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Abstrakt: Refluxni choroba je prokazatelné¢ spjata s mimojicnovymi projevy pievazné
respira¢niho charakteru. Jednim z rizikovych faktorG pro rozvoj refluxu je i sfinkterova
dysfunkce branice. Respiracni fyzioterapie piedstavuje neinvazivni a dostupny zplsob, jak
funkci branice zlepsit. Presto vSak dosud neexistuje dostatek studii, které by se zabyvaly
efektem respiracniho tréninku u pacient s refluxni chorobou. Tato prace je proto zaméfena na
zjistovani vlivu tréninku nddechového svalstva na mimojicnové projevy a silu dychacich svalt
pacientl s GERD. Vyzkum byl realizovan jako randomizovana kontrolovana studie, které se
zucastnilo celkem 14 dospélych osob, muzii i Zen. Vyzkumny soubor tvofilo 7 probandd, ktefi
absolvovali respira¢ni trénink nddechovych svali s vyuzitim trenazéru Threshold IMT,
soucasn¢ uzivali predepsané 1éky a dodrzovali rezimova opatieni. Pfedepsana cviceni probandi
realizovali po dobu ¢ty tydnii kazdy den samostatné a dvakrat tydné se Gcastnili individualni
kinezioterapie pod vedenim fyzioterapeuta. Kontrolni soubor se skladdal ze 7 probandi, jez
respiracni trénink neabsolvovali, pouze uzivali predepsané Iéky a dodrzovali rezimova opatieni.
Oba soubory podstoupily vySetteni pied zaCatkem a po ukonceni Ctyftydenniho vyzkumného
obdobi. Efekt respiracniho tréninku byl hodnocen na zékladé¢ méfeni sily dychacich svali
(sledovanymi parametry byly maximdlni respiracni tlaky: PImax a PEmax) a vyplnéni
Hullského dotazniku pro dychaci cesty a reflux. Vyzkum prokazal statisticky vyznamné
zvyseni sily nddechovych svalt u pacienti vyzkumného souboru (p = 0,018). Z vysledkl této
studie dale vyplynul pozitivni vliv tréninku nadechovych svalii na snizeni vyskytu a tize
(Cetnosti) mimojicnovych symptomi (p = 0,028). Tato zjisténi koresponduji s vysledky studii
ostatnich autori provedenych na toto téma. Nebyl prokazan statisticky vyznamny rozdil ve
vystupnich hodnotach pacientd obou soubort. Vysledky této studie potvrzuji, ze zatfazeni
respiracniho tréninku mtize byt pfinosem v komplexni péci o pacienty s GERD s mimojicnovou
symptomatikou. Vysledky je potieba ovéfit na vét§im mnozstvi pacienttl.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

BMI index télesné hmotnosti (Body Mass Index)

DIJS dolni jicnovy svérac

DP diplomova prace

EER extraezofagealni reflux

FEV; usilovné vydechnuty objem vzduchu za 1 sekundu (Forced Expiratory Volume)
GER gastroezofagealni reflux

GERD gastroezofagealni refluxni choroba (Gastroesophageal Reflux Disease)
HD Hullsky dotaznik pro dychaci cesty a reflux

HSSP hluboky stabiliza¢ni systém patete

CHOPN chronicka obstruk¢ni plicni nemoc

IMT trenazér nddechovych svall (Inspiratory Muscle Trainer)

IPF idiopaticka plicni fibroza

IPP inhibitory protonové pumpy

NH nalezita hodnota

OSA obstrukéni spankova apnoe

PEF vrcholovy vydechovy proud (Peak Expiratory Flow)

PEmax maximalni vydechovy tlak (Maximum Expiratory Pressure)

PEP pozitivni vydechovy tlak (Positive Expiratory Pressure)

pH vodikovy exponent

PImax maximalni nadechovy tlak (Maximum Inspiratory Pressure)

RCHJ refluxni choroba jicnu

RSI index symptomt refluxu (Reflux Symptom Index)

RT respiracni trénink

TLESR pfechodné relaxace dolniho jicnového svérace (Transient Lower Esophageal

Sphincter Relaxations)
VC vitalni kapacita
VDT vadné drzeni téla



1 UVOD

Gastroezofagedlni refluxni choroba (GERD) je celosvétoveé rozsifenou diagnoézou
s vysokou prevalenci zejména v populaci zapadniho svéta (El-Serag, Sweet, Winchester, &
ezofagogastrické junkce. Refluxni choroba jicnu se mlize kromé typickych projevl (paleni
zahy, regurgitace) manifestovat také cetnymi mimojicnovymi projevy zejména v oblasti
dychaciho aparatu. Prokazatelné je gastroezofagealni reflux spojovan napiiklad s chronickym
kaSlem a vyskytem asthma bronchiale (Vakil, Van Zanten, Kahrilas, Dent, & Jones, 2006).
Diskutuje se také vztah GERD a chronické obstrukéni plicni nemoci (CHOPN) (Huang, Liu, &
Shi, 2020). GERD a soubézné probihajici plicni onemocnéni se mohou vzajemné ovliviiovat.
Jednu z dilezitych roli v prevenci vzniku refluxu hraje i branice. Ta vedle dechové a posturalni
funkce vykonava téz funkci sfinkterovou. Jeji krurdlni snopce jsou v izkém anatomickém
a funk¢nim vztahu s dolnim jicnovym svéra¢em a piedstavuji zevni svéraCovy mechanismus
gastroezofagedlni junkce (Mittal, 1993). Napéti kruralnich snopcti je kritickym faktorem
optimalni funkce ezofagogastrick¢ junkce. Dysfunkce branice proto mulze vést k rozvoji
refluxu. Prostfedky k reedukaci a posileni funkce branice disponuje respiracni fyzioterapie.
Prostfednictvim cilené¢ho tréninku nadechovych svall s vyuzitim naddechového trenazéru lze
zvysit svalovou silu branice a posilit tim jeji dechovou i sfinkterovou funkci (Bitnar, 2017,
Kominek, Brandtl, Kucova, Neumannova, & Zelenikova, 2013). Funkce a vyznam kruralnich
snopcti branice v etiopatogenezi GERD jsou dobfe znamy. Stejné tak role refluxu pii vzniku
extraezofagealnich symptomu v oblasti dychacich cest. Respiracni fyzioterapie piedstavuje
moznost konzervativni a dostupné 1écby, jejiz pozitivni vliv na snizeni vyskytu typickych
symptomu, zvySeni napéti ezofagogastrické junkce a zlepSeni kvality zivota u pacientl
s refluxni chorobou byl v minulosti jiz nékolikrat prokazan (Casale et al., 2016; Moffa et al.,
2020; Ong, Chua, Khor, Asokkumar, & Wang, 2018). Pfesto vSak dosud neexistuje dostatecné
mnozstvi studii, které by hodnotily vliv respiracniho tréninku u pacientd s mimojicnovou
symptomatikou. Problematika vyuziti fyzioterapie u pacientti s GERD je vzhledem k Cetnosti
vyskytu této choroby, jejim dopadiim na bézny Zivot pacienta, finanénim nakladim spojenym
s jeji standardni 1écbou a mnohdy (zejména v piipadé mimojicnovych symptomil) neucinné
farmakoterapii velmi aktudlni (Bitnar, 2017; Hom & Vaezi, 2013). Fyzioterapie totiz i pies

zminéné poznatky v doporucenych postupech 1écby GERD stéle nefiguruje.



2  PREHLED POZNATKU

2.1 Gastroezofagealni reflux a refluxni choroba jicnu

Gastroezofagealni reflux (GER) pfedstavuje navrat zaludecniho obsahu do jicnu a déle
smérem k dutin¢ ustni. Jednd se o projev nedostatecné funkce antirefluxnich mechanismu
a poruchy fyziologickych funkci traviciho traktu. Tato nedostatecnost mize byt strukturalng ¢i
funkéné podminéna. Fyziologicky gastroezofagealni reflux je bezpiiznakovy. Reflux
oznacujeme za patologicky tehdy, kdy u pacienta zplsobi rozvoj obtizi. Nemoc vyvolana
pusobenim patologického refluxu se nazyva gastroezofagealni refluxni choroba (GERD) nebo
také refluxni choroba jicnu (RCHJ). GERD vznika v ptipadé, Ze gastroezofagealni reflux
zpusobuje nepiijemné symptomy a piidruzené¢ komplikace stiedniho az zavazného
charakteru, které maji negativni vliv na kvalitu pacientova zivota (Hunt, Armstrong, &

Katelaris, 2015; Katz, Gerson, & Vela, 2013).

2.1.1 Antirefluxni mechanismy

Antirefluxni bariéru spoluvytvareji struktury, které synergicky plsobi v oblasti
gastroezofagedlni neboli ezofagogastrické junkce. Oblast gastroezofagealni junkce a jeji
systtmy podléhaji velmi slozittmu neurohumoralnimu fizeni. Zakladnimi prvky
zabezpecujicimi funkci junkce jsou dolni jicnovy svéra¢ (DJS), jehoz anatomicky podklad
vytvaii hladka svalovina terminalni ¢asti jicnu a spolu s nim kruralni snopce branice. Ty zde
funguji vroli zevniho (externiho) svéraCe, zatimco svalovina jicnu piedstavuje interni
svéracovy mechanismus. Spolecnou aktivitou se podileji na udrzovani zvySeného tlaku v zon¢
junkce a brani zpétnému toku zalude¢niho obsahu do jicnu (Mittal & Balaban, 1997;
Boeckxstaens, 2005). Kompetence oblasti ezofagogastrické junkce je nezbytnou podminkou
prevence rozvoje refluxni choroby. NaruSeni kterékoliv z €asti systému mize vést ke vzniku
refluxu.

Dolni jicnovy svérac se funk¢né uplatiiuje v oblasti distalniho konce jicnu a vstupni ¢asti
zaludku a za normalnich okolnosti je ptiblizn€ 4 cm dlouhy. Pfedstavuje usek zvySeného tonu
hladké cirkularni svaloviny stény jicnu, a tudiz i zvySeného ezofagogastrické¢ho tlaku. Na
udrzovani a zménach tohoto tlaku se velkou mérou podili také kruralni snopce branice. Ty
obklopuji dolni jicnovy svérac v jeho horni poloviné a vytvareji tak otvor pro prichod jicnu
bréanici. Klidovy tonus DJS se u zdravého ¢lovéka pohybuje okolo 10 az 30 mm Hg (milimetr
rtutového sloupce). Hodnoty intraluminalniho tlaku v oblasti junkce se mohou ménit vlivem

zalude¢ni motility, posturdlniho zatiZzeni, dechového cyklu a pfi polykacim aktu. K poklesu
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intraluminélniho tlaku dochazi fyziologicky pfti polykani, kdy dochdzi k distenzi jicnu a cestou
bloudivého nervu nasledné k relaxaci dolniho jicnového svérace. Zaroven dochézi k inhibici
a snizeni napé€ti krurdlni casti branice. To umozni prichod polknutého sousta zjicnu do
zaludku. Tonus dolniho jicnového svérace mohou ovlivnit inéktera farmaka, jako jsou
napiiklad myorelaxancia a také hormony. Ptirozené dochazi k poklesu hodnoty jeho napéti po
poziti potravy. Ke zménam tonu DJS vyrazné pfispivaji nékteré specifické potraviny.
Fyziologicka relaxace dolniho jicnového svérace nastava pii zvraceni a fihani. Dolni jicnovy
sverac je stézejnim aspektem antirefluxni bariéry zejména za klidového stavu a postprandialné
(Boeckxstaens, 2005; Tack & Pandolfino, 2018).

Soucasti antirefluxni bariéry jsou také Sikma svalova vldkna stény proximalni Casti
zaludku zvané kardie, ktera se podileji na formovéani Hissova thlu. Ta vytvaieji podklad pro
chlopiiovy mechanismus oblasti prechodu terminalniho jicnu do vstupni ¢asti zaludku tim, ze
podél malé kurvatury zaludku formuji muskulomukoézni fasu, kterd pod vlivem tlakového
gradientu spole¢né s dolnim jicnovym svéracem a kruralnimi snopci branice brani refluxu. Na
realizaci chlopnového mechanismu se podili také frenoezofagealni ligamenta, formujici spojeni
mezi krurdlni branici a dolnim jicnovym svéracem (Hill & Kozarek, 1999; Mittal & Balaban,

1997).

2.1.1.1 Funkce branice a jeji vyznam v prevenci vzniku refluxu

Branice je hlavni nadechovy sval. Pfi nadechu se vlivem tahu kostalnich, lumbalnich
a krurdlnich snopct branice pohybuje smérem kaudalnim. Piisobenim tlaku dochdzi k mirnému
vyklenuti bfiSni dutiny v pfedozadnim a bo¢nim sméru. Kaudalizaci branice a vzajemnou
koaktivaci se svalovinou bfisni stény, hlubokou dorzalni muskulaturou, svalstvem panevniho
dna a za mechanické rezistence organti dutiny btiSni nariista nitrobtisni tlak, v jehoz dtsledku
dochdzi ke vzniku bfiSniho lisu. Ten napoméha stabilizaci bederniho tseku patete. Dochézi
k mirné elevaci, a pfedev§im stranovému rozvijeni dolnich zeber. Dechova vlna se §ifi smérem
kranidlnim. Aktivitou branice a mezizeberniho svalstva dochéazi k rozvinuti hrudniku a hornich
zeber zejména v predozadnim sméru. Za klidového dychani je branice hlavnim nadechovym
svalem. Vydech je za podminek standardni klidové ventilace pievdzné pasivni. Snizuje se
aktivita branice, kterd pfi vydechu pracuje ve smyslu excentrické kontrakce. Vlivem elasticity
hrudni stény a plic a za pomoci vydechovych svalti dochéazi k vypuzeni vzduchu z dychacich
cest (de Troyer & Loring, 2011; Frank, Kobesova, & Kolar, 2013; V¢éle, 2006). V ptipad¢
zvySenych narokd na posturdlni stabilizaci a udrzeni funkce biiSniho lisu vSak dochazi

k aktivaci branice také ve vydechové ¢asti dechového cyklu (Hodges & Gandevia, 2000a). Diky
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mnohocetnému nervovému fizeni z centralni i periferni nervové soustavy se muze branice za
normalnich okolnosti G¢astnit dechové i posturalni funkce zaroven. Pti zvyseni pozadavki na
ventilaci vSak posturdlné-stabiliza¢ni funkce branice klesd na ukor udrzeni funkce dechové
(Hodges, Heijnen, & Gandevia, 2001).

Branici prostupuje skrze otvory nékolik anatomickych struktur, mezi které patii i jicen.
Ten prochézi skrze hiatus oesophagus, obklopen kruralnimi snopci branice. Ty jakozto soucast
gastroezofagealni junkce spolupracuji s dolnim jicnovym svéracem a pusobi proti navratu
refluxatu do jicnu. Branice tedy vedle dechové funkce zabezpecuje i funkci sfinkterovou (Mittal
& Balaban, 1997). Na fyziologické procesy v oblasti gastrointestinalniho traktu reaguje branice
zménami napéti kruralnich snopcti. K poklesu jejich tonu a aktivity dochdzi pti polykani. Tento
pokles napéti je vyvolan reflexné na zéklad¢ distenze jicnu prichodem polknutého sousta
(McFarland, Harris, & Fortin, 2018). VétSina polknuti se odehrava ve vydechové fazi
dechového cyklu. Béhem polykaciho aktu nastdva kratka, zhruba 1-2 sekundy trvajici dechova
pauza (Uysal, Kizilay, Unal, Giingér, & Ertekin, 2013). I béhem faryngealni faze polykaciho
aktu, kdy dochdzi ke kratké zastave dechu, vSak branice vykazuje urcitou miru tonické aktivity,
vedouci k usnadnéni vydechnuti zbytkového vzduchu po ukonceni apnoické pauzy pii polknuti
(Hardemark Cedborg et al., 2009). K poklesu napéti kruralni branice dochézi také pii zvraceni
a fihani (Mittal, Holloway, Penagini, Blackshaw, & Dent, 1995).

Pfi nadechu dochazi vlivem kontrakce krurdlnich snopcii branice ke zvySeni
ezofagogastrického tlaku. Nartst napéti je pfimo umérny hloubce nadechu a sile kontrakce
bréanice pfi inspiriu. Branice se na udrzovani ezofagogastrického tlaku vyznamné podili také za
podminek vysSi posturdlni zatéze a stim spojené¢ho zvySeného intraabdominalniho tlaku
(Mittal, 1993; Tack & Pandolfino, 2018). Pravé kontrakce kruralnich snopct branice v reakci
na vzristajici nitrobfisni tlak a zvySujici se naroky na kompetenci junkce jsou povazovany za
stézejni mechanismus branici refluxu. U fady pacienti s GERD miizeme pozorovat
nedostate¢nou aktivaci branice pii nadechu, ktera poukazuje na jeji dysfunkci (Bitnar, 2017).
Porucha sfinkterové funkce branice se manifestuje snizenim svalové sily krurdlnich snopct,
v jehoz dusledku 1ze pozorovat snizené¢ hodnoty ezofagogastrického tlaku. Vhodné nastaveny
trénink nadechovych svali by tudiZ mohl byt pfinosem v 1é€bé gastroezofagealniho refluxu
(e Souza, Nobre, Bezerra, dos Santos, & Sifrim, 2017; Pandolfino et al., 2007). Pti realizaci
pohybovych tkoni, kdy se zvysSuji pozadavky na zabezpeceni polohy téla, funguje branice
v roli sfinkteru prostfednictvim tonické aktivity krurdlnich snopcit také pii vydechu (Hodges &

Gandevia, 2000a).
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Vedle funkce dechové a sfinkterové zastava branice také funkci posturdlni. Vzhledem ke
svému anatomickému uloZeni vyznamné ovliviiuje drzeni téla. Branice je soucasti hlubokého
stabiliza¢niho systému pateie a s ostatnimi svaly se prostfednictvim mechanismii posturalni
stabilizace podili na udrzovani vzpiimeného drzeni osového orgdnu. Aktivace branice tedy
napomahd spravnému drZeni téla a posturdlni stabilit€¢ za klidu a pfi pohybové aktivité.
Vzptimené drzeni a koordinace s ostatnimi posturalnimi svaly je stéZejni pro adekvatni
zapojeni branice do vSech funkci. Vadné drzeni téla vede ke zméné€ polohy branice, zamezuje
kaudélnimu sestupu v nadechové fazi dechového cyklu a znemoziuje tak realizovat optimalni
dechovy vzor. Zaroven narusuje posturalné-stabilizacni funkci branice a jeji uplatnéni v roli
antirefluxniho ¢initele (Hodges & Gandevia, 2000b; Kolaf, 2009a). Naruseni sfinkterové
funkce branice a s tim spojeny gastroezofagealni reflux tak mizeme Casto pozorovat u pacientti
s vertebrogennimi obtizemi (Smith, Russell, & Hodges, 2014).

Vzhledem k vyznamné posturélni roli branice se na zménach jejiho napéti podili zmény
polohy a pohyb téla. Aktivace branice spolecné s musculus transversus abdominis piedchazi
vlastnimu fazickému pohybu. Tim muze byt napiiklad elevace pazi ¢i dolnich koncetin. Jsou
prvnimi svaly, k jejichz tonizaci a aktivaci dochazi pfi iniciaci zmény polohy télnich segmenta
a nasledném pohybu. Tato posturdlné-stabiliza¢ni role podporuje vyznam branice jakozto
antirefluxniho Cinitele v situacich o zvySenych posturalnich néarocich generujicich zvyseni
intraabdominalniho tlaku. Branice za téchto okolnosti piispiva ke zvySeni ezofagogastrického
tlaku a junkce je tak schopna odolat gradientu tlaku nitrobfisniho (Bitnar et al. 2015; Hodges,
Butler, McKenzie, & Gandevia, 1997; Hodges & Gandevia 2000b).

2.1.2 Priciny vzniku refluxu a GERD

Gastroezofagealni reflux vznikd na zaklad¢ inkompetence ezofagogastrické junkce.
Vzhledem ke komplexnosti této oblasti je zifejmé, Ze na poruse jeji funkce a rozvoji refluxu se
muze podilet cela fada faktor. Podkladem pro reflux mtize byt strukturdlni odchylka, jakou je
naptiklad otupeni Hissova thlu u t€hotnych zen. Reflux muze podnécovat také funkéni porucha
branice. Jednotlivé faktory se mohou piekryvat a potencovat. Reflux je primérnim projevem
naruseni funkce gastroezofagedlni junkce. V piipadé zdvazného poruseni kompetence této
oblasti mtze dojit k paraezofagealni herniaci (Duda, 2011; Tack & Pandolfino, 2018). Porucha
antirefluxni bariéry a fyziologickych funkci traviciho traktu za soucasného piisobeni
agresivnich etiopatogenetickych faktort vede k rozvoji RCHJ. Popisuje se né¢kolik zakladnich

mechanismi poruchy funkce ezofagogastrické junkce a nasledného rozvoje refluxu.
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Prvnim ztéchto mechanismii jsou pfechodné relaxace dolniho jicnového svérace
(TLESR). Ptedstavuji docasné snizeni napéti svaloviny termindlni Céasti jicnu a pokles
ezofagogastrického tlaku na uroven tlaku intragastrického. Objevuji se nezavisle na polykani
a peristaltice jicnu. Na rozdil od fyziologického poklesu tonu dolniho jicnového svérace
v ramci polykaciho aktu trvaji tyto pfechodné relaxace déle, a to zhruba 10 az 45 sekund.
TLESR jsou spojeny se snizenim napéti kruralnich snopcil branice. Jedna se o nejcastéjsi
pri¢inu gastroezofagealniho refluxu u zdravych jedinct, kdy neni pfitomna klidova hypotonie
dolniho jicnového svéraCe ani hiatovd hernie. Zaroven jsou také nejcastéjSim podkladem
refluxnich epizod u pacienti s GERD (Mittal & Fisher, 1990; Mittal et al., 1995; Tack &
Pandolfino, 2018).

Jejich spoustécem je distenze proximalni Casti zaludku a podrazdéni receptorti hltanu.
Distenze mtze byt disledkem opozdéného vyprazdnovani Zaludku. Na zéklad¢ drazdéni
aferentnich vldken bloudivého nervu dochézi k reflexni inhibici DJS, jeho proximalni repozici
a soucasn¢ také ke snizeni napéti kruralnich snopct branice, aktivaci jeji kostalni ¢asti a utlumu
primarni peristaltiky jicnu. Pfechodné relaxace dolniho jicnového svérac¢e mohou navazovat na
terminalni fazi polykaciho aktu a fyziologickou relaxaci DJS nebo vznikat spontanné bez této
navaznosti v terénu normotonického DJS. Ukonceni epizody TLESR provazi kratka kontrakce
distalniho jicnu a vzapéti také polknuti doprovazené primarni peristaltickou vinou slouzici
k o¢isténi jicnu od refluxatu. Cetnost vyskytu refluxnich epizod ovliviiuje poloha téla, stav
bd¢losti a prijem potravy. Piirozené stoupa frekvence TLESR postprandidlné. Mnozstvi
tzn. sedu a stoji a jejich pocet je vyssi za bdélého stavu. Ve spanku se nevyskytuji. TLESR se
u pacienti s refluxni chorobou jicnu oproti zdravym jedincim nemusi nutné objevovat ¢astéji.
Jsou nicméné spojeny s az dvojnasobné vyssi frekvenci refluxnich epizod (Boeckxstaens &
Rohof, 2014; Mittal et al., 1995, Mittal, Karstens, Leslie, Babaei, & Bhargava, 2012; Roman et
al., 2017; Tack & Pandolfino, 2018).

Dalsi z mechanismt vzniku refluxu pfedstavuje klidové sniZeni tonu dolniho jicnového
svérace. Ke snizeni jeho napéti prispivaji nékteré potraviny, napoje, 1éCiva, hormonalni
anervové fidici mechanismy. Pfili§ velké stravovaci porce, tucna jidla o vysokém obsahu
nasycenych mastnych kyselin a ¢okoldda jsou z hlediska poklesu tonu DJS a rozvoje refluxu
povazovany za rizikové. Stejn¢ tak koufeni a konzumace alkoholickych napoji. Na vyskyt
refluxu ma zfejme negativni vliv 1 konzumace népoji obsahujicich kofein. Paliva jidla zvySuji
frekvenci vyskytu paleni Zahy, jednoho znejCastéjSich piiznaku refluxni choroby. Piesny

mechanismus, jakym k tomu dochazi, neni zndm. Z hormontli sniZzuje napéti DJS naptiklad
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cholecystokinin, glukagon a progesteron. Zejména zvysSend produkce Zenského pohlavniho
hormonu progesteronu v t€hotenstvi mize byt v kombinaci s dal§imi faktory predispozici pro
reflux. Mezi 1€Civé piipravky pfispivajici k refluxu patii anticholinergika, blokatory
vapnikovych kanalu a také tricyklicka antidepresiva (Borrelli & Thapar, 2017; Castell, Murray,
Tutuian, Orlando, & Arnold, 2004; Kahrilas, 2003; Surdea-Blaga, Negrutiu, Palage, &
Dumitrascu, 2019).

Ackoliv je tada potravin, latek v nich obsazenych a zplsobl Upravy stravy spojovana
s rizikem vzniku refluxu a refluxni choroby, studie zaméfené na toto téma se Casto zcela
rozchézeji ve svych vysledcich. V mnoha ptipadech tedy nelze s definitivni platnosti fict, zda
a pfipadné jak vyznamné se konkrétni latka ¢i forma kulinafské upravy piimo podili na vzniku
GERD. I piesto se vSak v ramci dietnich a rezimovych opatieni doporucuje uréitym pokrmiam
vyvarovat (Chatila et al. 2020; Festi et al., 2009). Patologicky snizeny klidovy tonus dolniho
jicnového svérace je klicovym mechanismem vzniku refluxnich epizod u pacientii se zavaznou
formou GERD. Casto ho lze pozorovat u pacienti s refluxni ezofagitidou. Hypotonie DJS je
obvyklou pfi¢inou refluxnich epizod v poloze vleze na zadech a je spojovana se
vznikem noc¢niho refluxu. Pokles klidového napéti DJS miize byt podminén zménou fidicich
aregulacnich nervovych mechanismi nebo pfimym porusenim sfinkteru (Duda, 2011;
Kahrilas, 2003; Meining et al., 2004).

Ptikladem anatomického poruseni svéracového mechanismu junkce a zaroven dalSim
z klicovych mechanismti rozvoje refluxu je hidtova hernie. Jedna se o vyklenuti pfevazné kardie
zaludku skrze hiatus oesophagus do dutiny hrudni. Tato mechanicka disrupce zptisobuje pokles
napéti DJS a krurédlnich snopct branice. Riziko rozvoje refluxu je tedy v koneéném disledku
u pacientit s hidtovou hernii mnohonéasobé vyssi nez u zdravych jedincti. Ackoliv je samo
snizeni klidového tonu DIJS rizikové, ke vzniku refluxu dojde spis u téch osob, u kterych je toto
klidové snizeni doprovazeno piitomnosti hidtové hernie. Existuje korelace mezi rozsahem
herniace a tizi refluxu (Chatila et al., 2020; Sloan, Rademaker, & Kabhrilas, 1992). Na rozdil od
zdravych jedincl a pacientd s neerozivnim typem refluxni choroby nejsou hlavnim
mechanismem vzniku refluxu a rozvoje GERD u pacientii s hiatovou hernii pfechodné relaxace
dolniho jicnového svérace. Dilezitou roli pii vzniku refluxnich epizod hraji v terénu herniace
faktory, jakymi jsou hypotonie DIJS, snizeni napéti svérate po polknuti a zvySeny
intraabdominalni tlak. Gastroezofagealni reflux hernie podnécuje n€kolika zptisoby. Paralelné
s jicnem dochazi pti herniaci k vytvotreni kylniho vaku. Tento vak poté muze slouzit jako
rezervoar kyselého zaludeCniho obsahu. Na zakladé poklesu klidového tonu DIJS

a ezofagogastrického tlaku mechanickou disrupci a v diisledku snizeni napéti DJS pii zaveérecné
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fazi polykaciho aktu dochazi k opakovanému refluxu této stagnujici tekutiny do dutiny jicnu
(Boeckxstaens 2005; Boeckxstaens & Rohof, 2014; Castell et al., 2004; Sloan & Kabhrilas,
1991). Fyziologicka hypotonie po polknuti na rozdil od TLESR neni spojena s tak vyraznym
snizenim napéti kruralni branice (Mittal et al., 1995; Mittal & Fisher, 1990).

Hiatova hernie napomahé vzniku refluxu také skrze naruseni sfinkterové funkce branice.
Rozsiteni ezofagealniho hidtu zpisobi, ze branice neni schopna adekvatné reagovat v pripade
zvyseni nitrobfi$niho tlaku a jeho nartist vyvola reflux snadnéji. Pacienti s hidtovou hernii jsou
tak nachylni k rozvoji refluxnich epizod pti zvysené télesné zatézi, ale také pti fyziologickych
obrannych mechanismech dychaciho ustroji spojenych se zvySenim intraabdominalniho tlaku,
mezi které se fadi naptiklad kasel (Sloan et al., 1992). Frekvence refluxnich epizod je u pacientti
s hiatovou hernii vyssi. NaruSeni luminalni o€isty jicnu v diisledku opozdéného vyprazdinovani
zaludku a opakovaného refluxu stagnujiciho zalude¢niho obsahu z kylniho vaku prodluzuje
dobu expozice stény jicnu vlivu refluxatu. Diky témto vlivim je poskozeni sliznice jicnu
ezofagitidy a rozvojem ptidruzenych komplikaci. Porucha mechanismii oCisty jicnu je také
jednim z divoda vysSiho vyskytu chronického kasle u pacienti s GERD a hiadtovou hernii
(Boeckxstaens & Rohof, 2014; Schlottmann et al., 2018).

Gastroezofagealni refluxni choroba vznikd v pfipadé, ze reflux zalude¢niho obsahu
vyvola symptomy a/nebo komplikace s nim spojené. Etiopatogeneze refluxni choroby je
multifaktoridlni. Hlavnim podkladem pro vznik GERD je reflux drazdivého zalude¢niho
obsahu do dutiny jicnu za soucasného naruseni obrannych mechanismii (Vakil et al., 2006).
StéZejnim faktorem vzniku RCHJ jsou poruchy motility gastrointestinalniho traktu, casto ve
spojeni s vyskytem anatomickych anomalii jako je hiatova hernie, a snizeni kvalit a odolnosti
sliznice jicnu. K rozvoji GERD dochazi v ptipad¢, Ze agresivné pusobici faktory prevazi nad
témi ochrannymi. Za agresivni ¢initele povazujeme refluxat a dobu, po kterou je sliznice jicnu
vystavena jeho negativnimu piisobeni (Chatila et al., 2020). Refluxat je smés zaludecnich
kyselin, ZIu¢i a travicich enzymt. Diky svému slozeni pfedstavuje zna¢né riziko poskozeni
jicnového epitelu. Za fyziologickych podminek proto dochéazi k aktivaci mechanismi
zabranujicich vzniku zanétu. Primarnim patogenem rozvoje zanétii jicnu a s nim spojenych
symptomil jsou kyseliny. Skodlivy vliv maji také enzymy, zlu¢ a mikrobialni patogeny. Doba
vystaveni sliznice refluxu a jeho chemicka povaha urCuji zévaznost postizeni (Tack &
Pandolfino, 2018).

Za normalnich okolnosti brani vstupu refluxatu do jicnu antirefluxni bariéra

ezofagogastrické junkce. Ta pfedstavuje primarni linii obrany. V pfipadé priniku zalude¢nich
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tekutin do jicnu se aktivuji obranné mechanismy, které maji za cil refluxat odstranit a ochranit
sliznici jicnu pied jeho pisobenim. Mezi tyto mechanismy se fadi primarni a sekundarni
peristaltika jicnu a vlastni rezistence sliznice jicnu podpotfend chemickou neutralizaci slozkami
slin. Z toho vyplyva, ze porucha mechanismii ocisty jicnu a sniZeni salivace piedstavuji
rizikovy faktor vzniku GERD (Kahrilas, 2003). Také nedostate¢na odolnost sliznice stény
jicnu, porucha jeji integrity a narUst citlivosti negativné pfispiva k rozvoji refluxni choroby
(Boeckxstaens & Rohof, 2014; Knowles & Aziz, 2008). Zpomalené¢ vyprazdnovani zaludku
souvisejici s jeho distenzi pfedstavuje dalsi z mechanismli naruSeni obrannych funkci
zazivaciho traktu a miize ptispivat ke vzniku GERD (Holloway, Hongo, Berger, & McCallum,
1985).

Vznik gastroezofagealni refluxni choroby ovliviuji také nékteré dalsi faktory. Obezita je
spojovana s vys$i frekvenci vyskytu refluxni symptomatiky a mtize vést ke GERD. Tato
souvislost je dana predevSim zvySenim tlakového gradientu intraabdomindlniho tlaku
a poklesem klidového napéti dolniho jicnového svérace u pacientii s nadvahou a obezitou (Festi
et al., 2009; Valezi, Herbella, Schlottmann, & Patti, 2018). U jedinct s vyS$si hodnotou Body
Mass Index (BMI) je navic vyssi riziko rozvoje erozivni formy refluxni choroby (Fass, 2007).
Roli pii vzniku GERD hraje nejspis také dédicnost (Argyrou et al., 2018). T¢hotenstvi mize
byt pro rozvoj refluxu rizikovym skrze zvySeni hladiny estrogenu a progesteronu as tim
intraabdomialniho tlaku v disledku zvétSujiciho se objemu d€lohy, coz zvySuje naroky na
kompetenci junkce. Péaleni Zahy je Castym symptomem refluxni choroby vyskytujicim se

v t¢hotenstvi a jeho zavaznost narista spole¢né s progredujici graviditou (Vazquez, 2015).

2.1.3 Epidemiologie a klasifikace

Refluxni choroba je jednim z nejcastéjSich onemocnéni gastrointestinalniho Ustroji.
Epidemiologické udaje o vyskytu GERD se opiraji pfedevSim o pfitomnost typickych
symptomu jako paleni zahy a regurgitace. Zejména v populaci zapadniho svéta je tato choroba
velmi rozsifena. Uvadi se, Ze jeji prevalence se pohybuje od 10 do 20 %. Ve vychodoasijskych
zemich naopak pocet nemocnych k celkové populaci neptesahuje 5 % (Chatila et al., 2020; Katz
et al., 2013). Gastroezofagealni reflux mize znacné ovlivnit kvalitu pacientova Zivota.
Negativni dopady na pracovni vykonnost, schopnost realizace volno¢asovych aktivit a ¢innosti
v domécnosti 1ze pozorovat zejména u jedinct s klinicky manifestni GERD. Kvalita Zivota ve
vztahu ke zdravi je vyraznéji narusena u pacientll s no¢nim refluxem oproti tém s denni

symptomatikou. Pravdépodobnost rozvoje erozivni ezofagitidy a pfidruzenych komplikaci
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GERD, jakymi jsou Barrettliv jicen a adenokarcinom jicnu, je vy$$i u muzi nez u zen. U téch
je naopak vyssi procento vyskytu neerozivni refluxni choroby v porovnani s muzi. Studie
zamétené na vyskyt refluxu u jednotlivych vékovych kategorii ukazuji, ze vyssi vek je spojen
s rozvojem komplikaci GERD a vét§im rizikem hospitalizace v diisledku refluxni choroby
(Katz et al.; Richter & Rubenstein, 2018).

RozliSuji se dva zdkladni subtypy refluxni choroby. Erozivni refluxni choroba je
charakteristicka piitomnosti makroskopickych zmén sliznice jicnu, nazyvanych erozivni
ezofagitida, které 1ze odhalit endoskopickym vySetienim. AZ 70 % pacientll vSak mlze trpét
refluxni chorobou neerozivni. U tohoto typu onemocnéni nelze ani pies pfitomnost typickych
symptomi  objektivizovat slizni€ni 1ézi endoskopickym  vySetfenim. Takzvanou
mikroskopickou ezofagitidu 1ze prokazat histopatologickym vysSetfenim ze vzorku tkéané. Tize
nalezu ziskaného endoskopickym a histologickym vySetfenim nemusi korespondovat
s intenzitou pacientovych obtizi. U pacientil trpicich zadvaznou refluxni symptomatikou se Ize
setkat s normalnim histologickym nélezem, a naopak 1ze pozorovat minimalni klinické obtize
u jedincu se slizni¢ni 1ézi (Chatila et al., 2020; Vakil et al., 2006; Hunt et al., 2015; Okamoto
et al., 2003).

2.1.4 Projevy

Gastroezofagealni refluxni choroba se mtize manifestovat celou fadou symptomu. Mezi
ty typické patii paleni zadhy (pyroza), regurgitace (navrat obsahu Zaludku do dutiny ustni)
a retrosternalni bolest. Refluxni choroba a jeji ptidruzené komplikace se mohou projevovat
ibolesti v epigastriu, fithanim ¢i castymi nevolnostmi. Atypické projevy vsSak mohou
s refluxem muze dojit k porucham polykéni, jakymi jsou dysfagie (obtize pii polykani sousta)
a odynofagie (bolesti pfi polykani). Existuje také celd fada projevi mimo oblast
gastrointestinalni traktu, lokalizovanych pfedevsim do oblasti hornich a dolnich cest dychacich.
GERD se muze manifestovat jicnovymi a mimojicnovymi symtomy. Ty mohou nabyvat riizné
intenzity a vyskytovat se samostatné nebo soubézné¢ (Brandtl & Zelenik, 2013; Kahrilas, 2003;

Vakil et al., 20006).
2.1.4.1 Jicnové projevy

Jednim z nejcastéjSich projevii GERD je pyréza. Byva popisovana jako palivy pocit ¢i
palciva bolest za hrudni kosti. Miize se Sifit kranidlné smérem k Gsttiim. Nejcastéji se vyskytuje

po jidle. Paleni Zahy mohou vyvolat zejména paliva a kofenéna jidla. Mezi potraviny a tekutiny
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spojované se vznikem pyrdzy se fadi ¢esnek, cibule, rajcata, Cerny pepf, citrusy, cokolada, kava,
alkohol (zejména Cervené vino), mata (piipadn¢ matovy caj) a sycené napoje (Mikami &
Murayama, 2015). Pyroza se Casto objevuje v noci v poloze vleze na zadech. Dochazi k tomu
piedevs§im u pacientii s erozivni GERD na podkladé hypotonie DJS a poruchy ocisty jicnu.
Nocni paleni zdhy vyznamné naruSuje kvalitu spanku a tim vykonnost postizeného nasledujici
den. Kromé toho pifedstavuje no¢ni reflux riziko aspirace Zalude¢niho obsahu a poSkozeni
dychacich cest. Pfedpoklada se, Ze refluxni epizody béhem spanku ovliviiuji plicni funkce.
U pacientli s nocnim refluxem se lze Castéji setkat se symptomy, jakymi jsou piskani a sipot
a také je u nich castéjsi vyskyt asthma bronchiale (Harding, 2005; Shaker, Castell, Schoenfeld,
& Spechler, 2003). Dal§im z ¢astych projeva refluxni choroby je regurgitace. Je popisovana
jako navrat kyselého zaludecniho obsahu (tekutin a ¢asti potravin) do ust. Méné typické
symptomy refluxni choroby v oblasti gastrointestindlniho traktu jsou fihdni, nevolnost az
zvraceni, poruchy polykdni, pocit pfitomnosti ciziho télesa v krku (globus pharyngeus)
a zvysSené slinéni. MliZe se objevit také bolest hrudniku a zubni eroze spojena se zapachem z tst
(halitézou). Tyto mén¢ Casté symptomy mohou souviset s refluxni chorobou, mizou nicméné
poukazovat na pfitomnost jinych zavaznych diagno6z a rozvoj komplikaci GERD (Chatila et al.,

2020; Hunt et al., 2015; Kahrilas, 2003).

2.1.4.2 Mimojicnové projevy

Vedle obvyklych ezofagealnich ptiznakli se miize refluxni choroba manifestovat projevy
mimojicnovymi (extraezofagealnimi). V pifipadech, kdy se u pacienta nevyskytuje zadny
z typickych projevli, mize byt extraezofagedlni symptomatika jedinym ukazatelem refluxni
choroby. Mimojicnové symptomy lze rozdé€lit na ty, u kterych byla prokazana piima
patofyziologicka souvislost s refluxni chorobou a na ty, u kterych se tato vazba predpoklada.
Jedna se o syndromy, onemocnéni a jednotlivé projevy, které se mohou vyskytovat samostatné
nebo soucasné s refluxni chorobou. GERD se na jejich vzniku a pribéhu miize (obvykle za
ptsobeni dalSich faktorti) riznou mérou podilet. Tato onemocnéni mohou naopak do jisté miry
ovlivitovat prabéh refluxni choroby. Urcit zda, a ptipadné do jaké miry se GERD piimo podili
na etiopatogenezi specifickych onemocnéni je obtizné a zaroven stézejni pro jejich 1écbu. Mezi
extraezofagealni symptomy prokazatelné spjaté s refluxem se tadi chronicky kasel, refluxni
laryngitida, asthma bronchiale a eroze zubni skloviny. Pfimy patologicky vliv refluxu se
predpoklada také u idiopatické plicni fibrozy, faryngitidy, sinusitidy a zanéta stfredniho ucha
(Vakil et al., 2006; Sidwa, Moore, Alligood, & Fisichella, 2017). Nejnov¢jsi poznatky

naznacuji, ze ke vzniku refluxu u pacienti s dechovymi obtizemi v diisledku onemocnéni
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respiracniho traktu dochdzi kvili zvySenému dechovému usili spojenému se zvySenim
nitrobfis$niho tlaku a tim tlakového gradientu plisobicimu proti inkompetentni junkci (Ayazi et
al., 2011).

K rozvoji mimojicnové symptomatiky dochazi jednak na podklad¢ ptimého chemického
pusobeni refluxatu pii jeho priniku nad horni jicnovy svérac a ndsledné aspiraci a také nepfimo
prostiednictvim nervového drazdéni. Extraezofagealni symptomy jsou lokalizovany predevsim
v oblasti dychacich cest (Morehead, 2009; Naik & Vaezi, 2015). K pfimému poskozeni sliznic
hornich a pfti aspiraci také dolnich cest dychacich mize dochazet vlivem extraezofagealniho
refluxu (EER). Jedna se o stav, kdy refluxat pronika nad uroven horniho jicnového svérace,
dostava se do pifimého kontaktu s organy respira¢niho Ustroji a vyvolava symptomy a/nebo
poskozeni tkan¢ v dané lokalité. Extraezofagedlni reflux se vyskytuje az u tietiny pacientl
s GERD. Ve form¢ aerosolu muze refluxat pronikat hluboko do dychacich cest a vyvolavat
ptiznaky, jakymi jsou chrapot, piskot, sipani, odkaslavani (CiSténi hrdla) a chronicky kasel
(Vitek & Zelenik, 2013). Vystelky stén organt respiracniho traktu nejsou vybaveny tak
sofistikovanymi systémy antirefluxni obrany jako sliznice jicnu. Pii1 ptisobeni refluxu proto
snadno dojde k jejich poskozeni. Aspirace Zalude¢niho obsahu vede k zanétlivé reakci plicni
tkan¢, v jejimz disledku dochazi k obstrukci dychacich cest a naruSeni plicnich funkci. Plice
a jicen spojuje spolecny embryologicky zaklad a také inervace cestou bloudivého nervu. Reflux
tedy muze zpusobit poskozeni dychacich cest a tim provokovat mimojicnovou symptomatiku
také nepiimo. To se dé&je prostiednictvim nervového drazdéni receptort citlivych na kyselou
povahu refluxatu v referenéni zoné bloudivého nervu v oblasti distalniho jicnu (Koufman, 2002;
Morehead, 2009; Naik & Vaezi, 2015).

Jednim z nejcastéjSich mimojicnovych projeviic GERD je chronicky kasel. Jedna se
o kasel trvajici bez pieruseni po dobu minimalné¢ 8 tydnl. Chronicky kasel miize byt
u n¢kterych pacientli jedinym symptomem refluxni choroby. Gastroezofageadlni refluxni
choroba miiZze provokovat vznik kasle n¢kolika zplisoby. Pfimym podrazdénim dolnich cest
dychacich pii aspiraci, stimulaci receptorti hornich cest dychacich a neptimo cestou nervového
drazdéni. K nepifimému vyvolani kasle dochazi skrze aktivaci obranného bronchidlniho
kaslaciho reflexu drazdénim chemoreceptora jicnu kyselym refluxatem. Soucasné dochazi pii
tomto drazdéni k bronchospazmim. Jelikoz mize kasel a snim spojené zvySeni
intraabdomindlniho tlaku potencovat vznik refluxu a ten zase zpétné€ provokovat kasel, dochazi
na zaklad¢é tohoto patologického reciprocniho vztahu k chronifikaci obtizi. GERD samotna
nebo v kombinaci s ostatnimi faktory je jednou z nejcastéjSich ptic¢in chronického kasle. V jeho

disledku vznika zanétliva reakce, chemické a mechanické poskozeni sliznic a edém hrtanu
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a dolnich cest dychacich (Chatila et al., 2020; Irwin, 2006). Dosud neexistuje dostatecné
mnozstvi studii, které by presvédCivé dokazovaly pozitivni vliv standardni 1écby GERD na
snizeni vyskytu chronického refluxniho kasle. I ptesto se vSak k jeho 1€¢b¢, mnohdy uspésne,
pouzivaji inhibitory protonové pumpy (IPP). Nekteré studie prokazaly kladny vliv antirefluxni
operace na vyskyt chronického kasle. Vysledek a pfinosy farmakologické ani chirurgické 1é€by
vSak nelze spolehlivé predvidat (Mikami & Murayama, 2015; Sidwa et al., 2017; Vakil et al.,
2006).

Dal§im z ¢astych mimojicnovych projevii GERD je refluxni laryngitida. Ta byva
zpusobena jednak pfimo kyselym drazdénim hrtanu a také neptimo provokaci laryngealnich
reflext, jejichz cinnosti dochazi k chronickému navySeni aktivity bloudivého nervu,
bronchospazmu a vzniku obranného kasle. Pritomnost refluxatu v hrtanu vede k poskozeni
fasinkového epitelu a naruseni mechanismu odstranéni hlenu z hornich cest dychacich.
Nasledna stagnace hlenu a pocit stékani v zadni ¢asti krku vyvolava kasel. K jeho provokaci
a souc¢asnému spazmu broncht dochazi také na podklad¢é zanétu vzniklého iritaci refluxatem
a s nim souvisejici senzitizace receptort v hrtanu. Na vzniku laryngitidy se mtize podilet také
chronické mechanické drazdéni hrtanu refluxnim kaslem (Ford, 2005; Chatila et al., 2020;
Irwin, 2006). Refluxni laryngitida mize vznikat jako sekunddrni extraezofagedlni syndrom
v disledku GERD. Lze ji ale diagnostikovat i bez soucasné ptitomnosti refluxni choroby jicnu
jako vedouci symptom extraezofagealni (laryngofaryngedlni) refluxni choroby. U fady pacientii
s refluxni laryngitidou se nevyskytuji typické ptiznaky GERD jako paleni zahy a ¢asto neni
pfitomna ezofagitida. Pacienti s refluxni laryngitidou provokovanou extraezofagealnim
refluxem popisuji vétSinu svych refluxnich epizod béhem dne a ve vzpiimené poloze. Urcit,
zda je primarni pti¢inou rozvoje refluxni laryngitidy GERD ¢i laryngofaryngealni reflux, se da
na zéklad¢ série vySetfeni. Refluxni laryngitida byva doprovazena chrapotem a problémy
s hlasem, nebolestivym pocitem pfitomnosti ciziho télesa v krku, neproduktivnim
pokaslavanim (¢iSténim hrdla), obtizemi pti polykani a bolesti v krku (Chatila et al.; Koufman,
2002). Stejné jako v ptipade chronického kasle se k 1é¢bé refluxni laryngitidy spojené s GERD
vyuziva predevsim IPP, ackoliv studie zaméiené na prikaz pozitivniho vlivu jejich uziti jsou
ve svych vysledcich nekonzistentni (Sidwa et al., 2017).

Vyznamnou komorbiditou refluxni choroby je asthma bronchiale. U fady pacientt
s astmatem je popisovan soubézny vyskyt GERD, a naopak. Zavaznost astmatu pravdépodobné
pozitivné koreluje s vyskytem, Cetnosti a zdvaznosti symptomu refluxni choroby. U pacienta
s vyssi frekvenci refluxnich epizod Ize soubézné€ pozorovat vétsi vyskyt astmatu oproti zdravym

jedinctim. Refluxni choroba je prokazatelné spojend se zhorSenim symptomu asthma bronchiale
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(Chatila et al., 2020; Havemann, Henderson, & El-Serag, 2007; Vakil et al., 2006). Na zaklad¢
systematického prehledu, ktery realizoval Havemann et al. (2007), se refluxni symptomy
vyskytuji u 59 % a erozivni ezofagitida u 37 % zkoumanych astmatiki. U fady astmatiki mize
byt pritomen takzvany némy neboli asymptomaticky reflux (Harding, 2005).

Refluxni choroba ovlivituje vznik a pribéh astmatu provokaci spazmli a konstrikci
bronchii. Dochazi k tomu nékolika zpisoby. Pfimé chemické poSkozeni sliznice dolnich cest
dychacich aspiraci ¢i mikroaspiraci refluxu a naslednou zénétlivou odpovédi je jednou
z moznosti. Bronchokonstrikce na podklad¢ reflexniho dréazdéni v oblasti distalniho jicnu
vedouciho ke zvySeni aktivity bloudivého nervu, a tudiz zvySeni tonu hladké svaloviny stén
bronchidlniho stromu predstavuje dal$i mechanismus. Ke konstrikci bronchti dochézi také kviili
zvysené citlivosti a reaktivité epitelu dychacich cest. Ta je zptisobena chronickym zanétem
provokujicim mechanismy periferni a centralni senzitizace. Ke zhorSeni symptomt GERD
vlivem astmatu mtize dojit na zaklad€ sniZeni plicnich funkci. To vede ke zvySeni dechového
usili spojené¢ho s nariistem intraabdominalniho tlaku. K jeho riistu dochazi i pti kasli, ktery je
pro astmatiky typicky. Nartst nitrobfiSniho tlaku u pacientd s astmatem piedstavuje riziko pro
vznik GERD zejména v pfipad¢ soucasné piitomnosti hidtové hernie. Porucha sfinkterové
funkce kruralnich snopcti branice vlivem jejiho oplosténi mtize byt u astmatikti dal§im faktorem
rozvoje GERD. Vzniku refluxni choroby v terénu bronchialniho astmatu mtize napoméahat také
k 1€cb¢ astmatu, jako jsou inhalacni kortikosteroidy nebo teofilin (Harding, 2005; Havemann
et al., 2007; Naik & Vaezi, 2015). Vazbu mezi soucasn¢ se vyskytujici refluxni chorobou
a astmatem lIze do jisté miry prokazat na zéklad¢ pfitomnosti symptomul astmatu u pacientl
s GERD diagnostikovanych na zakladé¢ abnormalni pH-metrie. Vzajemny patofyziologicky
vztah mezi obéma diagnézami je pravdépodobny 1 vzhledem ke zméné hodnot testovanych
plicnich funkci a vyskytu symptomt v reakci na antirefluxni medikaci u astmatiki (Sidwa et
al., 2017).

Nékteré studie prokdzaly pozitivni vliv medikamentdzni terapie GERD na pfitomnost
symptomt, kvalitu zivota, ukazatele plicnich funkci (Kiljander, Junghard, Beckman, & Lind,
2010) a nutnost uzivani Iékti u pacientl s astmatem (Sharma, Sharma, Daga, Sachdev, & Bondi,
2007). Jiné studie vSak tyto ucinky zase vyvratily. Obdobné dopadly vyzkumy zamétené na
efekt chirurgické 1é€by refluxu u astmatikti. Ackoliv fada praci poukazuje na pozitivni vliv
farmakologické 1éCby refluxni choroby u pacientli s asthma bronchiale, nedd se vzhledem
k Sirokému spektru pacientli o rizné tizi astmatu, rozdilnosti popisovanych symptomd,

pouzitych 1é¢iv, metodice studii a ostatnim plisobicim faktorim uzivani farmak k 1¢cbé GERD
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u astmatikii obecné doporucit. Existuji nicméné specifické skupiny pacientll, u kterych je
vhodné farmakologickou 1écbu GERD zahdjit. Jedné se o pacienty s refluxni symptomatikou
se stfedn¢ zavaznou az zavaznou formou astmatu a o pacienty zhlediska GERD
asymptomatické se zdvaznou formou astmatu neodpovidajiciho na zadnou dosavadni 1écbu.
Vysledek a pfinosy farmakoterapie u jednotlivych pacientti vSak nelze spolehlivé predvidat
(Chatila et al., 2020; Haveman et al., 2007; Naik & Vaezi, 2015; Sidwa et al., 2017). Je dilezité
si uvédomit, Ze refluxni choroba nemusi byt u vSech astmatiki spouStécim mechanismem
projevii astmatu (Harding, 2005). LéCit domnélou extraezofagealni symptomatiku
prostiednictvim farmak urcenych k 1é€bé GERD v ptipadé, Ze se refluxni choroba piimo
nepodili na vzniku a prib&hu téchto symptoml a nemoci, nepovede k pozadovanému efektu
(Sidwa et al., 2017).

K extraczofagealni symptomatice mohou patfit také ndktera dalsi onemocnéni. Radi se
mezi né rhinosinusitida (zanét dutiny nosni a paranazélnich dutin), otitis media (zanét stfedousi)
nebo idiopaticka plicni fibréza. Jednd se o nemoci, u nichz se ptredpoklada, nicméné dosud
nebyla prokazana piima etiopatogenetickd souvislost s refluxni chorobou (Vakil et al., 2006).
Pfi zanétu nosni a vedlejsich nosnich dutin dochézi k otoku sliznic, stagnaci hlenu, obstrukci
a ztizeni dychani nosem. Rhinosinusitidu mize GERD ovliviiovat dvéma zptisoby. Pfimou
iritaci sliznice hornich cest dychacich refluxatem a reflexni cestou bloudivého nervu.
Predmétem studii je také potencidlné patogenni vliv Helicobacter pylori (DelGaudio, 2005;
Leason et al., 2017). Stanovit jasnou vazbu mezi t€émito diagndézami vSak znesnadiuje jejich
casty vyskyt a v obou ptipadech také multifaktoridlni etiologie, diky niZ mohou koexistovat bez
pti¢inné vazby (Sella, Tamashiro, Anselmo-Lima, & Valera, 2017). Idiopaticka plicni fibroza
(IPF) se projevuje ndmahovou dusnosti a hypoxii, poruchou plicnich funkci, dale 1ze pozorovat
palickovité prsty a zvySenou unavnost. GERD, ktera je u pacientti s IPF Casta, ji pravdépodobné
ovliviiuje skrze opakovanou mikroaspiraci refluxatu. Na vzniku refluxni choroby se IPF mtze
podilet zménami mechaniky dychani a zvySenim intraabdominéalniho tlakového gradientu
(Morehead, 2009).

V souvislosti s GERD se zkoumaji také dalsi onemocnéni a syndromy, jako je chronicka
obstruk¢ni plicni nemoc, obstrukéni spankova apnoe ¢i subgloticka sten6za. Obecné je vyskyt
gastroezofagedlni refluxni choroby u pacientii s chronickou obstrukéni plicni nemoci vyS$si nez
u zdravych jedincii. Zejména pacienti se zavaznou formou CHOPN vykazuji vysokou ¢etnost
vyskytu asymptomatického refluxu (Brown & Martinez, 2016; Casanova et al., 2004). GERD
je u pacientii s CHOPN spojovan s CastéjSimi exacerbacemi a snizenou kvalitou Zivota ve

vztahu ke zdravi. Predpokladané faktory provokujici reflux u pacienti s CHOPN jsou:
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oplosténi branice, patologicky zvyraznény dlouhodoby negativni hrudni tlak, zvySeni
a pozitivni tlakovy gradient intraabdominalniho tlaku a uzivani 1€kt snizujicich tonus dolniho
jicnového svérace. GERD se na exacerbaci CHOPN pravdépodobné podili prostiednictvim
mikroaspirace, zvySeni reaktivity bronchialni sliznice a provokaci kasle (Casanova et al.;
Huang, Liu, & Shi, 2020; Ingebrigtsen et al., 2015).

Vyssi prevalence refluxni choroby oproti zdravym jedinciim je pozorovéana u pacientli
s obstrukéni spankovou apnoi (OSA). Ta se fadi mezi poruchy dychani ve spanku a je
charakterizovana poruchami dechu ve smyslu jeho mélkosti (hypopnoe) az uplné zastavy
(apnoe), pferuSovanym nekvalitnim spankem a naslednou unavou a spavosti béhem dne. Do
klinického obrazu se fadi chrapéni, ranni pocit sucha v tstech a bolesti hlavy. Mezi rizikové
faktory vzniku OSA patii, stejné jako u GERD, obezita a koufeni. Cast&ji se vyskytuje u muzi
a u jedincl s pozitivni rodinnou anamnézou ptedchoziho vyskytu OSA. Vyskyt GERD
u pacientll s OSA je vyssiu zen. Riziko pro pacienty s obstrukéni spankovou apnoi predstavuje
predevsim noc¢ni reflux (Basoglu et al., 2015; Hobzova, 2010; Knox, Jarvis, & Walter, 2003).
Béhem spanku dochazi fyziologicky k utlumu salivace, polykani a peristaltiky jicnu, coz mize
pii soubézném vyskytu apnoickych epizod vést k rozvoji refluxu. V pribéhu obstrukcnich
apnoickych pauz zpiisobuje intenzivni prace branice zmény tlakovych pomért v hrudniku.
Opakované vykyvy tlaku vedou k poskozeni kvality a integrity frenoezofagealnich ligament
(a tim 1 k poruse sfinkterové funkce dolniho jicnového svérace), kardie zaludku a optimélniho
vyprazdiovani zaludku. Tyto poruchy mohou ve svém disledku predisponovat ke vzniku

refluxni choroby (Demeter & Pap, 2004; Vakil et al., 2006).

2.1.5 Diagnostika

Zékladem diagnostiky GERD v klinické praxi je dikladna anamnéza soustied’ujici se na
odhaleni pfitomnosti a tize symptomu. Dulezity je vyskyt typickych i atypickych, jicnovych
1 mimojicnovych projevi, historie a ¢asové parametry téchto projevi, jejich frekvence a tize.
Zasadni je zjistit konkrétni souvislosti mezi symptomy a jejich pfipadnymi spoustéci, tedy jaka
potravina, uzivané 1é€¢ivo, poloha ¢i pohyb téla reflux vyvolava, zdali je no¢ni nebo spise denni.
VétSinu pacientti s GERD lze predbézné diagnostikovat na zdkladé anamnézy, ptitomnosti
typickych klinickych symptomi a jejich Ustupu po nasazeni inhibitorti protonové pumpy
(Chatila et al., 2020; Fisichella, Andolfi, & Orthopoulos, 2017; Katz et al., 2013). Pfitomnost
paleni zahy a/nebo regurgitace dvakrat a vicekrat do tydne je pifedpokladem vyskytu GERD
(Moraes-Filho et al., 2002). Pro upfesnéni diagndzy a pro stanoveni charakteru a tize nalezu se

dale vyuziva objektivnich testovacich metod. Vysledek komprehensivniho diagnostického
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Setfeni je kombinaci subjektivnich a objektivnich vySetiovacich postupti (Hunt et al., 2015;
Chatila et al.).

Soucasti diagnostiky a hodnoceni GERD by mélo byt také dotaznikové Setieni. Existuje
celd fada dotazniki a Skal zaméfenych na vyskyt a intenzitu jicnovych a mimojicnovych
symptomt, pridruzenych komplikaci, vztah GERD ke kvalit¢ Zivota a schopnosti vykonu
béznych dennich cinnosti. Mezi nejcastéji vyuzivané dotazniky patii Reflux Disease
Questionnaire (RDQ), Gastroesophageal reflux disease Questionnaire (GerdQ) a ReQuest skala
symptomu (Chatila et al., 2020; Fisichella et al., 2017; Gyawali et al., 2018). Pfestoze maji tyto
dotazniky urcité limity a jejich senzitivita a specificita je primérna, mohou byt uzite¢né pfi
stanoveni piredbézné diagndzy a hodnoceni efektu 1écby (Jones et al., 2009). Pro hodnoceni
stavu pacientll s extraezofagealni symptomatikou se vyuziva Reflux Symptom Index (RSI)
podle Belafského (Zelenik & Kominek, 2010). RSI je, dle svych autort, validnim a reliabilnim
nastrojem vytvofenym ke standardizaci anamnestickych udaji a je vhodny zejména
pro hodnoceni efektu 1é¢by u pacientli s EER. Dle Zelenika (2018) se vSak nejedné o idealni
dotaznik pro selekci pacientl s extraezofagealnim refluxem. Alternativou k RSI pro hodnoceni
dopadu refluxu na oblast dychacich cest miize byt Hullsky dotaznik pro dychaci cesty a reflux.
Ten byl vyvinut a validovan za ucelem posouzeni chronického kasle (Johansson &
Ternesten-Hasséus, 2016). Oproti RSI obsahuje vice polozek a disponuje vétsi rozmanitosti pii
hodnoceni refluxniho kasle (zahrnuje vice situaci z oblasti béznych kazdodennich aktivit, ve
kterych se kaSel mize vyskytovat). Na kvalitu Zivota u pacientii s GERD se zamétuje dotaznik
Quality of Life in Reflux and Dyspepsia (Q0LRAD). Ztratu produktivity v diisledku refluxni
choroby poméha vyhodnotit Work Productivity and Activity Impairment: Gastro-Esophageal
Reflux Disease dotaznik (WPAI:GERD).

Ackoliv se diagnéza obvykle stanovuje na zakladé pfitomnosti typické refluxni
symptomatiky, v nékterych ptipadech je nutné pfistoupit k dalSim Setfenim. Provadi se
pfedev§im u pacientll, u kterych po inicidlni 1é¢bé nedoslo k upravé symptomii nebo je
pfedbéznéd diagnéza vzhledem k vyskytu abnormalnich symptomii nedostatecna a neptesna
(Chatila et al., 2020; Hunt et al., 2015; Katz et al., 2013). V ptipad¢ Ze byla diagnoza stanovena
pouze na zakladé symptomil, je mozno vyuzit diagnosticko-terapeutického testu pomoci IPP
podavanych po stanovenou dobu. PfestoZe ma tento vySetfovaci postup fadu limiti a nizkou
specificitu, vzhledem k jeho jednoduchosti, relativné nizkym nakladiim a doporuceni lokalnich
asociaci se v klinické praxi hojné vyuziva (Gyawali et al., 2018). Jednoduchym diagnostickym
testem pro odhaleni pfitomnosti refluxu je detekce pepsinu ze slin pacienta (Peptest). Ten se

provadi jednak rano na lacno, pak také postprandialné (minimélné¢ 60 minut po jidle) nebo
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pfiblizné 15 minut od zaznamenani symptomu refluxu. Pacient si samostatné odebere vzorek
slin odplivnutim do pfedpfipravené zkumavky s ¢inidlem. Analyza tohoto vzorku je nésledné
provedena zdravotnickym pracovnikem s vyuzitim specialniho elektronického ¢teciho zatizeni.
Jedna se o pomérné novou, avsak validni, senzitivni a specifickou metodu testovani schopnou
rozpoznat hladinu pepsinu v odebraném vzorku (Dettmar, Lenham, Parkinson, & Woodcock,
2018). DalSim diagnostickym nastrojem je ezofagoskopie. Jedna se o endoskopické vySetieni
jicnu, které Ize indikovat upacientd srefluxni symptomatikou nereagujicich na
farmakologickou 1écbu. Vyuziva se ptfednostné u pacientl s alarmujicimi piiznaky, jakymi jsou
dysfagie, odynofagie, krvaceni a vyrazny vahovy ubytek. Lze ji doplnit o biopsii za Gcelem
diferencialni diagnostiky. Jedna se o vysetfeni o vysoké specificité, ale malé senzitivité a spise,
nez k diagnostice vlastni GERD se vyuziva k detekci komplikaci a diferenciaci neerozivni
refluxni choroby a refluxni ezofagitidy (Chatila et al.; Gyawali et al.; Hunt et al.). Jicnova
manometrie se k cilené diagnostice GERD nevyuziva. Vyuzit ji Ize k pfedoperacnimu vySeteni
v pfipadé antirefluxni operace, popiipad¢ k diferencialni diagnostice jinych poruch motility
jicnu (Fisichella et al., 2017; Katz et al.). Ambulantni monitorovani refluxu po dobu 24 hodin
prostiednictvim pH-metrie a multikandlové impedance jicnu se vyuziva u pacient s normalnim
endoskopickym nalezem a/nebo piitomnosti atypickych symptomil. Toto vySetfeni umoziuje
detekovat reflux, dobu expozice stény jicnu jeho piisobeni ataké to, jestli se symptomy
vyskytuji soucasné s refluxnimi epizodami ¢i nikoliv (Gyawali et al.). Ani pfitomnost typické
symptomatiky neznamend, ze doty¢ny ma s urcitosti refluxni chorobu. Pacienti také mnohdy
nemusi svym symptomuim, respektive jejich definici spravné rozumét a identifikovat, poptipadé
je interpretovat jako pyrozu ¢i regurgitaci. Pro diagnostiku GERD neexistuje zlaty standard.
Diagnostikovani refluxni choroby by mélo byt zalozeno na vhodné volené kombinaci

dostupnych metod (Fisichella et al.; Iwakiri et al., 2015; Sidwa et al., 2017).

2.1.6 Lécba

Lécba gastroezofagealni refluxni choroby by méla byt komplexni. Jejim cilem je odstranit
vzniklé komplikace a zabranit navratu symptomatiky. Paklize to stav pacienta umoziuje, prvni
metodou volby je terapie konzervativni. Jejim zakladem jsou rezimova a dietni opatfeni. Ta
zahrnuji  upravu  stravovacich navyki, vyvarovani se zlozvykid  podnécujicich
reflux, pravidelnou pohybovou aktivitu, a pokud je to adekvatni, pak také redukci hmotnosti
a upravy prostiedi (Hunt et al., 2015). Z hlediska stravovani je doporucovano jist mensi porce

vicekrat denné, nejist pozdé vecer pted spanim a 2-3 hodiny pied ulehnutim. Obecné se
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doporucuje nekonzumovat potraviny, které mohou snizovat napéti dolniho jicnového svérace
a provokovat reflux. Jedna se o palivé, kotfenéné a tu¢né pokrmy, cokoladu a nekteré druhy
ovoce a zeleniny (rajcata, ¢esnek, cibule, citrusy) a matu. Nedoporucuje se Cerstvé pSenicné
a sladké pecivo. Z tekutin je vhodné omezit konzumaci sycenych napojt, alkoholu, kavy
anapojii s obsahem kofeinu. Kazdy pacient by si m¢l sviij jidelnicek upravit tak, aby
neobsahoval potraviny, které u n¢ho vyvolavaji refluxni symptomatiku. Mezi dtlezita rezimova
opatfeni patfi redukce nadvahy a obezity upravou jidelnicku a pravidelnou pohybovou
aktivitou. Dulezité je vyvarovat se kouieni. V ptipadé Ze se reflux objevuje vleze na zadech, je
vhodné uvést hlavovou ¢ast lizka do zvySené polohy (Brandtl & Zelenik, 2013; DeVault &
Castell, 2005; Gyawali & Fass, 2018; Kahrilas, Shaheen, & Vaezi, 2008; Katz et al., 2013).
Ackoliv jsou nékteré druhy sportt, jako je vzpirani a béh spojovany s vyssim rizikem vzniku
refluxu, pravidelna pohybova aktivita stfedni intenzity o délce alespoii 30 minut naopak vede
ke snizeni cetnosti refluxnich epizod (Festi et al., 2009; Nilsson, Johnsen, Hveem, & Lagergren
2004).

Zmény zivotniho stylu jsou v terapii GERD dulezit¢ a mély by byt doporuceny kazdému
pacientovi. U fady pacientd vSak samy o sob& nemusi vést ke zmirnéni obtizi. Uginna
v prevenci symptomt je kombinace rezimovych opatfeni a farmakoterapie (Iwakiri et al.,
2015). Pacienti, ktefi maji pyrézu mén¢ nez dvakrat tydné, mohou v pfipadé potieby uzivat
voln¢ prodejna alginatova antacida. Paklize se symptomy vyskytuji castéji a jsou intenzivni, je
vhodné zah4jit dlouhodobé;si empirickou farmakologickou 1€¢bu. Nejcastéji vyuzivanymi jsou
v terapii GERD inhibitory protonové pumpy (omeprazol, lansoprazol, ezomeprazol a dalsi).
IPP vykazuji lepsi vysledky ve zmirnéni symptoml a zhojeni slizni¢nich 1ézi nez ostatni
uzivana lé¢iva. Davkovéani a dobu trvani medikace urcuje l€kat na zéklad¢ charakteru
onemocnéni, miry poskozeni sliznice jicnu a ptitomnosti komplikaci. Doporucuje se vSak
uzivat nejmensi moznou davku poskytujici terapeuticky efekt. Pacienti se zéavaznou
ezofagitidou jsou indikovéani k dlouhodobému uzivani IPP, zatimco ti s neerozivni a dobie
zalécenou formou refluxni choroby mohou tyto 1éky uzivat pouze v pfipadé potiteby. IPP
neovlivituji pfi¢iny vzniku refluxni choroby ani frekvenci refluxnich epizod, pouze snizuji
kyselost refluxatu a tim ho ¢ini méné skodlivym. Jejich nezadouci G€inky jsou v piipadé vhodné
preskripce minimalni (DeVault & Castell, 2005; Gyawali & Fass, 2018; Hunt et al., 2015).
Dlouhodobé a nadmérné uzivani IPP je nicmén¢ znacné nakladné, ne vzdy ucinné a je spojeno
se vznikem nezadoucich efektl, jakymi mohou byt zlomeniny v dasledku osteoporozy,
onemocnéni ledvin nebo chronicky nedostatek urcitych minerali (Schoenfeld & Grady, 2016).

U pacientl se zvySenou senzitivitou stény jicnu mtze reflux vyvolavat potize i medikaci IPP
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navzdory (Scarpellini et al., 2016). Dalsi farmakoterapeutickou moznosti jsou antagonisté
vodikovych (Hz) receptorti. Obvykle se vyuzivaji v kombinaci s IPP v pfipadech, kdy
nedochazi ke snizeni vyskytu symptomil po 1é€bé vyhradné inhibitory protonové pumpy.
Antagonisté H> receptorti se dale vyuzivaji vramci snizovani davek uzivanych farmak
u pacientd s nezavaznymi projevy GERD, u kterych jiz doslo ke zmirnéni symptomu uzivanim
IPP (Gyawali & Fass, 2018; Kahrilas et al., 2008).

U néekterych vhodné indikovanych pacientt 1ze v 1é€bé GERD pfistoupit k operacnimu
feSeni. Obvykle se jedna o klasickou fundoplikaci. Antirefluxni chirurgicky zakrok muze byt
zvazovan jednak jako alternativa k dlouhodobému uzivani 1¢ka, dale u pacienti se zdvaznou
erozivni ezofagitidou a pfetrvavajici symptomatikou maximalni mozné medikaci navzdory
a v situacich, kdy je vyznamné poruSena kontinuita ezofagogastrick¢ junkce, napiiklad
rozsahlou herniaci. Chirurgické feSeni 1ze indikovat také v ptipad¢€, kdyz pacient nedodrzuje
nastavenou farmakologickou 1é¢bu a kdyz medikace zplsobuje zdvazné nezadouci uc€inky
(Gyawali & Fass, 2018; Hunt et al., 2015). Antirefluxni operacni lécba vede k redukci
symptomu refluxni choroby a zlepSeni kvality zivota. Z hlediska terapeutického efektu ma
obdobné a mnohdy lepsi vysledky nez dlouhodobé uzivani IPP. Antirefluxni operace miize vést
také ke zlepSeni extraezofagedlni symptomatiky v oblasti dychacich cest. Sance, Ze bude mit
operacni 1é¢ba pozitivni efekt na snizeni vyskytu symptomd, je vyssi u téch pacientil, u kterych
ma tento efekt uzivani IPP. Nezddouci ucinky spojené s antirefluxnim zakrokem jsou
postoperacni dysfagie a ¢asté nadymani (Iwakiri et al., 2015; Johannessen et al., 2012; Katz et
al., 2013; Krill et al., 2017). U obéznich pacientii s GERD se d4 kromé fundoplikace vyuzit
také gastrického bypassu. Endoskopické techniky predstavuji pomérné nové operaéni piistupy
v 1écbe pacienti s GERD. Spadé do nich radiofrekven¢ni augmentace DJS, endoskopické Sici
techniky a injek¢ni aplikace silikonu do oblasti DJS. Bezpec¢nost a celkovy dlouhodoby piinos
téchto technik zatim zlstdva predmétem studii (Gyawali & Fass, 2018; DeVault & Castell,
2005).

V ramci konzervativni 1é€by jinak obtizn€ ovlivnitelnych projevl zmifuji nékteré
publikace také vyuziti hypnoterapie, psychofarmak a akupunktury (Gyawali & Fass, 2018). Pro
doplnéni terapie extraezofagealni symptomatiky je mozno vyuzit kognitivné-behavioralni lécbu
a hlasovou terapii (Brandtl, Lukas, & Turzikové, 2011). Jejich zatazeni do terapie pacientil
s GERD vSak neni standardem. V poslednich letech se s nartstajici potiebou novych
konzervativnich terapeutickych postupti objevuji vyzkumy zaméfené na hodnoceni vlivu
technik fyzioterapie u pacientl s gastroezofagealni refluxni chorobou. Ackoliv jich zatim neni

mnoho, dosavadni vysledky naznacuji, ze fyzioterapie ma u pacientii s GERD vyrazné benefity.
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Muze vést ke zvysSeni kompetence ezofagogastrické junkce, k prevenci rozvoje refluxu
a zlepSeni symptomit GERD. Provedené studie se soustfedi zejména na vyznam respiracni
fyzioterapie, prosttednictvim které 1ze pozitivné ovlivnit funkci branice. U pacientii s GERD se
soucasnym vyskytem extraeczofagealni symptomatiky je proto vhodné otestovat mimo jiné také
dechové funkce a silu dychaciho svalstva, a ptipadné zah4jit adekvatni terapii (Kominek et al.,

2013). Konkrétnimi moznostmi fyzioterapie v 1é€bé pacientii s GERD se zabyva kapitola 2.2.

2.1.7 Komplikace

Nejcast¢jsi komplikace refluxni choroby predstavuji Barrettiv jicen, striktura
a adenokarcinom jicnu. Vyskytnout se mize také krvaceni, anémie a ulcerace. Barrettlv jicen
je jednou z nejrozsifenéjSich komplikaci vznikajicich v diisledku GERD. Je charakterizovan
pritomnosti intestinalni metaplazie jicnového epitelu v epitel cylindricky. K jeho vzniku
dochazi po dlouhotrvajicich opakovanych nelécenych epizodach refluxu. Riziku rozvoje této
komplikace jsou vystaveni predev§im obézni pacienti. Jednd se o prekancer6zu, tudiz mize
usek Barrettova jicnu. Toto riziko je vétSi u muzského pohlavi (Katz et al., 2013; Mikami &
Murayama, 2015). Striktura nebo také stendza jicnu vznika jako dasledek erozivniho poskozeni
sliznice jicnu. To vyvolava chronicky zanét, vedouci k fibréze jicnu a zizeni jeho prisvitu.
Charakteristickd je predevSim stdlou dysfagii (Bredenoord, Pandolfino, & Smout, 2013).
pravdépodobné souvisi s vyssi frekvenci, tizi a délkou trvani refluxnich epizod (Iwakiri et al.,

2015).
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2.2 MozZnosti fyzioterapie v 1é¢bé refluxni choroby

U pacientl s gastroezofagealni refluxni chorobou lze vySetfenim Casto odhalit dysfunkci
branice (Pandolfino et al., 2007). StéZejni roli v obrané proti refluxu hraji jeji kruralni snopce,
pro jejichz optimalni aktivaci je nezbytnad dobré funkce branice jako celku. Reedukaci funkci
bréanice lze dosdhnout obnovy jeji kompetence v zajisténi ochrany proti refluxu a tim zlepSeni
stavu pacient s GERD. VSechny funkce branice jsou vzajemné propojeny. Dechovou (a tim
i celkovou) funkci branice lze zlepSit prostfednictvim technik respirani fyzioterapie.
Vzhledem k tomu ze se snizeni funkce branice projevi snizenim sily nadechového svalstva,
dalezitym prvkem terapie je respiracni trénink (RT) s trenazérem. Zatfazenim posturdlné
narocn¢jSich  cvicebnich pozic do respiracniho tréninku 1lze docilit zlepSeni
posturalné-stabilizani funkce brénice (Bitnar, 2017; Bitnar et al., 2015; Neumannova &
Zatloukal, 2011). Trénink nadechovych svali je z divodi aktivace a ndsledného zvySeni
kompetence branice potencidlné pifinosnym pro snizeni vyskytu symptomi a zlepSeni
celkového stavu pacientii s GERD. Doplnénd o celkovou korekci drzeni téla a vhodna
ergonomicka doporuceni tak fyzioterapie predstavuje bezpecnou, neinvazivni a dostupnou
formu doplikové terapie u vhodné indikovanych pacientli s gastroezofagedlni refluxni
chorobou.

V doporucenych postupech a navodech pro praxi publikovanych pfednimi odbornymi
sdruzenimi, jakymi jsou Svétova gastroenterologickd organizace ¢i Americkd spolecnost pro
gastroenterologii, zatim fyzioterapie jako jedna z moZnosti nefarmakologické konzervativni
1écby nefiguruje (Hunt et al., 2015; Katz et al., 2013). O jejim potencidlnim vyuziti se
nezmifiuje ani Pracovni skupina pro Mimojicnovou refluxni chorobu Ceské gastroenterologické
spolecnosti (Brandtl et al., 2011). Existuji vSak i publikace, které fyzioterapii jako metodu 1éCby
u pacienti s GERD uvadéji a blize specifikuji. O moznostech fyzioterapie v terapii refluxu
hovoti naptiklad Kominek et al. (2013) nebo také Bitnar (2017). Z dosavadnich studii, které se
na toto téma zaméfily, vyplynul jednoznacny piinos vyuziti respiracni fyzioterapie

a myofascialnich technik pro zlepSeni stavu pacientt s refluxni chorobou (Casale et al., 2016).

2.2.1 VySetieni pacienta s GERD z pohledu fyzioterapeuta

Vysetteni se obvykle skladd z odbéru anamnézy a kineziologického rozboru. Z anamnézy
by mélo byt patrné, jaké symptomy pacienta trapi, v jakych situacich, jak intenzivni a Casté
jsou. Je potieba zjistit, jaké potraviny a vS§eobecné faktory projevy refluxu provokuji a zhorSuji,
nebo naopak zlepsuji. Dtlezité je také omezeni v aktivitach a participaci na dennich ¢innostech,

které GERD pro pacienta predstavuje. Anamnestické udaje je poté potieba zohlednit pfi terapii.
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Béhem kineziologického rozboru se pozornost vySetifujiciho zamétuje pfedevsim na odhaleni
poruch dechovych a ptipadné také posturdlnich funkci. Pro doplnéni zavért vysetfeni a moznost
evaluace terapie je vhodné wvyuzit také dotaznikového Setfeni. To jednak napoméha
lepSimu pochopeni vyskytu a zavaznosti symptomil a miry, do jaké nemoc ovliviiuje pacientiv
bézny zivot, a pak také umoziiuje hodnotit efekt 1écby. K dispozici je celd fada dotaznik,
jejichz prehled a zaméteni lze nalézt v kapitole 2.1.5 Diagnostika.

Ve své praci Bitnar (2017) uvadi, Ze u pacient s GERD je Casto pfitomen vadny dechovy
vzor s hyperaktivitou pomocnych nadechovych svalt a oslabenim brénice. U pacienti je proto
potieba vysetfit dechovy stereotyp, a to jak pti klidovém dychani, tak pfi maximalnim nadechu
a vydechu, ktery mtize pacienty s GERD v disledku zvySeni nitrobfiS$niho tlaku drazdit (Ayazi
etal., 2011). Pti vySetieni se hodnoti vlastni dechova vina, pohyby Zeber a zapojeni pomocného
dychaciho svalstva. Pfi palpatnim vySetfeni je diraz kladen na detekci zvySeného napéti
a zkraceni svalstva v horni ¢ésti trupu a Sije a na blokady kloubnich spojeni hrudniku. Pro
pacienty s dysfunkci branice je charakteristicky horni hrudni typ dychéni, inspiracni postaveni
hrudniku a oslabeni bfisni stény. ZvySend je aktivita pomocnych dychacich svala
(Neumannova, 2012). Snizeni rozvijeni hrudniku, které se muze vyskytovat v souvislosti
s dysfunkci dychaciho svalstva a pfitomnosti kloubnich blokad, se posuzuje na zakladé
obvodovych méfeni v n€kolika trovnich. Provadi se s pomoci krejcovského metru v Grovni
mezosternalni a xiphosternalni, pfipadn¢ také v urovni podpaznich jamek a v poloviné
vzdalenosti mezi mecovitym vybézkem hrudni kosti a umibilikem (Neumannova, 2015;
Neumannova, Zatloukal, & Koblizek, 2019). Soucasti vySetieni pacienta s GERD mize byt
také spirometrické vySetfeni. To pfedstavuje jedno ze zdkladnich neinvazivnich vySetfeni
plicnich funkci. Slouzi ke zhodnoceni kapacity plicni ventilace a plicnich objemu. Na zakladé
stanoveni hodnot parametri funkci plic a jejich porovnani s tabulkovymi hodnotami Ize
posoudit zdvaznost a pribéh onemocnéni a také efekt terapie (Neumannova & Kolek, 2018).
Posturalni funkci branice Ize hodnotit na zaklad¢ baterie testii slouzicich ke komplexnimu
zhodnoceni funkce hlubokého stabilizacniho systému patefe (HSSP). Pti testovani funkce
HSSP se vysetiujici zaméfuje nejen na vlastni zapojeni svalt, ale pfedevsim na kvalitu a casové
parametry jejich aktivace. Mezi testy urcené k hodnoceni posturdlni funkce bréanice patii
napiiklad test flexe kréni patete, test biiSniho lisu a brani¢ni test (Kolat, 2009a). Tyto testy
slouzi ke zhodnoceni schopnosti adekvatniho zapojeni branice do posturdlni funkce
a koaktivace branice v souladu s ostatnimi komponentami HSSP za tvorby a udrzovani bfisniho

lisu (Kolar & Lewit, 2005; Kominek et al., 2013; Neumannova, 2015)

31



2.2.1.1 VySetreni sily dychacich svali

Pro hodnoceni a objektivizaci oslabeni dechové funkce branice je stézejni vysetieni sily
nadechového svalstva. Silu dychaciho svalstva Ize méfit pomoci invazivnich i neinvazivnich
metod. Vzhledem k zaméteni této diplomové prace (DP) bude pozornost vénovana pouze
metodam neinvazivnim. Sila dychacich svalii se v klinické praxi nepfimo hodnoti nej¢astéji na
zakladé¢ méfeni maximalnich inspiracnich a exspiracnich ustnich okluznich tlakl s vyuzitim
spirometrického piistroje. V pfipad¢ potteby je mozné méfit okluzni tlaky nosni. Nejvetsi
inspiracni tlak (silu nadechovych svalil) je pacient schopen generovat po pfedchozim usilovném
vydechu, a naopak nejvétsi exspiracni tlak (silu vydechovych svalil) je schopen realizovat po
predchozim usilovném nédechu. Snizeni hodnoty okluznich tlakli pod troven normy vypovida
o sniZeni sily a funkce dychaciho svalstva. Pro vySetteni sily dychacich svalii je nutna dobra
spoluprace vysetiovaného a dodrzeni standardniho postupu. (Bitnar, 2017; Neumannova, 2015;
Troosters, Pitta, & Decramer, 2005).

Hodnoty referencnich norem PImax (maximalniho nddechového tlaku) a PEmax
(maximalniho vydechového tlaku) se v raznych studiich 1i$i dle pouzité techniky, véku
1 pohlavi méfenych pacientti a také podle ptipadnych pfitomnych diagnéz. Respiracéni tlaky jsou
obvykle naméteny v kPa (kilopascalech), pfevedeny na cm H>O (centimetry vodniho sloupce)
a pro potfeby srovnani se nasledné prepocitavaji na % nalezité hodnoty normy (NH). Obecné
1ze tict, ze 80 % NH je fyziologicka hranice, které by mél pacient pii vySetfeni dosahovat. NiZsi
hodnoty vypovidaji o klinicky manifestnim sniZeni sily dychacich svali a méné nez 50 %
nalezité hodnoty daného pacienta pfedstavuje vyraznou slabost dychaciho svalstva. Vysledky
vySetfeni musi byt nicméné interpretovany a hodnoceny s ptihlédnutim ke kazdému pacientovi
individualné (Barreiro et al., 2015; Evans & Whitelaw, 2009; Neumannova, 2015; Watchie,
2010). U pacientd s GERD lze pozorovat snizeni hodnot respiracnich tlakii a oslabeni
nadechovych i1 vydechovych svalt (Bitnar, 2017; de Miranda Chaves, Suesada, Polisel, de Sa,
& Navarro-Rodriguez, 2012). Vyraznéjsi oslabeni pii porovnani vykazuje svalstvo nadechové,
coz poukazuje predevsim na oslabeni branice (Bitnar, 2017). Méfeni sily dychacich svalil je
u pacienti s refluxem diilezité jednak z hlediska posouzeni u€inkt 1é¢by, ale také pro stanoveni

parametra respiracniho tréninku (Neumannova, 2015).
2.2.2 Respiracni fyzioterapie

Cilem u pacienti s GERD a dysfunkci branice je branici aktivovat, posilit a obnovit
fyziologicky dechovy vzor. Reedukovat a zlepsit funkci branice 1ze pomoci technik respiracni

fyzioterapie. V ramci dechové rehabilitace u pacienti s GERD jsou pro tyto ucely vhodné
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techniky zaméfené na reedukaci spravného dechového vzoru, a predevsim pak aktivaci
a posileni dychacich svali. K nacviku spravné dechové viny, fyziologického rytmu dechu
a aktivace branice se daji pouzit techniky neurofyziologické facilitace dychani, statické
dechové gymnastiky, aktivace vydechové Casti dechového cyklu a brani¢niho dychani. Pro
zvyseni sily dychaciho svalstva je vhodné do terapie zaradit respiracni trénink s vyuzitim
dechovych pomticek, jakymi mohou byt trenazéry Threshold IMT a PEP, POWERDbreathe,
piipadné EMST 150 a 75 lite (Neumannova et al., 2019). Polohy t€la pfi cviceni a aplikace
postupt respiracni fyzioterapie by mély odrdzet nejen pacientiiv aktudlni zdravotni stav, ale
také jeho individualni potfeby s pfihlédnutim ke kazdodennim aktivitam. Obecné plati, Ze se

v terapii za¢ind s cviky v méné naro¢nych polohach.
2.2.2.1 Branié¢ni dychani

Dechova cviceni zaméfend na aktivaci brani¢niho dychdni a tim i nacvik spravného
dechového vzoru vedou ke snizeni poctu refluxnich epizod, zmenseni vyskytu symptomd,
zlepSeni kvality zivota a sniZzeni davek IPP u pacientt s refluxni chorobou (Eherer et al., 2012;
Ong et al., 2018). Pti aktivaci brani¢niho dychdni dochézi pti naddechu do oblasti bficha
k mirnému vyklenuti bfi$ni stény, rozvinuti dolnich Zeber latero-lateralné a hornich Zeber
ventro-dorzalné. ZvétSuje se vertikalni, laterolaterdlni i anteroposteriorni rozmér hrudniku.
Pletence ramenni setrvavaji v relaxované vychozi pozici a nedochazi k jejich elevaci. Nadech
1 vydech je v pribéhu nacviku brani¢niho dychani volny, védomé fizeny a plynuly. Pacient se
uci dychat ve spravném dechovém rytmu. Nadechuje nosem a vydechuje usty. Brani¢ni dychani
byva n¢kdy oznacovano také jako kontrolni dychani (Neumannova, 2012; Pryor & Prasad,
2008). Branicni dychani u pacientd s GERD lze trénovat v riznych pozicich, které mohou
vychézet z béznych denné zaujimanych poloh. Trénink brani¢niho dychéani vede ke zlepSeni
aktivity branice béhem dechového cyklu. Schopnost adekvéatniho zapojeni branice pii dychani
je podminkou realizace spravného dechového stereotypu. Aktivaci brani¢niho dychani miize
terapeut podpofit manualnim kontaktem. Posilenim a zlepSenim napéti kruralni ¢asti branice
v disledku tréninku brani¢niho dychani mizeme pozitivné ovlivnit antirefluxni obrannou
funkci gastroezofagealni junkce (Eherer et al., 2012). Brani¢ni dychani prokazateln¢ vede ke
snizeni frekvence fihani spojeného s poklesem tonu DJS a rizikem rozvoje refluxu. Snizuje
Cetnost vyskytu symptomu a zlepSuje kvalitu Zivota u pacientii s gastroezofagealni refluxni
chorobou nereagujicich na 1écbu pomoci IPP (Ong et al., 2018). Eherer et al. (2012) prokazal,
ze pokles symptomatiky, zmenSeni potfeby uzivani IPP a zlepSeni kvality Zivota u pacienti,

ktefi pravidelné trénuji branici prosttednictvim dechovych cviceni, mohou byt dlouhodobého
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charakteru. Trénink brani¢niho dychéni predstavuje vhodnou formu doplikové 1€cby GERD

zejména u motivovanych pacientl, u nichz je farmakoterapie neuc¢inna.

2.2.2.2 Trénink dychacich svali

Dychaci svalstvo Ize trénovat stejnym zptisobem jako ostatni pfi¢né pruhované kosterni
svaly. Nejcastéji se pro trénink dychacich svalll vyuzivé instrumentélnich technik s pouzitim
dechovych pomticek (Pryor & Prasad, 2008). Trénink nddechovych svalii vede ke zvySeni jejich
sily a zvétSeni tlousStky branice (Enright, Unnithan, Heward, Withnall, & Davies, 2006;
Gosselink et al., 2011). Respiracni trénink s odporem dechové pomtcky je vyuzitelny pro
zvySeni sily dychacich svalli u pacientt s refluxni chorobou. K aktivaci a posileni nddechového
svalstva je mozné vyuzit nadechovy trenazér Threshold inspiratory muscle trainer (Threshold
IMT) nebo POWERbreathe. Vhodné do terapie jsou zejména pro jednoduchost jejich pouziti,
dostupnost a nizké finan¢ni naklady spojené s pofizenim a uzivanim. Trénink nadechovych
svali je vhodny pro pacienty, u nichz je v prubehu kineziologického vysetieni prokazana
snizena sila téchto svalii. V ptipadé Ze jsou oslabeny i svaly vydechové, lze posilovat také je,
ato s pomoci vydechového trenazéru Threshold positive expiratory pressure (PEP) ¢i
Expiratory muscle trainer — EMST 150, EMST 75 lite. Aby byl trénink dychaciho svalstva
kvalitni a U¢inny, je potieba pfesné stanovit a dodrzovat jeho optimalni intenzitu, pocet
(opakovani) nadecht ¢i vydechi v jednom setu a délku trvani celé cvicebni jednotky (Gosselink
et al., 2011; Kominek et al., 2013; Neumannova et al., 2019). Trénink dychacich svalli muze
byt silovy, vytrvalostni nebo zaméteny na lepsi aktivaci a zapojeni dychaciho svalstva béhem
dechového cyklu (Neumannové & Zatloukal, 2011).

Dechové trenazéry generuji odpor proti nadechu nebo vydechu. Odpor vyuzivany pro
silovy trénink se stanovuje na zdkladé¢ vstupniho vySetfeni maximalnich nadechovych
a vydechovych ustnich, poptipad€ nosnich tlakd. Pocatecni hodnota tréninkové rezistence se
obvykle nastavuje na 30 % zjisténého maximalniho tlaku a Ize ji urcit s pfesnosti na centimetr
vodniho sloupce. Maximalni hodnota odporu se obvykle pohybuje kolem 80 % naméfeného
respiracniho tlaku. Nastaveny tréninkovy odpor musi odpovidat individuadlnim potiebam
a schopnostem pacienta. V pribéhu respira¢niho tréninku s trenazérem musi byt pacient
schopen udrzet pozadovanou cvicebni pozici a spravny dechovy stereotyp bez patologickych
souhybii (napf. elevace pletencii ramennich, kyfotizace hrudni patete). Odpor musi byt
subjektivné dobie snadSen a nesmi pacienta zcela vycCerpat. Pokud pacient netoleruje vysi odporu

stanovenou vstupnim vySetienim, jeho hodnota se snizi tak, aby ho pacient stdle vnimal a aby
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zaroven nevyvoldval nepiijemné pocity (Neumannova & Zatloukal, 2011; Neumannova, 2015;
Neumannova et al., 2019; Pryor & Prasad, 2008).

Vzhledem k ¢asto pozorovanému oslabeni nadechovych svali u pacienti s GERD je
v jejich 1é¢bé vhodné vyuzit nadechovy trenazér (Bitnar, 2017; de Miranda Chaves et al., 2012;
Nobre e Souza et al., 2013). Nadechové trenazéry slouzi ke zvyseni sily nadechovych svalu,
zlepseni jejich vytrvalosti a kondice. Pfi tréninku se pacient snazi o0 maximalni mozny nadech
usty ptes dechovou pomtcku, pficemz nasazeny klip brani ventilaci nosem. Parametry cvicenti,
jako je pocet nddechi a délka cvicebni jednotky, jsou stanoveny na zéklad¢ pozadovaného cile
terapie a aktudlniho zdravotniho stavu pacienta. U silového tréninku plati, Ze je jeho délka kratsi
a intenzita zatéze vyssi. Na zacatku 1é¢by trva trénink s pomoci nadechového trenazéru zhruba
10—15 minut a postupné se prodluzuje az na piil hodiny. Pacient provadi maximalné 20 nadechti
v fadé za sebou. Vydechové trenazéry slouzi k cilenému zvySovani sily vydechovych svali
a zlepSenti jejich zapojeni do aktivniho vydechu. Pfi tréninku pacient vydechuje ptes dechovou
pomucku po piedchozim nadechu Usty nebo nosem. Pro parametry tréninku s vydechovym
trenazérem plati stejna pravidla jako u trenazéru nadechového. Dle dostupné literatury se
oslabeni vydechovych svali u pacienti s GERD nevyskytuje tak casto jako oslabeni svali
nadechovych. V ptipad¢ oslabeni svalli naddechovych i vydechovych soucasné jsou pfi
porovnani vyraznéji oslabeny svaly nadechové (Bitnar, 2017). Casto vyuzivanymi dechovymi
trenazéry jsou Threshold IMT a PEP (Obrazek 1). Oba jsou lehké a ptenosné, snadno
manipulovatelné a lze je vyuzivat v kazdé poloze (Neumannovda & Zatloukal, 2011;

Neumannova, 2015).
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Obrazek 1. Nadechovy trenazér Threshold IMT s nosnim klipem (archiv autorky).

S ohledem na dulezitou roli branice v prevenci rozvoje refluxu a vzhledem k moznosti
jeji silu a funkci ovlivnit skrze trénink s trenazérem, je u pacientil s dysfunkci branice
a snizenou silou nadechového svalstva vhodné respiracni trénink nddechovych svalt do terapie
zafadit. Studie zamétfené na efekt respiracniho tréninku u pacientti s GERD prokazaly jeho
pozitivni vliv na zvySeni sily a aktivaci nadechovych svalti. Kromé toho dochézi v disledku
tréninku nadechovych svalil také ke zvyseni sily svalstva vydechového (de Miranda Chaves
et al.,, 2012). Respiracni trénink vede ke zvySeni napéti dolniho jicnového svérace a zvySeni
tlaku a kompetence ezofagogastrické junkce. Vlivem tréninku nadechovych svalti se napéti
v oblasti gastroezofagedlni junkce zvySuje nejen pii vlastnim usilovném nadechu a aktivaci
branice, ale také za klidového stavu pifi normdlni ventilaci a v kone¢né fazi vydechu (de
Miranda Chaves et al., 2012; Nobre e Souza et al., 2013). Vyzkumy déle dospély ke zjisténi, ze
vhodné predepsanym tréninkem lze docilit snizeni poctu pfechodnych relaxaci dolniho
jicnového svérace a tim 1 mnozstvi refluxnich epizod a vyskytu typickych jicnovych symptoma,
jakymi jsou paleni zahy a regurgitace. Z jediné doposud realizované a dostupné studie
zabyvajici se extraezofagedlni symptomatikou je patrné, ze vlivem modifikovaného tréninku
nadechovych svalt dochézi také ke zlepSeni projevit mimojicnovych, mezi které patii napiiklad
chronicky kasel, chrapot, nadmérné zahlenéni nebo pocit pfitomnosti ciziho télesa v krku

(Moffa et al., 2020). Dalsim vyznamnym efektem tréninku nadechového svalstva je zpomaleni
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progrese refluxu do horni ¢asti jicnu (zejména ve vzpiimené poloze téla) a zmirnéni tize
endoskopického nalezu v oblasti hrtanu. V disledku tréninku nadechovych svali se vyznamné
zlepsSuje kvalita zivota u pacientli s GERD (Casale et al., 2016; de Miranda Chaves et al., 2012;
Eherer et al., 2012; Moffa et al., 2020; Nobre e Souza et al., 2013). VSechny tyto studie shodné
naznacuji, Ze cileny trénink naddechovych svalii pfedstavuje vyrazny celkovy piinos v terapii

pacient s refluxni chorobou.

2.2.3 Posturalné-respiracni trénink branice

Posturdlné-dechovy trénink ptedstavuje cviceni ke zvySeni aktivity branice nejen
v dechové, ale 1 v posturalni funkci (Kolaf, 2009b). Branice je prvnim svalem, k jehoz aktivaci
dochazi pii pohybu jakékoliv Casti t€la (Hodges et al., 1997). Jakozto soucast hlubokého
stabiliza¢niho systému patefe musi pomoci zabezpecit posturalni stabilizaci osového organu pti
zmeéné polohy téla. Posturdlni funkci branice a jeji propojeni s funkci sfinkterovou potvrdil na
zakladé zmén tlaku gastroezofagedlni junkce pfi zvySeni posturalni zatéze ve své studii Bitnar
et al. (2015). Prostiednictvim posturalné-respiracniho tréninku lze ovlivnit dechovou,
posturalni a sfinkterovou funkci branice. Kombinuje prvky respiracni fyzioterapie spolecné
s posturalnim tréninkem. Pacient se snazi dychat ve spravném dechovém vzoru za imérné jeho
schopnostem ztézujicich se posturdlnich podminek naro¢nych na stabilizaci osového organu.
Naroky na posturalni stabilizaci jsou zvySovany zménou cvi¢ebnich poloh a labilitou cvicebni
plochy. Do terapie je vhodné zaradit takové polohy, které odpovidaji nejcastéjSim béznym
dennim aktivitdm pacienta. Vyuzit lze také pozice z ontogenetického vyvoje motoriky ¢loveéka.
Pti posturalné-respiracnim tréninku je pro vétsi facilitaci branice dobré vyuzit i naddechové

trenazéry (Obrazek 2).
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Obrazek 2. Posturalné-respiracni trénink branice s vyuzitim trenazéru Threshold IMT

v §ikmém sedu (archiv autorky).

2.2.4 Mékké a mobiliza¢ni techniky

Techniky manudlni 1écby by mély vzdy doprovazet postupy respiracni fyzioterapie. Pro
optimalni postaveni a rozvijeni hrudniku a spravnou funkci branice je dulezité, aby byly mekkeé
tkané a kloubni struktury horni a dolni ¢asti trupu a $ije volné, vzajemné posunlivé, bez zndmek
zvysSeného napéti a pritomnosti reflexnich zmén. Pozornost je potieba zamétit také na stav
samotné branice, kde mohou reflexni zmény negativné ovlivinovat aktivitu kruralnich snopct
a funkci branice jako celku (Bitnar, 2017). Manualni techniky v terapii pacienta s GERD slouzi
k normalizaci napéti a elasticity kize, podkozi, svalii a fascii a k uvolnéni blokad kloubnich
spojeni oblasti hrudniku, bficha a kréni patete, které by mohly omezovat dychani ¢i vyvolavat
bolest (Kominek et al., 2013; Neumannova et al., 2019). Existuje cela fada technik, jejichz
volba zavisi na charakteru patologického néalezu. Na zaklad€ principu fungovani se mekké
amobilizacni techniky déli na direktivni a indirektivni. Techniky direktivni pracuji
s patologickou bariérou, ve které terapeut setrvava a vyCkava na fenomén uvolnéni. Indirektivni
techniky naopak pracuji v misté nejvétsi volnosti. Mezi direktivni techniky fadime naptiklad
techniku postizometrické relaxace, muscle energy technique, stretching, antigravita¢ni terapii,
manudlni protazeni fascii a mobilizaci pfipadné manipulaci kloubid. Do indirektivnich technik
spada naptiklad agisticko-excentricka kontrakce (Neumannova et al., 2019). Osteopaticka
intervence formou manualniho stretchingu branice v kombinaci s dechovymi pohyby vede ke
zvySeni napé€ti dolniho jicnového svérace (da Silva et al., 2013). Tato technika napomaha také

zlepseni pohyblivosti branice, nadechové kapacity a vykonnosti u pacient s CHOPN, ktera se
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muze vyskytovat soubézné¢ s refluxni chorobou (Rocha et al., 2015). Myofascidlni techniky
zamétené na optimalizaci napéti branice mohou dale vést ke snizeni frekvence typickych
symptomu (paleni zahy, regurgitace a poruchy traveni), snizeni davek IPP a zlepSeni kvality
zivota u pacientll s neerozivni GERD (Martinez-Hurtado et al., 2019). Manualni terapie na

zaklad¢ provedenych vyzkumil pozitivn€ ovlivituje celkovy stav pacientt s GERD.

2.2.5 Posturalné-stabiliza¢ni cviéeni

Zména v postaveni patefe a hrudniku méni biomechanické poméry v oblasti, znemoznuje
bréanici optimalni aktivaci, snizuje jeji silu a provokuje vznik refluxu (Bitnar, 2017). Vztah mezi
bolestivymi stavy patefe, funkci branice a vznikem refluxu prokazali ve své praci Smith et al.
(2014). Jelikoz ma branice funkci posturalni a jeji nedostatecna aktivace a porucha uzce souvisi
s poruchami vertebrogennimi, nedilnou soucasti péce o pacienty s GERD by mélo byt také
vySetfeni a pfipadna korekce vadného drzeni téla (VDT) a posturalné-stabilizacni cviceni.
Metod a konceptil vénujicich se problematice VDT a aktivaci hlubokého stabiliza¢niho systému
patete je cela fada: Briigger koncept, senzomotoricka stimulace ¢i dynamicka neuromuskularni
stabilizace a mnoh¢ dalsi. Jejich volba a aplikace zavisi na zvazeni a zkusenostech konkrétniho

terapeuta.

2.2.6 Ergonomie

Nevhodné ergonomické podminky a faktory, jakymi jsou neoptimalni pracovni poloha,
nespravné uspotadani pracovni plochy a Spatné volené pohybové stereotypy, mohou vést
k rozvoji vadného drzeni téla, dysfunkce branice a vzniku refluxu. Nékteré c¢innosti a sportovni
aktivity spojené se zvySenim nitrobfiSniho tlaku mohou byt v ptipadé poruchy funkce branice
rizikové pro vyskyt refluxnich epizod (Festi et al., 2009; Hodges & Gandevia, 2000b). Je proto
podstatné ziskat od pacientll s GERD ptesné informace o jejich pracovnich pozicich, nejcastéji
zaujimanych polohéach a také volnoCasovych aktivitach a znat konkrétni posturdlni situace
provokujici refluxni symptomatiku. Ergonomie ma u pacient s refluxni chorobou také vyznam
preventivni. Spravné drzeni téla pii provadéni béznych dennich ¢innosti miize minimalizovat
riziko rozvoje refluxu. Dtlllezitd je i prevence pietizeni struktur pohybového aparatu a instruktaz
adekvatné zvolenych cvikli ur€enych k autoterapii. Edukace v oblasti ergonomie, vhodného
posturalniho nastaveni a idealniho provadéni pohybovych stereotypli by méla byt soucasti Sirsi

péce o pacienta s GERD.
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2.2.7 DalSi techniky

Ovlivnit sfinkterovou funkci branice u pacienti s GERD lze také prostiednictvim
biofeedbacku. Dechovy trénink branice (nacvik brani¢niho dychani) spolecné s poskytnutim
zpétné vazby o jeji aktivité v redlném cCase umoziuje snizit vyskyt symptomi a mnozstvi
uzivanych 1éka skrze zvySeni napéti krurdlnich snopcti branice a zlepSeni kompetence
ezofagogastrické junkce. Pozitivni vliv ma 1 na kvalitu zivota pacientli s refluxni chorobou.
Biofeedback Ize poskytnout pomoci monitorovaciho systému snimajiciho elektrickou aktivitu
svalll ucastnicich se volniho brani¢niho dychéni. Tato aktivita je prevadéna na jednoduchy
vizualni signdl, ktery je zobrazovan na monitoru umisténém v zorném thlu pacienta. Trénink
bréanice s vyuzitim biofeedbacku by mohl byt jednou z moZznosti doplitkové nefarmakologické
konzervativni terapie vedouci k dlouhodobému zlepseni stavu pacientli s GERD (Sun et al.,
2016). U pacientii s GERD se lze Casto setkat s funk¢énimi poruchami travici soustavy, jako je
napiiklad nadymani ¢i syndrom drazdivého tracniku. Tyto poruchy souvisi se zménami napéti
vnitinich organt a jejich vazivového zav€sného aparatu. Ovlivnit je lze pomoci technik
visceralni manipulace (terapie) (Bitnar, 2017). Manualni visceralni oSetfeni dolniho jicnového

sverace prokazatelné zlepsuje jicnovou symptomatiku GERD (Eguaras et al., 2019).
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2.3 Shrnuti teoretické ¢asti

Refluxni choroba jicnu je Casto diagnostikovana nemoc gastrointestinalniho traktu, ktera
se muze projevovat skrze mimojicnovou symptomatiku, a to zejména v oblasti dychacich cest.
Zasadni pro rozvoj GERD je nekompetence ezofagogastrické junkce, jejimz dulezitym prvkem
jsou krurdlni snopce branice. V ptipad¢ dysfunkce branice je pravdépodobnost vzniku refluxu
tlaku. Reedukace a posileni funkce branice vedou k obnové spravného dechového stereotypu
a zvysSeni svalové sily nddechovych svalii. Vzhledem k vzdjemnému propojeni vSech funkci
bréanice se pfedpoklada, ze zvySenim aktivity branice skrze respiracni trénink dojde i ke zlepSeni
jeji sfinkterové funkce a obnové napéti a kompetence gastroezofagealni junkce, coz
v konecném disledku povede ke snizeni vyskytu a Cetnosti refluxnich epizod, jicnovych
1 mimojicnovych symptomtl a celkovému zlepSeni stavu pacientdl s GERD. Dostupnym
a neinvazivnim zptisobem, jak pfiznivé ovlivnit aktivitu branice a posilit tim jeji sfinkterovou
funkci v prevenci vzniku refluxu, je fyzioterapie. Moznosti fyzioterapie v 1€cbé refluxu
zahrnuji celou Skalu piistupt, predev§im pak techniky respiracni fyzioterapie. V poslednich
letech se objevila fada studii, které poukazovaly na vliv respira¢niho tréninku a manualni 1écby
(mekkych a mobilizacnich technik) u pacienti s GERD. Tyto vyzkumy prokazaly, Ze oSetieni
branice s vyuzitim myofascialnich technik vede ke zvyseni tonu DJS, snizeni frekvence vyskytu
typickych symptomi refluxni choroby, redukci u¢inné davky uzivanych 1éCiv a zlepSeni kvality
zivota pacienti s GERD (da Silva et al., 2013; Martinez-Hurtado et al., 2019). Také dechova
cvieni vedla ke sniZzeni medikace, zlepSeni kvality Zivota a zmenSeni Cetnosti refluxnich
epizod. PfedevSim pak byl prokazan pozitivni vliv tréninku nadechovych svalii na zvySeni
napéti DJS, snizeni vyskytu TLESR, a tim zlepSeni ochranné funkce gastroezofagealni junkce.
Doslo i ke snizeni poctu a zavaznosti projevit GERD. V minulosti bylo zjisténo, Ze dlouhodobé
uzivani IPP, které dnes predstavuji standardni prostiedek 1écby refluxni choroby, mtze vést
k ¢etnym nezaddoucim uG¢inklim, a je tedy dulezité hledat alternativni a doplitkové metody
terapie (Schoenfeld & Grady, 2016). A to zejména v piipadé pritomnosti mimojicnovych
symptomt, u kterych jsou vyuziti a u€innost IPP sporné. Ackoliv se respiracni trénink jevi jako
vhodné forma konzervativni 1é€by, studii na toto téma neni mnoho. Vzhledem k malému
mnozstvi dosud uvetejnénych praci chybi dostatecné informace o tom, jak respiracni trénink
ovlivituje pfimo silu dychacich svalli a Cetnost a tizi mimojicnovych projevli u pacientl
s GERD. Proto je tato DP zaméfena na hodnoceni efektu tréninku nddechovych svalii u pacientt

s refluxni chorobou s mimojicnovou symptomatikou.

41



3 CILE A VYZKUMNE OTAZKY

3.1 Cile prace

Hlavnim cilem této diplomové prace bylo zjistit vliv tréninku nadechovych svalii na
vyskyt a tizi mimojicnovych symptomil a silu dychacich svalli u pacientd s gastroezofagealni
refluxni chorobou. Dil¢im cilem prace bylo zhodnotit, zda mé zatazeni respiracniho tréninku
u probandl vyzkumného souboru vyznamny efekt na zvyseni sily dychacich svalt a vyskyt
atizi mimojicnovych symptomli v porovnani se souborem kontrolnim, jehoz probandi

respiracni trénink neabsolvovali.

3.2 Vyzkumné otazky

Vi1: Jak se zméni sila nddechovych svald u pacientd s GERD béhem c¢tyt tydnti?

Via: Jak se zméni sila nddechovych svalt u vyzkumného souboru po ¢tyfech tydnech?
Vib: Jak se zméni sila nddechovych svalii u kontrolniho souboru po ¢tyfech tydnech?
Komentar k VI1: Sila nadechovych svali bude hodnocena na zdakladé méreni maximalnich

okluznich ustnich nadechovych tlakii.

V2: Jak se li8i sila nddechovych svalli u pacient vyzkumného souboru, kteti podstoupili trénink

nadechovych svalil a u pacientll kontrolniho souboru po ¢tyfech tydnech?

V3i: Jak se zméni sila vydechovych svalil u pacientti s GERD béhem c¢tyt tydnt?

Via: Jak se zméni sila vydechovych svali u vyzkumného souboru po ¢tyfech tydnech?
V3p: Jak se zméndi sila vydechovych svalll u kontrolniho souboru po ¢tyfech tydnech?
Komentar k V3: Sila vydechovych svali bude hodnocena na zaklade meéreni maximalnich

okluznich ustnich vydechovych tlakil.

V4: Jak se lisi sila vydechovych svalii u pacientli vyzkumného souboru, kteti podstoupili trénink

nadechovych svalil a u pacientll kontrolniho souboru po ¢tyfech tydnech?

Vs: Jak se zméni vyskyt a tize mimojicnovych symptomi u pacienti s GERD béhem ctyt
tydna?
Vsa: Jak se zméni vyskyt a tize mimojicnovych symptomi u vyzkumného souboru po

ctyfech tydnech?
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Vsp: Jak se zméni vyskyt a tize mimojicnovych symptomil u kontrolniho souboru po
Ctytech tydnech?
Komentar k V5: Vyskyt a tize symptomut budou hodnoceny na zakladé Hullského dotazniku pro

dychaci cesty a reflux.

Ve: Jak se lisi vyskyt a tize mimojicnovych symptomil u pacientli vyzkumného souboru, ktefi

podstoupili trénink nadechovych svalli a u pacientt kontrolniho souboru po ¢tyfech tydnech?
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4 METODIKA

Tato diplomova prace se zamétuje na hodnoceni vlivu respira¢niho tréninku zalozené¢ho
na tréninku nédechovych svalil na vyskyt a tizi mimojicnovych symptomi a silu dychacich
svalil u pacientli s GERD. Prace je soucasti grantového projektu IGA — Vliv plicni rehabilitace
na tizi symptomu pacientil s gastroezofagealnim refluxem, ktery byl schvalen etickou komisi
Fakulty télesné kultury Univerzity Palackého (FTK UP) (16/2020) (Ptiloha 1). Vyzkumna ¢ast
prace probihala na katedfe fyzioterapie FTK UP. Uastnici vyzkumu byli odesilani z Kliniky
plicnich nemoci a tuberkulézy FN Olomouc a gastroenterologickych ambulanci. VSichni
probandi podepsali pfed zahdjenim vyzkumu informovany souhlas a byli obeznameni s cilem
a pribéhem vyzkumu (Ptiloha 2). Byli téz seznameni s moznosti z vyzkumu kdykoliv bez udani

divodu odstoupit.

4.1 Vyzkumny soubor

Celkem se studie zucastnilo 14 probandi, ktefi byli randomizované rozdéleni do dvou
soubort. Oba soubory tvofilo 7 pacientl s gastroezofagealni refluxni chorobou. U vSech byla
pfitomna mimojicnova symptomatika. Kritéria pro zatazeni do studie byly pfitomnost GERD
stanovené oSetfujicim Iékafem soucasné s mimojicnovymi projevy v oblasti hornich a/nebo
dolnich cest dychacich. Mimojicnové projevy pfitomné u pacientli zafazenych do vyzkumu
byly nasledujici (v zavorce je vzdy uveden pocet probandi uvadéjicich pfitomnost dané¢ho
symptomu): chrapot nebo problémy s hlasem (5); odkaslavani (10); pocit stékani v zadni ¢asti
nosu nebo krku (6); daveni se nebo zvraceni pfi kasli (3); kaSel pii lehnuti si nebo predklonu
(6); svirani na hrudi nebo piskani pfi kasli (7); paleni zadhy, poruchy traveni, stoupani zaludecni
kyseliny vzhtru (nebo pokud proti tomu uzivate 1éky, uved’te skore 5) (12); lechtani v krku
nebo svirdni v hrdle (11); kaSel pii jedeni (béhem jidla nebo kratce po ném) (4); kaSel pfi
konzumaci urcitych potravin (5); kasel pii rannim vstavani (7); kasel vyvolany zpévem nebo
mluvenim (napiiklad pfi telefonovani) (7); Castéjsi kaslani, kdyz jste vzhiiru nez béhem spanku
(7); zvlastni chut’ v tstech (8). Do studie nemohli byt zafazeni pacienti s dekompenzovanym
kardiovaskularnim onemocnénim (nestabilni angina pectoris, infarkt myokardu v poslednich
6 mésicich, manifestni srdecni selhani, dekompenzovana arteridlni hypertenze, stav po cévni
mozkové ptihodé v poslednich 6 mésicich), dekompenzovanym diabetem, malignimi procesy,
ostatnimi nemocemi travici soustavy, akutnimi onemocnénimi (infekty) respira¢niho traktu
a pacienti po operacnim feSeni GERD v poslednich 12 mésicich. Vyzkumny soubor tvoftilo
7 probandd, 2 muzi a 5 Zen. Probandi vyzkumného souboru se po dobu 4 tydnt ucastnili
individualné vedeného respiracniho tréninku a soucasn¢ uzivali lékatem predepsané léky
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a dodrzovali rezimova opatfeni. Probandi kontrolni skupiny, kterou tvofili 2 muzi a 5 Zen, po
tuto dobu podstupovali pouze 1ékaiem natizenou farmakologickou 1écbu a dodrzovali rezimova
opatfeni. Vstupni parametry obou skupin se statisticky vyznamné neliSily, coz umoznilo jejich
porovnani (Tabulka 1). Po ukonceni vyzkumu pro ucely této diplomové prace byla probandim

kontrolni skupiny nabidnuta moZznost absolvovat totozny respiracni trénink.

Tabulka 1. Vstupni charakteristika souborti

Priamér (SD) Median (kvartilové rozpéti)

V(=7 Km=7) V=7 K@m=7) P

Vek (roky) 44,71 (39,93) 46,57 (+7,61) 40,00 (14,00) 48,00 (12,00) 0,535
BMI (kg/m?) 25,98 (£3,43) 27,17 (+5,45) 24,07 (6,57) 25,39(6,72) 0,805
PImax (% NH) 86,00 (£34,02) 81,29 (+19,38) 94,00 (79,00) 87,00 (41,00) 0,805
PEmax (% NH) 92,57 (+30,19) 102,86 (£26,90) 94,00 (56,00) 94,00 (45,00) 0,710
Hull (CS) 16,43 (£6,27) 24,14 (+22,03) 15,00 (12,00) 22,00 (32,00) 0,902
VC (% NH) 104,57 (x12,14) 100,57 (+13,02) 105,00 (26,00) 99,00 (19,00) 0,535
FEVi (% NH) 93,43 (£14,62) 89,86 (£3,76) 96,00 (24,00) 88,00 (8,00) 0,710
PEF (% NH) 89,14 (£16,77) 80,86 (+20,77) 85,00 (19,00) 84,00 (33,00) 0,710

Vysvetlivky: hladina statistické vyznamnosti pro rozdil mezi soubory byla stanovena na
p < 0,05; SD — smérodatna odchylka; n — pocet probandli; V — vyzkumny soubor; K — kontrolni

soubor; % NH — procenta nalezité hodnoty; CS — celkové skore.

4.2 VySetfovaci postupy

Vysetieni probihalo na katedie fyzioterapie FTK UP. Pfed zah4jenim vlastniho vySetieni
byli vSichni probandi seznameni s cilem a potencialnimi pfinosy této studie. Veskeré metody
zisku dat probihaly za standardnich podminek v klidné mistnosti dle standardizovanych
protokolti. VSichni pacienti byli dopiedu sezndmeni s pribéhem jednotlivych vySetieni.
Vysetieni probihalo na zacatku a po ukonceni 4tydenniho intervencniho bloku a ucastnily se
ho oba soubory. Vstupni vySetieni se skladalo z odbéru anamnézy, vlastniho fyzikéalniho
vySetieni (kineziologického rozboru), vySetfeni sily dychacich svali pomoci méteni hodnot
maximalnich nadechovych a vydechovych tustnich tlaka, spirometrického vySetteni a vyplnéni
Hullského dotazniku pro dychaci cesty a reflux. Vystupni vySetieni zahrnovalo kineziologické
vySetieni, méteni sily dychacich svalti a vyplnéni Hullského dotazniku. VSechna vySetteni byla

neinvazivni. Vstupni i vystupni vySetfeni provadéla u vSech probandi obou skupin tatdz osoba.
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4.2.1 Anamnéza a kineziologicky rozbor

U vsech probandii byla pfed zahajenim vySetieni odebrana ditkladna anamnéza. Vedle
odbéru zékladnich anamnestickych udaji bylo cilem ziskani informaci o charakteru, frekvenci
a tizi vyskytu jicnovych a mimojicnovych symptomi GERD. Zjistovany byly detailni
informace o konkrétnich situacich a polohach, ve kterych se symptomy vyskytuji a do jaké miry
omezuji pacientovy aktivity a schopnost participace na béznych dennich ¢innostech. Vlastni
fyzikélni vySetfeni zacinalo jiz vstupem pacienta do ordinace. Hodnotil se celkovy dojem,
postura a ptipadné dechové obtize (dusnost). Kineziologicky rozbor byl realizovan za tcelem
stanoveni kratkodobého rehabilitacniho planu. Zamétoval se na celkové drzeni téla, urceni
dechového stereotypu a znamky dysfunkce dychacich svalti (protrakce ramen, inspiracni
postaveni hrudniku, syndrom rozevienych nlizek a oslabeni bfisni stény aj.). Bylo hodnoceno
drzeni téla a dechovy vzor ve stoje a v pozicich odpovidajicich individudlnim kazdodennim
aktivitam, a to jak aspekci, tak v pfipadé¢ dechového vzoru nasledné i palpaci. Pro posouzeni
posturalni funkce branice byl vyuzit brani¢ni test dle Kolafe (2009a). Soucasti vysetieni bylo
také palpacni hodnoceni napéti a posunlivosti mékkych struktur (fascii a svali) a volnosti
kloubnich spojeni hrudniku a §ije. Mezi vySetfované mékke tkadné pattily: branice, mezizeberni
svaly, horni fixatory lopatek, pektoralni, skalenové a bfi$ni svaly, pektoralni a klavipektoralni

fascie. Z kloubnich struktur byly vySetfovany sternokostalni a kostovertebralni skloubeni.

4.2.2 Méreni sily dychacich svali

Hodnoceni sily dychacich svalli probihalo na zakladé méfeni maximalnich nadechovych
a vydechovych ustnich tlakii. Toto vySetfeni bylo realizované prostfednictvim spirometru
ZAN 100 Flowhandy USB (nSpire Health, Germany), schopného métit okluzni ustni tlaky,
ktery byl propojeny s pocitaCovym programem. M¢éfeni probihalo vzdy tfikrat po sob¢ pro
nadechové i vydechové svaly a jako vysledna byla vzdy zapocitana nejlepsi hodnota. VySetfeni
probihalo v korigovaném sedu. Na nos byl probandovi nasazen klip zabraiujici iniku vzduchu.
Vysetfovany nasledné uchopil spirometr a rty pevné semkl ndustek proto, aby nedochézelo
k proudéni vzduchu mimo pfistroj. Zpocatku vySetreni dychal kazdy proband voln¢, ve svém
vlastnim pfirozeném rytmu. Na toto klidové dychdni navazovaly vlastni vySetfovaci dechové
manévry. Pfi hodnoceni sily nddechovych svali (maximalniho nddechového tlaku — PImax)
provedl proband maximalni mozny usilovny nadech proti zaklopkovému odporu spirometru po
predchozim prodlouzeném vydechu k hranici rezidudlniho objemu plic (Obrazek 3). Pro
hodnoceni sily vydechovych svali (maximalniho vydechového tlaku — PEmax) byl postup

opacny. Proband provedl maximalni mozny usilovny vydech proti zdklopkovému odporu
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spirometru po pfedchozim pomalém nadechu k hranici celkové plicni kapacity. Pii vySetfovani
maximalniho vydechového tlaku byli vySetfovani pozadani, aby si fixovali tvafe a zabranili tak

uniku vzduchu v prabéhu silového vydechu.

Obrazek 3. M¢éteni sily nadechovych svalu (archiv autorky).

Vysledné hodnoty respiracnich tlakli byly spirometrem zaznamenany v kPa a nésledné
prevedeny na cm H>O. Nélezit¢ hodnoty norem maximalnich nddechovych a vydechovych
tlaki byly vypocitany s vyuzitim matematickych rovnic (Tabulka 2). Na zakladé znalosti
prevedenych namétenych hodnot a NH norem v cm H>O bylo nasledné zjistovano procentualni

vyjadfeni nalezité¢ hodnoty (% NH) PImax a PEmax u kazdého probanda.

Tabulka 2. Rovnice pro vypocet nalezité hodnoty PImax a PEmax (Wilson, Cooke, Edwards,

& Spiro, 1984)

NH respiracnich tlaki

PImax [cm H20] PEmax [cm H20]
Muzi 142 - (1,03 x veék*) 180 - (0,91 x vek¥)
Zeny -43 + (0,71 x vyska®) 3,5 + (0,55 x vyskaY)

Vysvetlivky:  NH — nélezita hodnota; cm H2O — centimetry vodniho sloupce; * — vék v letech;

Y — vyska v centimetrech.
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4.2.3 Dotaznikové Setieni

K dotaznikovému Setfeni byl pro tcely této prace vyuzit Hullsky dotaznik pro dychaci
cesty a reflux (Pfiloha 3). Tento dotaznik slouzi k zaznamendni charakteru a tize/Cetnosti
vyskytu zejména mimojicnovych symptomt refluxni choroby. Probandi v ném méli za tkol
zaznamenat, které symptomy se u nich v pribéhu posledniho kalendainiho mésice objevily
a jak Casto, respektive jak zavazné byly. Dotaznik obsahuje 14 symptomt a k hodnocenti jejich
Cetnosti/zavaznosti slouzi pro kazdy symptom c¢iselna Skala od 0 do 5, kde 0 znamena bez
problémti a 5 znamend zavazny nebo Casty problém. Vyjimku tvofi v potfadi 7. symptom —
»paleni Zahy, poruchy traveni, stoupani zalude¢ni kyseliny vzhtru®, kde pacient v ptipadé, ze
proti témto projevim uziva léky, uvadi skore 5. U kazdé z polozek proband krouzkuje
nejvhodnéjsi odpovéd. Vyhodnoceni dotazniku probihd souctem vSech ciselnych hodnot
a ziskem celkového skore. Maximalni mozné skore Hullského dotazniku je 70. Dle Morice,

Faruqi, Wright, Thompson, & Bland (2011) se za fyziologickou povazuje hodnota < 13.

4.2.4 Spirometrické vySetieni

Vstupni spirometrické vySetieni bylo u vSech probandi realizovano z diivodu stanoveni
plicnich funkci za i€elem charakteristiky obou souborti. VySetfeni bylo provedeno s vyuzitim
spirometru ZAN 100 Flowhandy USB (nSpire Health, Germany), propojeného s pocitacem
(Obrazek 4). K zaznamenani a vyhodnoceni dat byl vyuzit specidlni pocCitaCovy program.
Spirometrické vySetfeni probihalo v korigovaném sedu. Probandovi byl na nos nasazen klip
k zabranéni uniku vzduchu nosnimi dirkami, ndsledné uchopil spirometr za rukojet’ a rty pevné
obemkl naustek. Poté byl proband vyzvan, aby klidné a voln¢ dychal ve svém pfirozeném rytmu
a provedl takto alespon 6 dechovych cykll. Na toto klidové dychani navazovalo vlastni méfeni
parametri plicnich funkci. VySetfovany provedl maximalni volny vydech, nésledovany
hlubokym nadechem a prudkym vydechem. Pomoci spirometru byly zjistovany nasledujici
parametry: vitalni kapacita plic (VC) v % hodnoty normy, usilovn¢ vydechnuty objem vzduchu
za 1 sekundu (FEV1) v % hodnoty normy a vrcholovy vydechovy prutok (PEF) v % hodnoty
normy. Mezi hodnotami parametri ve vyzkumné a kontrolni skupiné nebyl statisticky

signifikantni rozdil (Tabulka 1).
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Obrazek 4. Spirometr ZAN 100 Flowhandy USB (archiv autorky).
4.2.5 Terapie

Terapie vyzkumné skupiny se sklddala zrezimovych opatfeni, lékafem stanovené
farmakologické 1écby a individudlni kinezioterapie. Ta probihala po dobu 4 tydni
v rehabilitacnim zafizeni RRR Centrum — Centrum 1€¢by bolestivych stavii a pohybovych
poruch, spol. s.r.o. Pacient byl také motivovan k vykondvani kazdodenniho doméciho
rehabilitaéniho programu. V pribchu 4tydenni intervence probandi absolvovali celkem
8 cvicebnich lekci (2 lekce/tyden) pod dohledem fyzioterapeuta, z nichz kazda trvala 60 minut.
Zékladem individuélni kinezioterapie byl respiracni trénink. Jeho stézejni soucasti byl
individudlné nastaveny trénink nadechovych svalli s vyuzitim nddechového trenazéru
Threshold IMT. Respiracni trénink dale zahrnoval reedukaci dechového vzoru a soucasti
cvitebni jednotky bylo také cviéeni ke zlepSeni posturalng-respiraéni funkce branice. Uvodni
cast lekce v rehabilitacnim zafizeni vzdy tvofilo oSetfeni struktur horni ¢asti trupu pomoci
mekkych a mobilizacnich technik. Pomoci manualniho stretchingu byla oSetfena branice,
pektoralni a klavipektoralni fascie. Muscle energy technique (MET), technika postizometrické
relaxace a ischemickd komprese byly vyuzity k oSetieni reflexnich zmén a zvySeného napéti
hornich fixatort lopatek, mezizebernich, pektoralnich a skalenovych svall a také kostalnich
upont svall bfisnich. K oSetfeni sternokostalnich a kostovertebralnich skloubeni byly pouzity
mobiliza¢ni bariérové techniky.

Trénink nadechovych svalii s pomoci nadechového trenazéru tvofil zakladni prvek
cvicebni jednotky. Nastaveni vstupniho odporu trenazéru bylo nejprve stanoveno na 30 %

hodnoty PImax kazdého probanda a nasledné individudlné pfizpisobeno na zakladé¢
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kvalitativnich parametri dechového vzoru pii cviceni. Kazdy z pacientli musel pfi nadechu
vnimat odpor kladeny trenazérem, soucasné¢ u nc¢ho ale tento odpor nesmél vyvolavat
nepfijemné pocity a vycerpani. VSichni probandi museli byt v pritb¢hu cviceni s trenazérem
schopni realizovat a udrzet fyziologicky dechovy vzor bez patologickych souhybt (napiiklad
elevace ramennich pletenctl). Parametrem urcujicim pocatecni odpor pro terapii tak nebyla
pouze sila nadechovych svalt, ale také kvalitativni slozka dechového vzoru kazdého pacienta.
Hodnoty vstupniho odporu trenazéru, ktera odpovidala 30 % PImax, dosahli tfi pacienti. Ctyfi
pacienti zacinali s tréninkem nadechovych svalli na vstupnim odporu trenazéru niz§im, nez bylo
30 % sily jejich naddechovych svalt. U téchto probandl byl odpor nastaven na 25 % PImax,
nasledné po tydennim cviceni pak dosahli odporu odpovidajicimu 30 % hodnoty PImax. Odpor
trenazéru zvySoval vzdy fyzioterapeut, a to kazdy tyden o 2 cm H>O. V ramci jedné cvicebni
jednotky provadéli pacienti 15 nadechti vzdy dvakrat po sobé s minutovou pauzou mezi sety,
a to v kazdé z ur¢enych poloh. Pfi zadavani cviceni se vzdy postupovalo od cvikl jednoduchych
(v jednoduchych posturalnich pozicich) po ty slozitéjsi. Vychozimi polohami pro cvic¢eni byly
vzpiimeny sed, nizky a vysoky Sikmy sed, klek na vSech c¢tyfech koncetinach, vzpiimeny
stoj, stoj na jedné dolni koncetin€ s oporou a bez opory (Obrazek 5). V téchto pozicich pacienti
posturalné-respiracni trénink branice.

Dalsi ¢asti programu individualni kinezioterapie byla reedukace dechového vzoru. K té
byly vyuzity aktivni 1 pasivni techniky. Mezi ty pasivni se fadila neurofyziologicka facilitace
dychéni prostfednictvim kontaktniho dychani. Kontaktni dychani spocivalo v manualni
podpoie terapeutovych rukou, skrze kterou byly ovlivnény dechové pohyby, a to jak
v nadechové, tak vydechové fazi dechového cyklu. Smétovani nddechu a aktivita branice byly
jeste vice podpofeny s vyuzitim fenoménu couvajiciho odporu, kdy pii nadechu
fyzioterapeutovy dlané ustupovaly rozvijejicim se dolnim Zebrim a soubézné s vydechem
potom zebra stlacovaly kaudalné. Timto postupem bylo regulovano nédechové postaveni
hrudniku. Podstatou této techniky je proprioceptivni a exteroceptivni stimulace prosttednictvim
kontaktu rukou, jez vede neurofyziologickymi procesy k facilitaci spravnych dechovych
pohybti. Do aktivnich technik reedukace dechového stereotypu vyuzitych v této studii spada
dechové gymnastika, nacvik brani¢niho dychani a techniky slouzici k aktivaci vydechové ¢asti
dechového cyklu. Pro zlepSeni dechového vzoru, optimalizaci dechovych pohybti, hloubky
dechu, spravnou lokalizaci a plynulost dechové viny byla vyuzita statickd dechova gymnastika.
Pacienti se pfi ni ucili dychat pravidelné, ve spravném dechovém rytmu, k ¢emuz vyuzivali

védome lokalizovanych a korigovanych dechovych pohybti. Za ti¢elem prodlouzeni vydechové

50



¢asti dechového cyklu a také zmenSeni drazdéni pii usilovném vydechu byla do terapie zatazena
technika dychani pies seSpulené rty. Pacienti pfi ni provadéli prodlouzeny vydech po
piedchozim nadechu. Ke zlepSeni zapojeni branice do dechového cyklu a realizaci spravného
dechového stereotypu byla vyuzita technika brani¢niho dychéni s manualni kontrolou terapeuta
1 samotného pacienta. Pacient se snazil o plynuly, védomé fizeny nadech do oblasti dolnich
zebernich obloukil, kde byly umistény terapeutovy (v ptipadné¢ domaciho cviceni pacientovy)
dlan¢. Cviceni k reedukaci a podpoie spravného dechového vzoru bylo ivodni soucasti kazdé
cvicebni jednotky.

Probandiim obou souborl byly na zac¢atku vyzkumu podany informace o zékladnich
ergonomickych a rezimovych (dietnich) opatfenich. Rezimova a dietni opatieni predstavovala
zakladni ptehled informaci o potravindch a napojich provokujicich reflux a nevhodnych
stravovacich navycich. VSichni ucastnici vyzkumu byli na zacatku terapie fadné pouceni
0 nutnosti stanovena rezimova a dietni opatieni dodrzovat. Déle bylo pacientim obou souborti
doporuceno individudlné vypozorovat a vyvarovat se takovych potravin, které jim konkrétné
zpusobuji obtize, aniz by tyto potraviny byly zminény v obecnych doporucenich. Probéhlo také
pouceni o diilezitosti dodrzeni spravnych poloh pfi vykonu béznych dennich ¢innosti a jejich
instruktaz.

Kromé vedenych lekcei cvi€ili probandi kazdy den tfikrat denné samostatné dle zadanych,
pravidelné opakovanych a aktualizovanych instrukci. VSichni probandi vyzkumného souboru
obdrZeli v ramci uvodniho sezeni zaznamovy arch, ktery obsahoval obrazkovy a slovni popis
vSech zadanych cviki a také tabulku slouzici k zapisovani aktudlniho tréninkového odporu
a poctu odcvicenych jednotek za kazdy den. Na zakladé vyplnéni zdznamového archu (poctu
odcvicenych jednotek) a kontroly provadénych cviki bylo posléze vyhodnoceno plnéni
rehabilita¢niho programu. Pro nasledné zpracovani vysledkii a zhodnoceni efektu této terapie
bylo potieba, aby pacienti absolvovali vSechny vedené lekce s fyzioterapeutem a domaci

rehabilitacni program splnili alespon z 80 a vice %.
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Obrazek 5. Respiracni trénink vsedé s vyuzitim trenazéru Threshold IMT (archiv autorky).
4.2.6 Limity studie

Za hlavni limit této studie autorka povazuje piedevsim malé mnozstvi pacienti v obou
zacatku celého vyzkumu a vzhledem k charakteru zvoleného tématu a metodiky (vybér
pacientll s mimojicnovymi, tedy dechovymi obtizemi anutnost realizovat spirometrické
vySetieni a vlastni trénink nddechového svalstva bez zakryti st) komplikovala i cely jeho
nasledny priubé&h. Zejména nébor pacientd do kontrolni skupiny byl znacné ztizen, a to pro
naslednou dlouhou ¢ekaci dobu na terapii (pacienti kontrolni skupiny méli moznost absolvovat
respiracni trénink ihned po ukonceni tohoto vyzkumu). Do vyzkumného souboru bylo piivodné
zafazeno vEét§i mnozstvi pacientil, kteti vSak vzhledem k epidemiologické situaci rehabilitacni
program nedokon¢ili a do vyzkumu tudiz nejsou zahrnuti. Nizky pocet probandii tak mohl byt
diivodem nedostatecné signifikantnich zmén mezi obéma skupinami pii vystupnim statistickém
porovnani. Pro ucely pilotniho vyzkumu je vSak za téchto podminek pocet probandi
dostacujici. Ur¢itym limitem by mohl byt 1 vybér Hullského dotazniku jako hodnoticiho
nastroje, a tim padem nemoznost porovnat vysledky této prace s ostatnimi studiemi. Vyuziti
Hullského dotazniku na druhou stranu umoznilo detailnéji prozkoumat vyskyt kasle ve vicero
situacich z oblasti béznych dennich aktivit. I pfes zminéné limity poskytla tato prace dulezita
data o vlivu respira¢niho tréninku u specifické skupiny pacientti s refluxni chorobou a zaroven

veéené podnéty k dalsimu vyzkumu.
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4.2.7 Statistické zpracovani dat

Hodnoty ziskané méfenim byly dale zpracovany a vzajemné porovnény. Ke statistickému
zpracovani namétenych dat byl pouzit pocitacovy software Statistica 13.5 (StatSoft Inc., Tulsa,
Oklahoma, USA). Byla vypocitana popisna statistika soubort. K porovnani vysledka v ramci
skupin a mezi skupinami navzijem byly pro nizky pocet probandii a nesplnéni podminky
normalniho rozlozeni dat zvoleny neparametrické testy. Pro analyzu vstupnich a vystupnich
hodnot kazdé skupiny byl vyuzit Wilcoxontiiv parovy test. Pro testovani rozdilu mezi soubory
byl vyuzit Mann-Whitney U Test. Hladina statistické¢ vyznamnosti byla u obou testd stanovena

na *p <0,05.
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5 VYSLEDKY

Tato kapitola prezentuje vysledky vyzkumu =zabyvajiciho se efektem tréninku
nadechovych svalii na vyskyt a tizi mimojicnovych symptomi a silu dychacich svalli u pacientt
s GERD. Zahrnuje vysledky kineziologického vySetfeni a vysledky k jednotlivym vyzkumnym
otazkam. Data, ziskana prostiednictvim dotaznikového Setieni a ambulantniho spirometrického
vySsetieni, byla vzajemné porovnana a nasledn¢ vyhodnocena. Pro ucely této DP bylo sestaveno

celkem 6 obecnych vyzkumnych otazek, z nichz 3 obsahuji 2 specifické podotazky.

5.1 Vysledky kineziologického vySetieni

Kineziologické vySetfeni bylo realizovano na zaCatku a na konci Ctyitydenniho
vyzkumného obdobi a bylo zaméfeno na hodnoceni dechového vzoru, funkce branice, drzeni
téla a stavu meékkych tkani a kloubnich spojeni oblasti hrudniku a §ije. Slouzilo k porovnani
zmén a stanoveni rehabilitacniho planu. U vSech 14 probanddi vyzkumného a kontrolniho
souboru byla na zacatku vyzkumu odhalena porucha spravného dechového vzoru. V obou
skupinach pievazoval horni a dolni hrudni typ dychani s nedostatecnou aktivaci branice.
Dusnost byla pii vstupnim vysetieni zaznamenana v obou souborech shodné u 3 probandu. Pti
hodnoceni drzeni t€la a dechového stereotypu ve stoje byl u 3 pacientil vyzkumného souboru
zaznamenan syndrom rozevienych nlizek s vyraznou insuficienci bfi$ni stény a odstavanim
dolnich zebernich obloukl. Nadechové postaveni hrudniku bylo pfitomno u 6 pacienti.
U 4 pacientil byla pozorovana protrakce ramennich pletenct. Ve 2 ptipadech byla patrna také
znacnd elevace ramen. U téchto probandl byla néslednym palpa¢nim vysSetfenim odhalena
hypertonie hornich fixatort lopatek. ZvysSené napéti hornich fixatorti lopatek bylo pfitomno
u 6 pacient vyzkumného souboru. U 4 pacientli odhalilo vySetfeni zvySené napéti svala
pektoralnich, kdy ve vSech pfipadech byly v téchto svalech soucasné palpovany reflexni zmény.
Lokalni hypertony byly pfitomny také pfi kostalnich uponech bfisnich svald, a to u 3 pacientt.
U 4 probandu bylo v kineziologickém nalezu zvySené napéti svali mezizebernich. Celkovy
hypertonus skalenovych svalll byl vySetien u 3 pacientti, u nichz byla nasledné palpovana také
blokada 1. zebra. Omezeni kloubni hry 4.—6. kostovertebralniho skloubeni bylo zaznamenano
u 5 pacientil. Protazitelnost pektoralni fascie byla snizena u 4 pacientl. U 2 pacientti byla také
vyrazn¢ zhorSena protazitelnost fascie klavipektoralni. Omezena byla u vSech probandi
vyzkumného souboru kloubni hra sternokostalnich spojii. Brani¢ni test odhalil u v§ech pacientt
nedostate¢nou aktivaci branice, kterd se projevila poruchou laterolateralni pohyblivosti dolnich
zebernich obloukli a nedostate¢nym rozvijenim mezizebernich prostor. U5 pacientii bylo
palpovano zvySené napéti branice. Fyziologicky dechovy rytmus nebyl vyrazné narusen
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u zadného z pacientli vyzkumného souboru, u dvou probandl vsak bylo pozorovano mirné
zkraceni vydechové casti dechového cyklu. Horni hrudni typ dychani doprovéazeny
hyperaktivitou pomocnych nadechovych svalt pievladal u 4 pacientt, u 3 byl vyraznéjsi dolni
hrudni typ dychéni. Bfisni (branicni) typ dechu nebyl patrny u zadného z probandii. Poruchy
dechového stereotypu se projevovaly také pti aspekénim vysetieni v polohdch odpovidajicich
béZznym dennim aktivitam, tedy vsed¢ a pfi zvedani biemen.

V piipadé kontrolniho souboru byly vysledky kineziologického rozboru podobné.
Nedostatecna aktivace biisni st€ny a obraz syndromu rozevienych ntizek byl patrny u 4 pacient
kontrolni skupiny. Protrakce ramen byla vySetfenim odhalena u 5 probandd, elevace potom u 3.
Nédechové postaveni hrudniku bylo, stejné jako v pripadé¢ vyzkumného souboru, pfitomno
u 6 pacientll. ZvySené napéti hornich fixatorti lopatek a pektoralnich svalti bylo zaznamenano
shodn€ u 5 probandi. U 2 pacientli byla palpacné oziejména ptitomnost ¢etnych reflexnich
zmeén skalenovych svald, doprovazena blokadou 1. zebra. Protazitelnost pektoralni fascie byla
snizena u 4 pacientd, klavipektoralni fascie byla omezené protazitelnd u 3 probandl. Kromé
blokady 1. zebra bylo u vSech pacientt palpovano také omezeni kloubni hry sternokostalnich
spoju a v piipadé 5 pacientli téZ snizeni kloubni volnosti 4.—6. kostovertebralniho skloubeni.
Celkové byl tedy hrudnik, obdobn¢ jako v ptipadé probandi vyzkumné skupiny, tuzsi, a tedy
méné pruzny a volny pro dechové pohyby. Brani¢nim testem bylo u vSech pacientii kontrolni
skupiny zjisténo nedostatecné laterolateralni rozvijeni dolniho hrudniku a omezeni rozsifeni
mezizebernich prostor. 5 pacientii mélo branici dle palpacniho vySetfeni ve zvySeném napéti,
u 4 pacientli byly zaznamenany reflexni zmény v oblasti kostalnich uponti bfiSnich svald.
Zvysené napéti mezizeberniho svalstva byly popsano u 5 pacientd. Fyziologicky dechovy
rytmus byl narusen u 1 probanda, u kterého v prubéhu dechového cyklu téméf chybéla
ponadechovd pauza. Horni hrudni typ dychani snadmérnym zapojenim pomocnych
nadechovych svall pii klidové ventilaci prevladal u 5 pacientti, u 2 byl vyrazn€jsi dolni hrudni
typ dychani. Pii vySeteni stereotypu dychani v polohdch odpovidajicich béznym dennim
aktivitdm nedoslo ke zlepSeni ani ke zhorSeni pozorovanych poruch dechového vzoru.

Zatimco v kontrolni skupiné¢ doSlo pouze k minimalnim zménam, u vSech pacienta
skupiny vyzkumné doSlo po ctyfech tydnech k vyraznému zlepSeni dechového stereotypu.
Dechova vlna zacinala u 5 pacientii fyziologicky v oblasti bficha a byla plynulejsi. U zadného
z pacientll nepfevladal horni hrudni typ dychéni, u 2 probandt byl patrny dominantni dolni
hrudni typ dychani. Nadechové postaveni hrudniku bylo vyrazné korigovano u vétSiny pacientt
a pouze u 1 probanda pfetrvavalo i po Ctyfech tydnech respiracniho tréninku. U pacienti,

u nichz bylo pfi vstupnim rozboru odhaleno zkraceni doby vydechové ¢asti dechového cyklu,
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doslo ke korekci a prodlouzeni vydechu. Dusnost nepopisoval pfi vystupnim vySetfeni zadny
z pacientll. Schopnost aktivace branice v prib&éhu brani¢niho testu a rozvijeni dolnich Zeber
laterolateralnim smérem se zlepSily u vSech probandti vyzkumného souboru. Napéti branice
bylo normalizovano u vsech pacientii. Celkové drzeni téla bylo zlepSeno u vétSiny pacientd.
Doslo ke zmirnéni protrakce ramennich pletenct, kterd nebyla patrna u Zadného z probandt.
Zlepsila se také aktivace bfisni stény a syndrom rozevienych ntiizek byl po Ctyfech tydnech
zaznamenan pouze u 1 pacienta. Reflexni zmény bfiSnich a meziZebernich svalti nebyly po
¢tyfech tydnech palpovany. Zvysené napéti hornich fixatort lopatek a mirné elevace ramennich
pletenct pfetrvavaly u 2 pacientll. U vystupniho vySetfeni nebyla palpané odhalena ptitomnost
reflexnich zmén pektoralnich svald a u v§ech pacientt doslo k Gprave jejich zvySeného napéti,
stejné tak jako ke snizeni hypertonu a normalizaci napéti svali skalenovych. Byla obnovena
fyziologicka protazitelnost pektordlni a klavipektoralni fascie. Sternokostalni spoje byly pii
vystupnim vySetfeni u 6 pacientl znateln¢ pohyblivéjsi, u 1 pacienta pretrvavalo omezeni jejich
volnosti. Blokady 4.—6. kostovertebralniho skloubeni nebyly pti vystupnim kineziologickém
rozboru nalezeny u Zadného z pacienti. U vSech probandu se zlepS$il dechovy stereotyp také
v polohach béznych dennich aktivit. Ve skupiné kontrolni nedoslo u vétSiny pacientti k Zadné
vyrazngj$i pozorovatelné zméné v dechovém stereotypu. Pouze u 1 probanda doslo ke zlepseni
dechového stereotypu a aktivity branice, které se projevovalo zejména pfitomnosti fyziologické
a plynulé dechové viny. U ostatnich pacientii pretrvavaly poruchy fyziologického dechového
vzoru ve smyslu dominance horniho (5 pacienti) ¢i dolniho (1 pacient) hrudniho typu dychani.
Dusnost byla pfitomna u 3 probandii. V kontrolnim souboru nebyly zaznamenany zmény
v ¢etnosti vyskytu syndromu rozevienych niizek ani protrakce ¢i elevace ramen. Nadechové
postaveni hrudniku pietrvavalo u 6 pacienti. Po ¢tyfech tydnech nebyly zaznamenany zmény
zvysSeného napéti hornich fixatort lopatek, mezizeberniho ani pektoralniho svalstva, a jejich
hypertonie tak byla pfitomna u 5 pacientli. Omezeni pruznosti pektoralni a klavipektoralni
fascie bylo palpacné odhaleno u 4, respektive 3 pacientll a ani zde tedy nebyla po Ctyfech
tydnech pozorovana zZadna zména. Pfetrvavala také pfitomnost reflexnich zmén skalenovych
svalli s blokddou 1. Zebra. Nezménéno zlstalo iomezeni kloubni hry sternokostalnich
a kostovertebralnich spojeni. U jednoho probanda doslo ke zlepSeni kvality provedeni
brani¢niho testu, které bylo patrné prostfednictvim aktivace brénice a zvySeni rozvijeni
mezizebernich prostor. U tohoto probanda doslo také k normalizaci napéti branice a bfiSnich

svall, u 4 pacientli bylo zvySené napéti branice nadale patrné.
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5.2 Vysledky k vyzkumné otazce V;

Vi1: Jak se zméni sila nadechovych svalii u pacientii s GERD béhem ¢tyr tydni?

Za ucelem zjisténi sily nddechového svalstva bylo u vSech pacientii provedeno vySetieni
maximalnich okluznich ustnich nadechovych tlakii s vyuzitim spirometru na zacatku a po
ukonceni Ctyftydenniho vyzkumného obdobi. Pro interpretaci vysledka byly pouzity % NH
normy. Vstupni hodnoty PImax obou skupin se vyznamné nelisily (p = 0,805). Primérna
hodnota PImax na zacatku vyzkumu byla v ptipadé obou skupin nizs§i nez nalezitd hodnota
normy. Sila nddechového svalstva byla vstupné snizena. Po Ctyfech tydnech doslo ke zvyseni
sily nadechového svalstva u skupiny vyzkumné. Toto zvySeni bylo statisticky vyznamné.
U skupiny kontrolni ke statisticky vyznamnému zvySeni sily nadechovych svalii nedoslo

(Obrazek 6).

Rozdil priimérnych hodnot PImax

140

*
|
120
100
80
T .
=2 W Vstupni
X
60 | Vystupni
40
20
0
Vyzkumna Kontrolni

Vysvetlivky: % NH — procento nalezité hodnoty; *p < 0,05.

Obrazek 6. Grafické znazornéni zmény sily nadechovych svala u pacientit obou skupin béhem

Ctyt tydnt.

Vi1a: Jak se zméni sila nadechovych svali u vyzkumného souboru po ¢tyfech tydnech?
Byly vypocteny primérné hodnoty vstupniho a vystupniho vySetfeni. Po ¢tyfech tydnech

respiracniho tréninku dosSlo ve vyzkumné skupiné k navySeni hodnoty parametru PImax

029 %. Sila nadechovych svall se tedy zvysila. Toto zvySeni bylo statisticky vyznamné

(p =0,018) (Tabulka 3). U vsSech sedmi pacienti doslo ke zvySeni hodnoty parametru PImax,

z toho u Ctyt byl narast > 20 % v porovnani se vstupnimi hodnotami. U tiech pacienti se sila
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nadechovych svalt zvysila o vice nez tfetinu jejich vstupni hodnoty. K poklesu PImax nedoslo

u zadného z pacientt.

Tabulka 3. Srovnani primérné hodnoty a medianu PImax pfi vstupnim a vystupnim vySetfeni

probandil vyzkumného souboru

Primér (SD) Median (kvartilové rozpéti) p
Vstupni 86,00 (+ 34,02) 94,00 (79,00)
0,018
Vystupni 115,43 (+27,20) 121,00 (32,00)

Vysvetlivky: SD — smérodatna odchylka.

Vip: Jak se zméni sila nadechovych svali u kontrolniho souboru po ¢tyfech tydnech?
Byly vypocteny primérné hodnoty vstupniho a vystupniho vySetieni. V kontrolni skupiné
doSlo k minimalnimu zvySeni hodnoty parametru PImax o 2 %, které nebylo statisticky
vyznamné (p = 0,673) (Tabulka 4). K vyznamnému zvySeni sily nadechovych svali tedy
u skupiny kontrolni nedoslo. Hodnota PImax se zvysila u ¢tyf pacient v priméru o 11 %. Ve
ttech ptipadech naopak doslo k poklesu sily nadechovych svalii. Primérny pokles PImax byl

10 %.

Tabulka 4. Srovnani primérné hodnoty a medianu PImax pfi vstupnim a vystupnim vySetfeni

probandii kontrolniho souboru

Primér (SD) Median (kvartilové rozpéti) p
Vstupni 81,29 (+19,38) 87,00 (41,00)
0,673
Vystupni 83,14 (+26,17) 80,00 (53,00)

Vysvetlivky: SD — smérodatna odchylka.

5.3 Vysledky k vyzkumné otazce V2

V2: Jak se lisi sila nadechovych svali u pacientii vyzkumného souboru, kteii podstoupili
trénink nadechovych svalii a u pacientii kontrolniho souboru po ¢tyrech tydnech?

Pti vyhodnoceni vystupnich dat obou skupin vyslo najevo, Ze u probandii vyzkumné
skupiny doslo k vyraznému nariistu hodnoty parametru PImax. Pacienti, ktefi absolvovali
Ctyftydenni individualni kinezioterapii zalozenou na tréninku naddechovych svall, vykazovali
pii vystupnim méteni lepsi silu nadechovych svalii nezli pacienti kontrolni skupiny. Primérna

hodnota PImax po ¢tyfech tydnech byla ve skupiné vyzkumné o 32 % vyssi nez ve skupiné
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kontrolni. Zatimco Sest ze sedmi pacientli skupiny s respiracni terapii dosédhlo po ctyfech
tydnech > 100 % NH PImax, mezi probandy skupiny kontrolni to byli pouze dva, pficemz oba
tito probandi dosahovali vice nez 100 % sily nddechovych svalil 1 pfi vstupnim méfeni. Ackoliv
je znamétenych dat patrné, ze 1écba formou respira¢niho tréninku mé efekt na zvysSeni sily
nadechového svalstva, nedoslo u pacienti skupiny vyzkumné ke statisticky vyznamnéjsimu
zvySeni hodnot PImax oproti skupiné kontrolni. Rozdil mezi obéma skupinami byl pfi jejich

vzajemném porovnani na hranici statistické vyznamnosti (p = 0,053).

5.4 Vysledky k vyzkumné otazce V3

V3: Jak se zméni sila vydechovych svali u pacientii s GERD béhem ¢tyi tydni?

Pro zjisténi sily vydechového svalstva bylo u vSech pacientli provedeno vySetfeni
maximdlnich okluznich tstnich vydechovych tlakd s vyuzitim spirometru na zacatku a po
ukonceni Ctyftydenniho vyzkumného obdobi. Pro interpretaci vysledka byly pouzity % NH
normy. Vstupni hodnoty PEmax obou skupin se po srovnani vyznamné nelisily (p = 0,710).
Priimérné hodnoty PEmax obou skupin dosahovaly (ve skupiné kontrolni) nebo se blizily (ve
skupiné vyzkumné) nélezit¢ hodnoté¢ normy, coz neukazovalo na vyrazné oslabeni
vydechového svalstva. Zatimco ve skupiné kontrolni nedoslo béhem vyzkumného obdobi
k zadné zméng, ve skupiné vyzkumné se hodnota parametru PEmax zvysila. Tato zména vSak

nebyla statisticky vyznamna (p = 0,063) (Obrazek 7).

Rozdil primérnych hodnot PEmax
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40
20
0

Vyzkumna Kontrolni
Vysvetlivky.: % NH — procento nalezité hodnoty.
Obrazek 7. Grafické znazornéni zmény sily vydechovych svalli u pacienti obou skupin
béhem Ctyt tydnd.
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V3a: Jak se zméni sila vydechovych svalii u vyzkumného souboru po étyfech tydnech?
Hodnota parametru PEmax skupiny s individualni kinezioterapii se béhem Ctyt tydnt
zvysila 0 27 %. Rozdil primérnych hodnot PEmax pfi vstupnim a vystupnim vySetfeni se pouze
priblizoval hladin¢ statistické vyznamnosti (p = 0,063). Tento rozdil tedy nebyl statisticky
vyznamny (Tabulka 5). Z namétenych vysledki 1ze vyvodit, Ze u Sesti ze sedmi pacientti doslo
béhem Ctyt tydnt vyzkumu k vyraznému nartiistu sily vydechového svalstva. U péti z nich to
bylo o vice nez 20 %, u dvou o vice nez 50 % oproti pivodnim hodnotam. U jednoho pacienta

doslo k poklesu PEmax.

Tabulka 5. Srovnani primérné hodnoty a medidnu PEmax pfi vstupnim a vystupnim vySetieni

probandli vyzkumného souboru

Primér (SD) Median (kvartilové rozpéti) p
Vstupni 92,57 (= 30,19) 94,00 (56,00)
0,063
Vystupni 120,00 (+ 28,16) 125,00 (55,00)

Vysvetlivky: SD — smérodatna odchylka.

Vip: Jak se zméni sila vydechovych svalii u kontrolniho souboru po ¢tyfech tydnech?
Primérna vstupni i vystupni hodnota PEmax kontrolni skupiny byla totozna. V kontrolni
skupin¢ tedy nedo$lo k zadné zméné¢ v parametru PEmax (p = 1,000) (Tabulka 6). Sila
vydechového svalstva pacientii bez respira¢niho tréninku se za dobu Ctyf tydni nezménila.
U tfech pacientd doSlo k poklesu sily vydechového svalstva, primérné o 12 %. U ¢tyt k jejimu

nariistu. Tento nartst byl v praiméru 9 %.

Tabulka 6. Srovnani primérné hodnoty a medidnu PEmax pfi vstupnim a vystupnim vysetteni

probandii kontrolniho souboru

Primér (SD) Median (kvartilové rozpéti) p
Vstupni 102,86 (£ 26,90) 94,00 (45,00)
1,000
Vystupni 102,71 (£ 22,46) 95,00 (48,00)

Vysvetlivky: SD — smérodatnéa odchylka.
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5.5 Vysledky k vyzkumné otazce V4

wr _r

V4: Jak se lisi sila vydechovych svalii u pacientii vyzkumného souboru, ktei'i podstoupili
trénink nadechovych svalii a u pacientii kontrolniho souboru po ¢tyirech tydnech?
Pacienti vyzkumné skupiny vykazovali pfi méfeni na konci ¢tyftydenniho vyzkumného
obdobi lepsi silu vydechovych svali nez pacienti kontrolniho souboru. Primérné vystupni
hodnoty parametru PEmax byly u pacientl skupiny absolvujici respiracni trénink o 17 % vyssi
nez u probandl kontrolniho souboru. Zatimco pét ze sedmi pacientli vyzkumné skupiny mélo
na konci vyzkumu hodnoty PEmax > 100 % NH, ve skupiné kontrolni této hodnoty dosahli tfi
pacienti, ktefi nicméné dosahovali 100 % i na zaCatku vyzkumu. Pfi vzdjemném porovnani

vystupnich hodnot vSak rozdil mezi obéma skupinami nebyl statisticky vyznamny (p = 0,318).

5.6 Vysledky k vyzkumné otazce Vs

Vs: Jak se zméni vyskyt a tiZe mimojicnovych symptomii u pacientii s GERD béhem ¢tyf
tydni?

Vyskyt a frekvence (tize) mimojicnovych symptomi byly hodnoceny na zakladé
Hullského dotazniku pro dychaci cesty a reflux na zacatku a na konci vyzkumného obdobi.
V tomto dotazniku pacienti oznacili, které symptomy u nich byly pfitomné a jak casto (jak
zavazné) byly. Vystupem Hullského dotazniku (HD) bylo celkové skore ziskané souctem
¢iselnych hodnot charakterizujicich tizi (Cetnost) symptomti. Toto skére bylo pouzito ke
statistické analyze. Primérna vstupni hodnota celkového skore Hullského dotazniku ve
vyzkumném souboru byla 16,43 (£ 6,27) bodu, primérna vstupni hodnota celkového skore HD
v kontrolnim souboru byla 24,14 (+ 22,03) bodt. Vstupni hodnoty obou skupin se po srovnani
vyznamné neliSily (p = 0,902) a ob¢ ptekrocily hranici 13 bodt, do které by se daly povazovat
za fyziologické. Ze ziskanych dat vyplyva, ze u pacientii vyzkumného souboru doslo po ¢tyiech
tydnech ke statisticky vyznamnému poklesu celkového skore o 7 bodit (p =0,028). Také
u pacientd kontrolni skupiny doslo k poklesu skére HD, a to primérné o 2 body. Rozdil hodnot

kontrolni skupiny vSak nebyl statisticky vyznamny (p = 0,402).

Vsa: Jak se zméni vyskyt a tiZe mimojicnovych symptomi u vyzkumného souboru po
étyrech tydnech?

Celkové skore Hullského dotazniku se u pacientli vyzkumného souboru po ctyfech
tydnech statisticky vyznamné snizilo z ptivodnich 16 na vystupnich 9 bodu. U ¢tyt pacientii byl
zaznamenan pokles o vice nez 50 % piivodni hodnoty. Pouze u jednoho pacienta byl pozorovan

jednobodovy narist celkového skore mezi obéma méfenimi. Vyskyt a tize symptomi se
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u pacientd vyzkumného souboru po absolvovani RT snizily. Nejvyssi mnozstvi symptomd,
vyskytujicich se u jednoho probanda v ramci vstupniho vySetfeni, bylo 10. Naopak nejméné se
u jednoho pacienta vyskytovaly 3 symptomy. V priméru u sebe probandi pii vstupnim
vySetieni pozorovali pfitomnost 7 symptomu. Pii vystupnim méfeni byl nejmensi uvedeny
pocet symptomu u jednoho pacienta 2, nejvétsi pak 10. Primérné probandi reportovali vyskyt
6 riznych symptomt. U ¢ty osob pocet vnimanych symptomi v disledku ctyitydenniho
respiracniho tréninku klesl, u tii pacientii zlstal stejny. Z celkem 14 polozek Hullského
dotazniku nebyl pii vstupnim ani vystupnim vySetieni zadnym z probandii zminén symptom
»daveni se nebo zvraceni pii kasli“. Naopak nejvétsi rozdil mezi uvedenim ve vstupnim
a vystupnim vySetfeni byl zaznamenan u projevu ,,svirani na hrudi nebo piskani pii kasli“.
Z pivodnich 57 % pacientl ho na konci vyzkumu uvedlo pouze 14 %. Vyskyt symptomi
,»zvIastni chut’ v ustech a ,,kaSel pii rannim vstdvani“ se zmensil v obou piipadech o 28 %, kdy
pii vstupnim vySetfeni jejich pfitomnost pocitovalo 71 % pacientt, pfi vySetieni vystupnim uz
jenom 43 %. Naopak u projevil ,,odkaslavani“ a ,,pocit stékani v zadni ¢asti nosu nebo krku*
doslo knartGstu jejich vyskytu. Symptomem s nejvétsi zaznamenanou prumeérnou tizi
u vstupniho vySetieni byl ,,pocit stékani v zadni ¢asti nosu nebo krku* (Tabulka 7). U vSech
pacientil s vyjimkou jednoho doslo po ¢tyfech tydnech k poklesu zavaznosti (Cetnosti vyskytu)

alesponi jednoho ze symptomil s nejvyssi udanou tizi. U 5 ze 7 pacientt doslo k poklesu vSech

wevr

wewvr

symptomy, a to ,,odkaslavani a ,,Cast¢jsi kaslani, kdyz jste vzhliru nez béhem spanku®, kterym
shodné prifadil stupen ctyfi. U symptomu ,,odkaslavani“ nedoslo k zddné zméné, naopak
¢etnost symptomu ,,Castej$i kaslani, kdyz jste vzhiru nez béhem spanku* se snizila. Pacient 3
uzival léky proti paleni zahy, a tudiz tomuto symptomu piifadil pétibodovou hodnotu.
Z mimojicnovych symptomil se u néj nejcasteji vyskytovaly ,,odkaslavani* a ,,kasel pti jedeni
(béhem jidla nebo kratce po ném)*“ a v obou téchto piipadech dosSlo ke snizeni frekvence

wev

vyskytu. Pacient 4 uvedl jako nejzavaznéjsi také symptom ,,paleni zahy, ..., z mimojicnovych

wewvr

¢tyfech tydnech zmensila. Pacient 6 vnimal jako nejtizivéjsi dva symptomy, ,.chrapot nebo

problémy s hlasem™ a ,kaSel vyvolany zpévem nebo mluvenim, ...“. Oba tyto symptomy

vV

symptomy ,,lechtani v krku nebo svirani v hrdle*, dale ,,kaSel pfi jedeni, ...* a ,,kasel vyvolany

62



zpévem nebo mluvenim, ...“. U vSech téchto projevii doslo shodné ke snizeni frekvence

vyskytu po absolvovani respira¢niho tréninku (Obrazek 8).

Tabulka 7. Pfehled jednotlivych symptomt Hullského dotazniku, jejich vyskytu a pramérné

tize pii vstupnim a vystupnim vysetieni u probandii vyzkumného souboru

Vyskyt (n) Priumérna tize
Symptomy
Vstupni Vystupni Vstupni Vystupni

Chrapot nebo problémy s hlasem 3,0 3,0 3,0 1,6
Odkaslavani 5,0 6,0 2,0 1,5
Pocit stékani v zadni ¢asti nosu nebo krku 2,0 3,0 4,5 1,6
Déaveni se nebo zvraceni pii kasli 0,0 0,0 0,0 0,0
Kasel pfi lehnuti si nebo piedklonu 3,0 3,0 1,6 1,6
Svirani na hrudi nebo piskani pii kasli 4,0 1,0 1,5 1,0

Péleni zéhy, poruchy traveni, stoupani
zalude¢ni kyseliny vzhtiru (nebo pokud proti 6,0 5,0 3,0 2,0

tomu uzivate 1€ky, uved’te skore 5)
Lechtani v krku nebo svirani v hrdle 5,0 5,0 2,8 1,4
Kasel pfi jedeni (behgm jidla nebo kratce po 2.0 2.0 2.0 1.0
ném)
Kasel pfi konzumaci ur€itych potravin 2,0 2,0 2,0 1,5
Kasel pii rannim vstavani 5,0 3,0 1,8 1,3
Kasel Vyvovl,any zpévem nebo r’nl’uvemm 3.0 3.0 2.6 1.0
(naptiklad pfi telefonovani)
Cast¢jsi kaslani, kdyz’ jste vzhliru nez béhem 4,0 3.0 1.8 1.6
spanku

Zvlastni chut’ v ustech 5,0 3,0 24 1,6

Vysveétlivky: n — pocet probandl udavajicich ptitomnost daného symptomu.
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Zmény zaznamenanych symptomu v ¢ase
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Vysvetlivky: celkovy pocet symptoml kazdého pacienta je dén jejich vyskytem be&hem

vstupniho a vystupniho vySetfeni.

Obrazek 8. Grafické znazornéni zmén uvedenych symptomt jednotlivych pacienti

vyzkumného souboru po ¢tyfech tydnech.

Vsp: Jak se zméni vyskyt a tiZe mimojicnovych symptomi u kontrolniho souboru po
étyrech tydnech?

Ve skupiné kontrolni doslo k poklesu priimérného celkového skore Hullského dotazniku
ze vstupnich 24 bodad na 22 boda pii vystupnim vySetieni. Tento rozdil nebyl statisticky
vyznamny. U tfech pacientli doslo béhem ¢tyt tydnii k nardstu a zhorSeni celkového skore,
u stejného poctu pacient potom ke zlepseni (zmensSeni) celkového poctu bodt. Jeden pacient
vykazoval stejny pocet bodu jak pii vstupnim, tak vystupnim vySetifeni. U dvou pacientti byl
zaznamenan pokles o vice nez 50 % ptvodni hodnoty. Vyskyt a tize symptomil se u pacientil
kontrolniho souboru celkové vyznamné nesnizily. Nejvyssi mnozstvi symptomd, vyskytujicich
se u jednoho probanda v rdmci vstupniho vySetfeni, bylo 14. Naopak nejméné se u jednoho
pacienta vyskytovaly 2 symptomy. V priméru u sebe probandi pii vstupnim vySetieni
pozorovali, stejn¢€ jako v piipadé vyzkumného souboru, pfitomnost 7 symptomu. Pii vystupnim
méfeni byl nejmensi uvedeny pocet symptomu u jednoho pacienta 2, nejvétsi pak 14. Primérné
probandi reportovali, stejné jako na zacatku vyzkumu, vyskyt 7 riznych symptomu. U tii osob
pocet vnimanych symptomti po ¢tyfech tydnech stoupl, u dvou pacientti klesl a u stejného poctu

zustal stejny. Kazdy ze 14 symptomt Hullského dotazniku se pii vstupnim i vystupnim
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vySetieni objevil alespoil jednou. U Zadného ze symptomil nebyl zaznamenan vyraznéjsi rozdil
mezi poctem uvedeni ve vstupnim a vystupnim vysetieni. Pokles vyskytu se tykal symptomu
,pocit stékani v zadni €asti nosu nebo krku®, ,,ddveni se nebo zvraceni pii kasli* a ,,paleni Zahy,
..." (u kazdého z nich klesl vyskyt po Ctyfech tydnech o jednoho pacienta). Naopak u vSech
ostatnich projevli doslo ke zvySeni jejich zaznamenané¢ho vyskytu. Symptomem s nejvetsi
zaznamenanou prumérnou tizi u vstupniho vySetieni bylo ,,paleni zahy, ... ,,(Tabulka 8). Pouze

u tfi pacientti doslo po ¢tyfech tydnech k poklesu zavaznosti (Cetnosti vyskytu) alespoii jednoho

Vv

v v

paleni zédhy a ani vjeho pfipadé¢ nebyla béhem ¢ty tydnti pozorovdna zmeéna stavu.
Z mimojicnovych symptomu bylo nejtizivejsi ,,daveni se nebo zvraceni pii kasli, kde byla
patrna ¢aste¢na uprava. Pacient 3 ohodnotil béhem vstupniho vySetfeni tizi vSech kromé tii
symptomil pétibodovou hodnotou. Ke zmenseni zdvaznosti ani jednoho z mimojicnovych
symptomli nedoSlo. Pacient 4 uvedl jako nejzavaznéj$i symptom ,paleni zdhy, ...,
z mimojicnovych projevi ho pak nejvice tizilo ,,lechtani v krku nebo svirani v hrdle*, které se
u vystupniho vySetieni zmensSilo. Pacient 5 pfi vstupnim vyplnéni HD neuvedl u Zadného ze
symptomil vyS$$i nez jednobodové hodnoceni. Po ¢tyfech tydnech pozoroval zvysenou Cetnost
projevu ,,svirani na hrudi nebo piskani pii kasli“. Pacient 6 vnimal jako nejtizivéjsi ,,pocit
stékani v zadni ¢asti nosu nebo krku* a v tomto ptipad¢ doslo k plné upraveé. Pacient 7 uvadél
jako svlij nejcastéjs$i symptom paleni Zahy, z mimojicnovych pak napiiklad ,.kasel pii lehnuti si

nebo predklonu®, jehoz tize se po Ctyfech tydnech zmensila (Obrazek 9).
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Tabulka 8. Prehled jednotlivych symptomii Hullského dotazniku, jejich vyskytu a primérné

tize pii vstupnim a vystupnim vySetieni u probandt kontrolniho souboru

Vyskyt (n) Primérna tize
Symptomy
Vstupni Vystupni Vstupni Vystupni
Chrapot nebo problémy s hlasem 2,0 3,0 3,0 2,6
Odkaslavani 5,0 5,0 3,2 2,2
Pocit stékani v zadni ¢asti nosu nebo krku 4,0 3,0 3.8 3,0
Déveni se nebo zvraceni pti kasli 3,0 2,0 33 4,0
Kasel pti lehnuti si nebo predklonu 3,0 3,0 2,6 2,6
Svirani na hrudi nebo piskani pti kasli 3,0 4,0 2,6 3,0
Paleni zahy, poruchy traveni, stoupani
zaludecni kyseliny vzhiru (nebo pokud proti 6,0 5,0 4,3 4,2
tomu uzivate 1éky, uved’te skore 5)
Lechtani v krku nebo svirani v hrdle 6,0 7,0 2.8 2,3
Kasel pfi jedeni (beh?m jidla nebo kratce po 2.0 3.0 4,0 3.0
ném)
Kasel pfi konzumaci urcitych potravin 3,0 3,0 3,6 2,6
Kasel pfi rannim vstavani 2,0 3,0 3,5 3,0
Kasel Vyvovl’any zpévem nebo r,nl,uvemm 4,0 4,0 3.0 2.5
5 (naptiklad pfti telefonovani)
Cast¢jsi kaslanti, kdyz’ jste vzhiiru nez béhem 3.0 4,0 4,0 3.0
spanku
Zvlastni chut v tstech 3,0 3,0 3.3 3,6

Vysvetlivky: n — poCet probandil udavajicich ptitomnost dané¢ho symptomu.
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Zmény zaznamenanych symptomu v ¢ase
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Vysvetlivky: celkovy pocet symptoml kazdého pacienta je dén jejich vyskytem be&hem

vstupniho a vystupniho vySetfeni.

Obrazek 9. Grafické znazornéni zmén uvedenych symptomt jednotlivych pacient kontrolniho

souboru po Ctyfech tydnech.

5.7 Vysledky k vyzkumné otazce V¢

Ve: Jak se lisi vyskyt a tiZe mimojicnovych symptomii u pacientii vyzkumného souboru,
ktefi podstoupili trénink nadechovych svali a u pacienti kontrolniho souboru po ¢tyrech
tydnech?

Na zaklad¢ vyslednych dat lze fict, Ze pacienti vyzkumné skupiny méli po ctyfech
tydnech nizsi celkové skore Hullského dotazniku nez pacienti skupiny kontrolni. Primér
celkového skore vyzkumné skupiny ¢inil 9,14 (£ 4,85) bodi. Primérnd hodnota skupiny
kontrolni byla 21,71 (+ 24,27). Rozdil mezi vystupnimi primérnymi hodnotami obou skupin
¢inil 13 bodid. Z vysledkd je patrné, Ze u pacientl, ktefi podstoupili Ctyftydenni respiracni
trénink, doslo ke snizeni Cetnosti a vyskytu mimojicnovych symptomii a u pacienti skupiny
kontrolni k zadné vyznamné zméné nedoslo. Pfi vzajemném porovnani obou vysledka vSak

rozdil mezi obéma soubory nebyl statisticky vyznamny (p = 0,456).
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6 DISKUZE

Soucasny standard 1€cby GERD je zalozen na farmakoterapii a rezimovych opattenich
v oblasti stravovani a zivotniho stylu (Katz et al., 2013; Vakil et al.,, 2006). Také 1écba
mimojicnovych symptomil je vedle dietnich a reZimovych opatfeni standardné feSena pomoci
medikamentt, pfedevsim pak IPP, ackoliv u fady z nich pro to neni dostate¢ny védecky podklad
(Hom & Vaezi, 2013). V minulosti bylo prokdzano, ze nedostatecna aktivace kruralnich snopct
branice hraje vyznamnou roli pfi vzniku refluxu (Mittal, 1993). Vysledky mnohych studii byl
také potvrzen vztah mezi refluxni chorobou a dechovou symptomatikou (Vakil et al.).
Respiracni fyzioterapie poskytuje neinvazivni a dostupny zptsob doprovodné 1é€by. Navzdory
témto zavéram ale stdle neexistuje dostatecné mnozstvi studii zabyvajicich se vlivem
respiracniho tréninku u pacienti s GERD. Pfedmétem z4jmu této diplomové prace bylo proto
zhodnoceni a porovnéni vlivu respiracniho tréninku na silu dychacich svald, frekvenci vyskytu
mimojicnovych symptomt GERD a jejich tizi u pacientt s refluxni chorobou a symptomatikou
v oblasti dychacich cest.

Ackoliv mnoho pacienti s GERD popisuje vedle téch typickych také piitomnost
extraezofagealnich projevil, pouze jedna v soucasnosti dostupna studie se cilen¢ vénovala
hodnoceni vlivu urcité formy respiracni fyzioterapie na mimojicnovou symptomatiku (Moffa
et al., 2020). Vzhledem k tomu, Ze se jedna o jedinou studii tohoto typu, informace o tom, jak
muze respiracni trénink a specificky trénink nadechovych svalt ovlivnit pravé tento typ
pacientdl, jsou zatim nedostatecné. Navzdory poznatkim o vyznamu branice v etiopatogenezi
GERD a moznostem jejiho tréninku s vyuzitim respiracni fyzioterapie (Bitnar, 2017; Kominek
et al., 2013), zahrnovala pouze jedna z dosavadnich studii hodnoceni sily dychaciho svalstva,
a o zménach aktivity branice u pacienti s GERD absolvujicich trénink nadechového svalstva
se tak toho zatim moc nevi (de Miranda Chaves et al., 2012). Tato pilotni studie je prvni, ktera
se soubézné zabyva vlivem tréninku nadechového svalstva na silu dychacich svalt a pfitomnost

mimojicnové symptomatiky u pacienti s GERD.

6.1 Diskuze k sile nadechového svalstva

Jiz dfive se ukdzalo, Ze branice piedstavuje vyznamny prvek antirefluxni bariéry.
Aktivace krurdlni branice neodd¢litelné doprovazi zvySeni intralumindlniho tlaku
ezofagogastrické junkce. Jeji oslabeni tudiz mtize piispet k rozvoji refluxu (Mittal, 1993;
Mittal, Rochester, & McCallum, 1988). Jelikoz je branice pti¢né pruhovany sval a do jisté miry
podléha volnimu ftizeni, jeji silu a funkci 1ze ovlivnit tréninkem (Neumannova & Zatloukal,

2011; Pryor & Prasad, 2008). VSechny tyto poznatky naznacuji, Ze by trénink branice a zvySeni
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jeji sily mohlo vést ke zlepSeni stavu pacienti s GERD. Parametrem Casto vyuzivanym pro
hodnoceni sily nadechového svalstva je PImax. Z vysledkt této DP vyplynulo, ze trénink
nadechovych svalii u pacienti s GERD ma vyznamny dopad na zvySeni Plmax a sily
nadechovych svalia. Ackoliv nebyl rozdil v sile nddechového svalstva mezi obéma skupinami
statisticky vyznamny, coz se da vysvétlit malym poctem pacienti v obou souborech,
u probandu vyzkumné skupiny absolvujicich trénink nadechovych svall prokazatelné doslo ke
zlepSeni sily nadechovych svali, mezitim co u probandi kontrolni skupiny nebyla
zaznamenana zadna vyznamna pozitivni zména. Trénink nadechovych svali se vyuziva
u pacientl s oslabenim dychaciho svalstva a vede ke zvySeni jeho sily (Gosselink et al., 2011;
Neumannova & Zatloukal, 2011). ZlepSeni v disledku respira¢niho tréninku lze vysvétlit
nc¢kolika zplisoby. Studie Ramirez-Sarmiento et al. (2002) prokazala zvétSeni objemu
svalovych vlaken typu I a II po absolvovani respira¢niho tréninku s nadechovym trenazérem.
Krom¢ strukturalnich zmén svaloviny by za nariistem svalové sily mohly stat také zmény na
urovni motorického fizeni, tedy 1épe koordinovany ndbor motorickych jednotek a tim zlepSena
koaktivace dychacich svalti (Kamen, 2005).

Z dosavadnich studii, zaméfenych na vyuziti fyzioterapie u pacientl s refluxem,
zahrnovaly respiracni trénink nadechovych svalll s vyuzitim trenazéru dvé z nich. Ty také
(alespon ¢astecné) sledovaly parametry hodnotici silu nadechového svalstva. Prvni byla studie
de Miranda Chaves et al. (2012). Ta se soustiedila na prokazani efektu tréninku nadechovych
svalli na hypotonicky DJS. Jeji vysledky ukazaly, Ze trénink nadechového svalstva vede
ke zvySeni napéti v oblasti dolniho jicnového svérace. Efekt respira¢niho tréninku zde nebyl
primarné hodnocen na zaklad¢ méfeni sily nadechového svalstva, ale na zméndch napéti DJS
objektivizovanych pomoci jicnové manometrie. Studie zahrnovala kromé jicnové manometrie
téz vysetfeni plicnich funkci a PImax pro stanoveni sily nadechovych svalt. Stejné jako
v ptipad¢ vyzkumné ¢asti této prace, doslo také ve studii de Miranda Chaves et al. ke zvySeni
hodnoty parametru PImax, a to u 80 % pacientii o primérnych 40 %. Vysledky tohoto zkoumani
koresponduji s vystupnimi daty této DP, kdy ke zvySeni parametru PImax dosSlo dokonce
u vSech pacientil vyzkumného souboru, a to o primérnych 29 %. Vstupni hodnoty PImax vsak
autofi této studie neuvedli a ziskana data tudiz nejsou zcela porovnatelna. Vysledky obou studii
nicméné dokazuji, Ze trénink nadechového svalstva vede ke zlepSeni parametru PImax
vypovidajiciho o sile nadechovych svali.

Ve vyzkumu de Miranda Chaves et al. (2012), na rozdil od této DP, absolvovala urcitou
formu respiracniho tréninku téz kontrolni skupina, a to s menSim odporem nadechového

trenazéru. I v pfipad€ kontrolni skupiny zde doslo ke zvySeni napéti v oblasti DJS a zvySeni
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hodnoty parametru PImax u 77 % probandu. Z této studie tedy vyplyva, Ze nezdlezi az tak na
parametrech respiracniho tréninku, jako na jeho samotném zatazeni do terapie. Coz do jisté
miry potvrzuje téz tato DP. Sila nadechovych svali pacientii kontrolni skupiny, jez
neabsolvovali zddnou formu respiracniho tréninku, se nezménila. To ukazuje, ze zatazeni
respiracni tréninku hraje dtlezitou roli pfi zvySeni parametru PImax u pacientti s GERD. Jak
v pripad¢ studie de Miranda Chaves et al., tak v pfipad¢ této prace byl k tréninku nddechovych
svalli vyuzit trenazér Threshold IMT. Rozdilné mezi obéma vyzkumy nicméné bylo vstupni
nastaveni trenazéru. de Miranda Chaves et al. nastavovali trenazér na 30 % hodnoty PImax
kazdého pacienta. V této DP byl odpor primarné nastaven také na zéklad¢ vstupniho méteni
PImax, nasledné byl ovSem upraven dle subjektivné vnimaného pocitu rezistence u kazdého
probanda individualné. Ne kazdy pacient tedy zacinal respiracni trénink s poc¢atecnim odporem
odpovidajicim 30 % sily jeho nddechovych svalt.

Pozitivni vliv tréninku nddechovych svall na zvySeni sily dychaciho svalstva u pacientii
s rozlicnymi dechovymi obtizemi prokdzalo v minulosti mnoho studii (Gosselink et al., 2011;
Shei, Paris, Wilhite, Chapman, & Mickleborough, 2016). Je zndmo, Ze zvySeni aktivace
krurdlni ¢asti branice je podminkou zvysSeni napéti v oblasti DJS (potazmo junkce) pii inspiriu.
Bylo také zjisténo, Ze branice a DJS sdileji stejny ptivod a do jisté miry také nervové zasobeni
a vzajemné se ovliviiuji. ZvySeni napéti krurdlnich snopct branice vede ke zvyseni tonu DJS
(Bitnar et al., 2015; Mittal & Fisher, 1990). Na zéklad¢ téchto fakth se d& usoudit, ze studie de
Miranda Chaves et al. (2012) podporuje predchozi zjisténi o funkénim propojeni kruralnich
snopcll branice a DJS a nezastupitelnou roli brénice pii zvySovani tlaku v oblasti junkce.
Spolecné s vystupy této DP tak potvrzuje, ze dostatecné silné a aktivni branice je pro generovani
napéti v oblasti junkce a tim optimalni funkci antirefluxni bariéry nezbytna. Dostate¢ného
zapojeni a posileni branice lze, jak ob¢ studie shodné ukazuji, dosahnout tréninkem
nadechového svalstva. A€ Ize do jisté miry ob¢ studie srovnavat, de Miranda Chaves et al. ze
své prace na rozdil od této DP zcela vylou¢ili pacienty s plicni symptomatikou a onemocnénim
dychacich cest (které konkrétni nebylo blize specifikovano). Oba vyzkumy nicméné shodné
dokazuji, ze trénink nadechového svalstva vede ke zvySeni hodnoty parametru PImax. potazmo
sily nadechového svalstva u pacientt s refluxni chorobou.

Dalsi praci zkoumajici vliv tréninku nadechovych svalii u pacientti s GERD byla studie
Nobre e Souza et al. (2013). Autofi v ni ovétovali, zda trénink nddechového svalstva ptizniveé
ovlivni vyskyt refluxu a motilitu ezofagogastrické junkce. Stejné jako v této DP vyuzili autofi
zminéné studie trenazér Threshold IMT. Obdobné jako v ptipad€ vyzkumu de Miranda Chaves

et al. (2012) bylo vstupni nastaveni trenazéru vyzkumného souboru na 30 % PImax kazdého
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pacienta a postupné dochazelo k navySovani odporu podle pfesné stanoveného vzorce. Zde
nalezneme jednu z odlisnosti od vyzkumu v této DP, kde pacienti souboru s respiracnim
tréninkem nezacinali 1é¢bu s totoznym odporem trenazéru. Vychozi hodnotou pro stanoveni
odporu trenazéru bylo v této praci také 30 % PImax, na rozdil od publikace Nobre e Souza et al.
a také de Miranda Chaves et al. vSak tato DP zohlednovala také kvalitu dechového vzoru pfi
tréninku. Nadech s trenazérem musel pacient vnimat jako ztizeny (proti rezistenci), ne vSak
natolik, ze by mu byl nadech znemoznén ¢i ho intenzita odporu nutila vyuzivat nevhodny
dechovy vzor. Délka RT byla v ptipad¢ studie Nobre e Souza et al. 2 mésice, tedy dvojnasobna
oproti této diplomové praci. Konkrétni zaméfeni a metodika byla v tomto pfipadé znacné
odli$né od vyzkumu, jez byl soucésti této DP. Hodnoceni efektu respirac¢niho tréninku zde bylo
zaloZzeno na pH monitoringu, jicnové manometrii a hodnoceni variability srde¢ni frekvence.
Zavery prace Nobre e Souza et al., pfinesly zjisténi, ze trénink nadechovych svali vede ke
zvyseni napéti v oblasti junkce, a to jak v klidu béhem fyziologické ventilace, tak pti hlubokém
a usilovném nadechu (bez i s odporem trenazéru). Autoii reportovali také snizeni frekvence
vyskytu a celkové doby trvani TLESR po absolvovani respira¢niho tréninku. Vzhledem
k absenci hodnoceni PImax zde nelze srovnavat ptimo vliv na silu dychacich svalt. Trénink
nadechovych svald, jak ukazuji vysledky této diplomové prace, vede ke zvySeni sily
nadechového svalstva. Paklize se PImax (a tedy sila nddechového svalstva) zvysi, ma to pfimy
vliv na zvySeni napéti v oblasti junkce. Zvyseni tlaku v oblasti junkce tak, jak ho popsali Nobre
e Souza et al., je tedy s velkou pravdépodobnosti nasledkem zvySeni svalové sily a aktivity
branice. S prihlédnutim k tomu, Ze branice vyznamné piispivd ke zméné (zvySeni) napéti
v oblasti ezofagogastrické junkce béhem nadechu a efektu, ktery ma RT na tloustku, potazmo
silu nddechovych svali Ize tedy poznamenat, Ze zavéry obou vyzkumii shodné podporuji
respiracniho tréninku do komplexni 1éCby téchto pacientt s cilem tuto funkci posilit.

Studie se zaméfenim na hodnoceni Cinnosti branice u pacientll s refluxem vétSinou
vyuzivaji vysetfovacich metod, jako jsou vysoko rozliSovaci jicnovd manometrie nebo EMG
(elektromyografie). Nehodnoti tim piimo silu nadechového svalstva, ale funkci branice skrze
jeji aktivaci a schopnost zvysit tlak v oblasti ezofagogastrické junkce. Tyto vyzkumy ukézaly,
ze narlst napéti v oblasti junkce, tedy tlak generovany branici pii nadechu (inspiracni
augmentace krurdlni branice), je oproti zdravym jedincim vyrazné niz8i. Z toho vyplyva, ze
funkce branice je u pacienti s GERD vyznamné oslabena (Pandolfino et al., 2007). Nizsi
augmentacni schopnost branice pii nadechu a usilovném nadechu muze korespondovat

s nam¢efenim snizené sily nddechovych svali a mize vysvétlovat, pro¢ nékteré pacienty drazdi
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usilovny nadech pii respiracnim tréninku (Mittal et al., 2017). Oslabeni naddechovych svalt
u pacientd s GERD, jak bylo zaznamenéno v této DP, pozoroval také Bitnar (2017). Ten uvadi,
ze ackoliv spirometrie pln¢ nevypovida o sfinkterové funkei branice, nizsi hodnoty PImax, nez
jsou nalezité hodnoty normy, poukazuji na oslabeni funkce branice jako celku a tim i jeji
krurélni ¢asti. Fakt, ze spirometrické vySetfeni uplné neodrazi funkci branice jako sfinkteru, by
mohl napomoci vysvétlit, pro¢ i pacienti s mén¢ vyraznym, piipadné Zadnym sniZenim sily
nadechovych svali vtéto DP pocitovali znané obtize. Tito pacienti pravdépodobné
nedosahovali optimalni funkéni sily branice, potiebné pro zajisténi sfinkterové funkce
krurélnich snopct, a v disledku toho dochézelo k projeviim refluxu, aniz by bylo zaznamenéano
vyrazné snizeni PImax. Toto funk¢ni oslabeni mohlo byt disledkem nevhodného dechového
vzoru ¢i VDT. Sila dychaciho svalstva a funkce branice by proto mély byt predmétem zajmu
u pacientit s GERD, a to i1 v pfipad¢, ze nejsou na zaklad¢ spirometrického vySetieni vyrazné
snizené. Silu nadechového svalstva a jeji vliv na stav kazdého pacienta s GERD je nutno
posuzovat individualng. U vSech pacientli vyzkumné skupiny bez rozdilu doslo v disledku RT
k navySeni sily nddechového svalstva, a to bez ohledu na to, zda byly jejich vstupni hodnoty
vice ¢1 méné vzdaleny nalezit¢ hodnoté normy. Toto navyseni svalové sily mélo potom znacny

dopad na pocitované projevy refluxu.

6.2 Diskuze k sile vydechového svalstva

Z analyzy dat této DP je ziejmé, ze trénink nadechového svalstva vedl u pacientd
vyzkumného souboru také ke zvyseni sily svalstva vydechového. Stejny jev byl pozorovan ve
studii de Miranda Chaves et al. (2012), kde doslo ke zvySeni parametru PEmax u 65 % pacientli
skupiny s progresivnim RT o primérnych 31,3 %. NavySeni hodnoty PEmax v této DP
u pacientil absolvujicich trénink nadechovych svala sice nebylo statisticky vyznamné (rozdil
mezi vstupnim a vystupnim métfenim byl na hranici statistické vyznamnosti), tento vysledek
vSak muze byt ptisuzovan malému poctu probandii. Mezitim co ve vyzkumném souboru doslo
k mnohaprocentnimu narastu PEmax, ve skupiné kontrolni (bez respira¢niho tréninku) nedoslo
k zadné zméné. Zajimavosti je, ze de Miranda Chaves et al. popsali nartst sily vydechovych
svalll také u pacientd skupiny kontrolni (s konstantnim minimalnim odporem nadechového
trenazéru). Tato informace v kombinaci se znalostmi vysledkd této DP muze, stejné jako
v pfipad¢ sily nadechového svalstva, poukdzat na vyznam vlastniho zafazeni respirac¢niho
tréninku (bez ohledu na jeho parametry) pro zvySeni sily dychacich svalit do komprehensivni

terapie pacientii s GERD.
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Vstupni hodnoty pacientli obou souborid v této DP neprokdzaly vyrazné oslabeni
vydechovych svalii. Oslabeni vydechovych svali u pacientti s GERD se ale vyskytovat muze,
jak popsal ve své praci Bitnar (2017). Studii, které by hodnotily vliv tréninku naddechovych
svalli na zménu PEmax, potazmo silu vydechového svalstva u pacientli s respiracni
symptomatikou neni mnoho a jejich vysledky si Casto protifeci. Problémem je také nejednotna
metodika, a tudiz vzajemna porovnatelnost téchto vyzkumi (Silva et al., 2013). PakliZe se jedna
0 hodnoceni PEmax ve vztahu k RT u pacientli s GERD, existuje pouze jedina, a to jiz zminéna
prace autorti de Miranda Chaves et al. (2012). ZvySeni sily vydechovych svalt po absolvovani
RT v této DP mlize byt vysvétleno zvySenim svalové sily a zlepSenim aktivace branice, ke které
zde doslo. Svou roli mohla sehrat také reedukace spravného dechového vzoru pacient
a celkové zlepSeni aktivace dychaciho svalstva (Duruturk, Acar, & Dogrul, 2018). Ke zvyseni
svalové¢ sily mohlo, stejn¢ jako u svalii nddechovych, pfispet i motorické uceni, prosttednictvim
kterého doslo ke zkvalitnéni koordinovaného zapojeni dychacich svalii do dechového vzoru.
Tento efekt respira¢niho tréninku byl pozorovan i v jinych studiich nesouvisejicich s GERD
(Souza et al., 2014).

Pti usilovném vydechu, jez je podstatou vysetfeni sily vydechového svalstva, dochazi ke
zvysen¢ aktivaci pomocnych vydechovych svalil, predevsim tedy svaloviny bfisni stény (Zach,
2000). Paklize dojde vlivem RT kpovSechnému zlepSeni aktivity dychacich svali
(néddechovych i1 vydechovych), mtze to vysvétlit zvySeni PEmax, potazmo sily vydechovych
svalll pacientli vyzkumného souboru. Lepsi zapojeni branice a pomocnych vydechovych svala
do usilovného vydechu by mimo jiné mohlo uzce souviset s celkovym zlepSenim posturalniho
nastaveni osového organu, postaveni hrudniku, €innosti bfiSni st€ény a branice v dasledku
respiracniho tréninku s prvky posturdlné-respiracnimi (Bitnar, 2017). Pfedmétem z4jmu této
DP nicméné nebylo hodnoceni zmén posturalni aktivity branice ani funkce bfisni stény pii
respiraci ¢i posturalnim zatizeni a tyto domnénky musi byt ovéfeny studiemi se specificky
zaméienou metodikou.

ZvySeny intraabdominalni tlak pfispiva k rozvoji GERD. Béhem usilovného vydechu
dochazi k jeho nartstu a tim ke zvySeni narokti na kompetenci junkce (Tack & Pandolfino,
2018; Zach, 2000). Napéti kruralnich snopcti branice béhem vydechu ptirozené klesa. Na konci
vydechové ¢asti dechového cyklu je napéti junkce udavano napétim DJS (Mittal et al., 2017).
Pti usilovném vydechu dojde pfi oslabeni funkce branice a snizeném klidovém napéti DJS
vlivem zvySeni tlakového gradientu snadno k pfekondni antirefluxni bariéry s naslednym
prunikem refluxatu do jicnu a vznikem symptoma (Ayazi et al., 2011). Pokud je vlivem

tréninku nadechovych svalii docileno zlepSeni aktivace a tonu branice a tim i napéti DJS, a tedy
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kompetence junkce, je pravdépodobné, Ze se riziko rozvoje refluxu pfi usilovném vydechu
snizi. Narast napeti DJS (a napéti junkce) v konecné fazi vydechu o 60 % po absolvovani
tréninku nddechovych svali ostatné potvrdila 1 studie de Miranda Chaves et al. (2012). V reakci
na obnovu kompetence junkce se zmens$i Cetnost mimojicnovych projevi refluxu (zejména
kasle) pti vydechovém manévru, ktery tim padem pacienty tolik nedrazdi a oni tak vykazuji

vy$si hodnoty sily vydechovych svalt.

6.3 Diskuze k mimojicnové symptomatice

Mimojicnové symptomy mohou byt mnohdy jedinymi obtézujicimi projevy refluxni
choroby. Je prokazatelné stanovena vazba mezi nékterymi nemocemi dychacich cest, jako je
naptiklad chronicky kasel, a refluxem. Vzhledem k ¢asto nevalnému efektu farmakoterapie je
& Vaezi). Tato diplomova prace prokazala, ze respiracni trénink nadechovych svall vede ke
snizeni vyskytu a tize mimojicnovych symptomii u pacientd s GERD. Vysledna primérna
hodnota celkového bodového skore u pacientli, kteii absolvovali respiracni trénink, se dle
autort Hullského dotazniku povazuje za fyziologickou. Pokles symptomatiky miize byt
vysvétlen na zakladé zvySeni svalové sily branice, ke které v diisledku RT doslo, a ktera tak
muze adekvatné plnit roli externiho svérace ezofagogastrické junkce. Paklize je branice
funkéni, nedochdzi k priniku refluxatu nad aroven DIJS, a ¢etnost vyskytu symptomt je pak
mensi. To maze byt diasledkem jednak zmenSeni mnozstvi epizod kyselych refluxii a pfimého
drazdéni stény jicnu refluxdtem (vysvétlovalo by pokles mimojicnové symptomatiky
zprostfedkované nepiimo skrze drazdéni bloudivého nervu) a pak taky poklesem proximalni
progrese refluxu jicnem (poskytovalo by vysvétleni pro redukci vyskytu symptomu
provokovanych pfimo drazdénim receptorti v hrtanu, pifipadné aspiraci). Pokles vyskytu
pocitovanych symptomii u pacientii s respiratnim tréninkem byl signifikantni, zatimco
u pacientli, kteti RT nepodstoupili, byla zména symptomatiky minimdlni (statisticky
nevyznamna).

Zajimavosti je zvySeni celkového skére HD u jednoho z pacientti vyzkumné skupiny.
Tento narist by se dal vysvétlit na zakladé vztahu mezi stresem a refluxem. Rada autorii
v minulosti prokazala negativni vliv akutniho i chronického psychologického stresu na zhorSeni
projevt refluxu (Okuyama et al., 2017; Sandhu & Fass, 2018). Bylo popsano, ze pacienti
s refluxem, ktefi jsou vystaveni dlouhodobému stresu, pocituji tizivé symptomy i pii relativné
malém drazdéni jicnu refluxatem (Bradley et al., 1993). Pravé pacient, jehoz skore se zhorSilo

1 pfes zvySeni sily nddechového svalstva, uvadél v uvodnim anamnestickém Setfeni pfitomnost
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momentalni zvySené stresové zatéze, kterd trvala po celou dobu vyzkumu. Tato psychicka
nepohoda mohla tim padem nepiiznivé ovlivnit cely efekt RT na pocitovani symptomu. Pocit
aktualni psychické nepohody a zvySené¢ho ptisobeni stresovych faktorii z okoli byly v pritbé¢hu
vstupniho vySetieni (a také v pribéhu celého ctyitydenniho vyzkumného obdobi) zaznamenany
u dalSich dvou pacientti vyzkumného souboru. Jednalo se o pacienty, u nichz sice bylo pfitomno
snizeni celkového skore HD pfi vystupnim méfeni, nebylo vSak tak vyrazné, jako u pacientt,
ktefi stresovou zatéz nereportovali. Subjektivné znacny psychologicky stres byl popisovan také
jednim z pacientt kontrolniho souboru, jez vykazoval oproti ostatnim probandiim této skupiny
vyrazné vys§i skore HD pii obou vysetfenich. Uroveii psychického zatizeni by v tomto piipadé
vysvétlovala vysoké hodnoty HD. Tyto poznatky naznacuji, ze ptfitomnost psychologického
stresu by mohla vyznamné ovliviiovat, jak pacienti s GERD vnimaji vyskyt a tizi symptomu
a tim pak vysledny ucinek celé 1€¢by. Z toho vyplyva potieba realizace dalSich vyzkumu na
toto téma specificky zamétenych.

Po ukonceni ¢tyftydenniho respiracniho tréninku uvedli Ctyfi probandi vyzkumného
souboru vyrazné zlepsSeni svych pozorovanych obtizi. SniZzeni vyskytu a tize mimojicnovych
symptom se u tii z téchto pacientli projevovalo zejména v oblasti béznych dennich pracovnich
(zvedani bfemen, fyzickd prace) a volnocasovych aktivit (zpév). Tito pacienti vyzkumného
souboru vnimali nejen pokles vlastni symptomatiky, ale hovofili také o pozitivni zméné
télesn¢ho pocitu a celkovém zlepSeni zdravotniho stavu. To bylo specificky jednim probandem
popisovano jako pocit ,,zpevnéni® a ,,zlepSeni pohybu®. Jeden z pacientii vnimal hlavni ptfinos
absolvovani RT praveé ve zlepseni jeho nejtizivéjSich symptomd, kterymi byly ,,chrapot nebo
problémy s hlasem® a ,kaSel vyvolany zpévem nebo mluvenim, ...“, coZz mu umoznilo
plnohodnotny navrat a zapojeni do oblibenych volnocasovych aktivit. Subjektivni zlepSeni
téchto symptomil korespondovalo se snizenim celkového skore HD. Dalsi z pacientt vyzkumné
skupiny velmi dobie reagoval na zafazeni techniky ustni brzdy do terapie s cilem sniZeni
cetnosti vyskytu kasle béhem polohy vleze na zadech a také pfi respira¢nim tréninku. V tomto
ptipadé doslo subjektivné ke zmenseni pocitu drazdéni a nutkani ke kasli a téz k objektivnimu
snizeni vyskytu kasle pii RT. Tento efekt se da vysvétlit dvojim zptisobem. Vlivem aktivace
a prodlouzeni vydechové ¢asti dechového cyklu mohlo dojit ke zlepSeni tonické aktivity
branice ve vydechu, a tim posileni jeji sfinkterové funkce a ochrany proti refluxu. Pokles
vyskytu kasle by vysvétlovalo i prodlouzeni doby rozsiteni prisvitu dychacich cest, ke kterému
pii zminované technice dochézi, coz vede ke snizeni odporu dychacich cest pii vydechu
a zmenSeni drazdéni ke kasli. Ostatni pacienti vyzkumné skupiny se po ukonceni respiracniho

tréninku citili mirn¢ lépe a jeden pacient nepozoroval Zadnou vyrazngj$i zménu vyskytu
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symptomi a zlepSeni celkového stavu (jednd se o tfi pacienty, jez vramci vstupniho
anamnestického Setfeni uvadeli zvySenou hladinu stresu). K subjektivné vnimanému zhorSeni
zdravotniho stavu ¢i projevi refluxu nedoslo ani u jednoho z pacientii. Co se tyce skupiny
kontrolni, ti'1 pacienti tohoto souboru pozorovali po ctyfech tydnech ur¢itou zménu svého stavu,
kdy u dvou z nich doslo k subjektivnimu zlepSeni vnimanych symptomi i vysledného skére
Hullského dotazniku a u jednoho naopak ke zhorsSeni vyskytu projevi, které korespondovalo se
zvysSenim hodnoty celkového skore HD u vystupniho Setieni. Jeden z pacientti, u kterého doslo
ke zlepSeni, vykazoval v porovnani s ostatnimi probandy mensi vstupni obtize, a to jak
subjektivng, tak na zakladé vyhodnoceni HD a mohlo tak snadnéji dojit k samovolné upravé
jeho stavu. Ostatni pacienti z kontrolni skupiny popisovali sviij stav jako setrvaly ¢i dlouhodobé
zhorSeny, cemuz odpovidaji také reportované hodnoty HD. Jeden z téchto pacientii piipisoval
své obtize aktualni zvySené psychické zatézi a celkové momentalné Spatnému zdravotnimu
stavu. Z celkového hlediska nedoslo u pacienti kontrolni skupiny, absolvujicich pouze
standardni 1é€bu, k vyrazné zmén¢ ve smyslu zlepSeni vyskytu a tize symptomatiky. Respiracni
trénink piispél k vyznamnému snizeni vyskytu a cCetnosti extraezofagealnich symptomd.
SniZeni subjektivné vnimanych projevl refluxu koresponduje se snizenim celkového skore
Nejvétsi vliv RT byl zaznamendn u symptomu ,,svirani na hrudi nebo piskani pti kasli“. To
mohlo byt zplisobeno jednak zvySenim svalové sily branice a zlepsenim dechového vzoru, svou
roli zde ale mohlo sehrat také zafazeni mekkych technik k respiraénimu tréninku do kazdé
cvic¢ebni jednotky a jimi zprostfedkovana uprava napéti mékkych struktur hrudniku.

Dosud se pouze jedna z dostupnych studii cilené¢ zamétovala na hodnoceni zmén tize
mimojicnovych symptomu u pacienti s GERD. Moffa et al. (2020), na rozdil od této DP,
k tomuto tcelu vyuzili dotaznik RSI. Hullsky dotaznik pro dychaci cesty a reflux, ktery oproti
RSI obsahuje vice polozek a umoznuje 1épe zhodnotit vyskyt kasle v rtiznych situacich (pfi
vykonu raznych cinnosti z oblasti béznych dennich aktivit), dosud v zddném vyzkumu
zaméfeném na roli fyzioterapie u pacientii s GERD vyuzit nebyl. Pfedmétem zdjmu studie
Mofta et al. byl vliv specifickych dechovych cvi¢eni na typické a mimojicnové projevy GERD.
Terapie v ptipadé tohoto vyzkumu trvala, stejné¢ jako v této DP, po dobu Ctyi tydnt. Studie
Moffa et al. ukézala, ze trénink nadechového svalstva s vyuzitim sady specialnich dechovych
cvikll vyznamné snizil vyskyt jicnovych a také mimojicnovych symptomt, a predevSim také
zlepsil kvalitu Zivota pacienti s GERD. Zjisténi z oblasti mimojicnové symptomatiky plné
koresponduji s vysledky této DP ve smyslu snizeni vyskytu symptomi u pacientii po

absolvovani respira¢niho tréninku. Studie Moffa et al. nicméné neobsahovala kontrolni
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skupinu, a nelze tudiz porovnat piipadny efekt ve srovnani s pacienty, kteti RT neabsolvovali.
Stejné jako tato DP potvrdil Moffa et al. pozitivni vliv respiracniho tréninku nadechovych svali
na snizeni pritomnosti refluxniho kasle.

Studie autora Nobre e Souza et al. (2013) také hodnotila symptomatiku, byt ne pifimo
mimojicnovou. Dillezitym poznatkem vyplyvajicim z této prace bylo, ze trénink nadechového
svalstva ma vliv na snizeni proximalni progrese refluxu jicnem, a to zejména ve vzpiimené
pozici. To by mohlo byt jednim z diivodli, pro¢ po absolvovani tréninku nadechovych svala
a zvyseni sily a kompetence branice doslo u pacientl vyzkumného souboru v této DP ke snizeni
frekvence vyskytu a tize mimojicnovych symptomu. Nobre e Souza et al. zaroven dodavaji, ze
nebyla zmenSena doba expozice distalniho jicnu plsobeni refluxatu. Tento poznatek by zase
mohl pomoci objasnit, pro¢ nebyl pokles ¢etnosti symptomt a jejich zavaznosti vyrazngjsi,
piipadné se nevyskytoval u vSech pacienti. To je vSak v rozporu s vysledky dalsi studie
provedené na toto téma. Eherer et al. (2012) naopak poukézali na sniZeni expozice stény jicnu
refluxdtu a s tim souvisejici zlepSeni symptomatiky u pacient s GERD v reakci na dechova
cviceni. Nobre e Souza et al. dale popsali zmenSeni frekvence vyskytu typickych symptomi
GERD (regurgitace a paleni zahy) u pacientti absolvujicich respiracni trénink. Pfitomnost
typickych symptom refluxni choroby (paleni zahy, regurgitace, poruchy traveni) byla po 1é¢bé
prostiednictvim dechovych cviceni mensi také ve vyzkumu, ktery realizoval Ong et al. (2018).
Vsechna tato zjisténi koresponduji s vysledky této DP, ze kterych je snizeni Cetnosti a tize

paleni zahy patrné taktéz.

6.4 Dusledky pro klinickou praxi

Standard 1é¢by refluxni choroby dnes ptedstavuji inhibitory protonové pumpy spolecné
s Upravami stravy a zivotniho stylu. Z doporucenych postupti pro 1écbu GERD vyplyva, ze
fyzioterapie do n¢ho nepatii. Jeji potencialni vyuziti ve svém globalnim doporu¢eném postupu
nezmiiuje Svétova gastroenterologickd organizace (Hunt et al., 2015), ani Katz et al. (2013)
v navodu pro praxi publikovaném v Casopise The American Journal of Gastroenterology,
vydavaném Americkou spolecnosti pro gastroenterologii (American College of
Gastroenterology). Zminka o moznostech vyuziti fyzioterapie jako doplitkové 1é€by chybi
i v dokumentu vydaném Pracovni skupinou pro Mimojicnovou refluxni chorobu Ceské
gastroenterologické spolecnosti (Brandtl et al., 2011). Vzhledem k nakladim spojenym
s 1éEbou GERD, zaznamenanym vedlej$im ucinkiim spojenym s dlouhodobym uzivanim IPP
a Casto nedostatecnym zlepSenim, které tyto léky zejména u pacientl s mimojicnovymi

symptomy poskytuji, vSak narGistd potieba nalézat a ovéfovat nové, neinvazivni,
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nefarmakologické postupy. Pies vSechny védomosti o vyznamu branice v patogenezi refluxni
choroby a moznosti funkci branice ovlivnit s vyuZitim zejména respiracni fyzioterapie se
vyzkumy touto problematikou zacaly zabyvat teprve neddvno. Pozitivni efekt respiracniho
tréninku na zvySeni napéti v oblasti gastroezofagealni junkce, snizeni refluxnich epizod,
redukci vyskytu symptomut a zlepSeni kvality Zivota u pacientd s GERD dosud prokazaly
vSechny realizované studie. Dostupnych studii je vSak zatim malo, zahrnuji malé mnoZzstvi
pacientli a nemaji jednotkou metodiku a tim padem jsou informace jimi pfinaSené nedostatecné
pro zatazeni fyzioterapie do zlatého standardu 1é¢by GERD. Vysledky této diplomové prace
koresponduji s ptedchozimi vyzkumy provedenymi na toto téma a ukazuji, Ze trénink
nadechovych svalll vede ke snizeni vyskytu a tize mimojicnovych symptomil a zvySeni svalové
sily naddechového svalstva a Ize ho tak doporucit jako soucéast komplexni péce o pacienty
s refluxni chorobou. Tato diplomova prace ptinesla nékolik pozndmek vyuzitelnych pro tvorbu
dalSich studii, jako je vliv stresu na uspéch terapie u pacienti s refluxem nebo potencialni
zvyseni sily vydechového svalstva v disledku tréninku nadechovych svalti v posturdlné
tato DP podnitila, je také efekt posturalné-respiracniho tréninku na zlepSeni funkce brénice.
Pfinosem této prace je predevsim jeji zaméfeni na mimojicnové projevy (a tedy specifickou
skupinu pacientl), pii jejichz ovlivnéni se jako uzite¢na, mimo trénink naddechového svalstva,
ukazala také technika ustni brzdy. Tato pilotni studie poskytuje jako prvni detailni informace
o zmeng sily dychacich svalii v reakci na respiracni trénink u pacienti s GERD s mimojicnovou
symptomatikou. Subjektivni hodnoceni pacientl ukazalo, Ze zatazeni respiracniho tréninku do
1é¢by refluxu vede ke sniZzeni intenzity jimi pocitovanych symptomi a tim k vyznamnym
pozitivnim zméndm v jejich kazdodennim Zzivoté. Potvrzuje tak vysledky této DP a vyznam

tréninku nadechového svalstva v komprehensivni terapii refluxni choroby.
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7 ZAVERY

Byla provedena pilotni studie zabyvajici se efektem tréninku nadechovych svala
u pacientll s GERD specificky s pfitomnosti mimojicnové symptomatiky. Na zaklad¢ analyzy
zjisténych dat a vysledkd je mozno vyvodit nasledujici zavéry.

U pacientti vyzkumné skupiny doslo po absolvovani ¢tyitydenniho tréninku nadechovych
svall k signifikantnim zménam. U pacienti skupiny kontrolni, ktefi tento trénink
neabsolvovali, k zddnym vyznamnym zménam nedos$lo. Vstupni hodnoty parametru PImax
byly u pacientii obou skupin snizeny, coz ukazuje na snizeni sily a funkce branice. Respira¢ni
trénink nddechovych svalil u pacientt s refluxni chorobou vede ke zvySeni parametru PImax
a sily nadechového svalstva. Vstupni hodnoty parametru PEmax nebyly u pacientt ani jednoho
ze soubortli snizeny a u téchto pacientd tedy nebylo pfitomno oslabeni vydechového svalstva.
Ani v jedné ze skupin nedoslo béhem ctyt tydnt ke statisticky vyznamné zméné parametru
PEmax a sily vydechovych svalt.

Respiracni trénink nadechovych svali vede ke zlepSeni (sniZzeni) vyskytu a tize
mimojicnovych symptomu. Celkové skore Hullského dotazniku bylo pfi vstupnim vySetfeni
uobou skupin nad hranici fyziologické normy < 13. U pacienti vyzkumné skupiny,
absolvujicich respiracni trénink, doSlo béhem ctyf tydnl k vyznamnému zlepSeni
symptomatiky a poklesu celkového skore pod hranici normy. Pacienti skupiny kontrolni, kteti
respiracni trénink neabsolvovali, fyziologické hodnoty celkového skore Hullského dotazniku
po Ctyfech tydnech nedosdhli. Na podkladé vysledkii této DP lze usuzovat, Ze zarazeni
respiracniho tréninku do terapie pacientii s GERD a mimojicnovou symptomatikou s cilem
ovlivnéni sily nadechovych svali a vyskytu a tize mimojicnovych symptomi je ptfinosné.
Zavery vyplyvajici z této DP je nutné ovéfit u vétS§iho mnozstvi pacientii se specifickymi

komorbiditami.
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8 SOUHRN

Tato diplomova prace se zameéfovala na hodnoceni vlivu respiraéniho tréninku
nadechovych svald na silu dychacich svalti a vyskyt a tizi mimojicnovych symptomt pacientd
s gastroezofagealni refluxni chorobou. Predmétem zajmu bylo také porovnani vlivu
respiraniho tréninku a standardni 1é¢by (rezimovych opatieni a farmakoterapie) na tyto
proménné. Prace se sklada z teoretické a vyzkumné ¢asti.

Teoretickd C¢ast této prace shrnuje poznatky o piicinach vzniku a projevech
gastroezofagedlni refluxni choroby, pojednavé o vztahu mezi sfinkterovou dysfunkci branice
a rozvojem refluxu a zabyva se problematikou vyuziti technik fyzioterapie ovliviiujicich funkci
branice v 1é¢bé této nemoci. Refluxni choroba se mlize manifestovat ¢etnymi mimojicnovymi
symptomy, které jsou Casto lokalizovany do oblasti dychacich cest. Kruralni ¢ast branice plni
roli zevniho svérae a je dilezitou soucasti ochranného antirefluxniho mechanismu
gastroezofagedlni junkce. Oslabeni branice a jeji dysfunkce proto pfedstavuje rizikovy faktor
pro vznik refluxu. K reedukaci a zlepSeni funkce brénice lze vyuzit technik fyzioterapie.
Z dosud provedenych studii vyplyva, Ze manudlnim oSetfenim bréanice prostiednictvim
myofascidlnich technik lze docilit zmirnéni projevl refluxni choroby, zvySeni napéti DJS
a zlepSeni kvality Zivota u pacientli s GERD. Ke zlepSeni kvality Zivota a snizeni vyskytu
refluxu vedou také dechova cviceni. Brénice je kosterni sval a pravidelnym cvi¢enim lze
dosahnout zlepSeni jeji aktivity a zvySeni sily. Trénink nadechovych svalli mizeme realizovat
s vyuzitim nadechovych trenazért. Respiracni trénink nadechovych svalli prokazatelné vede ke
zvySeni napéti DJS, zlepSeni kompetence ezofagogastrické junkce a snizeni vyskytu a tize
projevii GERD. Vyzkumi, které by hodnotily efekt respiracniho tréninku u pacientl
s gastroezofagealni refluxni chorobou s mimojicnovou symptomatikou je vSak nedostatek.

Vyzkumna ¢ast této prace se zaméfovala na posouzeni vlivu respira¢niho tréninku na silu
dychaciho svalstva a pfitomnost mimojicnové symptomatiky a porovnani jeho efektu se
standardni terapii. Vyzkum byl koncipovan jako randomizovand kontrolovana studie, které¢ se
zucastnilo celkem 14 pacientli rozdélenych do dvou souborti. Vyzkumny soubor zahrnoval
7 pacientil, 5 Zen a 2 muZe. Stejné zastoupeni jednotlivych pohlavi méla také skupina kontrolni,
ktera se skladala shodné ze 7 pacientti. VEk, vyska a vaha vSech pacientd se vyznamné neliSily,
stejné tak jako vstupni parametry plicnich funkci, sily dychaciho svalstva a skore Hullského
dotazniku. Do vyzkumu se mohli zapojit vSichni dospéli pacienti s diagnostikovanou GERD

a pfitomnosti mimojicnovych symptomt v oblasti dychacich cest. Naopak jakékoliv akutni
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infekty, zadvazna onemocnéni kardiovaskuldrniho ¢i onkologického charakteru, diabetes
a pfedchozi operacni terapie GERD byly exkluzivnim kritériem pro Gcast ve studii.

Sila nadechovych a vydechovych svalt byla hodnocena na zakladé méfeni maximalnich
ustnich okluznich nadechovych (PImax) a vydechovych (PEmax) tlakii s vyuzitim
spirometrického pfistroje. Vyskyt a tize mimojicnovych symptomu byly hodnoceny na zakladé
vyplnéni Hullského dotazniku pro dychaci cesty a reflux. Odbér dat prob€hl u vSech pacienti
obou souborti na zacatku a po ukonCeni Ctyitydenniho vyzkumného obdobi. Terapie
vyzkumného souboru byla zaloZena na 4tydennim tréninku nadechovych svalll s vyuzitim
trenazéru Threshold IMT. Do terapie byla zatazena také reedukace dechového vzoru. Soucasti
kazdé cvicebni jednotky bylo i cviCeni ke zlepSeni posturdlné-respiracni funkce branice
a v piipadé vedené lekce také manualni osetfeni mekkych tkani hrudniku. Kromée toho pacienti
vyzkumné skupiny dodrzovali rezimova opatfeni a pokracovali v Iékafem stanovené
farmakologické 1é¢bé. Pacienti kontrolniho souboru respira¢ni trénink nepodstoupili a jejich
terapie se skladala z rezZimovych opatfeni a uzivani pfedepsanych lé¢iv.

Vysledky studie prokazaly pozitivni vliv respira¢niho tréninku na zvysSeni sily
nadechovych svalt (p = 0,018) a sniZzeni vyskytu a tize mimojicnovych symptomu (p = 0,028)
u pacienti s GERD s mimojicnovou symptomatikou. Bylo prokazano statisticky vyznamné
zvyseni parametru PImax a snizeni celkového skore Hullského dotazniku u pacientl, kteti
absolvovali trénink nadechovych svala. Naproti tomu pacienti, ktefi trénink neabsolvovali, tyto
zmény nevykazovali. Ve vyzkumném souboru byl zaznamenan nejen pokles celkového skore
Zmirnéni tize symptomatiky bylo na zéklad¢ subjektivniho hodnoceni pacient vnimano jako
nejvyznamnéjsi prinos respiracniho tréninku.

Poznatky zjisténé v této diplomové praci maji vyznamny klinicky dopad. Ukazalo se, ze
trénink nadechového svalstva vede ke zvySeni sily a obnove funkce branice, s tim souvisejici
redukci obtézujici mimojicnové symptomatiky, a tim k celkovému subjektivnimu zlepSeni
stavu pacientl s GERD. Vysledky této diplomové prace koresponduji s vystupy diive
provedenych studii a jednomysiné podporuji vyznam zatfazeni respiracniho tréninku
nadechovych svali do komprehensivni terapie vhodné¢ indikovanych pacientd
s gastroezofagedlni refluxni chorobou. Respiracni trénink by mohl pfedstavovat vhodnou
a dostupnou formu dopliitkové 1écby zejména u pacientll s mimojicnovymi projevy refluxni
choroby, u kterych mize skrze snizeni obtizi vést ke zlepSeni schopnosti tcastnit se béznych

dennich pracovnich i volno¢asovych aktivit.
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9 SUMMARY

The aim of this thesis was to evaluate the effect of inspiratory muscle training on
respiratory muscles strength and extraesophageal symptoms presence and severity in patients
with gastroesophageal reflux disease and to compare the effect of inspiratory muscle training
with standard treatment (pharmacotherapy and lifestyle modification). This work is comprised
of theoretical and research part.

Theoretical part of the thesis summarizes knowledge about etiopathology and symptoms
of gastroesophageal reflux disease, explains the relationship between sphincter dysfunction of
the diaphragm and onset of the disease and provides information on possibility of using
physiotherapy techniques affecting diaphragmatic function in the treatment of GERD.
Gastroesophageal reflux disease has a variety of extraesophageal respiratory manifestations.
Crural diaphragm constitutes extrinsic sphincter and is an important component of protective
antireflux barrier mechanism of the esophagogastric junction. Dysfunction of the diaphragm
therefore poses a risk for development of gastroesophageal reflux. Function of the diaphragm
can be improved by physiotherapy techniques. Previous studies have shown that myofascial
techniques of the diaphragm improved GERD symptoms, quality of life and increased lower
esophageal sphincter pressure in patients with reflux disease. Improved quality of life and
reduced reflux exposure were also observed after breathing exercises. Diaphragm is a skeletal
muscle and can therefore be trained by regular exercise. Inspiratory muscle training can be
performed with resistive breathing devices. Respiratory muscle training has been proven to
increase lower esophageal sphincter pressure, improve esophagogastric junction antireflux
barrier function and reduce reflux symptoms. However, there are not enough studies assessing
respiratory training effect in patients with GERD and extraesophageal symptoms.

Research part of the thesis investigated the effect of inspiratory muscle training on
respiratory muscles strength, the presence of extraesophageal symptoms and compared the
effect of inspiratory muscle training with standard treatment. 14 patients were enrolled in this
randomized controlled trial. Research group consisted of 7 patients, 5 women and 2 men.
Control group was formed of 7 patients with 5 women and 2 men included. There was no
significant difference in age, height, weight, pulmonary function parameters, maximal
respiratory pressures and Hull questionnaire total score between groups in the beginning of the
study. Inclusion criteria for this study were presence of GERD with extraesophageal
symptomatology in the respiratory system. Exclusive criteria were acute infections,

cardiovascular or oncological diagnoses, diabetes and previous surgical treatment for GERD.
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Inspiratory and expiratory muscle strength was evaluated based on maximal inspiratory
(PImax) and expiratory (PEmax) mouth pressure measurements using spirometry device.
Presence and severity of extraesophageal symptoms were assessed based on Hull airway reflux
questionnaire. Both research and control group underwent examination before and after the
4-week research period. Therapy of the research group was based on 4-week inspiratory muscle
training with Threshold IMT. Besides that, it also included breathing exercises, exercises to
improve postural fucntion of the diaphragm and soft tissue manual therapy techniques. Patients
of the research group followed lifestyle modification recommendations and used medications
as prescribed by doctor. Patients of the control group did not undergo respiratory muscle
training. Therapy of the control group comprised solely of prescribed medications intake and
lifestyle modification reccomendations.

Results of this study showed positive effect of inspiratory muscle training on increasing
inspiratory muscle strength (p = 0,018) and reducing presence and severity of extraesophageal
symptoms (p = 0,028) in patients with GERD and extraesophageal manifestations. There was
a statistically significant increase of PImax and a decrease of total score of Hull questionnaire
in patients who underwent respiratory training. There was no statistically significant difference
observed in control group. Patients of the research group reported reduced severity of their most
prevalent symptom after the respiratory training. Based on subjective evaluations, this decrease
of clinical manifestations was the most important outcome of the respiratory training in general.

Findings of the research presented in this thesis have significant clinical impact. The study
showed that inspiratory muscle training increased inspiratory muscle strength and improved
function of the diaphragm, which resulted in a decrease of severity of extraesophageal
symptoms and therefore general improvement of subjective health. These results correspond
with outcomes of previous studies and support inspiratory muscle training being an important
part of comprehensive treatment of specific patients with gastroesophageal reflux disease.
Respiratory training may represent a convenient and affordable treatment option especially in
patients with extraesophageal symptoms of reflux disease in whom it can lead to severity of

symptoms reduction and improvement of participation in activities of daily living.
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Ptiloha 2. Informovany souhlas pacienta

Informovany souhlas pro pacienta

Nazev studie: Vliv plicni rehabilitace na tizi symptomil pacientil s gastroezofagealnim

refluxem

Jméno pacienta: Datum narozeni:

Pacient byl do studie zarazen pod Cislem:

Osetrujici 16kar: Odpovédny fyzioterapeut:

1. Ja, niZze podepsany(a), dobrovolné souhlasim s mou ucasti ve studii, jejiz moznost mi byla nabidnuta
lekaiem indikujicim plicni rehabilitaci. Je mi vice nez 18 let. Beru na veédomi, ze provadéna studie je

vyzkumnou c¢innosti.

2. Byl(a) jsem lékaiem i fyzioterapeutem podrobné informovan(a) o cili studie, o jejich postupech a o
tom, co se ode mne ocekava a byly mi vysvétleny piipadné problémy, které by se mohly vyskytnout
beéhem me ucasti ve studii a zpisoby, jakymi budou tyto problémy ieseny.

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

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

4. V priibehu studie budu se svym fyzioterapeutem spolupracovat a v piipadé vyskytu jakéhokoliv
neobvyklého nebo necekaného piiznaku budu fyzioterapeuta neprodlené informovat a ten bude
v piipadé nutnosti konzultovat vzniklé potize s 1ékafem, ktery indikoval plicni rehabilitaci.

5. Porozumel(a) jsem tomu, ze moje ucast na studii je zcela dobrovolna. Vim, ze ji mohu kdykoli prerusit
nebo ukoncit, aniz by to jakkoli ovlivnilo moji dalsi lécbu.

6. Porozumél(a) jsem, ze pii zafazeni do studie budou moje osobni data uchovana s plnou ochranou
dfrvérnosti dle platnych zakoni CR. Pro vyzkumné a védecké ti¢ely mohou byt osobni tidaje poskytnuty
pouze bez identifika¢nich udajf (tzn. anonymni data — pod ¢iselnym kodem) nebo s mym vyslovnym
souhlasem. Porozumel(a) jsem tomu, Ze moje osobni identifikacni udaje nebudou nikde uveiejnény. Do
moji dokumentace budou moci na zakladé mnou udéleného souhlasu nahlédnout pouze zastupci
nezavislych etickych komisi a zahrani¢nich nebo mistnich kompetentnich uradd, ato za ucelem ovérent

ziskanych daji. Pro tyto piipady je zarucena ochrana mych osobnich dat.
7. Porozumeél(a) jsem tomu, ze mé jmeéno se nebude nikdy vyskytovat v referatech o této studii. Ja pak

naopak nebudu proti pouziti vysledki této studie.

Podpis pacienta: Datum:
Podpis lekare:

Podpis povéreného fyzioterapeuta:
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Ptiloha 3. Hullsky dotaznik pro dychaci cesty a reflux

HULLSKY DOTAZNIK PRO DYCHACI CESTY A REFLUX

Jméno:

Datum narozeni: Cislo jednotky:

DATUM VYPLNENI DOTAZNIKU:

U kazdé otazky zakrouzkujte nejvhodnéjii odpoved

Jak Vis béhem posledniho MESICE postihly nasledujici problémy?

0 = bez problémii a 5 = zavainy/Casty problém

Chrapot nebo problémy s hlasem 0 1 2 3 4 5
Odkaslavani 0 1 2 3 4 5
Pocit stékéni v zadni ¢asti nosu nebo kilu 0 1 2 3 4 5
Daveni se nebo zvraceni pii kasli 0 1 2 3 4 5
Kasel pii lehnuti si nebo predklonu 0 1 2 3 4 5
Svirani na hrudi nebo piskani pii kasli 0 1 2 3 4 5
Paleni zahy, poruchy traveni, stoupani zaludeéni 0 1 2 3 4 5

kyseliny vzhiru (nebo pokud proti tomu uzivate 1éky,
uvedte skore 5)

Lechtani v krku nebo svirani v hrdle 0 1 2 3 4 5
Kasel pii jedeni (behem jidla nebo kratce po ném) 0 1 2 3 4 5
Kasel pii konzumaci uréitych potravin 0 1 2 3 4 5
Kasel pii rannim vstavani 0 1 2 3 4 5
Kasel vyvolany zpévem nebo mluvenim (napiiklad 0 1 2 3 4 5

pit telefonovani)

Castsjsi kaslani, kdy jste vzliiru nez bdhem spanku 0 1 2 3 4 5

Zvlastni chut’ v tistech 0 1 2 3 4 5

CELKOVE SKORE /70

Copyright of the University of Hull and is available for use for free for research purposes, but requires a
licence for commercial purposes

Version 5, July 2009

Czech (Czech Republic)
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Ptiloha 4. Potvrzeni piekladatele
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Potvrzuji, Ze anglické verze abstraktu a shrnuti diplomové prace Be. Kamily Kubenkové na téma
» Vliv respiraéniho tréninku na tiZi symptomii a silu dychacich svalii pacientii s gastroezofagedini
refluxni chorobou* se shoduji s Seskymi originaly.

V ptipadé€ potieby doplitujicich informaci mé prosim kontaktujte.

Be. Viktor Hordk

BONALINGUA

Palackého 641/11, 772 00 OLOMOUC
1C0: 73925101 DIC: CZ78

7608224195
Tel.: 58 %
Viktor Horak

Olomouc, 24. 4. 2021
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Tel.: +420 777 123 218, e-mail: viktorhorak@bonalingua.cz, web: http://www.bonalingua.cz
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