice 

a posílením nádechových svalů. I přes rostoucí počet studií s příznivými výsledky 

(Qiu et al., 2020; Zdrhová et al., 2022) není doposud respirační fyzioterapie součástí standardní 

léčby a její účinnost je třeba potvrdit dalším výzkumem. 

Nadějné studie v oblasti respirační fyzioterapie se doposud zaměřovaly pouze na pacienty 

s GER. Vzhledem k úzce související patofyziologii GER a EER lze principy respirační fyzioterapie, 

zacílené na posílení antirefluxní bariéry, aplikovat i pro léčbu pacientů s EER. 

2.2.1 Bránice 

Dvojí funkci bránice, posturální a dechovou, popsali Hodges & Gandevia (2000). 

Mittal et al. (1990) pomocí EMG potvrdil, že tonickou kontrakcí bránice se zvedá tlak v DJS. 
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Vztah posturální a sfinkterové funkce bránice se dlouho předpokládal, definitivně jej prokázal 

až Bitnar et al. (2016). Zjistil, že tlak v DJS a HJS je v posturálně náročnější pozici (vleže na zádech 

s dolními končetinami v trojflexi) vyšší než v klidové pozici (vleže na zádech). U zdravé populace 

byly tlaky v obou pozicích vyšší než u pacientů s GER. Prokázal tak, že aktivací posturální funkce 

bránice se současně reflexně aktivuje i její svěračová funkce. Dále prokázal, že pacienti s GER 

mají oproti zdravé populaci oslabenou bránici i DJS. Navíc prokázal, že aktivace posturální funkce 

bránice aktivuje i HJS. 

Bránice je dominantní složkou antirefluxní bariéry (Kala, 2003). Kahrilas et al. (2021) 

prokázal, že přibližně 85 % kontraktility DJS lze přisoudit krurální části bránice. Posílení bránice 

tedy může posílit antirefluxní bariéru DJS (Bitnar, 2022). 

Pro správnou funkci bránice je nezbytné kaudální postavení hrudníku (Bitnar, 2017). 

Většina pacientů s GER nadměrně aktivuje pomocné dechové svaly, při aspekci pak lze vidět 

inspirační postavení hrudníku a tzv. „syndrom rozevřených nůžek“. To znamená, že rovina 

bránice a pánevního dna nejsou rovnoběžně nad sebou, ale „rozevírají se jako nůžky“. To vede 

k poruše stabilizace bederní páteře a změně dechového vzoru s omezením aktivity krurální části 

bránice. Bránice je současně omezena ve své funkci dechové, posturální i sfinkterové 

(Kolář, 2020). 

Kaudalizace hrudníku a neutrální postavení pánve nastaví rovinu bránice a pánevního dna 

rovnoběžně. To vede k ideální koaktivaci trupového svalstva, stabilizaci bederní páteře 

a optimálnímu zapojení bránice v dechové, posturální i sfinkterové funkci (Kolář, 2020; 

Pandolfino et al., 2006). Větší posturální zapojení bránice lze dosáhnout posturálně náročnějšími 

pozicemi při současném správném vzájemném nastavení hrudníku a pánve. Lze využít např. leh 

na zádech s dolními končetinami v trojflexi či pozici na čtyřech. Správně korigovaná posturálně 

náročnější pozice tak vede k vyššímu zapojení bránice i ve funkci sfinkterové. To povede 

ke snížení příznaků GER, ale i zlepšení držení těla a zvýšení kondice (Festi et al., 2009). Lze tak 

zároveň předcházet funkčním bolestem i strukturálním změnám bederní páteře (Kolář, 2020). 

K optimálnímu zapojení bránice vede i nácvik bráničního dechu do přední, laterální a zadní 

části břišní dutiny ve správném posturálním nastavení. Mnoho pacientů s GER nedokáže 

při dechu optimálně zapojit zejména zadní, krurální část bránice (Bitnar, 2022). 

Nácvikem bráničního dechu u pacientů s GER se ve své studii zabýval Eherer et al. (2012). 

Po 4 týdnech tréninku pod dohledem a dalších 9 měsících tréninku doma prokázal signifikantní 

zlepšení subjektivních potíží nemoci a snížení množství užívaných léků IPP. Studii lze vytknout, 

že odborný dohled nad tréninkem neprováděl fyzioterapeut, ale operní pěvec a při nácviku 

bráničního dechu nebyl brán ohled na správné posturální nastavení. 
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Nácvikem bráničního dechu u pacientů s GER se zabýval i Ong et al. (2018). Pacienti 

trénovali brániční dech 4x týdně po dobu 4 týdnů. U 80 % pacientů se snížila frekvence říhání 

a u všech pacientů došlo ke snížení symptomů. 

Ahmadi et al. (2021) ve své studii porovnával vliv nácviku bráničního dechu a aerobního 

cvičení u pacientů s GER. Jedna skupina pacientů po dobu 8 týdnů absolvovala trénink bráničního 

dechu 5x denně 5 dní v týdnu. Druhá skupina absolvovala po dobu 8 týdnů 5x týdně 20 min běhu 

na 70 % maximální srdeční frekvence. V obou skupinách došlo ke zvýšení tlaku DJS a snížení 

symptomů. Ve skupině pacientů, kteří trénovali brániční dech, došlo z výraznějšímu zvýšení tlaku 

DJS a výraznějšímu snížení symptomů. 

Zlepšení funkce bránice může navíc zlepšit i peristaltiku jícnu, která tvoří součást luminální 

očisty, dalšího významného ochranného faktoru refluxu (Lin et al., 2019). 

Neméně důležitá funkce bránice je její funkce drenážní. Při nádechu se bránice 

koncentricky stahuje směrem dolů, a tak posouvá i stlačuje břišní orgány kaudálním směrem. 

To má na orgány drenážní vliv (Barral, 2006). Na vzniku GER a EER se může podílet i prodloužené 

vyprazdňování žaludku (Lukáš, 2003). Tlak bránice při nádechu tak může příznivě ovlivnit 

rychlost pasáže tráveniny žaludkem (Barral, 2006). 

Většina studií hodnotících efekt respirační fyzioterapie u pacientů s GER, 

které v systematické review porovnávala Zdrhová et al. (2022), hodnotila efekt terapie 

po relativně krátkém čase. Pouze některé studie hodnotily i „follow-up“ s odstupem několika 

měsíců, který prokázal lepší výsledky než krátce po intervenci. Správná funkce bránice závisí 

na optimálním nastavení postury, jehož osvojení může trvat delší dobu. Zhodnocení 

dlouhodobého efektu respirační fyzioterapie vyžaduje další výzkum. 

Vlivem posturálně-dechového tréninku na posílení antirefluxní bariéry pacientů s EER 

se zabývají dvě pilotní kazuistiky (Horová et al., 2022; Horová & Neumannová, 2021). Obě přináší 

nadějné výsledky a může na ně navázat další výzkum s větším počtem pacientů. 

2.2.2 Nitrobřišní tlak 

Všechny aktivity, které zvyšují posturální zapojení bránice, tedy aktivity zvyšující 

nitrobřišní tlak (např. kašel, Valsavův manévr, zvedání břemene či třeba elevace dolních končetin 

vleže na zádech), reflexně zvyšují i tonus DJS (Bitnar et al., 2016). Problémem je, že pacienti 

s GER bývají méně kondičně zdatní než zdravá populace (Martinucci et al., 2013). Lze u nich 

předpokládat dysfunkci zejména krurální části bránice, která tvoří DJS. Trpí-li pacient s GER 

zároveň chronickými bolestmi bederní páteře, a to je dle Bitnara et al. (2016) velmi častý jev, 

lze předpokládat dysfunkci i kostální a střední části bránice (Kolář, 2020). 
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Je-li oslabena funkce bránice a DJS, zvýšení nitrobřišního tlaku např. při zvedání těžkého 

břemene pak přesáhne tlak, který je schopna vyvinout bránice, a dojde k refluxu 

(Kahrilas et al., 2008; Matsuzaki et al., 2016). Proto Zeleník et al. (2013) doporučoval v rámci 

režimových opatření u pacientů s EER nezvedat těžká břemena. Nadměrná fyzická aktivita, 

ale i nevhodně zvolený fyzický trénink tak mohou příznaky refluxu vyvolat nebo zhoršovat 

(Ma et al., 2022). Z pohledu fyzioterapie jde pouze o příliš vysokou dávku zátěže. Našim cílem 

je bránici v posturální a sfinkterové funkci posílit, ale individuálně vhodně zvolenou adekvátní 

zátěží a postupnou adaptací na zátěž větší. Současné správné posturální nastavení je neméně 

důležité. 

2.2.3 Trénink dýchacích svalů 

Síla dýchacích svalů bývá u pacientů s GER snížena. Proto by u těchto pacientů měla 

být síla dýchacích svalů pravidelně hodnocena a v případě jejího snížení indikována respirační 

fyzioterapie (Neumannová et al., 2020). 

Pro aktivaci a trénink dýchacích svalů lze využít dechové trenažéry s nastavitelným 

a měřitelným odporem. Díky tomu lze velikost odporu individuálně přizpůsobit dle aktuální 

kondice dýchacích svalů (Neumannová et al., 2019). 

Pro správné nastavení hodnoty odporu trenažéru se nejprve provádí vyšetření síly 

dýchacích svalů. Síla dýchacích svalů se hodnotí podle maximálních nádechových (PImax) 

a výdechových (PEmax) ústních tlaků pomocí spirometru. Vyšetření se provádí v napřímeném 

sedu, pacient má nasazen nosní klip, rty těsně obemyká náustek a klidně dýchá. Při měření PImax 

pacient provede maximálně prodloužený výdech, po kterém následuje co nejsilnější nádech. 

Po manévru následuje 5 klidových dechů a měření se opakuje. Jednotlivé pokusy by se neměly 

lišit o více než 10 %. Při měření PEmax pacient provede maximální nádech, po kterém následuje 

co nejsilnější výdech. Po manévru opět následuje 5 klidových dechů a měření se opakuje tak, 

aby se jednotlivé pokusy nelišily o více než 10 % (Laveneziana et al., 2019). 

Pro hodnocení výsledku se PImax a PEmax přepočítávají na % náležité hodnoty normy 

(% n.h.n.) dle pohlaví, věku, hmotnosti a výšky. Podle Kolka et al. (2017) jsou hodnoty PImax 

či PEmax 50-80 % n.h.n. hodnoceny jako snížená svalová síla, hodnoty nižší než 50 % n.h.n. 

jako oslabení dýchacích svalů. 

Minimální klinicky významnou změnu hodnot PImax pro léčbu pacientů s EER či GER 

se v dostupných zdrojích nepodařilo dohledat. Pravděpodobným důvodem je doposud malý 

počet studií zabývajících se touto problematikou. 
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Pro vyšetření funkce dýchacích svalů je důležitým parametrem okluzní ústní tlak (P0.1). 

P0.1 se měří 100 ms po začátku klidového nádechu. Za normu jsou považovány hodnoty nižší 

než 0,2 kPa. Vyšší hodnoty svědčí pro zvýšenou neuromuskulární aktivaci respiračního systému, 

tedy vyšší aktivitu nádechových svalů pro dosažení klidové ventilace. To vede k rychlejší únavě 

nádechových svalů a vyšší dušnosti (Laveneziana et al., 2019). Dalším významným parametrem 

je index práce nádechových svalů (TTmus). Parametr hodnotí vytrvalost nádechových svalů. 

Hodnota TTmus < 0,1 je považována za fyziologickou, hodnota TTmus > 0,35 svědčí o respirační 

insuficienci (Laveneziana et al., 2019; Sadek et al., 2018). 

V souvislosti s GER a EER je trénink cílen na bránici, tedy hlavní nádechový sval. Trénink 

dýchacích svalů se doporučuje, je-li síla dýchacích svalů nižší než 80 % n.h.n. Pro posílení 

dýchacích svalů lze využít silový trénink (vyšší intenzita, kratší čas), kdy se velikost odporu 

trenažéru nastavuje na 30-80 % PImax, nebo vytrvalostní trénink (nižší intenzita, delší čas), 

kdy se velikost odporu nastavuje na 15-30 % PImax (McConnell, 2013; Neumannová, 2018). 

Pro trénink nádechových svalů lze využít mechanické trenažéry např. některý trenažér 

z řady POWERbreathe nebo expirační trenažér EMST75 Lite či EMST150 s inspiračním 

adaptérem IA150. Trenažér Threshold IMT už se nevyrábí (Raisová, 2024). Novinkou 

je elektronický trenažér Airofit (Obrázek 5) s kompatibilní mobilní aplikací Airofit Science One 

(Obrázek 6), díky které má pacient zpětnou kontrolu nad každým nádechem – zda byl nádech 

proveden správně a dostatečně silně. Aplikace také umožňuje měření síly dýchacích svalů 

a určení aktuální hodnoty PImax. Dle aktuální hodnoty PImax lze přímo nebo na dálku nastavit 

aktuální hodnotu odporu a přizpůsobovat tak intenzitu tréninku aktuální kondici. Nespornou 

výhodou aplikace je i možnost dálkové kontroly adherence tréninku fyzioterapeutem 

(Stavrou et al., 2021). 
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Obrázek 5 

Trenažér Airofit 

 

Poznámka. (archiv Mgr. Pavly Horové, upraveno) 

Obrázek 6 

Mobilní aplikace Airofit Science One 

 

Poznámka. (archiv Mgr. Pavly Horové, upraveno) 

Odporový trénink nádechových svalů s mechanickými trenažéry má své limity, 

a to ve fixním nastavení zátěže pomocí pružiny. V určitém okamžiku nádechu klesne nádechová 

síla pod požadovaný tlak, pružina nádechový ventil uzavře a v nádechu není možno pokračovat. 
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Relativní novinkou na trhu jsou elektronické trenažéry s dynamicky upravovanou průtokovou 

zátěží tzv. „flow resistive“, např. trenažéry POWERbreathe K-série. Elektronicky řízený ventil 

nastavuje zátěž v každém okamžiku nádechu dle rychlosti průtoku jako % PImax, nedochází 

proto k předčasnému uzavření ventilu a ukončení nádechu. Trénink nádechových svalů tak může 

být efektivnější (Potter, 2021). 

Tréninkem nádechových svalů u pacientů s GER se ve své studii zabývala 

Carvalho De Miranda Chaves et al. (2012). Pacienti podstoupili 8týdenní trénink s trenažérem 

Threshold IMT, prováděli 2x denně 40 nádechů. Část pacientů trénovala s odporem 30 % 

aktuálního PImax (odpor se tedy během 8 týdnů 1x za 14 dní zvyšoval), druhá část s neměnným 

odporem 7 cm H2O. U všech pacientů došlo ke zvýšení hodnoty PImax, PEmax a tlaku DJS 

bez rozdílu mezi oběma skupinami. Závěr studie uvádí, že trénink nádechových svalů zvyšuje tlak 

DJS nezávisle na hodnotě odporu trenažéru. Studii lze vytknout, že nebylo zahrnuto subjektivní 

hodnocení efektu terapie pacienty. Není proto jasné, zda došlo ke snížení subjektivního vnímání 

symptomů a ovlivnění medikace. Dále nebyl zohledněn dechový vzor a správné posturální 

nastavení při tréninku. 

Nobre e Souza et al. (2013) také hodnotil efekt tréninku nádechových svalů u pacientů 

s GER. Pacienti podstoupili 4týdenní trénink s trenažerem Threshold IMT, prováděli 5x denně 

10 nádechů 5 dní v týdnu. Došlo ke zvýšení tlaku DJS, snížení počtu TLESRs a snížení expozice 

proximálního jícnu žaludeční kyselině. Také došlo ke snížení všech subjektivních symptomů 

nemoci. Ani v této studii nebyl zohledněn dechový vzor a správné posturální nastavení. 

2.2.4 Další možnosti fyzioterapie 

Nepříznivý tlakový gradient mezi hrudníkem a břišní dutinou je spolu s dysfunkcí 

antirefluxní bariéry považován za spouštěcí faktor GER (Ghosh, 2008). Viscerální terapie může 

uvolnit zvýšené napětí v břišní dutině a tím tlakový gradient příznivě ovlivnit (Bitnar, 2022). 

Viscerální terapie je jemná manuální terapie, která ovlivňuje napětí vnitřních orgánů 

a jejich závěsných aparátů (Barral, 2006). 

U pacientů s GER bývají časté funkční poruchy trávicího traktu a s nimi související 

hypertonie či hypotonie orgánů, fasciální adheze závěsů orgánů či jizvy v nich. Časté jsou změny 

napětí dvanáctníku, kardie, pyloru, duodenogastrické a ileocekální junkce a Treitzeho ligamenta, 

které obsahuje i svalové snopce bránice. Tyto oblasti bývají palpačně tuhé, citlivé až bolestivé. 

Dalším častým problémem bývají potíže s defekací. Aktivní jizvy a adheze jsou časté po operaci 

žlučníku, apendektomiích či hysterektomiích. V těchto případech je vhodné provést viscerální 

vyšetření a ošetření přítomných funkčních poruch (Barral, 2006; Bitnar, 2017). 
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Reflexní změny v bránici mohou ovlivňovat aktivitu krurální části bránice a tím i funkci DJS, 

mohou také imitovat gastrointestinální obtíže včetně jícnového refluxu (Travell & Simons, 1992). 

Proto je vhodné reflexní změny bránice při GER a EER vyšetřit a ošetřit. V rámci ošetření bránice 

lze využít i ošetření hrudníku, žeber, bederní a hrudní páteře a ThL přechodu (Bitnar, 2022). 

Podle Bitnara et al. (2021) se porucha DJS a HJS může objevit při nedostatečné svalové 

koordinaci, zvýšené kontrakci nebo relaxaci. Studie prokázala, že trakce krční páteře a trupová 

stabilizace pacientů s GER zvyšuje tlak v DJS a snižuje tlak v HJS. Manuální ošetření a správné 

posturální nastavení může příznivě ovlivnit tonus DJS i HJS. 
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3 CÍLE 

3.1 Hlavní cíl 

Hlavním cílem práce je posoudit vliv tréninku nádechových svalů na koncentraci pepsinu 

ve slinách pacientů s EER. 

3.2 Dílčí cíle 

1) Posoudit vliv tréninku nádechových svalů na sílu nádechových svalů pacientů s EER. 

2) Posoudit vliv tréninku nádechových svalů na frekvenci a intenzitu příznaků EER. 

3) Posoudit vliv tréninku nádechových svalů na frekvenci a intenzitu subjektivně 

nejčastějších příznaků EER. 

3.3 Výzkumné hypotézy 

1) H1: Trénink nádechových svalů zvyšuje sílu nádechových svalů. 

Proměnné: závislá – síla nádechových svalů 

   nezávislá –trénink nádechových svalů 

Poznámka 1: Hypotéza bude přijata, dojde-li ke zvýšení síly nádechových svalů 

experimentální skupiny a bude-li rozdíl výstupních hodnot mezi skupinami 

statisticky významný (p < 0,05). Hypotéza bude zamítnuta, dojde-li ke zvýšení síly 

nádechových svalů, ale rozdíl výstupních hodnot mezi skupinami nebude statisticky 

významný (p ≥ 0,05), zůstane-li síla nádechových svalů experimentální skupiny 

stejná či se sníží. 

Poznámka 2: V kontrolní skupině lze předpokládat lehké zvýšení síly nádechových 

svalů vlivem efektu učení při opakování vyšetření síly dýchacích svalů. 

2) H2: Trénink nádechových svalů snižuje koncentraci pepsinu ve slinách pacientů 

s EER. 

Proměnné: závislá – koncentrace pepsinu ve slinách 

   nezávislá – trénink nádechových svalů 

Poznámka 1: Hypotéza bude přijata, dojde-li ke snížení koncentrace pepsinu 

ve slinách experimentální skupiny a bude-li rozdíl výstupních hodnot 

mezi skupinami statisticky významný (p < 0,05) dle Wilcoxonova párového 

i znaménkového testu. Hypotéza bude zamítnuta, dojde-li ke snížení koncentrace 

pepsinu ve slinách experimentální skupiny, ale rozdíl výstupních hodnot 
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mezi skupinami nebude statisticky významný (p ≥ 0,05) dle Wilcoxonova párového 

a/nebo znaménkového testu, zůstane-li koncentrace pepsinu experimentální 

skupiny stejná či se zvýší. 

Poznámka 2: V kontrolní skupině lze předpokládat snížení koncentrace pepsinu 

ve slinách vlivem dodržování režimových a dietních opatření. 

3) H3: Trénink nádechových svalů snižuje frekvenci a intenzitu příznaků EER. 

Proměnné: závislá – frekvence a intenzita příznaků EER 

   nezávislá – trénink nádechových svalů 

Poznámka 1: Hypotéza bude přijata, dojde-li ke snížení frekvence a intenzity 

příznaků EER experimentální skupiny dle RSI a/nebo HARQ a bude-li rozdíl 

výstupních hodnot celkového skóre příslušného dotazníku mezi skupinami 

statisticky významný (p < 0,05). Hypotéza bude zamítnuta, nebude-li tento rozdíl 

výstupních hodnot mezi skupinami statisticky významný (p ≥ 0,05) ani v jednom 

z dotazníků nebo nedojde-li ke snížení frekvence a intenzity příznaků EER 

experimentální skupiny. 

Poznámka 2: V kontrolní skupině lze předpokládat snížení frekvence a intenzity 

příznaků EER vlivem dodržování režimových a dietních opatření.  

3.4 Výzkumné otázky 

1) VO1: Jaké příznaky se u pacientů s EER vyskytují subjektivně nejčastěji? 

2) VO2: Má trénink nádechových svalů vliv na frekvenci a intenzitu subjektivně 

nejčastějších příznaků EER? 
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4 METODIKA 

Diplomová práce je součástí grantového výzkumného projektu se stejným názvem, jejímž 

hlavním řešitelem je Mgr. Pavla Horová. Návrh projektu byl schválen etickou komisí FTK UP 

dne 3. 1. 2023 pod jednacím číslem 3/2023 (Příloha 1). Do výzkumného projektu byla zapojena 

pracoviště Fakultní nemocnice (FN) Olomouc, Poliklinika SPEA Olomouc a RRR Centrum 

– Centrum léčby bolestivých stavů a pohybových poruch, spol s.r.o., Olomouc. 

4.1 Výzkumný soubor 

Výzkumu se zúčastnilo celkem 20 pacientů s diagnózou EER (10 osob v experimentální 

skupině a 10 osob v kontrolní skupině). Pacienty odesílal MUDr. Jaromír Zatloukal, Ph.D. z Kliniky 

plicních onemocnění a tuberkulózy FN Olomouc a MUDr. Tomáš Rybnikár, Ph.D. z ORL oddělení 

Polikliniky SPEA Olomouc. Pacientům byl představen průběh výzkumu a jeho cíle, 

byly zodpovězeny otázky pacienta a předložen informovaný souhlas (Příloha 2). Bylo zdůrazněno 

zachování anonymity pacienta v průběhu výzkumu, při zpracování a publikaci dat a právo 

kdykoli ze studie odstoupit. Po vyslovení souhlasu pacienta s účastí ve studii a podepsání 

informovaného souhlasu bylo provedeno vstupní vyšetření (podrobněji viz kapitola 

4.2.1 Vstupní a výstupní vyšetření). Na základě dat získaných vstupním vyšetřením 

byla posouzena inkluzivní a exkluzivní kritéria pro zařazení pacienta do studie.  

Inkluzivní kritéria pro zařazení do studie byla: diagnóza EER stanovená lékařem, pozitivní 

výsledek Peptestu ≥ 16 ng/ml a/nebo dosažení skóre > 13 bodů v dotazníku RSI a/nebo HARQ. 

Dalším inkluzivním kritériem byl souhlas pacienta s účastí ve výzkumu. 

Exkluzivní kritéria pro vyloučení ze studie byla: dekompenzované kardiovaskulární či jiné 

onemocnění (nestabilní angina pectoris, infarkt myokardu v posledních 6 měsících, manifestní 

kardiální selhání, dekompenzovaná arteriální hypertenze, cévní mozková příhoda v posledních 

6 měsících, maligní procesy, dekompenzovaný diabetes, závažné či dekompenzované plicní 

onemocnění), onemocnění kontraindikované pro vyšetření PImax/PEmax, těhotenství, 

operační řešení GER v posledním roce, operace v oblasti hrudního koše a břišní dutiny 

v posledním roce, psychiatrické onemocnění, závažné onemocnění trávicího traktu nebo 

nesouhlas pacienta s účastí ve výzkumu. 

Pacienti zařazení do studie byli na základě věku a BMI náhodně stratifikovaně rozděleni 

do experimentální a kontrolní skupiny.  
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4.2 Průběh výzkumu 

Všichni pacienti zařazení do výzkumu podstoupili vstupní vyšetření. Vyšetření zahrnovalo 

vyšetření koncentrace pepsinu ve slinách a zjištění frekvence a intenzity extraezofageálních 

příznaků. Dále bylo provedeno spirometrické vyšetření plicních funkcí, vyšetření síly a funkce 

dýchacích svalů a rozvíjení hrudního koše. U všech pacientů byla odebrána anamnéza 

a proveden kineziologický rozbor (podrobněji viz kapitola 4.2.1 Vstupní a výstupní vyšetření). 

Pacienti obou skupin byli při vstupním vyšetření požádáni, aby v průběhu 8týdenního 

výzkumného období dodržovali režimová a dietní opatření (podrobněji viz kapitola 

4.2.2 Režimová a dietní opatření) a zaznamenávali projevy onemocnění dle přesných instrukcí 

(podrobněji viz kapitola 4.2.3 Monitoring příznaků onemocnění). 

Experimentální skupina následně zahájila 8týdenní trénink nádechových svalů 

pod dohledem vyškoleného fyzioterapeuta (podrobněji viz kapitola 4.2.4 Trénink nádechových 

svalů). 

Po 8 týdnech podstoupili všichni pacienti výstupní vyšetření shodné se vstupním. 

Po ukončení výzkumu byl pacientům kontrolní skupiny nabídnut trénink nádechových svalů 

ve stejném rozsahu, jako absolvovala experimentální skupina. 

Vstupní a výstupní vyšetření (s výjimkou vyhodnocení Peptestu), edukace a terapie byly 

provedeny v RRR Centru – Centru léčby bolestivých stavů a pohybových poruch, spol s.r.o., 

Olomouc. 

4.2.1 Vstupní a výstupní vyšetření 

Vyšetření koncentrace pepsinu ve slinách 

Vyšetření koncentrace pepsinu ve slinách bylo provedeno pomocí Peptestu. 

Test byl proveden vyškolenými pracovníky na oddělení ORL Polikliniky SPEA Olomouc. Vzorek 

slin byl u všech pacientů odebírán ráno nalačno. Pacienti byli instruováni, aby 3 dny 

před vyšetřením vysadili léky, které užívají z důvodu refluxního onemocnění, aby si v den 

vyšetření nečistili zuby a před vyšetřením nesnídali (nejedli ani nepili), aby nedošlo k ovlivnění 

výsledku vyšetření. 

Minimální detekovatelná hodnota pro průkaz pepsinu je 16 ng pepsinu v 1 ml vzorku. 

Tato hodnota a vyšší je hodnocena jako pozitivní výsledek Peptestu (Dettmar et al., 2018). 

Test má podle Zeleníka et al. (2021) senzitivitu 33 % a specificitu 100 %. 
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Vyšetření frekvence a intenzity symptomů EER 

Frekvence a intenzita symptomů EER byla hodnocena pomocí dotazníků RSI (Příloha 3) 

a HARQ (Příloha 4). Pacienti byli instruováni, aby dotazník vyplnili dle symptomů EER 

za posledních 14 dnů. 

Výsledek dotazníku RSI je považován za pozitivní, je-li výsledné skóre > 13 bodů 

(Belafsky et al., 2002). Podle Mallikarjunappa & Deshpande (2022) má dotazník senzitivitu 

79,1 % a specificitu 83,7 %. Dotazník lze využít i k hodnocení efektu léčby. Minimální klinicky 

významný rozdíl je 6 bodů (Lien et al., 2015) 

Výsledek dotazníku HARQ je považován za pozitivní, je-li výsledné skóre > 13 bodů. 

Dotazník má senzitivitu 94 % a specificitu 95 %. Dotazník lze využít i k hodnocení efektu léčby. 

Minimální klinicky významný rozdíl je 16 bodů (Morice et al., 2011). 

 

Vyšetření plicních funkcí 

Vyšetření plicních funkcí bylo provedeno pomocí spirometrie. Byla hodnocena vitální 

kapacita (VC), vitální kapacita při usilovném výdechu (FVC) a průchodnost dýchacích cest pomocí 

usilovně vydechnutého objemu za 1 s (FEV1) a vrcholového výdechového průtoku (PEF). 

Byl použit přístroj Geratherm Respiratory Diffustik (GmbH) a software Blue Cherry. Vyšetření 

probíhalo v napřímeném sedu standardizovaně dle doporučení ATS/ERS pro vyšetření 

spirometrie (Graham et al., 2019). Parametry FEV1 a VC byly použity pro posouzení 

tíže respiračních poruch dle Kociánové (2017).  

 

Vyšetření síly a funkce dýchacích svalů 

Síla dýchacích svalů byla hodnocena měřením PImax a PEmax v jednotkách kPa pomocí 

přístroje Geratherm Respiratory Diffustik (GmbH) a softwaru Blue Cherry. Vyšetření probíhalo 

v napřímeném sedu standardizovaně dle doporučení ERS pro vyšetření síly a funkce dýchacích 

svalů (Laveneziana et al., 2019). 

Funkce dýchacích svalů byla posuzována dle hodnot P0.1 a TTmus. Hodnoty P 0.1 a TTmus 

byly také měřeny pomocí přístroje Geratherm Respiratory Diffustik (GmbH) a softwaru 

Blue Cherry. Vyšetření probíhalo v napřímeném sedu standardizovaně dle doporučení ERS 

pro vyšetření síly a funkce dýchacích svalů (Laveneziana et al., 2019). 

 

Vyšetření rozvíjení hrudního koše 

Vyšetření rozvíjení hrudního koše bylo provedeno ve stoji s horními končetinami volně 

podél těla ve 4 úrovních (axillare, mezosternale, xiphosternale, ½ vzdálenosti processus 
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xiphoideus-umbilicus) pomocí páskové míry. Byl zjištěn rozdíl mezi obvodem při maximálním 

nádechu a maximálním výdechu. Pacient byl instruován, aby se co nejvíce nadechl pod páskovou 

míru, následně co nejvíce vydechl a znovu co nejvíce nadechl. Po krátkém odpočinkovém 

prodýchání bylo měření zopakováno a byla zaznamenána vyšší hodnota z obou měření v cm. 

Hodnoty rozdílu nižší než 2,5 cm jsou považovány za snížené rozvíjení hrudníku. Přesnost měření 

je 0,5 cm (Haladová, 2010). 

4.2.2 Režimová a dietní opatření 

Obě skupiny pacientů byly edukovány o režimových a dietních opatřeních. Tato opatření 

dostali všichni pacienti i písemně ve speciálně připraveném manuálu (Příloha 8, zelená část) 

a letáčku s potravinami seřazenými dle pH (příloha 5). Obě skupiny byly vyzvány k dodržování 

režimových a dietních opatření v průběhu následujících 8 týdnů. Všichni pacienti byli požádáni, 

aby v průběhu výzkumu neměnili užívání léků ovlivňujících EER, tedy aby mezi vstupním 

a výstupním vyšetřením užívali léky pravidelně, stále ve stejné dávce s výjimkou vysazení léků 

3 dny před Peptestem. 

4.2.3 Monitoring příznaků onemocnění 

Během vstupního vyšetření dostaly obě skupiny pacientů záznamový list (Příloha 6). 

Všichni pacienti byli požádáni, aby v průběhu 8týdenního výzkumného období zaznamenávali 

výrazná akutní zhoršení symptomů a jejich možné příčiny (stres, dietní chyby). 

Pacienti obou skupin byli při vstupním vyšetření dále vyzváni, aby vybrali 3 nejčastější 

příznaky onemocnění. Všichni pacienti byli požádáni, aby v průběhu 8týdenního výzkumného 

období 1x týdně zaznamenávali frekvenci a intenzitu těchto příznaků pomocí vizuální analogové 

škály (0-10 bodů) do záznamového deníku (Příloha 7). Kontrolní skupina prováděla záznam první 

den v týdnu, experimentální skupina prováděla záznam na začátku každé terapie vedené 

fyzioterapeutem. 

4.2.4 Trénink nádechových svalů 

Trénink nádechových svalů byl proveden se zapůjčeným odporovým trenažérem Airofit 

a mobilním telefonem Samsung Galaxy A13 s nainstalovanou kompatibilní mobilní aplikací 

Airofit Science One. Počáteční hodnota odporu trenažéru byla nastavena na 50 % PImax 

zjištěného během vstupního vyšetření. Pacienti prováděli trénink nádechových svalů 2x denně 

3x 10 nádechů s odporovým trenažérem Airofit v různých posturálních pozicích, a to 7 dní 

v týdnu po dobu 8 týdnů. Terapie byla vedena u všech pacientů podle stejného speciálně 



41 
 

připraveného cvičebního manuálu (Příloha 8), který pacienti obdrželi ve formě přehledné 

barevné brožury. 

Pacienti podstoupili 1x týdně individuální terapii v délce 30 min pod dohledem 

vyškoleného fyzioterapeuta zaměřenou na kontrolu správného provedení a případnou korekci 

tréninku nádechových svalů a tréninkových pozic. Na začátku každé terapie provedli pacienti 

pod dohledem fyzioterapeuta test dýchacích svalů pomocí trenažéru a mobilní aplikace, 

následně byla nastavena hodnota odporu trenažéru na 50 % aktuálně dosaženého PImax. 

Poté proběhl nácvik a korekce předního, laterálního a zadního bráničního dechu v napřímeném 

sedu. Následně podstoupili pacienti tréninkovou sérii s trenažérem Airofit 

ve 3 různých tréninkových pozicích (10 nádechů v korigovaném sedu, 10 nádechů vleže 

na zádech s dolními končetinami v trojflexi a 10 nádechů ve vzporu klečmo, dohromady tedy 

3x 10 nádechů). Při terapii měli pacienti možnost konzultovat s fyzioterapeutem nejasnosti 

a případné technické potíže s trenažérem a mobilní aplikací. Pacienti měli v případě komplikací 

v průběhu výzkumu k dispozici také telefonické konzultace s fyzioterapeutem. 

Stejnou tréninkovou sestavu (nácvik bráničního dechu a 3x 10 nádechů) prováděli pacienti 

následně v domácím prostředí 2x denně 7 dní v týdnu. 

V mobilní aplikaci bylo zaznamenáváno a pomocí internetového modulu propojeného 

s aplikací fyzioterapeutem průběžně kontrolováno pravidelné plnění tréninku nádechových 

svalů. Při nepravidelném plnění tréninku byli pacienti fyzioterapeutem telefonicky kontaktováni. 

V případě adherence k tréninku nižší než 70 % byli pacienti při zpracování dat ze souboru 

vyřazeni. 

4.2.5 Limity studie 

Hlavním limitujícím faktorem studie a vůbec jakéhokoli výzkumu v oblasti diagnostiky 

a léčby EER je zejména široké množství nespecifických příznaků onemocnění zasahujících 

do různých medicínských oborů, které tak komplikuje diagnostiku i hodnocení efektu léčby. 

Proto doposud není stanovena ideální diagnostická metoda, která by byla dostatečně senzitivní, 

neinvazivní a zároveň časově a ekonomicky dostupná. 

Dalším limitujícím faktorem je kolísání příznaků EER v čase a jejich ovlivnitelnost dalšími 

faktory jako je např. strava a stres. Eliminace těchto faktorů je zároveň důležitou součástí léčby 

pacientů s EER (Lechien, Huet, et al., 2019; Zeleník et al., 2013). Proto byli všichni pacienti ústně 

edukováni o režimových a dietních opatřeních a obdrželi také přehlednou brožuru (Příloha 8, 

zelená část) a letáček s potravinami seřazenými dle pH (příloha 5). Pacienti obou skupin byli 
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vyzváni k dodržování těchto režimových a dietních opatření během 8týdenního výzkumného 

období. Přesto nebylo možné dietní chyby a stres v průběhu výzkumného období zcela vyloučit. 

Díky velkému množství nespecifických příznaků může být limitujícím faktorem 

i skutečnost, že dotazníky RSI a HARQ nemusí pokrýt všechny nejvíce obtěžující symptomy 

pacientů s EER. Proto byli pacienti obou skupin vyzváni, aby vybrali 3 subjektivně nejvíce 

obtěžující příznaky onemocnění a v průběhu 8týdenního výzkumného období 1x týdně 

zaznamenávali frekvenci a intenzitu těchto příznaků pomocí vizuální analogové škály (0-10 bodů) 

do záznamového deníku (Příloha 7). 

Efekt terapie nelze hodnotit jen na základě dotazníků RSI a HARQ, proto byla použita 

i nadějně vyhlížející metoda vyšetření koncentrace pepsinu ve slinách. Nicméně toto vyšetření 

doposud není standardizováno, a také má své limity. Pozitivní výsledek Peptestu jasně koreluje 

s nedávnou refluxní epizodou (Zeleník et al., 2021), negativní výsledek však EER nevylučuje 

(Klimara, Johnston, et al., 2020; Yuksel et al., 2012). Peptest navíc nedetekuje celkové množství 

pepsinu na sliznicích, ale pouze tu část, která není uložena v buňkách (Johnston et al., 2009). 

Koncentraci pepsinu ve slinách může výrazně ovlivnit čas odběru vzorku, ústní hygiena 

před odběrem vzorku, antirefluxní farmakologická léčba a složení stravy 24 h před odběrem 

vzorku. Vzorek slin byl proto u všech pacientů odebírán ve stejnou denní dobu – ráno nalačno. 

Pacienti byli instruováni, aby 3 dny před vyšetřením vysadili léky, které dlouhodobě užívali 

z důvodu refluxního onemocnění, aby si v den vyšetření nečistili zuby a aby před vyšetřením 

nesnídali (nejedli ani nepili), aby nedošlo k ovlivnění výsledku vyšetření. Do budoucna by se dal 

zvážit odběr vzorku samotným pacientem ráno po probuzení a při dodržení standardních 

podmínek uchovávání jeho následné dopravení tentýž den ráno do laboratoře k vyhodnocení. 

Dalším limitujícím faktorem měření koncentrace pepsinu ve slinách pomocí Peptestu 

byla také přesnost samotného měření, která komplikovala statistické zpracování dat (podrobněji 

viz kapitola 4.3 Statistické zpracování dat). 

Limitujícím faktorem tréninku nádechových svalů může být nespolupráce pacienta, 

nedostatečná kvalita tréninku v domácím prostředí a nízká adherence k tréninku. 

Proto byl k tréninku nádechových svalů použit nový trenažér Airofit s kompatibilní mobilní 

aplikací Airofit Science One, díky které měl pacient zpětnou kontrolu nad každým nádechem. 

Kromě toho aplikace umožňovala dálkovou kontrolu adherence k tréninku fyzioterapeutem. 

Nesporným limitujícím faktorem studie byla nemožnost porovnání statisticky 

významného rozdílu s minimální klinicky významnou změnou koncentrace pepsinu ve slinách 

a síly nádechových svalů, protože se tyto hodnoty nepodařilo vyhledat v dostupných zdrojích. 

Z výsledků tak nebylo možné jasně stanovit, zda případný statisticky významný rozdíl má či nemá 

i klinický efekt. 
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Limitujícím faktorem pro diskuzi byl fakt, že tréninkem nádechových svalů u pacientů 

s EER se doposud zabývalo jen málo studií, a to s malým počtem pacientů, a nebylo proto možné 

výsledky porovnávat a hodnotit v širších souvislostech. 

Dalším limitujícím faktorem studie byl i malý počet pacientů ve výzkumném souboru, 

který neumožňoval zobecnit závěry studie na celou populaci, neumožňoval použít parametrické 

testy ani testovat vztahy mezi proměnnými. 

Přes všechny výše zmíněné limitující faktory mohou výsledky diplomové práce sloužit 

jako pilotní studie pro další výzkum v této oblasti. Diplomová práce byla součástí většího 

projektu IGA, který zahrnoval dostatečně velký výzkumný soubor pro zhodnocení signifikantních 

změn a vyvození obecných závěrů. 

4.3 Statistické zpracování dat 

Data získaná vstupním a výstupním vyšetřením byla zpracována v programu 

Microsoft Excel a následně statisticky vyhodnocena v programu Statistica 14. Byla vypočítána 

základní popisná statistika. Pro charakteristiku souboru byly použity průměr, medián, 

směrodatná odchylka a interkvartilové rozpětí. 

Normalita metrických dat (PImax v % n.h.n. vstup, výstup) byla testována pomocí testů 

Kolmogorov-Smirnov a Shapiro-Wilk W test. Rozložení těchto dat v experimentální i kontrolní 

skupině bylo podle obou testů normální. Přesto byly pro testování hypotéz pro malý počet 

pacientů ve výzkumném souboru (n < 30) zvoleny neparametrické testy. Pro hodnocení síly 

nádechových svalů, frekvence a intenzity příznaků a koncentrace pepsinu ve slinách v rámci 

skupiny byl použit Wilcoxonův párový test. Pro porovnání rozdílu těchto parametrů 

mezi experimentální a kontrolní skupinou byl použit Mann-Whitney U test. Hladina statistické 

významnosti byla pro oba testy zvolena α = 0,05.  

Hodnoty koncentrace pepsinu ve slinách pomocí Peptestu byly v nižších koncentracích 

naměřeny s přesností v intervalu 0-15,9 ng/ml, 16-24,9 ng/ml a od hodnoty 25 ng/ml 

v konkrétních celých číslech s přesností na jedno desetinné místo. Pro statistické zpracování 

při současné snaze zachovat maximální možnou přesnost měření byla použita střední hodnota 

naměřených intervalů (8 ng/ml pro interval 0-15,9 ng/ml a 20,5 ng/ml pro interval 

16-24,9 ng/ml). Počínaje hodnotou 25 ng/ml byla vyšší čísla použita tak, jak byla naměřena. 

Průměrné hodnoty tak byly sice zatíženy chybou, v rámci naměřených dat však představovaly 

nejlepší možné odhady. 

Rozdíly mezi jednotlivými statisticky zpracovávanými hodnotami koncentrace pepsinu 

ve slinách pomocí Peptestu nebyly v celé měřené škále stejně velké. Wilcoxonův párový test 
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zjišťuje medián rozdílu hodnot vstup/výstup v rámci skupiny, proto není jeho použití pro tato 

data zcela ideální. Byl proto doplněn znaménkovým testem, který pouze porovnává, 

která z hodnot vstup/výstup je větší/menší. Hladina statistické významnosti byla i pro tento test 

zvolena α = 0,05. 

Síla nádechových svalů byla hodnocena prostřednictvím parametru PImax. Pro možnost 

porovnání mezi skupinami a interpretaci výsledků byly naměřené hodnoty PImax v kPa 

převedeny na cm H2O a následně na % n.h.n. dle doporučeného vzorce ERS podle Evanse 

(Laveneziana et al., 2019). 

Hodnoty rozvíjení hrudního koše (obvody hrudníku ve 4 úrovních), spirometrie (VC, FVC, 

FEV1, PEF), funkce dýchacích svalů (P0.1, TTmus) a síla výdechových svalů (PEmax) byly v rámci 

projektu měřeny, pro účely diplomové práce však nebyly statisticky analyzovány. 
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5 VÝSLEDKY 

5.1 Charakteristika výzkumného souboru 

Experimentální skupinu tvořilo 10 pacientů, z toho 3 muži a 7 žen. 

Z kontrolní skupiny byl 1 pacient vyloučen, protože nedodržel vstupní pokyn, a v průběhu 

výzkumu začal užívat IPP. Kontrolní skupinu proto tvořilo pouze 9 pacientů, z toho 2 muži a 7 žen. 

Tabulka 1 ukazuje vstupní charakteristiku výzkumného souboru. Vstupní hodnoty věku, 

BMI, PImax v % n.h.n., koncentrace pepsinu ve slinách a celkového skóre dotazníků RSI a HARQ 

se mezi experimentální a kontrolní skupinou statisticky významně nelišily (p > 0,05). 

Experimentální a kontrolní skupina tedy obsahovala z pohledu všech těchto parametrů 

srovnatelný vzorek pacientů s EER. 

Tabulka 1 

Porovnání vstupních hodnot mezi experimentální a kontrolní skupinou 

ES (n = 10) KS (n = 9) ES (n = 10) KS (n = 9)

věk (roky) 46,20 ± 13,06 52,00 ± 16,72 47,00 ± 23,00 57,00 ± 24,00 0,356

BMI (kg/m2) 26,13 ± 4,77 24,31 ± 4,23 26,71 ± 6,40 22,63 ± 2,49 0,356

PImax (% n.h.n.) 79,36 ± 23,65 75,25 ± 31,49 83,21 ± 26,78 78,13 ± 49,28 0,780

RSI 21,50 ± 6,57 22,22 ± 5,78 20,00 ± 7,00 23,00 ± 9,00 0,780

HARQ  31,90 ± 9,39 30,00 ± 10,25 32,00 ± 9,00 25,00 ± 12,00 0,604

Proměnná
průměr ± SD medián  ± interkvartilové rozpětí

p

koncentrace 

pepsinu (ng/ml)
21,29 ± 13,56 25,90 ± 16,97 20,50 ± 24,90 20,50 ± 9,10 0,720

 

Poznámka. SD = směrodatná odchylka; ES = experimentální skupina; n = počet pacientů ve skupině; 

KS = kontrolní skupina; p = p-value (p < 0,05); koncentrace pepsinu = koncentrace pepsinu ve slinách 

Jeden pacient z kontrolní skupiny měl při vstupním vyšetření celkové skóre dotazníku RSI 

nižší než 13 bodů, v dotazníku HARQ ale dosáhl celkového skóre vyššího než 13 bodů a vstupní 

hodnota koncentrace pepsinu byla vyšší než 16 ng/ml, tedy pozitivní pro diagnostiku EER, 

z výzkumného souboru proto nebyl vyřazen. 

Na základě posouzení parametrů FEV1 a VC dle Kociánové (2017) nikdo z pacientů netrpěl 

závažnou respirační poruchou, pro kterou by musel být z výzkumu vyřazen. 
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5.2 Výsledky k hypotéze H1 

H1: Trénink nádechových svalů zvyšuje sílu nádechových svalů. 

Tabulka 2 ukazuje porovnání vstupní a výstupní hodnoty PImax v % n.h.n. v rámci jedné 

skupiny. V experimentální skupině došlo po 8týdenním tréninku nádechových svalů 

ke statisticky významnému zvýšení síly nádechových svalů v % n.h.n. (p = 0,005). V kontrolní 

skupině došlo také k mírnému zvýšení síly nádechových svalů, nikoli však statisticky významně 

(p = 0,260).  

Tabulka 2 

Porovnání vstupní a výstupní hodnoty PImax v % n.h.n. v experimentální/kontrolní skupině 

ES (n = 10) 79,36 ± 23,65 83,21 ± 26,78 116,06 ± 30,22 114,77 ± 37,65 0,005

KS (n = 9) 75,25 ± 31,49 78,13 ± 49,28 80,17 ± 27,78 84,64 ± 42,27 0,260

Proměnná

PImax (% n.h.n.) vstup PImax (% n.h.n.) výstup

p
průměr ± SD

medián  ± 

interkvartilové 

rozpětí

průměr ± SD

medián  ± 

interkvartilové 

rozpětí

 

Poznámka. SD = směrodatná odchylka; p = p-value (p < 0,05); ES = experimentální skupina; 

n = počet pacientů ve skupině; KS = kontrolní skupina 

Tabulka 3 ukazuje porovnání síly nádechových svalů v % n.h.n. vstupního/výstupního 

vyšetření mezi skupinami. Vstupní hodnoty PImax v % n.h.n. experimentální a kontrolní skupiny 

se statisticky významně nelišily (p = 0,780). Mezi výstupními hodnotami PImax v % n.h.n. 

experimentální a kontrolní skupiny byl zjištěn statisticky významný rozdíl (p = 0,035). 8týdenní 

trénink nádechových svalů tedy signifikantně zvýšil jejich sílu. 

Tabulka 3 

Porovnání vstupní/výstupní hodnoty PImax v % n.h.n. mezi experimentální a kontrolní skupinou 

ES (n = 10) KS (n = 9) ES (n = 10) KS (n = 9)

PImax (% n.h.n.) vstup 79,36 ± 23,65 75,25 ± 31,49 83,21 ± 26,78 78,13 ± 49,28 0,780

PImax (% n.h.n.) výstup 116,06 ± 30,22 80,17 ± 27,78 114,77 ± 37,65 84,64 ± 42,27 0,035

Proměnná
průměr ± SD medián  ± interkvartilové rozpětí

p

 

 

Poznámka. SD = směrodatná odchylka; ES = experimentální skupina; n = počet pacientů ve skupině; KS = 

kontrolní skupina; p = p-value (p < 0,05) 
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Hypotéza H1 byla přijata. 

Tabulka 3 dále ukazuje, že průměrná vstupní hodnota PImax v % n.h.n. byla u obou skupin 

nižší než náležitá hodnota normy. 

V experimentální skupině došlo u všech 10 (100 %) pacientů ke zvýšení PImax v % n.h.n., 

8 (80 %) pacientů dosáhlo výstupní hodnoty PImax > 100 % n.h.n. 

V kontrolní skupině došlo u 6 (67 %) pacientů ke zvýšení PImax v % n.h.n. Pouze 

3 (33 %) pacienti dosáhli výstupní hodnoty PImax > 100 % n.h.n., z toho 1 (11 %) dosahoval této 

hodnoty již vstupně. U 3 (33 %) pacientů došlo k mírnému snížení PImax v % n.h.n.  

Obrázek 7 ukazuje porovnání průměrných vstupních a výstupních hodnot PImax v % n.h.n. 

obou skupin. V experimentální skupině došlo po 8týdenním tréninku nádechových svalů 

ke zvýšení hodnoty PImax průměrně o (36,69 ± 15,61) % n.h.n., tj. ke zvýšení o 46 % průměrné 

vstupní hodnoty PImax. V kontrolní skupině došlo ke zvýšení hodnoty PImax průměrně 

o (4,92 ± 11,40) % n.h.n. Kontrolní skupina nepodstoupila trénink nádechových svalů, proto 

nelze předpokládat, že by se síla nádechových svalů této skupiny zvýšila. Tuto hodnotu lze spíše 

považovat za efekt učení při opakovaném vyšetření síly dýchacích svalů.  

Obrázek 7 

Průměrné vstupní a výstupní hodnoty PImax v % n.h.n. experimentální a kontrolní skupiny 

 

Poznámka. ES = experimentální skupina; KS = kontrolní skupina 
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V experimentální skupině došlo ke zvýšení PImax průměrně o (31,20 ± 14,07) cm H2O. 

V kontrolní skupině došlo ke zvýšení PImax průměrně o (3,85 ± 9,48) cm H2O, tuto hodnotu 

lze považovat za efekt učení při opakovaném vyšetření síly dýchacích svalů. Minimální klinicky 

významnou změnu síly dýchacích svalů u pacientů s EER či GER se v dostupných zdrojích 

nepodařilo dohledat. Přesto hodnota zvýšení PImax v experimentální skupině, 

a to i při porovnání s efektem učení při opakovaném vyšetření síly dýchacích svalů, svou velikostí 

naznačuje, že ke klinicky významné změně došlo. 

5.3 Výsledky k hypotéze H2 

H2: Trénink nádechových svalů snižuje koncentraci pepsinu ve slinách pacientů s EER. 

Koncentrace pepsinu ve slinách pacientů s EER byla měřena pomocí Peptestu. 1 pacient 

kontrolní skupiny se nedostavil k výstupnímu vyšetření koncentrace pepsinu ve slinách. Další 

termín vyšetření byl možný až o 3 týdny později, a to nebylo z důvodu nutnosti dodržení 

metodiky přijatelné. Tento pacient proto výstupní vyšetření koncentrace pepsinu ve slinách 

nepodstoupil. 

Tabulka 4 ukazuje porovnání vstupních a výstupních hodnot koncentrace pepsinu 

ve slinách v rámci jedné skupiny. Mezi vstupní a výstupní hodnotou koncentrace pepsinu nebyl 

zjištěn statisticky významný rozdíl v experimentální (pa = 0,735 Wilcoxonův párový test; 

pb = 1,000 znaménkový test) ani v kontrolní skupině (pa = 0,889 Wilcoxonův párový test; 

pb = 0,724 znaménkový test). Nelze proto potvrdit, zda 8týdenní trénink nádechových svalů 

v kombinaci s režimovými a dietními opatřeními nebo samotné dodržování režimových 

a dietních opatření ovlivňují koncentraci pepsinu ve slinách. 

Tabulka 4 

Porovnání vstupních a výstupních hodnot koncentrace pepsinu ve slinách 

v experimentální/kontrolní skupině 

ES (n = 10) 21,29 ± 13,56 20,50 ± 24,90 20,94 ± 19,01 14,25 ± 19,00 0,735 1,000

KS (n = 9) 25,90 ± 16,97 20,50 ± 9,10 43,23 ± 56,35 20,50 ± 49,70 0,889 0,724

pbProměnná

koncentrace pepsinu (ng/ml) 

vstup

koncentrace pepsinu (ng/ml) 

výstup

pa

průměr ± SD

medián  ± 

interkvartilové 

rozpětí

průměr ± SD

medián  ± 

interkvartilové 

rozpětí

 

Poznámka. koncentrace pepsinu = koncentrace pepsinu ve slinách; SD = směrodatná odchylka; 

ES = experimentální skupina; n = počet pacientů ve skupině; KS = kontrolní skupina 
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a Wilcoxonův párový test; pa = p-value (pa < 0,05) 

b znaménkový test; pb = p-value (pb < 0,05) 

Tabulka 5 ukazuje porovnání vstupních/výstupních hodnot koncentrace pepsinu 

ve slinách mezi skupinami. Mezi experimentální a kontrolní skupinou nebyl zjištěn statisticky 

významný rozdíl koncentrace pepsinu ve slinách při vstupním (p = 0,720) ani při výstupním 

(p = 0,573) vyšetření. Nelze proto potvrdit, zda 8týdenní trénink nádechových svalů ovlivňuje 

koncentraci pepsinu ve slinách. 

Tabulka 5 

Porovnání vstupních/výstupních hodnot koncentrace pepsinu ve slinách mezi experimentální 

a kontrolní skupinou 

ES (n = 10) KS (n = 9) ES (n = 10) KS (n = 9)

0,573

Proměnná
průměr ± SD medián  ± interkvartilové rozpětí

p

koncentrace pepsinu 

(ng/ml) vstup
21,29 ± 13,56 25,90 ± 16,97 20,50 ± 24,90 20,50 ± 9,10 0,720

koncentrace pepsinu 

(ng/ml) výstup
20,94 ± 19,01 43,23 ± 56,35 14,25 ± 19,00 20,50 ± 49,70

 

Poznámka. SD = směrodatná odchylka; ES = experimentální skupina; n = počet pacientů ve skupině; 

KS = kontrolní skupina; p = p-value (p < 0,05); koncentrace pepsinu = koncentrace pepsinu ve slinách 

Hypotéza H2 byla zamítnuta. 

V experimentální skupině mělo při vstupním vyšetření 40 % pacientů negativní hodnotu 

koncentrace pepsinu ve slinách. Při výstupním vyšetření mělo 40 % pacientů nižší hodnotu, 

30 % pacientů vyšší hodnotu a 30 % pacientů stejnou hodnotu koncentrace pepsinu ve slinách 

ve srovnání se vstupním vyšetřením. 

V kontrolní skupině mělo při vstupním vyšetření 22 % pacientů negativní hodnotu 

koncentrace pepsinu ve slinách. Při výstupním vyšetření mělo 56 % pacientů nižší hodnotu 

a 33 % pacientů vyšší hodnotu koncentrace pepsinu ve slinách ve srovnání se vstupním 

vyšetřením.  

V experimentální skupině došlo ke snížení koncentrace pepsinu průměrně 

o (0,35 ± 24,30) ng/ml. V kontrolní skupině došlo ke zvýšení koncentrace pepsinu průměrně 

o (15,09 ± 51,13) ng/ml. 
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5.4 Výsledky k hypotéze H3 

H3: Trénink nádechových svalů snižuje frekvenci a intenzitu příznaků EER. 

Frekvence a intenzita příznaků EER byla hodnocena pomocí dotazníků RSI (Příloha 3) 

a HARQ (Příloha 4). Tabulka 6 ukazuje porovnání vstupních a výstupních hodnot celkového skóre 

dotazníku RSI/HARQ v rámci jedné skupiny. Po 8týdenním tréninku nádechových svalů 

v kombinaci s režimovými a dietními opatřeními došlo ke statisticky významnému snížení 

frekvence a intenzity příznaků EER dle RSI (p = 0,005) i HARQ (p = 0,005). Také po samotném 

8týdenním dodržování režimových a dietních opatření došlo ke statisticky významnému snížení 

frekvence a intenzity příznaků EER dle RSI (p = 0,008) i HARQ (p = 0,038). 

Tabulka 6 

Porovnání vstupních a výstupních hodnot celkového skóre dotazníku RSI/HARQ 

v experimentální/kontrolní skupině 

ES (n = 10) 21,50 ± 6,57 20 ± 7 9,90 ± 3,76 9,5 ± 8,0 0,005

KS (n = 9) 22,22 ± 5,78 23 ± 9 15,89 ± 5,62 15,0 ± 8,0 0,008

ES (n = 10)  31,90 ± 9,39 32 ± 9 18,40 ± 7,86 15,5 ± 16,0 0,005

KS (n = 9) 30,00 ± 10,25 25 ± 12 24,11 ± 9,69 24,0 ± 11,0 0,038

 RSI 

HARQ

Proměnná

vstup výstup

p
průměr ± SD

medián  ± 

interkvartilové 

rozpětí

průměr ± SD

medián  ± 

interkvartilové 

rozpětí

 

Poznámka. SD = směrodatná odchylka; p = p-value (p < 0,05); ES = experimentální skupina; 

n = počet pacientů ve skupině; KS = kontrolní skupina 

Tabulka 7 ukazuje porovnání vstupních/výstupních hodnot celkového skóre dotazníků 

RSI/HARQ mezi skupinami. Vstupní hodnoty celkového skóre RSI se mezi experimentální 

a kontrolní skupinou statisticky významně nelišily (p = 0,780). Mezi výstupními hodnotami 

celkového skóre RSI experimentální a kontrolní skupiny byl zjištěn statisticky významný rozdíl 

(p = 0,028). Po 8týdenním tréninku nádechových svalů v kombinaci s dodržováním režimových 

a dietních opatření tedy došlo ke snížení frekvence a intenzity příznaků EER dle RSI signifikantně 

více než po samotném dodržování režimových a dietních opatření. Hodnoty celkového 

skóre HARQ se mezi experimentální a kontrolní skupinou statisticky významně nelišily vstupně 

(p = 0,604) ani výstupně (p = 0,278). 
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Tabulka 7 

Porovnání vstupních/výstupních hodnot celkového skóre dotazníku RSI/HARQ 

mezi experimentální a kontrolní skupinou 

ES (n = 10) KS (n = 9) ES (n = 10) KS (n = 9)

RSI vstup 21,50 ± 6,57 22,22 ± 5,78 20,0 ± 7,0 23 ± 9 0,780

RSI výstup 9,90 ± 3,76 15,89 ± 5,62 9,5 ± 8,0 15 ± 8 0,028

HARQ vstup  31,90 ± 9,39 30,00 ± 10,25 32,0 ± 9,0 25 ± 12 0,604

HARQ výstup 18,40 ± 7,86 24,11 ± 9,69 15,5 ± 16,0 24 ± 11 0,278

Proměnná
průměr ± SD medián  ± interkvartilové rozpětí

p

 

Poznámka. SD = směrodatná odchylka; ES = experimentální skupina; n = počet pacientů ve skupině; 

KS = kontrolní skupina; p = p-value (p < 0,05) 

Výše zmíněné poznatky doplňuje krabicový graf (Obrázek 8). Obrázek 8 ukazuje porovnání 

mediánu a interkvartilového rozpětí vstupních a výstupních hodnot celkového skóre RSI a HARQ 

experimentální a kontrolní skupiny. Při porovnání vstupních/výstupních výsledků 

mezi skupinami navzájem je z obrázku je patrné, že ke statisticky významnému rozdílu došlo 

pouze ve výstupních hodnotách celkového skóre RSI. 
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Obrázek 8 

Medián a interkvartilové rozpětí vstupní a výstupní hodnoty celkového skóre dotazníku 

RSI a HARQ experimentální a kontrolní skupiny 

 

Poznámka. ES = experimentální skupina; KS = kontrolní skupina 

Hypotéza H3 byla přijata. 

Všichni pacienti experimentální skupiny dosáhli při vstupním vyšetření celkového skóre 

RSI > 13 bodů , tedy pozitivního výsledku pro diagnostiku EER. 70 % pacientů experimentální 

skupiny dosáhlo při výstupním vyšetření celkového skóre RSI ≤ 13 bodů, tedy negativního 

výsledku pro diagnostiku EER. U všech pacientů experimentální skupiny došlo ke snížení 

celkového skóre RSI, u 60 % pacientů došlo ke snížení o více než 50 % vstupní hodnoty. 

V experimentální skupině došlo ke snížení průměrně o (11,60 ± 6,20) bodů, tj. 26 % maximálního 

skóre RSI. 

89 % pacientů kontrolní skupiny dosáhlo při vstupním vyšetření celkového skóre 

RSI > 13 bodů, tedy pozitivního výsledku pro diagnostiku EER. 22 % pacientů kontrolní skupiny 

dosáhlo při výstupním vyšetření celkového skóre RSI ≤ 13 bodů, tedy negativního výsledku 

pro diagnostiku EER. U všech pacientů kontrolní skupiny došlo ke snížení výstupních hodnot 

celkového skóre RSI, u 11 % pacientů došlo ke snížení o více než 50 % vstupní hodnoty. 
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V kontrolní skupině došlo ke snížení průměrně o (6,33 ± 4,57) bodů, tj. 14 % maximálního skóre 

RSI. 

Minimální klinicky významný rozdíl dotazníku RSI pro hodnocení efektu terapie je 6 bodů 

(Lien et al., 2015). Obě skupiny dosáhly klinicky významného rozdílu. 8týdenní trénink 

nádechových svalů a současné dodržování režimových a dietních opatření i samotné dodržování 

režimových a dietních opatření tedy klinicky významně snižuje frekvenci a intenzitu příznaků 

EER. 

Všichni pacienti obou skupin dosáhli při vstupním vyšetření celkového skóre 

HARQ > 13 bodů, tedy pozitivního výsledku pro diagnostiku EER. 40 % pacientů experimentální 

skupiny dosáhlo při výstupním vyšetření celkového skóre HARQ ≤ 13 bodů, tedy negativního 

výsledku pro diagnostiku EER. U všech pacientů experimentální skupiny došlo ke snížení hodnot 

celkového skóre HARQ, u 40 % pacientů došlo ke snížení o více než 50 % vstupní hodnoty. 

22 % pacientů kontrolní skupiny dosáhlo při výstupním vyšetření celkového skóre 

HARQ ≤ 13 bodů, tedy negativního výsledku pro diagnostiku EER. U 11 % pacientů kontrolní 

skupiny došlo ke snížení celkového skóre HARQ o více než 50 % vstupní hodnoty. U dvou 

pacientů kontrolní skupiny došlo ke zvýšení výstupních hodnot celkového skóre HARQ o 2 body. 

Minimální klinicky významný rozdíl dotazníku HARQ pro hodnocení efektu terapie 

je dle Morice et al. (2011) 16 bodů. V experimentální skupině došlo ke snížení průměrně 

o (13,50 ± 6,25) bodů, tj.  19 % maximálního skóre HARQ. V kontrolní skupině došlo ke snížení 

průměrně o (5,89 ± 5,61) bodů, tj. 8 % maximálního skóre HARQ. Tato hodnota v žádné ze skupin 

nedosáhla klinicky významného rozdílu, nicméně v obou skupinách došlo ke snížení celkového 

skóre HARQ, v experimentální skupině se celkové skóre snížilo více. 

5.5 Výsledky k výzkumné otázce VO1 

VO1: Jaké příznaky se u pacientů s EER vyskytují subjektivně nejčastěji? 

Každý pacient výzkumného souboru byl při vstupním vyšetření vyzván, 

aby do záznamového deníku (Příloha 7) vypsal 3 subjektivně nejvíce obtěžující příznaky EER 

a v průběhu 8týdenního výzkumného období 1x týdně zaznamenával jejich frekvenci a intenzitu 

na stupnici 0-10. 

2 pacienti příznaky vůbec nevyplnili. 1 pacient zaznamenával frekvenci a intenzitu 

příznaků jen 2 týdny, proto tyto příznaky nebyly zahrnuty do celkového hodnocení. Všechny 

ostatní řádně zaznamenané příznaky, tak jak je formulovali pacienti, byly následně obsahově 

sjednoceny. Tímto způsobem bylo vyhodnoceno celkem 20 různých příznaků. Příznaky s četností 

vyšší než 1 byly vyneseny do grafu (Obrázek 9). Pacienti nejčastěji popisovali zahlenění, kašel, 
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dechové obtíže, chrapot, pokašlávání, lechtání v krku, pocit knedlíku v krku a tlak na hrudi. 

Všechny tyto příznaky byly zahrnuty i v dotaznících RSI nebo HARQ. Tyto dotazníky 

tedy pokrývaly všechny subjektivně nejčastěji se vyskytující příznaky pacientů výzkumného 

souboru a jejich změnu vlivem terapie. 

Obrázek 9 

Výskyt subjektivně nejčastějších příznaků 

 

5.6 Výsledky k výzkumné otázce VO2 

VO2: Má trénink nádechových svalů vliv na frekvenci a intenzitu subjektivně nejčastějších 

příznaků EER? 

Pacienti experimentální skupiny udávali při výstupním vyšetření subjektivní zlepšení obtíží 

průměrně o 52 %, pacienti kontrolní skupiny průměrně o 23 %. To znamená, že jak 8týdenní 

trénink nádechových svalů v kombinaci s režimovými a dietními opatřeními, tak samotná 

režimová a dietní opatření snížily subjektivní obtíže pacientů s EER. Kombinace tréninku 

nádechových svalů a režimových a dietních opatření zlepšila stav pacientů s EER více. 

Každý pacient výzkumného souboru v průběhu 8týdenního výzkumného období 1x týdně 

zaznamenával frekvenci a intenzitu 3 subjektivně nejvíce obtěžujících příznaků na vizuální 

analogové škále (0-10 bodů) do záznamového deníku (Příloha 7). U 8 nejčastějších příznaků 

(viz kapitola 5.5 Výsledky k výzkumné otázce VO1) byla vyhodnocena vstupní a výstupní 

hodnota frekvence a intenzity. 
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Obrázek 10 ukazuje porovnání průměrných vstupních a výstupních hodnot frekvence 

a intenzity 8 nejčastějších příznaků experimentální a kontrolní skupiny. V experimentální 

skupině došlo ke snížení průměrných hodnot frekvence a intenzity u 7 z 8 příznaků. U 1 pacienta 

v experimentální skupině došlo ke zvýšení frekvence a intenzity příznaku tlaku na hrudi 

o 1 stupeň. V kontrolní skupině došlo ke snížení průměrných hodnot frekvence a intenzity všech 

nejčastějších příznaků. 

Obrázek 10 

Průměrné vstupní a výstupní hodnoty frekvence a intenzity 8 nejčastějších příznaků 

experimentální a kontrolní skupiny 

 

Poznámka. ES = experimentální skupina; KS = kontrolní skupina 

Tabulka 8 ukazuje průměrnou změnu frekvence a intenzity 8 nejčastějších příznaků obou 

skupin. Výsledky ukazují, že jak 8týdenní trénink nádechových svalů v kombinaci s režimovými 

dietními opatřeními, tak samotná režimová a dietní opatření snížily frekvenci a intenzitu 

subjektivně nejčastějších příznaků pacientů s EER. Trénink nádechových svalů v kombinaci 

s režimovými a dietními opatřeními snížil frekvenci a intenzitu většiny příznaků mírně více. 
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Tabulka 8 

Průměrná výstupní změna frekvence a intenzity 8 nejčastějších příznaků v experimentální 

a kontrolní skupině oproti vstupním hodnotám 

ES snížení 4 2 1 1 2 3 7

ES zvýšení 1

KS snížení 1 1 3 1 3 2 1 2

KS zvýšení

lechtání 

v krku

knedlík 

v krku

tlak na 

hrudi
Příznak zahlenění kašel

dechové 

obtíže
chrapot pokašlávání

 

Poznámka. ES = experimentální skupina; KS = kontrolní skupina 
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6 DISKUSE 

Tato část práce se věnuje diskusi k jednotlivým hypotézám a výzkumným otázkám. 

Na začátku každé kapitoly je pro přehlednost znovu zopakována hypotéza a hlavní výsledky, 

ke kterým náš výzkum dospěl. V první kapitole jsou podrobně popsány všechny studie a jejich 

metodiky zabývající se obdobným tématem. Výsledky, ke kterým dospěly, a jejich porovnání 

s výsledky našeho výzkumu jsou následně rozděleny do jednotlivých kapitol podle sledovaných 

proměnných, na podrobnou metodiku studií již je jen odkazováno.  

6.1 Diskuse k hypotéze H1 

H1: Trénink nádechových svalů zvyšuje sílu nádechových svalů. 

Po 8týdenním tréninku nádechových svalů došlo ke statisticky významnému (p = 0,005) 

zvýšení PImax průměrně o 31,20 cm H2O, tj. 36,69 % n.h.n. v experimentální skupině a statisticky 

nevýznamnému (p = 0,260) zvýšení PImax průměrně o 5 % n.h.n. v kontrolní skupině. 

Mezi výstupními hodnotami experimentální a kontrolní skupiny byl zjištěn statisticky významný 

rozdíl (p = 0,035). Hypotéza H1 byla přijata. 

Minimální klinicky významnou změnu síly dýchacích svalů u pacientů s EER či GER 

se v dostupných zdrojích nepodařilo dohledat. Byly ovšem dohledány hodnoty minimální 

klinicky významné změny PImax u jiných respiračních onemocnění, které mohou s EER 

úzce souviset. Pepsin se při EER může dostat do dýchacích cest a poškodit jejich sliznici, 

proto mohou pacienti s EER trpět současně respiračním onemocněním, např. chronickým 

kašlem, astma nebo CHOPN (Brandtl et al., 2011; Johnston et al., 2016; Zeleník et al., 2013). 

Patofyziologie obou onemocnění může být společná. Lze proto předpokládat, že dojde-li vlivem 

tréninku nádechových svalů ke klinicky významnému zmírnění CHOPN, dojde současně 

ke zmírnění EER, protože tréninkem nádechových svalů se zvýší tonus DJS, sníží počet refluxů 

a také sníží expozice dýchacích cest pepsinu. Metaanalýza autorského kolektivu 

Gosselink et al. (2011) uvádí pro pacienty s CHOPN minimální klinicky významnou změnu 

PImax 13 cm H2O. Novější studie (Iwakura et al., 2020) uvádí pro pacienty s CHOPN vyšší 

hodnotu minimální klinicky významné změny PImax 17,2-17,6 cm H2O. Nikdo z pacientů našeho 

výzkumného souboru netrpěl současně EER a CHOPN, přesto lze tyto hodnoty použít alespoň 

k hrubému porovnání. Náš výzkum prokázal téměř dvojnásobné zvýšení PImax ve srovnání 

s minimální klinicky významnou změnou, kterou uvádí Iwakura et al. (2020). 

Přestože mnohé dříve provedené studie již prokázaly účinnost tréninku nádechových 

svalů na zvýšení síly nádechových svalů pacientů s GER (Carvalho De Miranda Chaves et al., 2012; 
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Nobre e Souza et al., 2013), astma (Chung et al., 2021), CHOPN (Figueiredo et al., 2020; 

Iwakura et al., 2020) i pacientů s mnoha dalšími diagnózami, byla tato hypotéza znovu testována 

z důvodu použití nového trenažéru. Doposud byla publikována pouze jedna studie, 

která pro trénink nádechových svalů použila trenažér Airofit ((Stavrou et al., 2021). Této studie 

se zúčastnilo 21 zdravých profesionálních sportovců, efekt terapie tedy doposud nebyl 

hodnocen u žádných pacientů. Nikdo z pacientů našeho výzkumného souboru nemusel být 

pro nízkou adherenci k tréninku z výzkumu vyřazen. To svědčí o dobré „compliance“ pacientů. 

K vysoké motivaci ke spolupráci bezesporu přispěla mobilní aplikace Airofit Science One 

s uživatelsky atraktivním a snadno pochopitelným prostředím, které umožňuje pacientovi 

zpětnou kontrolu nad každým nádechem, a navíc umožňuje dálkovou kontrolu adherence 

k tréninku fyzioterapeutem. Přes drobné technické potíže hodnotili všichni pacienti ovládání 

aplikace a trenažéru jako velmi snadné. 

Další výhodou elektronického trenažéru Airofit ve srovnání s mechanickými trenažéry 

je možnost měření síly dýchacích svalů a určení aktuální hodnoty PImax, dle které lze přímo 

nebo na dálku nastavit aktuální hodnotu odporu a přizpůsobovat tak intenzitu tréninku aktuální 

kondici. Airofit lze navíc využít i pro posílení výdechových svalů (Stavrou et al., 2021), nejsou 

tedy potřeba dvě různé pomůcky. Některé mechanické trenažéry jsou omezeny maximální 

nastavitelnou hodnotou odporu. Například pro trenažér Threshold PEP je to hodnota 20 cm H2O 

a pro Threshold IMT 40 cm H2O, které pro některé pacienty nemusí být pro efektivní trénink 

dostatečně vysoké. Threshold IMT už se navíc nevyrábí. Pro některé jiné mechanické trenažéry 

může představovat omezení naopak minimální nastavitelná hodnota odporu. Například 

pro trenažér EMST150 je minimální hodnota odporu 30 cm H2O, která pro některé pacienty 

může být příliš vysoká. Je proto vhodné vybírat trenažér až po vyšetření síly dýchacích svalů 

a zvolit takový, který umožní zvyšování odporu s postupným zvyšováním síly dýchacích svalů 

v budoucnu. U některých mechanických trenažérů, např. POWERbreathe PLUS Medium, může 

být nevýhodou nemožnost plynulého zvyšování odporu.  Odpor tohoto trenažéru je zvyšován 

po 15 cm H2O, proto může být obtížné nastavit přesnou hodnotu pro trénink. 

Elektronické trenažéry tedy oproti mechanickým přinášejí řadu výhod. Elektronické 

trenažéry s „flow resistive“ odporem by teoreticky mohly být pro trénink nádechových svalů 

efektivnější než trenažéry s konstantním odporem, nepodařilo se ovšem v dostupných zdrojích 

dohledat žádnou studii u pacientů s GER či EER, která by to potvrdila. 

Pro vyhledání studií, které se zabývaly tréninkem nádechových svalů s odporovým 

trenažérem u pacientů s EER a GER byla do elektronických databází PubMed a Cochrane Library 

zadána klíčová slova „inspiratory muscle training“ a „reflux“. Z celkem 11 různých nalezených 

odkazů byly relevantní 3 následující fulltextové články a 1 abstrakt konferenčního příspěvku. 
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Všechny tyto studie zjišťovaly efekt tréninku nádechových svalů s odporovým trenažérem 

u pacientů s GER, žádná ze studií nezkoumala efekt přímo u pacientů s EER. 

Carvalho De Miranda Chaves et al. (2012) se zabývala tréninkem nádechových svalů 

u pacientů s GER. Výzkumný soubor tvořilo 29 pacientů. Pacienti podstoupili 8týdenní trénink 

nádechových svalů s trenažérem Threshold IMT, prováděli 2x denně 40 nádechů. 20 pacientů 

v progresivní skupině trénovalo s odporem 30 % aktuálního PImax (odpor se tedy během 8 týdnů 

1x za 14 dní zvyšoval), 9 pacientů s neměnným odporem 7 cm H2O. Efekt terapie byl hodnocen 

vyšetřením jícnové manometrie, síly dýchacích svalů a plicních funkcí před a po terapii. U všech 

pacientů došlo ke statisticky významnému zvýšení hodnot PImax a tlaku DJS bez rozdílu mezi 

oběma skupinami. PImax se v progresivní skupině zvýšila průměrně o 33,3 cm H2O, ve skupině 

s neměnným odporem o 19,0 cm H2O. Závěr studie uvádí, že trénink nádechových svalů zvyšuje 

tlak DJS nezávisle na hodnotě odporu trenažéru. Ve srovnání s naší studií progresivní skupina 

trénovala s jiným trenažérem a nižší intenzitou, s mírně vyšší frekvencí, ale stejně dlouhou dobu 

jako v naší studii a dospěla k obdobným výsledkům. Z porovnání výsledků lze odvodit, že nižší 

intenzita a vyšší frekvence tréninku má podobný efekt na zvýšení síly dýchacích svalů jako vyšší 

intenzita a nižší frekvence. Studii lze vytknout, že nebylo zahrnuto subjektivní hodnocení efektu 

terapie pacienty. Není proto jasné, zda došlo ke snížení subjektivního vnímání symptomů 

a ovlivnění medikace. Dále nebyl zohledněn dechový vzor a správné posturální nastavení 

při tréninku. Studie neuvádí, v jakém rozmezí cm H2O trénovala progresivní skupina, a nejsou 

uvedeny ani průměrné vstupní a výstupní hodnoty PImax, ze kterých by se tato hodnota dala 

odvodit. Není proto jasné, jak velký byl rozdíl v tréninkovém odporu trenažéru mezi skupinami. 

Lze předpokládat, že pokud by tento rozdíl mezi skupinami byl dostatečně velký, došlo 

by při výstupním vyšetření ke statisticky významnému rozdílu mezi skupinami v hodnotě PImax 

i tonu DJS. Lze předpokládat, že s rostoucí silou nádechových svalů poroste i tonus DJS. 

Nobre e Souza et al. (2013) také hodnotil efekt tréninku nádechových svalů u pacientů 

s GER. Výzkumný soubor tvořilo 12 pacientů v experimentální skupině a 7 zdravých osob 

v kontrolní skupině. Pacienti podstoupili 4týdenní trénink nádechových svalů s trenažerem 

Threshold IMT, prováděli 5x denně 10 nádechů 5 dní v týdnu. Efekt terapie byl hodnocen 

posouzením standardizovaného dotazníku hodnotícího frekvenci pálení žáhy a regurgitace, 

vyšetřením jícnové 24hodinové pH-metrie, manometrie a variability srdeční frekvence 

před a po terapii. Došlo ke zvýšení tonu DJS, snížení počtu TLESRs a snížení expozice 

proximálního jícnu žaludeční kyselině. Ani v této studii nebyl zohledněn dechový vzor a správné 

posturální nastavení a nebylo zahrnuto subjektivní hodnocení efektu terapie pacienty. 

Také nebyla hodnocena síla nádechových svalů. Studie nicméně prokázala, že trénink 

nádechových svalů zvyšuje tonus DJS. 
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Casale et al. (2016) ve své systematické review zahrnul výše zmíněné studie 

Carvalho De Miranda Chaves et al. (2012) a Nobre e Souza et al. (2013), ostatní zahrnuté studie 

se nezabývaly tréninkem nádechových svalů s odporovým trenažérem. Systematická review 

tedy v této oblasti nepřinesla žádné nové poznatky. Obdobně nejnovější systematická review 

autorů Zdrhová et al. (2022) a metaanalýza Qiu et al. (2020) také zahrnovaly obě výše zmíněné 

studie a rovněž již nepřináší žádnou další studii řešící toto téma. 

Fonseca et al. (2014) rovněž hodnotila efekt tréninku nádechových svalů u pacientů s GER. 

Výzkumný soubor tvořilo 20 pacientů (10 v experimentální, 10 v kontrolní skupině). Pacienti 

experimentální skupiny podstoupili 8týdenní trénink nádechových svalů 1x denně 3 dny v týdnu 

s odporem 50 % PImax. Efekt terapie byl hodnocen vyšetřením síly dýchacích svalů, endoskopie, 

manovakuometrie, manometrie a pH monitoringu před a po terapii. V experimentální skupině 

došlo k signifikantnímu zvýšení PImax o 28,7 % n.h.n. oproti kontrolní skupině (7,2 % n.h.n.) 

a ke zvýšení tonu DJS. Z abstraktu není jasné, zda byl při tréninku kladen důraz i na správné 

posturální nastavení, jaký odporový trenažér byl pro trénink nádechových svalů použit, 

zda pacienti trénovali s neměnným odporem či se odpor měnil dle aktuálně dosaženého PImax 

a jak pacienti subjektivně hodnotili efekt terapie. Trénink v naší studii měl stejnou délku, 

ale více než 2x vyšší frekvenci a odpor se v průběhu výzkumného období zvyšoval dle aktuálně 

dosaženého PImax každý týden, proto pacienti naší experimentální skupiny dosáhli vyššího 

zvýšení síly nádechových svalů ve srovnání s touto studií. Naše metodika byla tedy pro zvýšení 

síly nádechových svalů účinnější. Efekt učení opakovaného měření síly nádechových svalů 

byl v této i naší studii srovnatelný. 

Na FTK UPOL se tréninkem nádechových svalů s odporovým trenažérem u pacientů s EER 

zabývala ve své diplomové práci Kubenková (2021). Její práce byla součástí většího projektu 

IGA FTK_2020_018 (Horová & Neumannová, 2020). Celý projekt lze označit jako pilotní studii. 

Výzkumný soubor a metodika byly v diplomové práci i projektu IGA víceméně shodné, každá 

studie však sledovala lehce rozdílné parametry pro hodnocení efektu terapie. Následně bude 

shrnuto hodnocení všech sledovaných parametrů společně. Výzkumný soubor tvořilo 7 pacientů 

v experimentální a 7 pacientů v kontrolní skupině. Experimentální skupina podstoupila 4týdenní 

trénink nádechových svalů s trenažérem Threshold IMT 3x denně 2x 15 nádechů v různých 

posturálních pozicích 7 dní v týdnu, současně užívala předepsané léky a dodržovala režimová 

opatření. Odpor byl nastaven na 25-30 % vstupní hodnoty PImax dle kvality provedení nádechu, 

a následně každý týden vždy o 2 cm H2O zvyšován. Kontrolní skupina během výzkumného období 

užívala předepsané léky a dodržovala režimová opatření. Efekt terapie byl hodnocen vyšetřením 

síly dýchacích svalů, posouzením frekvence a intenzity příznaků EER pomocí dotazníků HARQ, 

RSI a Dotazníku o refluxní chorobě jícnu a posouzením kvality života pomocí dotazníku SF-36 
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před a po terapii. Výzkum prokázal statisticky významné zvýšení síly nádechových svalů 

průměrně o 29,4 % n.h.n. v experimentální skupině a statisticky nevýznamné zvýšení síly 

nádechových svalů průměrně o 2 % n.h.n. v kontrolní skupině. Rozdíl mezi oběma skupinami 

nebyl statisticky významný. Studie zohledňovala dechový vzor a správné posturální nastavení, 

zahrnovala i subjektivní hodnocení efektu terapie samotnými pacienty. V naší studii byl trénink 

proveden s jiným trenažérem, s vyšší intenzitou, nižší frekvencí a po 2x delší dobu. V naší studii 

proto došlo k většímu zvýšení síly nádechových svalů v obou skupinách. Z porovnání obou studií 

vyplývá, že dlouhodobá terapie přináší lepší výsledky. 

Tréninkem nádechových svalů s odporovým trenažérem u pacientů s EER se zabývaly 

i následující dvě pilotní kazuistiky. 

Kazuistika autorské dvojice Horová & Neumannová (2021) se zabývala tréninkem 

nádechových svalů u pacientky s EER a astma bronchiale. Pacientka podstoupila 8týdenní 

trénink dýchacích svalů s odporovým trenažérem Threshold IMT a Threshold PEP a dodržovala 

režimová a dietní opatření. Pacientka prováděla 2x denně 3x 10 nádechů a 3x 10 výdechů 

v různých posturálních pozicích. Odpor trenažérů a náročnost posturálních pozic byla postupně 

zvyšována. Byl kladen důraz i na správné posturální nastavení a dechový vzor. Efekt léčby byl 

hodnocen vyšetřením plicních funkcí a síly dýchacích svalů před a po terapii. Došlo ke zvýšení 

síly nádechových svalů o 60,8 % n.h.n., také došlo k postupnému vysazení IPP. Bylo zahrnuto 

i subjektivní hodnocení efektu terapie pacientem. Studie prokázala, že zvýšením 

posturálně-dechové funkce bránice lze zvýšit i její funkci sfinkterovou a snížit tak symptomy 

obou onemocnění – EER i astma. Ve srovnání s našim výzkumem byl trénink nádechových svalů 

proveden se stejnou délkou a frekvencí pouze s jiným trenažérem, odpor trenažéru byl postupně 

zvyšován současně s rostoucí náročností posturálních pozic. Posturální pozice byly výrazně 

náročnější než v našem výzkumu a byly využívány i labilní plochy. Posturální funkce bránice 

byla tedy trénována výrazně více než v našem výzkumu. Pacientka byla silně motivovaná 

sportovkyně, proto pravděpodobně dosáhla zhruba dvojnásobného zvýšení síly nádechových 

svalů v % n.h.n. ve srovnání s výsledky našeho výzkumu. 

Autorský kolektiv Horová et al. (2022) se zabýval tréninkem nádechových svalů u dětského 

pacienta s diagnózou EER a pozátěžovým astma. Pacient podstoupil 8týdenní trénink dýchacích 

svalů s odporovým trenažérem Threshold PEP s odporem 30 % PImax (17 cm H2O) / 30 % PEmax 

(20 cm H2O). Threshold PEP byl využíván i pro trénink nádechových svalů nasazením náustku 

z opačné strany, protože nádechová pomůcka Threshold IMT měla v té době výpadek ve výrobě. 

Pacient prováděl 2x denně 3x 10 nádechů a 3x 10 výdechů v různých posturálních pozicích. 

Byl kladen důraz i na správné posturální nastavení a dechový vzor. Hodnota odporu trenažéru 

se v průběhu 8 týdnů postupně zvedala na 20 cm H2O (maximální nastavitelná hodnota 
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na trenažéru) a zvyšovala se rovněž obtížnost posturálních pozic. Efekt léčby byl hodnocen 

měřením rozvíjení hrudního koše, vyšetřením plicních funkcí, síly a funkce dýchacích svalů 

před a po terapii. Bylo zahrnuto i subjektivní hodnocení efektu terapie pacientem. Došlo 

ke zvýšení síly nádechových svalů o 25,5 % n.h.n. a ke zvýšení rozvíjení hrudního koše v distální 

části. Ve srovnání s našim výzkumem byl trénink nádechových svalů i v této kazuistice proveden 

ve stejné délce a frekvenci pouze s jiným trenažérem a v nižší intenzitě. Nemožnost zvyšování 

zátěže zvyšováním odporu trenažéru byla kompenzována posturálně těžšími pozicemi. Pacient 

tedy více trénoval posturální a méně dechovou funkci bránice. V našem výzkumu 

bylo proto dosaženo vyšší síly nádechových svalů. 

Efektem tréninku nádechových svalů u pacientů s EER se zabývala také pilotní studie 

autorské dvojice Horová & Raisová (2022). Výzkumný soubor tvořilo 19 pacientů s EER. Pacienti 

podstoupili 8týdenní trénink nádechových svalů. Efekt terapie byl hodnocen vyšetřením síly 

a funkce dýchacích svalů, vyšetřením koncentrace pepsinu ve slinách pomocí Peptestu 

a stanovením frekvence a intenzity příznaků EER dle RSI a HARQ před a po terapii. Po terapii 

došlo k signifikantnímu zvýšení síly nádechových svalů průměrně o 33,05 % n.h.n. Z abstraktu 

ve sborníku není jasné, zda byl kladen důraz i na správné posturální nastavení, jaký trenažér 

a jaký odpor byl pro trénink nádechových svalů použit a zda bylo zahrnuto i subjektivní 

hodnocení efektu terapie samotnými pacienty. Obě autorky tohoto konferenčního příspěvku 

se podílejí i na současném projektu IGA, jehož je tato diplomová práce součástí, 

proto lze předpokládat, že délka, frekvence a intenzita tréninku byly v této i naší studii byly 

obdobné, pouze byl pravděpodobně použit jiný trenažér a nebyla zahrnuta kontrolní skupina. 

Studie dospěla k obdobným výsledkům jako náš výzkum a pravděpodobně sloužila jako pilotní 

studie našeho výzkumu. 

Náš výzkum tedy v souladu s dalšími studiemi prokázal signifikantní zvýšení síly 

nádechových svalů vlivem tréninku nádechových svalů s odporovým trenažérem. Trénink 

nádechových svalů zvyšuje tonus DJS, a tím snižuje počet refluxních epizod. Kromě samotného 

tréninku je důležité i správné posturální nastavení. Postupné zvyšování odporu a zvyšování 

náročnosti posturálních pozic vede k lepším výsledkům. Délka, intenzita a frekvence našeho 

tréninku prokázala větší efekt na zvýšení síly dýchacích svalů než kratší, méně intenzivní a méně 

častý trénink. Mezi mechanickými a elektronickým trenažérem nebyl prokázán velký rozdíl 

v účinnosti. Elektronické trenažéry ale oproti mechanickým přinášejí řadu uživatelských výhod. 

Před výběrem trenažéru je vhodné vyšetřit sílu dýchacích svalů a počítat s jejím postupným 

zvyšováním. V budoucnu by bylo zajímavé porovnat efekt tréninku nádechových svalů mezi 

trenažéry s konstantním a tzv. „flow resistive“ odporem u pacientů s EER. 
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6.2 Diskuse k hypotéze H2 

H2: Trénink nádechových svalů snižuje koncentraci pepsinu ve slinách pacientů s EER. 

Náš výzkum prokázal zcela zanedbatelné snížení koncentrace pepsinu průměrně 

o (0,35 ± 24,30) ng/ml v experimentální skupině, které nebylo statisticky významné. V kontrolní 

skupině došlo dokonce ke zvýšení koncentrace pepsinu ve slinách průměrně 

o (15,09 ± 51,13) ng/ml. Nebyly zjištěny žádné statisticky významné rozdíly při porovnání 

vstupních a výstupních hodnot v jedné skupině ani mezi skupinami navzájem. Hypotéza H2 

byla proto zamítnuta. 

Efektem tréninku nádechových svalů na koncentraci pepsinu ve slinách pacientů s EER 

se doposud zabývala pouze 1 studie sloužící pravděpodobně jako pilotní pro náš výzkum 

(Horová & Raisová, 2022) (podrobněji viz předchozí kapitola 6.1 Diskuse k hypotéze H1). 

Po 8týdenním tréninku nádechových svalů došlo ke statisticky významnému snížení koncentrace 

pepsinu ve slinách průměrně o 21,18 ng/ml. Studie dospěla k závěru, že trénink nádechových 

svalů signifikantně snižuje koncentraci pepsinu ve slinách, a tím i frekvenci a intenzitu příznaků 

EER. Naše studie snížení koncentrace pepsinu ve slinách nepotvrdila. 

Efekt terapie nelze hodnotit jen na základě dotazníků RSI a HARQ, proto byla použita 

i nadějně vyhlížející metoda vyšetření koncentrace pepsinu ve slinách pomocí Peptestu. 

Pepsin je považován za hlavní patogen EER, proto je velmi specifickým a nadějným 

biomarkerem refluxu (Johnston et al., 2016). 

Nicméně kompletní metodika vyšetření Peptestem doposud není standardizována 

a vyšetření má své limity. Pepsin je ve slinách přítomen ještě 12-24 hodin po refluxní epizodě, 

detekce pepsinu ve slinách tak jasně koreluje s nedávnou epizodou EER (Zeleník et al., 2021). 

Negativní výsledek však EER nevylučuje (Klimara, Johnston, et al., 2020; Yuksel et al., 2012). 

Není proto zarážející, že někteří pacienti našeho výzkumného souboru měli vstupní 

hodnotu koncentrace pepsinu negativní. Pokud trénink nádechových svalů zvyšuje tonus DJS 

a snižuje tak frekvenci refluxů, bude k refluxu docházet stále, ale méně často. Po ukončení 

výzkumného období proto dojde ke snížení frekvence a intenzity příznaků EER, ačkoli nemusí 

dojít ke snížení koncentrace pepsinu ve slinách. 

Sliznice dýchacích cest je na složky refluxátu mnohem citlivější než sliznice jícnu, proto 

i malý počet refluxů může způsobit výrazné změny (Koufman, 1991). Z tohoto poznatku vyplývá, 

že k refluxním epizodám nemusí docházet každý den, a přesto může mít pacient vážné obtíže. 

Vstupní vyšetření koncentrace pepsinu se proto nemusí zrovna „trefit“, a zachytit tak nedávnou 

refluxní epizodu během předchozích 24 h. Výsledek vstupního Peptestu bude negativní. Dojde-li 

vlivem terapie ke snížení frekvence epizod refluxu, a tím ke snížení intenzity a frekvence příznaků 
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EER, výstupní vyšetření může naopak nějakou již méně častou refluxní epizodu přesto zachytit. 

Výsledek výstupního Peptestu bude pozitivní. Dojde tak ke „zvýšení“ koncentrace pepsinu oproti 

vstupnímu vyšetření, ačkoli vlivem terapie došlo ke snížení frekvence a intenzity příznaků EER. 

Z výše uvedených poznatků vyplývá, že pepsin může být ve slinách přítomen 

jen přechodně, a proto čas, kdy je odebrán vzorek slin, může významně ovlivnit výsledek testu. 

Nejvyšší hladiny byly detekovány ráno po probuzení a postprandiálně 

(Klimara, Johnston, et al., 2020; Na et al., 2016; Weitzendorfer et al., 2020). Další nevýhodou 

Peptestu je skutečnost, že hladinu pepsinu ve slinách ovlivňuje složení stravy 24 h před odběrem 

vzorku (Lechien, Bobin, et al., 2021). Peptest navíc nedetekuje celkové množství pepsinu 

na sliznicích, ale pouze tu část, která není uložena v buňkách (Johnston et al., 2009). 

Vzorek slin byl proto u všech pacientů odebírán ve stejnou denní dobu – ráno nalačno. 

Pacienti byli instruováni, aby 3 dny před vyšetřením vysadili léky, které dlouhodobě užívali 

z důvodu refluxního onemocnění, aby si v den vyšetření nečistili zuby a aby před vyšetřením 

nesnídali (nejedli ani nepili), aby nedošlo k ovlivnění výsledku vyšetření. Ani tato opatření, 

která se snažila maximálně eliminovat limitující faktory vyšetření Peptestu, bohužel nevedla 

k příznivým výsledkům. Do budoucna by se dal zvážit odběr vzorku samotným pacientem ráno 

ihned po probuzení a při dodržení standardních podmínek uchovávání jeho následné dopravení 

tentýž den ráno do laboratoře k vyhodnocení. Bylo by tak eliminováno riziko ovlivnění výsledku 

vyšetření ústní hygienou a snídaní. Zároveň by byl vzorek odebírán v souladu s poznatky studií, 

které uvádí nejvyšší koncentraci pepsinu ráno po probuzení (Klimara, Johnston, et al., 2020; 

Na et al., 2016; Weitzendorfer et al., 2020). Dietní chyby 24 h před vyšetřením koncentrace 

pepsinu ve slinách však zcela vyloučit nelze. 

Výše zmíněné limitující faktory bohužel nelze ani při pečlivě plánované metodice výzkumu 

zcela eliminovat. Proto se lze přiklonit k názoru studií, které tvrdí, že Peptest není dostatečně 

průkaznou diagnostickou metodou (Bobin et al., 2020; Bozzani et al., 2020; 

Lechien & Bobin, 2023), a není proto vhodnou metodou k ověření efektu terapie. 

Pro příští studie se nabízí zvážit výběr jiné diagnostické metody pro ověření efektu terapie, 

která by doplnila hodnocení změn frekvence a intenzity příznaků EER pomocí dotazníků. Nadějně 

se jeví měření pH v oblasti orofaryngu (Restech Dx-pH systém). Ani tato metoda však zatím není 

standardizována a také má své limity. Další možností je použití zlatého standardu 

pro diagnostiku MII-pH, který už je ale relativně invazivní. Obě metody nicméně bude stejně 

jako v naší studii limitovat faktor, že k refluxu nemusí docházet každý den, a diagnostická 

metoda ho proto nemusí zachytit. Z tohoto pohledu se pro ověření efektu terapie jeví vhodněji 

standardizované laryngoskopické vyšetření slizničních změn RSA, které oproti RFS hodnotí navíc 
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i oblast nad hrtanem. Další výzkum by měl být zaměřen i na hledání optimálnější metody 

pro diagnostiku a ověřování efektu terapie u pacientů s EER. 

6.3 Diskuse k hypotéze H3 

H3: Trénink nádechových svalů snižuje frekvenci a intenzitu příznaků EER. 

Výzkum prokázal statisticky významné snížení frekvence a intenzity příznaků EER dle RSI 

v experimentální skupině (p = 0,005) průměrně o 11,60 bodů (tj. 26 % maximálního skóre) 

i v kontrolní skupině (p = 0,008) průměrně o 6,33 bodů (tj. 14 % maximálního skóre). Rozdíl 

výstupních hodnot mezi experimentální a kontrolní skupinou byl rovněž statisticky významný 

(p = 0,028). V obou skupinách bylo dosaženo i klinicky významného rozdílu 6 bodů dle RSI. 

Výzkum dále prokázal statisticky významné snížení frekvence a intenzity příznaků EER 

dle HARQ v experimentální skupině (p = 0,005) průměrně o 13,50 bodů (tj. 19 % maximálního 

skóre) i v kontrolní skupině (p = 0,038) průměrně o 5,89 bodů (tj. 8 % maximálního skóre). Rozdíl 

výstupních hodnot mezi experimentální a kontrolní skupinou nebyl statisticky významný 

(p = 0,278). Klinicky významného rozdílu 16 bodů dle HARQ v žádné skupině nebylo dosaženo. 

Hypotéza H3 byla přijata. 

Vlivem tréninku nádechových svalů s odporovým trenažérem na frekvenci a intenzitu 

příznaků u pacientů s EER se zabývala dvojice studií (Horová & Neumannová, 2020; 

Kubenková, 2021) se společným výzkumným souborem a velmi podobnou metodikou 

(podrobněji viz kapitola 6.1 Diskuse k hypotéze H1). Experimentální skupina podstoupila 

4týdenní trénink nádechových svalů, současně užívala předepsané léky a dodržovala režimová 

opatření. Kontrolní skupina během výzkumného období užívala předepsané léky a dodržovala 

režimová opatření. Studie společně prokázaly statisticky významné snížení frekvence a intenzity 

příznaků EER dle RSI průměrně o 6 bodů a HARQ průměrně o 7 bodů v experimentální skupině. 

V kontrolní skupině došlo ke snížení frekvence a intenzity příznaků EER dle HARQ průměrně 

o 2 body, změna nebyla statisticky významná a ani porovnání mezi experimentální a kontrolní 

skupinou nebylo statisticky významné. V naší studii trénovali pacienti s jiným trenažérem, 

vyšší intenzitou, nižší frekvencí a 2x déle. V naší studii proto došlo ke zhruba dvojnásobnému 

snížení celkového skóre dotazníků RSI a HARQ v obou skupinách. V naší studii dále došlo 

ke statisticky významnému snížení frekvence a intenzity příznaků EER dle RSI i HARQ i v rámci 

kontrolní skupiny, dle RSI byl potvrzen i klinicky významný efekt v obou skupinách. To dokazuje, 

že dlouhodobé dodržování režimových a dietních opatření je také důležitou a efektivní součástí 

léčby. Dlouhodobý trénink nádechových svalů a/nebo dlouhodobé dodržování režimových 

a dietních opatření přináší větší efekt než krátkodobá terapie. 
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Efektem tréninku nádechových svalů na frekvenci a intenzitu příznaků u pacientů s EER 

se zabývala také pilotní studie autorské dvojice Horová & Raisová (2022) (podrobněji viz kapitola 

6.1 Diskuse k hypotéze H1). Po 8týdenním tréninku nádechových svalů došlo ke statisticky 

významnému snížení frekvence a intenzity příznaků EER průměrně o 5,37 bodů dle RSI 

a o 11,01 bodů dle HARQ. V našem výzkumu měl trénink stejnou délku, pravděpodobně 

i stejnou frekvenci a intenzitu. Naše studie dospěla k obdobným výsledkům dle HARQ a zhruba 

dvojnásobnému snížení celkového skóre RSI. Rozdíl ve výsledcích dotazníku RSI mohl vzniknout 

odlišným zastoupením příznaků ve výzkumném souboru každé ze studií. Dotazníky HARQ i RSI 

pokrývají pouze nejčastější příznaky, nikoli všechny. Dotazník RSI v naší studii mohl věrněji 

pokrýt příznaky našeho výzkumného souboru, proto mohlo dojít k většímu snížení jejich 

frekvence a intenzity a efekt terapie byl proto větší. 

Koufman (2011) zkoumala efekt diety s omezením kyselých potravin (pH < 5) u pacientů 

s EER. 20 pacientů, u kterých nebyla účinná farmakologická léčba IPP, dodržovalo po dobu 

2 týdnů velmi přísnou dietu se striktním vyloučením všech potravin s pH menším než 5. 

Efekt diety byl hodnocen zjištěním frekvence a intenzity příznaků EER dle RSI a laryngoskopickým 

vyšetřením (RFS) před a po terapii. Došlo ke snížení celkového skóre RSI průměrně o 6,3 bodů. 

Studie tak prokázala, že i během krátkého období lze při dodržení přísné diety dosáhnout klinicky 

významného snížení frekvence a intenzity příznaků EER dle RSI. Dieta byla velmi striktní, 

a proto nelze očekávat její dlouhodobé dodržování, nicméně vedla ke snížení obtíží i u pacientů, 

kteří nereagovali na léčbu IPP. Výsledky studie naznačují, že i pouhé omezení kyselých potravin 

by mohlo mít pozitivní vliv na snížení frekvence a intenzity příznaků EER. Omezení kyselých 

potravin je opatření, které na rozdíl od jejich striktního vyřazení dlouhodobě dodržovat lze. 

V naší studii tvořilo velkou část dietních opatření právě omezení kyselých potravin inspirovaných 

dietami Jamie A. Koufman, které přineslo klinicky významné snížení příznaků EER dle RSI 

i po delším 8týdenním období. 

Zalvan et al. (2017) ve své studii porovnával efekt dietních opatření a standardní 

farmakoterapie u pacientů s EER. 85 pacientů (skupina 1) dodržovalo po dobu 6 týdnů 

farmakologickou léčbu IPP a současně základní režimová a dietní opatření (zakázané 

nejdráždivější potraviny). 99 pacientů (skupina 2) dodržovalo po dobu 6 týdnů pouze režimová 

a dietní opatření (alkalická voda, středomořská dieta). Efekt terapie byl hodnocen stanovením 

frekvence a intenzity příznaků EER dle RSI před a po terapii. V obou skupinách došlo ke snížení 

celkového skóre RSI, v 1. skupině průměrně o 5,9 bodů, ve 2. skupině průměrně o 7 bodů. Rozdíl 

mezi skupinami nebyl statisticky významný. Studie prokázala, že režimová a dietní opatření 

ve stylu středomořské diety s alkalickou vodou mají stejný efekt na snížení frekvence a intenzity 

příznaků EER jako farmakoterapie se současným dodržováním základních režimových a dietních 
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opatření. Studii lze vytknout, že dietní opatření se mezi skupinami lišila, je proto obtížné 

porovnávat efekt farmakoterapie IPP versus diety, protože i skupina užívající IPP nějaká dietní 

opatření dodržovala. V našem výzkumu byla terapie o třetinu delší, naše kontrolní skupina 

dosáhla podobného snížení celkového skóre RSI, experimentální skupina dosáhla zhruba 

dvojnásobného snížení celkového skóre RSI. Kombinace tréninku nádechových svalů 

se současným dodržováním režimových a dietních opatření tedy účinněji snižuje frekvenci 

a intenzitu příznaků EER dle RSI. 

Kolektiv autorů Lechien, Huet, et al. (2019) také zkoumal efekt dietních a režimových 

opatření na frekvenci a intenzitu příznaků EER. 26 pacientů (skupina 1) dodržovalo po dobu 

3 měsíců pravidelnou farmakoterapii IPP a režimová a dietní opatření. 39 pacientů (skupina 2) 

po dobu 3 měsíců dodržovalo pouze pravidelnou farmakoterapii IPP. Efekt terapie byl hodnocen 

stanovením frekvence a intenzity příznaků EER dle RSI, laryngoskopickým vyšetřením (RFS) 

a vyšetřením kvality hlasu před a po terapii. V obou skupinách došlo k signifikantnímu snížení 

celkového skóre RSI, v 1. skupině průměrně o 17,77 bodů, ve 2. skupině průměrně o 10,15 bodů. 

Rozdíl mezi skupinami byl rovněž statisticky významný. Studie tedy prokázala zhruba 

dvojnásobné snížení celkového skóre RSI při současné léčbě IPP a dodržování režimových 

a dietních opatření ve srovnání s pouhou léčbou IPP. Při srovnání s naší studií byla terapie 

o třetinu delší a dospěla k obdobnému závěru, že režimová a dietní opatření jsou důležitou 

součástí léčby. 

Náš výzkum v souladu s dalšími studiemi tedy prokázal, že i samotná režimová a dietní 

opatření signifikantně snižují frekvenci a intenzitu příznaků EER dle RSI i HARQ, dle RSI 

byl potvrzen i klinicky významný efekt. Účinné a dlouhodobě udržitelné dietní opatření 

představuje omezení kyselých potravin (pH < 5). Režimová a dietní opatření jsou prokazatelně 

důležitou součástí léčby a pro vyšší efekt je důležité jejich dlouhodobé dodržování. 

Náš výzkum dále prokázal, že trénink nádechových svalů, resp. jeho kombinace 

se současným dodržováním režimových a dietních opatření, signifikantně snižuje frekvenci 

a intenzitu příznaků EER dle RSI i HARQ. V porovnání s pouhým dodržováním režimových 

a dietních opatření snižuje kombinace příznaky dle RSI signifikantně více, proto má trénink 

nádechových svalů potenciál stát se zejména právě v kombinaci se současným dodržováním 

dietních a režimových opatření účinnou součástí standardní léčby pacientů s EER. Z porovnání 

se studiemi výše vyplývá, že dlouhodobá terapie bude mít větší efekt než krátkodobá, 

a lze předpokládat dobrý efekt i u pacientů nereagujících na léčbu IPP. 

Rozdílným výsledkům mezi dotazníky RSI i HARQ a jejich možným příčinám se věnuje 

i následující kapitola, jejíž téma s tímto úzce souvisí. 
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6.4 Diskuse k výzkumné otázce VO1 

VO1: Jaké příznaky se u pacientů s EER vyskytují subjektivně nejčastěji? 

Mezi 8 nejvíce obtěžujících a nejčastěji popisovaných příznaků našeho výzkumného 

souboru patřilo zahlenění, kašel, dechové obtíže, chrapot, pokašlávání, lechtání v krku, pocit 

knedlíku v krku a tlak na hrudi. Všechny tyto příznaky byly obsaženy v dotaznících 

RSI nebo HARQ. Tyto dotazníky tedy dobře zrcadlily všechny nejčastěji se vyskytující příznaky 

pacientů našeho výzkumného souboru a jejich změnu vlivem terapie. 

Tato výzkumná otázka byla zahrnuta z důvodu existence široké palety nespecifických 

příznaků, které mohou pacienty s EER trápit. Vzniká tak riziko, že dotazníky RSI a HARQ nepokryjí 

všechny nejvíce obtěžující symptomy pacientů výzkumného souboru, a nezachytí tak změnu 

frekvence a intenzity těchto příznaků vlivem terapie. 

Většina z 8 nejčastějších příznaků výzkumného souboru byla obsažena v dotazníku RSI 

(6 příznaků z 8), menší část v dotazníku HARQ (4 z 8), 2 příznaky byly hodnoceny 

v obou dotaznících. Dotazník RSI tedy lépe zrcadlil obtíže pacientů našeho výzkumného souboru. 

To by mohlo být důvodem, proč v dotazníku RSI docházelo v přepočtu na procenta maximálního 

skóre k výraznějšímu snížení hodnot než v dotazníku HARQ v obou skupinách.  

Pokud pacient trpí hypersenzitivním kašlem, je vysoká pravděpodobnost, že příčinou kašle 

je EER. Všichni pacienti s EER ale hypersenzitivním kašlem trpět nemusí, a náš výzkumný soubor 

to potvrzuje. Příznak kašel obtěžoval pouze 7 z 19 osob výzkumného souboru. 7 ze 14 otázek 

dotazníku HARQ se týká kašle. Pokud pacient kašlem netrpí, bude mít celkové vstupní skóre 

dotazníku HARQ nižší, a i výstupní změna bude nižší ve srovnání s pacientem, 

který hypersenzitivním kašlem trpí. Ovlivní to také průměrný výsledek, dojde k jeho snížení. 

To může být důvodem, proč snížení celkového skóre dotazníku HARQ v našem výzkumu 

nedosáhlo klinicky významné změny 16 bodů. Důvodem může být také malý výzkumný soubor, 

ve větším souboru by se hypersenzitivní kašel mohl vyskytovat častěji. Tyto předpoklady by stály 

za ověření dalším výzkumem s větším počtem pacientů. 

6.5 Diskuse k výzkumné otázce VO2 

VO2: Má trénink nádechových svalů vliv na frekvenci a intenzitu subjektivně nejčastějších 

příznaků EER? 

Pacienti experimentální skupiny udávali při výstupním vyšetření subjektivní zlepšení obtíží 

průměrně o 52 %, pacienti kontrolní skupiny průměrně o 23 %. Náš výzkum tedy prokázal, 

že jak 8týdenní trénink nádechových svalů v kombinaci s režimovými a dietními opatřeními, 
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tak samotná režimová a dietní opatření zmírnily subjektivní obtíže pacientů s EER. Kombinace 

tréninku nádechových svalů a režimových a dietních opatření zlepšila stav pacientů s EER zhruba 

dvojnásobně ve srovnání se samotnými režimovými a dietními opatřeními. 

Vyhodnocení dotazníků RSI a HARQ pokrylo všech 8 nečastějších příznaků výzkumného 

souboru i jejich změnu vlivem jak samotného dodržování režimových a dietních opatření, 

tak kombinace tréninku nádechových svalů a současného dodržování režimových a dietních 

opatření. Tato výzkumná otázka tedy již jen doplnila a potvrdila výše zmíněné poznatky. 

Vliv tréninku nádechových svalů na subjektivní obtíže pacientů s EER hodnotila i studie 

(Horová & Neumannová, 2020) (podrobněji viz kapitola 6.1 Diskuse k hypotéze H1). Subjektivní 

hodnocení efektu terapie bylo vyjádřeno pomocí Dotazníku kvality života SF-36. Po 4týdenním 

tréninku nádechových svalů se zvýšila kvalita života dle dotazníku SF-36 zejména v oblasti 

pohybových schopností (+5,8 %) a obecného zdraví (+6,7 %). Dotazník kvality života SF-36 

je poměrně obecný, a přestože se již jedná o zkrácenou verzi, obsahuje 5 stran otázek. Vyplnění 

dotazníku i jeho vyhodnocení je proto časově náročné. Subjektivní hodnocení v našem výzkumu 

tvořila jediná otázka zjišťující, o kolik procent se výchozí stav pacienta subjektivně zlepšil. Pacient 

měl zakroužkovat číslo na číselné stupnici 0-100 %. Tato otázka byla jasně formulovaná, 

srozumitelná, snadná k zodpovězení i interpretaci a pro subjektivní hodnocení efektu terapie 

zcela dostačující. 

Kazuistika autorské dvojice Horová & Neumannová (2021) hodnotila vliv tréninku 

dýchacích svalů na subjektivní potíže pacientky s EER a astma bronchiale (podrobněji viz kapitola 

6.1 Diskuse k hypotéze H1). Po 8týdenním tréninku dýchacích svalů došlo k vymizení 

obtěžujícího kašle. Subjektivně hodnotila pacientka terapii jako velmi přínosnou. Ve srovnání 

s našim výzkumem měl trénink nádechových svalů stejnou délku a frekvenci, 

byl ale použit jiný trenažér, odpor trenažéru byl postupně zvyšován současně s rostoucí 

náročností posturálních pozic. 

Kazuistika autorského kolektivu Horová et al. (2022) hodnotila vliv tréninku nádechových 

svalů na subjektivní potíže dětského pacienta s diagnózou EER a pozátěžovým astma (podrobněji 

viz kapitola 6.1 Diskuse k hypotéze H1). Po 8týdenním tréninku dýchacích svalů došlo k vymizení 

dráždivého kašle, snížení zaskakování soust a snížení dušnosti při námaze. Subjektivně hodnotil 

pacient terapii jako velmi přínosnou. Ve srovnání s našim výzkumem byl trénink nádechových 

svalů i v této kazuistice proveden ve stejné délce a frekvenci, pouze s jiným trenažérem a nižším 

odporem, zato s postupně narůstající obtížností posturálních pozic. 

Náš výzkum ve shodě s dalšími studiemi prokázal, že trénink nádechových svalů 

v kombinaci s režimovými a dietními opatřeními i samotná režimová a dietní opatření významně 

snižují subjektivní obtíže pacientů s EER. Subjektivní hodnocení terapie samotným pacientem 
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je důležitou součástí výstupního vyšetření. Pro pacienta je to nejdůležitější efekt terapie, 

podle kterého posuzuje, zda a do jaké míry byla terapie přínosná a účinná. Pro fyzioterapeuta 

je toto hodnocení důležitou zpětnou vazbou. Zcela dostačuje ptát se jedinou jednoduchou 

větou. Přehledné je vyjádření subjektivního zlepšení v % výchozího stavu, které může být 

případně doplněno slovním hodnocením pacienta. Hodnocení nejvíce obtěžujících příznaků 

před terapií a po ní např. vizuální analogovou škálou (0-10 bodů) je dalším přínosným prvkem, 

který někdy může změnu obtíží pacienta vlivem terapie ohodnotit přesněji než dotazníky, 

protože dotazníky nemohou pokrýt celou širokou škálu nespecifických příznaků EER. 
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7 ZÁVĚRY 

Hlavním cílem práce bylo posoudit vliv tréninku nádechových svalů na koncentraci 

pepsinu ve slinách pacientů s EER. Výzkum prokázal zcela zanedbatelné snížení koncentrace 

pepsinu průměrně o 0,35 ng/ml v experimentální skupině, které nebylo statisticky významné. 

V kontrolní skupině došlo dokonce ke zvýšení koncentrace pepsinu ve slinách průměrně 

o 15,09 ng/ml. Nebyly zjištěny žádné statisticky významné rozdíly při porovnání vstupních 

a výstupních hodnot v rámci skupin ani mezi skupinami navzájem. Výsledky výzkumu naznačily, 

že trénink nádechových svalů nemá vliv na koncentraci pepsinu ve slinách pacientů s EER. 

To ale neznamená, že trénink nádechových svalů není v terapii pacientů s EER účinný. 

V diskusi bylo následně objasněno, že vyšetření koncentrace pepsinu ve slinách pomocí 

Peptestu má mnoho limitujících faktorů, které nelze eliminovat ani pečlivě plánovanou 

metodikou. Nejdůležitějším neovlivnitelným faktorem je skutečnost, že k refluxním epizodám 

nemusí docházet každý den, a pepsin tak může být ve slinách přítomen jen přechodně, 

tj. 24 h po refluxní epizodě. Jednorázové vyšetření pomocí Peptestu ho tak nemusí zachytit, 

a koncentrace pepsinu ve slinách proto nemusí korelovat s tíží symptomů pacienta. 

Dalším důležitým těžko ovlivnitelným faktorem je možnost ovlivnění koncentrace pepsinu 

složením stravy 24 h před odběrem vzorku. 

Ačkoli je pepsin považován za hlavní patogen EER a také velmi nadějný biomarker 

pro diagnostiku, lze se vzhledem k výše zmíněným limitujícím faktorům přiklonit k názoru, 

že vyšetření koncentrace pepsinu ve slinách pomocí Peptestu není dostatečně průkaznou 

diagnostickou metodou, a není proto vhodnou metodou pro ověření efektu terapie. 

Prvním dílčím cílem práce bylo posoudit vliv tréninku nádechových svalů na sílu 

nádechových svalů pacientů s EER. Po 8 týdnech tréninku nádechových svalů s odporovým 

trenažérem Airofit došlo v experimentální skupině ke statisticky významnému zvýšení (p = 0,005) 

PImax průměrně o 31,20 cm H2O, tj. 36,69 % n.h.n. Srovnání výstupních hodnot mezi 

experimentální a kontrolní skupinou bylo také statisticky významné (p = 0,035). Výzkum 

tak v souladu s dalšími studiemi prokázal, že i trénink nádechových svalů s novým odporovým 

trenažérem Airofit signifikantně zvyšuje sílu nádechových svalů. Pacienti prováděli trénink 

v domácím prostředí kvalitně a vykazovali dobrou adherenci k tréninku. Přes menší technické 

potíže hodnotili všichni pacienti obtížnost ovládání aplikace a trenažéru jako velmi snadné. 

Druhým dílčím cílem práce bylo posoudit vliv tréninku nádechových svalů na frekvenci 

a intenzitu příznaků EER. Výzkum prokázal statisticky významné snížení frekvence a intenzity 

příznaků EER dle RSI v experimentální skupině (p = 0,005) průměrně o 11,60 bodů (tj. 26 %) 

i v kontrolní skupině (p = 0,008) průměrně o 6,33 bodů (tj. 14 %). V obou skupinách bylo 
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dosaženo i klinicky významného rozdílu 6 bodů dle RSI. Výzkum dále prokázal statisticky 

významné snížení frekvence a intenzity příznaků EER dle HARQ v experimentální skupině 

(p = 0,005) průměrně o 13,50 bodů (tj. 19 %) i v kontrolní skupině (p = 0,038) průměrně 

o 5,89 bodů (tj. 8 %). Klinicky významného rozdílu 16 bodů celkového skóre dotazníku HARQ 

v žádné skupině nebylo dosaženo. 

Porovnání výstupních hodnot mezi oběma skupinami bylo statisticky významné dle RSI 

(p = 0,028) a statisticky nevýznamné dle HARQ (p = 0,278). Výzkum tak prokázal, že 8týdenní 

trénink nádechových svalů, resp. jeho kombinace s režimovými a dietními opatřeními, 

snížil frekvenci a intenzitu příznaků EER dle RSI signifikantně více než samotné 8týdenní 

dodržování režimových a dietních opatření. 

Třetím dílčím cílem práce bylo posoudit vliv tréninku nádechových svalů na frekvenci 

a intenzitu subjektivně nejčastějších příznaků EER. Mezi 8 nejvíce obtěžujících a nejčastěji 

popisovaných příznaků našeho výzkumného souboru patřilo zahlenění, kašel, dechové obtíže, 

chrapot, pokašlávání, lechtání v krku, pocit knedlíku v krku a tlak na hrudi. Všechny tyto příznaky 

byly obsaženy v dotaznících RSI nebo HARQ. Tyto dotazníky tedy hodnotily všechny nejčastěji 

se vyskytující příznaky pacientů výzkumného souboru a jejich změnu vlivem tréninku. Dotazník 

RSI zahrnoval 6 z 8 nejčastějších symptomů, proto zrcadlil obtíže pacientů našeho výzkumného 

souboru přesněji než dotazník HARQ, který zahrnoval pouze 4 z 8 nejčastějších symptomů. 

To mohlo být důvodem, proč v dotazníku RSI docházelo v přepočtu na procenta maximálního 

skóre k výraznějšímu snížení hodnot než v dotazníku HARQ v obou skupinách. Rovněž to mohl 

být důvod nedosažení klinicky významné změny 16 bodů dle HARQ. 

Pacienti experimentální skupiny udávali při výstupním vyšetření subjektivní zlepšení obtíží 

průměrně o 52 %, pacienti kontrolní skupiny průměrně o 23 %. To znamená, že jak 8týdenní 

trénink nádechových svalů v kombinaci s režimovými a dietními opatřeními, tak samotná 

režimová a dietní opatření snížily subjektivní obtíže pacientů s EER. Kombinace tréninku 

nádechových svalů a režimových a dietních opatření zlepšila stav pacientů s EER výrazněji. 

Závěrem lze říci, že trénink nádechových svalů signifikantně zvyšuje sílu nádechových 

svalů, snižuje frekvenci a intenzitu příznaků EER, a vede tak k výraznému snížení subjektivních 

potíží pacientů s EER. Výsledky a závěry našeho výzkumu jsou v souladu s dalšími studiemi a měly 

by být potvrzeny výzkumem s větším počtem účastníků, aby se respirační fyzioterapie dostala 

do povědomí odborníků a široké veřejnosti a mohla se stát účinnou součástí léčby pacientů 

s EER. 
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8 SOUHRN 

Diplomová práce se zabývala vlivem tréninku nádechových svalů na koncentraci pepsinu 

ve slinách pacientů s EER. Diagnostika i terapie pacientů s EER je obtížná. Doposud neexistuje 

ideální diagnostická metoda a současná konzervativní terapie není dostatečně efektivní. Léčbou 

pacientů s EER prostřednictvím respirační fyzioterapie se doposud zabývalo jen málo studií. 

Teoretická část práce definovala EER a GER, různé varianty a významy těchto pojmů. 

Dále se věnovala široké patofyziologii možných příčin vzniku tohoto onemocnění. Byly popsány 

agresivní a protektivní faktory, význam antirefluxní bariéry, luminální očisty a tkáňové 

rezistence, složení refluxátu a význam pepsinu, možnost vzniku aerosolových refluxů a princip 

podráždění nervus vagus. Následně byly popsány všechny nejčastěji se vyskytující nespecifické 

symptomy. Další kapitoly se věnovaly diagnostice. U každé diagnostické metody byl popsán 

její princip, a následně byly zdůrazněny její výhody, nevýhody a limity. Za zlatý standard 

je považována metoda MII-pH. Podrobněji bylo popsáno vyšetření koncentrace pepsinu 

ve slinách pomocí Peptestu a všechna jeho úskalí a limity. Větší pozornost byla věnována 

také diagnosticko-terapeutickému testu. Následně byly popsány současné možnosti 

konzervativní a operační léčby s důrazem na význam režimových a dietních opatření. Následující 

kapitoly se věnovaly respirační fyzioterapii, vysvětlení významu a funkce bránice, nitrobřišnímu 

tlaku, principu tréninku dýchacích svalů a dalším možnostem fyzioterapie. 

Praktická část práce vytyčila 1 hlavní a 3 dílčí cíle práce a stanovila 3 hypotézy 

a 2 výzkumné otázky, které byly následně prostřednictvím výzkumu ověřovány a zodpovídány. 

V kapitole metodika byl nejprve popsán způsob výběru výzkumného souboru a inkluzivní 

a exkluzivní kritéria. Pacienti byli následně náhodně stratifikovaně rozděleni do experimentální 

(10 pacientů) a kontrolní skupiny (9 pacientů). Experimentální skupina podstoupila 8týdenní 

trénink nádechových svalů s trenažérem Airofit. Odpor byl každý týden znovu nastavován 

na 50 % aktuální hodnoty PImax. Pacienti trénovali 2x denně 3x 10 nádechů v různých 

posturálních pozicích 7 dní v týdnu. 1x týdně podstoupili pacienti terapii v délce 30 min 

pod dohledem fyzioterapeuta. Důraz byl kladen i na správné posturální nastavení. Pacienti 

zároveň dodržovali režimová a dietní opatření. Kontrolní skupina během 8týdenního 

výzkumného období dodržovala pouze režimová a dietní opatření. Efekt terapie byl hodnocen 

vyšetřením síly nádechových svalů, koncentrace pepsinu ve slinách pomocí Peptestu 

a stanovením frekvence a intenzity příznaků EER pomocí dotazníků RSI, HARQ a 3 subjektivně 

nejvíce obtěžujících symptomů před začátkem terapie a po jejím ukončení. 
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Data ze vstupního a výstupního vyšetření byla následně statisticky zpracována. Výsledky 

byly prezentovány pomocí tabulek a grafů a následně komentovány a porovnány s výsledky 

jiných studií v diskusi. V závěru práce bylo komentováno splnění či nesplnění cílů. 

Po 8 týdnech tréninku nádechových svalů s odporovým trenažérem Airofit došlo 

ke statisticky významnému zvýšení PImax průměrně o 31,20 cm H2O, tj. 36,69 % n.h.n. 

Všech 8 subjektivně nejčastěji se vyskytujících příznaků výzkumného souboru 

bylo obsaženo v dotaznících RSI nebo HARQ. Dotazník RSI zahrnoval 6 z 8 nejčastějších 

symptomů, zrcadlil proto obtíže pacientů našeho výzkumného souboru lépe. 

Výzkum prokázal statisticky významné snížení frekvence a intenzity příznaků EER 

celkového skóre dotazníku RSI v experimentální skupině průměrně o 11,60 bodů (tj. 26 %) 

i v kontrolní skupině průměrně o 6,33 bodů (tj. 14 %). Snížení celkového skóre RSI dosáhlo 

v obou skupinách i klinické významnosti. Výzkum také prokázal statisticky významné snížení 

frekvence a intenzity příznaků EER celkového skóre dotazníku HARQ v experimentální skupině 

průměrně o 13,50 bodů (tj. 19 %) i v kontrolní skupině průměrně o 5,89 bodů (tj. 8 %). 

Výzkum tak prokázal, že jak kombinace tréninku nádechových svalů společně 

s režimovými a dietními opatřeními, tak samotná režimová a dietní opatření signifikantně snižují 

frekvenci a intenzitu příznaků EER dle RSI i HARQ. Byla tedy prokázána účinnost obou 

konzervativních přístupů terapie. Trénink nádechových svalů, resp. jeho kombinace 

s režimovými a dietními opatřeními, snižuje frekvenci a intenzitu příznaků EER dle RSI 

signifikantně více než samotné dodržování režimových a dietních opatření. 

Tyto poznatky potvrzuje i subjektivní hodnocení efektu terapie samotnými pacienty. 

Pacienti experimentální skupiny udávali při výstupním vyšetření subjektivní zlepšení obtíží 

průměrně o 52 %, pacienti kontrolní skupiny průměrně o 23 %. 

Výzkum dále prokázal, že vyšetření koncentrace pepsinu ve slinách pomocí Peptestu není 

dostatečně průkaznou diagnostickou metodou z důvodu existence neovlivnitelných limitujících 

faktorů. Tato metoda proto není vhodná pro ověření efektu terapie. 

Závěrem lze říci, že trénink nádechových svalů signifikantně zvyšuje sílu nádechových 

svalů, snižuje frekvenci a intenzitu příznaků EER, a vede tak k výraznému snížení subjektivních 

potíží pacientů s EER. Výsledky a závěry našeho výzkumu jsou v souladu s dalšími studiemi a měly 

by být potvrzeny výzkumem s větším počtem účastníků, aby se respirační fyzioterapie dostala 

do povědomí odborníků a široké veřejnosti a mohla se stát účinnou součástí léčby pacientů 

s EER. 
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9 SUMMARY 

The diploma thesis investigated the effect of inspiratory muscle training on pepsin 

concentration in the saliva in patients with extraesophageal reflux (EER). The diagnosis 

and therapy of patients with EER is difficult. So far, there is no ideal diagnostic method, 

and current conservative therapy is not sufficiently effective. Only a few studies have addressed 

the treatment of patients with EER through respiratory physiotherapy. 

The theoretical part of the thesis defined EER and GER, various variants, and meanings 

of these terms. It further explored the extensive pathophysiology of possible causes 

of this condition. Aggressive and protective factors, the significance of the antireflux barrier, 

luminal clearance, tissue resistance, refluxate composition, the significance of pepsin, 

the possibility of aerosol reflux and the principle of vagus nerve irritation were described. 

Additionally, all the most commonly occurring nonspecific symptoms were detailed. Subsequent 

chapters focused on diagnostics. The principle of each diagnostic method was described, 

followed by emphasizing its advantages, disadvantages, and limitations. The multichannel 

intraluminal impedance with pH monitoring method is considered the gold standard. 

The examination of pepsin concentration in saliva using Peptest and all its challenges 

and limitations were described in detail. Diagnostic-therapeutic testing was also given 

significant attention. Current conservative and surgical treatment options were described, 

emphasizing the importance of lifestyle and diet modifications. The following chapters 

addressed respiratory physiotherapy, explaining the significance and function of the diaphragm, 

intra-abdominal pressure, the principle of respiratory muscle training, and other physiotherapy 

options. 

The practical part of the thesis outlined one main and three partial objectives, 

along with setting three hypotheses and two research questions, which were subsequently 

verified and answered through research. 

The methodology chapter initially described the selection of the research sample 

and the inclusive and exclusive criteria. Patients were then randomly stratified 

into an experimental group (10 patients) and a control group (9 patients). The experimental 

group underwent an 8week inspiratory muscle training with the Airofit resistance trainer. 

Resistance was adjusted weekly to 50% of the current PImax value. Patients trained twice daily, 

3 sets of 10 breaths in various postural positions, seven days a week. Once a week, patients 

underwent a 30minute therapy session under the supervision of a physiotherapist, 

with an emphasis on correct postural settings. Patients also adhered to lifestyle 

and diet modifications. During the 8week research period, the control group only adhered 
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to lifestyle and diet modifications. The therapy's effectiveness was evaluated by examining 

inspiratory muscle strength, pepsin concentration in saliva using Peptest, and determining 

the frequency and intensity of EER symptoms using Reflux symptom index (RSI) and Hull airway 

reflux questionnaire (HARQ) and the three most bothersome subjective symptoms before 

and after therapy. 

Data from baseline and endpoint assessments were subsequently statistically processed. 

The results were presented using tables and graphs, then discussed, and compared 

with the results of other studies. The conclusion of the work commented on the achievement 

or non-achievement of the objectives. 

After 8 weeks of inspiratory muscle training with the Airofit resistance trainer, there was 

a statistically significant increase in PImax by an average of 31.20 cm H2O (36.69% p.p.v.). 

All 8 most commonly occurring subjective symptoms in the research sample were 

included in the RSI or HARQ questionnaires. The RSI questionnaire involved 6 out of 8 most 

common symptoms, better reflecting the difficulties of patients in our research sample. 

The research demonstrated a statistically significant reduction in the frequency 

and intensity of EER symptoms, the total RSI score decreased by an average of 11.6 points (26%) 

in the experimental group and by an average of 6.33 points (14%) in the control group. 

The decrease in the overall RSI score reached clinical significance in both groups. The research 

also showed a statistically significant reduction in the frequency and intensity of EER symptoms, 

the total HARQ score decreased by an average of 13.50 points (19%) in the experimental group 

and by an average of 5.89 points (8%) in the control group. 

The research thus demonstrated that both a combination of inspiratory muscle training 

with lifestyle and diet modifications, and lifestyle and diet modifications alone, significantly 

reduce the frequency and intensity of EER symptoms according to RSI and HARQ. Therefore, 

the effectiveness of both conservative therapy approaches was demonstrated. Inspiratory 

muscle training, or its combination with adherence to lifestyle and diet modifications, according 

to the RSI questionnaire results, significantly reduces the frequency and intensity of EER 

symptoms more than adherence to lifestyle and diet modifications alone. 

These findings are supported by the subjective evaluation of therapy efficacy 

by the patients themselves. Patients in the experimental group reported an average subjective 

improvement in difficulties of 52% at the endpoint assessment, while patients in the control 

group reported an average of 23%. 

The research further demonstrated that examining pepsin concentration in saliva using 

Peptest is not a sufficiently conclusive diagnostic method due to the presence of uncontrollable 

limiting factors. Therefore, this method is not suitable for verifying therapy effectiveness. 
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In conclusion, it can be stated that inspiratory muscle training significantly increases 

the strength of inspiratory muscles, reduces the frequency and intensity of EER symptoms, 

and thus leads to a significant reduction in the subjective difficulties experienced by patients 

with EER. The results and conclusions of our research are consistent with other studies 

and should be confirmed by research involving a larger number of participants 

to raise awareness among experts and the general public about respiratory physiotherapy 

and its potential effectiveness as a part of the treatment for patients with EER. 
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