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ABSTRAKT

Bakalafska prace se zabyva etiopatogenezi a lécbou refluxni choroby jicnu.
Mnoho autorti potvrzuje sfinkterovou funkci branice, jejiZ struktury napomahaji
udrzet kompetenci dolniho jicnového svérace. Ztoho déivodu nabyvad na

vyznamu pfi lécbé refluxni choroby jicnu i 1é¢ba fyzioterapeuticka.

V teoretické ¢asti je popsdna anatomie jicnu, zaludku a brénice. Je vysvétlen
uzavérovy mechanismus gastroezofagealniho spojeni a mozné pficiny vzniku
refluxni choroby jicnu. Vyznamna ¢ast je vénovana branici a jejimu vztahu ke
gastroezofagedlni junkci. V posledni ¢asti je popsan soucasny prehled mozné
lécby refluxni choroby jicnu. Cilem prace je zjistit, zda 1ze zménou dechového
stereotypu a hlubokého stabilizacniho systému (dale jen HSS) ovlivnit refluxni
chorobu jicnu. K dosazZeni cile byla pouzita hypopresivni technika dle Dr.
Marcela Caufrieze praktikovand Sesti probandy a kineziologické tejpovani

branice aplikované poloviné z nich pro porovnani vysledki.

V metodické casti jsou popsany vSechny vysSetfovaci metody pouzité pri

kineziologickém rozboru probandti a popis aplikované léc¢ebné terapie.

Specidlni ¢ast obsahuje kineziologicky rozbor jednoho z probandti a soucasné
zmény pii vystupnim vySetfeni. Stejné zpracované kineziologické rozbory
zbylych probandii jsou uvedeny v prilohdch. Zavér specidlni ¢asti popisuje
pribéh terapie. Zmény pfi vstupnim a vystupnim vySetfeni jsou shrnuty ve

vysledcich, o kterych je polemizovano v ¢asti diskuze.

Klicova slova

Refluxni choroba jicnu; gastroezoagealni reflux; gastroezofagedlni junkce;

dolni jicnovy svérac; branice; hypopresivni technika



ABSTRACT

This bachelor thesis focuses on the etiopathogenesis and the healing of
gastroesophageal reflux disease. Many authors confirm the sphincter function of
the diaphragm, that helps, through its structure, maintain the competence of the
lower esophageal sphincter. For this reason, the use of physiotherapy in the

treatment of esophageal reflux disease is on the rise.

In the theoretical section I outline the anatomical structures of the
esophagus, of the stomach and of the diaphragm. I describe the functionality of
the closing mechanism at the gastroesophageal junction as well as plausible
causes for gastroesophageal reflux disease. An important section is devoted to
the diaphragm and its relationship to the gastroesophageal junction. In the last
section, please note my description of current possible treatments for
gastroesophageal reflux disease. The goal of this thesis is to determine the
possibility of treatment for GERD through a correct breathing stereotype and
core. To achieve this goal I used the hypopressive technique by Dr. Marcel
Caufriez, who developed it, through research of six study participants who
implemented this method. I utilized kinesiological taping of the diaphragm on

half of the test group for the purpose of comparing results.

In the methods section I've included a description of all the procedures used
during the kinesiological analysis of the research participants, and a description

of the applied treatment therapy.

In my thesis the special section includes a kinesiological analysis of one of
the research participants, and simultaneously notes changes during final
examination. Equally processed kinesiological analyses of the remaining
participants are listed in the attachment. In the conclusion of the special section

I've outlined a course of therapy. Changes during the initial and final treatments



I've summarized in the results, and arguments are presented in the discussion

section.

Keywords

Gastroesophageal reflux disease; gastroesophageal reflux; gastroesophageal

junction; lower esophageal sphincter; diaphragm; hypopressive technique
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1 UVOD

Dnesni doba plna stresu a rychlého tempa souvisi i s konzumaci nezdravych
potravin ve velké mife a malym mnoZstvim pfirozeného aktivniho pohybu.
Predevsim kvili sedavym zaméstnanim pribyva stale vice nejen vertebrogennich
potizi, ale také onemocnéni gastrointestindlniho traktu (dale jen GIT). Jednim
z onemocnéni GIT je pravé refluxni choroba jicnu (dale jen GERD), zapri¢inéna
zpétnym tokem zalude¢niho obsahu do jicnu. Vysokd prevalence tohoto
onemocnéni ovliviuje jak kvalitu Zivota, tak i ekonomiku. Komplikace
souvisejici s refluxem mohou vést az k adenokarcinomu jicnu, a pravé proto se

1écba refluxni choroby stava stéle castéjSim tématem.

Sama mam toto onemocnéni diagnostikovano a vim, jak jsou diilezitd dietni
omezeni, rezimova opatfeni a s nimi souvisejici pohyb jako ovliviiovani pfiznak
GERD pomoci 1é¢by pohybového aparatu. K 1é¢bé jsem si vybrala hypopresivni
techniku (dale jen MH), kterd se zatim nikde ve svété nepouziva cilené k lécbé
této choroby. Vzhledem k tomu, Ze branice plni i funkci sfinkterovou a pomoci
MH se ovliviiuje dechovy stereotyp, tonickd aktivita branice a snizuje se
nitrobfisni tlak, si myslim, Ze by méla tato technika mit pozitivni vliv na zlepSeni
pfiznakt nemoci. Lécba je doplnéna o kineziologické tejpovani (dale jen KT)

branice, jeZ ma rovnéz objasnit pozitivni efekt v 1é¢bé refluxni choroby jicnu.

Cilem prace proto bude v teoretické casti podat komplexni informace o
etiopatogenezi a soucasné dostupné lécbé GERD. V praktické casti pak zda Ize
ovlivnénim dechového stereotypu a hlubokého stabilizaéniho systému toto

onemocnéni ovlivnit.

Prace by mohla dat MH do povédomi odborné i laické vefejnosti a zaroven by
mohla byt podkladem pro dalsi studie vénované problematice GERD a jeji mozZné

1é¢by formou fyzioterapeutické intervence.

1



2 CILE PRACE

Cilem prdce je, porovndnim vstupnich a vystupnich dat, a pfedevsim
porovnanim subjektivnich obtiZi pfed terapii a po terapii, zjistit, zda 1ze zménou
dechového stereotypu a hlubokého stabilizacniho systému ovlivnit refluxni
chorobu jicnu. K dosazeni vysledkii je pouzita hypopresivni technika. V této
praci se tedy budeme snazit ovéfit hypotézu, zda lze pomoci MH ovlivnit

priznaky GERD.

Vychazime z faktu, Ze z hlediska fyzioterapie se na vzniku tohoto onemocnéni
podili porucha funkce bréanice, porucha evakuace organti, nartst
intragastrického a intraabdomindlniho tlaku. Béhem MH dochdazi ke sniZeni
tonické aktivace branice, jez pfimo ovliviiuje nitrobfisni tlak, z ¢ehoz vyplyva, ze

by hypopresivni technika méla pozitivné ptisobit na zlepSeni priznakiit GERD.

Dalsim cilem prace je ovéfeni hypotézy, Ze aplikace KT na bfisni pfepazku
v exspiracni dysfunkci pozitivné ovliviiuje pfiznaky refluxni choroby. Rovnéz
pak porovnani vysledkti, zda se pfiznaky =zlepsi nejen praktikovanim

hypopresivni techniky, ale soucasnou aplikaci kineziologického tejpu branice.
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3 PREHLED SOUCASNEHO STAVU

3.1 Jicen

3.1.1 Anatomicka a funk¢ni definice jicnu

Jicen (oesophagus) je pomérné uizka svalova trubice, ktera spojuje hltan se
zaludkem, mezi nimiz transportuje potravu a sekrety. V klidové fazi je jicen
prazdny a obsah patogennich mikrobti je uréen komunikaci s tstni dutinou a
potravou (Duda a kol., 2012; Dylevsky, 2009). Jicen je dlouhy v zavislosti na vysce
clovéka a pohybuje se mezi 23-28 cm. Pficné je pramér asi 1,5 cm, kdeZto pfi

polykani se rozsifuje na 3-4 cm (Dylevsky, 2009).

3.1.2 Prabéh jicnu

Jicen zacina ve vysi cartilago cricoidea na trovni 6 kréniho obratle s naslednym
priubéhem pred kréni a hrudni patefi, kdy se pres branici dostdva do bfisni

dutiny s vyusténim do Zzaludku (Dylevsky, 2009).

Priibéh v krénim tiseku je vice vlevo, naléhd na patet, pficemz je jeho svalstvo
na ventralni strané uzce vztazeno k pradusnici a aboralnéji k levému bronchu.
Mezi tracheou a jicnem je zlabek, ve kterém probiha vratny nerv. V hrudniku je
aortalnim obloukem zleva na jicen vytvarena riizn€ vyrazna imprese a sestupnou

aortou je dale provazen po jeho levé strané (Duda a kol., 2012).

Hrudni éast jicnu nalezneme v zadnim mediastinu, kde ji pojivova tkan
spojuje s tracheou. Spojen slevym bronchem se jicen vychyluje doleva.
V kontaktu s perikardem je casto adherovan k pleufe. Nad drovni hrudniho
ctvrtého obratle (ddle jen Th4) naléhd na patet, ale pak se oddaluje, a v tirovni

Th7 nebo Th8 ho oddé€luje aorta (Barral, Mercier, 2006). V dolnim mezihrudi
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uhyba jicen ventralnéji a doleva, kde prochazi branici skrz hiatus oesophagus, ktery

lezi pred aortalnim hidtem (Duda a kol., 2012).

Diafragmaticka ¢ast branice méfi 2 cm. Jeji pfedni ¢ast pokryva peritoneum a
vytvari zafez na zadni strané jater, kdezto zadni ¢ast je pfimo opfena o levé crus
branice (Barral, Mercier, 2006). Jeho pribéh kondi v trovni Th1l, ke vyustuje do

zaludku-ostium cardiacum (Cihdk, 2013)

3.1.3 Stavba stény jicnu

Tloustka stény jicnu je 3-4 mm (Dylevsky, 2009).

Sliznice jicnu se sklada v podélné fasy, které zapticinuji hvézdicovity prasvit
jicnu, jeZ se méni na zadkladé objemu proslé potravy (Duda a kol., 2012; Dylevsky,
2009). Povrch sliznice je tvofen mnohovrstevnym dlazdicovym epitelem. Uvnitf
jeho vazivové vrstvy se nachdzi drobné hlenové Zzlazky, jejichz tkolem je
zvlhéovat povrch sliznice. Silnd vrstva tvofena podsliznicnim vazivem
podminiuje podélné rasy sliznice. V prabéhu fidkého podslizni¢niho vaziva jsou

vétsi pletené krve a mizy spolecné s autonomnimi nervy (Dylevsky, 2009).

Svalovina je tvofena vnitini cirkuldrni a zevni longitudinalni vrstvou, mezi
nimiz se nachdzi nervovy plexus myentericus (Cihdk, 2013). Horni tfetinu
svaloviny jicnu tvofi pfevazné pri¢né pruhované svalstvo, které ve stfedni tfetiné
prechazi ve svalstvo hladké (Duda a kol., 2012). Dolni tfetinu jiZ tvofi pouze
hladké svalstvo, chovajici se v misté pfechodu do Zaludku jako funkéni svérac

(Dylevsky, 2009).

Povrchova vrstva jicnu je v krénim a hrudnim oddilu vazivova, podobna fascii
tunica adventitia, kterou spojuji fidkd vldkna sokolnim fidkym vazivem

mediastina, jez umoZziiuje pomérné znac¢nou pohyblivost a roztazlivost jicnu
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(Dylevsky, 2009; Cihak, 2013). B¥idni oddil jicnu je, vyjma &asti stény, kde naléha

na brénici, pokryt serosou, tj. pobfisnici (Cihak, 2013).

3.1.4 Inervace jicnu

Nervy pfichdzeji z obou nn. vagi, kréniho a hrudniho sympatiku (Duda a kol.,
2012). Jsou tvoreny autonomnimi vlakny smensi slozkou senzitivnich. Na
povrchu jicnu vytvareji plexus oesophagus, z néhoz kaudalnim smérem pokracuje
truncus vagalis anerior et posterior. Z pletené vstupuji do stény jicnu nervova

vlakna, kterd utvai{ typickou svalovou a submukézni pleteri (Cihdk, 2013).

3.2 Uzavérovy mechanismus gastroezofagealniho spojeni

3.2.1 Definice gastroezofagealniho spojeni

Gastroezofagedlni spojeni (déle jen GES), nékdy téZ nazyvan kardie, termindlni
jicen (i gastroezofagedlni junkce. GES plni funkci ventilu, ktery umozniuje volny
transport potravy do zaludku, ale zaroven jicen chrani pfed nepfiznivym vlivem
gastroezofagealniho refluxu, aniz by vsak branil zvraceni ¢i odfihnuti. Ordlné je
ohraniceno iponem frenoezofagedlni membrany a abordlné fasou peritonea, jez

prechazi z branice na Zaludek (Duda a kol., 2012).

Dle Barrala gastroezofagealni junkce (dale jen EGJ), pracuje jako svérac, ktery
se ¢asto oznacuje jako dolni jicnovy svérag, i pfesto, ze, technicky vzato, jim neni.
Spole¢né s moc¢ovym méchyfem je to oblast nejvice vystavend mechanickym
stresium, protoZe se oba nachdzeji v oblastech ptisobeni protichtidnych tlakovych
zmén. EGJ je umisténa v misté pfechodu hrudniku a bficha a moc¢ovy méchyt
v misté pfechodu bficha a panve. Tyto oblasti protichtidnych tlakti jsou od sebe
oddéleny branici, v niz se nachazi nékolik otvordi. Ezofagealni otvor ohranicuje
svalova a fibrézni pojivova tkan, kterd mtize ménit sviij primér v zavislosti na

travici a respiracni aktivité. Tento otvor umoznuje priichod tekuté i tuhé stravy
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do Zaludku, ale zaroven musi zabranit jejimu navratu zpét do jicnu. Hraje
dtileZitou roli jako prevence pred refluxem Zaludec¢nich stav (Barral, Mercier,

2006).

3.2.2 Horni jicnovy svérac

Horni jicnovy svérac (dale jen UES) je oblast vysokého tlaku, kterd se nachazi
v misté mezi hltanem a jicnem. UES vytvari tonicky uzavfenou bariéru, ktera
zabranuje vniknuti vzduchu do jicnu pfi dychdni a vdechnuti zaludecniho
refluxatu do hltanu (Omari a kol., 2015). Je tvoren kaudalni ¢asti dolniho svérace
hltanu (m. cricopharyngeus) a p¥ilehlou ¢asti podélnych svalovych vlaken jicnu. Je
zhruba ve vysi prstencové chrupavky hrtanu. Zéna maximalniho tlaku svérace

ma zhruba 1 cm (Zelenik a kol., 2013).

Reflexni kontrakce UES je zptisobena pomalym rozepnutim stény jicnu
soustem ¢i refluxdtem. Rychlé rozepnuti jicnu naopak zptisobuje relaxaci UES,
ktera je dulezitd pfi fihani a zvraceni. Rozhodujici pro reflexni kontrakci ¢i
relaxaci UES je, jak rychle se zméni intralumindlni tlak v jicnu (Cabalova, Cerny,

Zelenik in Zelenik a kol., 2013).

3.2.3 Dolni jicnovy svérac

Dolni jicnovy svérac¢ (déle jen LES) se nachéazi v oblasti termindlniho jicnu,
ktery je uloZen ve dvou télnich kompartmentech s rozdilnym tlakem-v dutiné
hrudni je tlak niZsi neZ atmosféricky, kdezto v dutiné bfisni vyssi (Duda a kol,,
2012; Zelenik a kol., 2013). LES je definovan jako funkc¢ni jednotka, které chybi
charakteristika anatomického svérace (Duda a kol., 2012). LES neni pouze
jednoduchd nebo symetrickd cirkularni svalovina, ale svazek tonicky
kontrahovanych vlaken hladké svaloviny v distalni ¢asti jicnu pfesahujicich
délku 2,4-4,5 cm, ktera maji rtiznou fyziologickou charakteristiku (Hershcovici a
kol., 2011; Casale a kol., 2016).
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3.3 Zaludek

Zaludek (ventriculus) je na jicen navazujici rozifend, vakovita ¢ast travici
trubice, jejiz osa je dlouha asi 21-25 cm. Funguje jako rezervoar potravy, kterou
miize pfijmout v ur¢itém mnozstvi béhem kratké doby a jez pak po castech
predbézné zpracovanou v dlouhém casovém useku predava dal do tenkého
steva (Dylevsky, 2009; Cih4k, 2013). Kapacita Zaludku je v praméru 1200 ml a
jeho tvar se u jednotlivcti znacné lisi (Barral, Mercier, 2006). Tvar Zaludku zavisi
na jeho naplni, funkénim stavu, poloze téla, pohlavi, véku a konstituci ¢lovéka

(Dylevsky, 2009).

Ze své vétsi Casti je umistén v levé branicni klenbé. Pfi prazdném obsahu
zaludku do sebe predni a zadni sténa pfechazeji pomérné ostrymi hranami. Tzv.
velké zakfiveni (velka kurvatura) je formovana vétsim, vyklenutym okrajem
zaludku obracenym konvexitou dolt a smérem vlevo. Malé zakfiveni (mald
kurvatura) je tvofeno mensim, konkdvnim okrajem obracenym nahoru a smérem

vpravo (Dylevsky, 2009).
Na zaludku rozliSujeme:

o Ceslo (kardie) - misto, kde vstupuije jicen do Zaludku s pfiléhajici asti;

e dno zZaludku (fundus ventriculi) - tvofeno polokulovitou partii Zaludku
na levé strané od vstupu jicnu;

e télo Zaludku (corpus ventriculi) - tvoti jeho nejvétsi, stiedni cast;

e koncova cast - pyloricky oddil Zaludku (pars pylorica) (Dylevsky, 2009).

3.4 Vzajemné vztahy

Jicen a Zaludek zajiStuji transport sousta sjeho naslednym mechanickym a

chemickym zpracovanim predtim, neZ zapocne proces traveni ve stfevé.
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V zZaludku zacina proces traveni ptisobenim slozek zaludec¢ni stavy. Jicen diky
komplexnim mechanismiim zajiStuje ochranu pfed navratem zaludecniho
obsahu do hypofaryngu, kdy selhani téchto mechanismt je podkladem pro

gastroezofagealni reflux (Zelenik a kol., 2013).

Jicen vhrudni ¢asti sousedi s tracheou, levym bronchem, pleurou a
perikardem. KdyZ se jicen mechanicky poskodi (napf. pfi refluxu nebo hiatové
napétim tkani, jeZ spojuji jicen a perikard. Soubézné se zadni stranou jicnu
probihaji dva vagové nervy. Diafragmaticka cast jicnu se dotyka s levym crus
branice, aortou vzadu na pravé strané také se spodni ¢asti levé plice, Th10 a Thil

(Barral, Mercier, 2006).

Orientace zaludku se méni v zavislosti na jeho naplnéni. Kdyz je plny, predni
a zadni strana je orientovana vice nahoru, kdeZto kdyZ je prazdny, orientuje se
dolti (Barral, Mercier, 2006). Pfedni plocha Zaludku naléha na spodni plochu
jater, levou brani¢ni klenbu a zepfedu na bfisni sténu. Zadni plocha zaludku
naléha na branici, levou nadledvinu i ledvinu, pankreas, slezinu a mesocolon
transverzus. Dolni okraj velké kurvatury navazuje na colon transverzum (Cihak,,

2013).

3.5 Branice

3.5.1 Anatomie

Branice (diaphragma) je plochy a kruhovy sval v podobé membrany, ktera se
kopulovité vyklenuje do hrudniku a odd€luje tak hrudni dutinu od bfisni. Vrchol
brani¢ni kopule tvofi tiponova Slacha branice (centrum tendineum) ve tvaru

trojlistku s jednim listkem vpfedu a dvéma vzadu (Dylevsky, 2009; Véle, 2006).
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Od tohoto centra se paprskovité rozbihaji svalova vldkna smérem dola

k tpontim na periferii (Véle, 2006).

Podle zacatku ¢lenime branici na tfi ¢asti. Po strandch bederni patefe zacina
pars lumbalis jako crus dextrum et sinistrum od obratlovych tél Lis (vpravo i L),
pokracuje lateralné od vazivovych oblouckt ligamentum arcuatum mediale et
laterale, zvanych jako psoaticka a kvadraticka arkada, prekracujicich pfislusné
svaly. Plosné nejvétsi ¢asti branice je pars costalis, ktera za¢ina od chrupavek 7.-12.
Zebra, a naopak nejmensi je pars sternalis zacinajici od zadni plochy processus
xiphoideus a zadniho listu pochvy pfimych svalii bfisnich (Dylevsky, 2009). Diky
segmentovému usporadani branice je mozné lokalizované dychéani pouzivané ve

tyzioterapii pfi lokalnich poruchach plic nebo skolidze (Véle, 2006).

Jednotlivymi c¢astmi branice prochdzi aorta (mezi crura diaphragmatica),

oesophagus, ductus thoracicus, vena cava, vena azygos a n. vagus (Véle, 2006).

Bréanice je zndma hlavné jako sval primarné zapojeny pri aktivni inspiraci
zodpovédny za asi 80 % veSkeré respiracni prace a slouZzi také jako dulezity
anatomicky orienta¢ni bod, ktery oddéluje bfiSni a hrudni dutinu. Nicméné
branice, tak jako jiné struktury a organy v lidském téle, ma vice, nez jednu funkci
a zobrazuje mnoho anatomickych vazeb skrze télo, ¢imz vytvari ,network of
breathing” (sit dychani). Kromé respiracni funkce modulaci intraabdominalniho
tlaku souvisi s posturdlni stabilitou a pomahd pfi moceni, defekaci a porodu.
Hraje také dulezitou roli ve vaskularnim a lymfatickém systému, stejné tak se
vyznamné podili na gastroezofagealnich funkcich, jako je polykani a zvraceni, a

prispiva k antirefluxni bariéfe (Kocjan a kol., 2017).

19



3.5.2 Respiracni funkce branice

Branice je hlavni inspiracni sval, jehoz klenby se pfi vdechu diky kontrakci
svalovych snopcti oplostuji a ustupuji kaudalné, ¢imz se aktivné zvétSuje prostor
hrudniku. Vyska centra tendinea je téméf neménna. Uhly, tvofené Zebry mezi
branici a hrudni sténou, jsou pfi vydechu ostré az zplostélé a ptfi vdechu se
rozviraji (Cihak, 2013). Funkce branice se béhem dychani pfirovnavéa k pohybu
pistu. OvSem pist se pohybuje v dutiné valce, kdeZto branice je ke sténdm dutiny
pfipojena pevné, a pracuje proto jako membranové cerpadlo, jez svym tahem za
upony na zebrech a na patefi a tlakem na atroby ovliviiuje konfiguraci hrudniku,
osového organu, a zdroven i tvar hrudniku, é¢imz zasahuje do posturalni funkce
(Véle, 2006). Tlak pusobici na bfisSni organy je diky inspiracnimu pistovému
pohybu branice pfendSen na svaly panevniho dna a na sténu bfisSni dutiny
(Dylevsky, 2009). Panevni dno je jakymsi protéjskem branice. Klesa-li branice pfi

nadechu, panevni dno se vyklenuje a naopak (Dylevsky, 2009).

Aktivita branice, brisSnich svalti i panevniho dna béhem nadechu stabilizuje
patet v bederni oblasti a brani tak nestabilnimu podsazeni panve, které vede ke
zhorSujicimu drZeni téla (Véle, 2006). Zpevnéni kaudalniho tseku osového
skeletu je nezbytné nutné pro naslednou kontrolovanou fixaci bradnice. Proto je
dalezity i m. quadratus lumborum, ktery tak nastavuje prostfednictvim bederni
patefe pfesny stupen relaxace branice, jez je nezbytny k pomalému a pfesnému

davkovani exspirace pfi feci a zpévu (Dylevsky, 2009).

3.5.3 Sfinkterova funkce branice

Otvor, jimz jicen prechdzi branici do dutiny bfisni, ma tvar kapky. Za
normalnich okolnosti, pti absenci hidtové hernie, je v tomto misté LES obklopen
branici, tj. pravym a levym branicnim crus. Obzvlast béhem inspirace

napomahaji struktury branice udrzet kompetenci EGJ (Vela, Richter, Pandolfino
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a kol., 2015). Komplex EGJ se sklada z LES a kruralni branice (déle jen CD), jez
jsou zdkladni bariérou proti zpétnému toku Zaludecéniho obsahu do jicnu
(Masuda a kol., 2019). Brani¢nim crus se casto fika zevni sfinkter a hladké

svaloviné LES vnitini svérac. Tato situace je obdobna jako vnitini a vnéjsi svérac

kolem fitniho kanalu (Vela, Richter, Pandolfino a kol., 2015).

Tyto dva svérace se uvolnuji soucasné za urcitych fyziologickych podminek,
tj. pri polykani, fihani, zvraceni, prechodné relaxaci LES a distenzi jicnu (Liu,
2000). Ezofagealni distenze zptisobuje soucasnou relaxaci LES a CD (Liu, 2005).
Studie Liu (2000) a Liu (2005) potvrzuji selektivni inhibici krurdlni éasti branice
vyvolanou distenzi jicnu, pfi niz dochazi pfi polykani k funkénimu oddéleni CD
od zbylych ¢asti v inspiriu, aby doslo k plynulému pohybu bolu do zaludku (Liu
a kol., 2000; Liu a kol., 2015). Manometricky definovana vysokotlaka zéna (HPZ-
,high pressure zone”) je oblast tvofena CD a cirkuldrni svalovinou distalniho

jicnu (Hershcovici a kol., 2011).

Za normalnich podminek jsou tyto dva svérace anatomicky navrstvené jeden
na druhém. Konecny expiracni tlak v klidovém stavu je zptisoben kontrakci LES
a kontrakce CD zase zpusobuje narust tlaku v EGJ béhem inspirace (Liu, 2000).
Tento tlak muze také prispét ke koncovému expiracnimu tlaku EGJ béhem
manévru jako je briSni komprese a zvednuti natazené nohy. Kasel, kychani a
Valsalvliv manévr jsou také spojené se silnou kontrakci CD. VSechny uvedené
manévry jsou spojeny se zvysenim gradientu gastroezofagedlniho tlaku a tim i
nachylnosti ke gastroezofagealnimu refluxu (dale jen GER). Velké zvyseni tlaku
EGJ vyvolané hiatalni kontrakci béhem téchto fyziologickych manévrt posili

antirefluxni bariéru a zabrani GER (Kumar, Zifan, Mittal, 2019).

Schewitz a kol. (2016) zkoumali vliv dvou pasivnich poloh hlavy naklopenim

dolti na exkurzi brénice, pficemz zjistili, ze k nejvétsimu roztazeni dochazi
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naklonem hlavy dolt pfi 30° po dobu 30 sekund (Schewitz a kol., 2016). Bitnar a
kol. (201 ) zjiStovali vztah mezi posturalné zvySenym intraabdominalnim tlakem
a zménami tlaku dolniho a horniho jicnového svérace u pacientti s GERD. Pouzili
manometrii s vysokym rozliSenim (déale jen HRM) ke zméfeni zmén tlaku u
horniho a dolniho jicnového svérace béhem bilaterdlniho vzestupu nohou.
Zjisténi ukazuji vliv intraabdomindlniho tlaku na LES i UES u pacientti s GERD.
Zjistili také, ze mnoZstvi tlaku LES a UES nartstajiciho béhem posturalni aktivace
zavisi na klidovém tlaku LES a UES. Jejich vysledky ilustruji vliv nartstajiciho
intraabdomindlniho tlaku na intraesofagealni tlak, ktery potvrzuje posturalni i

sfinkterovou funkci branice (Bitnar a kol., 2016).

3.5.4 Posturalni funkce branice

Posturdlni funkce branice, chapana jako stabilizacni a posturalni kmen
ovlddany béhem opakovanych pohybti, je neoddélitelné spojena i s funkci
respiracni. Ztuzeni trupu udrzuje vSechny segmenty patefe v biomechanicky
neutralni pozici béhem fady pohybtli a je zavislé na dynamické koordinaci
neékolika synergickych a antagonistickych svali pro presnou kontrolu
nadmérného pohybu kloubti (Kocjan a kol., 2017). Nékolik studii se shoduje, Ze
nartist intraabdomindlniho tlaku stabilizuje patef. Samotnd branice nemftize
trupem pohybovat dobrovolné, ale svou kontrakci prostfednictvim zvyseni tlaku
v brisni dutiné prispiva ke stabilité trupu. Tato dudlni funkce branice, ventilacni
a posturalni, je provadéna soucasné (Hodges a kol., 1997, Hodges, Gandevia,

2000; Hodges a kol., 2005).

Frank (2013) uvadi, Ze béhem casného posturdlniho vyvoje branice funguje
predevsim jako respiracni sval. Sndslednym zranim centrdlniho nervového
systému a vyvoje kolem 4,5 mésice véku je sagitalni stabilizace patefe, panev a
hrudnik plné pfipraven k naslednym pohybtim v pficném sméru, jako je otaceni,
plizeni, plazeni, a nakonec k pfechodu ke vzpfimenému drZeni téla. Branice
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zacina plnit respira¢ni a posturadlni funkci kolem 6. mésice véku, kdyz je

abdominalni dychani koordinovano s hrudnim (Frank, Kobesova, Kolat, 2013).

Skladal, Skarvan, Ruth a kol. jiz v roce 1969 jako prvni poskytli pfimé dtikazy
o pfinosu brénice na posturalni kontrole. Jejich studie dokumentovaly kontrakci
branice pfed kontrakci m. rectus abdominis v p¥ipravé pohybu stoupnuti si na

Spicky (Kocjan a kol., 2017).

I dalsi studie hlasily tzky vztah mezi transdiafragmatickym a
intraabdomindlnim tlakem. Hemborg a kol. (198 ) demonstrovali, Ze se branice
tonicky aktivuje béhem zvedéani pfedmétti (Hemborg, Moritz, Lowing, 198 ).
Prvni pfimy dtikaz, Ze branice napomaha i posturalni kontrole vyjma respiracni
funkce, demonstroval Hodges a kolegové. Ukazali, Ze elektromyograficka (dale
jen EMG) aktivita branice se zvysila pfed nastupem aktivity svalu zodpovédného
za pohyb kontralateralni horni koncetiny. S rychlou flexi v rameni jako odpovéd
na vizualni podnét doslo k EMG aktivité kostalni a kruralni branice asi 20ms pred
nastupem EMG aktivity m. deltoideus. K této zpétné vazbé doslo bez ohledu na
respiracni  fazi. EMG aktivita brdnice byla spojena s nartstem
transdiafragmatického tlaku. Ultrasonograficka meéfeni také odhalila, Ze se

kostalni branice zkracovala a pak béhem nartistu transdiafragmatického tlaku

progresivné prodluzovala (Hodges, Butler, McKenzie a kol., 1997).

Hodges pokracoval, a i dalsi jeho studie potvrdily tuto funkci. Posturdlni
aktivace branice ztistala neménna predevsim, kdyz subjekty provadély identicky
pohyb v sedé s trupem bez podpory. Nicméné, aktivita branice nebyla pritomna
u jednoduchych pohybti malych distdlnich segmenti horni koncetiny. Navic
EMG amplituda branice linearné souvisela s maximalnim zrychlenim koncetiny,
a tedy se silou pfenaSenou na patef. A nakonec rychly opakujici se pohyb horni

koncetiny béhem apnoe také aktivoval branici (Hodges, Gandevia, 2000).
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Kolar (2009, 2010) diky svym dvéma zobrazovacim studiim takeé potvrzuje tezi
o respirac¢ni funkci branice i stabilizaci patefe. Prvni studie prokdazala, Ze branice
ma posturalni funkci, kterd mize byt dobrovolné kontrolovéana a Ze je nezavisla

na dychani.

Vysledky ukazaly, Ze posturalni poloha branice je niz$i nebo podobna jako pfi
prilivovém dychani u 81 % testovanych, kdeZto rozsah pohybu branice se pfi
dychani a posturdlnich aktivitdch mezi jednotlivci lisi. Zjistil také vyznamnou
korelaci mezi respira¢cnim objemem a rozsahem pohybu branice béhem
prilivového dychani (Kolaf a kol., 2009). Druha studie dokazala, Ze dualni funkce
branice mtize byt provedena soucasné. Branice mtize dosdhnout své respiracni
funkce z nizsich pozic k zajiSténi dostatecného intraabdominalniho tlaku, ktery
je vyprodukovan v ptipadé potfeby posturalniho ukonu (Kolar a kol., 2010).
Vysledky obou studii dospéli autofi k zavértim, ze existuje individualni

schopnost kontrolovat posturalni funkci branice.

Jednotlivci s omezenou schopnosti aktivovat jejich branici pro stabilizaci téla
miizou mit vétsi pravdépodobnost rozvoje bolesti zad. Nedostatecnd a
nekoordinovana aktivace branice u lidi se slabou funkci stabilizace téla miize vést
k pfetiZeni patefnich segmentti (Hodges, Heijnen, Gandevia, 2001; Janssens a

kol., 2010).

Vostatek (2013), rovnéz i Janssens (2013) zjistili, Ze jedinctim s bolestmi zad se
branice pohybuje asi o polovinu méné nez zdravym lidem. Janssens jesté dolozil
vztah mezi inavou branice po zatiZeni nadechovych svalti a bolesti dolni ¢asti
zad. Unava branice potencionalné znamena zékladni mechanismus v etiologii
opakujicich se nespecifickych bolesti zad (Vostatek a kol., 2013; Janssens a kol.,
2013).
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3.6 Refluxni choroba jicnu

3.6.1 Definice

GERD vznikd nadmérnym GER. Jako GER oznacujeme zpétny tok
zaludecniho obsahu do jicnu. Tento stav je mozny pozorovat u kohokoliv
a kdykoliv, sam o sobé je normalnim fyziologickym procesem, ktery neni nijak
neprijemné vniman (Lukas a kol.,, 2003; Kroupa, 2008). Nadmérné mnoZzstvi
patologického GER zptsobuje opakované a obtézujici potize, vedouci

k poskozeni sliznice jicnu (Kroupa, 2008).

GERD je onemocnéni vzniklé patologickym GER, zdtvodu selhani
antirefluxnich mechanismti, bez ohledu na pfitomnost nebo nepfitomnost
gastroezofagitidy. Je rozdélovano na endoskopicky pozitivni refluxni chorobu,
kdy je ezofagitida zretelné prokazatelna endoskopii, endoskopicky negativni
chorobu, tj. se symptomy GERD, ale bez endoskopicky prokazatelnych
makroskopickych zndmek slizniéniho poskozeni, a na extraezofagealni refluxni
chorobu, pfi které jsou chorobné procesy lokalizované v jinych organech (Lukas

a kol., 2003).

3.6.2 Epidemiologie

GERD ma celosvétovou prevalenci v rozmezi 8-33 % (Naik a kol., 2019). Toto
onemocnéni je vysoce rozsifené zejména Vv rozvinutych zemich, pficemz
postihuje 18-27 % populace na severu Ameriky, 8-25 % Evropanti, 23 %
Jihoamericanti, 11 % Australanti a 2-7 % vychodnich Asiati (Menezes, Herbella,
2017). AZ 40 % populace v USA hlasi obcasné ptfiznaky, zejména pyrozu, a 10-20
% se potyka se symptomy gasroezofagealniho refluxu alespon jednou tydné
(Savarino a kol., 2017). Ve Spanélsku, kde je prevalence pyrézy nebo regurgitace
vice nez 30 %, dokonce az 70 % pacientu referuje vyskyt pfiznakt 2x tydné
(Murcia, Gutiérrez, 2016).
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Tato vysokd prevalence ovliviiuje nejen kvalitu Zivota, ale také ekonomiku
(Menezes, Herbella, 2017). Naklady spojené s GERD v USA ro¢né stoupaji o deset
miliard dolart v pfimych nakladech, plus nepocitatelné dolary v nepfimych
nakladech v dtsledku snizeni produktivity a pracovni dovolené. Presto
diagndza ziistava nepolapitelnd, coz vede k predepisovani antirefluxni terapie

v nepfitomnosti GERD (Naik a kol., 2019; Menezes, Herbella, 2017).

Témér 50 % pacient(t s nekardidlni bolesti na hrudi, kolem 60 % nemocnych
s chronickym chrapotem a skoro 80 % lidi s astmatem a s obstrukcni plicni
nemoci se potyka s GERD. Ezofagitida je objevena u 15 % pacientt1 vy3Setfenych
endoskopicky, pficemz mortalita v diisledku refluxni ezofagitidy je uddvanalna

100 000 (Lukas a kol., 2003).

3.6.3 Etiopatogeneze

Porozuméni patofyziologii GERD a nasledné i pfistup kjeji 1écbé se za
poslednich 150 vyznamné vyvinul (Naik a kol., 2019). Allison (1946) popsal
hidtovou hernii jako hlavni pfi¢inu vyvoje GERD (Dent, 2006). Nasledné byla
hidtova hernie povazovana za synonymum GERD aZ do roku 1972, kdy Cohen a
kol. nasli trvale hypotenzni LES u pacientti s GERD (Herregods a kol., 2015).
Moderni chapani GERD se zaméfuje na souhru vice rizikovych faktort. Neustale
se vyvijejici technologie a jeji implementace umoznuji celkové pInéjsi chapani
tohoto komplexniho chorobného procesu (Naik a kol., 2019). Jisty kysely reflux
je normalnim fyziologickym GER, kdy je jicen od refluxované kyseliny vycistén
peristaltickymi pohyby. Normadlni funkce LES ptisobi jako bariéra antirefluxni
ochrany jicnu pred kyselym obsahem Zaludku. Aby LES spravné fungoval, musi
byt EGJ umisténa v bfiSe, aby mohla branicni crura asistovat LES tim, Ze budou
plisobit jako externi svéra¢ (Chen, Brady, 2016). Patofyziologie GERD je
komplexni, multifaktoridlni a Zada si individudlni pfistup pro kazdy pripad.
Celkové je to kvuli nedostatku rovnovahy mezi agresivnimi a defenzivnimi
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faktory, mezi chlopriovym mechanismem a transdiafragmatickym tlakovym

gradientem (Menezes, Herbella, 2017).

Agresivni faktory

Predchozi tvahy spojovaly posSkozeni jicnu spfimym chemickym
poskozenim sliznice v dtsledku refluxu, u kterého je stéZejni koncentrace
kyseliny solné a pritomnost Zluce a pankreatickych enzym. Roli v napomahani
témto faktorim muZe hrat také hiatova hernie, dysmotilita Zaludku i
nedostatecna pylorickd kompetence a nasledny duodenogastricky reflux

(Menezes, Herbella, 2017; Lukas a kol., 2003).

Zanét sliznice byl zpusoben ucpanim junkce proteiny v epitelu jicnu,
vedoucim ke zvySené parabunécné permeabilité a dilataci mezibunécnych
prostor. S dilataci mezibunécnych prostor pronikaji Zaludecni kyselina, Zluc¢ a
pepsin do hlubokych bazalnich vrstev sliznice jicnu prostfednictvim zanétlivych
mediatorti. Tento zanét miize ptisobit na nociceptory a vyprovokovat symptomy
a dysmotilitu. To miize vysvétlovat pfiznaky GERD za nepfitomnosti poskozeni

sliznice, neerozivni formu (Miwa a kol., 2016; Menezes, Herbella, 2017).

Defenzivni faktory

Antirefluxni bariéry

Vraném obdobi jicnové manometrie byl LES v patofyziologii GERD
koncepcné nedosazitelny. Diky své schopnosti udrzet dostatecné vysoky tlak
dobé predstavu antirefluxni bariéry tvori tlak vnitfniho LES, vnéjsi tlak na LES
brani¢nimi crury a ,klapka”, kterou tvori ostry Hisstiv tthel (Vela, Richter,

Pandolfino a kol., 2015).
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e Dysfunkce LES a jeho pfechodna relaxace

Hodnota fyziologického tlaku LES, nejlépe méfena na konci expiria, kolisa u
zdravych jedincti v rozmezi od 10-30 mm Hg ve srovnani s Zalude¢nim tlakem
(Vela, Richter, Pandolfino a kol., 2015). Tonus LES v klidu vytvafi vyssi pfetlak
nez nitrobfisni tlak, ¢imz zabranuje regurgitaci zaludecniho obsahu do jicnu a
nasledné symptomatické pyroze (Casale a kol., 2016). Povoluje jen, kdyZz musi
projit sousto do Zaludku a pfi zvraceni. Jeho tonus béhem dne kolisa, pricemz
bezprosttedné po jidle obvykle klesa. Na uzavéru pfechodu jicnu do Zaludku se
ucastni také svalovina bréanice v hiatus oesophagus a svalovina pfilehlé ¢asti kardie
zaludku (Vela, Richter, Pandolfino a kol., 2015; Cébalov4, éern}'f, Zelenik in
Zelenik a kol., 2013).

Diky pfechodné relaxaci LES (dale jen TLESR) dochazi i u zdravych jedincti
k fyziologickému Zaludecnimu refluxu, pficemz u pacienti s GERD se objevuje
v nadmérném mnozstvi (Bandyopadhyay a kol., 2018; Savarino a kol., 2017).
TLESR, jako fyziologicky mechanismus umoziuje ventilaci plynu ze zaludku,
znamou jako fihani. Tento reflex je zdrovenn ochrannym mechanismem, jez
zabranuje shromaZdovani nadmérného mnoZstvi plynu v Zaludku (Vela,
Richter, Pandolfino a kol., 2015). Vzhledem k tomu, ze béhem TLESR nedochazi
pouze k tniku plynu, ale i Zaludecnich stav, jevi se tak TLESR jako hlavni pficina

vzniku GERD. (Lukas a kol., 2003; Menezes, Herbella, 2017).

Jedna se o vagalné zprostfedkovany reflex, ktery se objevuje jako odpovéd na
distenzi fundus ventriculi (Bandyopadhyay a kol., 2018). Tyto relaxace jsou
obdobim simultannich relaxaci trvajicich 10-60 sekund (Lukas a kol., 2003).
Charakteristickym znakem TLESR je, Ze se LES uvolnuje za normalniho
zaludeéniho tlaku bez pfedchozi primarni nebo sekundarni peristaltiky. To

vytvari spole¢nou dutinu, kterd zvyhodniuje pohyb obsahu z bficha do hrudni
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dutiny, ponévadZ intraabdomindlni tlak prevysuje nad intrathorakdlnim

(Bandyopadhyay a kol., 2018).
e Branice (crura diaphragmatica)

De Troyer a kol. (1982) ukazali, Ze zatimco kostalni brdnice rozsitfuje dolni
zebra, krurdlni brdnice rozméry hrudniku znatelné nemeéni. Podle toho ma
kruralni branice pravdépodobné nedtileZitou respiracni ulohu, ale podili se do
znacné miry na gastroezofagealnich funkcich, jako je polykani, zvraceni a soucast
antirefluxni bariéry. Béhem polykani a distenze jicnu je vidét rozdilnost mezi

aktivitou kruralni a kostalni éasti branice (Kogcjan a kol., 2017).

Oyer a kol. (1989) na elektromyogramu zjistili, Ze distenze jicnu zptsobuje
kompletni inhibici krurdlni brénice, zatimco ve stejny cas tam byla pouze
castecna inhibice efektorového vyboje v krurdlni vétvi n. phrenicus. Sestup
kostalni branice vytvari thorakoabdominalni gradient tlaku, ktery dava prednost

kyselému refluxu (Oyer a kol., 1989).

Rytmus kruralnich respirac¢nich svald, které sviraji jicen a vzdoruji ¢cinnostem
kostalni branice, mtize eventuelné rytmicky vytlacovat kyselinu ze zaludku do
jlenu, coz potvrzuji Mittal a kol. (1993), ktefi uvedli, ze selektivni kruralni

myotomie vytvari ¢asty GER (Kocjan a kol., 2017; Mittal a kol., 1993).
e Hisav thel

Tteti slozka antirefluxni bariéry v EGJ je tvofena klapkou, kterd je formovana
muskuldrnim ohybem vytvofenym vstupem jicnu do Zaludku podél malého
zaktiveni zaludku (Vela, Richter, Pandolfino a kol., 2015). Sikmé vyusténi
abdominalniho jicnu do zaludku tvofi spolu s fundus ventriculi ostry thel, zvany

Histiv, vytvarejici vétsi vzdalenost mezi fundus ventriculi, ve kterém je
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skladovano jidlo (Menezes, Herbella, 2017). Diky mechanickému stlaceni
abdominalniho jicnu a naslednym zvySenim nitrobfisniho tlaku se podpofi

funkce LES (Duda a kol., 2012).

Vyznam Hisova thlu objasiiuje teorie ventilovaného uzavéru kardie, kterd
spocivd vtom, Ze intraabdomindlni a intragastricky tlak se pfendsi na
Gubaroffovu fasu (intralumindlné odpovidajici Hisové tuhlu) a na
intraabdomindlni jicen, ¢imz je vytvaren zdklopkovity uzavér EGJ, ktery ma
zabranit refluxu béhem obdobi zvyseného intraabdominalniho tlaku (Duda a

kol., 2012; Vela, Richter, Pandolfino a kol., 2015).

Luminalni oc¢ista

Doba pfitomnosti refluxniho sekretu v jicnu je velice vyznamna pro vznik
GERD. Je urcovana motorickou funkci jicnu a nazyvame ji jako samocdistici
schopnost (Duda a kol., 2012). Po vstupu refluxu do jicnu se jako obranny
mechanismus zapojuje peristaltika, diky které dochazi k mechanické ocisté jicnu,
a chemicka ocista ve formé bikarbonatu slin, ktery normalizuje pH. Zd4a se tedy
logické, Ze zhorSend ocista jicnu muize vést ke zvySené expozici kyseliny v jicnu
a tim se stava duleZitou v patofyziologii GERD (Herregods a kol., 2015). To
potvrzuje studie Jones a kol. (2002), ktera prokazala vliv sniZzeni ocisty kyseliny
na zvysenou expozici kyseliny v jicnu u pacientt s ezofagitidou, kdy nejvétsi
zhorSeni refluxu je u pacientii s velkou hiatalni hernii (Jones a kol., 2002). Ve
vétsiné pripadt se ezofagitida vyviji hlavné v noci, kdy je polykani méné casté,

a tim i primarni jicnova peristaltika fidka. Vyznamna je i peristaltika sekundarni.

Motorickd dysfunkce jicnu u nemocnych srefluxni symptomatologii je
poruchou primarni peristaltiky a vzniku tercidrnich kontrakci (Duda a kol., 2012).
Vinjirayer a kol. (2003), i pres zjisténi abnormalni motility jicnu u 31 % pacientii
s GERD, znichZ nejcastéjsi byla neefektivni motilita, tvrdi, ze stile neni
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relevantni nazor povazovat poruchu motility jicnu jako pricinu GERD, nybrZ jako

dtisledek (Vinjirayer a kol., 2003).

Vyznam dysmotility jicnu v patogenezi GERD nejlépe ilustruje sklerodermie.
Zapojeni jicnu je nejcastéjsi gastrointestindlni projev sklerodermie, u niz je

vyznamné oslabena jicnova peristaltika (Bandyopadhyay a kol., 2018).

Kromé peristaltiky jsou dalSimi faktory prispivajicich k luminalni ocisté
gravitace, ktera prispiva k ocisté ve vzprfimené poloze, a sekrece slin a jicnovych

slizni¢nich a podslizni¢nich Zlazek (Lukas a kol., 2003).
Tkariova rezistence

Ve sliznici jicnu se nachéazi morfologické a fyziologické obranné mechanismy
proti celuldrni acidifikaci (Lukas a kol., 2003). Ve srovnani s jinymi typy epitelu
vykazuje dlaZzdico-bunécna vystelka jicnu pomérné nizsi odolnost vici

digestivnim uéinktim gastrointestinalnich sekretti (Duda a kol., 2012).
Epitelidlni ochrana se déli na preepitelidlni, epitelidlni a postepitelidlni.

Ulohou preepiteélni ochrany, tvofené povrchovym hlenem, vodni vrstvou a
bikarbonaty ze submukoznich zlazek, je udrzet vyznamny pH gradient mezi
lumen a bunéénym povrchem. Epitelidlni ochranu tvofi ,tésny” epitel a
schopnost epitelidlniho iontového transportu, ktery udrZuje bunécné pH.
V pfipadé, zZe ho neudrzi, ztrdceji schopnost regulovat objem a dochazi
k bunéénému edému. Postepitelidlnim ochrannym mechanismem je krevni
prutok zvysujici se v zavislosti na lumindlni acidité, jez privadi nélezité latky a

metabolity (Lukas a kol., 2003).
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V praxi je citlivost stény jicnu individudlné rozdilna. Dlouholety reflux nemusi
zpusobit zadné morfologické zmény, kdezto kratkodoby muiZe zpusobit rozvoj
tézkych fibro-produktivnich zmén se vznikem striktury a viedu (Duda a kol.,

2012).

3.6.4 Klinicky obraz

Symptomatologie GERD se déli bud do 3 kategorii, na typickou, atypickou,
alarmuyjici, nebo do dvou, na jicnovou a mimojicnovou (Kala a kol., 2003). Vice
neZ 40 % dospélych ze zapadniho svéta se potyka s priznaky GERD alespon
jednou meésicné a priblizné u 10 % dospélych se objevuji prfiznaky denné
(Pointner, 2017). Nejbéznéjsimi pfiznaky GERD jsou pyrdza a regurgitace.
Ackoliv atypické symptomy jsou vice kontroverzni a ruaznorodé, sestavaji
z nekardialni bolesti na hrudi, chronického kasle, chrapotu, pocitu globu a
podrazdéni v krku (Herregods a kol., 2015). Mira pfiznakt obvykle nesouvisi se

zavaznosti onemocnéni (Lukas a kol., 2003).

Symptomatologie typicka (jicnova)

Typické ptiznaky GERD se skladaji z pyrozy a regurgitace (Savarino a kol.,
2017). Pyroza se vyskytuje u 73-83 % nemocnych, a je charakterizovana palenim
za sternem, pohybujicim se z epigastria k manubriu sterna. Paliva bolest se mtize
objevit i v epigastriu, krku, hrdle a nékdy i v zddech. U pacient(i s vyraznou

pyrézou je vyskyt ezofagitidy 50-65 % (Lukas a kol., 2003).

Regurgitace je reflux zalude¢niho obsahu do tstni dutiny nebo pocit pohybu
tekutiny nahoru a dolt v hrudi (Chen, Brady, 2016). Vyskyt regurgitace u
nemocnych s GERD je 66 % (Lukas a kol., 2003).

Daldimi jicnovymi projevy jsou dysfagie, odynofagie, zachvatovité slinéni,
globus, fihani, nauzea, zvraceni, plynatost a bolest na hrudi (Lukas a kol., 2003).
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Symptomatologie atypicka (mimojicnova)

Za pridinu mimojicnovych projevi je povazovano primé pusobeni
zaludeéniho obsahu na sliznici postiZené oblasti, aspirace a ezofago-bronchidlni
a ezofago-kardidlni reflex vyvolany kyselinou a zprostfedkovany vagem (Lukas

a kol., 2003).

Symptomatologie v tistech a hornich cestdch dijchacich

Mezi nejcastéjsi patfi chronicky kasel (20 % nemocnych s GERD), chrapot,
bolesti v krku, casté pokaslavani, pocit sucha v krku, globus, dysfonie, tzv. zadni
ryma, zvysend kazivost zubt, zdpach z tst a pachuté v tstech (Brandtl a kol.,,

2011).

Symptomatologie v oblasti dijchacich cest a plic

Patfi sem bronchitida, jeZ je pfiznakem GERD ve 35 %, rekurujici pneumonie,
plicni absces, bronchopulmondlni dysplazie, chronickd obstrukéni
bronchopulmonalni nemoc, nekardidlni bolest na hrudi a astma (Lukas a kol,,

2003).

Dal$im moznym projevem GERD je syndrom obstrukcni spankové apnoe, coz
jsou priznaky vyvolané opakovanym pferusovanim pravidelného dychani
béhem spanku. Je prokazano, Ze v priibéhu apnoickych pfihod dochézi casto

k GER kvuli snizeni nitrohrudniho tlaku (Lukas a kol., 2003; Brandtl a kol., 2011).

Symptomatologie alarmujici

Mezi alarmujici pfiznaky patti krvaceni, dysfagie, odynofagie, anémie a vahovy

ubytek (Savarino a kol., 2017; Kala a kol., 2003).
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3.6.5 Komplikace

GERD je chronickym onemocnénim probihajicim v relapsech s 20%
pravdépodobnosti vzniku komplikaci. V diisledku obvykle erozivni ezofagitidy
vznikaji komplikace jako striktura, vyskytujici se ve 4-20 % ptipadi, ulcerace,
s vyskytem 2-7 %, krvaceni, které postihuje méné nez 2 % nemocnych s GERD, a

Barrettav jicen s incidenci 10-15 % (Lukas a kol., 2003).

3.6.6 Diagnostika

Zakladem diagnostiky GERD je odebrani anamnézy, endoskopické vySetfeni

a histologické vysetfeni (Lukas a kol., 2003).

Podkladem pro diagnézu GERD je pfitomnost typickych refluxnich
symptom. U nemocnych do 45 let véku, pokud nemaji alarmujici symptomy, je
vhodné provedeni terapeutického testu podavanim plné déavky inhibitort
protonové pumpy (dale jen PPI) po dobu 2 tydnd a zhodnoceni jeho efektu.
V pfipadé, Ze se priznaky zlepsi, 1ze pokracovat v 1é¢bé, pokud ne, je potfeba
udélat dalsi vySetfeni k posouzeni stavu sliznice jicnu a k vylouceni jinych

onemocnéni (Kroupa, 2008).

Endoskopie a biopsie jicnu

Horni endoskopie umoziiuje pfimy pohled na sliznici jicnu u nemocnych
s GERD. Diky endoskopii lze odhalit erozivni ezofagitidu, striktury nebo
Barrettiv jicen. Pfi ndlezu erozivni ezofagitidy je presné diagnostikovano GERD
(Vela, Richter, Pandolfino a kol., 2015). VySetfeni by vZdy mélo zahrnovat odbér
bioptickych vzorkt z distalniho jicnu pro vysetfeni mikroskopickych zndmek
ezofagitidy (Kroupa, 2008). Ezofagitida lehkého stupné nebo endoskopicky
negativni refluxni ezofagitida se da wurcit jen na zdkladé pozitivniho

histologického nalezu, jako je hyperplazie bazalnich bunék, zvyseni délky papil
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a infiltrace neutrofily a eozinofily (Lukas a kol., 2003; Vela, Richter, Pandolfino a
kol., 2015).

Ambulantni pH-metrie

Ambulantni pH-metrie detekuje kysely a nekysely reflux a je povazovéna za
zlaty standart v diagnostice GER (Naik a kol., 2019). VétSina pacientt1 ji dobfe
snasi a ma vysokou senzitivitu, kolem 80 % (Zelenik a kol., 2012). Monitorace pH
se provadi pomoci transnazalné zavedeného katétru, ktery méfi pH jicnu béhem
24 hodin, s pH elektrodou, ktera je umisténa 5 cm nad proximalni okraj LES (Vela,
Richter, Pandolfino a kol, 2012). To ovSem nesta¢i pro diagnozu
extraezofagealniho refluxu, kde se pouziva dvoukandlova pH metrie (Brandtl a

kol., 2011).

Bezdratova pH-metrie

Vyvinutim bezdratové pH monitorace se odstrarniuje nutnost transnazalniho
katétru. Méfeni probiha diky malym kapslim, endoskopicky aplikovanym do
distdlniho jicnu, a pfevody dat jsou umoznény prostfednictvim radiovych
signali na externi zdznamové zafizeni. Monitorace ma stejnou, mozna lepsi
presnost nez ambulantni monitorace. Mimo to je pacienty lépe snasena, diky
cemuz probiha testovani za vice fyziologickych podminek (Vela, Richter,

Pandolfino, 2012).

Pro dalsi diagnostiku lze pouzit rentgenové vysetteni, scintigrafii, perfuzni
test, jicnovou manometrii, diagnosticky terapeuticky test ¢i endoskopickou
ultrasonografii (Lukas a kol., 2003). PficemZ Kroupa (2008) piSe, Ze rentgenové
vySetfeni kontrastni latkou je pro diagnostiku GERD bezvyznamné (Kroupa,

2008).
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Nejnovéjsi poznatky ukazuji, Ze testovani sliznicni impedance, méreni
slinného pepsinu, HRM a tuzkopdsmové zobrazovani prokazaly slib

v diagnostice GERD (Naik a kol., 2019).

3.6.7 Lécba

Soucasti lécby GERD je rezimové a dietni opatfeni, medikamentdzni terapie a
lécba chirurgicka (Kroupa, 2008). Prvni krok v 1écbé je konzervativni pfistup,
nikoli chirurgicky. Je dilezité pfi volbé lécby vychazet ze symptomatologie,
trvani obtizi, véku a zaméstnani. Cilem terapie je vymizeni priznakt, zhojeni
ezofagitidy, zabranéni recidivé a vzniku komplikaci (Brandtl, Zelenik in Zelenik

a kol., 2013).

Konzervativni 1é¢ba

Dietni omezeni

Dietni omezeni jsou zasadni v roli prvni linie terapie pacientti s GERD (Kim,
Kim, 2019). Nékolik studii se zabyvalo vlivem nékterych druht potravy
v souvislosti s pfiznaky GERD. Dibley a kol. (2010) zjistili vliv stravy, piti béhem
jidla, postaveni téla, zvysené hmotnosti, stresu a uzkosti na symptomy GERD
(Dibley a kol., 2010). Jiné studie ukazaly, Ze pecivo s vy$sim obsahem vldkniny a
pravidelna konzumace ovoce snizuji pfiznaky GERD, na rozdil od konzumace
nadmeérného mnoZstvi soli, tukii a kavy, které jej zvysuji (El-Serag a kol., 2005;
druhti potravin a napoji z hlediska jejich vlivu na patofyziologii a symptomy
GERD. Nedavné studie posuzovaly dietni vzorce véetné sloZeni makronutrientt
(uhlohydraty, tuky a proteiny), coZ miiZze vést k praktickému pristupu

k pacientim (Newberry, Lynch, 2019).

36



Urcité potraviny zhorsuji nebo vyvolavaji refluxni potiZe, protoZe snizuji
tonus LES, zhorSuji evakuaci Zaludku, zvysuji Zaludecni sekreci nebo pfimo
drazdi sliznici jicnu. U kazdého nemocného je individualni, které potraviny mu

délaji potiZe, ale presto lze stanovit obecné dietni zasady (Zelenik a kol., 2013).

Kéva (i bez kofeinu), cokoldda, mata, cibule, cesnek, cerstvé pecivo,
uhlohydraty, tuky a urcité typy 1€kt (anestetika, beta-blokatory aj.) sniZuji tonus
LES (Newberry, Lynch, 2019; Lukas a kol., 2003). Kofenéné jidlo, kyselé potraviny
a napoje (alkohol, citrusy a citrusové dzusy, rajcata) pfimo irituji sténu jicnu a

perlivé napoje zvysuji Zaludecni distenzi (Newberry, Lynch, 2019).

Studie sice prokdzaly vztah mezi konzumaci jidla a zhorSenim pfiznakl
GERD, ale to nutné nekoreluje se zménami pH. Také neni presvédcivy diikaz, Ze
vyhybanim se témto potravinam se muZe snizit vyskyt pfiznaka GERD (Kim,

Kim, 2019).

RezZimovd opatieni

U nemocnych s GERD jsou dfilezitd stravovaci opatfeni. Myslet pfi jidle na
mensi porce a jist castéji, neprejidat se, neuléhat bezprostiedné po jidle, posledni
jidlo by mélo byt 34 hodiny pfed ulehnutim, protoZe pozdni noc¢ni jidlo zvysuje
produkci Zaludecéni kyseliny, necviéit a nezvySovat nitrobfisni tlak po jidle a
snazit se pit vice pred nez po jidle, vSech téchto zasad by se méli nemocni drZet.

(Zelenik a kol., 2015; Newberry, Lynch, 2019).

Dalsi rezimova opatfeni zahrnuji usindni na levém boku, protoZze poloha vleze
na pravém boku zvysuje dobu ptlisobeni kyseliny v distadlnim jicnu ve srovnani
s polohou na levém boku, které vede ke zvyseni epizod refluxu (Vela, Richter,
Pandolfino a kol., 2015), nezustavat v predklonu, nenosit tésné opasky nebo

obleceni a neziistavat se zdviZenymi pazemi nebo zaklonénou hlavou dozadu po
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delsi dobu (Barral, Mercier, 2006). Doporuceni prestat koufit je hlavné z dtivodu
predejiti akutnim a chronickym onemocnénim s rostoucim vékem, ale koufeni
navic prodluzuje odistu jicnu od kyseliny, kvtili snizené salivaci (Commisso, Lim,
2019). Poslednim z reZimového opatfeni je sniZeni hmotnosti. Ackoliv existuje
malo studii o funkci LES u obéznich osob (Vela, Richter, Pandolfino a kol., 2015),
muZe obezita indukovat symptomy GERD zvySenim intraabdomindlniho tlaku,
zvySenym uvolnovanim Zlucovych a pankreatickych enzymu a zvySené

incidence hiatalni hernie (Commiso, Lim, 2019).

Medikamentozni lécba

Medikamentdzni terapie pfevazné stoji na snizeni produkce a agresivity
zaludecnich stav. ZlepSeni vyprazdnovaci schopnosti jicnu a zaludku, diky
upravé motility, ma jen dopliikkovy vyznam. VétSina pacientt jiZz pfichdzi se
zkuSenosti s uzivanim antacid, ktera jsou volné dostupna k prodeji (Kroupa,
2008). Funguji na bazi neutralizace jiz vytvofené kyseliny v dolni ¢asti jicnu a
vIlumen zaludku (Rychlickova, 2017). Diky témto pfipravkim dojde ke
kratkodobému zlepSeni symptomi bez prevence recidiv potizi a bez zlepSeni

slizniéniho nalezu v jicnu (Kroupa, 2008).

Dal$im krokem v medikamentdzni 1écbé je terapie pomoci PPl suspenze

alginatu, prokinetik a antagonisti H2 receptorti (Zelenik a kol., 2013).

Zakladni terapie probiha pomoci PPI, pfi niZ se pouziva princip ,step down”,
tj. Ze se zacina vyssi davkou a po vymizeni potizi se davka sniZuje (Kroupa, 2008,
Zelenik a kol., 2013). PPI potlacuji Zaludecni kyselinu sniZenim produkce H*
priznaky refluxu kyseliny, vyvolavaji hojeni sliznice a poskytujici lepsi vysledky,

neZ antagonisté Hz receptorti (Chan, Brady, 2016).
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Antagonisté Hz receptori sniZuji vydej Zalude¢ni kyseliny a tim i objem
zalude¢niho obsahu, ¢imzZ je i mensi mnozstvi refluxatu (Lukas a kol., 2003).
Vyuzivaji se v kombinaci s PPl a podévaji se hlavné na noc tém, u kterych

pretrvava kyseld nocni expozice (Zelenik a kol., 2013).

Alginat po smichdni se slinami tvofi polotuhy materidl, ktery je umistén
v proximalni ¢asti Zaludku. Timto zptisobem chrani sliznici jicnu, kdyz dojde

k GER (Murcia, Gutiérrez, 2016).

Prokinetika stimuluji motilitu jicnu a nékdy mohou zvysit bazalni tonus LES
a tim sniZit vyskyt TLESR (Zelenik a kol., 2013). Samostatné nemaji dostatecny

ucinek v potlaceni GER (Kroupa, 2008).

Fyzioterapeuticka lécba

Posturalni, respiracni a viscerdlni funkce branice jsou vzdjemné provazané.
Porusi-li se jakakoli z téchto funkci, dojde ke zhorseni GER a projevt GERD.
Nemocni s GERD mohou mit izolovanou poruchu jednotlivych funkci brénice,
ale castéji se u nich nachazi porucha dvou nebo vsech tii funkci. Propojenosti
mezi posturdlnim, respiracnim a gastrointestindlnim systémem zapfic¢inuje, ze
porucha posturdlniho systému se odrazi i ve funkénich poruchach
gastrointestindlniho traktu a dychdni, naopak i dechova dysfunkce s narusenou
funkci branice ovliviiuje vznik nebo zhorseni GERD. Pacienti s GERD vyznamné
patfi i do skupiny nemocnych s vertebrogennim algickym syndromem. To vSe je
na podkladé vzdjemnych viscerosomatickych i somatoviscerdlnich vztahti

(Zelenik a kol., 2013).

Z hlediska fyzioterapie se na vzniku GERD podili porucha funkce branice,
porucha evakuace organti a nartst intragastrického a intraabdominalniho tlaku

(Bitnar, 2019). Spravna funkce branice zavisi na dobrém postaveni a tonu
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ostatnich posturalnich svali a spravném postaveni hrudniho koSe, patere a

panve (Kolar a kol., 2009).

Dynamicka neuromuskularni stabilizace (ddle jen DNS) dle Kolare

Pomoci DNS 1ze ovlivnit funkci svalu v jeho posturalné lokomocni funkci. Tato
metoda bere zfetel na zaclenéni do biomechanickych fetézcti béhem rozvoje sily
svalu, odvozenych jak z anatomickych souvislosti, tak i zfidicich procest
centralni nervové soustavy. Cviceni vyuziva obecnych principti vychazejicich
z programu zrajicich béhem posturalni ontogeneze. V ramci DNS je mimo jiné i
nacvik posturdlniho dechového stereotypu a stabiliza¢ni funkce branice, kdy je
cilem zajisténi zapojeni branice do dychani a tim i do stabilizacnich funkci bez
ucasti pomocnych dychacich svaltt (Koldr a kol.,, 2009). Posturdlni terapie a
nacvik spravného drZeni téla, zména tvaru, a hlavné pozice a fixace hrudniho

kose vede ke zméné postaveni a funkce branice (Bitnar, 2019).

Respiracni fyzioterapie

Jelikoz CD jako pfi¢né pruhovany sval spada pod volni motorickou kontrolu
a je soucasti antirefluxni bariéry, méla by byt moznost posileni jeji funkce
funkénim tréninkem a stimulaci brédnice jako celku (Bitnar, 2019). Dechova
cvi¢eni mohou trénovat CD, coZ pozitivné ovliviiuje antirefluxni bariéru (Moffa
a kol., 2020). To potvrzuje nékolik studii, které se zabyvaly vlivem tréninku

inspiracnich svalli na zlepseni pfiznakit GERD (Casale a kol., 2016).

Bitnar a kol. (2010) zjistili, Ze pacienti s GERD maji ¢asto sniZenou svalovou
silu branice a vadny dechovy vzor, pfi némzZz abnormalné aktivuji pomocné
nadechové svalstvo a je patrny kranialni posun hrudniho kose s nerozvijenim se

dolni hrudni apertury (Bitnar, 2019).
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Respiracni fyzioterapie se zaméfuje prevazné na obnovu spravného
dechového stereotypu s diirazem na nacvik brani¢niho dychani (Zelenik a kol.,
2013). V terapii se vyuZivaji zejména inspiracni trenaZéry, ale u lidi s plicni
hyperinflaci se vyuzivaji také expiracni aparaty (acapella, flutter, aj.) (Bitnar,
2019). Pri zjisténi sniZeni sily nadechovych svald, je vhodny trénink dychacich
svalti s vyuzitim nadechového trenaZéru Treshold IMT nebo vydechového

Treshold PEP (Zelenik a kol., 2013)

Hypopresivni technika

Vijvoj hypopresivni techniky

Hypopresivni cviceni vytvoril doktor pohybovych véd se specializaci na
rehabilitaci Marcel Caufriez kolem roku 1980 pfi praci urogynekologické
reedukace, kdy hledal pfiméfené cviky na posileni svali panevniho dna po
porodu (Rial a kol., 2011; Rial, Pinsach, 2012). V roce 1980 nazval cviceni , brani¢ni
aspirace” (Rial, Pinsach, 2012), znichz byla v laboratofi zfizena zndma
hypopresivni abdomindlni gymnastika (dale jen HAG). Jeho ptivodnim cilem
bylo najit techniku pro posileni bfisnich svald, ale bez negativnich uc¢inkt na

panevni dno (Caufriez a kol., 2006).

Vroce 2006 vytvoril Dr. Caufriez MH, kterou aplikoval na prevenci a
zlepSovani zdravi, estetiky a sportovniho vykonu tzv. método hipopresivo (hypo
— snizeni, pressio — tlak) kvtili snizeni tlaku, ke kterému dochdzi v hrudni, bfisni
a panevni dutiné. Nejdfive byla metoda provaddéna vramci poporodni

rehabilitace, pozdéji se dostala mezi fyzioterapeuty (Chalupecka, 2020).
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Definice a princip MH

MH je charakterizovadna jako sada rytmickych, opakujicich se sekvencnich
posturalnich cviki, usilujicich o sniZeni nitrobfiSniho tlaku, které umoznuji
integraci a zapamatovani si smyslovych a proprioceptivnich zprav spojenych s

konkrétnim nastavenim téla (Caufriez a kol., 2007; Chalupecka, 2020).

Béhem cviceni MH je cilem sniZit tonickou aktivaci branice, jeZ pfimo
ovliviiuje nitrobfisni tlak a ke které dochazi diky specifickému drZeni téla a
dechu, spolecné sdechovymi pauzami. V priitbéhu cviceni také dochazi
k reflexni aktivaci svalti panevniho dna a vnitfnich svald bfisnich (Chalupecka,

2020).

HAG provadi duileZity respiracni tcinek, protoZe stimuluje exspiracni centra
mozkového kmene a inhibuje inspiracni. Tato pneumotaxickd odezva je
zptisobena kvuli udrzbé vydechové apnoe béhem cviceni, které zptisobuje stav
blizky hyperkapnii a hypoxii (Rial a kol., 2011; Armesilla, Andrés, 201 ). Caufriez
uvadi, Ze ve stavu hypoxie a hyperkapnie je stimulovdno pneumotaxické
centrum. To stimuluje centrum ventralnich bulbti, které inhibuji kontrakci
branice, usnadnuji jeji posturalni relaxaci a aktivuji svaly bfisni stény, to vSe skrze

divergentni neurologickou sit (Caufriez a kol., 2007).

Béhem provadéni MH dochazi k dobrovolné kontrakci m. serratus anterior,
svali hrudniku a respirac¢nich svalli zavislych na supraspinalnich respiracnich
centrech, kterd ovliviiuji posturdlni a fazickou tonickou kontrolu respiracnich
svalli (svaly hornich cest dychacich, mm. intercostales, mm. scaleni, branice, svaly
brisni i panevniho dna) (Rial, Pinsach, 2012). Realizace apnoe pfi provadéni MH
pracuje na zvySeni urovné oxidu uhlic¢itého v krvi a uvedeni téla do stavu

blizkého hyperkapnii, coz vede k vétsi stimulaci supraspindlnich respiracnich
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center (Hodges a kol., 2002). Jeho aktivace nebo inhibice umoznuje modulaci

posturalniho napéti sady svalti, se kterymi jsou spojeny (Rial a kol., 2011).
Podminky MH

Caufriez v roce 2012 definuje MH jako dynamickeé cviceni, ke kterému dochazi
za splnéni tfi podminek. Prvni podminkou je sniZeni tlaku v hrudni, bfisni a
panevni dutiné, jeZ je méfitelné manometrem (Chalupecka, 2020). Hypopresivni
cvi¢eni ma tlakovy rozdil (dale jen TR) pfi nddechu i vydechu <0 mmHg, kdezto
hyperpresivni ma TR >30 mmHg (Rial, Pinsach, 2012). Druhou podminkou je
nedobrovolnd aktivace (reflexni cestou) pficného a Sikmého bfisniho svalu,
spolecné s poSevni hrazi, méfitelné elektromyogramem a tfeti podminkou je
vyprovokovani neurovegetativnich reakci, vyznacujicich se nartstem

noradrenalinu, které zptisobuji zrychleni srdecni ¢innosti (Chalupecka, 2020).
Ucinky MH jsou:

e ziizeni obvodu pasu az o 8 Y%;

o zlepseni drZeni téla a koordinace HSS piatere;

e zoyseni klidového svalového napéti vnitinich svalil bfisnich a svalii panevniho
dna;

e pozitivni piisobeni na biisni diastizu;

e prevence i lécba vsech typii kyly (prolaps 1. a I1. stupné);

e regulace dechovych parametrii (astma);

e prevence a l¢Cba mocové inkontinence stresové;

e yvolnéni a protaZeni branice smérem nahoru;

e zmirnéni ¢i odstranéni refluxu;

o requlace metabolickych a oxidacnich faktoril;

e odbourdvani bolesti zad;
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e jako u wvsech sportii zlepSeni ndlady a pocitii, zlepseni sexudlniho Zivota

(Chalupecks, 2020, s. 16).

Shrnuti

MH je rytmickym, dechovym a posturdlnim cvi¢enim, provadéném v péti
zdkladnich pozicich. Cviky na sebe kontinudlné navazuji. Pomoci
proprioceptivnich zprav spojenych s urcitou pozici nebo hmatem jsme schopni
si techniku zapamatovat (Chalupecka, 2020). MH vyuziva brani¢niho dychani,
spolecné s dechovymi pauzami po vydechové apnoi, pfi které se snaZime o
aperturu Zeber jako pfi nddechu, ale bez naddechu (Rial, Pinsach, 2012). Béhem
dechové pauzy, diky aperture zeber a branicni aspiraci, vytvaiime podtlak a
jakysi ,efekt vcucnuti”, coz vede ke sniZeni intraabdominalniho tlaku. Organy
v panevni dutiné jsou vytahovany vzharu, ¢imz dochdzi ke sniZeni
myofascidlniho napéti (Chalupecka, 2020). Pomoci nervového systému
vytvoreny podtlak vyvolava nedobrovolné svalové kontrakce svalti bfisnich,
panevniho dna a perinea (Armesilla, Andrés, 2014). Dochazi ke zvyseni
klidového tonu svalti bfisnich a panevniho dna (Chalupecka, 2020). MH najde

nejvétsi uplatnéni v poporodni fyzioterapii (Caufriez a kol., 2006).

Orofacialni rehabilitace

Orofacialni rehabilitaci je vhodné zafadit v pfitomnosti poruch polykani
(Zelenik a kol., 2013). Ordlni rehabilitace vyustila ve funkéni a estetické
prostiedky s dobrou prognézou vyvoje GERD (Bodnar a kol., 2019). V terapii se
vyuziva korekce klidové polohy jazyka, mobilizace hrtanovych chrupavek a

jazylky (Bitnar, 2019).
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Automobilizacni cviceni na patef a Zebra

Funk¢ni poruchy Zeber a patefe ovliviuji aktivitu branice, ¢imZz podporuji
snizeni funkce antirefluxni bariéry. Proto nemocni GERD C¢asto trpi funkcénimi
blokaddami patefe, a to zejména tzv. extencni blokddou s rotaci obratlového téla.
Zména postaveni patefe, spolecné s jeji porusenou stabilizaci, snizuje silu puncta
fixa branice a tim silu celé branice, obzvlast jeji krurdlni ¢asti, ¢imz se branice
muize hiif uplatnit nejen jako dechovy sval, ale i jako jicnovy sfinkter. Terapie
tedy probiha napfimovanim patefe, zlepSenim jeji stability zejména v oblasti
pfechodu hrudni a bederni patefe (dale jen Th-L pfechodu) a kaudalizaci
hrudniku (Bitnar, 2019).

Techniky mékkych tkani

Funkéni zmény bréanice jako je poruSeny dechovy vzor, oslabeni nebo
bolestivé spazmy (ddle jen TrPs — , trigger points”) ovliviiuji funkci LES (Bitnar,
2019). TrPs v brénici a ve svalech bfisni stény mohou imitovat GER (Travell,
Simons, 1999). Proto terapie GERD zahrnuje i oSetfeni reflexnich zmén v branici

a mezizebernich svalech, fascii hrudni a bfisni oblasti (Zelenik a kol., 2013).

Visceralni terapie

Pfi GER je tlak EGJ vétSinou normalni, proto musi byt pfi¢ina problému jinde.
S refluxem mohou byt spojené problémy okolnich organti. Funkci sfinkteru miiZe
narusit jakdkoliv abnormalita mechanickych tlakti v jeho okoli (Barral, Mercier,
2006). Voli se techniky na mobilizaci organti a reflexni techniky na zlepseni
motility (Bitnar, 2019). Cilem viscerdlni terapie je posilit a uvolnit EGJ vlivem
indukce v této oblasti a uvolnit jakékoliv fibromuskuldrni bloky junkce a

okolnich struktur (Barral, Mercier, 2006).
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Relaxacni techniky

Psychosomatické poruchy hraji hlavni roli v tvorbé GERD (Anatoliyovych a
kol., 2016). Ve fyzioterapii se pouZivaji celkové relaxace, které se nazyvaji
Jacobsonova metoda a Schultziv autogenni trénink podle jejich autort. U
Jasobsonovy metody si nemocny snazi uvédomit rozdil mezi svalovou kontrakci
a jeho relaxaci. Po zvladnuti tohoto uvédoméni se relaxace provadi s dechovymi
pohyby, kdy prfi vydechu dochazi k vétsi relaxaci (Haladova a kol., 2003).
Schultziv autogenni trénink je provadén pod vedenim terapeuta, ktery slovné
navozuje pocit tize, tepla a chladu. Skrze dusevni relaxaci dochdazi ke snizeni

svalového napéti (Kolaf a kol., 2009).

K dal$im fyzioterapeutickym metodam, které je mozné pouzit v 1écbé GERD
fadime metody k ovlivnéni drZeni téla jako senzomotorickou stimulaci a Briigger
koncept, reflexni a abdomindlni masaz. (Zelenik a kol., 2013; Bitnar, 2019). Lécbu
doplfiuje ndcvik spravného sedu, ergonomie prace, korekce cviceni

v télocvicnach a pouceni o stravovacich navycich (Bitnar, 2019).

Alternativni 1é¢ba

Vzhledem k mnoha faktortim, které pfispivaji k patogenezi GERD, je tfeba
podivat se nad ramec soucasnych dostupnych terapii. Tradi¢ni ¢inskd medicina
s historii vice, nez 2000 let je znama svym holistickym pfistupem v 1é¢bé lidského

téla (Ho a kol., 2016).

Akupunktura

Akupunktura jako efektivni alternativni terapie byla Siroce pouzivdna v fade
gastrointestinalnich onemocnéni véetné GERD. Byla provedena studie, kdy byla

pouzita akupunktura soucasné s lé¢bou PPL. Jedné skupiné pacienttt, u kterych
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nestacila béZna davka PPI se davka zdvojndsobila a jedna skupina byla soucasné
s ptvodni davkou lécena akupunkturou, pficemz se ukdzalo, Ze druhd skupina

dosahla lepsich vysledki (Zhu a kol., 2017).

Meditace

Depresivni pfiznaky nepfiznivé ovliviiuji GERD, coz snizuje celkovou kvalitu
zivota. Redukce stresu zaloZzena na védomi (MBSR z anglického ,, mindfulness-
based stress reduction”) mtize byt efektivni metoda ke zmirnéni téchto priznakt

a ke sniZeni hladin tzkosti u pacientti s GERD (Chandran a kol., 2019).

Hlasova terapie

Extraezofagedlni reflux je pri¢inou velké ¢asti hlasovych poruch.
Dodrzovanim zasad hlasové hygieny s dlirazem na nepfetéZovani hlasu a
efektivni hlasovou terapii se zvu¢nym hlasem, tvofenym volné, bez ndmahy
s dobrou brani¢ni oporou a vyuzZitim hlasové rezonance podstatné zlepsuje
funkéni vysledky 1é¢by hrtanovych 1ézi (Zelenik a kol., 2013) Vysledek studie
Dietricha a kol. (2019) prokazali, Ze u nezpivajicich osob je frekvence symptomu

GERD vyssi (Dietrich a kol., 2019).

Chirurgicka lécba

Terapeutickym cilem antirefluxni chirurgie je eliminace symptomu
souvisejicich s refluxem, prevence progrese a komplikaci GERD. Tradi¢nimi
objektivnimi kritérii pro popsani uspésné chirurgické intervence jsou
normalizace tlaku LES a hodnot pH a odstranéni pfiznaki refluxu véetné hojeni

ezofagitidy (Pointner, 2017).
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Princip antirefluxni chirurgie spociva prevazné v restaurovani antirefluxni
bariéry obnovenim dostatecného tlaku v distalnim jicnu a odpovidajiciho thlu
EG]J. Preferenc¢né se provadéji tzv. mechanické a anatomické operace (Kala a kol.,

2003).

Mechanické operace spocivaji ve vytvoreni manzety z fundu zaludku okolo
LES, ¢imz se vdistdlni ¢asti jicnu vytvarfi zona zvySeného tlaku
v intraabdomindlni ¢i intratorakdlni pozici, s cilem obnoveni LES a reparace
eventudlni hidtové hernie (Kala a kol., 2003, Zelenik a kol., 2013). Fundoplikace
také znovuobnovuje tthel EGJ, ¢imz vytvari zaklopkovou funkci bariéry (Kala a

kol., 2003).

Snahou anatomickych operaci je obnoveni anatomie kardie repozici jicnu do
dutiny bfisni, z dvodu vystaveni pozitivnimu tlaku, a znovuvytvoreni Hissova

uhlu (Kala a kol., 2003).

Radiofrekvenéni ablace ezofagealni sliznice se stala oporou pfi 1é¢bé refluxni
indukované ezofagedlni mukodzni dysplazie a také casné rakoviny jicnu, ale
optimalni doba pfed nebo po potencidlné nutné antirefluxni operaci ztistava
otazkou debaty. Kromé toho byly vyvinuty alternativni endoskopické nebo
chirurgické terapeutické moznosti, jako je endoskopicka replikace zaludeéniho
fundu, zvétSeni magnetického svérace nebo dokonce zvétSeni elektrického
sveérace. Tyto terapeutické moznosti mizou poskytnout méné destruktivni
pfitup lécby GERD a poskytnout tak moznost pfizptisobeni chirurgické

antirefluxni terapii (Rieder a kol., 2018).

Pokroky v lékarské terapii, véetné drasliku konkurujicimu blokatoru kyseliny
a sekvestrantim zlucovych kyselin, spolu spokroky vinvazivni terapii

(transoralni incisionless fundoplikace, endoskopicka radiofrekvence, elektricka
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stimulace LES a zvétSeni magnetického svérace) poskytly dalsi moznosti lécby

GERD nad ramec PPI a antirefluxni chirurgie (Naik a kol., 2019).
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4 METODIKA

4.1 VysSetfovaci postupy

V praktické ¢asti jsou u vybranych probandt odebrany anamnestické udaje
formou rozhovoru. Ddle je provedeno vlastni vySetfeni: aspekéni vysSetfeni
celkového postoje nemocného a typologie postavy, kdy jsem se zaméfila
predevSim na vadné drzeni téla zplisobené nespravnou funkci branice.
Vysetfeni funkce hlubokého stabilizacniho systému a dechového stereotypu.
Vysetteni funkcnich poruch pohybové soustavy a vysetfeni funkcénich blokad

patete.

4.2 Vybér probandi

V praktické ¢asti jsou porovnavany dvé tficlenné skupiny probandi s refluxni
chorobou jicnu. S onemocnénim se neléci, ackoliv se pravidelné potykaji se
zdravotnimi potizemi souvisejicimi s timto onemocnénim. Probandiim jsou
vysvétlena moZna rizika tohoto onemocnéni bez vyuziti 1écby a je jim nabidnuto
provedeni vySetfeni a moznost zlepSeni pfiznakd za pomoci individudlni

terapie.

4.3 Zpusob a pouzité metody pfi vstupnim a vystupnim
vySetfeni

4.3.1 Anamnéza

Odbér anamnestickych udaji probiha formou rozhovoru, ktery je zaméfen
predevSim na subjektivni potize tykajici se regurgitace, pyrdzy, dysfagie,

odynofagie, zachvatovitého slinéni, ¢astého fihdni a bolesti na hrudi.
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4.3.2 Aspekcéni ohodnoceni postury

Kazdému jedinci ndlezi vlastni drzeni téla i pohyby. Drzeni téla ve stoji i
v pohybu je ovliviiovdno jakymkoliv onemocnénim, stejné jako duSevnim
rozpoloZzenim, takZe spravné drzeni téla je odrazem télesného a duSevniho
zdravi (Haladova, 2010). Na drzeni téla je promitano svalové napéti, rovnéz se
uplatiiuji centrdlni fidici mechanismy vcetné psychiky, stavu vaziva a
anatomickych pomérti. Na postufe jsou také odraZeny reakce na patologické
stavy uvnitf organismu. KdyZ vySetfujeme posturu ve stoji, zaméfujeme se
hlavné na miru a distribuci svalového napéti a jak je vyvazené postaveni mezi

jednotlivymi segmenty (Kolar a kol., 2009).

Na vzpfimeném drZeni téla a jeho trupové stabilizaci se podili posturalni
funkce brdnice. Zménou své aktivace reaguje na aktivaci trupového i
koncéetinového svalstva (Hodges a kol., 1997). Pfi aspekci jsem se tedy zaméfila
prevazné na postaveni hrudniku oproti panvi, které souvisi s tzv. syndromem
rozevienych nizek a na vyvaZenost svalového napéti bfisnich svald, pfi jejichz

poruse dochdazi k tzv. syndromu presypacich hodin (Kolar a kol., 2009).

Statické vysetfeni postavy se provadi a hodnoti ze tfi stran

Zezadu sledujeme:

Tvar pat, jejich postaveni a plosky chodidel; tvar a tloustku Achillovy $lachy;
konturu lytek a stehen; postaveni kolen; vysku glutealnich linii spole¢né s tonem
hyZzdovych svalli, pribéh interglutedlni linie; tvar a symetrii bok;
thorakobrachialni trojuhelniky; Michaelisovu routu s dtilky v oblasti spina iliaca
posterior superior (dale jen SIPS) a prominenci vzpfimovact trupu nad nimi;

vertikalni ryhu postaveni trnovych vybézku probihajici rovné ¢i s vychylenim do
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stran; postaveni lopatek; vysku a tvar ramen; uchylovani krku a hlavy; délky

krku (Lewit, 2003).

Zepredu sledujeme:

Postaveni chodidel a prstii; podélnou i pficnou klenbu; varozitu ¢i valgozitu
kolen a postaveni patel; klenuti podbfisku; symetrii postaveni pupku, jeho
deviaci ke strané a zda je uloZen povrchové ¢i hluboko; lateralni obrysy brisni
dutiny a tonus bfiSnich svalt; postaveni sterna a tonus m. pectoralis major;
postaveni klavikul; hloubku supraklavikuldrnich jamek; postaveni ramen; fossu
jugularis v oblasti krku; symetrii Sijového svalstva; napéti Zvykacich svalt

(Lewit, 2003).

Ze strany sledujeme:

V Vv

kolmo nad ramennim pletencem, ramenni pletenec nad panevnim a nad

chodidly a predsunuté drzeni hlavy.

Daéle sledujeme tvar a priibéh bércli; genua recurvata nebo flekéni drzeni
v kolenou; klenuti hyzdi; lordotické zakfiveni bederni patete; pfechod bederni
lordozy v thorakalni kyfozu; predsunuti ramen a cervikalni lordézu (Lewit,

2003).

4.3.3 Typologie postav

Osobu charakterizuje kombinace vlastnosti, které se casto a zakonité vyskytuji
mezi populaci a oznacuje se jako typ. Dtlezité je, podle ¢eho chceme typ urcovat.

Nejndpadnéjsi jsou vlastnosti, které urcuji télesnou stavbu, to, jak clovék vypada

(Haladova, 2010).
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Rozeznavame tfi zdkladni somatotypy

e Astenicky typ (leptosom) je charakterizovan malym mnoZstvim
podkozniho tuku, vystouplymi rameny, vynikd hrudnik, oblicej byva
trojahelnikovity a v dospélosti byva nékdy napadny tzky nos.

e Atleticky typ (mezosom) je charakterizovan dobfe vyvinutym svalstvem,
hranatéjSim tvarem trupu a obliceje.

e Pyknicky typ (eurysom) je charakterizovan velkou tendenci k ukladani
podkozZniho tuku, $irSimi boky, tudiZ vynika bficho a oblicej byva kulaty
(Haladova, 2010).

4.3.4 Vysetfeni funkce hlubokého stabiliza¢niho systému

Branice je zakladni soucasti hlubokého stabilizacniho systému patete, a proto
bylo pouZito vySetfeni posturalni stabilizace a posturalni reaktibility dle Kolare,
jehoz zakladem je posouzeni svalové souhry zajistujici stabilizaci patefe, panve

a trupu.

Pfi hodnoceni posturalni nedostatecnosti svalt nestaci pouhé vySetreni svalii
podle svalového testu (dale jen ST). Podle ST mtize sval dosahovat maximalnich
hodnot, ackoliv jeho zapojeni v konkrétni posturalni situaci je nedostatecné.
Posturdlni svalovou funkci proto potfebujeme vySetfit pomoci test(i, které
hodnoti kvalitu zptisobu zapojeni a na jejichz zakladé 1ze posoudit funkci svalu

béhem stabilizace (Kolar a kol., 2009).

Pfi vySetfeni byly pouzity tyto testy:

¢ Extencni test — provedeno zvednuti hlavy nad podlozku s mirnou extenzi

patefe v leZe na bfiSe s pazemi podél téla ve stfednim postaveni
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Sledovino: vzajemna souhra zadovych svalti a lateralni skupiny bfisnich
svali, postaveni a souhyb lopatek, reakce panve a zapojeni
ischiokruralniho svalstva spolecné s m. triceps surae

Test flexe trupu — provedeni pomalé flexe krku postupné s trupem z lehu
na zadech, pfi které palpujeme dolni neprava zebra v medioklavikularni
¢afe, abychom mohli zhodnotit jejich souhyb

Sledovino: chovani hrudniku pfi flekénim pohybu

Brani¢ni test — proveden vsedé snapfimenym drzenim patefe, kdy
hrudnik je ve vydechovém postaveni; provadén protitlak s roztazenim
dolni ¢asti hrudniku proti nasi palpaci pod dolnimi Zebry s mirnym
tlakem proti skupiné bfisnich svalt

Sledovina: schopnost aktivovat branici v souhte s aktivitou bfisniho lisu a
panevniho dna a asymetrie v zapojeni svalil

Text extenze v kyclich — proveden v leZe na bfiSe s pazemi podél téla;
provedena extenze v ky¢lich proti nasemu odporu

Sledovin: podil aktivity ischiokrurdlnich svalli, glutedlnich svald,
extenzort patere a laterdlni skupiny bfiSnich svala

Test flexe v ky¢lich — proveden vsedé na okraji stolu, kdy ruce jsou volné
poloZeny na podloZce, aniz by se o néj vySetfovany opiral. S palpaci
vingvindlni krajiné pod tfiselnymi kandly nad hlavicemi kycelnich
kloubti je provadéna flexe stfidavé dolnich koncetin; nejprve proti naSemu
odporu, poté pouze proti gravitaci; nakonec zvySenim nitrobfisniho tlaku
vySetfovany roztlacuje panevni dutinu

Sledovino: vyklenuti bfisni dutiny v oblasti ingvinalni krajiny, souhyb
panve oproti patefi a koordinaci bfisSnich svalt béhem aktivace

Test nitrobfisniho tlaku — vsedé na okraji stolu, kdy ruce jsou volné
poloZzeny na podlozce, aniz by se o néj vySetfovany opiral. S palpaci

v oblasti tfiselni krajiny medialné od spina iliaca anterior superior (déle jen
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SIAS) nad hlavicemi kycelnich kloubti je provadéna aktivace bfisni stény
proti naSemu tlaku
Sledovino: Chovani bfisSni stény béhem zvySovani nitrobfiSniho tlaku

(Kolar a kol., 2009).

4.3.5 Vysetfeni dechového stereotypu

Pohybova osa dychdni je tvofena: panev — patef — hlava.
Dychaci pohyby pozorujeme ve tiech trupovych sektorech

e Dolni— btisni od brinice po pdnevni dno;
e stredni— dolni hrudni, mezi branici a 5. hrudnim obratlem;
e horni—horni hrudni, od Th5 aZ k dolni krcni pateri (Smolikova in Kolaf a kol.,

2009, 5.252).

Pri vySetfeni sledujeme pribéh dechové viny. Podle velikosti nadechu se
hrudnik za¢ind rozvijet od stfedni ¢asti po horni ¢ast, ¢imz vznika tzv. ,inspiracni
vlna”. P¥i vydechu svalové napéti ustava smérem nahoru. Cim byl nddech vétsi,
tim nizsi segment interkostdlnich svalt zasahl a odtud ustupuje smérem vzhiiru.

Tento pohyb se nazyva , expiracni vlna” (Smolikova, Macek, 2010).

Hodnoceni stereotypu dychani ndm umoznuje posoudit aktivaci branice a jak
spolupracuje s bfiSnimi svaly. Dle kineziologie se dychani rozdéluje na branicni

a kostalni (Kolar a kol., 2009).
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Branicni zptisob dychani

Pfi nddechu dojde k aktivaci branice jejim oplosténim, diky ¢emuz se vnitni
organy stlacuji kaudalné. Dochdzi k rovhomérnému rozsifeni dolni hrudni a
brisni dutiny. Pfi fyziologickém brani¢nim dychdni dochdzi k rozsifeni i dolni

apertury hrudniku.

Pfi  vySetfeni sledujeme ventralni pohyb sterndlni kosti, rozsifeni
meziZebernich prostor pfi palpaci Zeber, rozpindni dolni ¢asti hrudniku do Sitky
a predozadné pozorujeme relaxaci pomocnych dychacich svalti (Kolaf a kol.,,

2009).
Kostalni zpasob dychani (horni typ dychani)

Pfi tomto zptisobu dychani dochazi k pohybu sterna kraniokaudalné a
k rozsifeni hrudniku minimdlné. Nedochdzi k rozsifeni meziZebernich prostor.

Soucasti nadechu jsou i pomocné svaly (Kolar a kol., 2009).

Pokud proband nebude schopen brani¢niho zptisobu dychdni, dtivodem bude
porusend souhra mezi branici a bfiSnimi svaly. Castym d@ivodem je, Ze bfisni

sténa neni schopna relaxovat, obzvlast jeji horni ¢ast (Kolaf a kol., 2009).

4.3.6 Vysetfeni viscero-somatického vzorce

Onemocnéni vnitfniho orgdnu zpusobuje vznik konkrétnich reflexnich zmén
tzv. visceralniho vzorce v pohybovém systému. Pokud trvaji reflexné vzniklé
zmény dlouho, mtiZou jednak zptisobit dlouhodobé pietizeni hybného aparatu,
jednak se onemocnéni vnitiniho organu muZe projevit jako onemocnéni

vychazejici z pohybového aparatu.

56



Pfi poruchach funkce jicnu mitZeme vidét reflexni zmény v mnoha
segmentech. Pfi poruSe horni casti jicnu dochazi k funkénim porucham od
tretiho kréniho segmentu (dale jen C3) nize. Pfi poruchdch abdomindlni ¢asti
jlenu dochazi k funkénim poruchdam v hrudni oblasti od segmentu Thl po ThS5,
poruchdm dechového vzoru a blokadé 4-6. Zebra (Bitnar in Kolaf a kol., 2009).
VySetfovany, proto byly funkéni blokady kloubti, Zeber a palpacné zmeény
meékkych tkani.

4.3.7 Palpace

Mobilita mékkych tkani byla vySetfovadna technikami dle Lewita.

Vysetteni hyperalgickych z6n (HAZ):

e vySetfeni koZniho tfeni lehkym pfejizdénim prstu pres povrch kiize;

e poznavame mista se zvySenym odporem v disledku zvySené potivosti
v HAZ, v téchto mistech je Sirsi kozni fasa a horsi protazitelnost kiize;

e protazenim ktiZe mezi Spickami prsti vySetfujeme fenomén bariéry

dostavenim prvniho odporu (Lewit, 2003).

VySetteni pojivové tkané a fascii:

e protahovani utvofené fasy ve zkrdceném svalu, v jizvé nebo pojivové
tkani v podkozi do dosazeni bariéry;

e vySetfeni spoustovych bodd, tzv. trigger points (TrP) ve svalech;

e prii ,pfebrnknuti” bodu zvySené iritability v tuhém svalovém snopecku,
bolestivém na tlak (TrP) dochdzi k svalovému zaskubu, pfi némz

vySetfovany udava bolest (Lewit, 2003).

Reflexni zmény na okostici (bolestivé body) byly vySetfovany palpacné a

ovéfovany subjektivnim pocitem vyvolanym u vysSetfovaného (Lewit, 2003).
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4.3.8 Vysetfeni funkénich blokad

o Zeber — vysetioviny podle Kubise (Lewit, 2003, 5.114)

e meziobratlovych kloubt — vysetioviny retroflexi a anteflexi v jednotlivych
segmentech Th pitefe dle Lewita (Lewit, 2003, s.113). Kovéfeni doslo
fenoménem lupnuti pfi mobilizaci Th patefe dle mobilizac¢nich technik
v oblasti patefe (Salabova, Hajkova, Novotna, 2017).

e sakroiliakalniho (dale jen SI) skloubeni - zjiSténo fenoménem
predbihani pfi pfedklonu, kdy niZe uloZend zadni spina predbiha druhou
a nevraci se zpét ani po setrvani 10-20 sekund a zménou pruZeni kosti

kiiZové proti kosti kycelni béhem vySetfeni vleZe na bfiSe (Lewit, 2003).

4.4 Pouzita terapie

4.4.1 Hypopresivni technika

MH je rytmickym, dechovym a posturdlnim cvicenim, provddéném v péti
zakladnich pozicich. Cviky na sebe kontinudlné navazuji. Pomoci
proprioceptivnich zprav spojenych s urcitou pozici nebo hmatem jsme schopni
si techniku zapamatovat (Chalupecka, 2020). MH vyuZziva brani¢niho dychani,
spolecné s dechovymi pauzami po vydechové apnoi, pfi které se snazime o
aperturu Zeber jako pfi nddechu, ale bez naddechu (Rial, Pinsach, 2012). Béhem
dechové pauzy, diky apertufe Zeber a branicni aspiraci vytvarime podtlak a
jakysi ,efekt vcucnuti”, coz vede ke sniZeni intraabdominalniho tlaku. Organy
v panevni dutiné jsou vytahovany vzharu, ¢imz dochdzi ke sniZeni
myofascidlniho napéti (Chalupecka, 2020). Pomoci nervového systému
vytvoreny podtlak vyvoldava nedobrovolné svalové kontrakce svalti bfisnich,
panevniho dna a perinea (Armesilla, Andrés, 201 ). Dochazi ke zvyseni
klidového tonu svalti bfiSnich a panevniho dna (Chalupeckd, 2020). MH najde

nejvétsi uplatnéni v poporodni fyzioterapii (Caufriez a kol., 2006).
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Drzeni téla béhem hypopresivni techniky

Existuji urcité technické zasady, které zdtraznuji hypopresivni efekt. Kazdy
z pokynti, pomahajicich provadét techniku spravné, byl prostudovan s cilem
usnadnit a vytvorit pokles tlaku, vytdhnout vnitini organy a dosdhnout aktivace
svalli, jez stabilizuji nase télo. Pozice a postaveni ramenniho kloubu byly
testovany tak, aby spliovaly jista kritéria. Jako priklad je uvadéna vnitfni rotace
ramen pri ohybani loktt v 90° a dorzalni flexe zapésti na maximum (Chalupecka,

2020).

Cviceni dle Chalupecké probiha v péti zdkladnich pozicich: stoj; stoj s oporou
dlani o stehna; klek na ¢tyfech s dorzalni flexi v hleznech a oporou Spicek o zem;
sed s nataZenyma nohama s oporou dlani o stehna, dorzalni flexi v kotniku a
oporou pat o zem; leh na zadech s flexi v kolennich kloubech, dorzalni flexi

v hleznech a oporou pat o zem (Chalupecka, 2020).

Vytazeni vzhiiru

Axidlni natazeni patefe, které provokuje napéti hlubokych svalii a extenzorti
patefe (Rial, Villanueva, 2012). Vzpfimovani je zajisténo vné&jSimi rotatory

v ky¢€elnich a ramennich kloubech (Chalupecka, 2020).

Preneseni vahy doptedu

V pozici ve stoje se musi prenést vaha celého téla, jako pfimky, na metatarzy,
nikoliv se pouze ohnout v bocich, aby se zvysila aktivita bfiSni stény. Po
preneseni vahy lze tuto aktivitu ovéfit poklepem na bfiSni sténu, pricemz
bychom méli citit zpevnéni bfisnich svalti (Armesilla, Andrés, 2014; Chalupecka,

2020).
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Postaveni hlavy a brady

Predstava, jako by nas nékdo za temeno hlavy tahal dozadu, ¢imZ vytvofime
dvojitou bradu a zdroven se vytahujeme hlavou vzhtiru ke stropu (Rial,
Villanueva, 2012). Diky tomu nedochazi k pretéZovani Sijovych svali a zaroven

se pfi exspiraci dominantné aktivuje lumbalni ¢ast branice (Chalupecka, 2020).

Postaveni glenohumerdlniho kloubu a lopatek

Ramena stahujeme dolt od usi a do stran (Chalupecka, 2020). Abdukci lopatek
dochazi k aktivaci dolnich stabilizator(i lopatek, které je pritahuji k télu (Rial,
Villanueva, 2012). Na jedné strané je to m. trapezius a na druhé strané je to m.

serratus anterior (Chalupecka, 2020).

Postaveni pazi a dlani

Postaveni paZi je spojeno s dechem. KdyZ chceme podporit horni hrudni typ
dychani, jsou paze podél téla. Pfi dolnim hrudnim dychéani jsou horni koncetiny
na urovni hlavy ¢i vyse. Flexe horni koncetiny ve spojeni s abdukci a zevni rotaci
facilituje m. serratus anterior, ktery vede k podpofe rozvinuti laterdlni strany

hrudniku (Caufriez a kol., 2006; Chalupeckd, 2020).

Dlané jsou v pozici na ¢tyfech oprfené o podlozku celé. Vyvolavame tim funkci
dolnich stabilizatort lopatek, jejichZ insuficience se projevi, kdyZ se dlani dostane

do misticky (Chalupeckad, 2020).

Postaveni panve, kolen a pat

Panev a sni i bedra by mély byt v neutrdIni poloze. Pouze za pfitomnosti
hyperlorddzy je mozné panev podsadit, aby doslo k jejimu narovnani. Kolena

jsou mirné pokréena prfimo nad kotniky, aby nedochazelo k prohybani
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v bedrech. V pozicich vleZe a vsedé jsou paty zapfené o podloZzku v dorzalni

flexi, ¢imZz dochdazi ke stimulaci svalového retézce po zadni strané dolnich

koncetin (Caufriez a kol., 2006; Chalupecka, 2020).

Dychani béhem hypopresivni techniky

Pfi hypopresivnim cviceni se dycha do spodnich zeber. Nadech by mél byt na

2 vtefiny, aby byla bfisni sténa volnd, aniZ by se vyklenula smérem ven a zaroven,

aby ramena ztistala na stejném misté. Pfi vydechu dochdzi k aktivaci bfisni stény,

Zebra jdou zpét k sobé a dechova vlna jde odspodu. Posledni fazi je uzavreni

Zeber (Chalupecka, 2020).

Faze dychani béhem cviceni

Nadech - trva pfiblizné 2 vtefiny nosem; oteviraji se spodni Zebra do
vSech stran; dochdzi k aktivaci a kaudalnimu oplosténi branice, ¢imz
dochazi ke zvysSeni nitrobfiSniho tlaku a zvétSeni hrudniho kose ve sméru
kraniokaudalnim; drzeni téla v pozici je fixované, ramena se nezvedaji a
brisni sténa ztistava volna (Chalupecka, 2020; Armesilla, Andrés, 2014).

Vydech - trva pfiblizné 4 vtefiny tsty; spodni Celist je uvolnéna, aby doslo
i kuvolnéni panevniho dna; vyuzZivame tzv. teplého dechu, jako
kdybychom chtéli zamlzit sklicko; s vydechem dochdzi k aktivaci brisni
stény a uvolnéni branice; vydech zacina odspodu a poslednim krokem je
uzavieni Zeber (Chalupecka, 2020); vynuceny vydech stahuje vydechové
svaly, které tlaci bfisni orgdny proti uvolnéné branici, ktera zvétsuje svij
tvar kupole, a proto se zmensuje prumeér hrudni dutiny (Armesilla,

Andrés, 2014).

Kazda pozice je drZzena po dobu 15-30 sekund a opakuje se tfikrat, pricemz je

dtleZité udrzet polohu po celou dobu cviceni (Caufriez a kol., 2006).
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1. Opakovani:
e nadech nosem
e vydech pusou
2. Opakovani:
e nadech nosem
e vydech pusou
3. Opakovani:

e nadech nosem (2 vtefiny)

e vydech pusou (4-6 vtefin)

e 1vtefina zadrz dechu (Chalupecka, 2020)

e vydechovd apnoe — dochazi k otevfeni Zeber, které simuluje
inspiraci Zeber, ale bez aspirace vzduchem. Je dtleZzité vydechnout
vSechen vzduch kvytvofeni podtlaku. Branice se béhem
vydechové apnoe uvoliiuje a stoupa zpét nahoru v dusledku

otevteni zeber a elevace hrudniho kose (Armesilla, Andrés, 2014).

Znaky a pozadavky metody

Se spravnym technickym provedenim je spojena fada anatomickych znak,
dokazujicich hypopresivni tcinek, jako je otevieni Zeber a snim spojeny
vyrysovany zZeberni oblouk, mobilizace pupiku smérem dovnitf, vyrazna jamka
nad hrudni kosti, viditelné svalové snopce Sikmych bfiSnich svalti a dvojitd brada

(Chalupecks, 2020; Rial, Pinsach, 2012; Rial, Villanueva, 2012).

4.4.2 Kineziologické tejpovani

KT vyvinul japonsky chiropraktik Dr. Kenzo Kase v 70. letech 20. stoleti. Je to
terapeuticky ndstroj vyvinuty s cilem zmirnit bolest a zlepsit hojeni mékkych
tkani, a je stale vice popularni ve sportovni oblasti (Padwal a kol., 2016). Existuje

mnoho vyhod KT vcetné redukce bolesti, zlepSeni rozsahu pohybu, lepsiho
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zapojeni svalovych motorickych jednotek, proprioceptivni facilitace, sniZeni
svalové tinavy, sniZeni otokti, zlepseni lymfodrendze a pratoku krve (Padwal a

kol., 2016; Mezzedimi a kol., 2017).

Kineziologické tejpovani branice

e Vychozi pozice: Pacient stojici pfed terapeutem zvedne obé paze a
v maximalni inspiracni apnoe se otaci dozadu, <¢imZz dojde
k pfedbéznému natazZeni kiize;

e Baze: mecovity vybézek (aplikujeme stfed jedné tejpovaci pasky);

e Aplikace: Tejpovaci pasku prikladame s 50-75% nataZenim na stranu
rotace aZ 10 cm pfed zadni cast kostovertebralniho kloubu, totéz

aplikujeme na druhé strané (Seifert a kol., 2017).
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5 SPECIALNI CAST

5.1 Vstupni kineziologicky rozbor ¢. 1

5.1.1 Anamnéza

Osobni nidaje:

e Pohlavi: zena
o Vék: 23 let

e Vyska: 166 cm
e Vaha:555kg

Nynéjsi onemocnéni (dale jen NO): GER. Obtize trvaji od détstvi. Ublinkavala
jiz v novorozeneckém a dale i kojeneckém véku (z toho divodu ji matka malo
pokladala na bficho). Ke zhorSeni potizi dosSlo od 3. ro¢niku gymnazia.
V zacatcich se vyskytovalo paleni Zahy a pocit paleni celého krku, ddveni a reflux
potravy pouze po dobéhu tseku, nyni i pfi béhu. K obtiZim dochazi nékdy i

v klidu (pfi fizeni auta). Dochézi k ¢astému fihani.

Osobni anamnéza (déle jen OA): Operace apendixu (v 5 letech). Tonsilektomie
(ve 2 letech). Biopsie prsu (2019). Plané neStovice v détstvi. Skolidza s rotaci

obratlovych t€l a mirna disostdza obratlovych tél bez zndmek komprese.

Rodinnd anamnéza (dale jen RA): Babicka trpi Zlu¢nikovymi zachvaty. U

sestry se v 18. letech vyskytl Diabetes mellitus I. typu.

Sportovni anamnéze (dale jen SpA): Od 11 let d€la atletiku. Dfive hrala tenis.

Udéva, ze nemtze vykonavat jogu z dtivodu zvraceni pfi pozicich hlavou dolt.
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Farmakologickd anamnéza (ddle jen FA): UzZiva Rennie pri obtiZich a smés

¢inskych bylinek na klouby.
Alergologickd anamnéza (dale jen AA): Trpi alergii na prach, pyl a pefi.
Gynekologicka anamnéze (dale jen GA): Sine
Pracovni anamnéza (dale jen PA): Studentka vysoké Skoly (VS).

Socidlni anamnéza (dale jen SA): Bydli vrodinném dvoupatrovém domé

s rodinou.
Abtsus: Cerny caj 1x denné.

Stravovaci navyky: Ji dlouho a pomalu. Jiz po kratké dobé méa pocit plného

zaludku. Nepfejida se.
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5.1.2 Vstupni vySetieni

VySetteni stoje aspekci

Tabulka 1- Vysetteni stoje aspekci pohled zezadu — proband ¢. 1 (vlastni zdroj)

Pohled zezadu

Paty a chodidla

Lehké valgdzni postaveni pat, vaha na
vnitini hrané chodidel

Achilova slacha

Prava vyraznéjsi

Kontura lytek a stehen

Symetrie

Postaveni kolen

Leva poplitedlni ryha lehce vys$

Glutedlni linie a svaly

Asymetrie glutealni ryhy (prava
vyraznéjsi) a glutedlnich svalt

Tvar a symetrie boki

Rovny tvar, pravy vyraznéjsi

Thorakobrachialni trojuhelnik

Levy vyraznéjsi

Michaelisova routa

Nepatrné dulky v oblasti SIPS, patrna
prominence vzpfimovacii nad nimi

Vertikalni ryha trnovych
vybézki

Vychyleni do stran, skoliotické
zakfiveni patere

Postaveni lopatek

Odstati pravé lopatky, asymetrie
lopatek, leva lopatka vys3

Vyska a tvar ramen

Pravé rameno niz, zakulaceny tvar

Krk a hlava

Dlouhy, uzky krk, hlava mirné
natocena doprava
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Tabulka 2 — Vysetienti stoje aspekci pohled zepiedu — proband ¢. 1 (vlastni zdroj)

Pohled zeptfedu

Postaveni chodidel a prsti

Stoj o tizké bazi, vaha na vnitini hrané
chodidel, prsty blizko u sebe

Klenba

PodéInd klenba vyraznéjsi, nez pfi¢na

Postaveni kolen a patel

Asymetrie kolen, prava patela vys,
pately sméfuji dopredu

Klenuti podbfisku

Ploché bticho

Symetrie postaveni pupku

Inflare vpravo

Obrys bfisni dutiny a tonus
bfiSnich svali

Asymetrie bfisnich svalti, zvySeny
tonus bfiSnich svalti

Postaveni sterna a tonus m.
pectoralis major

Sternum v nerovném postaveni,
normotonus

Postaveni klavikul

Leva klavikula vys

Hloubka supraklavikuldrnich
jamek

Vyraznéjsi

Postaveni ramen

Pravé rameno niz, vyraznéjsi rysy
pravého ramene

Fossa jugularis

Viditelna

Symetrie $ijového svalstva

Asymetrie, levy m. trapezius v
hypertonu

Napéti zvykacich svala

Zvysené

Tabulka 3— Vysettenti stoje aspekci pohled zboku — proband ¢. 1 (vlastni zdroj)

Pohled zboku

Celkové drzeni téla

vV Voev

hlavy pfed ramennim pletencem,
ramenni pletenec pfed panevnim,
predsunuté drzeni hlavy

Tvar a priitbéh bércit

Véaha na pfedni poloviné chodidel,
bérce sméfuji Sikmo dopredu

Drzeni v kolenou

Genua recurvata

Klenuti hyzdi

Posilené hyzdové svaly

Zakftiveni patere

Hyperlord6za bederni, zvysSena
cervikalni lordéza

Predsunuti ramen

Protrakce ramen
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Somatotyp: Astenicky typ

Vysetteni HSS dle Kolafe

Tabulka 4— Vysetieni HSS dle Koldte — proband ¢. 1 (vlastni zdroj)

Test

Hodnoceni

Extenéni test

Vyrazna aktivace paravertebralniho svalstva v
oblasti horni bederni patefe, nadmérna aktivita
ischiokrurélnich svali

Test flexe trupu

Nadmeérna aktivace m. rectus abdominis, dochazi k
predsunuti hrudniku v inspira¢nim postaveni

Branicni test

Pouze mala sila aktivace svalti proti odporu,
nedochdzi k lateralnimu rozsifeni hrudniku a
meziZebernich prostor

Test extenze

Dochazi k prohloubeni bederni lordézy, bez

v ky¢lich aktivace glutedlnich svali a laterdlni skupiny bfisnich
svala
Test flexe v kyclich |  Doslo ke kvalitnimu zptisobu zapojeni svalii béhem

stabilizace

Test nitrobfisniho
tlaku

Oslabeny tlak proti odporu, pfi aktivaci prevazuje
horni ¢ast m. rectus abdominis, umbilicus se pohybuje

kranialné

Dechovy stereotyp

Meélké dychani, horni typ dechu
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Vysetifeni palpaci a funkénich blokad

Tabulka 5 — Vysetieni palpaci a funkcnich blokad — proband ¢. 1 (vlastni zdroj)

Objektivni nalez

Vyskyt bolestivych bodt Mecik, zebra

VysSetteni funkénich blokad Blokada SI vlevo, C-Th piechodu

Vyskyt bfisni diastazy Ne

Hypertonus paravertebralnich V oblasti stfedni Th patefe a Th-L
svalt prechodu

Vyskyt TrPs Brénice, m. trapezius,

paravertebralni svaly
Zhorsena pohyblivost jazylky Ano, zvySené napéti m. digastricus
Jina palpacni vySetfeni SIAS niz, nez SIPS, levy angulus

inferior scapulae vys, zvySené napéti
brisni stény

5.1.3 Shrnuti vstupniho vysetfeni

Prvni proband je astenickym typem. Z vySetfeni aspekci je u prvniho
probanda nejvice patrné skoliotické drzeni téla. Z pohledu zepfedu je patrna
vyrazna asymetrie bfisniho svalstva a s nim souvisejici asymetrické postaveni
patrny hrudnik v inspiraénim postaveni a anteverze panve, poukazujici na
nespravnou funkci branice. Toto postaveni hrudniku oproti panvi je nazyvano

jako tzv. syndrom rozevfenych ntizek.

Pfi vySetfeni posturdlni stabilizace a posturalni reaktibility dle Koldfe doslo
ke kvalitnimu zptisobu zapojeni svalti béhem stabilizace pouze pfi testovani flexe

v kyclich.
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V ostatnich testech ke spravnému zapojeni branice a kvalitnimu zapojeni

svalti béhem stabilizace nedoslo, coZ prokazuje insuficienci HSS.

U probanda se vyskytuje horni typ dechu. Palpacnim vySetfenim se potvrzuje
vyskyt bolestivych boda v oblasti meciku a zZeber, blokada SI skloubeni vlevo,
blokada pfechodu kréni a hrudni patete (dale jen C-Th pfechodu) a hypertonus
paravertebrdlnich svalti v oblasti stfedni Th patefe a v oblasti Th-L prechodu.
Vyskyt pfitomnosti TrPs v bréanici, m. trapezius a v paravertebralnich svalech.
Palpacné se potvrzuje anteverze panve, kdy SIAS jsou niz, nez SIPS a asymetrické
postaveni lopatek. U probanda se nevyskytuje bfiSni diastdza. Objevuje se

zvySené napéti brisni stény, m. digastricus a s nim zhorSena pohyblivost jazylky.

5.2 Zhodnoceni vstupniho a vystupniho vySetfeni

Pfi vysetfeni aspekci doslo ke zlepSeni inspiracniho postaveni hrudniku oproti
panvi v anteverzi. Syndrom rozevienych ntiZzek tudiZ neni tolik patrny oproti

vstupnimu vySetfeni, jak mtizeme vidét na obrazcich ¢. 6 a 7.

Pri vySetfeni posturalni stabilizace a posturdlni reaktibility doslo ke zlepSeni
oproti vstupnimu vySetfeni. Projevy poruchy stabilizace se nyni vyskytuji pouze
pri extenénim testu a testu extenze v kyclich, kdy se stile vyrazné aktivuje
paravertebrdlni svalstvo a prohlubuje se bederni lordoza. Oproti tomu brani¢ni
test a test nitrobfiSniho tlaku se vyznacné zlepsil. Pfi branicnimu testu doslo
k rozsiteni dolni ¢asti hrudniku a meziZebernich prostor. Tlak vytvafeny proti
nasemu odporu, bez nadmeérné aktivace m. rectus abdominis a m. obliquus externus

abdominis, pti testu nitrobfisniho tlaku, byl dostatecny.

Pfi dychani se nyni rovhomérné rozsifuje bfisni dutina a dolni apertura
hrudniku. Proband rovnéZz udava zménu dechového stereotypu, kdy se pfi

nadechu vice rozsifuji spodni zebra. Oproti vstupnimu vysetfeni proband udava
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nizsi bolestivost bodu v oblasti meciku a Zeber. Po terapii je palpacni nalez bez
blokad SI skloubeni a C-Th pfechodu. TtPs v m. trapezius a paravertebralnich

svalech pfetrvavaji, ale v branici nikoliv.
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5.3 Porovnani vstupnich vysetfeni vSech probandu

Tabulka 6 — Porovndni vstupnich vysetieni vsech probandii (vlastni zdroj)

Proband |1 2 3 4 5 6

¢

Somatoty | Astenicky | Pyknicky |Pyknicky |Atleticky |Atleticky |Pyknicky

P typ typ typ typ typ typ

VysSetteni | NeproSel |NeproSel |NeproSel |Neprosel |Neprosel |Neprosel

HSSP

Dechovy |Horni Horni Brani¢ni |Horni Horni Horni

stereotyp

Bolestivé | Mecik, 6,7. zebro | Mecik Mecik Mecik, Ne

body Zebra Zebra

Vysetieni | Blokada |Blokdda |Blokada |Blokdda |Blokada |Blokada

funkénic |[SI vlevo,|5,6. zebra |stfedni Slvpravo, |SI vlevo, | stfedni

h blokad |C-Th vlevo Th patete |stfedni |stfedni |Th patete
prechodu Th patete, | Th patefe,

6. zebra |C-Th
prechodu
, C patete

Bfisni Ne Ano Ne Ano Ne Ano

diastdza

Hyperton |V oblasti | Ne V oblasti|V oblasti|V oblasti|Ne

us stfedni sttedni | Th-L stfedni

paraverte | Th patefe Th patete | pfechodu |Th patefe

bralnich |a  Th-L a Th-L a Th-L

svali prechodu prechodu prechodu

Vyskyt |Branice, |Bréanice, |M. Paraverte |Branice, |M.

TrPs m. mezi trapezius |bralni m. trapezius
trapezius, | lopatkam svaly v |trapezius,
paraverte |i oblasti paraverte
bralni Th-L bralni
svaly prechodu |svaly

Zhorsena | Ano, Ne Ne Ano, Ano, Ne

pohybliv |zvysené zvysené |zvySené

ost napéti m. napéti m. | napéti m.

jazylky |digastricu digastricu | digastricu
s s s
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Tabulka 7 — Porovnani vstupniho palpacniho vySetieni vSech probandii (vlastni

zdroj)
Proband |1 2 3 4 5 6
¢
Jina SIAS niZ, |ZhorSena |ZvySené |V oblasti |Omezena |Levy
palpacni |nez SIPS, |protazitel | napéti Th patefe |mobilita |angulus
vySetieni |levy nost horni lokalizov |mékkych |inferior
angulus |lumbodor |poloviny |ana HAZ |tkani, scapulae
inferior  |salni biisni leva vys, SIAS
scapulae |fascie stény, crysta niz, nez
vys, fenomén iliaca niz, | SIPS,
zvysSené bariéry zvySené |dosazeni
napeéti pri napeéti bariéry
brisni protaZeni horni pri
stény ktize v poloviny | vysetfeni
oblasti L brisni pojivové
patete stény tkané a
fascii v
oblasti L
patefe

5.4 Prubéh terapie

Terapie probihala po dobu c¢tyf mésicti s pfiblizné patnacti navstévami
kazdého probanda v domacim prosttedi. Pfed zacatkem terapie byla probandtim
vysvétlena souvislost ovlivnéni branice s GERD a z toho vyplyvajici mozny
pozitivni vliv na zlepSeni pfiznakd onemocnéni. Probandi hned pfi prvni
navstéveé byli obezndmeni s priibéhem terapie. Béhem terapie, ktera vzdy
probihala dle aktudlniho stavu probanda, jim byla vysvétlena sestava cviki i
jejich vyznam. Ze zacatku probihaly navstévy formou seznameni s pozicemi a

naslednym individualnim zacvi¢enim.

Zacali jsme od nejjednodussich pozic po nejtézsi se snahou zavedeni
automatizace provadénych cviki spravnym zpusobem, aby probandi mohli

nasledné praktikovat cviky sami bez dohledu a korekce, protoze je dtleZité cvicit
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alespon 1x za 3 dny, tudiZ museli cvicit mezi spolecnymi terapiemi. Kazdému
byla poskytnuta brozura pozadovanych cvikii i se spravnym nastavenim polohy
téla v pozicich, jakozto vzor pfi cviceni. S probandy jsem cvi¢ila postupné.
Nejdfive jsem je musela v pozici spravné korigovat, nez byli schopni praktikovat
pozici sami. Vzdy cvicili pouze jednu pozici, dokud nedokazali pozici provadét
spravné bez mého dohledu a korekce. AZ poté byli edukovani cvicit kazdé 3 dny

doma, nez jsme byli schopni se opét sejit a cvicit spolecné.

Obé tficlenné skupiny se postupné ucili cvicit 5 pozic z hypopresivni techniky
dle Chalupecké. Terapie se lisila pouze v individudlnim pozadovaném mnozstvi
¢asu vénovanému dané pozici a v aplikaci kineziologického tejpu. Nékterému
z probandu trvalo déle naudit se spravné danou pozici, a proto jsme ji museli
opakovat vice terapii, kdeZto nékdo si techniku hned osvojil a mohl cvicit vice
pozici po delsi dobu. Cvicebni jednotky byly stejného charakteru. Pred
samotnym ndcvikem pozic doslo k zahfati organismu a protazeni danych
svalovych skupin namdahanych pfi pozicich hypopresivni techniky. Pfedevs$im
svaly ischiokruralni, lytkové a svaly ramenniho pletence. Poté nasledovala masaz

branice a praktikovani samotnych pozic z hypopresivni techniky.

Terapii jsme zapocali pozici v leZe na zadech i presto, Ze kompletni sestava
péti pozic, touto pozici konéi. Ke spravnému nacviku hypopresivniho efektu je
ovsem nejjednodussi, protoze k vytvoreni podtlaku branice ndm napomadha
gravitace a nemusime se tolik soustfedit na polohu téla v pozici. Nejdfive jsme
se zaméfili na lokalizované dychani do spodni oblasti hrudniho koSe a na
spravné rozevreni spodnich Zeber pfi nadechu. Poté nasledoval nacvik
spravného dychani béhem hypopresivni techniky. Nejprve jsme vytvoreni
podtlaku trénovali se zacpanim nosu. Ve chvili, kdy doslo ke spravnému efektu,
presli jsme do pozice se spravnym postavenim rukou. Podstata prvnich par

terapii byla pfevdzné o nauceni spravného dechového cyklu béhem techniky a
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vytvoreni hypopresivniho efektu. Kdyz se naucili zaklady, nasledné terapie jsme

se postupné naucili zbyvajici pozice.

Nasledovala pozice ve stoje, ve stoje s oporou dlani o stehna, v klece s oporou
dlani o zem a v sedé. Ovsem kazdou novou pozici cvicili pfed pozici v leze, nybrz
tou celd sestava konci. Kompletnich pét pozic se cvici po péti opakovani kazdé
pozice, aby cviceni trvalo mezi 20-30 minutami. Nebylo realné je naucit spravné
provadéni pozic nardz, tudiZz cvicili vzdy vice opakovani jedné pozice.
S pfidanim dalsi nové pozice se pocet opakovani snizoval, az jsme dosli
k pozadovanym péti opakovanim kazdé pozice. Pfi uceni novych pozic jsme
stale cvidili i pozice predchozi a korigovali jsme dech a Spatné pohybové
stereotypy v pozicich. Terapie jedné skupiny byla kazdych 14 dni obohacena o

kineziologické tejpovani branice.
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6 VYSLEDKY

Soucasti této kapitoly je porovnani vystupnich vysetfeni probandi. Probandi
meéli za ukol praktikovat hypopresivni techniku po dobu 4 meésicti. Terapie
hypopresivni technikou byla u poloviny znich obohacena kaZdych 14 dni o
kineziologické tejpovani branice. Po celou dobu aktivné pracovali na zméné

dechového stereotypu a ovlivnéni HSS.

Proto jsem se pri zhodnoceni vysledki a porovnani mezi vstupnim a
vystupnim vySetfenim proband(i zameéfila pfedevSim na zménu dechového
stereotypu a zménu HSS. Vysledky ve formé zlepSeni subjektivnich obtizi
probandti byly k dosazeni cile povazovany za nejdiilezitéjsi. Vystupni vySetfeni
probéhlo az po ukonceni celé terapie. V pribéhu celé terapie byli probandi tdzani
ohledné priabézného zlepSovani subjektivnich obtizi. O svych potizich a
pocitech, jak pfi cviceni, tak ohledné ptfiznak(i GERD si vedli zapisy. U prvnich
tii probandti, u kterych byl aplikovan kineziologicky tejp v oblasti bfisni
prepazky doslo k okamzitému zlepSeni az vymizeni pfiznak(i v dobé aplikace
KT. V tydny, kdy ho aplikovany neméli se potize vratily v plném rozsahu. Po
ubéhnuti ptiblizné dvou mésicti, kdy zacina ptisobit hypopresivni technika se

potize zlepSovaly, ¢i vymizely aplné i v tydny bez aplikace KT.

V nize uvedenych tabulkdch jsou uvedeny vysledky vystupnich vySetfeni
v porovndni s vySetfenim vstupnim. Celkové zhodnoceni vstupniho a

vystupniho vysetfeni kazdého probanda je uvedeno v pfilohach.

6.1 Vysledky ovlivnéni zmény HSS

Az na probanda ¢. 6, jak vidime v tabulce 13, doSlo pfevdzné u vsech

k vyraznému zlepseni funkce HSS. Stala insuficience HSS pfi extencnim testu a
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pri testu extenze v ky¢lich se az na probanda ¢. 3, jak vidime v tabulce 10, objevuje

u vSech testovanych.

Tabulka 8 — Vysledky ovlivnéni zmény HSS — proband ¢. 1 (vlastni zdroj)

Testovani HSS Vstupni vySetieni Vystupni vySetfeni
Extencni test Neprosel NeproSel

Test flexe trupu Neprosel Prosel

Branicni test Neprosel Prosel

Test extenze v kyclich Neprosel Neprosel

Test flexe v kyc¢lich Prosel Prosel

Test nitrobfisniho tlaku | NeproSel Prosel

Tabulka 9 — Vysledky ovlivnéni zmény HSS — proband ¢. 2 (vlastni zdroj)

Testovani HSS Vstupni vysetieni Vystupni vySetfeni
Extencni test Neprosel Prosel

Test flexe trupu Neprosel Neprosel

Brénicni test Neprosel Prosel

Test extenze v kyclich Neprosel Prosel

Test flexe v kyclich Neprosel Neprosel

Test nitrobfisniho tlaku | Neprosel Prosel

Tabulka 10 — Vysledky ovlivnéni zmény HSS — proband ¢. 3 (vlastni zdroj)

Testovani HSSP Vstupni vysetfeni Vystupni vySetfeni
Extencni test Neprosel Neprosel

Test flexe trupu Neprosel Prosel

Brénicni test Neprosel Prosel

Test extenze v kyclich Neprosel Neprosel

Test flexe v kyclich Neprosel Prosel

Test nitrobfisniho tlaku | Neprosel Prosel
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Tabulka 11 - Vysledky ovlivnéni zmény HSS — proband ¢. 4 (vlastni zdroj)

Testovani HSSP Vstupni vysetieni Vystupni vySetfeni
Extencni test Neprosel ProSel

Test flexe trupu Neprosel ProSel

Brénicni test Neprosel Prosel

Test extenze v kyclich Neprosel Neprosel

Test flexe v kyc¢lich Neprosel Prosel

Test nitrobfiSniho tlaku | Nepro3el ProSel

Tabulka 12 — Vysledky ovlivnéni zmény HSS — proband ¢. 5 (vlastni zdroj)

Testovani HSSP Vstupni vysetfeni Vystupni vySetteni
Extencni test Neprosel Neprosel

Test flexe trupu Neprosel Prosel

Brénicni test Neprosel Prosel

Test extenze v kyclich Neprosel Neprosel

Test flexe v ky¢lich Neprosel Prosel

Test nitrobfisniho tlaku | Neprosel Prosel
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Tabulka 13 — Vysledky ovlivnéni zmény HSS — proband ¢. 6 (vlastni zdroj)

Testovani HSSP Vstupni vySetfeni Vystupni vySetfeni
Extencni test Neprosel Neprosel

Test flexe trupu Neprosel Neprosel

Branicni test Neprosel Prosel

Test extenze v kyclich Neprosel Neprosel

Test flexe v ky¢lich Neprosel Neprosel

Test nitrobfisniho tlaku | Neprosel Prosel

6.2 Vysledky ovlivnéni zmény dechového stereotypu

Pouze u probanda ¢. 3, u kterého byl pfitomen brani¢ni dechovy stereotyp jiz

pii vstupnim vySetfeni, jak mtiZeme vidét v tabulce 14 a u probanda ¢. 6, u

kterého ke zméné dechového stereotypu nedoslo, se podafilo vSem zmeénit

dechovy stereotyp z horniho hrudniho typu na branicni typ.

Tabulka 14 — Vysledky ovlivnéni zmény dechového stereotypu u vsech probandil

(vlastni zdroj)

Proband ¢. Vstupni dechovy Vystupni dechovy
stereotyp stereotyp

1 Horni Branicni

2 Horni Branicni

3 Brani¢ni Brani¢ni

4 Horni Branicni

5 Horni Branicni

6 Horni Horni
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6.3 Hodnoceni subjektivnich potizi

V niZe uvedené tabulce jsou strué¢né znazornény subjektivni potize probandu
pred zapocetim terapie a nasledné zlepSeni pfiznak po ukonceni terapie.
Z tabulky 15 je patrné, Ze az na probanda ¢. 6 u vSech doslo k vyznamnému
zlepSeni. Nejvyznamnéjsi rozdil po ukonceni terapie pocitili probandi¢. 1, 4. a 5.,
ktefi se pred zapocetim terapie potykali pfevazné s regurgitaci a nyni ji pocituji

pouze po Spatné zvolené stravé nebo pfeplnéni Zaludku.
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Tabulka 15 — Vysledky hodnoceni subjektivnich potizi vsech probandii (vlastni zdroj)

Proband ¢. Subjektivni potize pfed |Subjektivni potize po
terapii terapii
1 Pyréza kazdy tyden, Pfi béhu i po dobéhu bez
regurgitace pfi béhu, komplikaci, fihani
neékdy v klidu, casté vymizelo, vyskyt pyrézy
fihani max. 2x od zapoceti
terapie
2 Pyréza > 1x tydné, Pyréza pouze 1x po
regurgitace 1x mési¢né, |snédeni klobasy, bez
chrapot po ranu regurgitace
3 Pyréza kazdy tyden, Prvotni vymizeni
Casté fihani pyrozy, aktualné
navraceni, méné casté
fihani
4 Regurgitace 2x tydné, Regurgitace max. 1x za
pyréza cca 3x mésicné, |14 dni, pyroza 1x
bolest na hrudniku, ¢asté | mésicné, bolest na
nadymani hrudniku pfi hladu, bez
nadymani
5 Casté ¥ihani, regurgitace |Rihani vymizelo,
cca 4x tydné, pyroza cca |regurgitace nyni jen po
1x mésicné, chrapot po  |Spatném jidle, bez
ranu, zazivaci potiZe pyrdzy, obcasny chrapot
po ranu pretrvava,
zlepSeni zazivacich
potizi
6 Pyréza > Ix tydné, casté |Bez zlepSeni

odkaslavani a pocit
sucha v krku,
regurgitace po ndmaze a
preplnéném zaludku,
nadmérna salivace,
zazivaci potiZe
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6.4 Vysledky vystupniho vysetfeni palpaci

V nasledujicich tabulkach 16 a 17 jsou barevné znazornény pole, ve kterych
doslo ke zméné oproti vstupnimu vySetfeni. Nebarvenad pole zlistavaji beze
zmény. Nejvyraznéjsi rozdil mizeme pozorovat pri vySetfeni funkénich blokad
a vyskytu TrPs v branici. Probandi ¢. 2 a 5 jsou nyni bez bolestivych bodu
v oblasti meciku a 6., 7. Zebra. U probandu ¢. 2 a 4 se podafilo zmirnit rozestup
brisni stény. U probandt ¢. 1 a 5 doslo ke sniZeni napéti m. digastricus a ke
zlepsSeni pohyblivosti jazylky. U probandu ¢. 2, 4 a 5 doslo k uvolnéni mékkych

tkani.
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Tabulka 16 — Vysledky vystupniho vysetieni palpaci vsech probandil (vlastni zdroj)

Proband |1 2 3 4 5 6
¢
Bolestivé | Nizsi Ne Mecik Mecik Ne Ne
body bolestivos
t medik,
Zebra
VysSetteni | Bez Bez Bez Blokada |C-Th Blokada
funkénic |blokad  |blokad  |blokad SI vpravo |pfechodu |stfedni
h blokad , C Th patete
patefe
Bfisni Ne Ano- Ne Ne Ne Ano
diastaza mirné
zlepSeni
Hyperton |V oblasti |Ne V oblasti |V oblasti |V oblasti |Ne
us stfedni Th-L Th-L stfedni
paraverte | Th patefe prechodu |pfechodu | Th patefe
b-ralnich |a Th-L
svalil prechodu
Vyskyt |M. Mezi M. Paraverte | M. M.
TrPs trapezius, |lopatkam |trapezius |bralni trapezius, | trapezius
paraverte |i svaly paraverte
bralni v oblasti |bralni
svaly Th-L svaly
prechodu
Zhorsena | Ne Ne Ne Ano, Ne Ne
pohybliv zvysené
ost napéti m.
jazylky digastricu

S
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Tabulka 17 — Vysledky vystupniho jiného palpacniho vyseteni vsech probandii
(vlastni zdroj)

Proband |1 2 3 4 5 6
¢
Jina SIAS niZ, |Bez ZvySené |Bez Omezena |Levy
palpacni |nez SIPS, |nalezu napeéti nalezu mobilita |angulus
vySetieni |levy horni mekkych |inferior
angulus poloviny tkani, scapulae
inferior brisni leva vys, SIAS
scapulae stény, crysta niz, nez
vys, fenomén iliaca niz | SIPS,
zvysSené bariéry dosazeni
napeéti pri bariéry
brisni protazeni pri
stény ktize v vysetfeni
oblasti L pojivové
patete tkané a
fascii v
oblasti L
patefe
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7 DISKUZE

Viibec prvni celosvétova obecna dohoda o definici GERD byla publikovana
~Montreal group” v roce 2006. Toto onemocnéni popisovali jako podminku,
ktera se vyviji, kdyZ reflux obsahu Zaludku zptisobuje nepfijemné priznaky nebo
komplikace (Chandran a kol., 2019). GERD je celosvétoveé rozsifené onemocnéni,
jehoz zatéz se muze zvySovat. Prevalence se 1isi podle zemi, ale je to nejcastéjsi
gastrointestindlni porucha ve Spojenych statech a vede celosvétové ke znacné
morbidité. Umrtnost spojena s GERD je vSak vzacna (Eguaras a kol., 2019).
Nejasna diagnostika GERD mtize vést az k diisledkiim, jako je Barrettv jicen ci
strikturdm jicnu nebo adenokarcinomu (Chandran a kol, 2019). Vysoka
prevalence tohoto onemocnéni ovliviiuje nejen kvalitu Zzivota, ale také

ekonomiku a produktivitu v praci (Menezes, Herbella, 2017; Eguaras a kol., 2019).

Sama mam GERD diagnostikovano, a proto mohu potvrdit, jak toto
onemocnéni snizuje kvalitu Zivota. Byvaly casy, kdy jsem se sregurgitaci
potykala i nékolikrat denné. Je to cesta na dlouhou trat plna rezimovych opatfeni
a dietnich omezeni. Dle mého ndzoru je zména zivotniho stylu primarnim

krokem v prevenci GERD.

Soucasna standardni lécba sestdvda z modifikace Zivotniho stylu nebo
z podavani PPI. Chirurgické feSeni je az poslednim feSenim ve chvili, kdy
predeslé 1écby selzou (Martinez-Hurtado a kol., 2019). Nicméné Lazarus a kol.
(2016) svou studii ukazali, Ze dlouhodobé uzivani PPI je spojeno s vyssim rizikem
incidence chronického onemocnéni ledvin (Lazarus a kol., 2016). Vzhledem
k tomu, Ze obecné neni pro lidsky organismus vhodné dlouhodobé uzivani léciv
a, troufdm si fict, Ze nikdo nechce podstupovat chirurgické zakroky, je na misté
zména Zzivotniho stylu a vhodna fyzioterapeuticka intervence. Dibley, Norton a

Jones (2010) provedli polostrukturované rozhovory s 23 pacienty ve véku 30-86
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let, scilem identifikovat vliv Zivotniho stylu pacientti na pfiznaky nemoci.
Dotazovani udavali Sirokou skalu béZnych podnétti majicich vliv na jejich
pfiznaky, vcetné stravy, piti s jidlem, pozici téla, alkoholu, pfibyvani na vaze,
stresu a uzkosti. Mezi né patfily nejen urcité typy jidel, ale i zptisob stravovani
zahrnujici rychlost stravovani a velikost porce. Mnoho potravin bylo oznaceno
za problematické, ale vliv jednotlivych potravin se liSil v zavislosti na
konkrétnim pacientovi. Zjistili, Ze stravovani pozdé vecer a denni tiinava nejsou
pri¢inou no¢niho refluxu. Zavérem lze fici, Ze vzorce jejich kazdodenniho Zivota
ovliviuji pfiznaky refluxu, ale konkrétni vlivy byly mezi respondenty velmi
proménlivé. Faktory zivotniho stylu se zjevné kombinuji v jedine¢nych vzorcich
pro jednotlivce, ale pacienti s GERD nemusi byt schopni identifikovat potencialni
spoustéce a na jejich zadkladé provést individualni zmény (Dibley, Norton, Jones,

2010).

Musim se ztotoznit se zavérem, ze faktory ovliviiujici pfiznaky GERD jsou
pro kazdého individudlni. Sama jsem byla pfekvapena u mych probandt,
kolikrat jsme se liSili v nezddoucich potravinach a omezenich, ale obecné 1ze
zmého tdzani vyvodit, Ze nejvétsi potize zptisobuji kyselé, palivé a hodné
kofenéné potraviny. Rovnéz zalezi na velikosti porce jidla, protoZe vsichni
probandi se shodovali, Zze po preplnéném zaludku se priznaky vzdy zhorsi.
Prekvapila mé informace od probanda ¢. 4, u kterého se pfiznaky zhorsuji po
vypiti obycejné cisté vody, s imz jsem se u nikoho jiného jesté nesetkala.
Potvrzuje to, jak moc individualni zmény Zivotniho stylu jsou. Kazdy by si mél
dat praci a snaZit se na sobé pozorovat, jaké potraviny mu nesedi, po kterych
potravinach ho pali Zadha a po kterych se travenina refluxné vraci do tist. Rovnéz
by mél sledovat, jaka forma stravovani a pozice téla mu déla potize. J& osobné
praktikuji jogu a nemam potize s pozicemi hlavou dolti, jako tomu je u probanda
¢.1. Je vSak nutné dodat, Ze si davam veliky pozor, co pred jakymkoliv sportem

konzumuji a vjakém casovém intervalu. Nékdy nestaci ani dvouhodinovy
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casovy interval od posledniho jidla pfed vykonavani sportovni aktivity. VSichni
probandi uvedli, Ze by nesli sportovat v kratké dobé po konzumaci jidla, protoze

se pak u vSech pak pfiznaky zhorsuiji.

Ve

Ahamed, Elalem a Mohamed (2018) rovnéZ potvrzuji uc¢innost relaci pro
upravu zivotniho stylu pfi zlepSovani sebeovladani pacientti s GERD a fyzickych
priznakt onemocnéni zlepSenim znalosti pacienta o nemoci podle jejich potfeb
(Ahamed, Elalem, Mohamed, 2018). Dané pokyny ke zméné Zivotniho stylu by

mély byt soucasti pristupu k lékarskému fizeni.

Béhem hledani alternativni 1écby k pouziti PPI u pacienti s neerozivni
refluxni chorobou prokdzaly nékteré studie, Ze provadéni pravidelnych
dychacich cvi¢eni zaméfenych na posileni CD je efektivni nefarmakologickou
lécbou. Toto cviceni muZe zvysit kvalitu Zivota pacienta, sniZit pfiznaky a
potfebu uzivani PPI. Napad cvicit branici je zaloZen na pfedpokladu, ktery uvedl
Mittal jiz v roce 1990, a to, Ze CD je klicovou soucasti antirefluxni bariéry, protoze

funguje jako zevni svéra¢ EGJ (Mittal, 1990).

V Ceské republice se na téma fyzioterapie refluxni choroby jicnu zamétuje
pan PhDr. Petr Bitnar, ktery jiz svou bakalafskou praci vénoval vztahu mezi
pohybovym systémem a gastroezofagealnim refluxem. Béhem vysetteni 20 osob
zjistil, Ze lidé s timto onemocnénim vykazuji ndpadnou podobnost ve vyskytu
reflexnich zmén, které jsou poskladany do urcitého visceralniho vzorce (Bitnar,
2007). Diky této praci jsem se pri vySetfeni zaméfila prevazné na reflexni zmény
zjisténé Bitnarem. Vysetfoval vétsi vzorek vybranych osob, ale jisté zmény mohu
potvrdit i u mych vySetfenych probandti. Nejcastéji se béhem mého vysetfeni
vyskytovaly bolestivé body u zac¢atku m. rectus abdominis na meciku a 7. Zebru.,
blokddy meziobratlovych kloub ve stfedni Th patefi a hypertonus

paravertebralnich svalti v oblasti stfedni Th patefe a Th-L pfechodu. Déle byl pak
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pfitomen u 3 z 6 probandti hypertonus m. digastricus a s nim spojena omezena
pohyblivost jazylky. Bitnar udava, Ze vSechny zmény vyjma hypertonu
paravertebralnich svalii byly lokalizovany prevazné vpravo. U mych probandi
se s timto tvrzenim neztotoznuji. Dle mych vysetfeni mohu potvrdit, Ze osoby
trpici GERD trpi dysfunkci hlubokého stabiliza¢niho systému a ve vétSiné

pripadi se u nich vyskytuje horni typ dychani.

Vzhledem k dysfunkci hlubokého stabiliza¢niho systému, do néhoZz patfi i
branice, kterou mnozi autori povazuji za nedilnou soucast antirefluxni bariéry,
se potvrzuje, ze cvi¢enim brénice 1ze zmirnit pfiznaky GERD. Z téchto dtvodu
jsem se rozhodla pro zmirnéni pfiznakii GERD vyzkouSet hypopresivni
techniku. Tato technika je sada rytmickych, opakujicich se sekvencnich
posturalné-dechovych cvikdi, jeZ umozZnuji integraci a zapamatovani si
smyslovych i proprioceptivnich zprdv, které jsou spojené skonkrétnim

nastavenim téla (Chalupeckad, 2020).

Cilem je béhem cviceni hypopresivni techniky snizit tonickou aktivitu
branice, jez pfimo ovliviiuje nitrobfisni tlak. Snizeni tonické aktivity branice
docilime urcitymi pozicemi béhem vydechové apnoi (Chalupecka, 2020). Cviky
jsou tudiZ facilitatory branicni relaxace, ktera je velmi dilezita pro spravnou
funkci gastrointestindlniho systému a ukazuje rovnéZz na jeji funkci zevniho

jicnového svérace, jak uvadi Bitnar ve své rigordzni praci (Bitnar, 2019).

Je evidentni, Ze osoby s GERD maji vadny dechovy stereotyp. Maji tzv. horni
dechovy typ a jejich dychani se dd4 povazovat za mélké. Teoreticky se da
predpokladat, Ze pfi dychani méné vyuZivaji branici, coz sniZuje jeji aktivitu a
silu (Bitnar, 2019). U probandd, jeZ cvicili fadné, vysledky mé prace ukazuji
rovnéz na zménu dechového stereotypu z horniho typu na brani¢ni. U jednoho

probanda se brani¢ni typ dychéni vyskytoval jiz pfi vstupnim vysetfeni. Posledni
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proband sam pfiznal, Ze fadné necvicil, tudiz lze predpokladat, Ze z tohoto

dtivodu u néj nedoslo k vyraznému zlepSeni.

Jednim z cilti vyzkumu Bitnara bylo prokazat, ze u pacientti s GERD dojde
ke zméné tlaku v oblasti LES ve chvili, kdy se zméni typ dychani na abdominalni.
Na zdkladé vypoctli pomoci oboustranné varianty parového t-testu hypotézu
zamitli, ale pfijali alternativni hypotézu, Ze se tlak LES statisticky vyznamné
zvy$i béhem abdominalniho dychdni oproti klidovému tlaku (Bitnar, 201 ).
Timto se jen potvrzuje, Ze zména dechového stereotypu na branicni dychani u

osob s GERD je spravnou formou terapie.

Hypopresivni technika neni primdrné vyuzivand jako preventivni lécba
GERD, ale sam Caufriez, jakoZto autor hypopresivni techniky, vypozoroval u
svych pacienti se skluznou hiatovou hernii a gastroezofagealnim refluxem
pozitivni vliv na priznaky téchto onemocnéni. Armesilla a Andrés mu ale oponuji
tim, Ze chybi védecké studie o manometrickych zménach na dolnim jicnovém
svéraci ve srovnani s kontrolni skupinou spolu s méfenim nitrobfisniho tlaku a
manometrii uretralniho svérac¢e dokoncené studiemi pH-metrie jicnu a zaludku
spolec¢né s bioimpedanénim méfenim jicnu, aby se potvrdila adekvatnost cviceni
MH u pacienttt s onemocnénim kvuli gastroezofagealnimu refluxu a skluzné

hiatové hernii (Armesilla, Andrés, 2014).

U 5 z6 probandli vtomto vyzkumu doslo k vyraznému subjektivnimu
zlepSeni ptiznakt GERD pravé diky MH, a u 6. probanda k vyraznému zlepSeni
nedoslo predevsim kvuli tomu, Ze cviceni zanedbaval, jak sam priznal. Ale i
presto u né&j rovnéz doslo rovnéz ke zlepseni posturalni stabilizace a posturalni
reaktibility. Pfi testovani nitrobfiSniho tlaku a brani¢niho testu béhem
vystupniho vySetfeni byl tlak vytvafeny proti mému odporu dostatecny.

K tomuto zlepseni do$lo diky pravidelnému spole¢nému cviceni. Nejvétsi zmény
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pozorujeme u prvniho probanda, kde se priznaky eliminovaly témét o 100 %.
aby srefluxem neméla potize pfi béhani a po ném, cehoz jsme dosahly.
Objektivné mohu fici, Ze lepsich vysledki dosahli probandi, u kterych jsem méla

jistotu, Ze cviéi poctivé a pravidelné.

Podle astniho sdéleni pani Be. Ivany Delmotte Chalupecké (ergoterapeutky
a zakladatelky cvicebniho programu FitBelly®, Klinika Meridian, Sokolovska
979, Praha) dne 14. 11. 2020, ktera p¥ivedla MH do Ceské republiky v roce 2014,
jsem se dozvédéla, ze ma zkusSenosti s jednou klientkou, kterou trapi GER. Jejimi
pfiznaky byly kasSel, chrapot, svédéni krku, regurgitace a bolest branice. Tato
klientka rovnéz udava zmirnéni priznaki GER po cviceni hypopresivni techniky.
Udava prevazné uvolnéni branice, ktera, dle jejich slov, po cviceni bfisSnich svalti
tvrdne a poté, co odcvici par opakovani z hypopresivni techniky, se branice opét
uvolni. Chalupeckd rovnéz udava jednu negativni odezvu, kdy se jedné klientce,
jinak bez priznaki GER, pred nékolika lety vracely zalude¢ni Stavy zpét do st
pfi cviceni MH. Myslim si, Ze, tak jako u jinych terapeutickych technik, je vse

individudlni a kazdy si musi najit terapii, ktera je pro n€j vhodna a vyhovuje mu.

MH je pro své vytvofeni podtlaku béhem zadrze dechu narocnym cvicenim.
Samotné mi dlouho trvalo, nez jsem si na né&j zvykla. Ze zacatku se mi po téle
vytvarelo cervené zbarveni kiize. Zhruba po mésici si télo navyklo a zbarveni se
jiz objevovalo zfidka kdy. Také se prodluzoval ¢as straveny ve vydechové apnoi.
RovnéZ u mych probandti se cas, straveny ve vydechové apnoi, prodluZoval.
Ctvrty proband mél veliké potiZe se zadrZenim dechu. Za¢inal na pouhych 4
vtefinach a ke konci terapie to zvladl alespon 10 vtefin. Jinak zadny proband
komplikace béhem cviceni neudaval. Naopak byly uddvany pozitivni odezvy

hned po prvnim cviceni, a to takové, ze zazivaji pocit tepla v oblasti branice. To
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mohu sama potvrdit, po tomto cviceni je branice ,citit”, nékdy az bolestive (v

pozitivnim slova smyslu). Bylo to prvni cviceni, pfi kterém jsem kdy branici citila.

Nékolik studii zkoumalo také vliv cvi¢eni dychdni pti 1é¢bé GERD. Eherer a
kol. (2011) pouZili sadu cviceni, kterou obvykle pouZivaji profesionalni zpévaci.
Cilem cviceni bylo spravné zapojeni branice pfi dychani a zména dechového
stereotypu z hrudniku do bficha. Terapie byla rozdélena do péti cviceni. Prvni a
druhé bylo zaméfeno na pohyb bfisni stény vleZe na zddech, pfipadné dychani
proti odporu béhem relaxace hrudniku a dolnich meziZebernich svalt. Treti,
¢tvrté a paté cviceni bylo zaméfeno na dychdni vsedé a ve stoji s pomalou
exspiraci, pfipadné s bfisSnimi pohyby béhem elevace pazi a vokalizace. pH-
metrie, kvalita Zivota (dale jen QoL) a nutnost uzivani PPI bylo zjiStovano na
zacatku a po 4 tydnech Skoleni. Po mésici doslo ke statisticky vyznamnému
sniZzeni expozice kyselinam a ke zvysSeni kvality Zivota. V ramci dlouhodobého
sledovani, po 9 meésicich vykazovali pacienti, ktefi pokracovali v dechovém
cviceni, vyznamné snizeni QoL skore a vyuziti PPI, zatimco u pacient, ktefi
necvicili, nebyl zaznamenan dlouhodoby tcinek (Eherer a kol., 2011). TudiZ tato
studie potvrzuje, Ze aktivni trénink branice dechovym cvienim miiZe zlepsit
GERD, jez dolozili pH-metrii, QoL skorem a vyuzitim PPL. Tento

nefarmakologicky zdsah by mohl sniZit zatéZ nemoci GERD.

Carvalho de Miranda Chaves a kol. (2012) vyuzivali ve své studii inspira¢ni
svalovy trénink (dale jen IMT) sestavajici ze 40 prahovych hodnot, ktery byl
praktikovan rano a vecer 7 dni v tydnu po dobu osmi tydnti. VSichni pacienti
meéli konecny exspiracni tlak mezi 5 a 10 mmHg. Jak lécebna, tak simulovana
skupina podstoupila manometrii jicnu a plicni funkéni testy pred a po 8 tydnech.
Dosli k zavéru, ze IMT zvysil tlak LES u pacientt s GERD, a to jak v 1é¢ebné, tak
simulované skupiné po osmitydennim programu (Carvalho de Miranda Chaves

a kol., 2012). Nebyl vSak zjistén statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami, coz
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naznacuje, Ze ke zvySeni tlaku v LES dochdzi bez ohledu na odporové zatiZzeni
prahové hodnoty IMT. Tato zjisténi musi byt potvrzena v dalSich studiich
s vétsim vzorkem. Iovino a Ciacci (2012) reagovali na tuto studii dopisem, ve
kterém pisi, ze IMT je potencidlni alternativni metodou v 1é¢bé GERD, ovSem
zdtraznuji, Ze tato studie ma nedostatek vyhodnoceni korelovanych priznaki

GERD (Iovino, Ciacci, 2012).

Cilem studie da Silva a kol. (2012) bylo srovnani hodnot tlaku pfi vySetfeni
manometrie jicnu LES pfed a okamZité po osteopatickém zasahu branice. Celkem
16 pacienti bylo podrobeno simulované technice a 22 jich bylo podrobeno
osteopatické technice. Vysledky byly méfeny pomoci manometrie, vybranym
prumeérem respiracniho tlaku a maximalniho vydechového tlaku, nejvyssiho
bodu a priimérem mezi témito vSemi parametry. Vysledky ukazaly statisticky
vyznamné zvysSeni prumérného respiracniho tlaku po osteopatické technice, ale
nebyl potvrzen zadny statisticky vyznamny rozdil v maximalnim vydechovém
tlaku (da Silva a kol., 2012). V tomto pfipadé si myslim, Ze je hlavné dulezité

manualni ohodnoceni branice, nez s ni za¢ne terapeut pracovat.

Bordoni a kol. (2016) uvadi, ze existuji védecké studie, které se zamétuji na
diafragmaticky trénink pomoci specialnich nastrojti, zatimco jen nékolik studii se
zaméfuje na manualni pfistup k terapii. Bordoni zastava nazor, Ze fyzioterapeuti,
osteopati a chiropraktici nemaji jen vypracovat lé¢ebnou strategii, ale rovnéz by

mélo byt povinné tpIné ohodnoceni branice (Bordoni a kol., 2016).

Cilem studie Nobre e Souza a kol. (2013) bylo ovéfit, zda IMT zlepSuje motilitu
EGJ a gastroezofagealni reflux. Pacienti podstoupili program IMT pod odporem
progresivni inspirace fizenym fyzioterapeutem. Trénink probihal 5 dni v tydnu
po dobu 2 mésic. Kazda relace IMT se sklddala z10 sérii a 15 inspiraci.

Vysledkem bylo vyrazné snizeni pfiznakii paleni zadhy a regurgitace po IMT a
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soucasneé zlepseni primérného tlaku EGJ a sniZzeni progrese refluxu v horni ¢asti
jicnu, které bylo vyhodnoceno pH-metrii jicnu (Nobre e Souza a kol., 2013). Podle
téchto studii se zda, Ze IMT je schopno zvysit tlak generovany LES a Ze snizuje
spontdnni uvolniovani tohoto svérace, coz zaroven snizuje expozici kyselindm a
nutnost pouzivani PPI. Zlepsenim symptomu se rovnéz zvysuje kvalita Zivota

osob s GERD.

Nejnovéjsi studie Moffa a kol. (2020) hodnotila ucinnost IMT ve spojeni
s myofunkénim terapeutickym cviéenim polykani stanovené Danielem
Garlinerem (dale jen m-IMT) na symptomy pacientti s neerozivnim GER. Cviceni
probihalo po dobu 4 tydnti. Pfed a po 1é¢bé vSichni pacienti vyplnili dotazniky,
tykajici se symptom1i a kvality Zivota. Devatendct z 21 dospélych pacienti m-IMT
dokoncilo a jejich skére dotazniku se po 1é¢bé vyznamné snizilo a skoére
endoskopie hrtanu se vyrazné zlepSilo. DoSlo ke zlepSeni nejen béznych
pfiznak(i tohoto onemocnéni jako je pyrdza a regurgitace, ale také doslo ke
zlepSeni atypickych pfiznaki, jimiz jsou chronicky kasel, faryngodynie, chrapot,
dysfonie, dysfagie a globus pharyngeusas, potvrzené skorem dotazniku a
laryngealni objektivitou (Moffa a kol., 2020). Vzhledem ktomu, Ze IMT je
bezpecnou nendkladnou terapii bez vedlejsich ucinkd, mohla by hrat klicovou

roli v 1é¢bé GERD.

V této praci jsem se pri lécbé GERD kromé zmény dechového stereotypu a
zmény HSS zaméfila i na ovlivnéni pfiznakd tohoto onemocnéni pomoci

aplikace kineziologického tejpu na bfisni prepazku v exspiracni dysfunkci.

Podle dustniho sdéleni vedouci této prace PhDr. Andreji Haskové
(fyzioterapeutky v Détském rehabilitaénim stacionari ZVONEK, Danska 2344,
Kladno) dne 4. 11. 2019 jsem se dozvédéla, Ze ma stouto formou tejpovani

pozitivni zkuSenosti, diky kterym jsem se na tuto metodu pfi praci zaméfila.
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Tejpovani aplikuje z dtivodu ublinkavani u déti a ma kladné odezvy. Dité na
rozdil od dospélého pacienta nezna placebo efekt. Proto tidaj, Ze KT pomaha, se

stava vérohodnym.

Nejcastéjsi pricinou ublinkdvani u novorozencti a malych kojenct je pravé
GER, jimz trpi aZ 50 % kojencii do 3 mésicti véku (Volf, 2013). Matky maji posléze
strach pokladat déti na bricho, coz je dtlezité pro jejich dalsi rozvoj. Z toho

dtivodu je i u takto malych déti pouziti KT moZnym feSenim.

Vysledky mé prace dokladaji, Ze aplikace tejpu na bfisSni pfepazku pomaha
okamzité, ovSem pouze docasné. Aplikovali jsme tejp jednou za 14 dni v prabéhu
cviceni MH. Jiz od samého zacatku, v dobé, kdy MH jesté pozitivné neptisobila,
bylo u vSech probandti znat, Ze v tydny, kdy mély tejp aplikovany, se priznaky
mnohondsobné zlepsily, ne-li odeznély plné. Nicméné po odejmuti tejpu se
pfiznaky opét navratily. TudiZ aplikace kineziologického tejpu na bfisni
prepazku v exspiracni dysfunkci je spravné zvolenou aplikaci v 1écbé GERD,
avSak pouze docasnou. Je to tedy idedlni forma lécby v akutni fazi nebo pfi
sportu, kdy pacienti trpici refluxem nedodrzuji Zadnd jind rezimova opatfeni,
protoZze KT muize okamzité pomoci. OvSem jako preventivni opatfeni

kineziologické tejpovani neni vhodnou formou terapie.

V pediatrii existuje studie Barnes (2008), ve které je aplikovan KT, obklopujici
horni bfisni oblast ke snizeni kyselého refluxu. Cilem je udrzeni korigované
polohy Zaludku a stimulace proprioceptivni reakce ktize. Existuje vSak malo
literarnich zdrojt, které by potvrzovaly tcinek KT v ovlivnéni GERD u dospélé
populace (Padwal a kol, 2016). Védecka literatura zaméfuje svij zajem na
terapeutické ucinky tejpovani na muskuloskeletalni systém, coz predstavuje

78,38 % a 2,7 % analyzuje ucinek na gastroezofagealni reflux (Espejo, Apolo, 2011).
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Ve studii z roku 2016 se Padwal, Gurudut a Hajare rovnéZ zamérfuji na pouziti
KT jako pomocné 1écby GERD, na rozdil od mé prace ale kombinuji tejpovani
s ,shakers exercise”. Rovnéz se studie 1isi v tom, Ze srovnavaji tuto kombinaci
spolecné slékafskym oSetfenim oproti kontrolni skupiné, kterd je pouze
farmakologicky oSetfena. Mi probandi v dobé terapie nebyli medikament6zné
léceni. V této studii pracovali se 30 subjekty, ktefi byli ndhodné rozdéleni do
dvou skupin. Kontrolni skupina sestavala ze standartni medikamentozni lécby
dané gastroenterologem, kterd do velké miry zahrnovala stejnou skupinu léki
pro vsechny ucastniky. Experimentalni skupina oproti medikamentdzni 1écbé
podstoupila i kazdodenni cvic¢eni formou ,shakers exercise” a zdroven jim byl

trikrat béhem 10 dni aplikovan KT.

Cviceni bylo provadéno ve dvou castech zahrnujici izometrickou kontrakci a
naslednou opakovanou izokinetickou kontrakci. Zpocatku subjekty provadeély
zvedani hlavy obloukovitou flexi s vydrzi po dobu 1 minuty v leZe na zadech,
poté nasledoval minutovy odpocinek a takto cvicily 3 po sobé jdouci opakovani.
Postupné dosly, na zakladé jejich tolerance, az ke 30 po sobé jdoucim
opakovanim. Hlava by se méla zvednout tak, aby si dohlédly na své prsty u

nohou bez zvedani ramen.

Cvicebni program se skladal z celkem péti relaci po dobu dvou tydnui. Terapie
byla tedy rovnéz doplnéna o kineziologické tejpovani zachované po dobu 3 dnti
aplikované tfikrat za 10 dni. OvSem tejpovani probihalo jinou technikou nez
béhem mé prace. Prvni pasku aplikovali na stfed Zaludku nad pupik s mirnym
roztazenim od stfedu pasky. Druhd paska pfekryvala prvni tak, zZe spolecné

tvofili kfiZ, opét s mirnym nataZenim od stfedu pasky.

V pripadé GERD existuji dva principy aplikace KT, které jsou povazovany za

efektivni. Za prvé poskytuje podporu a za druhé snizuje otoky a bolesti. Prvni

95



ucinek muiZze byt zptsoben podplirnym vlivem lepeni pasky na LES, ktery je u
pacientti s GERD uvolnén. Vzhledem k tomu by méla byt paska pro usnadnéni a
podporu aplikovana na oblast sfinkteru za tcelem povrchové orientace LES.
Druhym principem je aplikace na kiizi pres zanicenou oblast. Napéti pasky
jemné zveda pokozku, ¢imz vytvari prostor mezi kizi a tkdnémi pod ni. To
vytvari oblast negativniho tlaku, ktery umoZnuje rozsifeni krevnich a

lymfatickych cév.

Vjejich vyzkumu bylo pozorovano, Ze pacienti trpéli epigastrickou bolesti,
ktera po této lécbé odeznéla. Néktefi z mych probandti rovnéz udavali po
dokonceni terapie zlepSeni epigastrické bolesti. Vysledky této studie rovnéz
prokazuji zlepseni symptomtit GERD. Diky ,shakers exercise” se pohybuji hyo-
laryngealni struktury nahoru a dopfedu. Posiluji se tak svaly, které usnadnuji
otevirani UES. Tim se docili snizeni dysfagie, refluxu jidla a také se zabrani
vdechnuti obsahu zaludku do krku nebo hrtanu. Béhem jejich studie obé skupiny
vykazovaly vyznamné zlepSeni zdvaznosti GERD, ale experimentalni skupina
prokazala vétsi zlepSeni oproti kontrolni skupiné (Padwal, Gurudut, Hajare,

2016).

Obecné lze fici, ze studii zabyvajicich se problematikou GERD stéle pribyva.
Nejnovéjsi studie hledaji feSeni v osteopatii, myofascidlnim uvolfiovani branice
¢i meditaci a akupunktufe (Zhu a kol.,, 2017, Eguaras a kol., 2019; Martinez-
Hurtado a kol., 2019; Chandran a kol.,, 2019). Vzhledem k vysoké prevalenci
tohoto onemocnéni, ekonomické zatézi a snizeni kvality Zivota je potfeba
vénovat tomuto onemocnénti zretel. Je obtizné provadét jakékoliv studie, protoze
k prokazatelnym vysledkim je potfeba sehnat dostatecny vzorek probandt se
stejnymi pfiznaky, stejnym priibéhem onemocnéni a stejné probihajici dosavadni
lécbou. Tato prace by mohla byt podkladem dal$im studiim, které by se

zamérovaly na problematiku GERD a jeho fyzioterapeutickou 1é¢bu. Touto praci
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jsem chtéla predat informace laické i odborné verfejnosti o MH a jejim moZzném
vlivu na zlepSeni refluxni choroby jicnu. Jak fika Armesilla a Andrés, aby byly
vysledky vlivu MH na pfiznaky GERD prokazatelné, je tfeba pfistrojové méfeni
béhem cviceni. Jenomze pro mé bylo dtlezité dosahnout subjektivniho zlepSeni

u mych probandti a s pfiznaky jim pomoci. Toho bylo dosazeno a to je, myslim

vev/s
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8 ZAVER

Teoreticka cast prace obsahuje reSersi dosavadnich znalosti o etiopatogenezi a
mozné lécbé GERD. Soucasti prace byla snaha objasnit a shrnout poznatky o
hypopresivni technice, ktera se u nas ani v zahranici nepouziva cilené k 1écbé

tohoto onemocnéni.

Praktickd éast prace potvrzuje jiz zndmad fakta. Pfi vySetfeni se ukazalo, ze
probandi trpici refluxem maji skutecné naruseny HSS a dechovy stereotyp a Ze
cilenou terapii ho lze usmérnit. Pomoci hypopresivni techniky bylo dosaZeno
predpokladanych cilii prace. S vyjimkou jednoho probanda doslo k vyraznému
zlepSeni subjektivnich priznakt refluxni choroby. Rovnéz byl potvrzen pozitivni
efekt kineziologického tejpovani branice pifi komplikacich s regurgitaci.
Z dosazenych vysledktt vyplyvd, ze hypopresivni technika je vhodnéjsi
variantou pri prevenci priznakitit GERD, oproti kineziologickému tejpovani, které
je pouze docasnym feSenim. Probandi byli pouceni o zméné zZivotniho stylu a

dtilezitosti pokracovani v terapii k dosazeni preventivnich opatfeni.

V praxi by mohla prace slouzit odborné i laické vefejnosti jako ziskani
informaci o dal$i mozné 1écbé refluxni choroby. Rovnéz by mohla byt tato prace
podkladem pro dalsi studie hypopresivni techniky, které by se béhem cviceni
zamétily na manometrické zmény dolniho jicnového svérace ve srovnani

s kontrolni skupinou.

98



9 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK
AA - alergologicka anamnéza

C - kréni tsek patere

CD - krurdlni branice

C-Th - pfechod kréni a hrudni patete

DNS - dynamicka neuromuskuldrni stabilizace
EGJ - gastroezofagealni junkce

EMG - elektromyograficka

FA - farmakologicka anamnéza

GA - gynekologickd anamnéza

GER - gastroezofagealni reflux

GERD - gastroezofagealni refluxni choroba
GES - gastroezofagealni spojeni

GIT - gastrointestinalni trakt

HAG - hypopresivni abdominalni gymnastika
HRM - manometrie s vysokym rozliSenim

HSS - hluboky stabilizaéni systém
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IMT - inspiracni svalovy trénink

KT - kineziologickeé tejpovani

L - bederni usek patete

LES - dolni jicnovy svérac

MH - hypopresivni technika

m-IMT — modifikovany inspiracni svalovy trénink

NO - nynéjsi onemocnéni

OA - 0sobni anamnéza

PA - pracovni anamnéza

PPI - inhibitory protonové pumpy

QoL - kvalita zivota

RA - rodinnd anamnéza

SI - sakroiliakalni

SIAS - spina iliaca anterior superior

SIPS - spina iliaca posterior superior

ST - svalovy test

Th - hrudni tsek patere
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Th-L - pfechod hrudni a bederni patefe

TLESR - pfechodna relaxace dolniho jicnového svérace

TR - tlakovy rozdil

TrPs - trigger points

UES - horni jicnovy svérac
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14 PRILOHY

Priloha 1 - Vstupni kineziologické rozbory

Vstupni kineziologicky rozbor ¢. 2

Anamnéza
Osobni iidaje:

e Pohlavi: zena
e Vék: 25

e Vyska:164 cm
e Vaha:71kg

NO: Od puberty se zacala potykat s palenim Zahy. V téhotenstvi ji GER
probouzel i ve spanku. Po téhotenstvi nastalo zhorSeni. Zacal se projevovat i GER
az do krku, méné pak do ust. Nyni GER 1x mési¢né, spiSe po preplnéni zaludku.
Pyréza vice nez 1x tydné. Farmakologicky se nikdy nelécila. Po rdnu se potyka

s chrapotem.
OA: Astma bronchiale. Nizky tlak krve. V détstvi prodélané neStovice.
RA: U prarodict se vyskytuje Crohnova nemoc.
SpA: 2-3x tydné béha (2x tydné ubéhne 5 km).
FA: Analergin

AA: Trpi alergii na pyl, prach, kocky, jablka a sennou travu.
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GA: Je po 2 ptirozenych porodech (12/2015, 3/2018).

PA: Nyni je na matefské dovolené. Dfive pracovala jako prodavacka.

SA: Bydli v byté ve 4. patie bez vytahu. Zije s manZelem a détmi.

Abuzus: Stiupaci tabak, alkohol piilezitostné, kava 1a vice denné.

Stravovaci navyky: Ji malo a nepravidelné. Nesnida. Pfi pyroze pije mléko.

Vypozorované jidlo, které ji nedéla dobfe — kofenéné, palivé, silny cerny/zeleny

¢aj a ovoce (kysela jablka, mandarinky). Pfi pyroze pije mléko.

Vstupni vySetieni

Vysetteni stoje aspekci

Tabulka 18 — Vysetteni stoje aspekci pohled zezadu — proband ¢. 2 (vlastni zdroj)

Pohled zezadu

Paty a chodidla Rovné postaveni pat, vaha vice na zevnich
hrandch chodidel

Achilova Slacha Nevyrazné

Kontura lytek a stehen Symetrie

Postaveni kolen

Symetrie popitedlnich ryh

Gluteadlni linie a svaly

Leva subglutedlni ryha vys

Tvar a symetrie bokt

Asymetrie, pravy bok vyraznéjsi a vys

Thorakobrachialni
trojahelnik

Pravy vyraznéjsi

Michaelisova routa

Viditelné dulky v oblasti SIPS, patrna
prominence vzpfimovacii nad nimi

Vertikalni ryha trnovych
vybézki

Uklon doprava

Postaveni lopatek

Prava lopatka niz

Vyska a tvar ramen

Pravé rameno niZ, obly tvar

Krk a hlava

Dlouhy, rovny krk, levy lalticek niz
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Tabulka 19 — VySetieni stoje aspekci pohled zeptedu — proband ¢. 2 (vlastni zdroj)

Pohled zepfedu

Postaveni chodidel a prsti

Stoj o izké bazi, hallux valgus, Spicky
sméfuji rovné

Klenba

Vyrazné podélné klenby

Postaveni kolen a patel

Asymetrie kolen, genua valga, leva patela
vys

Klenuti podbfisku

Povolena bfisni sténa

Symetrie postaveni pupku

Inflare vpravo

Obrys bfisni dutiny a tonus
brisnich svali

Asymetrie bfiSnich svald, hypotonus
brisnich svala

Postaveni sterna a tonus m.
pectoralis major

Sternum v nerovném postaveni,
hypotonus

Postaveni klavikul

Prava klavikula mirné niz

Hloubka supraklavikularnich
jamek

Nepatrné

Postaveni ramen

Pravé rameno niz

Fossa jugularis

Nevyrazna

Symetrie $ijového svalstva

Asymetrickd kontura m. trapezius

Napéti zvykacich svala

Normotonus

Tabulka 20 — VySetieni stoje aspekci pohled zboku — proband ¢. 2 (vlastni zdroj)

Pohled zboku

Celkové drzeni téla

Syndrom rozevfenych ntiZek, anteverze
panve, ramenni pletenec za panevnim

Tvar a priitbéh bércii

.7

Vaha v poloviné chodidel, bérce smétuji
téméf kolno

Drzeni v kolenou

Mirné pokréend kolena

Klenuti hyzdi

Bez patrného klenuti, splyvaji s konturou
stehen, ochablé glutedlni svaly

Zakiiveni patefe

Vyrazna bederni lord6za, nevyrazna
hrudni kyféza

Predsunuti ramen

Mirna protrakce

Somatotyp: Pyknicky typ
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Vysetteni HSS dle Kolafe

Tabulka 21— VysSetieni HSS dle Koldte — proband ¢. 2 (vlastni zdroj)

Test Hodnoceni

Extencni test Prilisné zapojeni rukou, vyrazna aktivace
paravertebralniho svalstva

Test flexe trupu Dochdzi k predsunuti hrudniku v inspira¢nim
postaveni

Branicni test Pouhy naznak tlaku

Test extenze v kyc¢lich Panev se naklapi do anteverze

Test flexe v kyc¢lich Bez tlaku v ingvinalni krajiné, uklon trupu

Test nitrobrisniho tlaku Oslabeny tlak proti odporu

Dechovy stereotyp

Horni typ dechu

VySetifeni palpaci a funkénich blokad

Tabulka 22 — VySetieni palpaci a funkcénich blokdd — proband ¢. 2 (vlastni zdroj)

Objektivni nalez

Vyskyt bolestivych bodi 6, 7. Zebro

VysSetteni funkénich blokad Blokada 5,6. Zebra vlevo

Vyskyt brisni diastazy Ano

Hypertonus paravertebralnich Ne

svali

Vyskyt TrPs Branice, mezi lopatkami

Zhorsena pohyblivost jazylky Ne

Jina palpacni vySetfeni Zhorsena protazitelnost lumbodorsalni

fascie, SIAS niz nez SIPS
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Shrnuti vstupniho vySetfeni

Druhy proband je pyknickym typem. Z vySetfeni aspekci je z pohledu
zepredu nejvice patrnd povolena asymetrickd bfisni sténa a s nim souvisejici
asymetrické postaveni pupku, které je blize k pravé SIAS. Z pohledu zezadu
byli viditeIné dilky v oblasti SIPS a s nimi prominence paravertebralnich
svali nad nimi. Dale byl vyrazny tklon trupu doprava a vyska pravé lopatky
hrudniku oproti panvi, kdy byl patrny hrudnik v inspiracnim postaveni a
anteverze panve, poukazujici na nespravnou funkci branice. Toto postaveni
hrudniku oproti panvi je nazyvano jako tzv. syndrom rozevienych ntizek.

Dale byla vyrazna bederni lord6za oproti nevyrazné hrudni kyféze.

Pfi vySetfeni posturdlni stabilizace a posturdlni reaktibility dle Kolare
nedoslo ke kvalitnimu zptisobu zapojeni svalti béhem stabilizace ani pri

jednom z provadénych testti.

U druhého probanda se vyskytuje horni typ dechu. Palpaénim vysSetfenim
se potvrzuje vyskyt bolestivych bodi v oblasti 6,7. Zebra a blokada 5,6. zebra
vlevo. U probanda se vyskytuje bfisni diastdza. Rovnéz se potvrzuje vyskyt
pfitomnosti TrPs vbranici a mezi lopatkami. V neposledni fadé byla
prokdzana anteverze panve, kdy SIAS jsou niz, nez SIPS a asymetrické
postaveni lopatek. Pfi dalSim vysSetfeni doslo ke zjisténi zhorSené

protazitelnosti lumbodorsalni fascie.

Zhodnoceni vstupniho a vystupniho vysetfeni

Pfi vySetfeni aspekci doslo ke zlepSeni inspiracniho postaveni hrudniku
oproti panvi v anteverzi. Syndrom rozevienych ntizek tudiZ neni tolik patrny
oproti vstupnimu vySetfeni.

119



Pfi vySetfeni posturdlni stabilizace a posturdlni reaktibility doslo ke
zlepSeni oproti vstupnimu vySetfeni. Projevy poruchy stabilizace se nyni

vyskytuji pouze pii testu flexe trupu a testu flexe v ky¢lich.

Pfi dychéani se nyni rovhomérné rozsifuje bfisni dutina a dolni apertura
hrudniku. Oproti vstupnimu vySetfeni proband neudava bolest v oblasti Zeber.
Proband je nyni bez blokad, bez pfitomnosti TrPs v branici. Doslo k mirnému

zlepsSeni bfisni diastazy a protazitelnosti lumbodorsalni fascie.

Vstupni kineziologicky rozbor ¢. 3

Anamnéza
Osobni nidaje:

e Pohlavi: zena
o Vék:27

e Vyska: 165 cm
e Vaha:745kg

NO: Od puberty trpéla 1x za 14 dni palenim zahy. Nyni se potyka s pyrézou
kazdy tyden. Casté fihani(od¥ihnuti).

OA: Spirédlova zlomenina tibie (2010).
RA: U prarodicti se vyskytuje Crohnova nemoc.
SpA: Sine

FA: Sine
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AA: Sine
GA: Je po 1 prirozeném porodu (6/2019).

PA: Nyni je na matefské dovolené. Diive pracovala jako oSetfovatelka

v nemocnici a vedouci lanového parku Sambar Kladno.
SA: Bydli v byté v 1. patie bez vytahu. Zije s rodinou.
Abuzus: Kdva minimdlné 2x denné.

Stravovaci navyky: Ji nepravidelné. Ji béZné porce 3x denné. Nékdy se prejida.
Vypozorované nevhodné potraviny — paprika, umélé sladidlo, korenéna jidla a

prasek do peciva.
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Vstupni vySetieni

Vysetfeni stoje aspekci

Tabulka 23 — Vysetteni stoje aspekci pohled zezadu — proband ¢. 3 (vlastni zdroj)

Pohled zezadu

Paty a chodidla

Lehké valgdzni postaveni pat, vaha na vnitini
hrané chodidel, vaha vice na pravé noze

Achilova slacha

Ostiejsi kontura levé AS

Kontura lytek a stehen

Symetrie lytek, asymetricka kontura stehen

Postaveni kolen

Prava poplitealni ryha vys, genua valga

Glutealni linie a svaly

Vyraznéjsi leva subglutedlni ryha, asymetrie
kontury glutealnich svalti

Tvar a symetrie bokt

Asymetrie, zakfiveni doprava, pravy
vyraznéjsi

Thorakobrachialni
trojahelnik

Pravy s ostfejSimi tthly

Michaelisova routa

Nepatrné dilky v oblasti SIPS, nepatrna
prominence vzpfimovaci nad nimi

Vertikalni ryha trnovych
vybézki

Nerovné zakfiveni, sklon doprava

Postaveni lopatek

Nejasna kontura lopatek, prava lopatka niz

Vyska a tvar ramen

Pravé rameno niz, nevyrazna kontura,
ramena splyvaji s trojihelnik s m. trapezius

Krk a hlava

Kratky mohutnéjsi krk, iikklon hlavy vpravo
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Tabulka 24 — VySetieni stoje aspekci pohled zeptedu — proband ¢. 3 (vlastni zdroj)

Pohled zepiedu

Postaveni chodidel a prsti1

Stoj o uzké bazi, prava noha v mirné
zevni rotaci

Klenba

Nevyrazna podélna i pfi¢na klenba

Postaveni kolen a patel

Asymetrie patel, leva lateralnéji
postavena

Klenuti podbfisku

Vyklenuty podbfiSek

Symetrie postaveni pupku

Mirny inflare vlevo

Obrys bfisni dutiny a tonus
bfisnich svalt

Asymetrie bfi$nich svalti, ochabla dolni
polovina stény bficha

Postaveni sterna a tonus m.

Sternum v rovném postaveni,

pectoralis major normotonus
Postaveni klavikul Nepatrné klavikuly
Hloubka supraklavikuldrnich ,

Nepatrne

jamek

Postaveni ramen

Pravé rameno niz, oblé tvary

Fossa jugularis

Nepatrna

Symetrie $ijového svalstva

Asymetrie, levy m. trapezius niZ

Napéti zvykacich svala

Normotonus

Tabulka 25 — VySetieni stoje aspekci pohled zboku — proband ¢. 3 (vlastni zdroj)

Pohled zboku

Celkové drzeni téla

V VeV

hlavy pfed Ramennim pletencem,
ramenni pletenec nad panevnim,
predsunuté drZeni hlavy

Tvar a priitbéh bércii

Vaha na pfedni poloviné chodidel, bérce
sméruji Sikmo dopredu

Drzeni v kolenou

Mirné pokréend kolena

Klenuti hyzdi

Nepatrné, kontrura kontinudlni s
konturou stehen, ochablé glutealni svaly

Zakiiveni patefe

Hyperlordéza bederni, nepatrna hrudni
kyfoza

Predsunuti ramen

Protrakce ramen
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Somatotyp: Pyknicky typ

Vysetteni HSS dle Kolafe

Tabulka 26 — Vysetieni HSS dle Koldfe — proband ¢. 3 (vlastni zdroj)

Test

Hodnoceni

Extenéni test

Nadmérné zapojeni paravertebralnich svalti

Test flexe trupu Hrudnik

v inspiracnim postaveni

Branicni test

Nedochazi k lateralnimu rozsifeni hrudniku a
meziZebernich prostor

Test extenze v kyc¢lich

Doslo k prohloubeni bederni lord6zy

Test flexe v kyc¢lich
aktivace

Nedoslo ke kvalitnimu zapojeni sval béhem

Test nitrobrisniho tlaku

Bez dostatecné vyvolaného tlaku proti odporu

Dechovy stereotyp

Bréaniéni typ dechu

Vysetifeni palpaci a funkénich blokad

Tabulka 27 — Vysetieni palpaci a funkcnich blokdd — proband ¢. 3 (vlastni zdroj)

Objektivni nalez

Vyskyt bolestivych bodi Mecik
VysSetteni funkénich blokad Blokada stfedni Th patefe
Vyskyt brisni diastazy Ne

Hypertonus paravertebralnich
svali

V oblasti stfedni Th patefe a Th-L
prechodu

Vyskyt TrPs

M. trapezius

Zhorsena pohyblivost jazylky

Ne

Jina palpacni vySetfeni

Zvys$ené napéti horni poloviny biisni
stény, fenomén bariéry pri protazeni
ktize v oblasti L patete, SIAS niz, nez
SIPS
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Shrnuti vstupniho vySetfeni

Tfeti proband je pyknickym typem. Z vySetfeni aspekci je nejvice patrny
naklon trupu doprava. Z pohledu zepifedu je patrny stoj o uzké bazi s pravou
nohou v mirné zevni rotaci. Rovnéz je patrna asymetrie bfisSniho svalstva a
ochabld dolni polovina bfisni stény. Pohled zboku ukazuje na syndrom
pletenec nad panevnim a na predsunuté drZeni hlavy, rovnéz tak na protrakci

ramen.

Pri vySetfeni posturalni stabilizace a posturalni reaktibility dle Kolafe nedoslo
ke kvalitnimu zptlisobu zapojeni svalli béhem stabilizace ani pfi jednom

z vySetfovanych testu.

U probanda se vyskytuje branicni typ dychani. Palpaci byla vyvolana bolest
v oblasti meciku. U probanda byla vySetfena blokdda stfedni Th patere. Byl
zjistén hypertonus paravertebralnich svalt v oblasti stfedni Th patefe a Th-L
prechodu. Byly pfitomny spoustové body v m. trapezius. Pfi dal$im vySetfeni
bylo zjisténo zvysené napéti horni poloviny bfisni stény a fenomén bariéry pfi
protaZeni ktiZze v oblasti L patefe. Také byla prokdzana anteverze panve, kdy

SIAS jsou niz nez SIPS.

Zhodnoceni vstupniho a vystupniho vysetfeni

Pri vySetieni aspekci doslo ke zlepSeni inspira¢niho postaveni hrudniku oproti
panvi v anteverzi. Syndrom rozevienych ntizek tudiz neni tolik patrny oproti

vstupnimu vySsetfeni.

Pfi vySetfeni posturalni stabilizace a posturalni reaktibility doslo ke zlepSeni

oproti vstupnimu vySetfeni. Projevy poruchy stabilizace se nyni vyskytuji pouze
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pfi extencnim testu a testu extenze v kyclich, kdy se stdle vyrazné aktivuje

paravertebralni svalstvo a prohlubuje bederni lordoza.

Oproti vstupnimu vySetfeni je proband nyni bez blokady stfedni Th patefte.
Hypertonus paravertebralniho svalstva nyni pretrvava pouze v oblasti Th-L

prechodu.

Vstupni kineziologicky rozbor ¢. 4.

Anamnéza

Osobni iidaje:

e Pohlavi: zena
o Vék: 20 let

e Vyska:170 cm
e Vaha:72kg

NO: V 9 letech se poprvé objevil GER. Poté se GER postupné zhorSoval. Béhem
navstévy u lékare byl proveden ultrazvuk (UZ) jicnu a bylo diagnostikovano
GERD. Denné ublinkdvala po kazdém jidle. Regurgitace probihala az do ust.
Farmakologicky lécena helicidem. Po uzivani helicidu doSlo po 6 mésicich ke
zlepSeni, tudiz 1éky pfestala pozivat, chtéla zkusit konzervativni lécbu. Néjaky
¢as probihalo asymptomatické obdobi, ale postupné se GER zacal vracet. Nyni
dochazi k GER 2x tydné. Potykani s palenim Zahy cca 3x mésicné. Kdyz se napije
a hned poté si lehne, tak dochazi k regurgitaci, ale ve spanku GER neudava. Ma
tendence fihat, a to obvykle dojde az k GER. Bolest polykani neudava. Bolest na

hrudniku potvrzuje. Potyka se s ¢astym nadymanim.
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OA: Operace levého malleolus medialis (7/2019). Mononukledza (ve 14 letech).

Prodélané nestovice v détstvi.

RA: Otec ma intoleranci urcitych potravin, ale GER nemd. U prarodic¢ti se
vyskytuji zluénikové zachvaty, Diabetes mellitus II. typu, vysoky tlak krve a
doslo u nich k cévni mozkové piihodé, infarktu myokardu a karcinomu slinivky.

Bratr mél v détstvi onkologické potiZe.

SpA: Hrala 6 let volejbal. Nyni nehraje kvtli operaci kotniku. V détstvi hrala

3 roky fotbal. Nyni nesportuje.

FA: Sine

AA: Sine

GA: Sine

PA: Studentka vysoké skoly(fyzioterapie). Ix tydné trénuje volejbal.

SA: Bydli v rodinném dvoupatrovém domé s rodinou.

Abtizus: Alkohol pfilezitostné, kdva obden.

Stravovaci ndvyky: Nepravidelna strava. Ji rychle. Nékdy ji ptili§ a nékdy zase
malo. Nezvlada snidané. Vypozorované nevhodné potraviny — kyselé a kynuté
potraviny, obycejna cista voda (déla se ji Spatné a vétsi GER), rajce zvladne jen
varené a Cesnek. Po dlouhém hladovéni ma kfece v briSe, kdyZ se pak naji, je to

jesté horsi.
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Vstupni vySetieni

Vysetfeni stoje aspekci

Tabulka 28 — Vysetteni stoje aspekci pohled zezadu — proband ¢. 4 (vlastni zdroj)

Pohled zezadu

Paty a chodidla

Valgozni postaveni pat, vaha pfevazné na
vnitfni hrané levého chodidla

Achilova slacha

Prava vyraznéjsi

Kontura lytek a stehen

Asymetrie lytek, stehen

Postaveni kolen

Leva poplitedlni ryha lehce vys$

Gluteadlni linie a svaly

Leva glutedlni ryha lehce vys, asymetrie
glutedlnich svalt

Tvar a symetrie bokt

Pravy vyrazné vétsi a niz

Thorakobrachialni
trojahelnik

Prava ruka vice od téla, levy ostfejsi thly

Michaelisova routa

Bez viditelnych dtilki1 v oblasti SIPS, nepatrna
prominence vzpfimovaci nad nimi

Vertikalni ryha trnovych
vybézki

Nevyrazna

Postaveni lopatek

Prava lopatka niz

Vyska a tvar ramen

Pravé rameno niZ, ostfejsi kontura v oblasti
akromionu

Krk a hlava

Dlouhy, uzky krk, hlava uklonéna doprava
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Tabulka 29— Vysetteni stoje aspekci pohled zepiedu — proband ¢. 4 (vlastni zdroj)

Pohled zepfedu

Postaveni chodidel a prsti

Stoj o Siroké bazi, prava noha v zevni
rotaci, vaha pfenesena na pravé noze

Klenba

Leva podélna klenba vyraznéjsi, neZ
prava

Postaveni kolen a patel

Leva patela niZ, rovné postaveni kolen

Klenuti podbfisku

Bez vyrazného klenuti

Symetrie postaveni pupku

Inflare vpravo

Obrys bfisni dutiny a tonus
brisnich svala

Asymetrie bfi$nich svald, zvySeny
tonus bfisnich svald, vyrazny tklon
trupu vpravo

Postaveni sterna a tonus m.
pectoralis major

Sternum v nerovném postaveni, tklon
vpravo, zvyseny tonus

Postaveni klavikul

Pravé klavikula niz

Hloubka supraklavikularnich
jamek

Méné viditelné

Postaveni ramen

Pravé rameno niz

Fossa jugularis

Méné viditelna

Symetrie Sijového svalstva

Asymetrie, pravy m. trapezius niz

Napéti zvykacich sval

Zvysené

Tabulka 30 — VySetieni stoje aspekci pohled zboku — proband ¢. 4 (vlastni zdroj)

Pohled zboku

Celkové drzeni téla

Syndrom ptresypacich hodin, ramenni
pletenec nad panevnim, hlava v mirném
predsunu

Tvar a pritbéh bércii

Bérce sméfuji kolmo, rovné

Drzeni v kolenou

Asymetrické propnuti kolen

Klenuti hyzdi

Patrné klenuti, posilené glutealni svaly

Zaktiveni patefe

Nepatna bederni lordéza i hrudni kyféza

Predsunuti ramen

Bez protrakce

Somatotyp: Atleticky typ
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Vysetteni HSS dle Kolafe

Tabulka 31— VySetieni HSS dle Koldte — proband ¢. 4 (vlastni zdroj)

Test

Hodnoceni

Extenéni test

Konvexni vyklenuti laterdlni skupiny bifisnich
svalu

Test flexe trupu

Veliky souhyb ramen do protrakce, zapojeni m.
trapezius

Branicni test

Pouze mald sila aktivace svalti proti odporu

Test extenze v ky¢lich

Prohloubeni bederni lordo6zy, vyrazna aktivace
paravertebralniho svalstva

Test flexe v kyc¢lich

S odporem nezvlada, nutné naklopeni panve,
nadmérna aktivace horni ¢asti bfisnich svalt

Test nitrobrisniho tlaku

Prevaha aktivace m. rectus abdominis

Dechovy stereotyp

Horni hrudni typ dechu, zved4 ramena s nddechem

VySetifeni palpaci a funkénich blokad

Tabulka 32 — VySetieni palpaci a funkcénich blokdd — proband ¢. 4 (vlastni zdroj)

Objektivni nalez

Vyskyt bolestivych bodi

Mecik

VysSetteni funkénich blokad

Blokada SI vpravo, stfedni Th patefe, 6.

Zebra

Vyskyt bfiSni diastazy Ano

Hypertonus paravertebralnich V oblasti Th-L pfechodu

svald

Vyskyt TrPs Paravertebralni svaly v oblasti Th-L
prechodu

Zhorsena pohyblivost jazylky Ano, zvySené napéti m. digastricus

Jina palpacni vySetfeni Bez nalezu

130




Shrnuti vstupniho vySetfeni

Ctvrty proband je atletickym typem. Z celkového prvniho dojmu p¥i vySetieni
aspekci je vyrazny stoj o Siroké bazi s pravou nohou v zevni rotaci a s vahou
pfenesenou na pravé noze, ¢imz dochazi i k velikému tklonu trupu vpravo. Pfi
pohledu zepfedu je vyrazna asymetrie bfisnich svalfi, zvySeny tonus bfiSnich
svalti a patrny uklon trupu vpravo. Uklon trupu vpravo zptisobuje i nerovné
postaveni sterna. Zepredu i zboku je pak patrny syndrom presypacich hodin.
Zboku je vidét, Ze hlava je v mirném predsunu, ale ramenni pletenec je kolmo

nad panevnim. U probanda je nepatrna bederni lordéza i hrudni kyféza.

Pri vySetfeni posturalni stabilizace a posturalni reaktibility dle Kolafe nedoslo
ke kvalitnimu zptsobu zapojeni svalii béhem stabilizace ani pri jednom

z vysetfovanych test(i. Nejvétsi odchylka byla patrna pri testovani flexe trupu.

U probanda se vyskytuje horni typ dechu. Pfi nddechu je patrny Spatny
dechovy stereotyp, kdy s nddechem zveda ramena. Pfi palpaci udava bolest na
meciku. Bylo vysetfeno nékolik blokad. Byla pfitomna blokdda SI skloubeni
vpravo, stfedni Th patefe a 6. Zebra. Proband ma4 bfisni diastazu. Byl pfitomen
hypertonus a TrPs paravertebralnich svalt v oblasti Th-L prechodu. Objevuje se

zvySené napéti m. digastricus a s nim zhorsena pohyblivost jazylky.

Zhodnoceni vstupniho a vystupniho vysetfeni

Pfi vySetfeni aspekci nedoslo k vyraznym zméndm oproti vstupnimu

vySetfeni.

Pfi vySetfeni posturalni stabilizace a posturdlni reaktibility doslo ke zlepSeni

oproti vstupnimu vySetfeni. Insuficience HSS setrvava pouze prfi testovani
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extenze v kyclich, pfi kterém se déle vyrazné aktivuje paravertebrdlni svalstvo a

prohlubuje se bederni lordoza.

Pfi nadechu se zlepsilo rozvijeni dolni apertury hrudniku a spodnich Zeber.
Oproti vstupnimu vySetfeni pfi nddechu nedochdazi k souhybu ramen. Stéle
setrvava blokada SI vpravo, ale doslo ke zlepSeni blokad stfedni Th patete a 6.

Zebra. Doslo ke zlepsSeni brisni diastazy.

Vstupni kineziologicky rozbor ¢. 5

Anamnéza
Osobni nidaje:

e Pohlavi: zena
o Vék:22

e Vyska: 162 cm
e Vaha: 63 kg

NO: GER cca od 12 let. Casté ¥ihani. Potykala se s regurgitaci nékolikrat denné
az do ust. Trapi ji nadymani a kfece v bfiSe. PotiZe s palenim Zahy cca 2x mésic¢né.
U lékate proveden UZ jicnu a diagnostikovano GERD. Farmakologicky lécena
helicidem, nasledné deganem. Farmakologicka lécba bez pozitivnich vysledkii,
protoZe byla nedtisledna a léky fadné neuzivala. Nasledné farmakologicka lécba
ukoncena. Byla poucena o stravovacich navycich. Stala regurgitace, obzvlasté po
jidle, pfi spéchu, pfi pfedklonech, pfi noseni tésného obleceni a utlaku bficha.
V roce 2017 prestala jist maso, ¢imz doslo k velikému zlepseni regurgitace. Nyni
regurgitace cca 4x tydné. PotiZe s palenim zahy cca Ix mési¢né. Chrapot po ranu

e pfitomen. Ma zaZivaci potiZze(zacpa).
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OA: 2 operace L kolene. NeStovice v détstvi. Prodélana mononukledza a

borelioza (nevédéla o tom).
RA: Diabetes mellitus II. typu u prarodict
SpA: Lezeni, surfovani, joga, pilates a spinning.
FA: Sine
AA: Sine
GA: Sine
PA: Instruktorka lezeni na umélé sténé. Studentka vysoké skoly.
SA: Bydli v byté ve 2. patie bez vytahu. Zije s rodinou.
Abtzus: Alkohol pfilezitostné, kdva 2x denné.

Stravovaci navyky: Ji pravidelné a pomalu, ale ji velké porce, Snida casto
vrychlosti a stresu. Vypozorované nevhodné potraviny — rajcata, salatova
okurka (tu nesmi viibec — zveda se ji po ni Zaludek), cokolada, mléko, kava,
perlivé napoje a palivé jidlo. Po dlouhém hladovéni ma kiece v brise, kdyz se pak

naji, je to jesté horsi. Po pfeplnéném zaludku a tlaskani ma zvySeny GER.
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Vstupni vySetieni

Vysetfeni stoje aspekci

Tabulka 33 — Vysetteni stoje aspekci pohled zezadu — proband ¢. 5 (vlastni zdroj)

Pohled zezadu

Paty a chodidla

Rovné postaveni pat, vaha na stfedu chodidel

Achilova slacha

Prava vyraznéjsi

Kontura lytek a stehen

Symetrie

Postaveni kolen

Kolena v roviné

Glutealni linie a svaly

Symetrie subglutedlnich ryh

Tvar a symetrie bokt

Asymetrie, pravy vyraznéjsi

Thorakobrachialni
trojahelnik

Levy ostfejsi

Michaelisova routa

Vyrazné dtilky v oblasti SIPS, vyrazna
prominence vzpfimovacii nad nimi

Vertikalni ryha trnovych
vybézki

Viditelna, v roviné

Postaveni lopatek

Pravd lopatka vyrazné niz

Vyska a tvar ramen

Pravé rameno vyrazné niz, ostfejsi tvar ramen

Krk a hlava

Dlouhy, uzky krk, hlava v roviné
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Tabulka 34 — VySetieni stoje aspekci pohled zeptedu — proband ¢. 5 (vlastni zdroj)

Pohled zepfedu

Postaveni chodidel a prsti

Baze na Sitku panve, prsty v roviné irné
od sebe

Klenba

Podélna klenba vyraznéjsi, neZ pricna

Postaveni kolen a patel

Prava patela medidlné postavena

Klenuti podbfisku

Patrné klenuti

Symetrie postaveni pupku

Inflare vlevo

Obrys bfisni dutiny a tonus
brisnich svala

Asymetrie bfi$nich svalti, zvySeny
tonus bfiSnich svalti, prevazné horni
polovina brisni stény

Postaveni sterna a tonus m.
pectoralis major

Sternum v rovném postaveni, zvysené
napéti

Postaveni klavikul

Prava klavikula niz

Hloubka supraklavikularnich
jamek

Vyraznéjsi

Postaveni ramen

Pravé rameno niz, vyrazné rysy ramen

bilateralné
Fossa jugularis Vyrazna
Symetrie Sijového svalstva Symetrie
Napéti zvykacich svali Zvysené

Tabulka 35 — VySetieni stoje aspekci pohled zboku — proband ¢. 5 (vlastni zdroj)

Pohled zboku

Celkové drzeni téla

V Vv

V 7 , 7
hlavy nad ramennim pletencem, ramenni
pletenec nad panevnim

Tvar a priitbéh bércii

Oblé, kolmo

Drzeni v kolenou

Genua recurvata

Klenuti hyzdi

Patrné klenuti, posilené glutealni svaly

Zakiiveni patefe

Hyperlord6za bederni, nepatrna
cervikalni lordéza

Predsunuti ramen

Protrakce ramen

Somatotyp: Atleticky typ
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Vysetteni HSS dle Kolafe

Tabulka 36 — Vysetieni HSS dle Koldfe — proband ¢. 5 (vlastni zdroj)

Test

Hodnoceni

Extenéni test

Nadmérna aktivace paravertebralniho svalstva

Test flexe trupu

Nadechové postaveni hrudniku

Branicni test

Pouze mala sila aktivace svald proti odporu,
nedochdzi k lateralnimu rozsifeni hrudniku a
meziZebernich prostor

Test extenze v kyclich

Bez zapojeni glutedlnich svald, prohloubeni
bederni lordozy

Test flexe v kyclich

Nedoslo ke kvalitnimu zptlisobu zapojeni svala
béhem stabilizace

Test nitrobfisniho tlaku

Oslabeny tlak proti odporu

Dechovy stereotyp

Horni typ dechu
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Vysetifeni palpaci a funkénich blokad

Tabulka 37 — Vysetieni palpaci a funkénich blokdd — proband ¢. 5 (vlastni zdroj)

Objektivni nalez

Vyskyt bolestivych bodi Medik, zebra

Vysetfeni funkénich blokad Blokada SI vlevo, stfedni Th patete, C-
Th prechodu, C patere

Vyskyt brisni diastazy Ne

Hypertonus paravertebralnich V oblasti Th patefe a Th-L pfechodu

svali

Vyskyt TrPs Branice, m. trapezius, paravertebralni
svaly

ZhorSena pohyblivost jazylky Ano, zvySené napéti m. digastricus

Jina palpacni vySetfeni Omezenda mobilita mékkych tkani, leva
crysta iliaca niz, zvySené napéti horni
poloviny bfisni stény

Shrnuti vstupniho vySetfeni

Paty proband je atletickym typem. Z pohledu zepfedu pfi vySetfeni aspekci
byla patrna asymetrie bfisnich svalti, zvySeny tonus bfisnich svalti, a to prevazné
horni poloviny bfisni stény. Asymetrické postaveni pupku bylo bliZe k levé SIAS.
Bylo k povSimnuti asymetrické postaveni panve, které pak bylo potvrzeno
palpacnim vysetfenim. Prava lopatka s ramenem byly pii pohledu zezadu patrné
hlavy bylo nad ramennim pletencem a ramenni pletenec nad panevnim. Byla

vySetfena genua recurvata, bederni hyperlorddza a protrakce ramen.

Pfi vySetfeni posturalni stabilizace a posturalni reaktibility dle Kolafe nedoslo

ke kvalitnimu zptsobu zapojeni svalti pfi zadném z vysetfovanych testt.
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U probanda se vyskytuje horni typ dechu. Proband uddaval bolest na meciku a
Zebrech. Bylo vySetfeno pomérné dost blokad, a to v oblasti SI skloubeni vlevo,
sttedni Th patefe, C-Th pfechodu a C patefe. Byl pritomen hypertonus
paravertebralniho svalstva v oblasti Th patefe a Th-L pfechodu. TrPs byly
pfitomny v branici, m. trapezius a paravertebralnim svalstvu. Objevuje se
zvySené napéti m. digastricus a snim i zhorSena pohyblivost jazylky. Byla
vySetfena omezena mobilita mékkych tkani a zvySené napéti horni poloviny
brisni stény. Palpacné byla potvrzena asymetrie panve, kdy leva crysta iliaca byla

niz oproti pravé.

Zhodnoceni vstupniho a vystupniho vySetfeni

Oproti vstupnimu vySetfeni doSlo ke zlepSeni inspiracniho postaveni
hrudniku oproti panvi v anteverzi. Syndrom rozevienych ntzek tudiz jiz neni

tolik patrny.

Pfi vySetfeni posturalni stabilizace a posturalni reaktibility doslo ke zlepSeni
oproti vstupnimu vySetfeni. Projevy poruchy stabilizace se nyni vyskytuji pouze

pfi extenénim testu a testu extenze v ky¢lich.

Pfi dychani se nyni rovhomérné rozsifuje bfisni dutina a dolni apertura
hrudniku. Proband rovnéZz udava zménu dechového stereotypu, kdy se pfi
bodti jiz proband neudava bolest. Doslo ke zlepSeni vyskytu blokad. Stale
setrvava blokdda C-Th pfechodu a C patefe. Pretrvava hypertonus
paravertebralniho svalstva v oblasti stfedni Th patefe, ale doslo ke zlepSeni
hypertonu v oblasti Th-L pfechodu. Podafilo se uvolnit TrPs v branici. Stale
setrvavaji TrpS v m. trapezius a paravertebralnim svalstvu. Oproti vstupnimu

vysetfeni doslo k lepsi pohyblivosti jazylky.
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Vstupni kineziologicky rozbor ¢. 6

Anamnéza
Osobni iidaje:

e Pohlavi: muz
o Vék: 23 let

e Vyska: 189 cm
e Vaha:113 kg

NO: Trpi palenim Zahy vice nez Ix tydné. Pocituje casté odkaslavani a pocit
sucha v krku. Potyka se s ob¢asnou regurgitaci (po ndmaze a po pfeplnéném

zaludku). M4 nadmérnou salivaci a zazivaci potize(priijem).
OA: Fraktura zebra (ve 13 letech). Prodélané nestovice v détstvi.

RA: Otec ma vysoky tlak krve a onkologické problémy — ledviny a zhoubné

manifestace po téle.
SpA: Hraje badminton 1x tydné. Chodi 2x tydné plavat.
FA: Sine
AA: Ma alergii na penicilin.

PA: Instruktor lezeni na umélé sténé. Administrativni pracovnik. Student

vysokeé skoly.
SA: Bydli v byté ve 3. patie s vytahem. Zije pfevazné sam.

Abtzus: Alkohol pfilezitostné, kdva a cerny caj 4x tydné.
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Stravovaci navyky: Nepravidelnd strava. Pfes den ji klasické jidlo a na noc se

tlaska. Ji pomalu.

Vstupni vySetfeni

Vysetteni stoje aspekci

Tabulka 38 — Vysetteni stoje aspekci pohled zezadu — proband ¢. 6 (vlastni zdroj)

Pohled zezadu

Paty a chodidla

Oblé paty v roving, dojem Sirokych chodidel,
vaha vice na zevni hrané chodidel

Achilova slacha

Zdurelé

Kontura lytek a stehen

Asymetrie kontury lytek

Postaveni kolen

Leva poplitedlni ryha lehce vys$

Gluteadlni linie a svaly

Asymetrie subglutedlnich ryh, leva vyraznéjsi,
ochablé glutedlni svaly

Tvar a symetrie bokt

Asymetrie, levy vétsi

Thorakobrachialni
trojahelnik

Nepatrné

Michaelisova routa

Viditelné dulky v oblasti SIPS, vyrazna
prominence vzpfimovaci nad nimi

Vertikalni ryha trnovych
vybézki

Vychyleni doleva

Postaveni lopatek

Nepatrnda kontura lopatek

Vyska a tvar ramen

Pravé rameno nepatrné niZ, obly tvar

Krk a hlava

Kratky Siroky krk
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Tabulka 39 — VySetieni stoje aspekci pohled zeptedu — proband ¢. 6 (vlastni zdroj)

Pohled zepfedu

Postaveni chodidel a prsti

Stoj o Siroké bazi, prava noha v zevni
rotaci, prsty blizko u sebe

Klenba

Symetrie podélné klenby, vyraznéjsi
levé piicna klenba

Postaveni kolen a patel

Symetrie kolen, pately lateralné

Klenuti podbfisku

Vyrazné klenuti podbfisku

Symetrie postaveni pupku

Ve stfedni ¢are

Obrys bfisni dutiny a tonus
brisnich svali

Asymetrie bfi$nich svalti, ochabla
brisni sténa

Postaveni sterna a tonus m.
pectoralis major

Sternum ve stfedni ¢afe, pravy prsni
dvorec niZ, hypotonus

Postaveni klavikul

Malo patrna dolni kontura klavikul,
prava lehce niz

Hloubka supraklavikularnich
jamek

Patrné

Postaveni ramen

Pravé rameno niz, obly tvar

Fossa jugularis Viditelna
Symetrie Sijového svalstva Symetrie
Napéti zvykacich svali Zvysené

Tabulka 40 — VySetieni stoje aspekci pohled zboku — proband ¢. 6 (vlastni zdroj)

Pohled zboku

Celkové drzeni téla

V Vv

hlavy pfed ramennim pletencem,
ramenni pletenec nad panevnim,
predsunuté drZeni hlavy

Tvar a priitbéh bércii

Rovné, kolmé bérce

Drzeni v kolenou

hyperextenze pravého kolene

Klenuti hyzdi

Meéné patrné, ochablé glutealni svaly

Zakftiveni patere

Nepatrna bederni lorddza, zvySena
hrudni kyféza, cervikdlni lordoza

Predsunuti ramen

Mirna protrakce

Somatotyp: Pyknicky typ

141




Vysetteni HSS dle Kolafe

Tabulka 41— Vysetteni HSS dle Kolate — proband ¢. 6 (vlastni zdroj)

Test

Hodnoceni

Extenéni test

Bez aktivace lateralni skupiny bfisnich svalii

Test flexe trupu

Konvexni vyklenuti laterdlni skupiny bfisnich
svalli, nadechové postaveni hrudniku

Branicni test

Pouze mala sila aktivace svalt proti odporu

Test extenze v kyc¢lich

Prohloubeni bederni lordézy, nadzvednuti panve

Test flexe v kyclich

Bez dostatecného tlaku v ingvinalni krajiné

Test nitrobrisniho tlaku

Slaba aktivace, asymetricka souhra bfisnich svalt

Dechovy stereotyp

Horni typ dechu

VySetifeni palpaci a funkénich blokad

Tabulka 42 — VySetieni palpaci a funkcénich blokdd — proband ¢. 6 (vlastni zdroj)

Objektivni nalez

Vyskyt bolestivych bodi Bez nélezu

VysSetteni funkénich blokad Blokada stfedni Th patere
Vyskyt brisni diastazy Ano

Hypertonus paravertebralnich Hypotonus

svali

Vyskyt TrPs M. trapezius

Zhorsena pohyblivost jazylky Ne

Jina palpacni vySetfeni

Levy angulus inferior scapulae vy$
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Shrnuti vstupniho vySetfeni

Posledni proband je pyknickym typem. Pfi aspekci je na prvni pohled patrna
obézni postava. Pfi pohledu zezadu jsou viditelné dtilky v oblasti SIPS a vyrazna
prominence vzpfimovact nad nimi. P¥i pohledu zepfedu je vyrazna asymetrie
bfisnich sval a ochabld bfisni sténa. Pravy prsni dvorec je patrné niz
s hypotonem m. pectoralis major. Zboku je vidét syndrom presypacich hodin.
bylo patrné predsunuté drzeni hlavy. Byla vidéna zvySena hrudni kyféza a

cervikalni lordéza.

Pfi vySetfeni posturdlni stabilizace a posturdlni reaktibility dle Kolafe byla
zjiSténa insuficience HSS. Kvalitni zptisob zapojeni svalti béhem stabilizace nebyl

pritomen ani pfi jednom z vySetfovanych test.

U probanda se vyskytuje horni typ dechu. Proband neuddva bolest pri
zadném vysetfeni bolestivych bodu. Byla vysetfena blokada stfedni Th patefe. U
probanda je pritomna bfisni diastdza a hypotonus paravertebralniho svalstva.
TrPs jsou pfitomny v m. trapezius. Palpacné byl levy angulus inferior scapulae

vyS nez pravy.

Zhodnoceni vstupniho a vystupniho vysetfeni

Pfi aspekénim vySetfeni nedoslo u probanda ke zlepSeni.

Pri vySetfeni posturalni stabilizace a posturdlni reaktibility doslo ke zlepSeni
pouze pii testu nitrobfiSniho tlaku a brani¢nim testu, pfi kterych byl tlak

vytvafeny proti naSemu odporu dostatecny.
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K ovlivnéni zmény dechového stereotypu u tohoto probanda nedoslo. Rovnéz

tak nedoslo ani ke zménam pfi vystupnim palpacnim vysetfeni.

144



Pfiloha 2 — Obrazkova pfiloha

Rouska na obrazcich 1, 2, 3, 4, 5 a 7 nijak nesouvisi s hypopresivni technikou.

sebe
ko od usi

Panev neutralni

Obrizek 1 — Hypopresivni technika pozice 1— proband 1 (vlastni zdroj)
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VytaZeni patefe
Lopatky od sebe

Obrazek 2 — Hypopresivni technika pozice 2 — proband 1 (vlastni zdroj)

_ Pohled pfed sebe  protaZeni patefe
A ,_—,--':1' '

Obrazek 3 — Hypopresivni technika pozice 3 — proband 1 (vlastni zdroj)
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Obrdzek 4 — Hypopresivni technika pozice 4 — proband 1 (vlastni zdroj)

Obrazek 5 — Hypopresivni technika pozice 5 — proband 1 (vlastni zdroj)
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Obrazek 6— Vstupni vysetieni stoje aspekci pohled zboku — proband 1 (vlastni zdroj)
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Obrazek 7- Vystupni vysetieni stoje aspekci pohled zboku — proband 1 (vlastni zdroj)
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Obrazek 8— Hypopresivni technika pozice 1— proband 4 (vlastni zdroj)
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Obrazek 9— Hypopresivni technika pozice 2 — proband 5 (vlastni zdroj)

\‘ ?‘ g' ] i = F ‘. HE

Obrazek 10— Hypopresivni technika pozice 3 — proband 3 (vlastni zdroj)
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Obrazek 12— Hypopresivni technika pozice 5 — proband 2 (vlastni zdroj)
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