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SEZNAM ZKRATEK
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EERD
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extraezofagealni reflux
extraesophageal reflux disease
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fakultni nemocnice
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gastroezofagealni reflux

gastroesophageal reflux disease

Hullsky dotaznik pro dychaci cesty a reflux
horni jicnovy svérac

inhibitor/inibitory protonové pumpy
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Refluxogenic diet score

Reflux finding score

refluxni choroba jicnu

Reflux sign assessment

Reflux symptom index — dotaznik dle Belafského
transient low esophageal sphincter relaxations
index prace nadechovych svalll

vitdIni kapacita

% nalezité hodnoty normy



1 UvoD

Pfesna incidence a prevalence extraezofagealniho refluxu (EER) je pro obtiZznou
diagnostiku stale nezndma. PrestoZze signifikantné roste pocet publikovanych studii zkoumajicich
epidemiologii, patofyziologii, klinické priznaky, diagnézu a l|écbu, doporucené postupy
diagnostiky a I1éCby se za poslednich 15 let pfFilis nezménily (Lechien, Mouawad, et al., 2021).
Diagnostika i terapie pacient(l s EER zUstava pro odborniky stéle vyzvou (Chen et al., 2023).

Pti EER dochazi k navratu gastroduodenalniho obsahu nad droven horniho jicnového
svérace (HJS) — do oblasti hornich i dolnich dychacich cest, hitanu, dutiny Ustni i stfedousi.
(Koufman, 1991; Zelenik et al., 2013).

Sliznice dychacich cest je na slozky refluxdtu mnohem citlivéjsi nez sliznice jicnu,
protoimaly pocet refluxG mulzZe zpUsobit vyrazné zmény (Koufman, 1991). Kyselina
neutralni ¢i zasadité refluxni epizody (Zelenik et al., 2013). Za hlavni patogen EER je povazovan
pepsin, ktery poskozuje sliznice. Kromé své negativni role je vsak pepsin i velmi nadéjnym
biomarkerem refluxu (Johnston et al., 2016).

Standardni konzervativni terapii dnes tvofi predevsim rezimova opatieni a dietni omezeni
spolecné s farmakologickou Ié¢bou. Respiracni fyzioterapie doposud neni soucasti standardni
terapie (Hrankova et al., 2022; Kroupa et al., 2018).

Lékem prvni volby jsou dlouhodobé podavané inhibitory protonové pumpy (IPP)
(zelenik et al., 2013). Novéjsi studie prokazaly terapeuticky efekt IPP pfi dlouhodobém uzivani
pouze u kyselych refluxnich epizod, kterymi trpi jen asi 50 % pacientd sEER
(Lechien, Mouawad, et al., 2021).

Vnéjsi ¢ast dolniho jicnového svérace (DJS) je tvorena kruralni ¢asti branice. Fyzioterapie
cili Ié¢bu na posileni dechové a posturdlni funkce branice, tim dochazi zaroven k pozitivhimu
ovlivnéni i jeji funkce sfinkterové (Bitnar, 2017; KolaFr, 2020). Respiracni fyzioterapie proto
tréninkem branice cili kauzadlné na zvysSeni tonu DJS, a tim posileni jeho funkce v ramci
antirefluxni bariéry. Tréninkem nadechovych svalli u pacientd s EER se doposud zabyvalo
minimum studii. 'V mnoha studiich, které shrnuje systematickd review autorl
Zdrhova et al. (2022) a metaanalyza Qiu et al. (2020), byla prokdzana ucinnost tréninku
nadechovych svalll a aktivace branice v terapii pacientd s gastroezofagedlnim refluxem (GER).
Tento princip je tfeba ovérit vyzkumem i u pacientl s EER, aby se respiracni fyzioterapie dostala

do povédomi odbornikl i Siroké verejnosti a mohla se stat Ucinnou soucasti 1éCby.
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2  PREHLED POZNATKU

2.1 Extraezofagealni reflux

2.1.1 Definice

Gastroezofagealni reflux (GER) je ndvrat gastroduodenalniho obsahu nad uroven dolniho
jicnového svérace (DJS) — do jicnu. Nedochazi-li ke slizni¢nim zménam jicnu ani subjektivnim
potizim, jsou obcasné refluxni epizody povazovany za fyziologické (Zelenik et al., 2013). Za horni
hranici normy je povazovano 50 jicnovych refluxnich epizod za 24 h (Koufman, 2002). Pokud
reflux zplsobuje subjektivni potize a/nebo komplikace, jedna se o nemoc, refluxni chorobu jicnu
(RCHJ). Pro toto onemocnéni se Casto pouziva také zkratka odvozena z anglického nazvu
,gastroesophageal reflux disease” (GERD). Pti makroskopicky prokazatelném poskozeni sliznice
je nemoc klasifikovana jako erozivni GERD, nejsou-li pfitomny makroskopicky prokazatelné
slizni¢ni zmény, oznacuje se jako neerozivni GERD (Zelenik et al., 2013).

Extraezofagealni reflux (EER) je navrat gastroduodenalniho obsahu az nad droven horniho
jicnového svérace (HJS) — do oblasti hornich i dolnich dychacich cest, hltanu, dutiny dstni
Ci stfredousi. Obcasné refluxni epizody jsou fyziologické, nedochazi-li pfi nich ke slizni¢nim
zménam a nezpUsobuiji-li subjektivni potiZze (Koufman, 1991; Zelenik et al., 2013). K poskozeni
hrtanu mohou vést jiz 3 refluxni epizody za 24 h (Koufman, 2002). Synonyma EER jsou
supraezofagedlni reflux, faryngealni reflux, laryngofaryngedlni reflux, ORL reflux ¢i atypicky
reflux. Objevi-li se subjektivni potize a/nebo patologické zmény v hrtanu, respiracnim traktu,
hltanu ¢i dutiné ustni, oznacujeme EER za patologicky a stav klasifikujeme jako nemoc,
extraezofagedlni refluxni chorobu (EERCH). Pro toto onemocnéni se opét ¢asto pouZiva zkratka
odvozena z anglického nazvu ,extraesophageal reflux disease“ (EERD) (Brandtl et al., 2011;
Zelenik et al., 2013).

V nékterych pripadech refluxu dochazi k projevu symptom( nad Urovni HJS, prestoze
nedojde k prliniku refluxatu az nad jeho Uroven. Jde o nékteré pripady astma bronchiale, kasle
¢i poruch srde¢niho rytmu, kdy refluxat v jicnu drazdi nervus vagus. Tyto pfipady lze oznadit
za extraezofagedlni projevy GERD (Brandtl et al, 2011) (podrobnéji viz kapitola
2.1.2 Patofyziologie PodrdZdéni nervus vagus).

Mnoho studii vychazi z montrealské definice a klasifikace GERD (Vakil et al., 2006).
Ta definuje GERD jako navrat Zaludeéniho obsahu, ktery zpUsobuje komplikace

a/nebo subjektivni potize. Dle toho, kam se refluxat vraci a kde pUsobi potize, mize mit jicnové
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¢i mimojicnové projevy. Dle této klasifikace je tedy EERD chapana jako podskupina symptomi
¢i syndromu GERD.

Mnoho autort v ¢eskych i zahrani¢nich studiich volné zaménuje pojmy GER (epizoda)
a GERD (nemoc) a pouziva zjednoduseny pojem GER i ve smyslu GERD, tedy k popisu nemoci
a jejich projev(. Stejnda situace nastava s pojmy EER (epizoda) a EERD (nemoc). Pojmy GERD
a EERD se tak Casto vypoustéji a nepouzivaji. Ani toto zjednodusené oznaceni nelze povazovat
za zavadéjici a nejasné, nebot pti popisu patofyziologie, symptomatiky, diagnostiky a Ié¢by autor
vidy uvaZuje o patologické epizodé refluxu, tedy nemoci, nikoli o fyziologickém wvyskytu
jednotlivych epizod.

Aby v nasledném textu nedochdazelo k nejasnostem, budou nadale rovnéz pouzivany
pouze pojmy GER a EER, a to v souladu s definici dle Zelenika et al. (2013), tedy GER jako navrat
refluxatu nad uroven DJS do jicnu, a to i ve smyslu nemoci, a EER jako ndvrat refluxatu
nad Uroven HJS, a to i ve smyslu nemoci. Pojmy GERD a EERD jiz pouzivany nebudou.
Byly vySe popsany a definovany z toho divodu, Ze se s nimi v nékterych studiich Ize setkat, a bylo

proto vhodné vysvétlit, co presné znamenaji.

2.1.2 Patofyziologie

Agresivni a protektivni faktory

Stupen poskozeni sliznic zavisi na poméru agresivnich a protektivnich faktord. Agresivni
faktory predstavuje sloZeni refluxatu a frekvence a délka jeho expozice na sliznici jednotlivych
organll (Brandtl et al., 2011). Protektivni faktory predstavuje spravna funkce DJS (antirefluxni
bariéra) a HJS, lumindaini oCista (peristaltika jicnu, ktera posouva refluxat distalné) a tkanova
rezistence (ochranna a neutralizacni funkce mukdzni vrstvy sliznice jicnu) (Spechler, 2011).

Sliznice dychacich cest ma oproti jicnu odlisné sloZzeni ochranné mukdzni vrstvy a vyrazné
nizsi neutralizacni schopnosti, proto je vuciucinklm pepsinu mnohem méné odolna
(Johnston et al., 2003).

Pokud k refluxu nedochazi prilis ¢asto, refluxat neni v kontaktu se sliznici pfilis dlouho
a jeho sloZeni neni pfilis agresivni, mizZe projit jicnem smérem kranialné aniz by v jicnu zpUsobil
obtizZe Ci slizniéni zmény. Proto typické priznaky GER, paleni Zahy a regurgitaci, udava jen 5-15 %

pacientl s EER (Zelenik et al., 2013).

Antirefluxni bariéra
Antirefluxni bariéra (Obrazek 1) je tvorena svalovinou jicnu, krurdlni c¢asti branice

a priznivym anatomickym tvarem jicnu a Zaludku. Cirkularni svalovina distalniho jicnu je zesilena
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a vytvari tzv. mukdzni rozetu, vnitini ¢ast DJS z hladké svaloviny. Krurdlni ¢ast branice obkruzuje
distalni ¢ast jicnu a vytvari tak vnéjsi ¢ast DJS z pricné pruhované svaloviny (funkce bréanice
podrobnéji viz kapitola 2.2 Respiracni fyzioterapie). Pfechod jicnu a Zaludku svird tzv. Hissiv
Uhel (ezofagogastricky uhel). Fyziologicky je Uhel ostry a funguje jako jednosmérny ventil — brani
zpétnému pruniku obsahu Zaludku do jicnu. V nékterych pripadech (napf. pfi hiatové hernii)
se Uhel otupuje a muze tak vyvolavat ¢&i zhorSovat vznik refluxu (Cihdk, 2011; Kala, 2003;
Lukas, 2003). Vsechny popsané prvky spolecné vytvari antirefluxni bariéru a brani zpétnému

toku refluxu do jicnu.

Obrazek 1

Antirefluxni bariéra

Longitudinal muscle
Lower esophageal

sphincter Circular muscle

Diaphragm
Costal part

Crural part

Phrenoesophageal
ligament

Squamocolumnar junction Sling fibers

Pozndmka. (Schneider & Louie, 2016, upraveno)

Aby DJS plnil funkci antirefluxni bariéry, musi tlak svéraCe prevySovat tlak v Zaludku
(Spechler, 2011). Tlak DJS neni konstantni, fyziologicky dochazi prechodné k jeho poklesu
pfi polykani, ale i mimo néj. Tyto epizody prechodnych relaxaci se dle anglického nazvu
ytransient low esophageal sphincter relaxations” oznacuji zkratkou TLESRs. Umoznuji polykani
a fyziologicky odvod plynu ze Zaludku. TLESRs jsou fizeny vago-vagalnim reflexem z mozkového
kmene. U pacientd s GER jsou TLESRs mnohem castéjsi a trvaji déle. Pokud TLESRs vznikaji
nezavisle na polykdni, trvaji déle nez 10 s a dochazi zaroven k inhibici krurdlni ¢asti branice, jsou
povaZovany za patologické. Soucasné s plynem pak dochazi k navratu obsahu zaludku do jicnu.
Patologické TLESRs jsou dnes povazovany za jednu zhlavnich pfi¢in vzniku GER
(Roman et al., 2017; Spechler, 2011). Farmakologické klinické studie hledaji moznosti vyuZziti

inhibitor( TLESRs v 1éCbé pacient( s GER (Zerbib et al., 2011).
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Lumindlini ocCista a tkariovd rezistence

Lumindlni ocista chrani sliznice po probéhlé refluxni epizodé. Ocista zahrnuje peristaltiku
jicnu, vliv gravitace, sekreci slin a sekreci jicnovych slizni¢nich zldzek. Diky lumindini odcisté
se refluxat posouva zpét do zaludku (Lukas, 2003). Témér u poloviny pacient( s GER byla zjisténa
porucha peristaltiky jicnu (Spechler, 2011). Pfi poruse lumindlni olisty se prodluZuje doba
kontaktu refluxatu se sliznici a zvySuje se riziko jejiho posSkozeni (Lukas, 2003).

Tkanova rezistence je schopnost sliznice jicnu odolavat agresivité refluxatu. Neutralizaci
kyselého refluxatu po refluxni epizodé zajistuji sliny a mukdzni vrstva sliznice jicnu s izoenzymy
karboanhydrazy. Kratkodobé je tak sliznice jicnu schopna odoldvat expozici refluxatu, obcasné
refluxni epizody do jicnu jsou proto fyziologické. Pfi ¢asté a/nebo dlouhodobé expozici vsak

mUZe dojit k poskozeni sliznice (Brandtl et al., 2011; Spechler, 2011).

SloZeni refluxdtu

Refluxat tvofi obsah Zaludku, pfipadné duodena. Kromé traveniny miZe obsahovat
Zaludecni stavu (kyselina chlorovodikova, pepsin, gastrin, mucin, vnitfni faktor),
nékdy i pankreatickou $tavu (trypsin, chymotrypsin, amylaza, lipaza, hydrogenuhliditany)
a zluc (Zlucové kyseliny a jejich soli, Zlu¢ové pigmenty) (Wilhelm, 2010).

Sliznice dychacich cest je na slozky refluxdtu mnohem citlivéjsi nez sliznice jicnu,
protoimaly pocet reflux mize zplsobit vyrazné zmény (Koufman, 1991). Kyselina
slabé kyselé (pH 4,0-6,9), neutralni (pH = 7), ale i zasadité (pH > 7,0) refluxni epizody
(zelenik et al., 2013). Nejvyznamnéjsi roli v poskozeni sliznic hraje pepsin (Johnston et al., 2016)
(podrobnéji viz nasledujici podkapitola Vliv pepsinu).

V etiopatogenezi EER se uvaZuje i o vlivu pankreatického enzymu trypsinu
a nekonjugovanych Zlu¢ovych soli a hledaji se moZnosti jejich detekce a vyuZiti v diagnostice EER
(Johnston et al., 2007; Klimara, Randall, et al., 2020; Lechien, Mouawad, et al.,, 2021).
Za fyziologickych podminek jsou v kyselém prostredi Zzaludku pankreatické enzymy inaktivovany
a Zlucové soli konjugovany. U pacientl s dlouhodobou antirefluxni 1é¢bou inhibitory protonové
pumpy (IPP) je pH v Zaludku dlouhodobé vyssi, a nedochazi proto kinaktivaci enzymi
a konjugaci zlucovych soli v dostatecné mire. | tyto latky pak mohou nasliznice pUsobit agresivné

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

Pepsin je povaZovan za hlavni patogen EER, ktery poskozuje sliznice. Ma nejvyssi aktivitu
pfi optimalnim pH 2 (Zaludek), zachovava si vsak svou aktivitu az do pH 7, a navic zUstava zhruba
24 h stabilnii pti pH < 8 (Johnston et al., 2016). Béhem této doby se m{ze znovu aktivovat, snizi-li
se okolni pH napf. vlivem nové refluxni epizody Ci kyselé stravy. Kromé toho se mlze také
ukladat do organel epitelidinich bunék sliznic dychacich cest, reaktivovat se pozdéji v Golgiho
aparatu, kde je pH < 6, a zpuUsobit intracelularni poskozeni (Bobin et al.,, 2020;
Johnston et al., 2009). Pepsin v burice poskozuje mitochondrie a méni expresi nékterych gent
zodpovédnych za stresovou reakci (Johnston et al., 2010). Nékolik studii potvrdilo, Ze pepsin
zpUsobuje poskozeni a zanét sliznic pfi nekyselych refluxnich epizodach (Johnston et al., 2007,
2009, 2010; Samuels & Johnston, 2009). Novéjsi studie naznacuiji, Ze jiz kratka expozice pepsinu
na sliznici hrtanu muze aktivovat expresi rakovinotvornych gend v bunkdach sliznice,
coz by mohlo negativné pfispivat krozvoji rakoviny hrtanu pfi chronickych refluxech
(Klimara, Randall, et al., 2020; Riley et al., 2018; Samuels et al., 2021; Tan et al., 2019).

Kromé své negativni role v poskozeni sliznic je vSak pepsin i velmi nadéjnym biomarkerem
refluxu, protoze je v refluxatu pfitomen vzdy za kazdého pH (Johnston et al., 2016) (podrobnéji

viz kapitola 2.1.4 Diagnostika Peptest).

Aerosolové refluxy

Patologicky ucinek nema pouze samotny tekuty refluxat, ale i jeho aerosol, ktery muze
pronikat i do vzdalenéjsich oblasti (stfedousi, paranazalni dutiny). Vyskyt aerosolovych refluxt
je dokonce Castéjsi nez vyskyt tekutych refluxt (Lechien, Mouawad, et al., 2021). Mikroaspirace
aerosolu muze vyvolat bronchidlni hyperreaktivitu, a nasledné pfiznaky astma bronchiale.
Antiastmaticka |écba (R2-mimetika, methylxantiny) navic sniZuje tonus DJS (Ates & Vaezi, 2013;
Brandtl et al., 2011).

Theofylin, Uc¢innd latka ze skupiny methylxantind bézné uzivanych k dlouhodobé
preventivni |éCbé astmatu, sniZuje tonus DJS a tim mlZe zvySovat pocet refluxnich epizod
a zhorsit priznaky refluxu u pacient(l s astma bronchiale (Mungan & Pinarbasi Simsek, 2017).
Pacient se tak lehce muzZe dostat do ,bludného kruhu” — reflux zhorsuje astma, lécba astmatu
zhorsuje reflux... Proto je u pacientl s GER a EER velmi dulezita peclivd anamnéza a mezioborova
spoluprace lékarl. Pro IéCbu astmatu Ize zvolit léky z jinych skupin, které na reflux vliv nemaiji.

Obdobné albuterol, B2-mimetikum uzivané k ulevové |éCbé astmatu v zahranici, snizuje
tonus DJS (Lacy et al., 2008; Ruzkowski et al., 1992). Tato Gcinnd latka neni v CR registrovana

aklécbé astmatu se tedy v CR nepouziva. Studie se salbutamolem, G&innou latkou opét
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ze skupiny R2-mimetik pouzivanou i v CR, snizeni tonu DJS nepotvrdily (Goksel et al., 2015;

Michoud et al., 1991).

Podrazdéni nervus vagus

V nékterych ptipadech dochazi k mimojicnovym projevim, aniz by se refluxat dostal
nad Uroven HIS. Principem je jiny mechanismus — refluxat vdolni casti jicnu muze
pres chemoreceptory podrazdit nervus vagus, a to nasledné vede k projeviim mimo jicen jako
napft. reflexni kasel, laryngospasmus, bronchospasmus, nékteré pripady astma bronchiale nebo
poruchy srde¢niho rytmu (Brandtl et al., 2011). Jakmile je takto senzitivni draha jednou
podrazdéna, mlze se snizit prah drazdivosti a vznika hypersenzitivni reakce se zachvaty kasle
na neadekvatni podrazdéni (mluveni, smich, viiné, zmény teploty, vlhkost, proudéni vzduchu aj.)
(Bonvini et al., 2015). Senzitizaci nervus vagus muze vyvolat tekuty i aerosolovy, kysely i nekysely

refluxat (Johnston et al., 2016).

Shrnuti poznatku patofyziologie

Vzhledem k vyse nastinéné variabilité patofyziologie EER se dfive rlzni autofi rozchazeli
v ndzorech, zda EER a GER maji (Patel & Vaezi, 2013; Vaezi et al.,, 2003) ¢i nemaji
(Koufman, 2002) spolecny patofyziologicky podklad. S dneSnimi poznatky Ize Fici,
Ze patofyziologie obou nemoci spolu Uzce souvisi — kdyby nebyla porusena funkce DIJS,

nedochazelo by k refluxnim epizodam ani do jicnu, ani vyse nad jicen.
2.1.3 Symptomy

Nejcastéjsimi priznaky EER jsou chrapot, zahlenéni, pocit ciziho télesa v krku (globus
pharyngeus) (Lechien, Saussez, et al., 2019) a kasel (Zelenik et al., 2013).

V oblasti hrtanu jsou do souvislosti s EER davany symptomy a nemoci jako chrapot, bolesti
v krku, zahlenéni, zadni ryma, casté pokaslavani, laryngitida, laryngospasmus, stendzy
¢i karcinom hrtanu (Brandtl et al., 2011; Zelenik et al., 2013).

V oblasti pradusek se ¢asto vyskytuje zachvatovity kasel, chronicky ,,nevysvétlitelny“ kasel
(bez detekce infek¢niho agens), obtizné lécitelné bronchialni astma, chronickd bronchitis,
CHOPN, idiopaticka plicni fibréza i tracheobronchidlni stendzy (Zelenik et al., 2013). Néktefi
autori déli kasel na refluxni, pokud refluxat drazdi sliznice, a reflexni, pokud refluxat drazdi
nervus vagus ((Wu et al., 2022) (podrobnéji viz kapitola 2.1.2 Patofyziologie PodrdZzdéni nervus

vagus).
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V oblasti hltanu a dutiny Ustni muze refluxat zpUsobit zapach z ust (halitézu), poruchy
chuti, hotkou chut v Ustech, pachuté (dysgeuzie), zvysenou salivaci, zubni eroze a kazy, pocit
sucha v krku, pocit ciziho télesa v krku (globus pharyngeus), chronickou faryngitidu, aftézni
stomatitidu, hyperplazii kofene jazyka, obstrukcéni spankovou apnoe ¢i karcinom hltanu
(Hrankova et al., 2022; Zelenik et al., 2013). V pribéhu apnoickych pfihod se navic snizuje
nitrohrudni tlak, a tim se déle zvysuje riziko refluxu (Brandtl et al., 2011).

V oblasti dutiny nosni, paranazdlnich dutin a stfedousi se mohou v disledku EER
vyskytovat chronické rhinosinusitidy ci recidivujici akutni otitidy (Zelenik et al., 2013).

Z dalsich priznakd jsou pti kyselém refluxu popisovany nekardidlni bolesti na hrudi
¢i sinusova arytmie (Brandtl et al., 2011; Zelenik et al., 2013).

Starsi populace mlzZe vzhledem k vékem podminéné postupné degeneraci senzitivnich
drah vnimat pfiznaky kyselého refluxu subjektivné méné intenzivné (Lechien et al., 2017,

Mendelsohn, 2018).

2.1.4 Diagnostika

Vzhledem kSiroké paleté nespecifickych symptom( z rlznych medicinskych oborl
(ORL, gastroenterologie, pneumologie, stomatologie, interni medicina) je i diagnostika EER
obtizna. Doposud neni stanovena idedlni diagnostickd metoda, ktera by byla dostatecné
senzitivni, neinvazivni a zaroven casové a ekonomicky dostupnd. Priznaky EER navic v ¢ase
kolisaji a jsou ovlivnitelné dalsimi faktory jako je napt. strava a stres. DalSim proménnym
faktorem je rdzna interindividualni vnimavost pacientt na slozky refluxatu (Zelenik et al., 2013).
Diagnostiku navic komplikuje i fakt, Ze mira zmén na sliznici nemusi korelovat s tizi subjektivnich
potizi (Brandtl et al., 2011).

Zakladem diagnostiky je orientace odbornika v Sirokém poli symptom( a dlkladné

odebrana anamnéza s mezioborovym presahem (Zelenik et al., 2013).

Dotaznik Reflux symptom index podle Belafského (RSI)

Dotaznik (Pfiloha 3) obsahuje 9 poloZek, pacient pfifazuje jednotlivym priznaklim cislo
0-5 dle intenzity obtiZi (0 — bez obtizi, 5 — zavazné problémy) v poslednich mésicich. Souctem
vSech bod( Ize dosahnout celkového skére 0-45 bodu. Je-li celkovy soucet vyssi nez 13, je vysoka
pravdépodobnost, Ze obtiZe jsou zplUsobeny EER (Belafsky et al., 2002). Dotaznik Ize vyuzit nejen
k diagnostice, ale i k hodnoceni efektu 1éCby. Minimalni klinicky vyznamny rozdil celkového skére

RSI pro hodnoceni efektu Iécby je 6 bodU (Lien et al., 2015).
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Z dnesniho pohledu lze dotazniku vytknout, Ze nezohlednuje dalsi Casté priznaky

jako bolesti v krku, odynofagii ¢i halitdzu (Lechien, Saussez, et al., 2019).

Hullsky dotaznik pro dychaci cesty a reflux (HARQ)

Dotaznik (Priloha 4) obsahuje 14 polozZek, pacient pfifazuje jednotlivym priznakiim Cislo
0-5 dle intenzity obtizi (0 — bez problém(, 5 — zavazny/casty problém) v poslednim mésici.
Souctem vsech bod(l Ize dosdhnout celkového skére 0-70 bodu. Pokud je celkovy soucet vyssi
neZ 13 bodd, je vysoka pravdépodobnost, Ze pacient trpi syndromem hypersenzitivniho kasle.
Nejcastéjsim divodem syndromu je EER (Morice et al., 2011).

Otazky jsou cileny na obtize refluxu v dychacich cestach, hodnoti se intenzita i frekvence
potizi. Dotaznik Ize vyuZzit nejen k diagnostice, ale i k hodnoceni efektu IéCby. Minimalni klinicky
vyznamny rozdil pro hodnoceni efektu Iécby je 16 bodl. Dotaznik je dostupny i v Ceské

standardizované verzi (Morice et al., 2011).

Laryngoskopie

Laryngoskopie je pfimé vysSetfeni hrtanu, pri kterém je pro EER typicky nalez hypertrofie
¢i zarudnuti zadni komisury hrtanu, zarudnuti arytenoidnich hrbolG ¢i difazni otok hrtanu
(zelenik et al., 2013). Ke zhodnoceni zavaznosti slizni¢nich zmén hrtanu standardizoval Belafsky
tzv. Reflux finding score (RFS). Hodnoti se celkem 8 poloZek, nélez Ize standardizovat a hodnotit
i efekt lécby (Belafsky et al., 2001). Dnes existuje i Ucinnéjsi standardizované hodnoceni,
Reflux sign assessment (RSA), které oproti RFS hodnoti navic i oblast nad hrtanem

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

24hodinovd dvoukandlovd pH-metrie

Tato metoda ma u kyselych refluxnich epizod pfibliznou senzitivitu 85 %. Do traviciho
traktu se zavadi sonda se dvéma senzory. Prvni z nich je umistén tésné nad urovni HIS, druhy
v distdlni ¢asti jicnu. Senzory pfi refluxu jasné zachyti pokles pH nejprve v oblasti dolniho
senzoru, az poté v oblasti horniho senzoru. Jednokandlovd pH-metrie pro prikaz EER vhodna
neni, protoZe pfi zméné pH v jednom senzoru neni jasné, zda pokles zpUsobil reflux nebo pfijem
potravy s nizkym pH. Pro priikaz EER je nutno prokazat epizody reflux(i dosahujici az nad Uroven
HJS (Brandtl et al., 2011). Metodu nelze pouZit u nekyselych ¢i kombinovanych epizod refluxu,

kterymi trpi az 50 % pacientl s EER (Carroll et al., 2012).
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24hodinovd impedance

S touto metodou Ize monitorovat oblast HIS a oproti pH-metrii detekovat refluxy nejen
kyselé, ale i pouze slabé kyselé, neutralni nebo zasadité. Dale je mozné rozlisit charakter
refluxatu — tekutina/vzduch. Lze také detekovat vy3ku propagace refluxatu v jicnu a rozlisit smér
jeho pohybu (polykani ¢i reflux), pocet a trvani jednotlivych epizod a ,timing” (den/noc).
Proto dnes impedance nahrazuje pH-metrii (Lechien, Mouawad, et al., 2021).

Multikandlova intralumindlni impedance spojend spH monitoringem (Mll-pH)
je v zahranici povaZovéna za zlaty standard diagnostiky EER. | tato metoda ma ale své nevyhody.
Je nakladna a relativné invazivni. K refluxni epizodé nemusi dojit pravé béhem 24 h monitoringu,
proto negativni vysledek jesté nevyluCuje pritomnost EER. Metoda navic zatim

neni standardizovana (Becker et al., 2012; Klimara, Randall, et al., 2020).

Peptest
Peptest (Obrazek 2) je novéjsi, neinvazivni, rychld a cenové dostupnad metoda. Slouzi
k detekci pepsinu ve slinach ¢i sputu. Pepsin je ve slindch pfitomen jesté 12-24 hodin po refluxni

epizodé, detekce pepsinu ve slinach tak koreluje s nedavnou epizodou EER (Zelenik et al., 2021).

Obrazek 2

Peptest™

o

Pozndmka. (Imedex, 2023a, upraveno)

Test neni hrazen z verfejného zdravotniho pojisténi a cena vysetreni je kolem 1000 K¢.
Pepsin je produkovan pouze v Zaludku a je vrefluxatu pfitomen vidy za kazidého
pH (kysely/nekysely reflux) a zaroven je povazovan za hlavni patogen EER, proto je velmi

specifickym a nadéjnym biomarkerem refluxu (Johnston et al.,, 2016). Pepsin lze detekovat
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ve slinach, sputu, stfredousni tekutiné, slzach, ve vydechovaném vzduchu ¢i na sliznici dychacich
cest (Dogru et al., 2015; lannella et al., 2015).

Peptest se provadi tak, Ze se nejprve od pacienta odebere vzorek (cca 1 ml slin)
do odbérové zkumavky. Dle standardniho postupu (Hayat et al., 2015) se vzorek nasledné
smichd skyselinou citronovou, odstredi v centrifuze, naredi pufrem, promichd a nanese
na reakcni desticku s monoklonalnimi protilatkami. Celé vySetieni trva nékolik minut. Minimalni
detekovatelna hodnota pro prikaz pepsinu je 16 ng pepsinu v 1 ml vzorku. Tato hodnota a vyssi
je hodnocena jako pozitivni vysledek Peptestu (Na et al., 2016; Zelenik et al., 2021). Vysledek
50 ng pepsinu v1 ml vzorku a vice koreluje s neddvnou extraezofagealni refluxni epizodou
a znamena vysokou pravdépodobnost pritomnosti EER. Negativni vysledek ale pfitomnost EER
nevylucuje (Klimara, Johnston, et al., 2020; Yuksel et al., 2012).

Nevyhodou Peptestu je skuteCnost, Ze pepsin mlze byt pritomen ve slinach
jen prechodné, a proto cas, kdy je odebran vzorek slin, m0Zze vyznamné ovlivnit
vysledek testu. Nejvyssi hladiny byly detekovany rano po probuzeni a postprandialné
(Klimara, Johnston, et al., 2020; Na et al., 2016; Weitzendorfer et al., 2020). Dalsi nevyhodou
je skutecnost, Ze hladinu pepsinu ve slinach ovliviiuje slozeni stravy 24 h pred odbérem vzorku
(Lechien, Bobin, et al., 2021).

Pepsin se muze ukladat v bunkach sliznic. Peptest nedetekuje celkové mnoZstvi pepsinu
na sliznicich, ale pouze tu ¢ast, kterd neni uloZzena v burikach (Johnston et al., 2009).

RGzné studie se rozchazeji v nazorech, zda Peptest je (Dettmar et al., 2018;
Zelenik et al., 2021) ¢i neni (Bobin et al., 2020; Bozzani et al., 2020; Lechien & Bobin, 2023)
dostatecné prikaznou diagnostickou metodou.

Bozzani et al. (2020) ve své studii porovnaval diagnostickou hodnotu Peptestu s vysledky
dotaznikl RSI. Bylo prokazano, Zze RSI nemaji pro diagnostiku EER dostatecnou specificitu
(DeVore et al., 2021; Lechien, Saussez, et al., 2019), proto porovnavani vysledk( Peptestu a RSI
nem(zZe slouzZit jako dostatecny dikaz pro hodnoceni diagnostické hodnoty Peptestu.

Jiné studie srovnavaly diagnostickou hodnotu Peptestu s Mll-pH, ale autofi studii pouZili
diagnosticka kritéria pro GER a nikoli pro EER (Dy et al.,, 2016; Hayat et al., 2015;
Weitzendorfer et al., 2020). Nékteré studie navic pro MIl-pH poufZily ,gastroenterologickou”
metodiku, kdy proximalni sondu umistili 5 cm nad DJS a nikoli az nad HJS (Hayat et al., 2015;
Weitzendorfer et al., 2020). Prlikaz GER nepotvrzuje pritomnost EER, proto takova srovnani
nemohou byt pro diagnostiku EER dostatecné prikazna.

Wang et al. (2018) do své metaanalyzy zahrnul i data zvySe popsanych studii
Dy et al. (2016) a Hayat et al. (2015). Podobné Guo et al. (2021) do metaanalyzy zahrnul i data

ze studii Hayat et al. (2015) a Weitzendorfer et al. (2020). Obé metaanalyzy dospély ke stejnému
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zaveéru, Ze Peptest ma pouze stfedni (,moderate”) diagnostickou hodnotu pro EER. Vzhledem
k vySe zminénému nelze vysledky studii povaZovat za dostatecné priikazné.
Podle Zelenika et al. (2021) ma Peptest senzitivitu 33 % a specificitu 100 % pro prukaz EER.
Kompletni metodika vySetfeni zatim neni standardizovana a je proto obtiZzné porovnavat

vysledky jednotlivych studii, pro jasnéjsi zavéry je tfeba provést dalsi vyzkum.

Laboratorni vysetreni

Dalsi diagnostickou mozZnosti je vysetfeni pritomnosti pepsinu, Zluéovych kyselin
a hodnoty pH v tekutiné ziskané bronchoalveolarni lavazi, ve slinach nebo v kondenzatu
vydechovaného vzduchu. Ani tato vySetfeni doposud nejsou standardizovana

(Brandtl et al., 2011).

Meéreni pH v oblasti orofaryngu (Restech Dx-pH systém)
Restech Dx-pH systém (Obrazek 3) méri pH v kondenzatu vydechovaného vzduchu
v oblasti hltanu, kam se na 24 h umisti bezdratova sonda. Vyhodou této metody je moznost

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

Obrazek 3

Restech Dx-pH systém

(“7

Ve 8
®

\

Pozndmka. (Imedex, 2023b, upraveno)

Méreni pH v hltanu klasickou pH sondou ma nékolik rizikovych faktor(. Sensor je nachylny
na vysychani, mize se na ném hromadit jidlo ¢i hlen nebo mUze dojit k pteruseni elektrického

vedeni, pokud referencni elektroda ztrati kontakt s mukdzou. Vznikaji pak tzv. ,artefakty”, které
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komplikuji méreni zmén pH (Wo et al., 2002). Proto byl navrZzen senzor specidlné pro méreni
pH v hitanu pro diagnostiku EER. Senzor nevysychd a nemusi byt v kontaktu s tkani. Sonda
ma kapkovity tvar a senzor je umistén na jeji spodni ¢asti, brani tak ulpivanijidla a hlenu na svém
povrchu. Sonda se zavadi nosem do uUrovné mékkého patra. Nevyhodou je, Ze pH v hltanu
je zavislé na poloze téla, je fyziologicky jiné ve vzpfimeném stoji a vleZze na zadech
(Ayazi et al., 2009). To komplikuje 24hodinovy monitoring. Metoda zatim neni standardizovana

a vyzaduje dalsi vyzkum (Lechien et al., 2022).

Diagnosticko-terapeuticky test

Jako diagnosticko-terapeuticky test se nasazuje jeden z pripravk(l ze skupiny IPP
(lansoprazol 30 mg, omeprazol 20 mg, pantoprazol 40 mg) v davce 2x denné po dobu 3-6 mésic(.
Davka je 2x vyssi a délka testu delSi nez u obdobného testu pro diagnostiku a terapii GER.
Dlvodem je wyssi citlivost sliznic hypofaryngu a hornich cest dychacich k refluxatu
(Zelenik et al., 2013).

liz vroce 2006 byly zvefejnény systematickd review (Karkos & Wilson, 2006)
a metaanalyza (Qadeer et al., 2006), ve kterych byl porovnavan ucinek IPP oproti placebu
u pacientll se suspektnim EER (v tehdejsi dobé nebyly k dispozici dostatecné prikazné
diagnostické metody). Nebyl prokazan signifikantni rozdil ucinku oproti placebu. Nedavna
metaanalyza (Lechien, Saussez, et al., 2019) dospéla k podobnym zavériim, presto je v mnoha
zemich dle narodnich guidelines diagnosticko-terapeuticky test stale doporucovan a v praxi
pouzivan, a teprve dle jeho vysledku je pripadné zvazovdna pH-metrie ¢i impedance
(Gupta et al., 2016; Klimara, Randall, et al., 2020; Lechien, Mouawad, et al., 2019). To zcela jisté
vede nejen kdalSimu nardstu ,noncompliance” pacientl nereagujicich na Iécbu,
ale i zbyte¢nému  zvySovani  nezddoucich  Gcinklh  pfi  dlouhodobé  terapii  IPP
(Fossmark et al., 2023; Vaezi et al., 2017) (podrobnéji viz kapitola 2.1.5 Terapie

Farmakoterapie).

Ezofagogastroskopie

Endoskopické vysetieni se provadi u pacientd s EER pfi vyskytu varovnych ptiznakl jako
jsou dysfagie, odynofagie, ndpadné hubnuti, anémie, hemateméza ¢i meléna
(zelenik et al., 2013), a také pred laparoskopickou fundoplikaci. Endoskopie m{izZe byt pfipadné
doplnéna o biopsii z jicnu. Asi u 5 % pacient se v proximalni casti jicnu mize vyskytovat

ektopicka zaludecni sliznice, ktera je schopna produkovat HCI (Brandtl et al., 2011).
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RTG vysetreni

Nelze-li provést ezofagogastroskopii, provadi se RTG vySetreni polykaciho aktu, hltanu,
hrtanu, jicnu, Zaludku a duodena s kontrastni latkou (Brandtl et al., 2011). RTG vysetieni
neodhali poskozeni sliznic, mGZe vSak zobrazit anatomické abnormality jako napf. stendzy,
striktury, dilatace, fistuly a dalsi, které mohou byt zplsobeny EER. Kontrastni vysetfeni
polykaciho aktu maze odhalit dysfagii, poruchu motility GIT, reflux, aspiraci, poruchy v uzavirani

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

2.1.5 Terapie

Standardni konzervativni terapii dnes tvofi predevsim rezimova opatreni a dietni omezeni
spolec¢né s farmakologickou lIé¢bou. Operacni feseni je zvazovano pfi pretrvavajicich zavaznych
potizich po vycerpani vSech moznosti konzervativni [éCby. Respiracni fyzioterapie doposud neni
soucasti standardni terapie, nicméné nékteré novéjsi studie diagnostiky a 1écby EER ji alespon

zminuji (Hrankova et al., 2022; Kroupa et al., 2018).

ReZimovd opatreni a dietni omezeni

ReZimova opatieni a dietni omezeni predstavuji zdsadni soucast lécby s prokazanou
ucinnosti. Mezi rezimova opatfeni patfi rozlozit stravu do vice mensich porci denné, jist pomalu
a pfi jidle nemluvit, posledni jidlo konzumovat 3-4 h pred ulehnutim, pti pdleni Zahy zvysit
polohu horni poloviny téla v noci, zredukovat stres, snizit nadvahu, nekoufit. Dale je vhodné
omezit uzivani nesteroidnich antirevmatik, kortikosteroid(l, aspirinu, theofylinu, progesteronu,
blokatoru kalciovych kandlt a doplrik( Zeleza (Lechien, Huet, et al., 2019). Dfive se doporucovalo
vyhybat se namahavé praci (zvedani bremen) (Brandtl et al.,, 2011; Zelenik et al.,, 2013)
(podrobnéji viz kapitola 2.2.2 Nitrobrisni tlak).

V ramci dietnich omezeni je vhodné vyloucit potraviny a ndpoje snizujici tonus DJS
(slazené a sycené napoje, kofein, alkohol, tuky, tabak), potraviny prodluZujici evakuaci Zaludku
(tuky), potraviny zvysujici Zaludecni sekreci (pikantni koreni), kyselé potraviny (citrusy, dZusy,
rajcata, zeli, kofeni, kofein, pivo, cokolada...) a dalsi potraviny, které vyvolavaji subjektivni potize
(Cervené vino, cerstvé kynuté pecivo) (Lechien, Bobin, Muls, Horoi, et al., 2020;
Zelenik et al., 2013).

Kyselé potraviny mohou v travicim traktu zvySovat pH a znovu tak aktivovat pepsin, hlavni
agresivni faktor EER. Velmi dobry efekt proto pfinasi diety s omezenim kyselych potravin
(pH < 5) (Koufman, 2011; Lechien, Huet, et al., 2019). Néktera kysela zelenina (cibule, lusténiny)

vafenim ve vodé zvySuje své pH, proto se doporucuje uprednostnit jeji tepelnou Upravu
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pred konzumaci v syrovém stavu. Zasadité potraviny a napoje pUsobi protektivné
(Koufman & Johnston, 2012; Lechien, Huet, et al., 2019).

Konzumace potravin svysokym obsahem bilkovin zvySuje tonus DJS i HIS
a ma tak protektivni vliv (Lechien, Huet, et al., 2019).

Pro Spatnou uchopitelnost a méritelnost efektu obecnych dietnich doporuceni vytvofili
Lechien, Bobin, et al. (2019) tzv. Refluxogenic diet score (REDS). Rozdélili potraviny a napoje
podle jejich refluxogenniho potencialu do 5 kategorii (1 — nejmensi, 5 — nejvétsi potencial). Podle
sloZzeni lze vypocitat refluxogenni potencial konkrétnich jidel a hodnotit rizikovost stravy,
vyhledat vhodnéjsi alternativy potravin Ci sestavit cely jidelnicek.

Zasadita stredomofrska dieta, bohata na rostlinné proteiny a varenou zeleninu s nizkym
obsahem ZivocisSnych tuk(i, ma témér srovnatelny efekt na I|écbu EER jako IPP
(zalvan et al., 2017). Pacienti léceni IPP a soucCasné dietou dosahovali lepsSich vysledk(
neZ pacienti [éCeni pouze IPP (Lechien, Huet, et al., 2019).

Jamie A. Koufman je autorkou ¢i spoluautorkou mnoha védeckych ¢lank( zabyvajicich
se EER, znichz nékteré jsou vySe v textu citovany (Belafsky et al.,, 2001, 2002;
Johnston et al., 2003, 2007; Koufman, 1991), autorkou 2 studii zabyvajicich se dietou pfi EER
rovnéz vyse v textu citovanych (Koufman, 2011; Koufman & Johnston, 2012), ale i autorkou
nékolika knih vénujicich se problematice EER. Dvé z nich se zabyvaji dietnimi opatfenimi pti EER

(Koufman et al., 2010, 2015).

Farmakoterapie

PFi GER jsou lékem prvni volby s dobrym efektem IPP v davce 1x denné. UZivaji se rano
nalacno. Pti EER se IPP davkuji 2x denné, dlouhodobé (3-6 mésicl). Prvni efekt |éCby Ize ocekavat
nejdiive po 2 mésicich uzivani. Nutnost dlouhodobého pravidelného uzivani IPP Casto vede
k nizké ,compliance” pacient(i a selhani efektu lécby. Pokud pacienta nepadli Zaha, je casto
presvédcen, Ze reflux nem3, i proto léky odmita (Zelenik et al., 2013). Novéjsi studie prokazaly
terapeuticky efekt IPP pouze u kyselych refluxnich epizod, kterymi trpi jen asi 50 % pacientl
s EER. Proto by pred nasazenim IPP vidy mélo byt provedeno vysetfeni pH impedanci. Opacny
postup neni raciondlni (Lechien, Mouawad, et al., 2021). Intuici pacientll neuZivat léky,
kdyzZ je nepali Zaha, tak vyzkum prekvapivé potvrdil jako spravny postup.

Ve svétle novych poznatkli tak pro pacienty sEER ztraci smysl i samotny
diagnosticko-terapeuticky test jako metoda prvni volby. Dnes dopredu vime, Ze u poloviny
pacientl (nekysely reflux) nebude zadny efekt. Test lze zvaZovat azZ po prikazu kyselého refluxu

pH impedanci (Lechien, Mouawad, et al., 2021).
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Pfi dlouhodobé 1ébé IPP roste riziko vzniku osteoporotickych fraktur
(Jecmenova & Kroupa, 2016), demence (Gomm et al.,, 2016), ischemické choroby srdecni
(Sehested et al., 2018), chronického onemocnéni ledvin (Lazarus et al., 2016) a dalSich chorob.
Pro dlouhodobou terapii je proto nutné vidy individualné dobre zvazit rizika a vyhody IéCby.

Suspenze alginatl vaze pepsin a ZluCové kyseliny Zaludecniho obsahu. Na povrchu
Zaludecniho obsahu vytvafri souvislou ochrannou vrstvu, sniZuje tak vznik aerosolového refluxu.
Nevstiebava se z traviciho traktu, ma proto malo nezadoucich Ucinkl a lIékovych interakci,
Ize ji uzivat i béhem téhotenstvi a kojeni. Uzivd se 3-4x denné po jidle, protoze jeji efekt
je jen kratkodoby (Brandtl et al., 2011; Zelenik et al., 2013). Nasazuje se s dobrym efektem
predevsim u nekyselych refluxd (Lechien, Bobin, Muls, Eisendrath, et al., 2020), u kyselych
reflux v kombinaci s IPP (Lechien, Mouawad, et al., 2021).

Prokinetika (itoprid) by méla sniZovat pocet refluxd, protoze urychluji transport traveniny
zazivacim traktem. UZivaji se 3x denné v davce 50-100 mg. (Zelenik et al., 2013). lejich
terapeuticky efekt ovsem neni velky (Glicksman et al., 2014).

Pti alkalickém refluxu lze poddvat adsorbenty ZluCovych kyselin (cholestyramin)
(Brandtl et al., 2011).

Pepsin je povaZovan za hlavni patogen EER, ktery poskozuje sliznice. Proto se v soucasné
dobé hledaji i mozZnosti zacileni farmakoterapie pfimo na inaktivaci pepsinu
(Johnston et al., 2016; Klimara, Randall, et al., 2020).

Zadna farmakologickd lé¢ba neovliviiuje samotny vznik refluxu, tedy posileni

antirefluxnich bariér, nelze ji proto povazovat za kauzalni feseni potizi (Zdrhova et al., 2022).

Fyzioterapie

Vnéjsi cast DJS je tvorena kruralni ¢asti branice (Obrazek 4), tedy pticné pruhovanou
svalovinou, kterou dokdzeme ¢asteéné ovlivnit vali (Cihak, 2011). Diky tomu Ize branici podobné
jako jiné pricné pruhované svaly trénovat. Branice plni funkci hlavniho nadechového svalu,
funkci posturalni a sfinkterovou. Fyzioterapie cili IéCbu na posileni dechové a posturdlni funkce
branice a optimalni nastaveni branice vici panevnimu dnu. Tim dochazi k jejimu spravnému
zapojeniv posturalné-dechové funkci, a zaroven k pozitivnimu ovlivnéni i jeji funkce jako svérace

(Bitnar, 2017; Kolar, 2020).
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Obrazek 4
KrurdlIni ¢dst brdnice tvori vnéjsi ¢dst DJ
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Pozndmka. (Crandell, 2015, upraveno)

Respiracni fyzioterapie tréninkem branice cili kauzalné na zvySeni tonu DJS, a tim posileni
jeho funkce v ramci antirefluxni bariéry. V mnoha studiich, které shrnuje nejnové;si systematicka
review autorského kolektivu Zdrhova et al. (2022) a metaanalyza Qiu et al. (2020),
byla prokazana ucinnost tréninku nadechovych svall a aktivace branice v terapii pacientl s GER.
Doslo ke zvyseni tonu DIJS a sniZeni frekvence a intenzity refluxnich epizod a s nimi spojenych
priznak( GER. Doslo také ke zvyseni sily nddechovych svalll a zvySeni kvality Zivota pacientd.
Tento princip je tfeba ovérit vyzkumem i u pacientl s EER, aby se respiracni fyzioterapie dostala
do povédomi odbornik( i Siroké vefejnosti a mohla se stat ucinnou soucasti lé¢by (podrobnéji

viz kapitola 2.2 Respiracni fyzioterapie).

Fundoplikace

Laparoskopicka fundoplikace je operacni feSeni, které lze zvaZit u pacientl
s pretrvavajicimi vyraznymi symptomy po vyCerpani vSech moznosti konzervativni [éCby
(Lechien, Dapri, et al., 2019). Z ¢asti Zaludku se zformuje manzZeta, ktera se protahne kolem jicnu.
ManzZeta fixuje Zaludek na spravném misté pod branici, a tim brani refluxu
(Hrankova et al., 2022). Zoperace mohou profitovat pacienti s hidtovou hernii

(zelenik et al., 2013).
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2.2 Respiracni fyzioterapie

Respiracni fyzioterapie se obecné vyuziva k terapii respiracnich dysfunkci rizné etiologie.
Zameéftuje se na reedukaci dechového vzoru, usnadnéni expektorace, aktivaci a trénink dychacich
svalll, nacvik ulevovych poloh pro dychani a nacvik inhalace (Neumannova et al., 2019).

Reedukaci dechového vzoru lze provadét pomoci pasivnich ¢ aktivnich technik.
Mezi pasivni techniky patfi neurofyziologicka facilitace dychani — kontaktni dychani a reflexni
stimulace dychani. Mezi aktivni techniky patii dechova gymnastika staticka, dynamicka
a mobilizac¢ni, brani¢ni dychani, svalové aktivni vydech, dychani pres sespulené rty a technika
Ustni brzdy (Neumannova et al., 2019).

Trénink dychacich sval( se provadi pomoci dechovych trenazérq, které kladou odpor proti
nadechu ¢i vydechu (Neumannova et al., 2019) (podrobnéji viz kapitola 2.2.3 Trénink dychacich
svali).

Zatimco pocet studii zkoumajicich efekt respiracni fyzioterapie u pacientl s GER roste,
existuje doposud minimum studii zkoumajicich efekt respiracni fyzioterapie u pacientd s EER.
Touto problematikou se v minulosti zabyval pouze Murry et al. ve dvou studiich (2006) a (2010).
Z respiracni fyzioterapie pouzival prvky reedukace dechového vzoru, a to dynamickou dechovou
gymnastiku se zamérenim na vydech, ustni brzdu, relaxaci pomocnych nadechovych svalli
a brisni dychani. Necilil prednostné na dominantni slozku antirefluxni bariéry, branici.
| tyto studie prokazaly jisty pozitivni efekt, ale pro nedostatecnou kvalitu designu téchto studii
zobecnil Huestis et al. (2020) stupen dlkazu celé respiracni fyzioterapie pro IéCbu pacient( s EER

Respiracni fyzioterapie se v souvislosti s |écbou GER a EER zabyva hlavné reedukaci
spravného dechového vzoru, tj. rozvojem hrudniku pti nadechu a nacvikem brani¢niho dechu,
a aktivaci nadechovych svall, tj. aktivaci a posilenim posturalné-dechové funkce bréanice
a posilenim nadechovych svall. | pres rostouci pocet studii s pfiznivymi vysledky
(Qiu et al., 2020; Zdrhova et al., 2022) neni doposud respiracni fyzioterapie soucasti standardni
|éCby a jeji ucinnost je tfeba potvrdit dalsim vyzkumem.

Nadéjné studie v oblasti respirac¢ni fyzioterapie se doposud zamérovaly pouze na pacienty
s GER. Vzhledem k Uzce souvisejici patofyziologii GER a EER lze principy respiracni fyzioterapie,

zacilené na posileni antirefluxni bariéry, aplikovat i pro lé¢bu pacientd s EER.
2.2.1 Branice

Dvoji funkci branice, posturdlni a dechovou, popsali Hodges & Gandevia (2000).

Mittal et al. (1990) pomoci EMG potvrdil, Ze tonickou kontrakci branice se zveda tlak v DJS.
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Vztah posturalni a sfinkterové funkce branice se dlouho predpokladal, definitivné jej prokazal
s dolnimi koncetinami v trojflexi) vyssi nez v klidové pozici (vleze na zddech). U zdravé populace
byly tlaky v obou pozicich vyssi neZ u pacientd s GER. Prokazal tak, Ze aktivaci posturalni funkce
branice se soucasné reflexné aktivuje i jeji svéracova funkce. Déle prokazal, Ze pacienti s GER
maiji oproti zdravé populaci oslabenou branici i DJS. Navic prokazal, Ze aktivace posturalni funkce
branice aktivuje i HJS.

Branice je dominantni slozkou antirefluxni bariéry (Kala, 2003). Kahrilas et al. (2021)
prokazal, Ze priblizné 85 % kontraktility DJS lze pfisoudit kruralni ¢asti branice. Posileni branice
tedy mUze posilit antirefluxni bariéru DJS (Bitnar, 2022).

Pro spravnou funkci branice je nezbytné kauddlni postaveni hrudniku (Bitnar, 2017).
Vétsina pacientl s GER nadmérné aktivuje pomocné dechové svaly, pti aspekci pak lze vidét
inspiracni postaveni hrudniku a tzv. ,syndrom rozevienych nlizek“. To znamenad, Ze rovina
branice a panevniho dna nejsou rovnobézné nad sebou, ale ,rozeviraji se jako nlizky“. To vede
k poruse stabilizace bederni patere a zméné dechového vzoru s omezenim aktivity krurdlni ¢asti
branice. Branice je soucasné omezena ve své funkci dechové, posturalni i sfinkterové
(Kolat, 2020).

Kaudalizace hrudniku a neutrdlni postaveni panve nastavi rovinu branice a panevniho dna
rovnobézné. To vede kidealni koaktivaci trupového svalstva, stabilizaci bederni patere
a optimalnimu zapojeni branice v dechové, posturaini i sfinkterové funkci (Kolaf, 2020;
pozicemi pfi soucasném spravném vzajemném nastaveni hrudniku a panve. Lze vyuzit napft. leh
na zadech s dolnimi koncetinami v trojflexi Ci pozici na ¢tyfech. Spravné korigovana posturalné
ke sniZeni priznakld GER, ale i zlepsSeni drZeni téla a zvySeni kondice (Festi et al., 2009). Lze tak
zaroven predchazet funkénim bolestem i strukturdlnim zménam bederni patere (Kolar, 2020).

K optimalnimu zapojeni branice vede i nacvik brani¢niho dechu do predni, lateralni a zadni
Casti brisni dutiny ve spravném posturdlnim nastaveni. Mnoho pacientll s GER nedokaze
pfi dechu optimalné zapojit zejména zadni, krurdlni ¢ast branice (Bitnar, 2022).

Nacvikem brani¢niho dechu u pacientl s GER se ve své studii zabyval Eherer et al. (2012).
Po 4 tydnech tréninku pod dohledem a dalSich 9 mésicich tréninku doma prokazal signifikantni
zlepseni subjektivnich potizi nemoci a snizeni mnozstvi uzivanych Iékd IPP. Studii Ize vytknout,
Ze odborny dohled nad tréninkem neprovadél fyzioterapeut, ale operni pévec a pti nacviku

brani¢niho dechu nebyl bran ohled na spravné posturalni nastaveni.

28



Nacvikem brani¢niho dechu u pacientl s GER se zabyval i Ong et al. (2018). Pacienti
trénovali branic¢ni dech 4x tydné po dobu 4 tydn(. U 80 % pacient( se snizila frekvence fihani
a u vsech pacientl doslo ke snizeni symptomd.

Ahmadi et al. (2021) ve své studii porovnaval vliv ndcviku brani¢niho dechu a aerobniho
cviceni u pacientl s GER. Jedna skupina pacient( po dobu 8 tydnU absolvovala trénink brani¢niho
dechu 5x denné 5 dni v tydnu. Druha skupina absolvovala po dobu 8 tydn( 5x tydné 20 min béhu
na 70 % maximalni srde¢ni frekvence. V obou skupinach doslo ke zvySeni tlaku DJS a snizeni
symptom. Ve skupiné pacient(, ktefi trénovali branicni dech, doslo z vyraznéjsimu zvyseni tlaku
DJS a vyraznéjsimu snizeni symptom.

Zlepseni funkce branice muze navic zlepsit i peristaltiku jicnu, ktera tvori soucast luminalni
ocisty, dalsiho vyznamného ochranného faktoru refluxu (Lin et al., 2019).

Neméné dulezita funkce branice je jeji funkce drenaini. Pfi nadechu se branice
koncentricky stahuje smérem dol(], a tak posouva i stlacuje brisni organy kaudalnim smérem.
To ma na organy drenazni vliv (Barral, 2006). Na vzniku GER a EER se mUzZe podilet i prodlouzené
vyprazdnovani zaludku (Lukas, 2003). Tlak branice pfi nddechu tak mlzZe priznivé ovlivnit
rychlost pasaze traveniny Zaludkem (Barral, 2006).

Vétsina studii hodnoticich efekt respiracni fyzioterapie u pacientll s GER,
které v systematické review porovnavala Zdrhova et al. (2022), hodnotila efekt terapie
po relativné kratkém case. Pouze nékteré studie hodnotily i ,follow-up” s odstupem nékolika
mésicl, ktery prokazal lepsi vysledky neZ kratce po intervenci. Spravna funkce branice zavisi
na optimalnim nastaveni postury, jehoZ osvojeni muZe trvat delsi dobu. Zhodnoceni
dlouhodobého efektu respiracni fyzioterapie vyzaduje dalsi vyzkum.

Vlivem posturalné-dechového tréninku na posileni antirefluxni bariéry pacientl s EER
se zabyvaji dvé pilotni kazuistiky (Horova et al., 2022; Horova & Neumannova, 2021). Obé pfinasi

nadéjné vysledky a mlZe na né navazat dalsi vyzkum s vétSim poctem pacient(.

2.2.2 Nitrobrisni tlak

VSechny aktivity, které zvysuji posturalni zapojeni branice, tedy aktivity zvysujici
nitrobrisni tlak (napft. kasel, Valsaviv manévr, zvedani bremene Ci tfeba elevace dolnich koncetin
vleZe na zadech), reflexné zvysuji i tonus DJS (Bitnar et al., 2016). Problémem je, Ze pacienti
s GER byvaji méné kondicné zdatni neZ zdrava populace (Martinucci et al., 2013). Lze u nich
predpokladat dysfunkci zejména krurdlni ¢asti branice, kterd tvori DIS. Trpi-li pacient s GER
zaroven chronickymi bolestmi bederni patere, a to je dle Bitnara et al. (2016) velmi Casty jev,

Ize predpokladat dysfunkci i kostalni a stfedni ¢asti branice (Kolar, 2020).
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Je-li oslabena funkce branice a DJS, zvySeni nitrobfisniho tlaku napf. pfi zvedani tézkého
bfemene pak presdahne tlak, ktery je schopna vyvinout branice, a dojde krefluxu
(Kahrilas et al., 2008; Matsuzaki et al., 2016). Proto Zelenik et al. (2013) doporucoval v ramci
reZimovych opatfeni u pacientll s EER nezvedat tézka bremena. Nadmérna fyzickd aktivita,
ale i nevhodné zvoleny fyzicky trénink tak mohou pfiznaky refluxu vyvolat nebo zhorsovat
(Ma et al., 2022). Z pohledu fyzioterapie jde pouze o pfilis vysokou davku zatéze. Nasim cilem
je branici v posturdlni a sfinkterové funkci posilit, ale individualné vhodné zvolenou adekvatni
zatézi a postupnou adaptaci na zatéz vétsi. Soucasné spravné posturalni nastaveni je neméné

duleZité.

2.2.3 Trénink dychacich svali

Sila dychacich sval(l byva u pacientl s GER sniZzena. Proto by u téchto pacientll méla
byt sila dychacich svall pravidelné hodnocena a v pfipadé jejiho snizeni indikovana respiracni
fyzioterapie (Neumannova et al., 2020).

Pro aktivaci a trénink dychacich svalll lze vyuZit dechové trenaZéry s nastavitelnym
a méfitelnym odporem. Diky tomu lze velikost odporu individualné prizplsobit dle aktuaini
kondice dychacich svali (Neumannova et al., 2019).

Pro spravné nastaveni hodnoty odporu trenazéru se nejprve provadi vysSetreni sily
dychacich sval(l. Sila dychacich svalll se hodnoti podle maximalnich nadechovych (PImax)
a vydechovych (PEmax) ustnich tlakll pomoci spirometru. VySetfeni se provadi v napfimeném
sedu, pacient ma nasazen nosni klip, rty tésné obemyka naustek a klidné dycha. Pfi méreni PImax
pacient provede maximalné prodlouZzeny vydech, po kterém nasleduje co nejsilnéjsi nadech.
Po manévru nasleduje 5 klidovych dechl a méreni se opakuje. Jednotlivé pokusy by se nemély
liSit o vice nez 10 %. Pfi méreni PEmax pacient provede maximalni naddech, po kterém nasleduje
co nejsilnéjsi vydech. Po manévru opét nasleduje 5 klidovych dech(l a méreni se opakuje tak,
aby se jednotlivé pokusy nelisily o vice nez 10 % (Laveneziana et al., 2019).

Pro hodnoceni vysledku se PImax a PEmax prepocitavaji na % nalezité hodnoty normy
(% n.h.n.) dle pohlavi, véku, hmotnosti a vysky. Podle Kolka et al. (2017) jsou hodnoty PImax
¢i PEmax 50-80 % n.h.n. hodnoceny jako sniZzena svalova sila, hodnoty nizsi nez 50 % n.h.n.
jako oslabeni dychacich sval(.

Minimalni klinicky vyznamnou zménu hodnot PImax pro Iécbu pacientl s EER ¢i GER
se v dostupnych zdrojich nepodafilo dohledat. Pravdépodobnym divodem je doposud maly

pocet studii zabyvajicich se touto problematikou.
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Pro vysetieni funkce dychacich svall je dulezitym parametrem okluzni ustni tlak (P0.1).
P0.1 se méfi 100 ms po zacatku klidového nadechu. Za normu jsou povazovany hodnoty nizsi
nez 0,2 kPa. Vyssi hodnoty svédci pro zvysenou neuromuskularni aktivaci respiracniho systému,
tedy vyssi aktivitu nadechovych svalll pro dosazeni klidové ventilace. To vede k rychlejsi unavé
nadechovych svalll a vyssi dusnosti (Laveneziana et al., 2019). DalSim vyznamnym parametrem
je index prace nadechovych svall (TTmus). Parametr hodnoti vytrvalost naddechovych sval(.
Hodnota TTmus < 0,1 je povaZovana za fyziologickou, hodnota TTmus > 0,35 svédci o respiracni
insuficienci (Laveneziana et al., 2019; Sadek et al., 2018).

V souvislosti s GER a EER je trénink cilen na branici, tedy hlavni nddechovy sval. Trénink
dychacich svalQl se doporucuje, je-li sila dychacich sval( nizsi nez 80 % n.h.n. Pro posileni
dychacich svall lze vyuZit silovy trénink (vyssi intenzita, kratsi cas), kdy se velikost odporu
kdy se velikost odporu nastavuje na 15-30 % PImax (McConnell, 2013; Neumannova, 2018).

Pro trénink nadechovych svalll Ize vyuzit mechanické trenazéry napt. néktery trenazér
ztady POWERbreathe nebo expiracni trenazér EMST75 Lite ¢i EMST150 s inspiracnim
adaptérem |A150. Trenazér Threshold IMT uz se nevyrabi (Raisova, 2024). Novinkou
je elektronicky trenazér Airofit (Obrazek 5) s kompatibilni mobilni aplikaci Airofit Science One
(Obrazek 6), diky které ma pacient zpétnou kontrolu nad kazdym nadechem — zda byl nadech
proveden spravné a dostatecné silné. Aplikace také umoznuje méreni sily dychacich svall
a urceni aktualni hodnoty PImax. Dle aktudIni hodnoty PImax Ize pfimo nebo na dalku nastavit
aktualni hodnotu odporu a pfizpGsobovat tak intenzitu tréninku aktudlni kondici. Nespornou
vyhodou aplikace je i moZnost dalkové kontroly adherence tréninku fyzioterapeutem

(Stavrou et al., 2021).
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Obrazek 5

TrenaZér Airofit

Pozndmka. (archiv Mgr. Pavly Horové, upraveno)

Obrazek 6

Mobilni aplikace Airofit Science One

Hello, Pavel

LATEST LUNG TEST

BREATH VOL. INSP. STRENGTH

3.7 62

Today's Training

Training

Pozndmka. (archiv Mgr. Pavly Horové, upraveno)

Odporovy trénink nadechovych svald s mechanickymi trenazéry ma své limity,
a to ve fixnim nastaveni zatéZze pomoci pruziny. V urcitém okamziku nadechu klesne nadechova

sila pod pozadovany tlak, pruzina nadechovy ventil uzavie a v naddechu neni mozno pokracovat.
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Relativni novinkou na trhu jsou elektronické trenazéry s dynamicky upravovanou pritokovou
zatézi tzv. ,flow resistive”, napft. trenazéry POWERbreathe K-série. Elektronicky fizeny ventil
nastavuje zatéz v kazdém okamziku nadechu dle rychlosti priatoku jako % PImax, nedochazi
proto k pred¢asnému uzavieni ventilu a ukonceni nadechu. Trénink nddechovych sval( tak muze
byt efektivnéjsi (Potter, 2021).

Tréninkem nadechovych svall u pacientd sGER se ve své studii zabyvala
Carvalho De Miranda Chaves et al. (2012). Pacienti podstoupili 8tydenni trénink s trenazérem
Threshold IMT, provadéli 2x denné 40 nadechil. Cést pacientd trénovala s odporem 30 %
aktualniho Plmax (odpor se tedy béhem 8 tydn(i 1x za 14 dni zvySoval), druha ¢ast s neménnym
odporem 7 cm H,0. U vsech pacient(i doslo ke zvySeni hodnoty PImax, PEmax a tlaku DJS
bez rozdilu mezi obéma skupinami. Zavér studie uvadi, Ze trénink nddechovych svalt zvysuje tlak
DJS nezavisle na hodnoté odporu trenazéru. Studii Ize vytknout, Ze nebylo zahrnuto subjektivni
hodnoceni efektu terapie pacienty. Neni proto jasné, zda doslo ke sniZzeni subjektivniho vnimani
symptom( a ovlivnéni medikace. Dale nebyl zohlednén dechovy vzor a spravné posturalni
nastaveni pri tréninku.

Nobre e Souza et al. (2013) také hodnotil efekt tréninku nadechovych svalli u pacientt
s GER. Pacienti podstoupili 4tydenni trénink s trenazerem Threshold IMT, provadéli 5x denné
10 nadech( 5 dni v tydnu. Doslo ke zvyseni tlaku DJS, snizeni poc¢tu TLESRs a snizeni expozice
proximalniho jicnu Zaludecni kyseliné. Také doslo ke snizeni viech subjektivnich symptomu

nemoci. Ani v této studii nebyl zohlednén dechovy vzor a spravné posturalni nastaveni.
2.2.4 Dalsi moznosti fyzioterapie

Nepftiznivy tlakovy gradient mezi hrudnikem a btisni dutinou je spolu s dysfunkci
antirefluxni bariéry povazovan za spoustéci faktor GER (Ghosh, 2008). Visceralni terapie mlze
uvolnit zvySené napéti v bfisni dutiné a tim tlakovy gradient pfiznivé ovlivnit (Bitnar, 2022).

Viscerdlni terapie je jemna manualni terapie, kterd ovliviiuje napéti vnitfnich organt
a jejich zavésnych aparat( (Barral, 2006).

U pacientd s GER byvaji casté funkéni poruchy traviciho traktu a s nimi souvisejici
hypertonie ¢ hypotonie organ(, fascialni adheze zavésd organ( &i jizvy v nich. Casté jsou zmény
napéti dvanactniku, kardie, pyloru, duodenogastrické a ileocekalni junkce a Treitzeho ligamenta,
které obsahuje i svalové snopce branice. Tyto oblasti byvaji palpacné tuhé, citlivé az bolestivé.
Dalsim castym problémem byvaji potize s defekaci. Aktivni jizvy a adheze jsou ¢asté po operaci
Zluéniku, apendektomiich ¢i hysterektomiich. V téchto pripadech je vhodné provést visceralni

vySetfeni a oSetfeni pritomnych funkcnich poruch (Barral, 2006; Bitnar, 2017).
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Reflexni zmény v branici mohou ovliviiovat aktivitu kruralni ¢asti branice a tim i funkci DJS,
mohou také imitovat gastrointestinalni obtiZe véetné jicnového refluxu (Travell & Simons, 1992).
Proto je vhodné reflexni zmény branice pfi GER a EER vysetfit a osetfit. V rdmci oSetfeni branice
Ize vyuzit i oSetfeni hrudniku, Zeber, bederni a hrudni patere a ThL pfechodu (Bitnar, 2022).

Podle Bitnara et al. (2021) se porucha DJS a HJS m(ze objevit pfi nedostatecné svalové
koordinaci, zvysené kontrakci nebo relaxaci. Studie prokazala, Ze trakce kréni patere a trupova
stabilizace pacientl s GER zvysuje tlak v DJS a sniZuje tlak v HJS. Manudlni oSetfeni a spravné

posturdlni nastaveni muze pfiznivé ovlivnit tonus DJS i HJS.
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3

CiLE

3.1 Hlavnicil

Hlavnim cilem prace je posoudit vliv tréninku nadechovych svalll na koncentraci pepsinu

ve slinach pacientl s EER.

3.2 Dilcicile

3.3

1)
2)
3)

Posoudit vliv tréninku nddechovych sval(i na silu nddechovych svall pacientd s EER.
Posoudit vliv tréninku nddechovych svalll na frekvenci a intenzitu priznak( EER.
Posoudit vliv tréninku nadechovych svall na frekvenci a intenzitu subjektivné

nejCastéjsich priznak( EER.

Vyzkumné hypotézy

1)

2)

H1: Trénink nddechovych svalll zvysuje silu nadechovych svald.
Proménné: zavisla — sila nddechovych svalli

nezavisla —trénink naddechovych svalli
Pozndmka 1: Hypotéza bude pfrijata, dojde-li ke zvyseni sily nddechovych svall
experimentalni skupiny a bude-li rozdil vystupnich hodnot mezi skupinami
statisticky vyznamny (p < 0,05). Hypotéza bude zamitnuta, dojde-li ke zvyseni sily
nadechovych sval, ale rozdil vystupnich hodnot mezi skupinami nebude statisticky
vyznamny (p = 0,05), zlstane-li sila nddechovych svalll experimentdini skupiny
stejna ¢i se sniZi.
Poznamka 2: V kontrolni skupiné Ize predpokladat lehké zvyseni sily nadechovych
svalll vlivem efektu uceni pfi opakovani vysetreni sily dychacich svald.
H2: Trénink nadechovych sval(l sniZzuje koncentraci pepsinu ve slinach pacientt
s EER.
Proménné: zavisla — koncentrace pepsinu ve slinach

nezavisla — trénink nadechovych svalli
Pozndmka 1: Hypotéza bude pfrijata, dojde-li ke snizeni koncentrace pepsinu
ve slindch experimentdlni skupiny a bude-li rozdil vystupnich hodnot
mezi skupinami statisticky vyznamny (p < 0,05) dle Wilcoxonova parového
i znaménkového testu. Hypotéza bude zamitnuta, dojde-li ke snizeni koncentrace

pepsinu ve slindch experimentalni skupiny, ale rozdil vystupnich hodnot
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mezi skupinami nebude statisticky vyznamny (p = 0,05) dle Wilcoxonova parového
a/nebo znaménkového testu, zlstane-li koncentrace pepsinu experimentdini
skupiny stejna Ci se zvysi.
Poznamka 2: V kontrolni skupiné lze predpokladat snizeni koncentrace pepsinu
ve slinach vlivem dodrzovani rezimovych a dietnich opatfeni.

3) H3: Trénink nadechovych svali snizuje frekvenci a intenzitu pfiznak( EER.
Proménné: zavisla — frekvence a intenzita pfiznakd EER

nezavisla — trénink nadechovych svall

Pozndmka 1: Hypotéza bude pfrijata, dojde-li ke sniZeni frekvence a intenzity
ptriznakd EER experimentdlni skupiny dle RSl a/nebo HARQ a bude-li rozdil
vystupnich hodnot celkového skdre pfislusného dotazniku mezi skupinami
statisticky vyznamny (p < 0,05). Hypotéza bude zamitnuta, nebude-li tento rozdil
vystupnich hodnot mezi skupinami statisticky vyznamny (p = 0,05) ani v jednom
z dotaznik(i nebo nedojde-li ke snizeni frekvence a intenzity ptiznakl EER
experimentalni skupiny.
Poznamka 2: V kontrolni skupiné lze ptredpokladat snizeni frekvence a intenzity

priznak( EER vlivem dodrzovani reZimovych a dietnich opatfeni.
3.4 Vyzkumné otazky

1) VO1: Jaké priznaky se u pacient( s EER vyskytuji subjektivné nejcastéji?
2) VO2: Ma trénink nadechovych svalli vliv na frekvenci a intenzitu subjektivné

nejcastéjsich priznak( EER?
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4 METODIKA

Diplomova prace je soucasti grantového vyzkumného projektu se stejnym nazvem, jejimz
hlavnim resitelem je Mgr. Pavla Horova. Navrh projektu byl schvalen etickou komisi FTK UP
dne 3. 1. 2023 pod jednacim ¢islem 3/2023 (Ptiloha 1). Do vyzkumného projektu byla zapojena
pracovisté Fakultni nemocnice (FN) Olomouc, Poliklinika SPEA Olomouc a RRR Centrum

— Centrum lécby bolestivych stavi a pohybovych poruch, spol s.r.o., Olomouc.
4.1 Vyzkumny soubor

Vyzkumu se zucastnilo celkem 20 pacient(l s diagndézou EER (10 osob v experimentalni
skupiné a 10 osob v kontrolni skupiné). Pacienty odesilal MUDr. Jaromir Zatloukal, Ph.D. z Kliniky
plicnich onemocnéni a tuberkulézy FN Olomouc a MUDr. Tomas Rybnikar, Ph.D. z ORL oddéleni
Polikliniky SPEA Olomouc. Pacientlm byl predstaven pribéh vyzkumu a jeho cile,
byly zodpovézeny otdzky pacienta a predlozen informovany souhlas (Ptiloha 2). Bylo zdlraznéno
zachovani anonymity pacienta v prabéhu vyzkumu, pfi zpracovani a publikaci dat a pravo
kdykoli ze studie odstoupit. Po vysloveni souhlasu pacienta s ucasti ve studii a podepsani
informovaného souhlasu bylo provedeno vstupni vySetfeni (podrobnéji viz kapitola
4.2.1 Vstupni a vystupni vysetfeni). Na zakladé dat ziskanych vstupnim vySetfenim
byla posouzena inkluzivni a exkluzivni kritéria pro zafazeni pacienta do studie.

Inkluzivni kritéria pro zafazeni do studie byla: diagndza EER stanovena lékafem, pozitivni
vysledek Peptestu = 16 ng/ml a/nebo dosazZeni skére > 13 bod( v dotazniku RSI a/nebo HARQ.
Dalsim inkluzivnim kritériem byl souhlas pacienta s ucasti ve vyzkumu.

Exkluzivni kritéria pro vylouceni ze studie byla: dekompenzované kardiovaskularni ¢i jiné
onemocnéni (nestabilni angina pectoris, infarkt myokardu v poslednich 6 mésicich, manifestni
kardidlni selhani, dekompenzovana arterialni hypertenze, cévni mozkova prihoda v poslednich
6 mésicich, maligni procesy, dekompenzovany diabetes, zavainé ¢i dekompenzované plicni
onemocnéni), onemocnéni kontraindikované pro vySetfeni Plmax/PEmax, téhotenstvi,
operacni feSeni GER v poslednim roce, operace v oblasti hrudniho koSe a bfisni dutiny
v poslednim roce, psychiatrické onemocnéni, zavazné onemocnéni traviciho traktu nebo
nesouhlas pacienta s Ucasti ve vyzkumu.

Pacienti zafazeni do studie byli na zakladé véku a BMI nahodné stratifikované rozdéleni

do experimentalni a kontrolni skupiny.
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4.2 Prabéh vyzkumu

Vsichni pacienti zafazeni do vyzkumu podstoupili vstupni vySetfeni. Vysetireni zahrnovalo
vySetfeni koncentrace pepsinu ve slinach a zjisténi frekvence a intenzity extraezofagedlnich
priznak(. Dale bylo provedeno spirometrické vysetfeni plicnich funkci, vySetfeni sily a funkce
dychacich sval(l a rozvijeni hrudniho koSe. U vSech pacientd byla odebrana anamnéza
a proveden kineziologicky rozbor (podrobnéji viz kapitola 4.2.1 Vstupni a vystupni vysetreni).

Pacienti obou skupin byli pfi vstupnim vysetieni pozadani, aby v pribéhu 8tydenniho
vyzkumného obdobi dodriovali reZzimova a dietni opatfeni (podrobnéji viz kapitola
4.2.2 ReZimovd a dietni opatreni) a zaznamenavali projevy onemocnéni dle presnych instrukci
(podrobnéji viz kapitola 4.2.3 Monitoring pFiznakii onemocnéni).

Experimentdlni skupina nasledné zahdjila 8tydenni trénink nadechovych svall
pod dohledem vyskoleného fyzioterapeuta (podrobnéji viz kapitola 4.2.4 Trénink nadechovych
svali).

Po 8 tydnech podstoupili vSichni pacienti vystupni vySetfeni shodné se vstupnim.
Po ukonceni vyzkumu byl pacientlim kontrolni skupiny nabidnut trénink nadechovych sval
ve stejném rozsahu, jako absolvovala experimentalni skupina.

Vstupni a vystupni vySetreni (s vyjimkou vyhodnoceni Peptestu), edukace a terapie byly
provedeny v RRR Centru — Centru lécby bolestivych stav(i a pohybovych poruch, spol s.r.o.,

Olomouc.
4.2.1 Vstupni a vystupni vysetreni

Vysetreni koncentrace pepsinu ve slindch

Vysetieni koncentrace pepsinu ve slinach bylo provedeno pomoci Peptestu.
Test byl proveden vyskolenymi pracovniky na oddéleni ORL Polikliniky SPEA Olomouc. Vzorek
slin byl uvSech pacientll odebiran rdno nalacno. Pacienti byli instruovani, aby 3 dny
pred vysetfenim vysadili léky, které uZivaji z divodu refluxniho onemocnéni, aby si v den
vySetreni necistili zuby a pred vysetfenim nesnidali (nejedli ani nepili), aby nedoslo k ovlivnéni
vysledku vysetreni.

Minimalni detekovatelna hodnota pro prlikaz pepsinu je 16 ng pepsinu v 1 ml vzorku.
Tato hodnota a vyssi je hodnocena jako pozitivni vysledek Peptestu (Dettmar et al., 2018).

Test ma podle Zelenika et al. (2021) senzitivitu 33 % a specificitu 100 %.
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Vysetreni frekvence a intenzity symptomi EER

Frekvence a intenzita symptomU EER byla hodnocena pomoci dotaznik( RSI (Priloha 3)
a HARQ (Ptiloha 4). Pacienti byli instruovani, aby dotaznik vyplnili dle symptomd EER
za poslednich 14 dn0.

Vysledek dotazniku RSI je povaZovan za pozitivni, je-li vysledné skére > 13 bodl
(Belafsky et al., 2002). Podle Mallikarjunappa & Deshpande (2022) ma dotaznik senzitivitu
79,1 % a specificitu 83,7 %. Dotaznik lze vyuzit i k hodnoceni efektu Iécby. Minimalni klinicky
vyznamny rozdil je 6 bod( (Lien et al., 2015)

Vysledek dotazniku HARQ je povazovan za pozitivni, je-li vysledné skére > 13 bodu.
Dotaznik ma senzitivitu 94 % a specificitu 95 %. Dotaznik Ize vyuZit i k hodnoceni efektu lécby.

Minimalni klinicky vyznamny rozdil je 16 bod(i (Morice et al., 2011).

Vysetreni plicnich funkci

Vysetreni plicnich funkci bylo provedeno pomoci spirometrie. Byla hodnocena vitalni
kapacita (VC), vitalni kapacita pfi usilovném vydechu (FVC) a prichodnost dychacich cest pomoci
usilovné vydechnutého objemu za 1 s (FEV1) a vrcholového vydechového pritoku (PEF).
Byl pouZit pristroj Geratherm Respiratory Diffustik (GmbH) a software Blue Cherry. Vysetfeni
probihalo v napfimeném sedu standardizované dle doporuceni ATS/ERS pro vySetfeni
spirometrie (Graham et al.,, 2019). Parametry FEV1 a VC byly pouZity pro posouzeni

tiZe respiracnich poruch dle Kocianové (2017).

Vysetreni sily a funkce dychacich svalii

Sila dychacich svall byla hodnocena méfenim PImax a PEmax v jednotkdch kPa pomoci
pristroje Geratherm Respiratory Diffustik (GmbH) a softwaru Blue Cherry. Vysetfeni probihalo
v napfimeném sedu standardizované dle doporuceni ERS pro vysetieni sily a funkce dychacich
svalll (Laveneziana et al., 2019).

Funkce dychacich sval( byla posuzovana dle hodnot PO.1 a TTmus. Hodnoty P 0.1 a TTmus
byly také méreny pomoci pristroje Geratherm Respiratory Diffustik (GmbH) a softwaru
Blue Cherry. VysSetfeni probihalo v napfimeném sedu standardizované dle doporuceni ERS

pro vysetreni sily a funkce dychacich svall (Laveneziana et al., 2019).

Vysetreni rozvijeni hrudniho kose
Vysetreni rozvijeni hrudniho kose bylo provedeno ve stoji s hornimi koncetinami volné

podél téla ve 4 udrovnich (axillare, mezosternale, xiphosternale, ¥ vzdalenosti processus

39



xiphoideus-umbilicus) pomoci paskové miry. Byl zjistén rozdil mezi obvodem pfi maximalnim
nadechu a maximalnim vydechu. Pacient byl instruovan, aby se co nejvice nadechl pod paskovou
miru, nasledné co nejvice vydechl a znovu co nejvice nadechl. Po kratkém odpocinkovém
prodychani bylo méreni zopakovano a byla zaznamenana vyssi hodnota z obou méfeni v.cm.
Hodnoty rozdilu nizsi nez 2,5 cm jsou povaZovany za snizené rozvijeni hrudniku. Pfesnost méreni

je 0,5 cm (Haladova, 2010).

4.2.2 ReZimova a dietni opatreni

Obé skupiny pacientl byly edukovany o reZimovych a dietnich opatfenich. Tato opatreni
dostali vsichni pacienti i pisemné ve specidlné pripraveném manudlu (Pfiloha 8, zelena cast)
a letacku s potravinami sefazenymi dle pH (pfiloha 5). Obé skupiny byly vyzvany k dodrZovani
rezimovych a dietnich opatieni v pribéhu nasledujicich 8 tydnu. Vsichni pacienti byli pozadani,
aby v prabéhu vyzkumu neménili uzivani |ék( ovliviujicich EER, tedy aby mezi vstupnim
a vystupnim vysetfenim uzivali Iéky pravidelné, stale ve stejné davce s vyjimkou vysazeni Iék{

3 dny pred Peptestem.

4.2.3 Monitoring pfiznakl onemocnéni

Béhem vstupniho vysetreni dostaly obé skupiny pacientd zaznamovy list (Pfiloha 6).
Vsichni pacienti byli pozadani, aby v pribéhu 8tydenniho vyzkumného obdobi zaznamenavali
vyrazna akutni zhorseni symptomu a jejich mozné priciny (stres, dietni chyby).

Pacienti obou skupin byli pfi vstupnim vysSetfeni ddle vyzvani, aby vybrali 3 nejcastéjsi
pfiznaky onemocnéni. VSichni pacienti byli pozadani, aby v pribéhu 8tydenniho vyzkumného
obdobi 1x tydné zaznamenavali frekvenci a intenzitu téchto priznakd pomoci vizualni analogové
Skaly (0-10 bodu) do zaznamového deniku (Pfiloha 7). Kontrolni skupina provadéla zaznam prvni
den v tydnu, experimentalni skupina provadéla zaznam na zacatku kazidé terapie vedené

fyzioterapeutem.

4.2.4 Trénink nadechovych svalii

Trénink nadechovych svall byl proveden se zapujcenym odporovym trenazérem Airofit
a mobilnim telefonem Samsung Galaxy A13 s nainstalovanou kompatibilni mobilni aplikaci
Airofit Science One. Pocate¢ni hodnota odporu trenazéru byla nastavena na 50 % PImax
zjisténého béhem vstupniho vysetreni. Pacienti provadéli trénink nddechovych svall 2x denné
3x 10 nadech( s odporovym trenazérem Airofit v rlznych posturalnich pozicich, a to 7 dni

v tydnu po dobu 8 tydn(l. Terapie byla vedena u vsech pacientli podle stejného specidlné
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pripraveného cvicebniho manudlu (Pfiloha 8), ktery pacienti obdrZeli ve formé prehledné
barevné brozury.

Pacienti podstoupili 1x tydné individualni terapii v délce 30 min pod dohledem
vySkoleného fyzioterapeuta zamérenou na kontrolu spravného provedeni a pfipadnou korekci
tréninku nadechovych svall a tréninkovych pozic. Na zac¢atku kazdé terapie provedli pacienti
pod dohledem fyzioterapeuta test dychacich svall pomoci trenazéru a mobilni aplikace,
nasledné byla nastavena hodnota odporu trenazéru na 50 % aktudlné dosazeného Plmax.
Poté probéhl nacvik a korekce predniho, lateralniho a zadniho brani¢niho dechu v napfimeném
sedu. Nasledné podstoupili  pacienti  tréninkovou  sérii  strenaiérem  Airofit
ve 3 rlznych tréninkovych pozicich (10 nadechd v korigovaném sedu, 10 nadechl vleze
na zadech s dolnimi koncetinami v trojflexi a 10 nadechl ve vzporu klecmo, dohromady tedy
3x 10 nadechu). Pri terapii méli pacienti moZnost konzultovat s fyzioterapeutem nejasnosti
a pripadné technické potize s trenazérem a mobilni aplikaci. Pacienti méli v pfipadé komplikaci
v prlbéhu vyzkumu k dispozici také telefonické konzultace s fyzioterapeutem.

Stejnou tréninkovou sestavu (nacvik brani¢niho dechu a 3x 10 nddechi) provadéli pacienti
nasledné v domacim prostredi 2x denné 7 dni v tydnu.

V mobilni aplikaci bylo zaznamenavano a pomoci internetového modulu propojeného
s aplikaci fyzioterapeutem priibézné kontrolovano pravidelné plnéni tréninku nadechovych
svalll. Pfinepravidelném plnéni tréninku byli pacienti fyzioterapeutem telefonicky kontaktovani.
V pripadé adherence k tréninku nizsi nez 70 % byli pacienti pti zpracovani dat ze souboru

vyfazeni.

4.2.5 Limity studie

Hlavnim limitujicim faktorem studie a vibec jakéhokoli vyzkumu v oblasti diagnostiky
alécby EER je zejména Siroké mnoistvi nespecifickych ptiznakli onemocnéni zasahujicich
do rGznych medicinskych obor(, které tak komplikuje diagnostiku i hodnoceni efektu Iécby.
Proto doposud neni stanovena idedlni diagnostickd metoda, ktera by byla dostate¢né senzitivni,
neinvazivni a zaroven ¢asové a ekonomicky dostupna.

Dalsim limitujicim faktorem je kolisani ptiznak( EER v ¢ase a jejich ovlivnitelnost dalSimi
faktory jako je napf. strava a stres. Eliminace téchto faktorU je zaroven dilezitou soucasti 1é¢by
pacientl s EER (Lechien, Huet, et al., 2019; Zelenik et al., 2013). Proto byli vSichni pacienti Ustné
edukovani o rezimovych a dietnich opatrenich a obdrzZeli také prehlednou brozuru (Pfiloha 8,

zelend Cast) a letacek s potravinami sefazenymi dle pH (pfiloha 5). Pacienti obou skupin byli
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vyzvani k dodrzovani téchto rezimovych a dietnich opatfeni béhem 8tydenniho vyzkumného
obdobi. Pfesto nebylo mozné dietni chyby a stres v prlibéhu vyzkumného obdobi zcela vyloucit.

Diky velkému mnoZstvi nespecifickych ptiznaki mudze byt limitujicim faktorem
i skutecnost, Ze dotazniky RSI a HARQ nemusi pokryt vSechny nejvice obtézujici symptomy
pacientl s EER. Proto byli pacienti obou skupin vyzvani, aby vybrali 3 subjektivné nejvice
obtéZujici priznaky onemocnéni av prabéhu 8tydenniho vyzkumného obdobi 1x tydné
zaznamenavali frekvenci a intenzitu téchto priznakl pomoci vizudlni analogové skaly (0-10 bodu)
do zaznamového deniku (Pfiloha 7).

Efekt terapie nelze hodnotit jen na zdkladé dotaznik( RSI a HARQ, proto byla pouZita
i nadéjné vyhlizejici metoda vysetreni koncentrace pepsinu ve slinach. Nicméné toto vysetieni
doposud neni standardizovano, a také ma své limity. Pozitivni vysledek Peptestu jasné koreluje
s nedavnou refluxni epizodou (Zelenik et al., 2021), negativni vysledek vsak EER nevylucuje
(Klimara, Johnston, et al., 2020; Yuksel et al., 2012). Peptest navic nedetekuje celkové mnozstvi
pepsinu na sliznicich, ale pouze tu ¢ast, ktera neni uloZzena v bunkach (Johnston et al., 2009).

Koncentraci pepsinu ve slindach mlze vyrazné ovlivnit ¢as odbéru vzorku, Ustni hygiena
pred odbérem vzorku, antirefluxni farmakologicka Iécba a sloZeni stravy 24 h pred odbérem
vzorku. Vzorek slin byl proto u vSech pacientl odebiran ve stejnou denni dobu — rano nalacno.
Pacienti byli instruovani, aby 3 dny pred vysetfenim vysadili 1éky, které dlouhodobé uzivali
z dlivodu refluxniho onemocnéni, aby si v den vysetfeni nedistili zuby a aby pred vysetifenim
nesnidali (nejedli ani nepili), aby nedoslo k ovlivnéni vysledku vysetfeni. Do budoucna by se dal
zvazit odbér vzorku samotnym pacientem rdno po probuzeni a pfi dodrZeni standardnich
podminek uchovavani jeho nasledné dopraveni tentyz den rano do laboratore k vyhodnoceni.

DalSim limitujicim faktorem méreni koncentrace pepsinu ve slindch pomoci Peptestu
byla také presnost samotného méreni, kterd komplikovala statistické zpracovani dat (podrobnéji
viz kapitola 4.3 Statistické zpracovani dat).

Limitujicim faktorem tréninku nadechovych svali mize byt nespoluprace pacienta,
nedostatecnd kvalita tréninku v domacim prostfedi a nizkd adherence k tréninku.
Proto byl k tréninku nadechovych svalli pouzit novy trenazér Airofit s kompatibilni mobilni
aplikaci Airofit Science One, diky které mél pacient zpétnou kontrolu nad kazdym nadechem.
Kromé toho aplikace umoznovala dalkovou kontrolu adherence k tréninku fyzioterapeutem.

Nespornym limitujicim faktorem studie byla nemoZnost porovnani statisticky
vyznamného rozdilu s minimalni klinicky vyznamnou zménou koncentrace pepsinu ve slinach
a sily nadechovych svall, protoZe se tyto hodnoty nepodafilo vyhledat v dostupnych zdrojich.
Z vysledk( tak nebylo mozné jasné stanovit, zda pfipadny statisticky vyznamny rozdil ma ¢i nema

i klinicky efekt.
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Limitujicim faktorem pro diskuzi byl fakt, Ze tréninkem nadechovych svalli u pacientl
s EER se doposud zabyvalo jen malo studii, a to s malym poctem pacient(, a nebylo proto mozné
vysledky porovnavat a hodnotit v Sirsich souvislostech.

DalSim limitujicim faktorem studie byl i maly pocet pacientl ve vyzkumném souboru,
ktery neumoznoval zobecnit zavéry studie na celou populaci, neumoznoval pouzit parametrické
testy ani testovat vztahy mezi proménnymi.

Pfes vSechny vyse zminéné limitujici faktory mohou vysledky diplomové prace slouzit
jako pilotni studie pro dalsi vyzkum v této oblasti. Diplomova prace byla soucasti vétsiho
projektu IGA, ktery zahrnoval dostatecné velky vyzkumny soubor pro zhodnoceni signifikantnich

zmén a vyvozeni obecnych zaveér(.

4.3 Statistické zpracovani dat

Data ziskand vstupnim a vystupnim vySetfenim byla zpracovana v programu
Microsoft Excel a nasledné statisticky vyhodnocena v programu Statistica 14. Byla vypocitana
zakladni popisnd statistika. Pro charakteristiku souboru byly pouzity primér, median,
smérodatna odchylka a interkvartilové rozpéti.

Normalita metrickych dat (PImax v % n.h.n. vstup, vystup) byla testovana pomoci testl
Kolmogorov-Smirnov a Shapiro-Wilk W test. RozloZeni téchto dat v experimentalni i kontrolni
skupiné bylo podle obou testli normalni. Pfesto byly pro testovani hypotéz pro maly pocet
pacientd ve vyzkumném souboru (n < 30) zvoleny neparametrické testy. Pro hodnoceni sily
nadechovych svall, frekvence a intenzity priznakll a koncentrace pepsinu ve slinach v ramci
skupiny byl pouZit Wilcoxonlv pdarovy test. Pro porovnani rozdilu téchto parametr(
mezi experimentalni a kontrolni skupinou byl pouzit Mann-Whitney U test. Hladina statistické
vyznamnosti byla pro oba testy zvolena a = 0,05.

Hodnoty koncentrace pepsinu ve slindch pomoci Peptestu byly v nizsich koncentracich
naméfeny s presnosti vintervalu 0-15,9 ng/ml, 16-24,9 ng/ml a od hodnoty 25 ng/ml
v konkrétnich celych Cislech s presnosti na jedno desetinné misto. Pro statistické zpracovani
pfi soucasné snaze zachovat maximalni moznou presnost méreni byla pouzita stfedni hodnota
namérenych intervald (8 ng/ml pro interval 0-15,9 ng/ml a 20,5 ng/ml pro interval
Pramérné hodnoty tak byly sice zatizeny chybou, v rdmci namérenych dat vsak predstavovaly
nejlepsi mozné odhady.

Rozdily mezi jednotlivymi statisticky zpracovavanymi hodnotami koncentrace pepsinu

ve slinach pomoci Peptestu nebyly v celé mérené Skdle stejné velké. Wilcoxon(v parovy test
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zjistuje median rozdilu hodnot vstup/vystup v rdmci skupiny, proto neni jeho pouZiti pro tato
data zcela idedlni. Byl proto doplnén znaménkovym testem, ktery pouze porovnava,
ktera z hodnot vstup/vystup je vétsi/mensi. Hladina statistické vyznamnosti byla i pro tento test
zvolena a = 0,05.

Sila nddechovych svalli byla hodnocena prostiednictvim parametru PImax. Pro moznost
porovnani mezi skupinami a interpretaci vysledk(i byly namérené hodnoty PImax v kPa
prevedeny na cm H,O a nasledné na % n.h.n. dle doporuceného vzorce ERS podle Evanse
(Laveneziana et al., 2019).

Hodnoty rozvijeni hrudniho kose (obvody hrudniku ve 4 urovnich), spirometrie (VC, FVC,
FEV1, PEF), funkce dychacich sval( (P0.1, TTmus) a sila vydechovych sval(i (PEmax) byly v rdmci

projektu méreny, pro Ucely diplomové prace vsak nebyly statisticky analyzovany.
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5 VYSLEDKY

5.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Experimentalni skupinu tvofilo 10 pacientl, z toho 3 muzi a 7 Zen.

Z kontrolni skupiny byl 1 pacient vyloucen, protoze nedodrzel vstupni pokyn, a v prlibéhu
vyzkumu zacal uzivat IPP. Kontrolni skupinu proto tvofilo pouze 9 pacient(, z toho 2 muzia 7 Zen.

Tabulka 1 ukazuje vstupni charakteristiku vyzkumného souboru. Vstupni hodnoty véku,
BMI, PImax v % n.h.n., koncentrace pepsinu ve slinach a celkového skoére dotaznik( RSI a HARQ
se mezi experimentadlni a kontrolni skupinou statisticky vyznamné nelisily (p > 0,05).
Experimentdlni a kontrolni skupina tedy obsahovala z pohledu vsech téchto parametri

srovnatelny vzorek pacientd s EER.

Tabulka 1

Porovndni vstupnich hodnot mezi experimentdini a kontrolni skupinou

Proménn primér + SD median * interkvartilové rozpéti
ES (n = 10) KS (n=9) ES (n = 10) KS (n=9)
vék (roky) 46,20 £ 13,06 52,00 £ 16,72 47,00 +23,00 57,00+24,00 0,356
BMI (kg/m?2) 26,13+4,77 2431+423 26,71 +6,40 2263 +249 0,356

Plmax (% n.h.n.) 79,36 £23,65 75,25+31,49 8321+26,78 78,13+4928 0,780
koncentrace

pepsinu (ng/ml)
RSI 21,560+6,57 2222+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

21,29 +13,56 25,90 + 16,97 20,50+ 24,90 20,50+9,10 0,720

Pozndmka. SD = smérodatnd odchylka; ES = experimentalni skupina; n = pocet pacientl ve skupiné;

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

Jeden pacient z kontrolni skupiny mél pti vstupnim vySetreni celkové skére dotazniku RSI
nizsi nez 13 bod(, v dotazniku HARQ ale dosahl celkového skore vyssiho nez 13 bod( a vstupni
hodnota koncentrace pepsinu byla vyssi nez 16 ng/ml, tedy pozitivni pro diagnostiku EER,
z vyzkumného souboru proto nebyl vyfazen.

Na zakladé posouzeni parametr( FEV1 a VC dle Kocianové (2017) nikdo z pacient(ll netrpél

zavaznou respiracni poruchou, pro kterou by musel byt z vyzkumu vyrazen.
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5.2 Vysledky k hypotéze H1

H1: Trénink ndadechovych svali zvysuje silu nadechovych svali.

Tabulka 2 ukazuje porovnani vstupni a vystupni hodnoty PImax v % n.h.n. v rdmci jedné
skupiny. V experimentalni skupiné dosSlo po 8tydennim tréninku nadechovych svall
ke statisticky vyznamnému zvyseni sily nadechovych svali v % n.h.n. (p = 0,005). V kontrolni
skupiné doslo také k mirnému zvyseni sily nadechovych sval(, nikoli vsak statisticky vyznamné

(p =0,260).

Tabulka 2

Porovndni vstupni a vystupni hodnoty Plmax v % n.h.n. v experimentdlni/kontrolni skupiné

Plmax (% n.h.n.) vstup Plmax (% n.h.n.) vystup
. . median % median %
Promenna primér + SD interkvartilové pramérzSD interkvartilové P
rozpéti rozpéti

ES(n=10) 79,36 £23,65 83,21 +26,78 116,06 £30,22 114,77 +37,65 0,005
KS(n=9) 7525+31,49 78,13+4928 80,17 +27,78 8464+4227 0,260

Pozndmka. SD = smérodatnd odchylka; p = p-value (p < 0,05); ES = experimentalni skupina;

n = pocet pacientll ve skupiné; KS = kontrolni skupina

Tabulka 3 ukazuje porovnani sily nadechovych svali v % n.h.n. vstupniho/vystupniho
vysetifeni mezi skupinami. Vstupni hodnoty PImax v % n.h.n. experimentdlni a kontrolni skupiny
se statisticky vyznamné nelisily (p = 0,780). Mezi vystupnimi hodnotami Plmax v % n.h.n.
experimentalni a kontrolni skupiny byl zjistén statisticky vyznamny rozdil (p = 0,035). 8tydenni

trénink nadechovych svall tedy signifikantné zvysil jejich silu.

Tabulka 3

Porovndni vstupni/vystupni hodnoty PImax v % n.h.n. mezi experimentdini a kontrolni skupinou

primér = SD medidn * interkvartilové rozpéti
ES(n=10) KS(n=9)  ES(n=10) KS (n=9)
Plmax (% 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.) vystup 116,06 + 30,22 80,17 + 27,78 114,77 + 37,65 84,64 +4227 0,035

Proménna

Pozndmka. SD = smérodatna odchylka; ES = experimentalni skupina; n = pocet pacientl ve skupiné; KS =

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

Tabulka 3 dale ukazuje, Ze primérna vstupni hodnota PImax v % n.h.n. byla u obou skupin
nizsi nez nalezitd hodnota normy.

V experimentalni skupiné doslo u vSech 10 (100 %) pacientl ke zvysSeni Plmax v % n.h.n.,
8 (80 %) pacientll dosahlo vystupni hodnoty PImax > 100 % n.h.n.

V kontrolni skupiné doslo u 6 (67 %) pacientl ke zvySeni Plmax v % n.h.n. Pouze
3 (33 %) pacienti dosahli vystupni hodnoty PImax > 100 % n.h.n., z toho 1 (11 %) dosahoval této
hodnoty jiz vstupné. U 3 (33 %) pacient(l doslo k mirnému snizeni PImax v % n.h.n.

Obrazek 7 ukazuje porovnani priimérnych vstupnich a vystupnich hodnot PImax v % n.h.n.
obou skupin. V experimentalni skupiné doslo po 8tydennim tréninku nadechovych svall
ke zvyseni hodnoty PlImax primérné o (36,69 * 15,61) % n.h.n., tj. ke zvySeni 0 46 % priimérné
vstupni hodnoty Plmax. V kontrolni skupiné doslo ke zvySeni hodnoty Plmax primérné
0 (4,92 +£11,40) % n.h.n. Kontrolni skupina nepodstoupila trénink nadechovych svall, proto
nelze predpokladat, Ze by se sila nadechovych svalt této skupiny zvysila. Tuto hodnotu Ize spise

povaZovat za efekt uceni pfi opakovaném vysetieni sily dychacich sval(.

Obrazek 7

Primérné vstupni a vystupni hodnoty PImax v % n.h.n. experimentdlni a kontrolni skupiny

Primérna hodnota PImax v % n.h.n.

140

120 116.06

100

79.36 80.17

80 75.25

60

Plmax % n.h.n.

40

20

ES vstup ES vystup KS vstup KS vystup

Pozndmka. ES = experimentdini skupina; KS = kontrolni skupina
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V experimentalni skupiné doslo ke zvyseni PImax primérné o (31,20 + 14,07) cm H,O.
V kontrolni skupiné doslo ke zvyseni Plmax prdmérné o (3,85 + 9,48) cm H,O, tuto hodnotu
Ize povaZovat za efekt uceni pii opakovaném vysetreni sily dychacich svalG. Minimalni klinicky
vyznamnou zménu sily dychacich svall u pacientl s EER ¢i GER se v dostupnych zdrojich
nepodafilo dohledat. Presto hodnota zvySseni Plmax vexperimentalni skuping,
a to i pfi porovnanis efektem uceni pfi opakovaném vysetreni sily dychacich sval, svou velikosti

naznacuje, Ze ke klinicky vyznamné zméné doslo.

5.3 Vysledky k hypotéze H2

H2: Trénink ndadechovych svalii sniZuje koncentraci pepsinu ve slindch pacientt s EER.

Koncentrace pepsinu ve slinach pacientl s EER byla mérena pomoci Peptestu. 1 pacient
kontrolni skupiny se nedostavil k vystupnimu vysetfeni koncentrace pepsinu ve slinach. Dalsi
termin vysetfeni byl moZny az o 3 tydny pozdéji, a to nebylo z dlivodu nutnosti dodrZeni
metodiky pfrijatelné. Tento pacient proto vystupni vysSetfeni koncentrace pepsinu ve slinach
nepodstoupil.

Tabulka 4 ukazuje porovnani vstupnich a vystupnich hodnot koncentrace pepsinu
ve slinach v rdmci jedné skupiny. Mezi vstupni a vystupni hodnotou koncentrace pepsinu nebyl
zjistén statisticky vyznamny rozdil v experimentalni (p® = 0,735 Wilcoxonlv parovy test;
p°=1,000 znaménkovy test) ani v kontrolni skupiné (p* = 0,889 Wilcoxonlv parovy test;
p° = 0,724 znaménkovy test). Nelze proto potvrdit, zda 8tydenni trénink nadechovych svald
v kombinaci s reZimovymi a dietnimi opatfenimi nebo samotné dodrZovani reZimovych

a dietnich opatfeni ovliviiuji koncentraci pepsinu ve slinach.

Tabulka 4
Porovndni  vstupnich a vystupnich  hodnot  koncentrace pepsinu ve  slindch

v experimentdlni/kontrolni skupiné

koncentrace pepsinu (ng/ml) koncentrace pepsinu (ng/ml)

vstup vystup
Proménna median * median * p’ p°
pramér £ SD interkvartilové prameér £ SD interkvartilové
rozpéti rozpéti

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) 2590+ 16,97 20,50+9,10 43,23 +56,35 20,50 +£49,70 0,889 0,724

Pozndmka. koncentrace pepsinu = koncentrace pepsinu ve slindch; SD = smérodatna odchylka;

ES = experimentalni skupina; n = pocet pacientl ve skupiné; KS = kontrolni skupina
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@ WilcoxonUv parovy test; p? = p-value (p® < 0,05)

bznaménkovy test; p® = p-value (p° < 0,05)

Tabulka 5 ukazuje porovnani vstupnich/vystupnich hodnot koncentrace pepsinu
ve slinach mezi skupinami. Mezi experimentalni a kontrolni skupinou nebyl zjistén statisticky
vyznamny rozdil koncentrace pepsinu ve slindch pti vstupnim (p = 0,720) ani pfi vystupnim
(p =0,573) vysetreni. Nelze proto potvrdit, zda 8tydenni trénink nadechovych svall ovliviiuje

koncentraci pepsinu ve slinach.

Tabulka 5

Porovndni vstupnich/vystupnich hodnot koncentrace pepsinu ve slindch mezi experimentdlini

a kontrolni skupinou

primér £ SD medidn # interkvartilové rozpéti

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

koncentrace pepsinu
(ng/ml) vstup
koncentrace pepsinu
(ng/ml) vystup

21,29 £ 13,56 25,90 + 16,97 20,50+24,90 20,50+9,10 0,720

20,94 £ 19,01 43,23 +56,35 14,25+19,00 20,50+ 49,70 0,573

Pozndmka. SD = smérodatnd odchylka; ES = experimentalni skupina; n = pocet pacientl ve skupiné;

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

Hypotéza H2 byla zamitnuta.

V experimentalni skupiné mélo pfi vstupnim vysSetreni 40 % pacient(l negativni hodnotu
koncentrace pepsinu ve slinach. Pfi vystupnim vysetieni mélo 40 % pacient( nizsi hodnotu,
30 % pacient( vyssi hodnotu a 30 % pacientll stejnou hodnotu koncentrace pepsinu ve slinach
ve srovnani se vstupnim vysetfenim.

V kontrolni skupiné mélo pti vstupnim vysetfeni 22 % pacientli negativni hodnotu
koncentrace pepsinu ve slinach. Pfi vystupnim vySetfeni mélo 56 % pacientl nizsi hodnotu
a 33 % pacientd vyssi hodnotu koncentrace pepsinu ve slindch ve srovnani se vstupnim
vysetienim.

V experimentdlni skupiné doslo ke snizeni koncentrace pepsinu prlimérné
0 (0,35 + 24,30) ng/ml. V kontrolni skupiné doslo ke zvySeni koncentrace pepsinu primérné

0 (15,09 £51,13) ng/ml.
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5.4 Vysledky k hypotéze H3

H3: Trénink nddechovych svali sniZuje frekvenci a intenzitu pfiznakt EER.

Frekvence a intenzita priznak(l EER byla hodnocena pomoci dotaznik( RSI (Pfiloha 3)
a HARQ (Priloha 4). Tabulka 6 ukazuje porovnani vstupnich a vystupnich hodnot celkového skdre
dotazniku RSI/HARQ vramci jedné skupiny. Po 8tydennim tréninku nadechovych sval
v kombinaci s rezimovymi a dietnimi opatfenimi doslo ke statisticky vyznamnému sniZeni
frekvence a intenzity priznakd EER dle RSI (p = 0,005) i HARQ (p = 0,005). Také po samotném
8tydennim dodrzovani rezimovych a dietnich opatfeni doslo ke statisticky vyznamnému snizeni

frekvence a intenzity pfiznak( EER dle RSI (p = 0,008) i HARQ (p = 0,038).

Tabulka 6
Porovndni vstupnich a vystupnich hodnot celkového skére dotazniku RSI/HARQ

v experimentdlni/kontrolni skupiné

vstup vystup
. . median * median %
Proménna o5 . T2 Qs . e 2 Y
pramér £ SD interkvartilové prameér x SD interkvartilové
rozpéti rozpéti

RS ES (n=10) 21,50 +6,57 2027 9,90 + 3,76 9,56+8,0 0,005
KS(n=9) 2222+5,78 23+9 15,89 +562 150+8,0 0,008

HARQ ES(n=10) 31,90 + 9,39 3219 18,40+7,86 155+ 16,0 0,005

KS (n=9) 30,00 + 10,25 25+ 12 24112969 240+11,0 0,038

Pozndmka. SD = smérodatnd odchylka; p = p-value (p < 0,05); ES = experimentalni skupina;

n = pocet pacientll ve skupiné; KS = kontrolni skupina

Tabulka 7 ukazuje porovnani vstupnich/vystupnich hodnot celkového skére dotaznik(
RSI/HARQ mezi skupinami. Vstupni hodnoty celkového skdre RSI se mezi experimentalni
a kontrolni skupinou statisticky vyznamné nelisily (p = 0,780). Mezi vystupnimi hodnotami
celkového skére RSI experimentdlni a kontrolni skupiny byl zjistén statisticky vyznamny rozdil
(p =0,028). Po 8tydennim tréninku nadechovych svall v kombinaci s dodrzovanim rezimovych
a dietnich opatreni tedy doslo ke sniZeni frekvence a intenzity pfiznak( EER dle RSI signifikantné
vice nez po samotném dodrZovani rezimovych a dietnich opatfeni. Hodnoty celkového
skére HARQ se mezi experimentalni a kontrolni skupinou statisticky vyznamné nelisily vstupné

(p =0,604) ani vystupné (p = 0,278).
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Tabulka 7

Porovndni  vstupnich/vystupnich  hodnot  celkového  skére dotazniku  RSI/HARQ

mezi experimentdlni a kontrolni skupinou

Proménna primér = SD medidn % interkvartilové rozpéti 0
ES (n = 10) KS (n=9) ES (n = 10) KS (n=9)
RSI vstup 21,50+6,57 22,22+5,78 20,070 23+9 0,780
RSI vystup 990+3,76 15,89 + 5,62 9,5+8,0 158 0,028
HARQvstup 31,90 £9,39 30,00 + 10,25 32,0+£9,0 25+12 0,604
HARQvystup 18,40+7,86 24,11 9,69 15,5+ 16,0 24+ 11 0,278

Pozndmka. SD = smérodatnd odchylka; ES = experimentalni skupina; n = pocet pacientl ve skupiné;

KS = kontrolni skupina; p = p-value (p < 0,05)

Vyse zminéné poznatky doplnuje krabicovy graf (Obrazek 8). Obrazek 8 ukazuje porovnani
medianu a interkvartilového rozpéti vstupnich a vystupnich hodnot celkového skdre RSl a HARQ
experimentalni a kontrolni skupiny. Pfi porovnani vstupnich/vystupnich vysledkd
mezi skupinami navzajem je z obrazku je patrné, Ze ke statisticky vyznamnému rozdilu doslo

pouze ve vystupnich hodnotach celkového skére RSI.
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Obrazek 8
Medidn a interkvartilové rozpéti vstupni a vystupni hodnoty celkového skére dotazniku

RSI a HARQ experimentdlni a kontrolni skupiny

Celkové skore dotaznik( RSI a HARQ,
B ES vstup [ ES vystup B KS vstup M KS vystup

60
50
40

30 T 7

20

Celkové skore dotazniku

10 X

RSI HARQ

Pozndmka. ES = experimentdini skupina; KS = kontrolni skupina

Hypotéza H3 byla prijata.

Vsichni pacienti experimentalni skupiny dosahli pfi vstupnim vysetieni celkového skore
RSI > 13 bodl , tedy pozitivniho vysledku pro diagnostiku EER. 70 % pacientl experimentalni
skupiny dosahlo pfi vystupnim vysetfeni celkového skdre RSI < 13 bodd, tedy negativniho
vysledku pro diagnostiku EER. U vSech pacientl experimentdlni skupiny doslo ke sniZeni
celkového skére RSI, u 60 % pacientli doslo ke sniZzeni o vice nez 50 % vstupni hodnoty.
V experimentalni skupiné doslo ke snizeni primérné o (11,60 % 6,20) bod, tj. 26 % maximalniho
skére RSI.

89 % pacientll kontrolni skupiny dosahlo pfi vstupnim vysSetfeni celkového skére
RSI > 13 bodd, tedy pozitivniho vysledku pro diagnostiku EER. 22 % pacientd kontrolni skupiny
dosahlo pfivystupnim vysetieni celkového skére RSI < 13 bod(, tedy negativniho vysledku
pro diagnostiku EER. U vSech pacientd kontrolni skupiny doslo ke sniZzeni vystupnich hodnot

celkového skére RSI, u 11 % pacientd doslo ke snizeni o vice nez 50 % vstupni hodnoty.
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V kontrolni skupiné doslo ke snizeni primérné o (6,33 = 4,57) bodd, tj. 14 % maximalniho skére
RSI.

Minimalni klinicky vyznamny rozdil dotazniku RSI pro hodnoceni efektu terapie je 6 bodu
(Lien et al.,, 2015). Obé skupiny dosahly klinicky vyznamného rozdilu. 8tydenni trénink
nadechovych svall a soucasné dodrZovani rezimovych a dietnich opatfeni i samotné dodrzovani
reZimovych a dietnich opatreni tedy klinicky vyznamné snizuje frekvenci a intenzitu priznakd
EER.

Vsichni pacienti obou skupin dosahli pfi vstupnim vySetreni celkového skore
HARQ > 13 bodu, tedy pozitivniho vysledku pro diagnostiku EER. 40 % pacient(l experimentalni
skupiny dosahlo pfi vystupnim vysetieni celkového skére HARQ < 13 bodd, tedy negativniho
vysledku pro diagnostiku EER. U vSech pacientl experimentalni skupiny doslo ke snizeni hodnot
celkového skére HARQ, u 40 % pacientl doslo ke snizeni o vice nez 50 % vstupni hodnoty.
22 % pacientll  kontrolni skupiny dosahlo pfi vystupnim vySetfeni celkového skore
HARQ < 13 bodu, tedy negativniho vysledku pro diagnostiku EER. U 11 % pacientd kontrolni
skupiny doslo ke snizeni celkového skére HARQ o vice nez 50 % vstupni hodnoty. U dvou
pacientl kontrolni skupiny doslo ke zvyseni vystupnich hodnot celkového skére HARQ o 2 body.

Minimalni klinicky vyznamny rozdil dotazniku HARQ pro hodnoceni efektu terapie
je dle Morice et al. (2011) 16 bodu. V experimentalni skupiné doslo ke snizeni primérné
0 (13,50 £ 6,25) bodd, tj. 19 % maximalniho skére HARQ. V kontrolni skupiné doslo ke snizeni
pramérné o (5,89 +5,61) bodd, tj. 8 % maximalniho skére HARQ. Tato hodnota v Zadné ze skupin
nedosahla klinicky vyznamného rozdilu, nicméné v obou skupinach doslo ke sniZeni celkového

skore HARQ, v experimentalni skupiné se celkové skdre sniZilo vice.

5.5 Vysledky k vyzkumné otazce VO1

VO1: Jaké priznaky se u pacient(i s EER vyskytuji subjektivné nejcasteji?

Kazdy pacient vyzkumného souboru byl pfi vstupnim vySetfeni vyzvan,
aby do zaznamového deniku (Pfiloha 7) vypsal 3 subjektivné nejvice obtézZujici priznaky EER
a v prlibéhu 8tydenniho vyzkumného obdobi 1x tydné zaznamenaval jejich frekvenci a intenzitu
na stupnici 0-10.

2 pacienti priznaky vibec nevyplnili. 1 pacient zaznamenaval frekvenci a intenzitu
pfiznak( jen 2 tydny, proto tyto pfiznaky nebyly zahrnuty do celkového hodnoceni. Vsechny
ostatni radné zaznamenané pfiznaky, tak jak je formulovali pacienti, byly nasledné obsahové
sjednoceny. Timto zplsobem bylo vyhodnoceno celkem 20 rliznych pfiznakd. Priznaky s ¢etnosti

vyssi nez 1 byly vyneseny do grafu (Obrazek 9). Pacienti nej¢astéji popisovali zahlenéni, kasel,
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dechové obtize, chrapot, pokaslavani, lechtani v krku, pocit knedliku v krku a tlak na hrudi.
VSechny tyto priznaky byly zahrnuty i vdotaznicich RSI nebo HARQ. Tyto dotazniky
tedy pokryvaly vSechny subjektivné nejcastéji se vyskytujici priznaky pacientl vyzkumného

souboru a jejich zménu vlivem terapie.

Obrazek 9

Vyskyt subjektivné nejcastéjsich priznakd

Vyskyt subjektivné nejcastéjsich priznaku

12
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8 3
1%
o)
£ 6
3 4

4

7 3 1
2 2 2
3 5 3 1 1
0
zahlenéni kasel dechové chrapot pokaslavani lechtaniv  knedlik v tlak na hrudi
obtize krku krku
PFiznak
M kontrolni skupina experimentalni skupina

5.6 Vysledky k vyzkumné otazce VO2

VO2: Md trénink nddechovych svalt vliv na frekvenci a intenzitu subjektivné nejcastéjsich
pfiznak( EER?

Pacienti experimentalni skupiny udavali pfi vystupnim vysetreni subjektivni zlepseni obtizi
primérné o 52 %, pacienti kontrolni skupiny priimérné o 23 %. To znamena, Ze jak 8tydenni
trénink nadechovych svalll v kombinaci srezimovymi a dietnimi opatfenimi, tak samotna
reZimova a dietni opatfeni sniZily subjektivni obtiZze pacientl s EER. Kombinace tréninku
nadechovych sval(l a reZimovych a dietnich opatreni zlepsila stav pacientl s EER vice.

Kazdy pacient vyzkumného souboru v pribéhu 8tydenniho vyzkumného obdobi 1x tydné
zaznamenaval frekvenci a intenzitu 3 subjektivné nejvice obtéZujicich ptiznakl na vizudlni
analogové skale (0-10 bod(l) do zaznamového deniku (Pfiloha 7). U 8 nejcastéjsich ptiznaki
(viz kapitola 5.5 Vysledky k vyzkumné otazce VO1) byla vyhodnocena vstupni a vystupni

hodnota frekvence a intenzity.
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Obrazek 10 ukazuje porovnani primérnych vstupnich a vystupnich hodnot frekvence
aintenzity 8 nejcastéjSich priznakl experimentalni a kontrolni skupiny. V experimentalni
skupiné doslo ke snizeni primérnych hodnot frekvence a intenzity u 7 z 8 pfiznak(l. U 1 pacienta
v experimentalni skupiné doslo ke zvyseni frekvence a intenzity pfiznaku tlaku na hrudi
o 1 stupen. V kontrolni skupiné doslo ke snizeni priimérnych hodnot frekvence a intenzity vSech

nejcastéjsich priznak(.

Obrazek 10
Primérné vstupni a vystupni hodnoty frekvence a intenzity 8 nejcastéjsich priznaki

experimentdlni a kontrolni skupiny

Frekvence a intenzita nejc¢astéjsich priznakd

7
é
y’
y’
y’
y’
y’
é
é

7
7
I

Frekvence a intenzita
o = N w H (0] [e)) ~ o] [(o]

Z
Dechové Chrapot Pokaslavani Lechtaniv  Knedlik v Tlak na
obtize krku krku hrudi
Pfiznak

ES vstup ES vystup KS vstup  BKS vystup

Pozndmka. ES = experimentdIni skupina; KS = kontrolni skupina

Tabulka 8 ukazuje primérnou zménu frekvence a intenzity 8 nejcastéjsich priznak( obou
skupin. Vysledky ukazuji, Ze jak 8tydenni trénink nadechovych svall v kombinaci s rezZimovymi
dietnimi opatfenimi, tak samotna rezimova a dietni opatieni snizily frekvenci a intenzitu
subjektivné nejcastéjsSich priznakd pacientl s EER. Trénink nadechovych svall v kombinaci

s rezZimovymi a dietnimi opatienimi snizil frekvenci a intenzitu vétsiny pfiznakd mirné vice.
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Tabulka 8
Primérnd vystupni zména frekvence a intenzity 8 nejcastéjsich priznaki v experimentdini

a kontrolni skupiné oproti vstupnim hodnotdm

priznak  zahlendni kagel 9°"°Y¢ hrapot pokaslavani ‘cchtant knedlik tlak na
obtize v krku v krku hrudi
ES sniZeni 4 2 1 1 2 3 7
ES zvySeni 1
KS snizeni 1 1 3 1 3 2 1 2

KS zvyseni

Pozndmka. ES = experimentalni skupina; KS = kontrolni skupina
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6 DISKUSE

Tato Cast prace se vénuje diskusi k jednotlivym hypotézam a vyzkumnym otazkam.
Na zacatku kazdé kapitoly je pro prehlednost znovu zopakovana hypotéza a hlavni vysledky,
ke kterym nas vyzkum dospél. V prvni kapitole jsou podrobné popsany vsechny studie a jejich
metodiky zabyvajici se obdobnym tématem. Vysledky, ke kterym dospély, a jejich porovnani
s vysledky naseho vyzkumu jsou nasledné rozdéleny do jednotlivych kapitol podle sledovanych

proménnych, na podrobnou metodiku studii jiZ je jen odkazovano.

6.1 Diskuse k hypotéze H1

H1: Trénink ndadechovych svalii zvysuje silu nadechovych svali.

Po 8tydennim tréninku nadechovych sval( doslo ke statisticky vyznamnému (p = 0,005)
zvyseni Plmax pramérné o 31,20 cm H,0, tj. 36,69 % n.h.n. v experimentalni skupiné a statisticky
nevyznamnému (p = 0,260) zvySeni Plmax primérné o 5 % n.h.n. v kontrolni skupiné.
Mezi vystupnimi hodnotami experimentalni a kontrolni skupiny byl zjistén statisticky vyznamny
rozdil (p = 0,035). Hypotéza H1 byla pfijata.

Minimalni klinicky vyznamnou zménu sily dychacich svalli u pacientll s EER ¢i GER
se v dostupnych zdrojich nepodafilo dohledat. Byly ovsem dohledany hodnoty minimalni
klinicky vyznamné zmény PImax u jinych respiracnich onemocnéni, které mohou s EER
Uzce souviset. Pepsin se pfi EER muZe dostat do dychacich cest a poskodit jejich sliznici,
proto mohou pacienti s EER trpét soucasné respiracnim onemocnénim, napf. chronickym
kaslem, astma nebo CHOPN (Brandtl et al., 2011; Johnston et al., 2016; Zelenik et al., 2013).
Patofyziologie obou onemocnéni muze byt spolec¢na. Lze proto predpokladat, ze dojde-li vlivem
tréninku nadechovych svalli ke klinicky vyznamnému zmirnéni CHOPN, dojde soucasné
ke zmirnéni EER, protoze tréninkem nadechovych sval(l se zvysi tonus DIJS, snizi pocet refluxd
ataké snizi expozice dychacich cest pepsinu. Metaanalyza autorského kolektivu
Gosselink et al. (2011) uvadi pro pacienty s CHOPN minimalni klinicky vyznamnou zménu
PImax 13 cm H,0. Novéjsi studie (lwakura et al., 2020) uvadi pro pacienty s CHOPN vyssi
hodnotu minimalni klinicky vyznamné zmény PImax 17,2-17,6 cm H,0. Nikdo z pacient(i naseho
vyzkumného souboru netrpél soucasné EER a CHOPN, presto Ize tyto hodnoty pouZit alespon
k hrubému porovnani. Nas vyzkum prokazal témér dvojnasobné zvyseni PImax ve srovnani
s minimalni klinicky vyznamnou zménou, kterou uvadi Iwakura et al. (2020).

Pfestoze mnohé drive provedené studie jiz prokazaly ucinnost tréninku nadechovych

svalll na zvyseni sily nadechovych svalt pacient(i 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 pacienttd s mnoha dalSimi diagnézami, byla tato hypotéza znovu testovana
zddvodu pouziti nového trenazéru. Doposud byla publikovana pouze jedna studie,
ktera pro trénink nadechovych svall pouZila trenazér Airofit ((Stavrou et al., 2021). Této studie
se zUcCastnilo 21 zdravych profesiondlnich sportovcl, efekt terapie tedy doposud nebyl
hodnocen u Zadnych pacientld. Nikdo z pacientll naseho vyzkumného souboru nemusel byt
pro nizkou adherenci k tréninku z vyzkumu vyrazen. To svédci o dobré ,,compliance” pacient(.
K vysoké motivaci ke spolupraci bezesporu pfispéla mobilni aplikace Airofit Science One
s uzivatelsky atraktivnim a snadno pochopitelnym prostiedim, které umozniuje pacientovi
zpétnou kontrolu nad kazdym nadechem, a navic umoznuje dalkovou kontrolu adherence
k tréninku fyzioterapeutem. Pfes drobné technické potize hodnotili vSichni pacienti ovladani
aplikace a trenazéru jako velmi snadné.

Dalsi vyhodou elektronického trenazéru Airofit ve srovnani s mechanickymi trenazéry
je moznost méreni sily dychacich svalQl a uréeni aktualni hodnoty PImax, dle které Ize pfimo
nebo na délku nastavit aktualni hodnotu odporu a prizptsobovat tak intenzitu tréninku aktuaini
kondici. Airofit Ize navic vyuzit i pro posileni vydechovych svald (Stavrou et al., 2021), nejsou
tedy potreba dvé r(izné pomucky. Nékteré mechanické trenazéry jsou omezeny maximalni
nastavitelnou hodnotou odporu. Naptiklad pro trenazér Threshold PEP je to hodnota 20 cm H,0
a pro Threshold IMT 40 cm H,0, které pro nékteré pacienty nemusi byt pro efektivni trénink
dostatecné vysoké. Threshold IMT uz se navic nevyrabi. Pro nékteré jiné mechanické trenazéry
mUze predstavovat omezeni naopak minimalni nastavitelnd hodnota odporu. Napfiklad
pro trenazér EMST150 je minimalni hodnota odporu 30 cm H,O, kterd pro nékteré pacienty
mUZe byt pfrilis vysoka. Je proto vhodné vybirat trenazér az po vysetreni sily dychacich svall
a zvolit takovy, ktery umozni zvySovani odporu s postupnym zvysovanim sily dychacich svalli
v budoucnu. U nékterych mechanickych trenazért, napr. POWERbreathe PLUS Medium, m(ze
byt nevyhodou nemoznost plynulého zvySovani odporu. Odpor tohoto trenazéru je zvySovan
po 15 cm H,0, proto mlze byt obtiZzné nastavit pfesnou hodnotu pro trénink.

Elektronické trenazéry tedy oproti mechanickym pfindseji fadu vyhod. Elektronické
trenazéry s ,flow resistive” odporem by teoreticky mohly byt pro trénink nadechovych svalli
efektivnéjsi nez trenazéry s konstantnim odporem, nepodafilo se ovSsem v dostupnych zdrojich
dohledat Zadnou studii u pacientl s GER i EER, ktera by to potvrdila.

Pro vyhledani studii, které se zabyvaly tréninkem nadechovych svalli s odporovym
trenazérem u pacientl s EER a GER byla do elektronickych databazi PubMed a Cochrane Library
zadana klicova slova ,inspiratory muscle training” a ,reflux”. Z celkem 11 rliznych nalezenych

odkazl byly relevantni 3 nasledujici fulltextové ¢lanky a 1 abstrakt konferencniho ptispévku.
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Vsechny tyto studie zjistovaly efekt tréninku nadechovych sval(l s odporovym trenazérem
u pacientll s GER, Zadna ze studii nezkoumala efekt pfimo u pacientl s EER.

Carvalho De Miranda Chaves et al. (2012) se zabyvala tréninkem nadechovych svall
u pacientll s GER. Vyzkumny soubor tvofilo 29 pacientll. Pacienti podstoupili 8tydenni trénink
nadechovych svall s trenazérem Threshold IMT, provadéli 2x denné 40 nadechd. 20 pacientd
v progresivni skupiné trénovalo s odporem 30 % aktualniho PImax (odpor se tedy béhem 8 tydnli
1x za 14 dni zvySoval), 9 pacientll s neménnym odporem 7 cm H,0. Efekt terapie byl hodnocen
vySetfenim jicnové manometrie, sily dychacich sval( a plicnich funkci pred a po terapii. U vSech
pacientl doslo ke statisticky vyznamnému zvyseni hodnot PImax a tlaku DJS bez rozdilu mezi
obéma skupinami. PImax se v progresivni skupiné zvysila primérné o 33,3 cm H,0, ve skupiné
s neménnym odporem o 19,0 cm H,0. Zavér studie uvadi, Ze trénink nadechovych svall zvysuje
tlak DJS nezavisle na hodnoté odporu trenazéru. Ve srovnani s nasi studii progresivni skupina
jako v nasi studii a dospéla k obdobnym vysledkiim. Z porovnani vysledk( Ize odvodit, Ze nizsi
intenzita a vyssi frekvence tréninku ma podobny efekt na zvyseni sily dychacich svall jako vyssi
intenzita a nizsi frekvence. Studii Ize vytknout, Ze nebylo zahrnuto subjektivni hodnoceni efektu
terapie pacienty. Neni proto jasné, zda doslo ke sniZeni subjektivniho vnimani symptomi
a ovlivnéni medikace. Dale nebyl zohlednén dechovy vzor a spravné posturalni nastaveni
pfi tréninku. Studie neuvadi, v jakém rozmezi cm H,0 trénovala progresivni skupina, a nejsou
uvedeny ani primeérné vstupni a vystupni hodnoty PImax, ze kterych by se tato hodnota dala
odvodit. Neni proto jasné, jak velky byl rozdil v tréninkovém odporu trenazéru mezi skupinami.
Lze predpokladat, Ze pokud by tento rozdil mezi skupinami byl dostatecné velky, doslo
by pfi vystupnim vysetreni ke statisticky vyznamnému rozdilu mezi skupinami v hodnoté PImax
i tonu DJS. Lze predpokladat, Ze s rostouci silou nddechovych svalli poroste i tonus DJS.

Nobre e Souza et al. (2013) také hodnotil efekt tréninku nadechovych svalll u pacient(
s GER. Vyzkumny soubor tvofilo 12 pacientd v experimentalni skupiné a 7 zdravych osob
v kontrolni skupiné. Pacienti podstoupili 4tydenni trénink nadechovych svalli strenazerem
Threshold IMT, provadéli 5x denné 10 nadechl 5 dni v tydnu. Efekt terapie byl hodnocen
posouzenim standardizovaného dotazniku hodnoticiho frekvenci pdleni zahy a regurgitace,
vySetfenim jicnové 24hodinové pH-metrie, manometrie a variability srdecni frekvence
pred a po terapii. DoSlo ke zvySeni tonu DJS, snizeni poCtu TLESRs a sniZeni expozice
proximalniho jicnu Zaludecni kyseliné. Ani v této studii nebyl zohlednén dechovy vzor a spravné
posturalni nastaveni a nebylo zahrnuto subjektivni hodnoceni efektu terapie pacienty.
Také nebyla hodnocena sila nadechovych svall. Studie nicméné prokazala, Ze trénink

nadechovych sval( zvysuje tonus DJS.
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Casale et al. (2016) ve své systematické review zahrnul vySe zminéné studie
Carvalho De Miranda Chaves et al. (2012) a Nobre e Souza et al. (2013), ostatni zahrnuté studie
se nezabyvaly tréninkem nadechovych svalll s odporovym trenazérem. Systematickd review
tedy v této oblasti neprinesla Zadné nové poznatky. Obdobné nejnovéjsi systematicka review
autord Zdrhova et al. (2022) a metaanalyza Qiu et al. (2020) také zahrnovaly obé vyse zminéné

Fonseca et al. (2014) rovnéz hodnotila efekt tréninku nadechovych svalli u pacientli s GER.
Vyzkumny soubor tvofilo 20 pacientl (10 v experimentalni, 10 v kontrolni skupiné). Pacienti
experimentalni skupiny podstoupili 8tydenni trénink nddechovych sval(l 1x denné 3 dny v tydnu
s odporem 50 % Plmax. Efekt terapie byl hodnocen vysetfenim sily dychacich svalll, endoskopie,
manovakuometrie, manometrie a pH monitoringu pred a po terapii. V experimentalni skupiné
doslo k signifikantnimu zvySeni Plmax o 28,7 % n.h.n. oproti kontrolni skupiné (7,2 % n.h.n.)
a ke zvySeni tonu DJS. Z abstraktu neni jasné, zda byl pti tréninku kladen dlraz i na spravné
posturdlni nastaveni, jaky odporovy trenazér byl pro trénink nadechovych svalli pouzit,
zda pacienti trénovali s neménnym odporem ¢i se odpor ménil dle aktualné dosazeného PImax
a jak pacienti subjektivné hodnotili efekt terapie. Trénink v nasi studii mél stejnou délku,
ale vice nez 2x vyssi frekvenci a odpor se v pribéhu vyzkumného obdobi zvySoval dle aktualné
dosazeného PImax kazdy tyden, proto pacienti nasi experimentalni skupiny dosahli vyssiho
zvyseni sily nadechovych svalll ve srovnani s touto studii. Nase metodika byla tedy pro zvyseni
sily nadechovych svalQl G¢innéjsi. Efekt uceni opakovaného méreni sily nadechovych svall
byl v této i nasi studii srovnatelny.

Na FTK UPOL se tréninkem nadechovych svalli s odporovym trenazérem u pacientt s EER
zabyvala ve své diplomové praci Kubenkova (2021). Jeji prace byla soucasti vétsiho projektu
IGA FTK_2020_018 (Horova & Neumannova, 2020). Cely projekt Ize oznacit jako pilotni studii.
Vyzkumny soubor a metodika byly v diplomové praci i projektu IGA viceméné shodné, kazda
studie vsak sledovala lehce rozdilné parametry pro hodnoceni efektu terapie. Nasledné bude
shrnuto hodnoceni viech sledovanych parametri spolecné. Vyzkumny soubor tvofilo 7 pacient(
v experimentalni a 7 pacient( v kontrolni skupiné. Experimentdlni skupina podstoupila 4tydenni
trénink nadechovych svall s trenazérem Threshold IMT 3x denné 2x 15 nadech( v rliznych
posturdlnich pozicich 7 dni v tydnu, soucasné uzivala predepsané lIéky a dodrZovala rezimova
opatteni. Odpor byl nastaven na 25-30 % vstupni hodnoty PImax dle kvality provedeni nadechu,
a nasledné kazdy tyden vzdy o 2 cm H,0 zvysSovan. Kontrolni skupina béhem vyzkumného obdobi
uzivala predepsané léky a dodrZovala reZzimova opatreni. Efekt terapie byl hodnocen vysetfenim
sily dychacich sval(i, posouzenim frekvence a intenzity pfiznakdl EER pomoci dotaznik(i HARQ,

RSI a Dotazniku o refluxni chorobé jicnu a posouzenim kvality Zivota pomoci dotazniku SF-36

60



pred a po terapii. Vyzkum prokazal statisticky vyznamné zvyseni sily nadechovych svall
pramérné o 29,4 % n.h.n. v experimentalni skupiné a statisticky nevyznamné zvyseni sily
nadechovych svalli primérné o 2 % n.h.n. v kontrolni skupiné. Rozdil mezi obéma skupinami
nebyl statisticky vyznamny. Studie zohlednovala dechovy vzor a spravné posturalni nastaveni,
zahrnovala i subjektivni hodnoceni efektu terapie samotnymi pacienty. V nasi studii byl trénink
proveden s jinym trenazérem, s vyssi intenzitou, nizsi frekvenci a po 2x delsi dobu. V nasi studii
proto doslo k vétsimu zvyseni sily nddechovych svalli v obou skupinach. Z porovnani obou studii
vyplyva, Ze dlouhodoba terapie prinasi lepsi vysledky.

Tréninkem nadechovych svalll s odporovym trenazérem u pacientld s EER se zabyvaly
i nasledujici dvé pilotni kazuistiky.

Kazuistika autorské dvojice Horovd & Neumannova (2021) se zabyvala tréninkem
nadechovych svall u pacientky s EER a astma bronchiale. Pacientka podstoupila 8tydenni
trénink dychacich sval(l s odporovym trenazérem Threshold IMT a Threshold PEP a dodrzovala
reZimova a dietni opatreni. Pacientka provadéla 2x denné 3x 10 nadechl a 3x 10 vydechl
v rlznych posturalnich pozicich. Odpor trenazér(i a naroc¢nost posturalnich pozic byla postupné
zvySovana. Byl kladen diraz i na spravné posturalni nastaveni a dechovy vzor. Efekt 1éCby byl
hodnocen vysetfenim plicnich funkci a sily dychacich svald pred a po terapii. Doslo ke zvyseni
sily nddechovych svalll 0 60,8 % n.h.n., také doslo k postupnému vysazeni IPP. Bylo zahrnuto
i subjektivni hodnoceni efektu terapie pacientem. Studie prokazala, Ze zvySenim
posturdlné-dechové funkce branice lze zvysit i jeji funkci sfinkterovou a snizit tak symptomy
obou onemocnéni — EER i astma. Ve srovnani s nasim vyzkumem byl trénink nadechovych svall
proveden se stejnou délkou a frekvenci pouze s jinym trenazérem, odpor trenazéru byl postupné
zvysovan soucasné s rostouci naroc¢nosti posturalnich pozic. Posturdini pozice byly vyrazné
byla tedy trénovana vyrazné vice neZ v nasem vyzkumu. Pacientka byla silné motivovana
sportovkyné, proto pravdépodobné dosahla zhruba dvojnasobného zvyseni sily nddechovych
svalli v % n.h.n. ve srovnani s vysledky naseho vyzkumu.

Autorsky kolektiv Horova et al. (2022) se zabyval tréninkem nadechovych sval(i u détského
pacienta s diagndzou EER a pozatéZzovym astma. Pacient podstoupil 8tydenni trénink dychacich
svall s odporovym trenazérem Threshold PEP s odporem 30 % PImax (17 cm H,0) / 30 % PEmax
(20 cm H,0). Threshold PEP byl vyuZivan i pro trénink nddechovych svalll nasazenim naustku
z opacné strany, protoze nadechova pomtucka Threshold IMT méla v té dobé vypadek ve vyrobé.
Pacient provadél 2x denné 3x 10 nadechl a 3x 10 vydech(l v rlznych posturalnich pozicich.
Byl kladen d(raz i na spravné posturalni nastaveni a dechovy vzor. Hodnota odporu trenazéru

se v pribéhu 8 tydnl postupné zvedala na 20 cm H,O (maximalni nastavitelna hodnota
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na trenazéru) a zvysovala se rovnéz obtiZznost posturalnich pozic. Efekt Iécby byl hodnocen
mérenim rozvijeni hrudniho kose, vySetfenim plicnich funkci, sily a funkce dychacich svall
pred a po terapii. Bylo zahrnuto i subjektivni hodnoceni efektu terapie pacientem. Doslo
ke zvyseni sily nadechovych svall o 25,5 % n.h.n. a ke zvyseni rozvijeni hrudniho kose v distalni
Casti. Ve srovnani s nasim vyzkumem byl trénink nadechovych svalli i v této kazuistice proveden
zatéze zvySovanim odporu trenazéru byla kompenzovana posturalné tézsimi pozicemi. Pacient
tedy vice trénoval posturdlni a méné dechovou funkci branice. V nasem vyzkumu
bylo proto dosazeno vyssi sily nadechovych svald.

Efektem tréninku nadechovych svall u pacient(l s EER se zabyvala také pilotni studie
autorské dvojice Horova & Raisova (2022). Vyzkumny soubor tvotilo 19 pacientl s EER. Pacienti
podstoupili 8tydenni trénink nadechovych svall. Efekt terapie byl hodnocen vySetfenim sily
a funkce dychacich svall, vysSetfenim koncentrace pepsinu ve slindch pomoci Peptestu
a stanovenim frekvence a intenzity ptiznakd EER dle RSI a HARQ pred a po terapii. Po terapii
doslo k signifikantnimu zvyseni sily nddechovych sval( primérné o 33,05 % n.h.n. Z abstraktu
ve sborniku neni jasné, zda byl kladen dliraz i na spravné posturalni nastaveni, jaky trenazér
a jaky odpor byl pro trénink nadechovych svali pouzit a zda bylo zahrnuto i subjektivni
hodnoceni efektu terapie samotnymi pacienty. Obé autorky tohoto konferencéniho prispévku
se podileji i na soucasném projektu IGA, jehoz je tato diplomova prace soucasti,
proto Ize predpokladat, Ze délka, frekvence a intenzita tréninku byly v této i nasi studii byly
obdobné, pouze byl pravdépodobné poufZit jiny trenazér a nebyla zahrnuta kontrolni skupina.
Studie dospéla k obdobnym vysledkim jako nas vyzkum a pravdépodobné slouzila jako pilotni
studie naseho vyzkumu.

Nas vyzkum tedy vsouladu sdalSimi studiemi prokazal signifikantni zvySeni sily
nadechovych svald vlivem tréninku nadechovych svali s odporovym trenazérem. Trénink
nadechovych svalll zvySuje tonus DJS, a tim sniZuje pocet refluxnich epizod. Kromé samotného
tréninku je dulezité i spravné posturdlni nastaveni. Postupné zvySovani odporu a zvysSovani
narocnosti posturalnich pozic vede k lepsim vysledkim. Délka, intenzita a frekvence naseho
tréninku prokazala vétsi efekt na zvyseni sily dychacich svalli nez kratsi, méné intenzivni a méné
Casty trénink. Mezi mechanickymi a elektronickym trenazérem nebyl prokdzan velky rozdil
v Ucinnosti. Elektronické trenazéry ale oproti mechanickym pfinaseji fadu uzivatelskych vyhod.
Pfed vybérem trenazéru je vhodné vysetfit silu dychacich svalll a pocitat s jejim postupnym
zvySovanim. V budoucnu by bylo zajimavé porovnat efekt tréninku nadechovych svali mezi

trenazéry s konstantnim a tzv. ,flow resistive” odporem u pacientt s EER.
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6.2 Diskuse k hypotéze H2

H2: Trénink nadechovych svalii sniZuje koncentraci pepsinu ve slindch pacientt s EER.

Nas vyzkum prokazal zcela zanedbatelné sniZeni koncentrace pepsinu prlmérné
0 (0,35 + 24,30) ng/ml v experimentalni skupiné, které nebylo statisticky vyznamné. V kontrolni
skupiné doslo dokonce ke zvyseni koncentrace pepsinu ve slinach primérné
0 (15,09 +51,13) ng/ml. Nebyly zjistény Zadné statisticky vyznamné rozdily pfi porovnani
vstupnich a vystupnich hodnot v jedné skupiné ani mezi skupinami navzajem. Hypotéza H2
byla proto zamitnuta.

Efektem tréninku nadechovych svall na koncentraci pepsinu ve slinach pacientl s EER
se doposud zabyvala pouze 1 studie slouZici pravdépodobné jako pilotni pro nas vyzkum
(Horova & Raisova, 2022) (podrobnéji viz predchozi kapitola 6.1 Diskuse k hypotéze H1).
Po 8tydennim tréninku nadechovych svalt doslo ke statisticky vyznamnému sniZeni koncentrace
pepsinu ve slinach prdmérné o 21,18 ng/ml. Studie dospéla k zavéru, ze trénink nadechovych
svalU signifikantné sniZzuje koncentraci pepsinu ve slinach, a tim i frekvenci a intenzitu pfiznaku
EER. Nase studie snizeni koncentrace pepsinu ve slinach nepotvrdila.

Efekt terapie nelze hodnotit jen na zakladé dotazniki RSI a HARQ, proto byla pouZita
i nadéjné vyhliZejici metoda vySetieni koncentrace pepsinu ve slinach pomoci Peptestu.

Pepsin je povaZovan za hlavni patogen EER, proto je velmi specifickym a nadéjnym
biomarkerem refluxu (Johnston et al., 2016).

Nicméné kompletni metodika vysSetfeni Peptestem doposud neni standardizovana
a vysetfeni ma své limity. Pepsin je ve slinach pfitomen jesté 12-24 hodin po refluxni epizodg,
detekce pepsinu ve slinach tak jasné koreluje s nedavnou epizodou EER (Zelenik et al., 2021).
Negativni vysledek vsak EER nevylucuje (Klimara, Johnston, et al., 2020; Yuksel et al., 2012).

Neni proto zarazejici, ze néktefi pacienti naseho vyzkumného souboru méli vstupni
hodnotu koncentrace pepsinu negativni. Pokud trénink nadechovych svall zvysuje tonus DJS
a snizuje tak frekvenci reflux(i, bude k refluxu dochazet stale, ale méné casto. Po ukonceni
vyzkumného obdobi proto dojde ke sniZeni frekvence a intenzity pfiznak( EER, ackoli nemusi
dojit ke snizeni koncentrace pepsinu ve slinach.

Sliznice dychacich cest je na slozky refluxatu mnohem citlivéjsi nez sliznice jicnu, proto
i maly pocet refluxi mlZe zplsobit vyrazné zmény (Koufman, 1991). Z tohoto poznatku vyplyva,
ze k refluxnim epizodam nemusi dochazet kazdy den, a presto mizZe mit pacient vazné obtize.
Vstupni vySetfeni koncentrace pepsinu se proto nemusi zrovna , trefit”, a zachytit tak nedavnou
refluxni epizodu béhem predchozich 24 h. Vysledek vstupniho Peptestu bude negativni. Dojde-li

vlivem terapie ke snizeni frekvence epizod refluxu, a tim ke snizeni intenzity a frekvence ptiznaki
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EER, vystupni vysetfeni mlze naopak néjakou jiz méné castou refluxni epizodu presto zachytit.
Vysledek vystupniho Peptestu bude pozitivni. Dojde tak ke ,,zvySeni“ koncentrace pepsinu oproti
vstupnimu vysetreni, ackoli vlivem terapie doslo ke sniZzeni frekvence a intenzity pfiznak( EER.

Z vyse uvedenych poznatk(l vyplyva, Ze pepsin mlZe byt ve slindch pritomen
jen prechodné, a proto cas, kdy je odebran vzorek slin, mize vyznamné ovlivnit vysledek testu.
Nejvyssi  hladiny  byly detekovdny rano po probuzeni a  postprandidlné
(Klimara, Johnston, et al., 2020; Na et al., 2016; Weitzendorfer et al., 2020). Dalsi nevyhodou
Peptestu je skutecnost, Ze hladinu pepsinu ve slinach ovliviiuje slozeni stravy 24 h pfed odbérem
vzorku (Lechien, Bobin, et al.,, 2021). Peptest navic nedetekuje celkové mnoiZstvi pepsinu
na sliznicich, ale pouze tu ¢ast, kterd neni uloZzena v burikach (Johnston et al., 2009).

Vzorek slin byl proto u vSech pacientl odebiran ve stejnou denni dobu — rano nalacno.
Pacienti byli instruovani, aby 3 dny pred vysetfenim vysadili I1éky, které dlouhodobé uzivali
z dlivodu refluxniho onemocnéni, aby si v den vysetfeni nedistili zuby a aby pred vySetfenim
nesnidali (nejedli ani nepili), aby nedoslo k ovlivnéni vysledku vySetfeni. Ani tato opatreni,
kterd se snazila maximalné eliminovat limitujici faktory vysetfeni Peptestu, bohuzel nevedla
k ptiznivym vysledkiim. Do budoucna by se dal zvazit odbér vzorku samotnym pacientem rano
ihned po probuzeni a pfi dodrzeni standardnich podminek uchovavani jeho nasledné dopraveni
tentyZ den rano do laboratore k vyhodnoceni. Bylo by tak eliminovano riziko ovlivnéni vysledku
vySetfeni Ustni hygienou a snidani. Zaroven by byl vzorek odebiran v souladu s poznatky studii,
které uvadi nejvyssi koncentraci pepsinu rano po probuzeni (Klimara, Johnston, et al., 2020;
Na et al., 2016; Weitzendorfer et al., 2020). Dietni chyby 24 h pred vysSetfenim koncentrace
pepsinu ve slinach vsak zcela vyloudit nelze.

Vyse zminéné limitujici faktory bohuzel nelze ani pfi peclivé planované metodice vyzkumu
zcela eliminovat. Proto se lze priklonit k nazoru studii, které tvrdi, Ze Peptest neni dostatecné
prikaznou diagnostickou metodou (Bobin et al, 2020; Bozzani et al., 2020;
Lechien & Bobin, 2023), a neni proto vhodnou metodou k ovéreni efektu terapie.

Pro pristi studie se nabizi zvazit vybér jiné diagnostické metody pro ovéreni efektu terapie,
kterd by doplnila hodnoceni zmén frekvence a intenzity ptiznak( EER pomoci dotaznikd. Nadéjné
se jevi méreni pH v oblasti orofaryngu (Restech Dx-pH systém). Ani tato metoda vSak zatim neni
standardizovana a také ma své limity. Dalsi moznosti je pouziti zlatého standardu
pro diagnostiku MIl-pH, ktery uzZ je ale relativné invazivni. Obé metody nicméné bude stejné
jako v nasi studii limitovat faktor, Ze krefluxu nemusi dochdazet kazdy den, a diagnosticka
metoda ho proto nemusi zachytit. Z tohoto pohledu se pro ovéreni efektu terapie jevi vhodnéji

standardizované laryngoskopické vysetreni sliznicnich zmén RSA, které oproti RFS hodnoti navic
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i oblast nad hrtanem. Dalsi vyzkum by mél byt zaméren i na hledani optimalnéjsi metody

pro diagnostiku a ovérovani efektu terapie u pacientl s EER.

6.3 Diskuse k hypotéze H3

H3: Trénink nddechovych svali sniZuje frekvenci a intenzitu pfiznakt EER.

Vyzkum prokazal statisticky vyznamné snizeni frekvence a intenzity ptiznak( EER dle RSI
v experimentalni skupiné (p = 0,005) primérné o 11,60 bodu (tj. 26 % maximalniho skdre)
i v kontrolni skupiné (p = 0,008) priamérné o 6,33 bodu (tj. 14 % maximalniho skére). Rozdil
vystupnich hodnot mezi experimentalni a kontrolni skupinou byl rovnéz statisticky vyznamny
(p =0,028). V obou skupinach bylo dosazeno i klinicky vyznamného rozdilu 6 bodu dle RSI.

Vyzkum ddle prokazal statisticky vyznamné snizeni frekvence a intenzity ptiznak( EER
dle HARQ v experimentalni skupiné (p = 0,005) priimérné o 13,50 bod (tj. 19 % maximalniho
skore) i v kontrolni skupiné (p = 0,038) priamérné o 5,89 bodu (tj. 8 % maximalniho skére). Rozdil
vystupnich hodnot mezi experimentdlni a kontrolni skupinou nebyl statisticky vyznamny
(p =0,278). Klinicky vyznamného rozdilu 16 bod( dle HARQ v Zadné skupiné nebylo dosazeno.

Hypotéza H3 byla pfijata.

Vlivem tréninku nadechovych svalCl s odporovym trenazérem na frekvenci a intenzitu
priznakQl u pacientll s EER se zabyvala dvojice studii (Horovd & Neumannova, 2020;
Kubenkova, 2021) se spole¢nym vyzkumnym souborem a velmi podobnou metodikou
(podrobnéji viz kapitola 6.1 Diskuse k hypotéze H1). Experimentalni skupina podstoupila
4tydenni trénink nadechovych svall, soucasné uzivala predepsané léky a dodrzovala rezimova
opatreni. Kontrolni skupina béhem vyzkumného obdobi uzivala predepsané Iéky a dodrzovala
reZimova opatreni. Studie spolecné prokazaly statisticky vyznamné snizeni frekvence a intenzity
priznak( EER dle RSI primérné o 6 bodd a HARQ priimérné o 7 bod( v experimentalni skupiné.
V kontrolni skupiné doslo ke sniZeni frekvence a intenzity priznakl EER dle HARQ priamérné
0 2 body, zména nebyla statisticky vyznamna a ani porovnani mezi experimentalni a kontrolni
skupinou nebylo statisticky vyznamné. V nasi studii trénovali pacienti sjinym trenaZzérem,
vyssi intenzitou, nizsi frekvenci a 2x déle. V nasi studii proto doslo ke zhruba dvojnasobnému
snizeni celkového skore dotaznik(l RSI a HARQ v obou skupinach. V nasi studii dale doslo
ke statisticky vyznamnému sniZeni frekvence a intenzity pfiznak( EER dle RSI i HARQ i v ramci
kontrolni skupiny, dle RSI byl potvrzen i klinicky vyznamny efekt v obou skupinach. To dokazuje,
Ze dlouhodobé dodrzovani reZimovych a dietnich opatreni je také dllezZitou a efektivni soucasti
|éCby. Dlouhodoby trénink nadechovych svali a/nebo dlouhodobé dodrzovani rezimovych

a dietnich opatreni pfinasi vétsi efekt nez kratkodoba terapie.
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Efektem tréninku nadechovych svalli na frekvenci a intenzitu ptiznakl u pacient(l s EER
se zabyvala také pilotni studie autorské dvojice Horova & Raisova (2022) (podrobnéji viz kapitola
6.1 Diskuse k hypotéze H1). Po 8tydennim tréninku nadechovych svalli doslo ke statisticky
vyznamnému snizeni frekvence a intenzity pfiznakl EER primérné o 5,37 bodl dle RSI
a011,01 bodi dle HARQ. V nasem vyzkumu mél trénink stejnou délku, pravdépodobné
i stejnou frekvenci a intenzitu. Nase studie dospéla k obdobnym vysledkiim dle HARQ a zhruba
dvojnasobnému snizeni celkového skére RSI. Rozdil ve vysledcich dotazniku RSI mohl vzniknout
odliSnym zastoupenim pfiznakl ve vyzkumném souboru kazdé ze studii. Dotazniky HARQ i RSI
pokryvaji pouze nejcastéjsi priznaky, nikoli vSsechny. Dotaznik RSI v nasi studii mohl vérnéji
pokryt priznaky naseho vyzkumného souboru, proto mohlo dojit k vétSimu sniZeni jejich
frekvence a intenzity a efekt terapie byl proto vétsi.

Koufman (2011) zkoumala efekt diety s omezenim kyselych potravin (pH < 5) u pacientl
s EER. 20 pacient(l, u kterych nebyla Gc¢inna farmakologicka 1écba IPP, dodrzovalo po dobu
2 tydnQ velmi prisnou dietu se striktnim vyloucenim vsech potravin s pH mensim neZ 5.
Efekt diety byl hodnocen zjisténim frekvence a intenzity priznakd EER dle RSl a laryngoskopickym
vysetfenim (RFS) pfed a po terapii. Doslo ke snizeni celkového skére RSI prlimérné o 6,3 bod(.
Studie tak prokazala, Ze i béhem kratkého obdobi Ize pfi dodrzeni pfisné diety dosahnout klinicky
vyznamného snizeni frekvence a intenzity priznaki EER dle RSI. Dieta byla velmi striktni,
a proto nelze ocekavat jeji dlouhodobé dodrzovani, nicméné vedla ke sniZeni obtiZi i u pacientd,
kteti nereagovali na Ié¢bu IPP. Vysledky studie naznacuji, Ze i pouhé omezeni kyselych potravin
by mohlo mit pozitivni vliv na sniZeni frekvence a intenzity pfiznak( EER. Omezeni kyselych
potravin je opatreni, které na rozdil od jejich striktniho vyrazeni dlouhodobé dodrzovat lze.
V nasi studii tvotilo velkou ¢ast dietnich opatieni pravé omezeni kyselych potravin inspirovanych
dietami Jamie A. Koufman, které prineslo klinicky vyznamné snizeni pfiznak( EER dle RSI
i po delsSim 8tydennim obdobi.

Zalvan et al. (2017) ve své studii porovndaval efekt dietnich opatfeni a standardni
farmakoterapie u pacientd s EER. 85 pacient( (skupina 1) dodrZovalo po dobu 6 tydnl
farmakologickou lé¢bu IPP a soucasné zakladni reZimova a dietni opatfeni (zakazané
nejdrazdivéjsi potraviny). 99 pacientl (skupina 2) dodrZovalo po dobu 6 tydn( pouze rezimova
a dietni opatreni (alkalicka voda, sttedomofrska dieta). Efekt terapie byl hodnocen stanovenim
frekvence a intenzity priznak( EER dle RSI pred a po terapii. V obou skupinach doslo ke snizeni
celkového skore RSI, v 1. skupiné primérné o 5,9 bodd, ve 2. skupiné pridmérné o 7 boda. Rozdil
mezi skupinami nebyl statisticky vyznamny. Studie prokazala, Ze rezimova a dietni opatieni
ve stylu stfredomorské diety s alkalickou vodou maji stejny efekt na snizeni frekvence a intenzity

pfiznak(l EER jako farmakoterapie se sou¢asnym dodrzovanim zakladnich reZimovych a dietnich
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opatreni. Studii Ize vytknout, Ze dietni opatfeni se mezi skupinami lisila, je proto obtizné
porovnavat efekt farmakoterapie IPP versus diety, protoZe i skupina uZivajici IPP néjaka dietni
opattfeni dodrZovala. V nasem vyzkumu byla terapie o tretinu delsi, nase kontrolni skupina
dosahla podobného snizeni celkového skére RSI, experimentalni skupina dosahla zhruba
dvojnasobného snizeni celkového skére RSI. Kombinace tréninku ndadechovych svall
se souCasnym dodrzovanim rezimovych a dietnich opatreni tedy ucinnéji snizuje frekvenci
a intenzitu priznak( EER dle RSI.

Kolektiv autort Lechien, Huet, et al. (2019) také zkoumal efekt dietnich a rezimovych
opatfeni na frekvenci a intenzitu priznak( EER. 26 pacientl (skupina 1) dodrzovalo po dobu
3 mésich pravidelnou farmakoterapii IPP a rezimova a dietni opatfeni. 39 pacientl (skupina 2)
po dobu 3 mésicl dodrZovalo pouze pravidelnou farmakoterapii IPP. Efekt terapie byl hodnocen
stanovenim frekvence a intenzity priznakdl EER dle RSI, laryngoskopickym vySetifenim (RFS)
a vysetfenim kvality hlasu pred a po terapii. V obou skupinach doslo k signifikantnimu snizZeni
celkového skére RSI, v 1. skupiné primérné o 17,77 bod(, ve 2. skupiné primérné o 10,15 bodd.
Rozdil mezi skupinami byl rovnéZ statisticky vyznamny. Studie tedy prokazala zhruba
dvojnasobné snizeni celkového skére RSI pfi soucasné |écbé IPP a dodrZovani reZzimovych
a dietnich opatfeni ve srovnani s pouhou IéCbou IPP. Pfi srovnani s nasi studii byla terapie
o tfetinu delsi a dospéla k obdobnému zavéru, Ze rezimova a dietni opatreni jsou dllezitou
soucasti [écby.

Nas vyzkum v souladu s dalsimi studiemi tedy prokazal, Ze i samotna rezimova a dietni
opatreni signifikantné snizuji frekvenci a intenzitu pfiznakd EER dle RSI i HARQ, dle RSI
byl potvrzen i klinicky vyznamny efekt. U&inné a dlouhodobé udritelné dietni opatieni
predstavuje omezeni kyselych potravin (pH < 5). ReZimova a dietni opatieni jsou prokazatelné
dlleZitou soucasti lécby a pro vyssi efekt je dilezité jejich dlouhodobé dodrzovani.

Nas vyzkum dale prokazal, Ze trénink nadechovych svall, resp. jeho kombinace
se soucasnym dodrZzovanim rezimovych a dietnich opatreni, signifikantné snizuje frekvenci
a intenzitu priznakd EER dle RSI i HARQ. V porovnani s pouhym dodrzovanim rezimovych
a dietnich opatreni snizuje kombinace pfiznaky dle RSI signifikantné vice, proto ma trénink
nadechovych svall potencial stat se zejména pravé v kombinaci se sou¢asnym dodrzovanim
dietnich a rezimovych opatreni Gcinnou soucasti standardni 1éCby pacientll s EER. Z porovnani
se studiemi vySe vyplyva, Ze dlouhodoba terapie bude mit vétsi efekt nez kratkodob3,
a lze predpokladat dobry efekt i u pacientl nereagujicich na |écbu IPP.

Rozdilnym vysledkim mezi dotazniky RSI i HARQ a jejich moZnym pfi¢inam se vénuje

i nasledujici kapitola, jejiz téma s timto Uzce souvisi.
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6.4 Diskuse k vyzkumné otazce VO1

VO1: Jaké priznaky se u pacient(i s EER vyskytuji subjektivné nejcastéji?

Mezi 8 nejvice obtézZujicich a nejcastéji popisovanych pfiznakli naseho vyzkumného
souboru patfilo zahlenéni, kasel, dechové obtize, chrapot, pokaslavani, lechtani v krku, pocit
knedliku vkrku a tlak na hrudi. VSechny tyto ptiznaky byly obsazeny v dotaznicich
RSl nebo HARQ. Tyto dotazniky tedy dobre zrcadlily vSechny nejcastéji se vyskytujici pfiznaky
pacientl naseho vyzkumného souboru a jejich zménu vlivem terapie.

Tato vyzkumna otazka byla zahrnuta z dlivodu existence Siroké palety nespecifickych
pfiznak(, které mohou pacienty s EER trapit. Vznika tak riziko, Zze dotazniky RSI a HARQ nepokryji
vSechny nejvice obtéZujici symptomy pacientli vyzkumného souboru, a nezachyti tak zménu
frekvence a intenzity téchto priznak( vlivem terapie.

Vétsina z 8 nejcastéjSich priznak( vyzkumného souboru byla obsazena v dotazniku RSI
(6 ptiznakQl z8), mensi ¢ast vdotazniku HARQ (4 z8), 2 priznaky byly hodnoceny
v obou dotaznicich. Dotaznik RSI tedy Iépe zrcadlil obtiZe pacient(i naseho vyzkumného souboru.
To by mohlo byt dlivodem, pro¢ v dotazniku RSI dochazelo v prepoctu na procenta maximalniho
skore k vyraznéjsimu snizeni hodnot nez v dotazniku HARQ v obou skupinach.

Pokud pacient trpi hypersenzitivnim kaslem, je vysoka pravdépodobnost, Ze pricinou kasle
je EER. Vsichni pacienti s EER ale hypersenzitivnim kaslem trpét nemusi, a nas vyzkumny soubor
to potvrzuje. Priznak kasel obtéZoval pouze 7 z 19 osob vyzkumného souboru. 7 ze 14 otazek
dotazniku HARQ se tyka kasle. Pokud pacient kaslem netrpi, bude mit celkové vstupni skore
dotazniku HARQ nizsi, a i vystupni zména bude niZ8i ve srovnani s pacientem,
ktery hypersenzitivnim kaslem trpi. Ovlivni to také primérny vysledek, dojde k jeho sniZeni.
Tomlze byt divodem, proC snizeni celkového skére dotazniku HARQ v nasem vyzkumu
nedosahlo klinicky vyznamné zmény 16 bod(. DOvodem mize byt také maly vyzkumny soubor,
ve vétsSim souboru by se hypersenzitivni kasel mohl vyskytovat Castéji. Tyto predpoklady by staly

za ovéreni dalsim vyzkumem s vétsim poctem pacientd.

6.5 Diskuse k vyzkumné otazce VO2

VO2: Md trénink nddechovych svalt vliv na frekvenci a intenzitu subjektivné nejcastéjsich
pfiznak( EER?

Pacienti experimentalni skupiny udavali pfi vystupnim vysetreni subjektivni zlepseni obtizi
pramérné o 52 %, pacienti kontrolni skupiny primérné o 23 %. N&s vyzkum tedy prokazal,

Ze jak 8tydenni trénink nadechovych svali v kombinaci s reZimovymi a dietnimi opatrenimi,
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tak samotna reZzimova a dietni opatfeni zmirnily subjektivni obtiZze pacientll s EER. Kombinace
tréninku nadechovych svalli a reZimovych a dietnich opatteni zlepsila stav pacientll s EER zhruba
dvojnasobné ve srovnani se samotnymi reZimovymi a dietnimi opatrenimi.

Vyhodnoceni dotaznik(l RSl a HARQ pokrylo vsech 8 necastéjsich priznak( vyzkumného
souboru i jejich zménu vlivem jak samotného dodrZovani rezimovych a dietnich opatfeni,
tak kombinace tréninku nadechovych svalli a soucasného dodrzovani rezimovych a dietnich
opatreni. Tato vyzkumna otazka tedy jiz jen doplnila a potvrdila vySe zminéné poznatky.

Vliv tréninku nadechovych svall na subjektivni obtize pacient(i s EER hodnotila i studie
(Horova & Neumannova, 2020) (podrobnéji viz kapitola 6.1 Diskuse k hypotéze H1). Subjektivni
hodnoceni efektu terapie bylo vyjadifeno pomoci Dotazniku kvality Zivota SF-36. Po 4tydennim
tréninku nadechovych svalG se zvysila kvalita Zivota dle dotazniku SF-36 zejména v oblasti
pohybovych schopnosti (+5,8 %) a obecného zdravi (+6,7 %). Dotaznik kvality Zivota SF-36
je pomérné obecny, a prestoZe se jiz jedna o zkracenou verzi, obsahuje 5 stran otazek. Vyplnéni
dotazniku i jeho vyhodnoceni je proto ¢asové narocné. Subjektivni hodnoceni v nasem vyzkumu
tvofila jedina otazka zjistujici, o kolik procent se vychozi stav pacienta subjektivné zlepsil. Pacient
mél zakrouzkovat Cislo na Ciselné stupnici 0-100 %. Tato otazka byla jasné formulovan3,
srozumitelnd, snadna k zodpovézeni i interpretaci a pro subjektivni hodnoceni efektu terapie
zcela dostacujici.

Kazuistika autorské dvojice Horovda & Neumannova (2021) hodnotila vliv tréninku
dychacich sval(l na subjektivni potiZe pacientky s EER a astma bronchiale (podrobné;ji viz kapitola
6.1 Diskuse k hypotéze H1). Po 8tydennim tréninku dychacich svalll doslo k vymizeni
obtézujiciho kasle. Subjektivné hodnotila pacientka terapii jako velmi pfinosnou. Ve srovnani
snasim vyzkumem mél trénink nadechovych svali stejnou délku a frekvenci,
byl ale pouzit jiny trenazér, odpor trenazéru byl postupné zvySovan soucasné s rostouci
narocnosti posturalnich pozic.

Kazuistika autorského kolektivu Horova et al. (2022) hodnotila vliv tréninku nadechovych
svalll na subjektivni potiZe détského pacienta s diagnézou EER a pozatézovym astma (podrobnéji
viz kapitola 6.1 Diskuse k hypotéze H1). Po 8tydennim tréninku dychacich svalli doslo k vymizeni
drazdivého kasle, sniZeni zaskakovani soust a snizeni dusnosti pfi ndmaze. Subjektivné hodnotil
pacient terapii jako velmi pfinosnou. Ve srovnani s nasim vyzkumem byl trénink nadechovych
svalll i v této kazuistice proveden ve stejné délce a frekvenci, pouze s jinym trenazérem a nizsim
odporem, zato s postupné narustajici obtiznosti posturalnich pozic.

Nas vyzkum ve shodé s dalSimi studiemi prokazal, Ze trénink nadechovych svall
v kombinaci s rezimovymi a dietnimi opatfenimi i samotna rezimova a dietni opatfeni vyznamné

snizuji subjektivni obtiZze pacientd s EER. Subjektivni hodnoceni terapie samotnym pacientem
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podle kterého posuzuje, zda a do jaké miry byla terapie pfinosna a ucinna. Pro fyzioterapeuta
je toto hodnoceni dlleZitou zpétnou vazbou. Zcela dostacuje ptat se jedinou jednoduchou
vétou. Prehledné je vyjadreni subjektivniho zlepseni v % vychoziho stavu, které mize byt
pfipadné doplnéno slovnim hodnocenim pacienta. Hodnoceni nejvice obtézujicich priznakt
pred terapii a po ni napf. vizualni analogovou skalou (0-10 bodd) je dalsim pfinosnym prvkem,
ktery nékdy muiZe zménu obtiZi pacienta vlivem terapie ohodnotit prfesnéji nez dotazniky,

protoze dotazniky nemohou pokryt celou Sirokou skalu nespecifickych pfiznak( EER.
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7 ZAVERY

Hlavnim cilem prace bylo posoudit vliv tréninku nadechovych svali na koncentraci
pepsinu ve slinach pacientl s EER. Vyzkum prokazal zcela zanedbatelné sniZeni koncentrace
pepsinu prdmérné o 0,35 ng/ml v experimentalni skupiné, které nebylo statisticky vyznamné.
V kontrolni skupiné doslo dokonce ke zvyseni koncentrace pepsinu ve slinach primérné
0 15,09 ng/ml. Nebyly zjistény zadné statisticky vyznamné rozdily pfi porovnani vstupnich
a vystupnich hodnot v rdmci skupin ani mezi skupinami navzajem. Vysledky vyzkumu naznacily,
ze trénink nadechovych svall nema vliv na koncentraci pepsinu ve slinach pacientd s EER.
To ale neznamen3, Ze trénink nadechovych svall neni v terapii pacientl s EER Ucinny.

V diskusi bylo nasledné objasnéno, Ze vySetieni koncentrace pepsinu ve slinach pomoci
Peptestu ma mnoho limitujicich faktor(i, které nelze eliminovat ani peclivé planovanou
nemusi dochazet kazdy den, a pepsin tak muze byt ve slinach pritomen jen prechodné,
tj. 24 h po refluxni epizodé. Jednorazové vysetieni pomoci Peptestu ho tak nemusi zachytit,
a koncentrace pepsinu ve slinach proto nemusi korelovat stizi symptomU pacienta.
Dalsim dalezitym tézko ovlivnitelnym faktorem je moZnost ovlivnéni koncentrace pepsinu
sloZzenim stravy 24 h pred odbérem vzorku.

Ackoli je pepsin povaZovan za hlavni patogen EER a také velmi nadéjny biomarker
pro diagnostiku, Ize se vzhledem k vyse zminénym limitujicim faktordm pftiklonit k nazoru,
Ze vysetfeni koncentrace pepsinu ve slinach pomoci Peptestu neni dostatecné prikaznou
diagnostickou metodou, a neni proto vhodnou metodou pro ovéreni efektu terapie.

Prvnim dil¢éim cilem prace bylo posoudit vliv tréninku nadechovych svali na silu
nadechovych svall pacientl s EER. Po 8 tydnech tréninku nadechovych svall s odporovym
trenazérem Airofit doslo v experimentalni skupiné ke statisticky vyznamnému zvyseni (p = 0,005)
PImax pramérné o 31,20 cm H,0, tj. 36,69 % n.h.n. Srovnani vystupnich hodnot mezi
experimentalni a kontrolni skupinou bylo také statisticky vyznamné (p = 0,035). Vyzkum
tak v souladu s dalSimi studiemi prokazal, Ze i trénink nadechovych svalll s novym odporovym
trenazérem Airofit signifikantné zvysuje silu nadechovych sval(l. Pacienti provadéli trénink
v domacim prostredi kvalitné a vykazovali dobrou adherenci k tréninku. Pfes mensi technické
potiZze hodnotili vSichni pacienti obtiZznost ovladani aplikace a trenazéru jako velmi snadné.

Druhym dil¢im cilem prace bylo posoudit vliv tréninku nadechovych svall na frekvenci
a intenzitu priznakd EER. Vyzkum prokazal statisticky vyznamné snizeni frekvence a intenzity
priznak( EER dle RSl v experimentalni skupiné (p = 0,005) primérné o 11,60 bodu (tj. 26 %)
i v kontrolni skupiné (p = 0,008) primérné o 6,33 bodu (tj. 14 %). V obou skupinach bylo
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dosazeno i klinicky vyznamného rozdilu 6 bod( dle RSI. Vyzkum dale prokazal statisticky
vyznamné snizeni frekvence a intenzity pfiznakd EER dle HARQ v experimentalni skupiné
(p=0,005) primérné o 13,50 bodu (tj. 19 %) i v kontrolni skupiné (p = 0,038) prlimérné
0 5,89 bod( (tj. 8 %). Klinicky vyznamného rozdilu 16 bodd celkového skdre dotazniku HARQ
v Zadné skupiné nebylo dosaZzeno.

Porovnani vystupnich hodnot mezi obéma skupinami bylo statisticky vyznamné dle RSI
(p = 0,028) a statisticky nevyznamné dle HARQ (p = 0,278). Vyzkum tak prokazal, ze 8tydenni
trénink nadechovych svall, resp. jeho kombinace s reZimovymi a dietnimi opatfenimi,
snizil frekvenci a intenzitu pfiznakll EER dle RSI signifikantné vice nez samotné 8tydenni
dodrzovani rezimovych a dietnich opatteni.

Tretim dil¢éim cilem prace bylo posoudit vliv tréninku nadechovych svall na frekvenci
a intenzitu subjektivné nejcastéjSich priznakd EER. Mezi 8 nejvice obtéZujicich a nejcastéji
popisovanych priznakd naseho vyzkumného souboru patfilo zahlenéni, kasel, dechové obtize,
chrapot, pokaslavani, lechtaniv krku, pocit knedliku v krku a tlak na hrudi. VSechny tyto pfiznaky
byly obsazeny v dotaznicich RSI nebo HARQ. Tyto dotazniky tedy hodnotily vSechny nejcastéji
se vyskytujici pfiznaky pacientd vyzkumného souboru a jejich zménu vlivem tréninku. Dotaznik
RSl zahrnoval 6 z 8 nejcastéjsich symptomd, proto zrcadlil obtiZze pacient(i naseho vyzkumného
souboru presnéji nez dotaznik HARQ, ktery zahrnoval pouze 4 z 8 nejcastéjsich symptom.
To mohlo byt dlivodem, proc¢ v dotazniku RSI dochazelo v prepoctu na procenta maximalniho
skore k vyraznéjsimu sniZzeni hodnot nez v dotazniku HARQ v obou skupinach. Rovnéz to mohl
byt divod nedosazeni klinicky vyznamné zmény 16 bod( dle HARQ.

Pacienti experimentalni skupiny udavali pfi vystupnim vySetfeni subjektivni zlepseni obtizi
pramérné o 52 %, pacienti kontrolni skupiny priimérné o 23 %. To znamen3, Ze jak 8tydenni
trénink nadechovych svalll v kombinaci srezimovymi a dietnimi opatfenimi, tak samotna
reZimova a dietni opatfeni sniZily subjektivni obtiZze pacientd s EER. Kombinace tréninku
nadechovych svalll a rezimovych a dietnich opatfeni zlepsila stav pacientl s EER vyraznéji.

Zavérem lze fici, ze trénink nadechovych svall signifikantné zvysuje silu nddechovych
svalll, snizuje frekvenci a intenzitu priznak( EER, a vede tak k vyraznému snizeni subjektivnich
potiZi pacientl s EER. Vysledky a zavéry naseho vyzkumu jsou v souladu s dalSimi studiemia mély
by byt potvrzeny vyzkumem s vétsSim poctem ucastnik(l, aby se respiracni fyzioterapie dostala
do povédomi odbornik(i a Siroké verejnosti a mohla se stat Ucinnou soucasti 1é¢by pacientl

s EER.
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8 SOUHRN

Diplomova prace se zabyvala vlivem tréninku nadechovych svalli na koncentraci pepsinu
ve slinach pacient( s EER. Diagnostika i terapie pacientll s EER je obtizna. Doposud neexistuje
idedlni diagnosticka metoda a soucasna konzervativni terapie neni dostatecné efektivni. Lécbou
pacientl s EER prostfednictvim respiracni fyzioterapie se doposud zabyvalo jen malo studii.

Teoretickd cast prace definovala EER a GER, r(izné varianty a vyznamy téchto pojmu.
Dale se vénovala Siroké patofyziologii moznych pficin vzniku tohoto onemocnéni. Byly popsany
agresivni a protektivni faktory, vyznam antirefluxni bariéry, luminalni ocisty a tkanové
rezistence, slozeni refluxatu a vyznam pepsinu, moznost vzniku aerosolovych refluxd a princip
podrazdéni nervus vagus. Nasledné byly popsany vsechny nejcastéji se vyskytujici nespecifické
symptomy. Dalsi kapitoly se vénovaly diagnostice. U kazdé diagnostické metody byl popsan
jeji princip, a nasledné byly zdlraznény jeji vyhody, nevyhody a limity. Za zlaty standard
je povazovana metoda Mll-pH. Podrobnéji bylo popsano vysetfeni koncentrace pepsinu
ve slinach pomoci Peptestu a vSechna jeho uskali a limity. Vétsi pozornost byla vénovana
také diagnosticko-terapeutickému testu. Nasledné byly popsany soucasné moznosti
konzervativni a operacni lécby s dlirazem na vyznam rezimovych a dietnich opatreni. Nasledujici
kapitoly se vénovaly respiracni fyzioterapii, vysvétleni vyznamu a funkce branice, nitrobfisSnimu
tlaku, principu tréninku dychacich svalt a dalSim moznostem fyzioterapie.

Praktickd cast prace wvytyCila 1 hlavni a 3 dilc¢i cile prace a stanovila 3 hypotézy
a 2 vyzkumné otazky, které byly nasledné prostrednictvim vyzkumu ovérovany a zodpovidany.

V kapitole metodika byl nejprve popsan zplsob vybéru vyzkumného souboru a inkluzivni
a exkluzivni kritéria. Pacienti byli nasledné ndhodné stratifikované rozdéleni do experimentalni
(10 pacient() a kontrolni skupiny (9 pacient(l). Experimentdlni skupina podstoupila 8tydenni
trénink nadechovych svall s trenazérem Airofit. Odpor byl kazdy tyden znovu nastavovan
na 50 % aktudlni hodnoty PImax. Pacienti trénovali 2x denné 3x 10 nadechd v rldznych
posturdlnich pozicich 7 dni v tydnu. 1x tydné podstoupili pacienti terapii v délce 30 min
pod dohledem fyzioterapeuta. Dlraz byl kladen i na spravné posturdlni nastaveni. Pacienti
zaroven dodrZovali rezimova a dietni opatfeni. Kontrolni skupina béhem 8tydenniho
vyzkumného obdobi dodrZzovala pouze rezimova a dietni opatfeni. Efekt terapie byl hodnocen
vySetfenim sily nadechovych svalli, koncentrace pepsinu ve slinach pomoci Peptestu
a stanovenim frekvence a intenzity pfiznak(l EER pomoci dotaznik( RSI, HARQ a 3 subjektivné

nejvice obtézujicich symptomu pred zacatkem terapie a po jejim ukonceni.
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Data ze vstupniho a vystupniho vysetreni byla nasledné statisticky zpracovana. Vysledky
byly prezentovany pomoci tabulek a grafli a nasledné komentovany a porovnany s vysledky
jinych studii v diskusi. V zavéru prace bylo komentovano splnéni ¢i nesplnéni cild.

Po 8 tydnech tréninku nadechovych svalll s odporovym trenazérem Airofit doslo
ke statisticky vyznamnému zvyseni PImax primérné o 31,20 cm H,0, tj. 36,69 % n.h.n.

Vsech 8 subjektivné nejcastéji se vyskytujicich pfiznakl vyzkumného souboru
bylo obsaZzeno v dotaznicich RSI nebo HARQ. Dotaznik RSl zahrnoval 6 z 8 nejcastéjsich
symptom{, zrcadlil proto obtiZe pacientd naseho vyzkumného souboru lépe.

Vyzkum prokazal statisticky vyznamné snizeni frekvence a intenzity priznak(l EER
celkového skdre dotazniku RSI v experimentdlni skupiné primérné o 11,60 bodu (tj. 26 %)
i v kontrolni skupiné priamérné o 6,33 bod( (tj. 14 %). SniZeni celkového skdre RSI dosahlo
v obou skupinach i klinické vyznamnosti. Vyzkum také prokazal statisticky vyznamné snizeni
frekvence a intenzity priznak(l EER celkového skére dotazniku HARQ v experimentdini skupiné
pramérné o 13,50 bodu (tj. 19 %) i v kontrolni skupiné primérné o 5,89 bodu (tj. 8 %).

Vyzkum tak prokdzal, Ze jak kombinace tréninku nadechovych svall spolecné
s rezimovymi a dietnimi opatienimi, tak samotna rezimova a dietni opatfeni signifikantné snizuji
frekvenci a intenzitu priznakd EER dle RSI i HARQ. Byla tedy prokdzana ucinnost obou
konzervativnich pfistupld terapie. Trénink ndadechovych svalll, resp. jeho kombinace
s reZimovymi a dietnimi opatfenimi, snizuje frekvenci a intenzitu pfiznakl EER dle RSI
signifikantné vice nez samotné dodrzovani rezimovych a dietnich opatfeni.

Tyto poznatky potvrzuje i subjektivni hodnoceni efektu terapie samotnymi pacienty.
Pacienti experimentalni skupiny udavali pfi vystupnim vysSetfeni subjektivni zlepseni obtizi
prameérné o 52 %, pacienti kontrolni skupiny primérné o 23 %.

Vyzkum dale prokazal, Ze vySetfeni koncentrace pepsinu ve slindch pomoci Peptestu neni
dostatecné prlikaznou diagnostickou metodou z dlivodu existence neovlivnitelnych limitujicich
faktord. Tato metoda proto neni vhodna pro ovéreni efektu terapie.

Zavérem lze fici, Ze trénink nadechovych svall signifikantné zvysuje silu nadechovych
svalll, snizuje frekvenci a intenzitu priznak( EER, a vede tak k vyraznému snizeni subjektivnich
potiZi pacientl s EER. Vysledky a zavéry naseho vyzkumu jsou v souladu s dalSimi studiemia mély
by byt potvrzeny vyzkumem s vétsSim poctem ucastnik(l, aby se respiracni fyzioterapie dostala
do povédomi odbornikl a Siroké verejnosti a mohla se stat ucinnou soucasti 1éCby pacientd

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 Plmax by an average of 31.20 cm H,0 (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 RSl 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 symptom:s,
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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11.2 P¥iloha 2: Informovany souhlas

INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTA

Nizev studie: Vliv tréninku nadechovych svalt na koncentraci pepsinu ve slinach u pacient

s extraezofagedlnim refluxem

Jméno pacienta: Datum narozeni:

Pacient byl do studie zaFazen pod ¢islem:

1. Ja. nize podepsany(4) dobrovolné souhlasim s mou tcasti ve studii, jejiz moznost mi byla nabidnuta
Iékafem indikujicim rehabilitaci extraezofagealniho refluxu. Je mi vice nez 18 let. Beru na védomi, ze

provadéna studie je vyzkumnou ¢innosti.

2. Byl(a) jsem lékafem i fyzioterapeutem podrobné informovan(a) o cili studie, o jejich postupech a o
tom, co se ode mne ocekava. a byli mi vysvétleny piipadné problémy, které by se mohly vyskytnout

béhem mé ucasti ve studii, a zpusoby. jakymi budou tyto problémy feseny.

3. Informoval(a) jsem lékaie a fyzioterapeuta povéreného studii o viech lécich. které jsem uzival(a)

v poslednich 28 dnech i o téch, které uzivam v soucasnosti.

4. V prub¢hu studie budu se svym fyzioterapeutem spolupracovat a v piipadé vyskytu jakéhokoli
neobvyklého nebo necekaného priznaku budu fyzioterapeuta neprodlené informovat, a ten bude

v piipadé nutnosti konzultovat vzniklé potize s Iékarem, ktery indikoval rehabilitaci.

5. Porozumél(a) jsem tomu. Ze moje icast na studii je zcela dobrovolna. Vim, Ze ji mohu kdykoli pferusit

nebo ukon¢it, aniz by to jakkoli ovlivnilo moji dalsi lécbu.

6. Porozumél(a) jsem, ze pii zarazeni do studie budou moje osobni data uchovana s plnou ochranou
divérnosti dle platnych zakoni CR. Pro vyzkumné a védecké ii¢ely mohou byt osobni tdaje poskytnuty
pouze bez identifikacnich udaju (tzn. anonymni data — pod ¢iselnym kédem) nebo s mym vyslovnym
souhlasem. Porozumél(a) jsem tomu, Ze moje osobni identifika¢ni idaje nebudou nikde uverejnény. Do
moji dokumentace budou moci na zakladé mnou udéleného souhlasu nahlédnout pouze zastupci
nezavislych etickych komisi a zahrani¢nich nebo mistnich kompetentnich tfadu, a to za u¢elem ovéfeni

ziskanych udaji. Pro tyto pripady je zaru¢ena ochrana mych osobnich dat.

7. Porozumél(a) jsem tomu, Ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referatech o této studii. Ja pak

naopak nebudu proti pouziti vysledku této studie.

Podpis pacienta: Datum:

Podpis vyzkumného pracovnika:
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11.3 Pfiloha 3: Dotaznik Reflux symptom index podle Belafského (RSI)

Index symptom dle Belafského

ID ve studii:

Datum vyplnéni:

Jak vyznamné Vés obtéZovaly nasledujici problémy 0 - bez tézkosti
v poslednich 2 tydnech? 5 — zdvainé problémy

1|12 (3

Chrapot nebo jiny problém s hlasem
Casté odkadlavani a &isténi hrdla
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11.4 Pfiloha 4: Hullsky dotaznik pro dychaci cesty a reflux (HARQ)

HULLSKY DOTAZNIK PRO DYCHACI CESTY A REFLUX

Jméno:

Datum narozeni: Cislo jednotky:

DATUM VYPLNENI DOTAZNIKU:

U kazdé otazky zakrouzkujte nejvhodnéjsi odpoveéd

Jak Vis béhem posledniho MESICE postihly nésledujici problémy?

0 = bez problému a 5 = zavaZny/Casty problém
Chrapot nebo problémy s hlasem 0 1 2 3 4 5
Odkaslavani 0 1 2 3 4 5
Pocit stékani v zadni ¢asti nosu nebo krku 0 1 2 3 - 5
Déveni se nebo zvraceni pfi kasli 0 1 2 3 4 =)
Kasel pfi lehnuti si nebo pfedklonu 0 1 2 3 4 S
Svirani na hrudi nebo piskani pfi kasli 0 1 2 3 4 5
Péleni Zahy, poruchy traveni, stoupéni Zalude¢ni 0 1 2 3 4 S
kyseliny vzhiru (nebo pokud proti tomu uzivate 1éky,
uved'te skore 5)
Lechténi v krku nebo svirani v hrdle 0 1 2 3 4 S
Kasel pfi jedeni (b&hem jidla nebo kratce po ném) 0 1 2 3 B 5
Kasel pti konzumaci urcitych potravin 0 1 2 3 4 S
Kagel pfi rannim vstavani 0 1 2 3 4 5
Kasel vyvolany zpévem nebo mluvenim (naptiklad 0 1 2 3 4 5
pfi telefonovani)
Cast&jsi kaslani, kdy? jste vzhiiru neZ béhem spanku 0 1 2 3 4 )
Zvlastni chut’ v stech 0 1 2 3 4 5

CELKOVE SKORE /10
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Czech (Czech Republic)

97




11.5 Pfiloha 5: Vybér potravin podle pH

Vybér potravin podle pH

Potraviny a napoje uréené pro ¢astou konzumaci by mély mit pH 5-7. Potraviny a napoje s pH<4 jsou

piilis kyselé.
nevhodné potraviny pH vhodné potraviny pH
Limetka 2.7 Avokado 7.8
Coca-Cola 2,8 Miléko organické 2 % 7,5
Brusinkovy dZzus 29 Olivy (Cerné) 7,3
Citron 2,9 Ovesna kase s 2 % mlékem 7,2
Pepsi dietni 2,9 MIéko (bez laktdzy a tuku) 7
Konak 3 Mrkev 7
Prosecco 3,1 Kohoutkova voda 7
Ledovy ¢aj (Lipton) 32 Kukufice 6,9
Jablko (Mclntosh, Macoun) 3,2-3,7 | Fenykl 6,9
Kola Zero 3.3 Pastinak 6,6
Nektarinky 33 Cuketa 6,6
Grandtové jablko 3.3 Zazvor 6,5
Grapefruit rizovy 34 Zelené fazole (vafené) 6,3
Kecup (Heinz) 34 Tufin 6,2
Kiwi 34 Zelené fazole (syrové) 6,2
Ananas 34 Kéava s mlékem 6,2
Barbecue omacka 3,4-3,7 | Brokolice (vafena, syrova) 6,2-6,3
Jahody 3i5 Cervena fepa 6,1
Dresink Caesar 3.5 Redkvicka 6,1
Pepsi 35 Houby 6,1
Hrozen (zeleny, bezsemenny) 3,6 Petrzel 6,1
Hoi¢ice (Dijon) 3,6 Meloun 6,1
Broskev 3.6 Zeli (zelené, Cerveng) 6-6,3
Sprite Zero (dietni sodovka) 3,6 Okurek 6
Ostruziny 3.7 Lilek 6
Borlivky 3.7 Hruska (konzervovana) 5.8
Coca-Cola dietni 357 Brambor 5,7-6
Caj (¢insky jasminovy) - omezeni
Mango 34 18alck/den 5,6
Pomeran¢ 3.8 Banan 5,6
Tiesné 3,9 Hruska 5.3
Red Bull 3.9 Zelené fazole (konzervované) 52
Rajcatovy dzus 39 Kdva Cerna (omezeni 15alek/den) 5
Pivo 4,5 Paprika (Eervend, oranzova, zelend) 4,8-5,1
Vodka 4,7 Népoj s agave 4,5
Malina 4,2
Jablko (Fuji, Gala, Red Delicious) 4-4.2

Zelenik, K., & Chrobok, V. (Ed.). (2013). Mimaojicnové projevy refluxni choroby. Havli¢kiiv Brod: Tobias.
Koufman, A., Stern, J., & Bauer, M. M. (2010). Dropping Acid: The Reflux Diet Cookbook & Cure. Reflux Cookbooks LLC.
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11.6 Priloha 6: Zaznam akutniho zhorseni ptriznaku

o

Poznédmky k akutnimu zhorSeni pfiznaka

ID pacienta:

Datum

Ptiznak

Intenzita

Poznamka
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11.7 Pfiloha 7: Hodnoceni intenzity nejcastéjSich symptomu

IGA_FTK_2023_013
Mgr. Pavla Horova

Hodnoceni intenzity nejéastéjSich symptomu

ID Pacienta:

Hodnotici stupnice: 0 — ptiznak se nevyskytuje 10 — ptiznak se vyskytuje denné
s maximalni intenzitou

Tyden 1 Datum vyplnéni:
0 1 D 3 4 5 6 7 8 9 10
1. O O O O O O O O O O Od
2; O O O O O O O O O O O
3. O O O O O O O O O O O
Tyden 2 Datum vyplnéni:
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1. O O O O O O O O O O O
2: O O O g O O g O O | 4
3. O O O O O O O O O O O
Tyden 3 Datum vyplnéni:
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
L. O O O O O O O O O | 4
2. O O O O O O O O O O O
3: O O O O O O O O O Od Od
Tyden 4 Datum vyplnéni:
0 1 2 3 4 S 6 7 8 9 10
1 O O O O O O O O O O O
2: O O O O O O O O O O O
3. O Od O O O O O O O | O
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Mgr. Pa;la Ho_rové

IGA_FTK_2023_013

Datum vyplnéni:

Tyden 5

10

Datum vyplnéni:

Tyden 6

10

Datum vyplnéni:

Tyden 7

10

Datum vyplInéni:

Tyden 8

10
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CVICEBNI
MANUAL

PRO PACIENTY.S
MIMOJICNOVYM REFLUXEM

Fakulta
télesné kultury

Mgr. Pavla Horova

UPOZORNENT

Cvicebni manual byl vytvoren pro potfeby provedeni vyzkumné studie projektu
FTK_IGA_2023_013. Jeho Sifeni bez souhlasu autora je porusenim autorskych
prav.

Uvedena cviceni neprovadéjte bez predchoziho |ékarského vysetreni a
doporuceni lékare Ci fyzioterapeuta!

‘8 eyojlid 8'T1

|enuew JugalInd
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VAZENI
PACIENTI

Vazena pacientko, vazeny paciente,

dékujeme Vam, Ze jste se rozhodl/a zucastnit vyzkumu ovérujici efekt
tréninku nadechovych svall u pacientd trpicich mimojicnovym refluxem,
a tim pomoci zlepsit péci a zvysit dostupnost tohoto typu lécby dalsim
pacienttm.

Ve Vasich rukou pravé drzite manual, ktery Vam poskytne zakladni
informace o onemocnéni, o dietnich a rezimovych opatrenich, a
predevsim o samotném rehabilitacnim cviceni.

Na jeho samotném konci najdete tabulku pro zaznamenavani akutnich
zhor$eni Vasich priznakl s moZnosti pfipsani poznamky, abyste s nami
béhem tydennich terapii mohli Vase obtiZe probrat, a my Vam mohli co
nejvice pomoci od Vasich obtizi.

V pripadé jakychkoliv dotazli ¢i technickych problémi se nebojte obratit
na Vaseho fyzioterapeuta, popr. kontaktujte hlavni resitelku projektu
prostfednictvim kontaktnich Gdajl v tomto manualu.

Mgr. Pavla Horova
autorka projektu

—

COJETO
REFLUX?

Pojem reflux oznacuje zpétny tok
zaludecnich ¢i duodenalnich stav do
vyse ulozenych organt travici trubice.

Velka cast populace zna predevsim
reflux jicnovy, kdy vlivem poleptani
sliznice  jicnu kyselym  obsahem
Zaludku dochazi k projevim jako je
paleni zahy.

Pfi mimojicnovém refluxu, téz
nazyvaném jako extraezofagealni nebo
laryngofaryngealni reflux, dochazi k
navratu zaludecnich stav az do oblasti
hornich i dolnich dychacich cest, a tim
padem k podrazdéni az poskozeni
sliznice dychaciho systému. Proto se
mimojicnovy reflux projevuje priznaky
jako je chronicky kasel, chrapot,
lechtani v krku, zahlenéni, bolesti
v krku, pocit ciziho télesa v krku,
apod.
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COJETO
REFLUX?

RESPIRACNI
FYZIOTERAPIE

Jak to, Ze pri mimojicnovém refluxu
nemusim pocitovat paleni zahy? Hlavni roli
v patogenezi mimojicnového refluxu
sehrava pepsin. Pepsin je enzym, ktery je
produkovan v kyselém prostredi Zaludku a
pomaha k traveni bilkovin. Spolecné s
kyselinou chlorovodikovou se dostava do
jicnu ¢i az do dychacich cest. Zatimco jicen
je chranén rdznymi mechanismy, aby
nedoslo vlivem refluxu k jeho poskozeni,
dychaci cesty tyto mechanismy nemaji.
Dojde-li tedy k pouze malému mnozstvi
refluxnich epizod, jicen se ubrani ale
dychaci cesty ne.

Nejcastéjsi pricinou jicnového i mimojicnového
refluxu je porucha antirefluxni bariéry.
Tato bariéra je tvorena dolnim jicnovym
svéracem, ktery se nachazi u vstupu do
zaludku. Z jeho vnéjsi strany je obkrouzen
kruralni casti branice, ktera tvori tzv. vnéjsi

sverac.

Branice je hlavni nadechovy sval, ktery se
kromé této funkce podili také na spravném
drzeni téla a uzavirani jiz zminéného dolniho
jicnového svérace. U pacientl trpicich jicnovym
a mimojicnovym refluxem byva funkce a sila
branice Casto snizena. Je proto vhodné zaradit
dechové a posturalni cviceni pod dohledem

Jak pepsin a kyselina chlorovodikova postupuji
jicnem nahoru, dochazi postupné ke zvySovani
pH, a tim i ke zmirnéni negativniho dopadu
jejich pusobeni. Pepsin je vSak schopny
zlistavat aktivni i v neutralnim prostredi a
svoji stabilitu si zachovava v prostredi
zasaditém aZ nékolik hodin! MiZe se tak
stat, ze dojde k jeho  opakovanému
negativnimu pusobeni, vytvorime-li mu kyselé
prostredi konzumaci kyselych potravin. Proto je
nutné dodrzovat doporucena dietni opatreni!

({\

V lécbé refluxniho onemocnéni se uplatiuje
multidisciplinarni pfistup. Jak jiz bylo
zminéno vyse, v léché refluxu jsou neméné
dulezita také rezimova a dietni opatfeni, a
dodrzovani uzivani predepsanych léku, které
snizuji kyselost Zzaludku, a tim i tvorbu
negativné pusobiciho pepsinu.

vyskoleného fyzioterapeuta.

q

®
o
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) ., TRENINK
NADECHOVYCH SVALU
S POMUCKOU AIROFIT

V ramci studie podstoupite 8tydenni trénink nadechovych svald s
novou dechovou pomickou od firmy Airofit, ktera je propojena s
mobilni aplikaci. Tato pomticka i telefon Vam budou zaptjceny v ramci
vyzkumu a podrobné informace k jejich pouzivani naleznete v tomto
manualu.

Vyhodou této pomucky je zpétna vizualni vazba béhem tréninku,
rizeni odporu a kontrola terapie terapeutem na dalku. V neposledni
radé také moznost testovani sily nadechovych svalt v ramci samotné
pomucky, a diky tomu adekvatni nastavovani tréninkového odporu
primo Vam na miru. Toto testovani budeme provadét vzdy na zacatku
spolecné terapie.

Cilem nasi terapie bude upravit Vas dechovy vzor a zlepsit funkci a silu
branice k podpore dolniho jicnového svérace, a tim snizit priznaky
Vaseho onemocnéni.

DIETNI OPATRENI

Dietni opatreni jsou dulezitou soucasti lé¢by mimojicnového refluxu.

Nevhodné potraviny mizeme rozdélit do 3 skupin, a to na potraviny.
e kyselé (pH < 5)
e potraviny snizujici tonus dolniho jicnového svérace (Cokolada,
alkohol, tu¢na a smazena jidla)
* potraviny, zvySujici tlak v Zaludku, a tim zpGsobujici prekroceni DJS
jeho obsahem (sycené napoje)

Abyste se v potravinach lépe vyznali, prinasime Vam na dalsi strané
nejen seznam vhodnych a nevhodnych potravin, ale také volné
prikladame seznam potravin podle jejich pH.
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VHODNE A NEVHODNE
POTRAVINY

Nevhodné potraviny:

silné korenéna a paliva jidla

jidla s vysokym obsahem tuku (slanina, zebirka, sadlo, arasidove
maslo)

rajcata, cesnek, cibule, orechy, jablka (vybrané druhy), okurky,
rajce (Mexican, Roma), paprika

zpracované plnotuc¢né mléko

Cokolada, alkohol, sycené napoje

kakao, napoje s obsahem kofeinu

nékteré bylinkové Caje (kromé hermankového)

mata, mentol

Vhodné potraviny:

kureci a krti maso - bez kiize (opékané, pecené, varené, dusené),
ryby

domaci polévky (s nudlemi a zeleninou)

tofu, houby, téstoviny, brambory, ryze

zazvor (stridmé), meloun, chrest, kedluben, cocka, celer

voda, slabé bylinkové Caje (napr. hermanek), nizkotucné mléko
kava s mlékem (max. 1 Salek za den)

chléb (celozrnny, Zitny), celozrnné cerealie

vajecny bilek, med, aloe vera, olivovy olej (max. 2 lzice za den)
karamel (max. 4 |Zice za tyden)

REZIMOVA OPATRENI |

Rezimova opatreni

nekourit, nekonzumovat alkohol

jist mensi porce a Castéji (neprejidat se)

nejist na noc a uz vubec ne v noci (posledni jidlo jist 3-4 hodiny
pred ulehnutim)

nelehat si bezprostredné po jidle

vyvarovat se fyzické namahy véetné cviceni po jidle

udrZovat si primérenou télesnou hmotnost

zredukovat stres

v noci zvysit polohu horni poloviny téla (zvysit zahlavi l0Zka o 15-
20 cm)

nenosit tésné obleceni (zejména tésné kalhoty, korzet, pase
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I PRACE S APLIKACI A

DECHOVYM TRENAZEREM

/osswl-m APLIKACE |

lo. Pavel

LATEST LUNG TEST i

BREATH VOL. INSP. STRENGTH
37 62

Obsluha mobilniho telefonu, aplikace a dechového trenazéru

Bé&hem Vasi prvni navstévy jste dostal/a zapljéen mobilni telefon ” Zsoka
Samsung Galaxy A13 s kompatibilni nabijeckou a dechovy trenazér e sl =
Airofit (+ napdjeci USB kabel). Spoletné s terapeutem jste se Training =

registroval/a v aplikaci Airofit Science One. R “

1. Zapnéte mobilni telefon dlouhym
zmacknutim tlacitka na pravé strané
telefonu.

2. Pfipojte mobilni telefon k Vasi Wi-fi
sitill!

3. Zapnéte aplikaci Airofit Science One

4, Zapnéte dechovy pfistroj Airofit

1. Pfed zahajenim tréninku zkontrolujte stav nabiti dechového
trenazéru.

2. Pro zahdjeni tréninku kliknéte na ,Start™ (training)

3.Po ukonceni tréninku vypnéte aplikaci kliknutim na ,,3 svislé
¢ary" a na tlacitko ,,ZavFit vse"

4. Vypnéte telefon a dechovy pfistroj Airofit.

Pozn.: bez pripojeni k Wi-Fi siti nedojde k
odeslani dat, a tim nepljde spustit ani
samotny trénink)

Airofit Science
e Pozn.: v pripadé, Ze by nedoslo k zavreni aplikace, nedojde k odesldni

dat
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CISTENI TRENAZERU |

Po kazdém cviceni sejméte z trenaZéru elektronickou jednotku,
dejte ji stranou a zbytek trenazéru proplachnéte vlaznou tekouci
vodou.

Jednou tydné namocte trenazér po sejmuti elektronické jednotky
() do jarové vody na 10 minut, poté oplachnéte a nechte

vyschnout.

Elektronicka jednotka nesmi pfijit do kontaktu s vodou!

of

TN N

ZACINAME
TRENOVAT

Na nasledujicich strankach naleznete manual, ktery Vas provede krok za
krokem celym tréninkem.

Cviceni provadéjte 2x denné (rano a vecer) v nasledujicim poradi:

1. Brani¢ni dychani

2. Posturainé — dechovy trénink s dechovym trenazérem Airofit
a. 10 opakovani vsedé
b. 10 opakovani ve vzporu kle¢mo
¢. 10 opakovani vleze na zadech

3. Zavérecné zklidnéni

UPOZORNEN{
! Prosime Vas, abyste tento manual dodrZovali, aby nedoslo k ovlivnéni
vysledkd vyzkumu!

! CviCeni by nemélo byt neprijemné a bolestivé! V pripadé jakychkoliv
zdravotni komplikaci ihned informujte svého fyzioterapeuta ¢i osetfujiciho
Iékare! !
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BRANICN] BRANICN]

r

DYCHANI DYCHANI

BRANICNI DYCHANI

Spravny dechovy rytmus Predni braniéni dychani: Vzpiimené se

posadte na zidli a dlan jedné ruky si
Nadech provadéjte plynule nosem (2 doby), kratce zadrzte dech polozte na oblast Zaludku (rozhrani mezi
(ponadechova pauza - 1 doba), poté pomalu vydechujte Usty pres bfichem a hrudnikem). Nadech sméfujte
seSpulené rty. Vydech je delsi nez nadech (3 doby). Délku jedné doby si pod Vasi dlaf.

urete dle vlastniho pocitu, tak aby pro vas bylo cviceni prijemné a
prirozené. Snazte se, aby byl Vas dech uvolnény a pravidelny.
Postranni brani¢ni dychani: Dlané
obou rukou polozte na oblast dolnich
Zeber, palce sméruji dozadu, ostatni prsty
dopredu. Nadech smérujte pod obé
% dlané  tak, aby  dochazelo k
rovnomérnému rozvijeni hrudniku do
stran.

PAVZA

Zadni branic¢ni dychani: Dlané obou
rukou polozte na oblast dolnich Zeber a
posuinte co nejblize k pateri. Palce
sméruji dozadu, prsty dopredu. Nadech
smérujte pod Vase dlané, aby se hrudnik
rovnomérné rozvijel do stran.
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POSTURALNE-
RESPIRACNI TRENINK

1. Zapnéte mobilni aplikaci a dechovy trenaZér Airofit podle
navodu
2. Dechovy trenazér nastavte na pozici A-1
3. Zaujméte vychozi pozici
© Vzpfimeny sed
o Vzpor kle¢mo
o Leh na zadech s DKK v trojflexi
4, Proved'te 10 nadech@ v kaZzdé pozici. Pro zastaveni tréninku a
zménu pozice zmacknéte tlacitko ,,Pauza“.

Nadechujte do oblasti dolnich Zebrech. Nadechujte takovou silou, abyste
dosahli prekroceni vyobrazené hranice , Target" (sloupec zezelena).
Vydechujte klidné. Vydech je delsi nez nadech.

e |

POSTURALNE-
RESPIRACNI TRENINK

.,

¢

o

POSTURALNI POZICE

VZPRIMENY SED: posad'te se na sedaci
hrboly, nohy oprete celou plochou o
chodidla, naprfimte patef, ramena
uvolnéte, divejte se pred sebe

VZPOR KLECMO: opiete se o dlané
natazenych hornich koncetin a o kolena
(ve vzdalenosti Sire ramen), naprimte
pater, hlavu drzte v prodlouzeni kréni
patere

LEH NA ZADECH S POKRCENYMI
DOLNIMI KONCETINAMI: lehn

zada, ruce nechte volné polozené vedle
téla dlanémi vzharu, dolni koncetiny
pokrcte v kycelnim a kolennim kloubu do
90 st., zada udrZte v kontaktu s
podlozkou, hlava je v prodlouzeni kréni
patere







