PUVODNI PRACE

doi: 10.48095/ccrhfl2024108

Vliv programu respiracni fyzioterapie
na projevy extraezofagealniho refluxu

The effect of a respiratory physiotherapy program
on extraoesophageal reflux disease symptoms

P. Horova’', M. Dvoracek’, J. Zatloukal? T. Rybnikar3, K. Raisova'
"Katedra fyzioterapie, Fakulta télesné kultury, Univerzita Palackého v Olomouci
2Klinika plicnich nemoci a tuberkuldzy, Fakultni nemocnice Olomouc

3 Otorinolaryngologie, SPEA Olomouc, s.r. 0.

Souhrn: Uvod: Pomoci metod respira¢nifyzioterapie je mozné sniit vyskyt a intenzitu jicnovych symptomd pacientd s gastroezofagealnim refluxem.
Zda ma tato terapie stejny vliv také na mimojicnové symptomy refluxni choroby, nebylo dosud zkoumano. Proto bylo cilem této studie ovérit
vliv programu respiracni fyzioterapie zaméreného na aktivaci a posileni branice pomoci tréninku nadechovych svald provadéného v posturalnich
pozicich na intenzitu pfiznakl extraezofagealniho refluxu (EERD - extraoesophageal reflux disease) a posoudit, zda se Ucinek tohoto programu lisi
u pacientll s normalni a se snizenou silou nadechovych sval(l. Metodika: Do studie byli zafazeni pacienti s EERD. Ze studie byli vylouceni jedinci
s dekompenzovanym kardiovaskularnim onemocnénim, plicnim onemocnénim, s onemocnénim mékkych tkéni, pacienti po fundoplikaci, kuraci
a téhotné zeny. U pacientu byla pred absolvovanim a po absolvovéni 8tydenniho programu respira¢ni fyzioterapie hodnocena sila nadechovych
svall (Pl - pressure inspiratory maximum) a intenzita pfiznak( EERD pomoci Hullského dotazniku pro reflux a dychaci cesty (HARQ - Hull Airway
Reflux Questionnaire) a dotazniku dle Belafského. Na zakladé vstupni hodnoty PI__ byli pacienti rozdéleni na dvé skupiny: skupina 1 - pacienti
sPl__ =90 % nalezité hodnoty normy (n. h.n.) (15 pacient(i primérného véku 45,6 + 10,4 let); skupina 2 - pacientis Pl <90 % n. h.n. (21 pacientd
priimérného véku 46,9 + 10,9 let). Program respira¢ni fyzioterapie zahrnoval nacvik brani¢niho dychani a trénink nddechovych svald, ktery byl
provadén ve tiech posturalnich pozicich s odporovou nadechovou pomdckou Threshold inspiratory muscle trainer. Vysledky: Do studie bylo
zafazeno celkem 36 pacient( (8 muz() s EERD primérného véku 46,4 + 10,4 let a s body mass indexem 25,6 + 4,5 kg/m?. Pfed |é¢bou byla zjisténa
signifikantné vyssi intenzita symptomu dle HARQ u skupiny 2. U obou skupin doslo po 1é¢bé ke statisticky vyznamnému zvyseni sily nadechovych
svall a snizeni intenzity symptom dle obou dotaznik(. Pacienti, u nichz byla vstupné zjisténa snizena sila nadechovych svali < 90 % n. h. n,,
dosahovali po 1é¢bé vétsiho zlepseni v sile dychacich svall a vyraznéjsiho snizeni intenzity symptomu. Zavér: Program respiracni fyzioterapie ved|
ke zvyseni sily nddechovych svalll a ke snizeni intenzity symptomu bez ohledu na pocatecni silu nadechovych svald.

Klicova slova: extraezofagealni reflux — respiracni fyzioterapie - sila dychacich svalti — mimojicnové priznaky

Uvod

Extraezofagedlni reflux (EERD - extra-
oesophageal reflux disease) je forma gas-
troezofagedlniho refluxu (GER), kdy Za-
lude¢ni obsah stoupd az nad uroven
horniho jicnového svérace (HJS). Pfitom-
nosti a plsobenim jednotlivych slozek
refluxatu (kyselina chlorovodikova, pep-
sin, Zlu¢ové kyseliny aj.) v dychacich ces-
tadch dochdzi k podrazdéni az poskozeni
sliznice, které vede k mimojicnovym pro-
jeviim GER [1]. Pacienti popisuji Siroké
spektrum symptom, do kterého se fadi

chronicky kasel, odkaslavani, chrapot, za-
hlenéni, pocit ciziho télesa v krku, kysela
chut v Gstech, zanéty stfedousi ¢i zvysena
kazivost zubU. Na rozdil od GER pacienti
s EERD casto neguji pfitomnost paleni
zahy a regurgitace [2]. S EERD jsou davany
do mozné souvislosti také dalsi onemoc-
néni jako priduskové astma, chronicka
obstrukéni plicni nemoc, plicni fibréza,
bronchiektazie, chronicka laryngitida ci
syndrom obstrukéni spankové apnoe [3].

Nejcastéjsi pFicinou GER je selhani an-
tirefluxni bariéry, kterd je tvorena dol-

nim jicnovym svéra¢em (DJS), freno-
ezofagedlnim vazem a krurdlni ¢asti
branice [4]. Branice je hlavni nade-
chovy sval, ktery je tvorfen pficné pru-
hovanou svalovinou, a je tak ¢aste¢né
pod volni kontrolou. Kromé dechové
funkce zastava branice také funkci po-
sturdIni a sfinkterovou [5]. Za sfinktero-
vou funkci je zodpovédna predevsim jeji
krurdlni ¢ast. Studie hodnotici funkci an-
tirefluxni bariéry zjistily, ze az 85 % cel-
kové kontraktility antirefluxni bariéry je
pfipisovano pravé brénici [6,7]. Diky vza-
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Summary: Introduction: Respiratory physiotherapy methods can reduce the incidence and intensity of oesophageal symptoms in patients with
gastroesophageal reflux disease. Whether this therapy has the same effect on the extraoesophageal symptoms of gastroesophageal reflux disease
has not been investigated yet. Therefore, the aim of this study was to investigate the effect of a respiratory physiotherapy program aimed at
activating and strengthening the diaphragm by inspiratory muscle training performed in postural positions on the intensity of extraoesophageal
reflux disease (EERD) symptoms and to assess whether the effect of this program differs in patients with normal and decreased inspiratory muscle
strength. Methods: Patients with EERD were included in the study. Patients with decompensated cardiovascular disease, pulmonary disease, soft
tissue disease, post-fundoplication patients, smokers and pregnant women were excluded from the study. Patients were assessed for inspiratory
muscle strength (Pl ) and the severity of EERD symptoms before and after completing an 8-week respiratory physiotherapy program using the

Hull Airway Reflux Questionnaire (HARQ) and the Reflux Symptom Index. Based on the initial PI__ value, patients were divided into two groups:

Group 1 - patients with PI__ > 90% of the normative value (NV) (15 patients, mean age 45.6 + 10.4 years); Group 2 - patients with P < 90%
NV (21 patients, mean age 46.9 + 10.9 years). The respiratory physiotherapy program included diaphragmatic breathing training and inspiratory
muscle training, which was performed in three postural positions with the Threshold inspiratory muscle trainer resistance device. Results: A total
of 36 patients (8 males) with EERD, mean age 46.4 + 10.4 years and body mass index 25.6 + 4.5 kg/m? were included in the study. Significantly
higher symptom severity according to the HARQ before treatment was found in group 2. Both groups showed a statistically significant increase in
inspiratory muscle strength and a decrease in symptom intensity according to both questionnaires after treatment. Patients who were found to
have reduced inspiratory muscle strength below 90% NV at baseline achieved greater improvement in inspiratory muscle strength and a greater
reduction in symptom intensity after treatment. Conclusion: The respiratory physiotherapy program led to an increase in inspiratory muscle
strength and a reduction in symptom intensity regardless of initial inspiratory muscle strength.

Key words: extraoesophageal reflux — respiratory physiotherapy - respiratory muscle strength — extraoesophageal reflux disease symptoms

jemnému propojeni dechové a postu-
ralni funkce brénice s funkci sfinktero-
vou mizeme dosahnout zlepseni funkce
antirefluxni bariéry pomoci dechového
nebo posturdlniho cvic¢eni. Dechové
funkce vyuziva terapie zamérend na bra-
ni¢ni dychani a odporovy trénink nade-
chovych svall (IMT - inspiratory muscle
training). Bylo potvrzeno, ze pravé tyto
techniky respiracni fyzioterapie zvysuji
tonus DJS a také vyznamné snizuji inten-
zitu péleni zahy a regurgitace pacient(
s GER [8,9]. Zlepseni sfinkterové funkce
branice mizeme docilit také pomoci po-
sturalni aktivity branice, a to v koordinaci
s dalSimi svaly hlubokého stabiliza¢niho
systému patere (HSSP), se svaly panev-
niho dna, svaly bfisni stény a extenzory
patefe. Zvyseni tlaku DJS zaznamenali
Bitnar etal. [10]. ve své studii u pacient(
v pozici vleZe na zaddech s 90° flexi v ky-
Celnich a kolennich kloubech. Tato po-
zice je totozna se supinacni polohou ve
4. mésici zivota ditéte. Na konci 4. mé-
sice uzrdva stabiliza¢ni souhra svall
HSSP umoznujici optimdalni statické za-
tizeni patefe, které je spojeno se stabili-
zaci dolni hrudni a bederni patere [11].
Jednou z nejcastéji pozorovanych pa-
tologii pfi testovani funkce HSSP v této

pozici je nddechové postaveni hrudniku
spojené s hyperlordézou bederni patefe.
Pravé takové postaveni hrudniho kose
vede ke snizené funkci branice [12]. Pro
docileni neutralniho postaveni je dule-
Zita aktivita bfisnich svald, diky nimz do-
chazi také k predepnuti vlaken branice
na zac¢atku nadechu, a tim i ke zvyseni
sily jeji kontrakce [13]. Proto je dllezité
u pacientl s EERD silu dychacich svald
i funkci HSSP vysetiovat a v pfipadé vy-
skytu patologickych svalovych souher se
je snazit cilenou terapii minimalizovat i
zcela eliminovat, aby mohla byt funkce
branice zlepsena.

V pfipadé EERD je kromé poruchy an-
tirefluxni bariéry pfitomna také poru-
cha HJS [14]. Ke zvyseni tlaku v oblasti
HJS dochazi pfirozené béhem decho-
vého cyklu, a to jako prevence polykéni
vzduchu [15]. U zdravych jedincl do-
chazi ke zvyseni tlaku HJS také v reakci
na pomalou distenzi jicnu zpUsobe-
nou tekutinou, u pacient s EERD vsak
tato reakce chybi [16]. Vlivem rychlé dis-
tenze jicnu vzduchem, ktery je uvolrio-
van béhem prechodnych relaxaci DJS
ze zaludku, navic dochazi k relaxaci HJS,
a timi k aerosolovému refluxu az do hor-
nich cest dychacich [17]. Ke zménam

tlaku HJS mizZe dochézet také vlivem za-
kriveni patere. Dle Bitnara etal. dochazi
pfi provedeni manudlini trakce kréni pa-
tefe ke snizeni tlaku HJS [18], ktery mUze
byt zvy$en z divodu chronické expozice
jicnu zaludecni kyseliné a mdze byt pii-
¢inou symptomu globus faryngeus [19].

Zminéné studie poukazuji na vyznam-
nou roli dechové a posturélni funkce
branice v podpote DJS u pacientl s GER.
Nepodafilo se v3ak dohledat dostatek
studii, které by ovérovaly efekt respiracni
fyzioterapie ¢i posturalniho tréninku
u pacientli s EERD. Proto bylo cilem této
studie ovéfit, zda program respiracni fy-
zioterapie zaméfeny na posileni branice
pomoci tréninku nadechovych svall
a aktivaci HSSP ma vliv na intenzitu pfi-
znakd EERD. Nasim dil¢im cilem bylo zjis-
tit, zda se Ucinek programu respiracni fy-
zioterapie lisi u pacientd se snizenou
silou nddechovych svald v porovnani
s pacienty s normalni silou nadechovych
svald.

Metodika vyzkumu
Charakteristika vyzkumného
souboru

Do studie byli zafazeni pacienti s |éka-
fem stanovenou diagn6zou EERD na za-
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kladé pritomnosti symptomi a nalezu
pfi laryngoskopickém vysetfeni. Ze stu-
die byli vylouceni jedinci s dekompen-
zovanym kardiovaskularnim onemocné-
nim ¢i plicnim onemocnénim, pacienti
s onemocnénim mékkych tkani, pa-
cienti, ktefi podstoupili fundoplikaci, ku-
faci a téhotné Zeny. Pred zacatkem stu-
die byli pacienti podrobné informovani
o cilech studie a pouzitych metodach.
Vsichni pacienti podepsali informovany
souhlas se zafazenim do studie a s ano-
nymnim zpracovanim a publikaci dat.
Vyzkum byl schvélen Etickou komisi Fa-
kulty télesné kultury Univerzity Palac-
kého v Olomouci.

Postup méreni

Pacienti zafazeni do studie podstoupili
8tydenni program respiracni fyziotera-
pie. Pfed zacatkem rehabilitacni 1é¢by
a po jejim absolvovani bylo u pacient(
provedeno vstupni a vystupni vysetfeni
zjistujici silu nddechovych svald a inten-
zitu pfiznakd EERD.

Pro ziskani dat sily nddechovych svalt
byl pouzit pristroj pro méfeni spiro-
metrie Geratherm Respiratory Diffus-
tik (GmbH) s kompatibilnim softwarem
Blue Cherry (Némecko). Vysetteni bylo
provadéno 15 min po pfichodu pacienta
zajistujici dostatecné zklidnéni vysetio-
vaného. Béhem této doby byla odebrana
zakladni anamnesticka data. Pfed zacat-
kem méreni byl pacient sezndmen s pri-
béhem vysetreni. Pacient byl nasledné
uveden do korigovaného vzpfimeného
sedu s oporou dolnich koncetin a nosni
dychaci cesty mu byly uzavieny pomoci
nosniho klipu. Po Sesti klidovych decho-
vych cyklech byl pacient vyzvan k ma-
ximalnimu vydechu do rezidudlniho
objemu a nasledné k okamzitému ma-
ximalnimu nadechovému usili (Millertv
manévr). Tento manévr byl opakovan
5%. Pro analyzu dat byla pouzita maxi-
malni ziskand hodnota nadechového
ustniho okluzniho tlaku (Pl __ - pressure
inspiratory maximum). Bezpecnost pa-
cienta byla zajisténa pouzitim jedno-
rdzového bakteriologického filtru. In-

tenzita ptiznak EERD byla hodnocena
pomoci celkového skére v dotazniku dle
Belafského (RSI - reflux symptom index)
a Hullského dotazniku pro reflux a dy-
chaci cesty (HARQ - Hull Airway Reflux
Questionnaire). Pouzité dotazniky hod-
noti vyskyt a intenzitu pfiznakd za po-
sledni mésic na Likertové $kéle 0-5 bodu
(0 = nepfitomnost pfiznaku, 5 = zavazny,
Casty problém). Maximalni dosazitelné
skére je 45 bodu pro RSI, resp. 70 bodu
pro HARQ. RSI hodnoti devét pfFiznakd,
a to chrapot a jiné problémy s hlasem,
Casté odkaslavani a cisténi hrdla, obté-
Zujici tvorba hlend v krku, obtize pfi po-
lykani tekuté i tuhé stravy, pokaslavani
pfi jidle nebo po ulehnuti, dechové ob-
tize a pocity duseni, obtézujici, tézko
ovlivnitelny kasel, pocit knedliku v krku
a paleni Zahy nebo vraceni potravy. Do-
taznik HARQ hodnoti 14 pfiznakd, chra-
pot nebo problémy s hlasem, pocit sté-
kani v zadni ¢asti nosu nebo krku, daveni
se nebo zvraceni pfi kasli, kasel pfi leh-
nuti si nebo predklonu, svirani na hrudi
nebo piskani pfi kasli, paleni zahy, po-
ruchy traveni, stoupani zalude¢ni kyse-
liny vzharu, lechtani v krku nebo svirani
v hrdle, kasel béhem jidla, kasel pfi kon-
zumaci urcitych potravin, kasel pfi ran-
nim vstavani, kasel vyvolany zpévem
nebo mluvenim (napf. pii telefonovani),
Castéjsi kaslani, kdyz jste vzhlru nez
béhem spanku, a zvlastni chut v Ustech.

Po vstupnim vysetfeni pacienti absol-
vovali 8tydenni program respiracni fy-
zioterapie zahrnujici nacvik brani¢niho
dychani (pfedni, postranni a zadni) a tré-
nink nadechovych sval(, ktery byl pro-
vadén ve trech odliSnych posturédlnich
pozicich. Pfi ndcviku brani¢niho dychani
byli pacienti instruovani, aby udrzovali
ramenni pletence v relaxované pozici
a béhem nadechu nedochazelo k jejich
elevaci. Déle aby se soustfedili na napfi-
mené drzeni trupu a latero-lateraini roz-
vijeni dolnich Zebernich obloukd v dolni
Casti hrudniho kose po celou dobu na-
cviku brani¢niho dychani. BEhem prvni
terapie pod dohledem fyzioterapeuta
bylo dychani facilitovano a kontrolo-

vano pomoci prilozeni rukou terapeuta
na hrudnik pacienta a pohledem pa-
cienta do zrcadla, ve kterém mohl vi-
zuélné kontrolovat pohybovou slozku
dychani. Po Uspésném zvladnuti bra-
ni¢niho dychani bez nezadoucich sou-
hybu byl zahajen trénink nadechovych
svald s dechovym trenazérem. Pro tré-
nink nadechovych svald byla pouzita na-
dechova odporovd pomlicka Threshold
inspiratory muscle trainer (Threshold
IMT), jejiz poc¢ate¢ni odpor byl nasta-
ven na 30 % PI__. Odpor byl 1x tydné
zvysovan o 2cm H,0. Pacienti provadéli
2x denné tfi série 10 nadechl v pozici
vleze na zadech s dolnimi koncetinami
v 90° flexi v kycelnich a kolennich klou-
bech (obr. 1), v Briiggrové sedu (obr. 2)
a ve vzporu kle¢mo (obr. 3). Pacienti byli
pfi tréninku nadechovych svall vedeni
k brani¢nimu dychani s latero-lateralnim
rozvijenim dolni ¢asti hrudniku a k pravi-
delné frekvencidechovych cykld se zamé-
fenim na pomaly prodlouZeny vydech,
ktery byl 1,5x del$i nez nddech. Jednou
tydné (tj. celkové 8x) pacienti podstoupili
cvicebni jednotku pod dohledem fyzio-
terapeuta, ktery proved| kontrolu sprav-
ného provedeni brani¢niho dychani a tré-
ninku nadechovych svald s dechovym
trenazérem Threshold IMT.

Analyza a zpracovani dat

Sila nddechovych svald byla hodnocena
pomoci PImax ziskaného pfistrojem
Geratherm Respiratory Diffustik (GmbH).
Analyza dat byla provedena v programu
Blue Cherry. Na zakladé véku pacientd
byla stanovena normativni hodnota dle
vzorce doporuceného Evropskou respi-
racni spolec¢nosti [20,21] a nasledné do-
pocitana procentudlni sila nadechovych
svall vztazend k hodnoté normy. Pacienti
byli dle sily nddechovych svalll zjisténé
béhem vstupniho vysetfeni rozdéleni
do dvou skupin: skupina 1 s hodnotou
PI__ = 90 % nalezité hodnoty normy
(n. h. n.) (15 pacientd prmérného véku
45,6 + 10,4 let) a skupina 2 s hodnotou
Pl_..<90%n.h.n. (21 pacientl pramér-
ného véku 46,9 £ 10,9 let). Intenzita mi-
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Obr. 1. Pozice vleze na zddech s dolnimi konéetinami v 90° flexi v kycelnich
a kolennich kloubech. Zdroj: archiv hlavni autorky.
Fig. 1. Supine position with lower limbs in 90 degrees of hip and knee flexion.

Source: archive of the 1 author.

Obr. 3. Vzpor kle€mo. Zdroj: archiv hlavni autorky.
Fig. 3. Quadruped position. Source: archive of the 15t author.

mojicnovych pfiznakl byla hodnocena
dotazniky RSl a HARQ. Data byla zpra-
covéana v softwaru MS Office Excel. Sta-
tistickd analyza numerickych dat byla
provedena pomoci programu Statis-
tica 13.3.0 (TIBCO Software, Inc., Palo
Alto, CA, USA). Pro zakladni statistickou
charakteristiku byl pouzit primér, me-
dian, minimum, maximum, interkvarti-
lové rozpéti a smérodatnd odchylka. Pro

testovani hypotéz byly pouzity nepara-
metrické statistické testy Mann-Whit-
ney U test a Wilcoxon(v parovy test, za
pouziti hladiny statistické vyznamnosti
o =0,05.

Vysledky

Do studie bylo zafazeno 36 pacientl
(8 muzl) s diagnézou EERD stanove-
nou osetfujicim lékafem, priimérného

Obr. 2. Briiggertiv sed.

Zdroj: archiv hlavni autorky.

Fig. 2. Sitting position according
to Briigger Technique.

Source: archive of the 1*' author.

véku 46,4 let (£ 10,4 let) a body mass in-
dexem 25,6 kg/m? (£ 4,5 kg/m?). Pacienti
ve skupiné 2 se silou nadechovych svalli
< 90 % n. h. n. dosahovali pred absol-
vovanim programu respiracni fyziotera-
pie statisticky vyznamné vy3si intenzity
symptom EERD dle HARQ nezZ pacienti
ve skupiné 1 (p = 0,04). V dotazniku RSI
nebyl mezi skupinami zaznamendn sta-
tisticky vyznamny rozdil. Rozdil mediani
sily nddechovych svalll mezi skupinami
byl 56 % (tab. 1).

U pacientl obou skupin doslo po ab-
solvovani programu respira¢ni fyziote-
rapie k statisticky vyznamnému zvyseni
sily nddechovych svall a statisticky vy-
znamnému snizeni intenzity symptom?
EERD (tab. 2). Po absolvovani programu
respiracni fyzioterapie nebyl zjistén sta-
tisticky vyznamny rozdil v intenzité
symptom EERD mezi skupinami (HARQ:
p = 0,45; RSI: 0,09). Rozdil median mezi
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Tab. 1. Porovnani hodnot sily nddechovych svalii a intenzity mimojicnovych symptomt EERD mezi skupinami pred
zapocetim 8tydenniho programu respiracni fyzioterapie.
Tab. 1. Comparison of the values of inspiratory muscle strength and the intensity of EERD between groups before an
8-week respiratory physiotherapy program.

Sledovany parametr Skupina 1 Skupina 2

Pl .290%n.h.n. Pl <90%n.h.n.
Pl (med%IR)v%n.h.n. 114,6 30,6 % 58,6 +22,5%
HARQ (med + IR) 11 + 11bodl 21+ 11 bodl
RSI (med med * IR) 7 +12 bodu 13 +7 bodl

EERD - extraezofagealni reflux, HARQ - Hullsky dotaznik pro reflux a dychaci cesty, IR — interkvartiové rozpéti, med — median,
n. h.n. - nalezita hodnota normy, PI__ — maximalni nadechovy okluzni Gstni tlak, RSI - dotaznik dle Belafského

Rozdil p
56 % < 0,001
10 bodt 0,04
6 bodu 0,12

Pl
Skupina vstupni  vystupni
vysetfeni vysetfeni
Skupina 1 1146 1330
0 ! !
Pl _.=290%n.h.n. +30,6%+322%
(med * IR)
Skupina 2 586 93.1
0 ! !
Pl ..<90%n.h.n. +225%+31.8%
(med + IR)

max

rozdil

18,4 %

34,5%

Tab. 2. Porovnani hodnot sily nddechovych svali a intenzity mimojicnovych symptom( EERD u sledovanych skupin
pred zapocetim 8tydenniho programu respiracni fyzioterapie a po jeho ukonceni.

Tab. 2. Comparison of the values of inspiratory muscle strength and the intensity of EERD in groups before and after an
8-week-s respiratory physiotherapy program.

HARQ RSl
p vstupni  vystupni rozdil vstupni  vystupni rozdil p
hodnota vy3etieni vysetfeni hodnota vysetfeni vysetieni hodnota
1M+£11 77 712 5+3
0,001 bodi  bodii 4body 0,003 bodd  bodii 2body 0,012
21+£11 1110 o 13+£7 7x6 o
< 0,001 bodd  bodii 10 bodli < 0,001 bodd  bod 6 bodd < 0,001

EERD - extraezofagealni reflux, HARQ - Hullsky dotaznik pro reflux a dychaci cesty, IR - interkvartiové rozpéti, med — median,
n. h. n. - nalezita hodnota normy, PI__ - maximalni nddechovy okluzni Ustni tlak, RSI - dotaznik dle Belafského

skupinami byl 4 body (HARQ), resp.
2 body (RSI).

Pacienti po terapii popisovali vyrazné
subjektivni zlepseni az odeznéni pfi-
znakd, pro které byli odeslani na terapii,
a to zejména lechtani v krku, zahlenéni,
odkaslavani a kasel béhem mluveni. Po
konzultaci s |ékafem vysadilo 81 % pa-
cientl z ddvodu vymizeni symptom
po ukon¢eni rehabilita¢ni Ié¢by indiko-
vanou farmakologickou Iéc¢bu. Vysazeni
[é¢by nevedlo ke zhorseni priznaka. Cel-
kem 61 % pacientd se ¢astecné vratilo ke
svym béznym stravovacim navykam, na
néz byli zvykli pfed projevenim mimojic-
novych pfiznakl refluxni choroby jicnu,
39 % pacientd se rozhodlo pokracovat
v dodrZzovéni dietnich opatfeni. Cviceni

hodnotili pacienti jako jednoduse prove-
ditelné, efektivni, zabavné, a na zakladé
doporuceni fyzioterapeuta se 94 % pa-
cientll rozhodlo ve cviceni pokracovat
i po ukonceni terapie.

Diskuze

V [écbé EERD se pfistupuje nejcastéji
k dietnim opatfenim a preskripci in-
hibitord protonové pumpy (PPI) 1-2x
denné po dobu 3-6 mésicl. Tento 1é-
¢ebny postup vsak neni zaloZzen na kon-
zistentnich a kvalitnich vyzkumnych da-
tech a mnohdy je netcinny [22]. Lechien
etal. [23] uvadéji, ze az 40 % pacientl na
farmakologickou Ié¢bu nereaguje. Pres-
toZe prevalence EERD stoupd (5-30 %
v zapadni civilizaci) [24,25], bylo v porov-

nani s GER publikovdno mensi mnozstvi
studii, a to v rlizné kvalité [26]. S tim spo-
jend absence diagnostického a terapeu-
tického standardu vytvafi tlak na hledani
optimalnich nastrojd pro diagnézu a te-
rapii téchto pacient(.

V poslednich dvou dekadach se ob-
jevily prvni vyzkumy, které nabizeji
konzervativni feseni refluxniho one-
mocnéni prostiednictvim respiracni fy-
zioterapie, osteopatie ¢i posturdlniho
tréninku. De Miranda Chaves etal. [27]
pravdépodobné jako prvni aplikovali
trénink nadechovych svall s Threshold
IMT u pacientl s refluxnim onemocné-
nim. Studie sledovala vliv progresivniho
tréninku nadechovych svalli v porov-
nanis tréninkem o minimalnim mozném

112

Rehabil Fyz Lek 2024; 31(3): 108-115




VLIV PROGRAMU RESPIRACNI FYZIOTERAPIE NA PROJEVY EXTRAEZOFAGEALNIHO REFLUXU

odporu, a to na pacientech s hypotenz-
nim DJS (29 pacientt), ktefi dosahovali
tlaku v DJS 5-10 mmHg. Pacienti pro-
vadeéli 40 opakovani 2x denné po dobu
8 tydnd, odpor byl nastaven na 30 % po-
Catecni Pl a navySovan kazdy 15. den
na zdkladé nové naméfené hodnoty
PI__. U vSech pacientl bylo dosazeno
statisticky vyznamného navyseni sily na-
dechovych sval(, a to 0 40 % u pacient(
provadéjicich progresivni IMT a 19,6 %
nym odporem (7 cmH,0). Dalsi publiko-
vanou studii, kterd vyuZila v terapii tré-
nink nadechovych svall s Threshold IMT,
je prace Nobre e Souza etal. [28]. Studie
se zUcastnilo 12 pacient(l s diagndzou
GER stanovenou na zékladé jicnové pH-
-metrie. Pacienti absolvovali program
tréninku nadechovych svall trvajici
2 mésice, sestavajici z 10 sérii 15 odpo-
rovanych nadechl opakovanych 5 dnd
v tydnu. Poc¢atecni odpor byl nastaven
na 30 % PI__ a byl zvySovan o 5 % kaz-
dych 5 dn(. Pacienti po absolvovani tré-
ninku udavali snizeni vyskytu paleni
Zahy a regurgitace. Dale bylo u pacient(
zjisténo vyznamné snizeni poctu a doby
trvani prechodnych relaxaci DJS, které
jsou spojovany s refluxnimi epizodami,
a snizeni proximalniho toku refluxu. Zvy-
Seni tlaku v oblasti DJS bylo autory Bit-
nar etal. [10] pozorovano také pfi ztizeni
posturalnich podminek, a to pfi lehu na
zadech s 90° flexi v kycelnich a kolennich
kloubech. S cilem aktivovat a posilit de-
chovou i posturalni funkci branice, a tim
podpofit funkci DJS, jsme proto vyuzili
i tuto pozici pro posturalné-dechovy tré-
nink v nasi studii.

Studie, které byly zminény, poukazuji
na efekt tréninku nadechovych svali ¢i
posturalniho tréninku u pacientd s GER
s jicnovymi pfiznaky (paleni zahy a re-
gurgitace). Zadna ze studii viak neové-
fovala efekt posturalné-respira¢niho tré-
ninku ani efekt této terapie u pacientt
s EERD. Nase studie navazuje na jiz pub-
likované kazuistiky, které prezentuji po-
tencialni efekt tréninku nadechovych
svall kombinovaného s posturalnim tré-

ninkem u pacient s EERD, a to jak u do-
spélého, tak détského pacienta [29,30].
Pro trénink nadechovych svall jsme
v nasi studii vyuzili stejného decho-
vého trenazéru jako vyse zminéné stu-
die, a to pro jeho cenovou dostupnost
a jednoduché pouziti. Pocet opakovani
byl nastaven na zédkladé Doporuceného
postupu plicni rehabilitace, konkrétné
tréninku naddechovych svall, publiko-
vaného v Ceské republice, a to na 3x
10 néddechd 2x denné [31,32]. V uve-
denych studiich, které se vénovaly tré-
ninku nadechovych svalG u pacientd
s GER, nebyla uvedena tréninkova po-
zice. Pfedpoklddame proto, Ze trénink
byl provadén ve standardni pozici pro
IMT v korigovaném sedu. Na zakladé
uzké souvislosti mezi respiracni a postu-
ralni funkci branice byl IMT v nasi studii
provadén nejen ve vzpfimeném sedu,
ale i v dalSich dvou posturélnich pozi-
cich - ve vzporu kle¢mo a v lehu na za-
dech s 90° flexi v kolennich a ky¢elnich
kloubech. U vsech pacientl bylo po tré-
ninku nadechovych svall zjisténo sta-
tisticky vyznamné zvyseni sily nade-
chovych svall, a to 0 34,5 % v pfipadé
pacientd sPl _ <90%n.h.n.a 184 %
u pacientlsPl__ >90% n.h.n. U obou
skupin bylo také zaznamendno statis-
ticky vyznamné snizeni intenzity a vy-
skytu mimojicnovych priznakd. Vysledky
nasi studie jsou tak diky podobné me-
todice srovnatelné se studii de Miranda
Chaves etal. [27] a potvrzuji efekt tré-
ninku nddechovych svald v kombinaci
s posturalnim tréninkem také u pacienta
s EERD. | pfesto, ze z dlvodu malého
poctu probandd nebylo mozné provést
statistické vypocty korelace, se jednd
o prvni studii, kterd ukazuje na moznou
souvislost mezi silou nddechovych svala
a intenzitou symptoma. Pacienti s nizsi
silou nddechovych svalt vykazovali pred
terapii statisticky vyznamné vyssi inten-
zitu symptom dle dotaznik HARQ nez
pacienti se silou prevysujici 90 % n. h. n.
V hodnoceni dotazniku RSI nebyl signi-
fikantni rozdil prokazan. Dotaznik RSI je
nejpouzivanéjsim nastrojem pro hod-

noceni symptom( EERD. Tento dotaz-
nik je vSak mnoha autory kritizovan pro
jeho nizkou specificitu. Wang etal. [33]
uvadéji specificitu dotazniku RSI pou-
hych 15,9 %, Zelenik etal. [34] popisuji
pfi stanoveni kritéria Sesti refluxnich
epizod specificitu dotazniku 46 %. Roz-
hodli jsme se proto pro hodnoceni vy-
skytu a tize symptomu pouzit nejen do-
taznik RSI, ale také HARQ. Standardné je
trénink nddechovych svalli doporuco-
van pacientdm, jejichZz nddechova sila
je <80 9% n. h.n.[31]. Na zakladé nasich
vysledk(l se domnivadme, Ze trénink na-
dechovych svalll je v pfipadé refluxniho
onemocnéni efektivni i u pacientd s nor-
malnimi hodnotami sily nadechovych
svall, a to z divodu vyznamného po-
dilu dechového vzoru a zapojeni branice
v patofyziologii refluxniho onemocnéni.

V |écbé EERD se standardné pfistu-
puje k dietnim a rezimovym opatfenim
a k farmakologické 1écbé PPI, které se
pacientim doporucuji na zakladé pfi-
tomnych symptomd, doby trvani obtizi
a véku pacienta. Systematicky prehled
Spantideas etal. [26] shrnujici vysledky
studii ovérujicich efekt PPl u pacientt
s EERD poukazuje na velkou heteroge-
nitu téchto studii s odliSnym designem,
definici EERD, velikosti vyzkumného
souboru, pouZzitymi néstroji a délkou te-
rapie. Vétsina ze zahrnutych studii ne-
zaznamenala vyznamny rozdil mezi 1é¢-
bou PPI a pouzitym placebem [26]. Ve
studii Duricek etal. [35] doslo u pacientt
s EERD po 12 tydnech uzivani PPI ke sni-
zeni intenzity symptom0 zaznamena-
nych dotaznikem RSI z 24 na 11 bodu
(median), tedy pfiblizné o 50 %. Nebyla
vSak zaznamenana zména pH v oblasti
faryngu ani distalniho jicnu a nedoslo
ani ke snizeni délky a poctu refluxnich
epizod. Pfi porovnani farmakologické
[é¢by s tréninkem nadechovych svall
v kombinaci s posturalnim tréninkem si
mUlzeme vsimnout dosazeni podobné
pozitivnich vysledk( pfi ovlivnéni inten-
zity a vyskytu symptom EERD. Proto by
mohla mit respiracni fyzioterapie v kom-
binaci s posturdlnim tréninkem po-
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dobny ucinek vedouci k subjektivnimu
zlepseni pacienta s EERD jako farmako-
logickd lécba, nicméné pro potvrzeni
téchto zavérd je nezbytné provést vy-
zkumné studie porovnavajici farmakolo-
gicky a nefarmakologicky pfistup zahr-
nujici respiracni fyzioterapii a posturalni
trénink. Vyhodou tréninku nddechovych
svald a posturdiniho tréninku zamére-
ného na aktivaci branice je moznost
ovlivnéni pfi¢iny samotného onemoc-
néni. Oproti studiim ovéfujicim ucinek
farmakoterapie prokazaly studie zamé-
fené na IMT zvyseni tlaku v DJS skrze po-
sileni branice, zkraceni doby trvani a sni-
Zeni poctu refluxnich epizod, a proto by
IMT mohl byt vhodnou soucasti kom-
plexni a standardné doporucované
[éCby téchto pacientl. Toto tvrzeni je
vsak nutné podlozit vétSim mnozstvim
studii provedenych na vétsich vyzkum-
nych souborech.

Zavér

Po absolvovani programu respira¢ni fy-
zioterapie zahrnujici brani¢ni dychani
a trénink nddechovych svald s decho-
vym trenazérem Threshold IMT, ktery
byl provadén ve trech posturalnich pozi-
cich, doslo u pacientt ke zmirnéni inten-
zity ptiznakd EERD, a to bez ohledu na
pocatecni silu nadechovych svall. U pa-
cientl se sniZzenou silou nadechovych
svalli < 90 % n. h. n. mdzeme pravdépo-
dobné ocekavat vétsi narlst sily nade-
chovych svald a vyraznéjsi snizeni inten-
zity symptom0 nez u pacientt se silou

> 90 % n. h. n. Program respiracni fyzio-
terapie zaméreny na respiracni a postu-
raIni trénink se dle vysledk( studie jevi
jako mozna lé¢ebna metoda EERD, kterd
by mohla prispét ke zvyseni ucinnosti
komplexni [écby téchto pacientl a ke
zlepseni kvality Zivota nemocnych.
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