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Abstrakt

Nitrobfisni tlak (IAP, intra-abdominal pressure) je hydraulicky tlak uvniti bfisni
dutiny. Mnoho odbornych publikaci popisuje jeho terapeuticky vliv na stabilitu
a odlehceni patefe. Tato resSerSni bakalaifskd prace se zabyva jeho fyziologickymi
a patofyziologickymi vlivy na lidské télo. Vysvétluje zdkladni mechanismy vzniku IAP,
jeho funkci a plisobeni na organismus. Dale popisuje stavy zvySeného nitrobtisniho tlaku
a jeho patofyziologické souvislosti. Prace pifinasi ucelené poznatky o IAP z mnoha
ruznych medicinskych oborl a poukazuje na interni souvislosti, které jsou diilezité 1 pro
fyzioterapeutickou praxi. Velkd cast prace je veénovana konkrétnimu vyuziti [IAP
v riznych oblastech fyzioterapie (bolesti bederni patefe, panevni dno, respiraéni
fyzioterapie, silovy trénink, gastroesophageélni reflux). Prace zahrnuje i praktickou cast,
ve které je zpracovana kazuistika pacienta s probehlym kofenovym syndromem. Terapie
pacienta byla zaméfena na reedukaci pohybovych vzorl s vyuZitim nitrobfi$niho tlaku.
Efekt terapie byl zhodnocen méfenim nitrobtiSniho tlaku pomoci nového ptistroje DNS

Brace, ktery neptimo méti IAP v zavislosti na expanzi bfisni stény.
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Abstract

Intra-abdominal pressure (IAP) is a hydraulic pressure within the abdominal
cavity. Previous studies show its association with both spinal stability and spinal
unloading. This thesis deals with intra-abdominal pressure physiology
and pathophysiology. It explains underlying mechanisms in IAP generation, function
and effects on the human body. It describes conditions related to high intra-abdominal
pressure in many medical specialties. The aim of the thesis is to summarize knowledge
about IAP and highlight convenient facts for a physiotherapy practice. A large part is
devoted to specific application of IAP in physiotherapy (low back pain, pelvic floor,
respiratory physiotherapy, strength training, gastroesophageal reflux). The thesis also
comprises a practical part, which is a case report of a patient with a radicular syndrome.
The therapy was focused on motor patterns re-education using intra-abdominal pressure.
The effect of the therapy was evaluated by a state-of-the-art device DNS Brace.

It measures IAP indirectly according to abdominal wall expansion.
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SEZNAM ZKRATEK

AA = alergologicka anamnéza

ACS = abdominal compartment syndrom (bfisni kompartment syndrom)
ADL = activity of daily living (vS§edni denni ¢innosti)

AM = abdominal muscles (bfisni svaly)

ARDS = acute respiratory distress syndrom (syndrom akutni dechové tisn¢)
ARO = anesteziologicko-resuscitacni oddéleni

BMI = body mass index

BT = brani¢ni test

CMP = cévni mozkova ptihoda

CNS = centralni nervovy systém

Cp = kréni patet

D = diaphragm (branice)

DAM = deep abdominal muscles (hluboké¢ bti$ni svaly)

DKK = dolni koncetiny

DNS = Dynamicka neuromuskulérni stabilizace

ES = m. erector spinae

EZ = externi zatéz

EMG = elektromyografie

FA = farmakologickd anamnéza

GERD = gastroesophageal reflux disease (gastroesophagealni reflux)
GF = glomerulérni filtrace

GSUI = genuine stress urine incontinence (stresova inkontinence moci)
HOB = head of bed (sklon horni poloviny lehatka)

HKK = horni kon¢etiny

CHOPN = chronicka obstrukéni plicni nemoc

CT = computed tomography (pocitacova tomografie)

IAH = intra-abdominal hypertension (nitrobfisni hypertenze)

IAP = intra-abdominal pressure (nitrobti$ni tlak)

ICP = intracranial pressure (nitrolebni tlak)

ICHS = ischemicka choroba srde¢ni

JIP = jednotka intenzivni péce

KD = klidové dychani

kPa = kilopascal

L(x) = bederni obratel
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LAT = m. latissimus dorsi

LBP = low back pain

lig. = ligamentum (vaz)

Lp = bederni patet

LS(p) = lumbosakralni ptechod

m./mm = musculus, musculi (sval, svaly)
ME = mistrovstvi Evropy

mm Hg = milimetry rtutového sloupce
MRI = magneticka rezonance

MODS = multiple organ dysfunction syndrome (syndrom multiorganové dysfunkce)
NO = nyn¢jsi onemocnéni

OA = osobni anamnéza

OEA = m. obliquus externus abdominis
OIA = m. obliquus internus abdominis
PCC = Pearson Correlation Coefficient
PD = péanevni dno

PF = pelvic floor (panevni dno)

PEEP = positive end expiratory pressure (pozitivni tlak na konci vydechu)
Proc. = processus (vybézek)

RA =m. rectus abdominis

RA = rodinna anamnéza

RM = one-repetition maximum

RTG = rentgen

SA = socialni anamnéza

Sin. = levostranny

SM = Straining manévr

SPA = sportovni anamnéza

T(x) = hrudni obratel

Thp = hrudni patet

TrPs = trigger points (spoustové body)
v. =vena (Zila)

VAS = vizualni analogové $kala/ vertebrogenni algicky syndrom
VM = Valsalvliv manévr

3M = poloha tfimé&sicni

6M = poloha Sestimésicni
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UvOoD

Nitrobfi$ni tlak (intra-abdominal pressure, dale také IAP) je hydraulicky tlak
uvnitf bfisni dutiny. Obsah bfi$ni dutiny je povazovan za tekutinu a tlak se zde dle zakont
hydrauliky S$ifi vSemi sméry stejnou mérou. Je vysledkem zejména svalové funkce
branice, biiSni stény a svalil panevniho dna. Velikost IAP se fyziologicky neustale méni
v zavislosti na dechovém cyklu, télesné aktivité, pozici v gravitatnim poli a mnohém
dal§im.

V oboru fyzioterapie je nitrobii$ni tlak velmi dualezitym fenoménem. Jeho
terapeuticky vliv na low back pain (bolesti bederni patete) je pfedmétem mnoha studii.
Byva diskutovan vztah TAP ke spinal unloading (odlehCeni patefe) a spinal stability
(stabilita patete) v koordinaci s aktivitou svalil bfisni stény. Poznatkii o IAP se vyuziva
téz v silovém tréninku, ve fyzioterapii panevniho dna ¢i v respiracni fyzioterapii. Méné
Casto je vSak popisovan samotny vznik IAP, jeho vlastnosti a vyznam v dalSich oblastech
mediciny.

Nitrobfisni tlak je vyznamny nejen v oboru rehabilitace, ale tézZ v mnoha dalSich
1ékatskych specializacich, jako je chirurgie, interna, urogynekologie, pneumologie
a dalsi. Fyzioterapeuti se pfi praci na jednotkéach intenzivni péce (chirurgie, kardiologie,
ARO aj.) Casto setkavaji s pacienty, u kterych je IAP patologicky zvySen, nebo by jeho
zvySeni mohlo mit negativni vliv na dal$i onemocnéni pacienta. Patologické zvySeni AP
muze vést k intraabdominalni hypertenzi ¢i bfisnimu kompartment syndromu, jejichz
nasledkem vznikaji hemodynamické a dal$i organové zmény.

Mezi hlavni cile této bakalarské prace patii vytvofeni uceleného nahledu
na problematiku fyziologie a patofyziologie nitrobfiSniho tlaku. ReSerSni formou budou
zpracovany odborné studie o IAP z fyzioterapeutického 1 1€karského prosttedi. Budou
popsany fyziologické situace, béhem kterych se IAP pfirozené méni v zavislosti na dané
funkci. Soucasné budou popsany i stavy, kdy je zvySeny IAP ptic¢inou ¢i nasledkem stavii
patofyziologickych. Z teoretickych poznatkli o IAP a jeho vyuziti v rehabilitaci bude
vychézet praktickd ¢ast prace. Terapie pacienta bude zaméfena na stabilizaci bederni

patefe s vyuZzitim nitrobfiSniho tlaku.

11
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1 PREHLED POZNATKU

1.1 Definice IAP

Nitrobfisni tlak je tlak, ktery je vytvafen v biisni dutiné (Sugrue et al., 2015)
zejména svalovou aktivitou branice, bfisnich svalti a svalii panevniho dna (Hodges et al.,
2001). Obsah bfisni dutiny vnimame jako tekutinu, a proto se jednd o tlak hydraulicky
(Cobb et al., 2005). Dle zakont hydrauliky je tlak distribuovan do vSech smérti stejnou
meérou (De Keulenaer et al., 2009).

Nitrobfi$ni tlak je dialezity fenomén dotykajici se mnoha Iékarskych odvétvi.
Interni obory zkoumaji patologické hodnoty IAP v souvislosti s vyskytem civiliza¢nich
chorob a stavil, jako je centralni obezita, hypertenze ¢i stavy snizeného ven6zniho navratu
(De Keulenaer et al., 2009). V oblasti urogynekologie je zvySeny IAP spojovan
s prolapsem organi malé panve nebo s inkontinenci (Talasz et al., 2012). Znama je téz
korelace chronickych plicnich chorob a nasledné zvyseného IAP v diisledku ¢astého kasle
(Shariat et al., 2009). Nitrobfi$ni tlak ale mlZe byt zvySen téz iatrogenné pii bfiSnich
operacich, jako je laparoskopie (Kural, 2007). V oboru fyzioterapie je vyznamné
rozlozeni nitrobfi$niho tlaku v souvislosti s dechovym stereotypem, posturalni funkci

branice a stabilizaci trupu a bederni patefe (Hodges et al., 2005).

1.1.1 Méreni IAP

Nitrobfisni tlak je moZno méfit n€kolika zplisoby. Pfimé méfeni se provadi
katetrem v dolni duté zile (vena cava inferior) (Malbrain, 2006) nebo manometrem
v bfi$ni dutiné béhem laparoskopie, nicméné tyto metody se v praxi bézné€ nevyuzivaji
s ohledem na invazivitu méteni. Nepfimé méfeni se provadi v jinych télnich dutinéch,
jako je moCovy méchyf, Zaludek ¢i rektum (Kural, 2007). Nej€astji se vyuziva méteni
Foley katetrem skrz mocovy méchyi naplnény pro tyto tcely 50 ml fyziologického
roztoku (Cobb et al., 2005). Vérohodnost hodnot nepfimym meéfenim je velice vysoka
a témet shodna s vysledky ziskanymi invazivnim méfenim (Iberti, Lieber a Benjamin,
1989). Méfeni se bézné provadi u hospitalizovanych pacientl s jiz zavedenym mocovym
katetrem (Cobb et al., 2005).

Fyzioterapeutické studie vyuZzivaji méteni IAP skrz rektum nebo zaludek, méfeni
intravezikalné je pfili§ riskantni z hlediska infekce (Malbrain, 2006). V béZné

fyzioterapeutické praxi se téZ nitrobfi$ni tlak nepiimo zjistuje pomoci palpace expanze

12
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bfisni stény, pfi¢emz se vychazi z predpokladu, Ze k expanzi bfisni st€ény dojde z diivodu
zvySeni IAP. Tato metoda je subjektivni a zavisla na palpacnich schopnostech terapeuta,
ale pro ucely diagnostiky distribuce nitrobfiSniho tlaku Cetné uzivana (Kolatf a Lewit,

2005).

13
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1.2 Anatomické a biomechanické poznatky

Nitrobfisni tlak je tlak wuvnitf bfisSni dutiny (Hodges et al., 2005).
Z fyzikalniho hlediska je néim vytvaien a na néco piisobi. Vytvaii jej svaly, které bfisni
dutinu ohranicuji (zejména branice, svaly panevniho dna a svaly bfisni stény) (Hodges
et al., 2001). Nitrobfi$ni tlak na tyto svaly pisobi, ale plsobi téz na vSechny dalsi
struktury uvnitf bfisni dutiny (organy, nervové-cévni svazky, okolni kostni struktury aj.)
(Christensen a Craft, 2018).

Diikladny anatomicky popis biisni dutiny piesahuje predmét této prace, nicméné
je dulezité nékteré poznatky zminit ve vztahu k funkci IAP. Tato kapitola je tedy
vénovana zejména tém poznatkiim, které maji pfimy disledek na funkci popisovanou
dale, jelikoz mobilita, funkce a patologické zmény vnitinich organti a dalSich struktur

btisni dutiny mohou vyznamné ovliviiovat vznik a pisobeni IAP na lidské télo.

1.2.1 Topografie brisni dutiny

Bfisni dutina (cavitas abdominalis) je rozsahly prostor sestavajici ze dvou
hlavnich ¢asti, z pobfiSnicové dutiny (cavitas peritonealis) ohrani¢ené pobfiSnici
(peritoneum) a prostoru mimo ni (viz obrazek 1). Extraperitonedlni prostory délime
na preperitoneum, retroperitoneum a subperitoneum dle jejich prostorové orientace
vzhledem k pobfisnici (Kos, 2014). Cela bfisni dutina je ohrani¢ena z n¢kolika smért
svaly. Kranidln¢ ji ohraniCuje branice, ventralné¢ m. rectus abdominis, lateralné

m. transversus abdominis, mm. obliqui abdominis a dorzalné¢ mm. quadrati lumborum

él

%
%ll

s

Obr. 55 Roztlenéni dutiny bFisni (podie Hatferla)

| - retroperitonedlni prostor, 2 — subperitonedlni prostor, 3 — preperitonealni prostor, 4 - cavitas peritonealis

Obrazek 1 - Rozclenéni dutiny brisni (Kos, 2014, str. 75)

14
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(Hudék a Kachlik, 2017). Uvnitf bfiSni dutiny se nachazi dilezité orgény a nervové-cévni

struktury (Kos, 2014).

1.2.1.1 Cavitas peritonealis

PobftiSnicova dutina je oblast vyplnéna intraperitonedlnimi organy. Neni to dutina
v pravém slova smyslu, ale soustava vzdjemné komunikujicich prostorii mezi organy
a jejich zavésy. Pomoci zadvésu mesocolon transversum je rozdélena na dvé Casti, pars
supramesocolica a pars inframesocolica. Oba prostory jsou dale popsany a rozd€leny
pomoci organovych zahybt a zavésu (Hudak a Kachlik, 2017). Pobfisnicova dutina
zasahuje od branice az po malou panev, kde je palpacné ptistupnd per rectum a u Zen téz
per vaginam (Kos, 2014).

V pars supramesocolica se nachazi jatra, zluénik a zZlu€ové cesty, oesophagus,
zaludek, duodenum (¢ast), pancreas (Cast) a slezina. Pars inframesocolica obsahuje
jejunum, ileum, caecum, apendix vermiformis, colon transversum, colon sigmoideum

a rektum (¢ast). (Hudak a Kachlik, 2017)

1.2.1.2 Retroperitoneum

Retroperitoneum je oblast bfiSni dutiny, kterd se nachédzi za pobfiSnici. Je to
vyznamna oblast z hlediska ulozeni organi (Kos, 2014). Kranidln¢ skrz prichody
v branici komunikuje se zadnim mediastinem, kaudalné€ volné ptechazi v subperitoneum.
Organy retroperitonea délime na primarné a sekundarné retroperitonedlni dle jejich
embryologického ptivodu (Hudék a Kachlik, 2017).

Mezi primarné retroperitonealni organy patii nadledviny, ledviny, mocovody,
aorta abdominalis, vena cava inferior, trunci sympathici, plexus aorticus abdominalis,
plexus lumbalis, cisterna chyli, trunci lumbales a nodi lymphodiei lumbales.
Mezi sekundarné retroperitoneédlni organy patii duodenum (¢ast), pankreas (¢ast), colon

ascendens a colon descendens. (Hudak a Kachlik, 2017; Kos, 2014)

1.2.1.3 Preperitoneum
Preperitoneum je prostor pred pobftisnici. Jedna se o jednotlivé vrstvy zahrnujici
ktzi, podkozi, fascie, tukovou vrstvu, svaly az samotnou pobiiSnici. (Huddk a Kachlik,

2017)
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1.2.2 Branice

Bréanice je velice dulezity respiracni a posturdlni sval. Ze vSech dalSich funkci je
Strukturaln¢ oddéluje hrudni dutinu od dutiny bfiSni a umoznuje prichod jednotlivych
cév, nervil a organti mezi obéma dutinami. Skrz branici prochazi napt. v. cava inferior,
aorta nebo jicen, u které¢ho branice plni svéraCovou funkci. Tvarem svych vldken je
uzpusobena tak, Ze umoziuje svym oplosténim zvétSeni hrudni dutiny
a tim 1 zmens$eni nitrohrudniho tlaku, coZ umozni nadech. Anatomicky branice zacina
na okrajich hrudni a bfiSni dutiny a délime ji na tfi Casti: pars lumbalis, pars costalis
a pars sternalis (Hudak a Kachlik, 2017).

Patrno z nazvu, pars lumbalis zaCind v bederni oblasti. Pars lumbalis ma pét
anatomickych uponovych ¢asti. Na ptedni stranu bedernich obratlli se upina crus dextrum
arcuatum medianum, které objima svym oblym tvarem bfisni aortu v oblasti obratle T12
(tzv. hiatus aorticus). Na crus dextrum/sinistrum navazuje bilateralné lig. arcuatum
mediale pokracujici na téla obratle L1-L2 az na vybézky obratle L1 processus costales.
Lig. arcuatum mediale se t€Z nazyvé jako psoatickd arkdda, protoze piekracuje m. psoas
major. Bilateralné odtud pokracuje lig. arcuatum laterale na 12. Zebra, zndmé téz jako
kvadraticka arkada, protoze piekrauje m. quadratus lumborum. (Dylevsky, 2009)

Pars costalis je ¢ast branice, kterd zacina v oblasti zeber. Upina se v oblasti 7.-12.
Zebra, pficemZ jeji zalatky se stfidaji se zaCatky m. transversus abdominis, coZ
podminuje uzkou anatomickou i funkéni souvislost téchto dvou svalt. (Hudak a Kachlik,
2017)

Pars sternalis za¢ind na dorzalni strané mecovitého vybeézku hrudni kosti proc.
xiphoideus sterni a téZ v pochvé piimého btiSniho svalu vagina musculi recti abdominis.
(Dylevsky, 2009; Hudak a Kachlik, 2017)

Brénice je sval, ktery ma mnoho zaCatkli po okrajich hrudniku smétujici

do jednoho tponu, $lagitého stiedu nazyvaného centrum tendineum. (Cihak, 2016)

1.2.3 Svaly briSni stény

Svaly bfis$ni stény maji vyznamnou funkci v oblasti stabilizace bederni patete
(Hodges et al., 2005). Obepinaji trup zejména z antero-lateralni, ale t€z z posteriorni

strany a propojuji hrudni oblast s oblasti panevni. Nachazeji se ve vrstvach a maji razné
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sméry svalovych vldken v zavislosti na jejich funkci. Spoluvytvafi nitrobfisni tlak pomoci
svalové kontrakce a umoznuji konkrétni nastaveni trupu pro fyziologickou funkci
branice. Anatomicky do této skupiny patii m. rectus abdominis, m. pyramidalis,
m. obliquus externus abdominis, m. obliquus internus abdominis, m. transversus

abdominis, m. cremaster a m. quadratus lumborum (Hudak a Kachlik, 2017).

1.2.4 Svaly panevniho dna

Svaly panevniho dna jsou skupinou svald, které se nachazi v oblasti malé panve,
rozepjaté mezi jejimi sténami jako nalevka. Ohranicuji kaudalné biisni dutinu. Obsahuji
prichody a piedstavuji mechanickou podporu pro kone¢nik, pochvu a mocovou trubici.
Svaly panevniho dna se podileji na regulaci nitrobfisniho tlaku (Hodges, Sapsford
a Pengel, 2007). Anatomicky do této skupiny fadime m. levator ani, m. ischiococcygeus

a m. sphincter ani externus (Hudéak a Kachlik, 2017).

1.2.5 Kosténé struktury

Nékteré kostni struktury jsou s biiSni dutinou v kontaktu nebo ji pomahaji
ohranicovat. Dorzaln¢ se nachazi bederni obratle L1-L5 a obratle kiizové (S1-S5) srostlé
v kost kiizovou (sacrum). Dale 7.-12. zebro, kost hrudni (sternum) a kost panevni (os

coxae). (Cihak, 2016)
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1.3 Fyziologie IAP

Nasledujici kapitola bude vénovana konkrétnim mechanismim, které vedou
k vytvafeni nitrobiiSniho tlaku. Budou popsany vybrané fyziologické situace (nadech,
vydech, Valsalviiv manévr, Straining manévr) a u nich bude popsana funkce nitrobtisniho

tlaku a jeho zmény a hodnoty v zavislosti na dané situaci.

1.3.1 Distribuce IAP

Dle Pascalova zékona: ,Jestlize na kapalinu ptisobi vné&jsi tlakova sila, pak tlak
v kazdém misté kapaliny vzroste o stejnou hodnotu* (Benes, Kymplova a Vitek, 2015).
Obsah bfisni dutiny je povazovan zjednodusené za kapalinu, a tedy i nitrobfisni tlak
(rostoucti s kontrakei btisnich svalil) je rovnomérné distribuovan do vSech sméri stejné
(Christensen a Craft, 2018). Nicméné zptsobi vyklenuti zejména té€ch ¢asti bfiSni stény,

kde svaly nejsou kontrahované koncentricky v ¢ase rostouciho IAP (Talasz et al., 2012).

1.3.2 Hodnoty IAP

Hodnoty IAP se bézn¢ méii v jednotkdch mm Hg (milimetry rtutového sloupce).
Muizeme uvazovat hodnoty normalni/zvySené a hodnoty fyziologické/patologické.
Za béznych fyziologickych situaci (dychéni, sezeni, stdni atp.) je normdlni, Ze se IAP
kratkodob€ méni, resp. zvysSuje. Pokud jsou ale hodnoty IAP zvySeny dlouhodobé&, mohou
mit negativni vliv na funkci bfisnich organti, a to uz od hodnot 10 mm Hg, coz se diive
vnimalo jako neSkodné (Malbrain et al., 2008). Nazory na konkrétni hodnoty se mirné
lisi.

Normalni hladina IAP u zdravych jedincii je 0-5 mm Hg (Sugrue, 1995),
dle nékterych studii se za normalni povazuje 5-7 mm Hg (De Keulenaer et al., 2009). Tato
hodnota se méti vleze ve vodorovné pozici na konci klidového vydechu (Malbrain, 2006).
U obéznich pacientii se hodnota pohybuje ¢asto mezi 9-14 mm Hg (De Keulenaer et al.,
2009). U zdravych déti by mél byt tlak roven 0 mm Hg, u déti na plicni pietlakové
ventilaci se povazuji za normalni hodnoty 1-8 mm Hg (Raccanello a Morris, 2020).

Jako zvySeny IAP uvaZzujeme hodnoty > 15 mm Hg. Autofi se v tomto ohledu
ale téZ rozchazeji. Definice zvySeného IAP se pohybuje od > 10 mm Hg, > 14 mm Hg,

> 18 mm Hg do > 20 mm Hg. (Sugrue, 1995)
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1.3.3 Vliv ruznych faktori na IAP

Jsou uvadény tii hlavni faktory, které ovliviiuji nitrobfisni tlak. Gravitace — vleze
IAP mutze zvys$it o 6 mm Hg, ale pfi Semi-Fowlerové poloze, kdy je HOB 30° (head
of bed, sklon horni poloviny lehatka) az o 16 mm Hg (Christensen a Craft, 2018; Kiyak,
Yilmaz a Ay, 2019). Dle McBeth et al. (2007) je u pacientl na ltizku zména IAP klinicky
vyznamna od 20° HOB (McBeth et al., 2007). Druhym klicovym faktorem je tzv.
,uniformni tlak®, ktery zptisobi homogenni zménu tlaku v celé dutiné (napt. kontrakce
branice a biiSnich svalil). Tietim faktorem jsou ,,stfizné sily*, které zptisobi nehomogenni
zménu tlaku, napft. intestinalni edém v ¢asti bfisni dutiny (Christensen a Craft, 2018).

Mezi dal§imi Casto zminovanymi faktory, které zvysuji IAP, je pouziti PEEP
(positive end expiratory pressure, pozitivni tlak na konci exspiria). Vliv na zvySeni IAP
ma téz zvySena télesnd teplota (De Keulenaer et al., 2009) nebo zvySena hodnota BMI
(body mass index) daného jedince (Sanchez et al., 2001), zejména u pacientli centralné
obéznich. Toto potvrzuje i1 studie Sugermana et al. (2003), Zze TAP byl zjistén vétsi
u pacientl obéznich v porovnani s pacienty neobéznimi (Sugerman et al., 2003).
Chronicky kasSel téz ptispiva ke zvysené hodnoté IAP (Cobb et al., 2005). Hodnota IAP
muze byt také ovlivnéna predchozi biisni operaci (Sanchez et al., 2001).

Vyssi hodnota IAP téZ pravdépodobné souvisi s mnoha patologickymi stavy, jako
je hypoventilace, gastroesophagealni reflux, vendzni staza, stresové inkontinence, hernie

nebo mozZna téz hypertenze ¢i diabetes. (Sugerman et al., 2003)

1.3.4 Chovani IAP béhem dechového cyklu

Dychéani je vysoce koordinovany proces v oblasti hrudniku a bficha, ve kterém
svalil bfi$ni stény a panevniho dna dochazi béhem dechového cyklu k neustalym zménam
IAP. Na chovani IAP béhem dechového cyklu dale navazuje chovani IAP v riznych

situacich (sed, stoj, Valsalviiv manévr, Straining manévr atd.). (Talasz et al., 2012)

1.3.4.1 Nadech

Néadech zac¢ina fazickou koncentrickou kontrakci branice, tedy jejim oplosténim
a pohybem kaudalné smeérem k biiSni dutiné. Tim dochazi zaroveinl i ke kaudalnimu
posunu bfisnich organt. Kaudéalni pohyb branice je mimo jiné facilitovan soucasnou

excentrickou kontrakci bfiSnich svali a svalii panevniho dna. Panevni dno se tedy
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pohybuje kaudalné, btisni sténa se vyklenuje doptedu (anteriorng) (viz obrazek 2, a).
Nitrobfisni tlak se zvysi, nitrohrudni tlak se snizi. (Talasz, Kofler a Lechleitner, 2011;

Talasz et al., 2012)

1.3.4.2 Vydech

Pti vydechu se branice kontrahuje excentricky a posouva se kranidln¢. Soucasna
koncentricka kontrakce svalli anterolateralni bfi$ni stény a svalii panevniho dna vede
k tomu, ze se zmensi objem bfi$ni dutiny a bfiSni organy se pohybuji kranialn¢ (Talasz et
al.,, 2012). Pii klidovém vydechu se IAP snizi, vydech je umoznén pouze pasivnim
»Zpétnym razem branice. Naopak béhem silového vydechu je IAP zvySen kontrakci
bfisSnich svali a branice tak wvytlaci svym posunem kranidln¢ vzduch
z dychacich cest (Eunyoung a Hanyong, 2013). Na obrazku 2 je vydech znazornén
ve dvou situacich: b (pfi dysfunkci koordinace bfiSnich svalii a panevniho dna),

¢ (pri idealni koaktivaci bfisnich svalli a panevniho dna).

d c

i AM AM *
AM + _’
5 CS DAM_’ES
Lz - B

AM = abdominal muscles (bfi$ni svaly), D = diaphragm (branice), DAM = deep abdominal
muscles (hluboké biisni svaly), PF = pelvic floor (panevni dno)

Obrazek 2 - Schematické zndzornéni aktivity brisni stény béehem nadechu (a), vydechu (b,c) (Talasz et al., 2010)

1.3.5 Chovani IAP béhem riznych fyziologickych situaci

Hodnota TAP se fyziologicky méni béhem rtznych situaci. Cobb et al. (2005)
provedli méfeni zmén [AP pii riiznych tkonech u mladych (22 let), neobéznich jedinci.
Tito jedinci byli zdravi a nikdy pfedtim u nich nebyla provedena bfi$ni operace, tedy
méieni IAP by mélo byt zavislé zejména na vyvijené svalové praci. K nejvétSimu narustu
IAP doslo pii kasli vestoje (107,6 mm Hg) a skadkéani (171 mm Hg). Primérné hodnoty
pfi stani a sezeni byly 20 a 16,7 mm Hg. Aktivity, jako je tzv. bicepsovy zdvih (s ¢inkou
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majici 10 liber, tj. pfiblizné€ 4,5 kg) nebo pokrceni v kolenou, zvysily IAP zietelné¢ méné¢.
(25,5 a 20,6 mm Hg) (Cobb et al., 2005). VSechny métené situace z této studie jsou

uvedeny v tabulce 1.

Hodnoty IAP pfiriznych fyziologickych situacich
Métens situace Primérna hodnota | Minimalni hodnota | Maximalni hodnota
(mm Hg) (mm Hg) (mm Hg)

Leh na zadech 1,8 -1 6
Stoj 20 15 27

Sed 16,7 10 21
Chiize po schodech 68,9 40 110
Sed — leh 26,7 7 47
Predklon v pase 14,4 6 30
Pokréeni v kolenou 20,6 14 30
Kasel 81,4 40 127
Kasel vestoje 107,6 64 141
Valsalviiv manévr 64,9 32 116
Skakani 171 43 252
Bench press 7,4 2 34
Arm curl 25,5 17 37

Tabulka 1 - Hodnoty IAP pri riznych fyziologickych situacich, prelozeno (Cobb et al., 2005)

1.3.5.1 Regulace IAP u pohybi konéetin

Branice pomoci zvySeni IAP pomaha regulovat stabilitu patefe béhem pohybt
koncetinami. Pfispiva téz ke stabilité kotenovych kloubtl, pro které plisobi jako punctum
fixum (Kola#, 2009). Pted zatdtkem pohybu koncetinou se branice (nezavisle na jeji
respiracni funkci) a m. transversus abdominis tonicky kokontrahuji, ¢imz se zvysi IAP
(Hodges a Gandevia, 2000).

Tonicka aktivita branice je navic modulovana dvéma dal$imi faktory —v zavislosti
na dechu a frekvenci pohybu koncetiny. Branice méa dva typy inervace béhem pohybu
koncetiny — motoneurony spojené s pohybem a motoneurony spojené s nadechem. Pokud
se dé&ji oba déje zaroven, tak aktivita branice musi modulovat nejen nitrohrudni tlak kvili
dychani, ale zaroven nitrobfi$ni tlak kvili pohybu koncetiny. Tato dvoji funkce branice
se musi dit v koordinaci s dalSimi svaly bfi$ni dutiny, a zaroven mize ovlivnit dechové

pohybové exkurze hrudniho kose a bficha. (Hodges a Gandevia, 2000)

21



Bakalatska prace Fyziologie a patofyziologie nitrobfisniho tlaku

1.3.5.2 Valsalviiv manévr

Valsalviiv manévr poprvé popsal italsky 1ékai a anatom Antonio Maria Valsalva,
jehoz primarni specializaci bylo lidské ucho. VM popsal jako usilovny vydech
se zavienymi nosnimi dirkami (a Gsty) skrz otevienou glottis do oro-nasopharyngealni
dutiny a Eustachovych trubic s umyslem ,,profouknout” stfedni ucho. Tento manévr
se pozdéji zacal pouzivat vice, a to nejen v otorhinolaryngologii, ale také v jinych
oblastech mediciny. Jelikoz VM snizuje zilni navrat, v oblasti interni mediciny se uziva
pro zmirnéni pfiznakl u paroxysmalni supraventrikularni tachykardie nebo pii evaluaci
dal$ich srdecnich chorob. V urogynekologii se vyuzivd VM pfi urodynamickych testech,
mimo jiné¢ konkrétné pro zjisténi inkontinence nebo poklesu panevnich organt
pfi zvySeném IAP. V tomto kontextu je vSak chybné zaméfovan s tzv. Straining
manévrem, jejichz detailni rozdil bude popsén nize. (Talasz et al., 2012)

Valsalviiv manévr zac¢ina usilovhym nadechem. Poté se aktivita svalti kolem
bfisni dutiny podobd vydechu. Branice (excentricky) a panevni dno (koncentricky)
se pohybuji kranidln¢. Anterolateralni bfi$ni svaly se kontrahuji koncentricky, stejné jako
u vydechu. Rozdil oproti vydechu je ten, Ze béhem VM jsou zablokované dychaci cesty
(nosni dirky a tusta) a vzduch neproudi z téla ven. Proto je zde oproti vydechu relativné
vy$si nitrohrudni tlak, ktery ovS§em umoziuje kranidlni posun branice, ale relativné mensi

nez u vydechu. (Talasz, Kofler a Lechleitner, 2011; Talasz et al., 2012)

1.3.5.3 Straining manévr

Straining manévr je fyziologicky d¢j, kdy se vlivem zvySeného IAP obsah bfisni
dutiny pohybuje kaudaln¢ proti relaxovanému panevnimu dnu s cilem podpofit defekaci
nebo porod (Talasz et al., 2012). V ceském jazyce neni pro tento pojem definovany
pteklad, vétSinou o tomto jevu hovotime jako o ,.tlaku na stolici®.

Straining manévr zac¢ina hlubokym nédechem. Podobné jako bylo popsano vyse
u nadechu: oplosténi branice smérem k bfiSni dutin€ vede k posunu nitrobtiSnich organti
kaudalné proti excentricky reagujicim abdominalnim svalim a svalim PD. Nasledné
se bfisni sténa vyklenuje dopfedu a panevni dno klesad. V této situaci (s Gmyslem
defekace) se musi zavfit glottis, aby udrZela konstantni ,,nadechovy* nitrohrudni objem
a kontrahovanou branici v oplosténé pozici. Nasledné se kontrahuje nitrobfisni sténa, aby
dale zvysila TAP, ktery se $ifi kaudalné smérem k relaxovanému panevnimu dnu. Tim
dojde k poklesu panevnich organti a evakuaci moci ¢i stolice. (Talasz, Kofler

a Lechleitner, 2011; Talasz et al., 2012)
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Povrchové svaly (konkrétné m. obliquus externus abdominis) bézn¢ pfispivaji
k vytvareni IAP pouze v situacich, kdy je vyzadovano maximalni usili a sila vyvinuta
hlubokymi bfisnimi svaly nesta¢i. Behem SM ale na konci nddechu ziistanou hluboké
biisni svaly a svaly PD excentricky kontrahované v prodlouzené pozici a téz branice
zustava koncentricky kontrahovand v oplosténé pozici. ZvySeni IAP pak zavisi pouze

na povrchovych bfisnich svalech, tj. na m. OEA. (Talasz et al., 2012)

1.3.6 Srovnani Valsalvova manévru se Straining manévrem

V klinické praxi Casto dochazi k zaméné téchto dvou manévri. Pii obou
manévrech roste IAP, rozdilné je ale jeho Sifeni (viz obrazek 3). U VM se IAP Sifi
kranialn¢€ smérem k relaxované branici (a), ale béhem SM se §iii kaudalné k relaxovanym
svalim panevniho dna (b). (Talasz, Kofler a Lechleitner, 2011)

U Valsalvova manévru je bfiSni obsah i relaxovana branice tlacena kranialné.
Zvyseni IAP je vytvotené koncentrickou aktivitou svali PD a anterolateralni bfisni stény.
Vede ke zvySeni a nasmérovani nitrohrudniho tlaku kranialné smérem k oteviené glottis
a nasopharyngu. Naopak pii Straining manévru je biiSni obsah tlacen kaudalné. Zvyseni
IAP je vytvofené koncentrickou aktivitou m. OEA. Vede k nasmérovani tlaku

proti relaxovanému panevnimu dnu s ucelem podpofit defekaci nebo porod. (Talasz,

Kofler a Lechleitner, 2011; Talasz et al., 2012)

b

Obrazek 3 - Rozdil mezi VM (a) a SM (b) (Talasz, Kofler a Lechleitner, 2011)
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je uvedeno v piehledné tabulce nize. Popsané pohyby vychdzi ze studie, ktera meétila

srovnani
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aktivity  bfiSni

stény,

jednotlivé parametry na magnetické rezonanci. (Talasz et al., 2012)

panevniho

dna,

Srovnani svalové aktivity a IAP
béhem nadechu, Straining manévru, vydechu a Valsalvova manévru
. Strainin , Valsalvav
Nadech g Vydech -
manevr manevr
Pohyb Kaudalns Zustava Rranislng KEanialne
branice kaudalné
Konfrﬁilkce Koncentricka Zusta\{a , Excentricka Excentricka
branice koncentricka
Kontrakce NG
briSnich Excentricka Koncentricka Koncentricka
o (pouze m. OEA
svalu .,
koncentricka)
PohyIl’)Ds vell Kaudalné Kaudalné Kranialné Kranialné
Kont:'akce Excentricka Zustaya , Koncentricka Koncentricka
svala PD excentricka
Pramér rr Zustava res s
el AT Zvysi se N Snizi se Snizi se
umbilikalné Zvyseny
Br1§n1 Kaudalné Kaudalné Kranialné Kranialné
organy
Snizi se u
IAP Zvysi se Zvysi se klidového, zvysi ZvySeni
se u silového

Tabulka 2 - Srovnani chovani IAP a svalové aktivitv behem nadechu. SM. vwdechu a VM (Talasz et al.. 2012)
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1.4 Patofyziologie IAP

Je popisovano mnoho patologickych stavii, které souvisi se zvySenym
nitrobfisnim tlakem. Ackoli je zvySeni IAP béhem rtiznych situaci fyziologické (viz
predchozi kapitola), v nékterych piipadech miize mit negativni dopad na organismus.
Z rehabilitacniho hlediska je dulezité tyto stavy znat. Mnozi pacienti maji kromé obtizi
pohybového systému téz dalsi interni komorbidity, které ovliviiuji pacientliv stav a mély

by byt brany v potaz pti vybéru terapie.

1.4.1 NitrobfiSni hypertenze

Nitrobfisni hypertenze (intra-abdominal hypertension, dale také IAH) je
definovana jako stav, kdy je dlouhodobé nebo opakovan¢ patofyziologicky zvysen IAP.
Je velice Castd u chronicky nemocnych nebo pacientli na JIP a je jednim z hlavnich
prediktorti mortality. (Smit et al., 2016)

Je klasifikovana dle Ctyft stupni, stupen [ = 12-15 mm Hg, stupen IV > 25 mm Hg.
Délime ji na primarni (pfi¢ina je v bfiSni dutiné¢ — napi. pankreatitida, bfiSni operace)
a sekundérni (pfi¢ina je mimo bii$ni dutinu — sepse, popaleniny) (Malbrain et al., 2006).
Nitrobfisni hypertenze ma vyznamny systémovy dopad (De Waele et al., 2011).
V nésledujicich podkapitolach budou struéné popséany jednotlivé orgdnové zmény vzniklé

v dusledku IAH.

1.4.1.1 Kardiovaskularni systém

K dysfunkci kardiovaskularniho systému v disledku IAH dochazi z dvou hlavnich
divodii: zhorSeny vendzni navrat a pfima komprese srdce, protoze se nitrobfi$ni tlak
pfendsi smérem k hrudni dutiné. Vlivem zvySeného IAP dochazi k elevovanému
postaveni branice, kterou prochdzi v. cava inferior. Dochdzi ke kompresi v. cava inferior
a ke sniZeni Zilniho navratu smérem do pravé siné. ZvySeni tlaku v hrudni dutiné pfimo
pusobi i na nizkotlaké plicni fecisté€ a mize vést k plicni hypertenzi. ZvySeni tlaku v pravé
sini se pfenasi skrz subklavialni systém do jugulédrniho systému a mize vést k intra-
kranidlni hypertenzi. ZvySend napli pravé komory utlacuje pfes komorovou ptrepazku
levou komoru a dochazi ke snizenému diastolickému plnéni a sniZenému minutovému

vydeji. (Christensen a Craft, 2018)
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1.4.1.2 Gastrointestinalni systém
Zvyseny IAP muze zpUsobit zdvaznou stievni ischemii. Stejné tak mirné zmény
IAP mohou zptsobit vyznamnou poruchu jaterni perfuze i pres normalni krevni tlak

a srdecni vydej. (Diebel, Dulchavsky a Wilson, 1992)

1.4.1.3 Ledviny

Nitrobfi$ni hypertenze a nasledny abdominélni kompartment syndrom (ACS) jsou
vyznamnymi rizikovymi faktory a pfi¢inami akutniho selhani ledvin u kriticky
nemocnych pacienti. (Mohmand a Goldfarb, 2011)

Pfi intraabdomindlni hypertenzi dochdzi ke snizeni glomerularni filtrace (GF).
Ve studii provedené na krysach byly zjistény dramatické zmény ve snizeni vyluCovani
latek ledvinami (sodiku, drasliku a osmoticky aktivnich ¢astic). (Lindstrom et al., 2003)

Dle studie Harmana et al. (1982) by k efektu snizeni GF mohlo dochazet
mechanismem pfimé komprese rendlnich cév. Psim v anestezii byl do bfisni dutiny
umistén nafukovaci vak. Pfi hodnotich IAP 0, 20 a 40 mm Hg byly méfeny
hemodynamické a rendlni funkce. Pti IAP 20 mm Hg se tok rendlni arterie a GF snizily
na mén¢ nez 25 % normalnich hodnot. Pfi IAP 40 mm Hg se tok renalni arterie a GF
snizily na 7 % normalu a u nékterych psu se vyskytla anurie. Srde¢ni vydej se snizil
na 37 % normalu. Pozoruhodné je, Ze pfi zvySeni tlaku z 0 na 20 mm Hg se renalni
vaskularni rezistence zvySila o 555 %. Z toho vyplyva hypotéza, Ze porucha rendlni
funkce pfi zvySeném IAP je zplsobena pfimou kompresi renalnich cév a neni spojena

se srdecnim vydejem, ackoli k jeho sniZzeni dochézi. (Harman et al., 1982)

1.4.1.4 Plice

Pii zvySené pozici branice vlivem IAH dochazi ke sniZeni compliance
(poddajnosti) hrudni stény, zvySeni odporu dychacich cest a tim ke vétsi dechové praci.
Dochézi ke snizeni pritoku vzduchu do dolnich laloku plic (Pelosi, Quintel a Malbrain,
2014). Mechanika hrudni stény u IAH ma ptimy vliv na sniZeni compliance hrudniku
a zvySeni elastického odporu. Zvysuje se oteviraci tlak alveoll a tim se zvySuje dechova
prace a snizuje se tok vzduchu do nékterych casti plic (napt. spodni laloky). Limitace
proudéni vzduchu davé vznik atelektdzdm. S rostouci dechovou praci a dechovou
frekvenci dochézi k dalSimu zmenSeni pritoku vzduchu a kolapsu alveolt (Christensen
a Craft, 2018). Vlivem vSech téchto zmén je IAH spojovan se sekundarnim syndromem

akutni dechové tisné¢ (ARDS —acute respiratory distress syndrom) (Pelosi, Quintel
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a Malbrain, 2014). Veskeré zmény vedou k zanétlivé odpovédi plic, zvySené propustnosti
kapilar a nasledné k plicnimu edému. K tomu nepfispiva ani situace, ze dochézi k pfimé
kompresi ductus thoracicus, a tedy zhorSené funkci lymfatické drenaze (Christensen

a Craft, 2018).

1.4.2 BriSni kompartment syndrom

Bfisni kompartment syndrom (abdominal compartment syndrom — ACS) je
definovéan jako nitrobfiSni hypertenze sdruzena s multiorganovou dysfunkeci. Klinicky
syndrom ACS mé vysokou morbiditu a mortalitu. VySe nitrobfisniho tlaku, kterd vyvola
abdomindlni kompartment syndrom, je stile pfedmétem diskuzi. Projevi se oligurii,
hyperkapnii a vysokym inspira¢nim tlakem, je-li postizeny mechanicky ventilovan.

(Fiigner a Volnohradsky, 2006)

1.4.2.1 Syndrom multiorganové dysfunkce

Akutné€ zvySeny nitrobfi$ni tlak mize vést k syndromu multiorgdnové dysfunkce
(MODS — multiple organ dysfunction syndrome). ZvySeni IAP zpusobi zvétSeni
pleuralniho tlaku a tim funkéni obstrukei mozkovému vendéznimu odtoku skrz jugularni
venozni systém. Dochézi ke zvySeni intrakranidlniho tlaku a snizeni tlaku mozkové
perfuze, coz mize zpisobit poskozeni mozku a zhorsit edém mozku. Tento fenomén je
moznym divodem, pro¢ se u pacientll s chronicky zvySenym IAP casto vyskytuje
idiopatickd intrakranidlni hypertenze (Bloomfield et al., 1997).

Dale mohou nastat komplikace, jako je tromboembolie, dale ischemie a nekrdza
bfisni stény. Diagnodza zavisi na klinickém vySetfeni u pacienta s vysokym inspiracnim
tlakem, oligurii a pohmatové tuhym bfichem, a samoziejmé¢ meéfeni IAP pomoci

mocového katetru. (Sugerman, Bloomfield a Saggi, 1999)

1.4.2.2 Abdominalni dekomprese

Abdominalni dekomprese je chirurgickd nebo konzervativni lécebnd intervence,
ktera slouzi k prevenci rozvoje organovych dysfunkci a ndsledného multiorgdnového
selhavani u pacientli s intraabdominalni hypertenzi. Pokud vykonano vc¢as, abdominalni
dekomprese s cilem sniZeni intraabdominalni hypertenze je asociovana s obnovenim
organové funkce a zabranénim ACS. (Fiigner a Volnohradsky, 2006)

Dle studie Krona, Harmana a Nolana (1984) by pacient mél podstoupit
re-exploraci a dekompresi bfiSni dutiny, pokud brzy po operaci stoupne IAP

nad 25 mm Hg a je asociovan s oligurii. U 11 sledovanych pacientl zpiisobilo akutni
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zvySeni IAP nad 30 mm Hg po operaci oligurii. U 7 pacientli byla provedena operacni
re-explorace a dekomprese, kterd vedla k okamzité diuréze. U 4 pacientt, u kterych
nebyla provedena operacni re-explorace, se vyvinulo rendlni selhani koncici exitem.

(Kron, Harman a Nolan, 1984)

1.4.3 Stresova inkontinence moci

Chronicky zvySeny nitrobfi$ni tlak a vysoké BMI pfispiva k vyskytu GSUI
(genuine stress urine incontinence). U skupiny 136 pacienti byl méten IAP a silna
korelace mezi BMI a IAP byla zjisténa u méfeni intravezikalné i intravaginaln¢ (0,71
a 0,76 dle PCC — Pearson Correlation Coefficient). Z této skupiny 136 pacientii byli
vSichni diagnostikovani s poruchami GSUI, ale téz dalSimi diagnézami (nizky
intrauretralni tlak, instabilita detrusoru anebo véazny prolaps). (Noblett, Jensen
a Ostergard, 1997)

Toto potvrzuje i dalsi studie, kde ve skupin€ 368 Zen, které byly diagnostikovany
s GSUI nebo instabilitou detrusoru, byla zjisténa obezita vyrazng¢ Castéji nez u zen bézné

populace. (Dwyer, Lee a Hay, 1988)

1.4.4 Vyhiezy v panevni oblasti

Chronicky zvySeny IAP je klinicky vyznamnym faktorem pfi patogenezi prolapsu
organll panevni oblasti. Jako rizikové faktory jsou uvadény chronické zacpy, chronicky
kaSel nebo Casté zvedani téZkych bfemen. Pfima asociace mezi obezitou a prolapsem
panevnich organll neni zfejma, ackoli mnoho studii objasnilo, Ze obezita je jednim
z faktori pfispivajicich ke stresové inkontinenci. Podobné vliv BMI byl v nékterych
studiich nalezen jako rizikovy, u jinych nikoli. Jako rizikové se téz objevuje koufeni
cigaret a chronickd obstrukéni plicni nemoc (CHOPN). Nicméné je mozné,
Ze samotna inhalace tabaku, nikoli zvySeny [AP, miize vést ke zménam v oblasti panevni
a k prolapsu. Operacni i neoperacni feSeni by mély spocivat ve sniZeni chronicky
zvySeného TAP. (Sugrue, 1995; Schaffer, Wai a Boreham, 2005)

Pfimy mechanismus, jakym dochazi k vyhiezu pohlavich orgdnt, je neznamy.
Uvazuje se o vlivu m. levatoru ani. Pokud ma m. levator ani fyziologicky tonus, déloha
je u zeny vestoje ulozena horizontalné. Pfi snizeném tonu vSak muze dojit ke zméne
polohy délohy z horizontalni na semivertikalni, diky ¢emuz dojde k zvétSeni vchodu

do pochvy a Zena je predisponovana k prolapsu panevnich orgénti. Bez svalové podpory
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m. levatoru ani dochazi k natahovani vazivovych struktur panve, coz vede k jejich

poskozeni. (Schaffer, Wai a Boreham, 2005)

1.4.5 Hemeroidy

Hemeroidy jsou bohaté prokrvené fibrovaskularni utvary (polstarky), které
vznikaji nasledkem dilatace a distenze zil podél analniho kanalu. K jejich vzniku vedou
stavy zvyseného IAP, jako je konstipace, namahava defekace nebo téhotenstvi. Vznik
choroby podporuje téz oslabeni okolni podptrné tkané¢ vlivem véku ¢i genetiky.
Hemeroidy hraji zdsadni fyziologickou roli v ochrané andlnich sfinktert. Usnadiiuji
zavirdni andlniho kandlu béhem situaci se zvySenym IAP (kaSel, kychani)
a prispivaji tak k prevenci inkontinence (ke klidovému tlaku analniho kanalu pfispivaji
z 15-20 %). Béhem zvétseni IAP se zvétsi tlak ve v. cava inferior, coz zpiisobi, Ze se tyto
vaskulérni polStarky ,,naplni* a zabrani Gniku stolice. Mimo jiné tato tkan také pomaha

rozliSovat mezi stolici, tekutinou a plynem v andlnim kanalu. (Sanchez a Chin, 2011)

1.4.6 Kyla

Kyla (hernie) je patologické vakovité vychlipeni pobiisnice (peritonea) (Hudak
a Kachlik, 2017). Pokud jsou organy btisni dutiny stale kryty peritoneem, jedna se o kylu.
Nejsou-li jim kryty a je-li v peritoneu trhlina, jde o vyhtez (prolaps). Kyly mohou byt tzv.
vnitini (nepravé), kdy kyla vznikd vsunutim ttrob do otvoru uvnitt bfisni dutiny (Novak,
2001), nebo zevni (praveé), viditelné navenek. U kyl popisujeme kylni vak, dale
misto prostupu vaku (kyIni branka) a téZ kylni obsah (tvofeny Gtrobami) (Vodicka, 2014).

Jsou definovéna pfirozend oslabeni v oblasti bfisni stény a panevni oblasti, kde
se kyly mohou vyskytovat. V oblasti pfedni stény bii$ni nachazime kyly v okoli pupku,
Casté jsou kyly v oblasti linea alba. (Novék, 2001)

Kyly patii mezi Castéa chirurgickd onemocnéni, jejich vyskyt v populaci je 2-5 %
(Vodicka, 2014). Mohou byt vrozené i ziskané. Predisponujici faktory jsou chabost
vaziva (podobné jako pro hemeroidy, prolapsy rekta a délohy, plochonozi, varixy DKK
atd.). Nitrobfi$ni tlak je povazovan za vyznamny vyvolavajici faktor (obstipace, obtizné
moceni, kaSel, kychani, Skytavka, svalova ndmaha, gravidita, ascites, nitrobfi$ni cysty
a tumory aj.). VIiv ma téz obezita, kachexie, inervacni poruchy bfisni stény, poruchy
hojeni a rané komplikace u jizev, ale 1 samotna technika uzavéru laparotomie vcetné

druhu a sily Siciho materidlu (Novak, 2001).
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1.4.7 Gastroesophagealni reflux

Gastroesophagealni reflux je jednou z nejcastéjSich poruch gastrointestinalniho
traktu (odhadem 14-20 % populace) (Kahrilas, 2008). Ojedinéle muize nastat
za fyziologickych situaci, pfi zvySeni intraabdominalniho tlaku nebo postprandidlné
(Duda, 2012). Zpravidla se vSak jednad se o patologicky stav, kdy zpétny tok obsahu
zaludku do jicnu plisobi nepfijemné symptomy, jako je bolest na hrudi a dalsi komplikace
(Vakil et al., 2007). ,,Tlak dolniho jicnového svérace je ovlivnén faktory myogennimi,
nitrobfisnim tlakem, zaludec¢ni distenzi, peptidy, hormony, riznymi potravinami a 1éky*
(Vela, Richter a Pandolfino, Dolina, 2015). Jednim z faktor vzniku GERD je i nadvéha
a vysoky nitrobfisni tlak. U centradln€¢ obéznich jedinct je pfitomno vysoké postaveni
branice, kterd tak nemuze plnit dostateCnou sfinkterovou funkci (Bitnar, 2017).
Dle Bitnara (2017) ptispiva ke zvySenému IAP ,pfetiZzeni bfiSni stény a jeji hypertonie
u pacientlt s nevhodnym posilovanim* ¢i naopak ,,zvySena kumulace tukové tkané

u pacientd s obezitou® (Bitnar, 2017).
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1.5 Vyznam IAP v rehabilitaci

1.5.1 Vyznam IAP v rehabilitaci bederni patere

Nitrobfisni tlak je v oboru rehabilitace dilezitym fenoménem. Jeho vyznam je
Casto zkouman, ale jeho konkrétni funkce zistava stale nejasna (Stokes, Gardner-Morse
a Henry, 2010) a kontroverzni (Mokhtarzadeh et al., 2012). Pfekazkou v jeho zkoumani
je to, Ze je narocné jej méfit in vivo, obzvlast pii experimentalnich podminkach. Bylo sice
vytvofeno mnoho biomechanickych modeli patefe, ale ty jsou cCasto zjednodusené
a vysledky studii se pak mnohdy velice 1isi. Mnoho autort vSak jiz popsalo pozitivni vliv
IAP na ,spinal stability* (stabilita patefe) a ,,spinal unloading® (volné pielozeno jako
»odlehceni patefe*, v Cestin€ se pouziva vétSinou tento anglicky vyraz) (Stokes, Gardner-
Morse a Henry, 2010).

Koncept IAP je vyuzivan v mnoha rehabilita¢nich postupech. Mezi hlavni autory
a sméry, které popisuji blahodarny vliv IAP na stabilizaci patete, patii Paul W. Hodges
(Austrélie), Stuart M. McGill (Kanada) a Pavel Kola# (Ceské republika).

1.5.1.1 Spinal unloading

Komplex bederni patetre je uzptisoben k tomu, aby mohl nést vné&jsi zatéz (angl.
load). Napéti se pfenasi na pevna téla obratll a relativné elastické disky (White a Panjabi,
1990). Nadmérné mechanické zatiZzeni vede k poskozeni meziobratlovych diskt (Adams
a Roughley, 2006).

Arshad et al. (2016) na biomechanickém modelu ukézali, Ze IAP vyrazné snizil
kompresivni sily na patef a zaroven snizil potfebu zapojeni svalové sily. Nékteti autoti
ale tvrdi, Ze nizké hodnoty IAP sice vedou k odlehceni patete, naopak pii maximalnich
volnich manévrech (jako je Valsalvliv manévr) je efekt opacny kvili velké soucasné
koaktivaci svalii (Mokhrarzadeh et al., 2012). Nicméné Stokes, Gardner-Morse a Henry
(2010) tvrdi, Ze extencni ,,unloading* efekt IAP je vétsi neZ flekéni moment vytvoreny
svaly bfiSni stény. Na biomechanickém modelu patefe prokézali, ze TAP ma efekt

nadlehceni patete ve vSech smérech pohybu (Stokes, Gardner-Morse a Henry, 2010).

1.5.1.2 Spinal stability
Spinal stability (stabilita patefe) je vlastnost obratlovych struktur udrzet jejich
kohezi ve vSech fyziologickych pozicich patete. Instabilita neboli ztrata stability, je

patologicky proces, ktery mize vést k dislokaci obratle vétsi, neZ jsou jeho fyziologické
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limity (Louis, 1993). Dalsi definici nabizi Pope a Panjabi (1985) - stabilita je ovlivnéna
omezujicimi strukturami, které pokud jsou poskozeny nebo laxni, mohou vést ke zméné
rovnovahy, a tedy k instabilité. Instabilita je definovana jako ztrata pevnosti (Pope
a Panjabi, 1985).

Ligament6zni patet je nestabilni, pokud neni podpoiena svalovou praci (Crisco
etal., 1992). Mnoho studii popisuje spojitost mezi IAP a stabilitou patete. Neni vSak zcela
jasné, jestli stabilitu zplisobuje samotny nitrobfisni tlak, nebo aktivita bfiSnich svali
(Hodges et al., 2005). Dle Mokhtarzadeha (2012) samotny IAP bez soucasné svalové
koaktivace neni vyznamny. Naopak Hodges et al. (2005) ve své studii prokazal, ze IAP
zvysil stabilitu patefe béhem ruznych funkcénich pohybli i bez soucasné svalové
kontrakce. ZvySeni IAP bylo provedeno pomoci stimulace n. phrenicus bez soucasné
svalové aktivity. Navrhuji, Ze IAP mlZe byt vyhodny néastroj CNS pro zvySeni stability
patere ve vSech smérech (Hodges et al., 2005). Podobné i Stokes, Gardner-Morse a Henry
(2010) popisuji, ze zvySeny IAP zvysil stabilitu bederni patete bez ohledu na primarné
zapojeny sval (Stokes, Gardner-Morse a Henry, 2010).

Hodges et al. (2005) uvadi tfi mozné mechanismy (detailn€ popsané nize), jak IAP

prispiva k stabilit¢ patete. (Hodges et al., 2005)

1.5.1.2.1 Teorie vytvoreni ,,extenéniho momentu“
Tato teorie pracuje s motivem, Ze nitrobfiSni tlak vytvaii silu kaudalné

proti panevnimu dnu a kranidlné proti branici, a tim vytvaii ,.,exten¢ni moment* patete.
(Hodges et al., 2005)

Samostatny IAP nevytvaii sice extenzi patefe, nicméné je spojen
s antagonistickou souhrou flexorl a extenzorl, ktera zvySuje stabilitu a pevnost pateie
(Hodges et al., 2005). Navic dle Daggfeldta a Thorstenssona (1997) by tento
mechanismus mohl pomoci sniZit zatizeni bederni patefe i nepfimo tim, Ze diky vytvofeni
momentu extenze se snizi potieba zapojeni extenzorii patefe (Daggfeldt a Thorstensson,
1997). Toto tvrzeni podporuji 1 autofi Cholewicki, Juluru a McGill (1999). Dle nich je
IAP pfitomen pii pohybech, které vyzaduji silu trupu do extenze (zvedani bfemen,
skadkani) a dokadze zvysit stabilitu patete bez souCasné koaktivace erektorli patete
(Cholewicki, Juluru a McGill, 1999).

Aby bylo docileno co nejvétsiho mozného odlehCeni, musi byt priiez
natlakovaného sloupce co nejvétsi. Jinymi slovy ,,strop“ a ,,dno* (tedy branice a panevni

dno) musi byt pfesn¢ naproti sobé (Daggfeldt a Thorstensson, 1997). Toto horizontalni
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postaveni je vnimano jako vyhodné (Kolét a Lewit, 2005). Naopak hypelordoza bederni
patete spojena s anteverzi panve vede ke snizeni efektivniho prostoru a tim snizeni efektu
IAP, ktery by mohl nadlehcit patet. Nicméné Tveit et al. (1994) popisuji, Ze bederni
lordéza je biomechanicky vyhodnéjsi pro délku péky koncetiny, ¢imz jinym
mechanismem snizuje potiebu extenzorii patete vyvinout silu, a tim odlehcuje bederni
pateti (Tveit et al., 1994).

Aby mohl IAP efektivné nadlehCit bederni patef, musi byt pienesen
z natlakovaného sloupce a branice pies hrudni ko§ na patef. Toto je mozny divod
pro aktivaci interkostalnich svalli béhem zvedani bremen (Morris, Lucas a Bresler, 1961).
Interkostalni svaly zpevni hrudni ko$ a usnadni pienos sil a momentii na patet (Daggfeldt

a Thorstensson, 1997).

1.5.1.2.2 Teorie omezeni intervertebralni rotace a translace
Ve studii McGilla a Normana (1987) byla vyslovena teorie, ze zvySeny IAP

zvysSuje stabilitu bederni patete tim, Ze omezuje intervertebralni rotaci a translaci. Dle této
uvahy pomahda IAP udrzet spravné postaveni pohyblivych ¢asti patefe tim,
ze minimalizuje nebo dokonce zcela eliminuje i velice malé pohyby stfiznych sil v oblasti
facetovych kloubti. Tato hypotéza by mohla byt moznou pfi€inou, pro¢ pacienti, ktefi
jsou nuceni se hybat i pfi téZkych bolestech bederni patete, zadrzuji dech. (McGill

a Norman, 1987)

1.5.1.2.3 Teorie zamezeni zkraceni svalii kolem bri$ni dutiny
Dle této teorie by nitrobtisni tlak mohl udrzovat ,,hoop-like* (kruhovity) tvar svalii

kolem bfis$ni dutiny, zamezovat tak jejich zkraceni a ,,kolapsu* smérem do bfiSni dutiny,
coz by mohlo zhorSovat jejich schopnost kontrakce. (Farfan, 1973; McGill a Norman,

1987)

1.5.1.3 Vliv sméru svalovych vlaken na IAP

Dle nékterych autorti maji svaly bfiSni dutiny rliznou schopnost vytvaret IAP
a podilet se na odlehceni patefe. Arjmand, Shirazi-Adl a Parnianpour (2012) sefadili
svaly dle jejich schopnosti vytvorit IAP sestupné jako: m. TA, m. OIA, m. OEA, m. RA,
m. ES a m. LAT, zavislé na jejich prifezu a orientaci (Arjmand, Shirazi-Adl
a Parnianpour, 2012). Horizontalni prabéh svalovych vlaken (tedy m. TA a m. OIA)
se podili na vytvoteni IAP a odlehéeni patefe nejvice. Vldkna do 60° sklonu mohou téz

v neékterych situacich mit efekt na unloading patete (m. OEA), ale aktivace svala s vlakny
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nad 60° (m. ES, m. RA, m. LAT) nepfispiva ke generaci IAP, a tedy odlehceni patete.
Naopak tyto svaly mohou pfidat vice zatéze kvuli jejich kaudalnimu sméru vldken
(Mokhtarzadeh et al., 2012). Daggfeldt a Thorstensson (1997) navic popisuji,
ze m. TA je aktivovan béhem submaximalnich kontrakci, ale svaly, které maji Sikmé;jsi
vlakna, pomahaji vytvofit IAP az pfii Gsilich bliz§ich maximu. Zajimavé je, ze aktivita
m. transversus abdominis neni zavisld na sméru pohybu, na rozdil na ostatnich svali

trupu (Hodges a Gandevia, 2000).

1.5.1.4 Svalova stabilizace bederni patere

Bolesti bederni patefe jsou jednim z nejcastéjsich diivodii navstévy Iékare a druhy
nejcastej$i divod pracovni neschopnosti (Deyo et al., 1991). Prestoze vétSina syndromil
low back pain (bolesti bederni patefe) neni piesn¢ diagnostikovand, ukazuje se,
ze klicovou roli v terapii hraje svalova koaktivace a idealni souhra v oblasti trupu (Adams
a Dolan, 1995; Cholewicki a McGill, 1996; Gardner-Morse a Stokes, 1998).

Senzo-motoricka kontrola stability bederni patete je zajisténa globalni souhrou
trupovych svalt. Obecné je miizeme anatomicky délit do Etyt skupin:

1) Lokalni paravertebralni svaly, které piimo stabilizuji jednotlivé segmenty

patere.

2) Globalni, polysegmentalni paravertebralni svaly, které vyvazuji externi zatéz.

3) Svaly, které pfispivaji k vytvareni IAP, a tim ke globalni stabilizace patete.

4) Svaly, které facilituji tlak skrz fascialni systém v oblasti patefe. (Ebenbichler

et al., 2001)

Dysfunkei hlubokych stabiliza¢nich svalii patefe hodnoti autoii Barr, Griggs
a Cadby (2005) jako kli¢ovou v rozvoji LBP. Zatimco hluboké stabiliza¢ni svaly by mély
zajiStovat pevnost patefe ve vSech smérech pohybu, povrchové svaly maji vice specifické
funkce v zavislosti na sméru pohybu. Pravé zména v aktivaci a koordinaci hlubokych
a povrchovych svalll trupu miize ménit zatizeni a dynamiku patefe a vést k LBP (Barr,
Griggs a Cadby, 2005). Doporucenou lécbou je trénink motorické kontroly, ktery by
navodil spravnou koaktivaci mezi svaly hlubokymi a povrchovymi (Tsao et al., 2010;
Kuukkanen a Milkid, 2016). Deficity ve stabilizaci bederni patefe jsou vétSinou
svalového nebo neurdlniho ptivodu (nikoli strukturdlniho — poruchy pétete), proto prave

spravné¢ zvolena pohybova 1é€ba je primarni volbou terapie (Barr, Griggs a Cadby, 2005).
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1.5.2 Vyznam IAP v rehabilitaci dalSich onemocnéni

1.5.2.1 TAP v respiracni fyzioterapii

Nitrobfisni tlak téz zfetelné ovliviiuje funkci respiracniho systému (Pelosi,
Quintel a Malbrain, 2014). Ve studii dle Eunyounga a Hanyonga (2013) se prokazalo,
ze pti cileném posilovani m. transversus abdominis, ktery ma tizkou souvislost s branici,
lze docilit zvySenych dechovych objemli a zvySené dechové kapacity (Eunyoung
a Hanyong, 2013). Aktivita m. transversus abdominis je modulovana v zavislosti
na respiracni funkci i1 funkei posturalni. Takové zmény nebyly vidény na EMG Zzadnych
jinych bfisnich svali (Hodges a Gandevia, 2000).

Lumbalni upony brénice (crura diaphragmi) hraji vyznamnou roli ve svéraové
funkci bréanice, kterd je potfebnd provznik ITAP. Pii nadechu dochazi
ke kontrakci této ¢asti branice a ke zvétSeni IAP a dechového objemu. DePalo et al. (2004)
popisuji, ze hloubka dechu je pfimo umérna kontrakci crura diaphragmi. (DePalo et al.,

2004)

1.5.2.2 TAP v léCebné rehabilitaci GERD

Lécebna rehabilitace u GERD (gastroesophageal reflux disease) je ,,idealnim
pomocnikem a leckdy jedinou kauzalni 1écbou u pacientii s GERD* (Bitnar, 2017).
»~Funkéni zmény bréanice, jakymi je napiiklad poruseny dechovy vzor, oslabeni ¢i
bolestivé spasmy (TrPs — trigger points) ovliviiuji pfimo samotnou funkci dolniho
jicnového svérace* (Bitnar, 2017).

Z hlediska rezimovych opatieni je velmi dilezita poloha téla a vyvarovani se
pohybi, jeZ zvySuji intraabdominalni tlak (Kaltenbach, Crockett a Gerson, 2006). Dale je
tteba omezit predklony, zvedani bfemen, ¢i jiné zvySeni IAP (utaZzeny pasek, té€sné

obleceni) (Lukas, 2003; Bitnar, 2017).

1.5.2.3 IAP ve fyzioterapii panevniho dna

Svaly panevniho dna se kontrahuji a zvySuji intravaginalni tlak pfi aktivitach, kdy
je zvysen nitrobfisni tlak. Pfispivaji tak k udrZeni pozice panevnich organt, uzavirani
uretry, a tedy udrzeni kontinence (Sapsford a Hodges, 2001). Dle Sapsforda a Hodgese
(2001) tlakova odpoveéd’ naméfena intravaginalné chronologicky piedchézi zvétSeni IAP,
coz naznacuje, ze vaginalni a analni tlaky nejsou Cisté pfenesenymi tlaky z bfi$ni dutiny
(Sapsford a Hodges, 2001). Podobné vysledky potvrdila i jina studie. Svaly panevniho

dna se aktivovaly pfed zacatkem anticipovaného pohybu koncetinou. Tato aktivita byla
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tonicka s fazickymi nartisty pti zmén¢ frekvence pohybu koncetiny (Hodges, Sapsford
a Pengel, 2007).

Je nyni znamo, ze svaly PD se neaktivuji izolovanég, ale spolecn¢ v koordinaci
s bfiSnimi svaly. Junginger et al. (2010) popisuji, ze maximalni kontrakce svalti PD je
asociovana s aktivitou vsech bfisnich svall, které zvysuji IAP (Junginger et al., 2010).
Podobn¢ Sapsford a Hodges (2001) na EMG zjistili, ze aktivita svali PD je stejna pfi
a) maximalni volni kontrakci PD 1 pii b) silné volni kontrakci bfiSnich svala. Aktivita
konkrétnich svalii panevniho dna se ale mutze liSit dle konkrétni situace. Naptiklad
aktivita m. pubococcygeus je zvySena béhem kaslani, zatimco m. puborectalis se aktivuje
pii zvedani bfemen (Sapsford a Hodges, 2001).

Pravé koordinace vSech svalll a jejich timing (nacasovani) hraji klicovou roli
ve spravné funkci panevniho dna. Na vytvofeni intravaginalniho tlaku se podili nejen
svaly PD, ale t¢Z m. TA, m. OIA a m. RA. Odlisné je vsak jejich zapojeni v Case.
Na inicialni fazi narastu tlaku se podili pouze PD, svaly bfisni stény se aktivuji pozdéji.
U m. OEA nebylo potvrzeno, ze by pfispival k vytvofeni intravaginalniho tlaku (Madill
a McLean, 2006). Naopak Junginger et al. (2010) ve sv¢ studii popisuji, ze Zeny s GSUI
maji vyssi aktivaci m. OEA béhem volni kontrakce svali PD (Junginger et al., 2010).

Namahava fyzicka aktivita je spojovana s dysfunkcemi panevniho dna u Zen
(Shaw et al., 2014). Tato definice je vSak velice zjednoduSujici, protoZe stejna pohybova
aktivita miZe zplsobit diametralné jiny vzestup intravaginalniho tlaku u kazdé zeny.
S niz§im profilem perinedlniho tlaku souvisi vyS$$i pravdépodobnost stresoveé
inkontinence a dysfunkce panevniho dna (da Silva Borin, Nunes a de Oliveira Guirro,
2013). Dal$im individudlnim faktorem je to, jestli sportovni aktivity atletického razu
pomahaji pfedchéazet problémim PD diky tréninku svalové sily, nebo naopak zpisobuji

problémy kvili ptetizeni (O’Dell et al., 2007).

1.5.2.3.1 Uziti Valsalvova manévru ve fyzioterapii panevniho dna
Jak jiz bylo zminéno v teoretické ¢asti prace, definice Valsalvova manévru neni

jednotna. Dle Talasz, Kofler a Lechleitner (2011) je VM casto zaménovan se Straining
manévrem, ackoli tyto dva manévry reflektuji dva rizné pohybové vzorce, které se odviji
od dvou riznych respiracnich vzorct a které vedou k riznym pozicim a tkontim bréanice
a svalll panevniho dna. (Talasz, Kofler a Lechleitner, 2011)

Kokontrakce svalli panevniho dna béhem VM utlacuje uretru a elevuje panevni

dno s cilem vytvofit odpor proti zvySujicimu se IAP a podpofit kontinenci a anatomickou
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pozici panevnich organti. Proto, v rozporu s béZnou praxi, fadné instruovany a provedeny
VM chréani svaly panevniho dna proti vysokému IAP a neni vhodnym provoka¢nim
manévrem pro unik moc¢i nebo pokles panevnich organi. (Talasz et al., 2012)

Popsané chybné chapani VM vychazi napi. z vysledkt studie Thompson et al.
(2006). Dle této studie spravna kontrakce svalli panevniho dna spocivéa v elevaci baze
mocového méchyie, kterou je mozno vidét na ultrazvuku a kterou je mozno udrzovat
béhem dychéni. Oproti tomu je VM definovan jako ,,maximal straining effort*
(maximalni snaha o vyvinuti tlaku) se silovym vydechem proti zaviené glottis, jehoz
vysledkem je pokles moc¢ového méchyie pozorovatelny na ultrazvuku (Thompson et al.,
2006). Podobné¢ je VM popisovan jako ,,silovy vydech proti zaviené glottis“ i v dalsi
studii (Hodges, Sapsford a Pengel, 2007).

1.5.2.4 Valsalviiv manévr v silovém tréninku

Béhem VM dochazi k velkému zvySeni IAP a je proto vyuzivan v silovém
tréninku pfi zvedani bfemen ke zvySeni stability patefe. Podobné jako noSeni btiSnich
past vede pravdépodobné ke zlepseni vykonu béhem samotného zvedani bfemene. VM
se zda byt pfirozené se objevujici reflexni odpovédi pii zvedani tézkych bfemen a mél by
byt vyuzivan jako prevence urazi bederni patete. (Hackett a Chow, 2013)

Provedeni VM je vSak spojeno s hemodynamickymi zménami, které mohou zvysit
zdravotni rizika u silovych sportovct, ktefi jsou nachylni k cerebrovaskularni chorobé,
kardiovaskularni chorobé a kyldm (Hackett a Chow, 2013). McGill a Norman popisuji
(1987) tento negativni jev asociovany s VM jako zhorSeni zilniho navratu spojeného
s naslednym ,,Sokem* po uvolnénim tlaku. Dle autorii by tento jev mohl byt vysvétlenim
pro nahlé srde¢ni ptihody béhem namdhavé ¢innosti, jako je napf. odhazovani sné¢hu
(McGill a Norman, 1987).

Pokud jsou zacinajici zavodnici pied zaatkem tréninku zdravotné vySetteni,
muze jim byt VM doporucen, ale nemél by byt provadén na delsi dobu nez tii vtefiny.
Byly vSak zjiStény tréninkové adaptace, které zmenSuji potencidlni zdravotni
a bezpecnostni rizika. Zac¢inajici zdvodnici by tedy méli zacinat se silovym tréninkem,
kde je mozno VM vynechat, nebo se zatézi do 80 % jedné RM (one-repetition maximum).
Neméli by cvicit do volni tnavy a pomalu zvySovat intenzitu, a to véetné uziti VM.
Ve studii, kterda porovnavala sportovce s béZznou populaci, béhem Valsalvova manévru
byl u skupiny atleti namétfen vyrazné vétsi IAP a téz vétsi sila ve flexi trupu,

coz naznacuje jistou adaptaci na vyuziti VM v silovém tréninku. (Hackett a Chow, 2013)
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1.5.2.5 TAP jako kontraindikace

Vyse uvedené hemodynamické zmény pii VM jsou uvadény i v dalSich zdrojich
a potvrzuji mozné komplikace v dasledku zvySeného IAP (napt. ve formé VM ¢i jinych
forem vyuziti ve fyzioterapii). Akutné zvysSeny IAP zplisobuje zvyseni intrakranialniho
tlaku a snizeni tlaku mozkové perfuze. Tento efekt zfejme nastava zvétSenim pleuralniho
tlaku a dalSich intratorakalnich tlak®, které zplsobi funkéni obstrukci mozkovému
vendznimu odtoku skrz juguldrni vendzni systém. Je mozné, ze stejny fenomén je
divodem, pro¢ se u lidi s chronicky zvySenym IAP (obézni a téZce nemocni pacienti)
Casto vyskytuje idiopatickd intrakranialni hypertenze (Bloomfield et al., 1997). Studie,
kterd zkoumala vztah ICP a IAP, doporucuje brat v potaz hladinu IAP a polohovani
pacienta, pokud je pacient s poranénim hlavy, cerebralnimi aneurysmaty a dal§imi stavy
spojenymi se zvySenym ICP, indikovén k laparoskopické operaci (Rosenthal et al., 1997).
I malé zvySeni IAP je asociovano se zvySenim ICP a sniZzenim perfuzniho tlaku mozku
u ventilovanych pacientti s netramautickym poranénim mozku (Deeren, Dits a Malbrain,

2005).
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2 METODIKA

Meéfeni a terapie pro tuto bakalarskou praci probihaly v obdobi zaii 2019 — leden
2020 v Centru pohybové mediciny Pavla Kolafe. Pro tuto praci byl vybran pacient
s bolestmi bederni patefe po probéhlém radikularnim syndromu. Pacient byl pted terapii
klinicky vysetfen rehabilitacnim lékatem, fyzioterapeutem a téz pomoci pfistroje DNS
Brace, ktery snimé velikost expanze bfisni stény a nepfimo méti vzestup nitrobtiSniho
tlaku (soucasné s touto praci probihd i vyzkum diplomové prace, kde byla potvrzena
korelace mezi méfenim IAP pfistrojem DNS Brace s méfenim intrarektaln¢).
Po ¢tyfmésicni terapii zaméfené na optimalizaci trupové stabilizace s vyuzitim
nitrobfiSniho tlaku byla opét provedena jednotlivd vySetfeni s cilem objektivizovat

vysledek terapie.

2.1 Terapie

Terapie probihaly pod vedenim Mgr. Jakuba Novaka v Centru pohybové
mediciny Pavla Kolafe. Pacient dochdzel na 60 minut dlouhé terapie jednou tydné,
celkem absolvoval Sestnéct terapii. Pfi Gvodnich terapiich byly provedeny techniky
manudlni mediciny z diivodu sniZeni bolesti a eutonizace mekkych tkéni. Hlavnim cilem
dalsi terapie byla reedukace pohybovych vzort, které pacient (vrcholovy sportovec)
trupového svalstva a stabilizace bederni patefe pomoci metody DNS (viz niZe). Konkrétni
cviky jsou popsany a zdokumentovany v kazuistice niZe. Pacient byl zacvi¢en a edukovan

o aplikaci principti z terapie do svého sportovniho tréninku.

2.1.1 DNS

Metoda DNS (Dynamickd neuromuskuldrni stabilizace) je diagnosticko-
terapeuticky koncept, ktery vychazi z vyvojové kineziologie. Pfinasi uceleny nahled
na principy fungovani pohybového systému, jeho vyvoj, fizeni a pfi¢iny vzniku poruch.
Vychazi z klicovych poznatkl, ze vyvoj pohybovych funkci je zaloZen na dozravani
CNS, vyvoj anatomickych struktur uzce souvisi s vyvojem pohybovych funkci a Ze pohyb
je odrazem funkce CNS. Mezi hlavni cile DNS patii centrovany segment, vyvazena
a koordinovana aktivita svald, ekonomicky provadény pohyb a optimalni program fizeni

(Kolat, 2009; Kobesova a Kolaft, 2014).
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Zakladnim ptedpokladem pro ekonomicky provadény pohyb je spravna
stabilizace trupu. Podle konceptu DNS je hlavnim stabilizatorem patete intraabdominalni
tlak. Je vytvoren koaktivaci svalli trupu a patefe (branice, svaly trupu, panevni dno).
Pii nespravné koaktivaci téchto svalli dochazi k posturalni instabilit¢ a nasledné
k decentraci segmentd, nadmérné a jednostranné aktivit¢ urcitych svall, které vedou
k funkénim i morfologickym zménam (Kolat, 2009; Kobesova a Kolat, 2014). Uvedené

testy a terapeutické pozice byly konzultovany s Mgr. Jakubem Novakem.

2.2 DNS Brace

DNS Brace je diagnosticko-terapeuticky pfistroj, ktery meéti velikost IAP
na podkladé snimani expanze bfisni stény. Vychazi z ptredpokladu, Zze nitrobfisni tlak
se umérné zveétSuje s expanzi bfisni stény. Expanze bfisni stény je snimdna pomoci Ctyt
senzorti umisténych na plastové trupové ortéze. Vnéjsi plocha senzorit mé kulovity tvar,
ktery umoznuje jejich zanofeni do mékkych tkani. Povrch senzori je vyroben
ze silikonu, ktery ma relativné stdle mechanické vlastnosti. Vnitini plocha senzoru je
tvofena tlakovou vzduchovou komorou, ktera pti deformaci vnéj$i plochy senzoru snima
zmeény hydraulického tlaku. Tato komora je propojena kapildrni silikonovou hadickou
s digitdlnim tlakovym senzorem. Pfi expanzi bifiSni stény se zvySuje IAP, ten je
monitorovan skrz tlakovy senzor a hodnota tlaku se prenasi hadi€kou na digitalni senzor.
Z digitdlniho senzoru se pomoci podplrné elektroniky pievadi tlakovy udaj v kPa
do ciselné a grafické podoby. Data jsou automaticky exportovana systémem Bluetooth
do mobilniho telefonu nebo PC. Systém DNS Brace je nekovovy a byl vyvinut tak, aby
jej bylo mozno vyuzit simultanné pii vysetieni CT, RTG, MRI, EMG atd. Pomiicku je

mozné vyuzit v terapii jako biofeedback pro terapeuta i pacienta.

Obrazek 4 - DNS Brace (zboku)
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Obrazek 5 - DNS Brace (zezadu) Obrazek 6 - DNS Brace (zepriedu)

2.2.1 Prubéh méreni

M¢éteni probihalo autorem bakalafské prace. Trupovy korzet byl piipevnén
na sediciho pacienta tak, aby byly tlakové senzory bilateralné opfeny v oblasti trigonum
lumbale superius a v oblasti tfiselného vazu. Korzet je tfeba pred zacatkem méteni
utdhnout tak, aby se hodnoty tlaku na jednotlivych senzorech pohybovaly v rozmezi
20-40 kPa. Upravit se da téZ vzdalenost jednotlivych senzori od bfiSni stény. Tento

postup upevnéni zaru€uje piesné méteni, ale zdroven neomezuje bfisni sténu v expanzi.

2.2.2 Mérené situace

Byla méfena mira a distribuce aktivity bfisni stény v 10 s trvajicich intervalech
ve tfech riznych posturalnich situacich. Vychozi pozici pro vS§echna méteni je vzptimeny
sed s chodidly opfenymi o zem na $itku panve, s ky¢elnimi klouby nad trovni kolennich
kloubt. Pfisituaci €. 3 (resp. pii brani¢nim testu) pozadujeme, aby proband provedl
protitlak s roztazenim dolni ¢asti hrudniku a bfisni dutiny. Je pfitom nutné, aby byla
béhem vysetieni patet celou dobu v napfimeném drzeni, nesmi se kyfotizovat v hrudni
oblasti. V mistech dotykovych ploch senzorl nastdva expanze bfiSni stény, rozSifuje

se obvod pasu a tim vznika tlak na dotykové plochy tlakového senzoru.

1. Situace: Klidové dychani vsedé.
Proband mél za ukol sedét ve vychozim nastaveni a dychat ptfirozenym zptisobem
bez jakychkoliv dalSich instrukci. Pro tuto situaci budeme déle v textu pouzivat

zkratku klidové dychani (KD).
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2. Situace: Dychani se statickou externi zatézi vsedé.
Proband drzel c¢inku vézici 20 % jeho hmotnosti v pfedpazenych hornich
koncetinach s lokty flektovanymi v thlu 90° a pii tom dychal bez instrukci.

Pro tuto situaci budeme dale v textu pouzivat zkratku externi zatéz (EZ).

3. Situace: Cilené zvySeni intraabdominalniho tlaku ve spojeni s dechovou
funkci po instrukci terapeuta.

Proband byl vyzvén, aby béhem inspiria i exspiria vytvarel tlak biisni sténou proti

vSem 4 senzoriim. Pro tuto situaci budeme dale v textu pouzivat zkratku brani¢ni

test (BT).

2.2.3 Vyhodnoceni

Kazda situace byla méfena po dobu cca 30 s a pro vyhodnoceni jsme vyuzili
interval blizici se 10 vtefindm. Zacatek a konec méfeni jsme ve vyhodnoceni vynechali
z diivodu neustalené reakce btisnich svali. Hodnoty ze vSech ¢ty senzorti jsme nasledné
zprumérovali do jedné hodnoty. Tato hodnota nam umozituje hodnoceni celkové expanze
btisni stény a potlacuje ptipadné drobné rozdily v upevnéni jednotlivych senzorti. Méteni
zacalo v preinspiraéni pauze prvniho vyhodnoceného nadechu a koncilo na konci
posledniho vyhodnoceného vydechu. Z téchto pftiblizné desetisekundovych intervali
jsme vypocitali primérnou hodnotu pro danou posturalni situaci a dany casovy usek

u daného probanda. Zmétené hodnoty byly zpracovany a pfevedeny do tabulky.

2.3 Subjektivni hodnoceni bolesti dle VAS

Hodnoceni bolesti pacienta bylo zaznamenano na vizualni analogové Skale (VAS)
pied terapii a po terapii. Vizudlni analogova Skala je horizontalni ¢ara (dlouhd 10 cm)
se slovnimi popisky hodnoticimi bolest. Na jejim levém konci je popisek: Zadné bolest,
na pravém konci je popisek: nejhor§i mozna bolest. Pacient ukaZe na pfimce misto, které

charakterizuje intenzitu jeho bolesti (Cerveny, 2008; Plevova a Slowik, 2010).
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3 KAZUISTIKA

Soucasti kazuistiky je anamnéza, vstupni kineziologicky rozbor, kratkodoby
a dlouhodoby rehabilitacni plan, cil terapie a vysledky méfeni pfistrojem DNS Brace
pted terapii. Déle je zde popsan prabéh terapie a vysledky terapie (vystupni

kineziologicky rozbor a vysledky méfeni piistrojem DNS Brace po terapii).

Pacient: J. B.
Narozeni: 2001

Diagnéza: VAS LSp s iritacné-zanikovym kofenovym syndromem L5 sin.

3.1 Anamnéza

NO: Ptiprava na ME v kanoistice, zacatkem cervence 2019 se pacient
po predklonu jiz nemohl narovnat pro lumbalgie. VySetien neurologem ve Spalené ulici
(Praha), kde i infusni a analgetické terapie — dle pacienta bez efektu. Neurologem
objednan na MRI LSp a mozku — terminy zajiStény 18. a 23. 8. 2019. Lumbalgie VAS
5/10, nebudi, provokuje ptedklon. Postupné se piidaly spiSe parestezie, nez bolesti
v kotfenové projekci L5 sin. az do palce. Bfisni lis negativni, sfinktery intaktni.

OA: Diabetes 0, ICHS 0, Hypertenze 0, GERD dfive, nyni klidné

RA: nevyznamna

FA: 0

AA: 0

SA: Student ekonomického lycea

SPA: Vrcholovy sportovec, reprezentant CR v kanoistice (trénink 5x tydné 4 h

denné — 2 h veslovani, 2 h posilovna)

Operace, urazy: 0

Abusus: 0

MRI: pifechodny typ obratle LS. Suspektni sakralizace L5. ZUZeni patetniho

kandlu v urovni Siroce mediodorsalné se vyklenujici ploténky L4/5 s pfesahem

do cca 3 mm. nevelkych dorsalnich a posterolateralnich osteofyti lokalizovanych
na prilehlych hranach korespondovanych obratlovych t&l pii  pocatecni
deformacni spondylose a mirn¢ hypertrofické intervertebralni skloubeni L4-S1

bilateralné pfi spondylartrose.
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3.2 Vstupni fyzioterapeutické vySetieni

1) Aspekce stoje
Ptedsun hlavy, vyrazna protrakce a vnitini rotace ramen, kyfotizace Th/L
pfechodu. ZvySena lordotizace v L/S ptfechodu, inspiraéni postaveni hrudniku,

hyperaktivita horni porce m. rectus abdominis, konkavity v tfislech, naznacen syndrom

presypacich hodin, vyrazny hypertonus paravertebralnich svalii vice sin., anteverze panve

(viz obrazky 7, 8, 9).

™

Obrazek 7 - Aspekce stoje Obrazek 8 - Aspekce stoje zezadu Obrazek 9 - Aspekce stoje zboku
zepredu (pred terapii) (pred terapii) (pred terapii)
2) Palpace

Hypertonus v oblasti m. rectus abdominis a extenzorech patefe v oblasti Th/L

pfechodu. Déle hypertonus v m. iliopsoas a m. rectus femoris bilateralng.

3) Dynamické vySetieni
Cp bez vyraznéjsiho omezeni, Thp se nerozviji do extenze zejm. v hornim
a stfednim Useku, omezena rotabilita Th patefe. Lp omezené rozvijeni do anteflexe,

ale Thomayer k zemi, Laségue neg.
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4) Vysetieni dle konceptu DNS

Pacient byl vySetfen pomoci tii testii dle konceptu DNS.

V Brani¢nim testu pacient neni schopny aktivovat dorsolateralni ¢ast bfisni stény
proti tlaku terapeuta, chybi laterdlni rozsifeni dolni ¢asti hrudniho koSe, kranialni migrace
zeber, kyfotizace v Th patefi, sledujeme souhyb ramen a lopatek.

Pii Testu nitrobriSniho tlaku vleZe nadmérnéd aktivita horni ¢asti m. rectus
abdominis, nedostate¢na aktivita svalll v oblasti dolniho poloviny bfis$ni stény, migrace
umbiliku kranidln€, inspira¢ni postaveni hrudniku, konkavity bfiSni stény v oblasti
nad arovni tfiselného kanalu, aktivita m. rectus femoris bilateralng, protrakce ramen (viz

obrazek 10).

Obrazek 10 - Test nitrobrisniho tlaku vleze (pred terapii)

V Testu medvéda kyfotizace Th patefe, retroverze panve, zvySena aktivita

a4

hornich fixatorti hrudniku a prsnich svalii, opora na lateralni ¢asti dlani (viz obrazek 11).

Obrazek 11 - Test medvéda (pred terapii)
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5) VySetieni tréninkovych pohybovych stereotypt

Pacient je aktivni vrcholovy sportovec (reprezentant CR v kanoistice), a proto
byly vysetfeny pohybové stereotypy, které vyuziva pfi tréninku a zavodech. Pro jeho
tréninkové zatizeni je typicky sed v kanoi. Zde vidime stejné patologické vzory jako
v DNS testovani. Sledujeme nedostate¢né napiimeni bederni patete, nedostatecné
napiimeni a rotabilitu hrudni patete, protrakci hlavy a ramen — decentrace lopatek. Chybi

wev_o s

dobré trupova stabilizace s vyuzitim nitrobfi$niho tlaku (viz obrazky 12 a 13).

Obrazek 12 - Sed v kanoi (pred terapii) Obrazek 13 - Sed v kanoi se zapojenim HKK (pred terapii)
Soucasti pacientova tréninkového rezimu jsou i silové — kondi¢ni tréninky
v posilovné. Pii provedeni cviku ,bench press“ (viz obrazek 14) hodnotime
nedostateCnou trupovou stabilizaci, decentrované exten¢ni nastaveni bederni patete,
neekonomické pro praci trupu a hornich koncetin. Pii provedeni shybu (viz obrazek 15)
vidime elevaci a decentraci lopatek a zaroven instabilitu v bederni patefi, pietiZzeni

paravertebralnich svall v hrudni a bederni oblasti.

Obrazek 14 - Bench press (pred terapii) Obrazek 15 - Shyb (pred terapii)
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3.3 Subjektivni hodnoceni bolesti dle VAS pred terapii

Pacient hodnoti bolestivost ¢islem 5 na VAS (vizualni analogova skala).

3.4 Kratkodoby rehabilitacni plan

Analgetické a relaxacni techniky. Relaxace hypertonickych svalovych skupin,
protazeni zkracenych svalovych skupin, mobilizace patete, nadcvik brani¢niho dychani
a trupové stabilizace k urychleni zhojeni poranéného segmentu a moznosti pohybu
v ramci ADL bez bolesti. Nacvik naptfimeni v bederni a hrudni patefi a izolovany pohyb
kycelnich kloubi vi¢i péanvi. Reedukace pohybovych stereotypli v nezatézovych

situacich — jako pfiprava k navratu do sportovnich aktivit.

3.5 Dlouhodoby rehabilitac¢ni plan

Zapojeni vhodnych pohybovych stereotypit do pacientova tréninkového zatizeni
(opora o DKK, naptimeni hrudni patefe, napfimeni a rotabilita hrudni patete, spravna
trupova stabilizace s vyuzitim koaktivace branice, bfiSnich svall a svalii panevniho dna,

centrace lopatek a izolovany pohyb v kycelnich a ramennich kloubech).

3.6 Cil terapie

Snizeni bolesti a projevii kofenové iritace, zahojeni poSkozené Casti patere.
Reedukace pohybovych stereotypt, které pacient pouziva béhem tréninku nékolik hodin
denné. Postupné zvySovani zatéze az do plného tréninkového zatiZeni, zatéz bez bolesti,

prevence remise potiZi nebo dal§iho zranéni.

3.7 Terapie

Uvod terapie byl zamé&fen na manuélni o3etfeni trigger pointli a blokad v oblasti
trupu. Hlavni ¢asti terapie byl nacvik spravné trupové stabilizace s vyuZitim nitrobfisniho
tlaku pro stabilizaci bederni patete v poloze 3M a vsed¢. DalSim cilem bylo naptimeni
v oblasti bederni a hrudni patefe a nacvik izolovaného pohybu v kycelnich a ramennich
kloubech vici trupu.

Tyto principy byly trénovany nejprve ve vyvojovych pozicich s vlastni vahou
a prevazné ve statickém provedeni. V dal$i fazi byly postupné ptfidany dynamické
varianty cvikll a v zavéru rehabilitace i cviky v posilovné s externimi vahami v podobé¢
¢inek a kladek. Podobné byl pacient byl zaucen i do autoterapie. Nejprve cvicil doma

s vlastni vahou, pozdéji v posilovné a v konecné fazi terapie téz absolvoval tréninky
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v lodi. Pacient byl poucen o modifikaci cvikii a moZnostech pfevedeni naucenych

principti z terapie do tréninku.

V terapii jsme vyuzivali predevSim tyto pozice DNS:

1.

DNS 3M supinaéni — leh na zadech, trojflexe DKK, neutrdlni postaveni
hrudniku a péanve, horni koncetiny volné podél tcla, ndcvik sagitalni
stabilizace. V této pozici byly pfidany téz modifikace cviku s rotacni a torzni
slozkou patete.

DNS 6M pronacni — klek na Ctyfech, opora dlani se oddali od opory
na kolenou pfiblizné o délku dlané, naklon trupu nad oporu dlani, pohyb jen
v kotenovych kloubech, zapéstich a kolennich kloubech az do pozice, kdy osy
femurt a trupu jsou v jedné linii.

Volny sed — v pozici volného sedu dbdme na nastaveni hrudniku viici panvi,
distribuce nitrobfisniho tlaku, centrace lopatek. Na tuto pozici navazoval téz
nacvik rotace v sed¢ (vyznamné pii zabéru v kanoi).

Medvéd — vychdzi z polohy na ¢tyfech, vzdalenost chodidel a dlani na $itku
ramen, opora nohou o $picku, osa kolene nesmi predbihat Spicku, mirna flexe
kolennich kloubtl, centrace vSech kloubii koncetin, napfimeni patete, hrudnik
a panev v neutralnim postaveni.

Squat — stoj s oporou o celé plosky vzdalené minimalné na Sitku panve,
provadime pomaly diep, pti kterém osa kolen nepiekroci osu prstcti a patet

zustava v prabehu celého pohybu naptimena.

Dale jsme vyuZivali tyto pozice v posilovné, které jsou soucasti pacientova silové —

kondi¢niho tréninku:

Bench-press — soupazny tlak v lehu na rovné lavici s velkou &inkou. Cinka je
drZzena nadhmatem v napjatych paZzich, kontrolované se spusti k hrudniku
a nasleduje dynamicky zdvih opét do napnutych pazi.

Shyb — pfitdhnuti se rukama z volného visu na hrazdé nahoru tak, aby
se dostala brada nad uroven hrazdy.

Veslovani — nacvik spravného zabéru na veslovacim trenaZeru.

Mrtvy tah — cvik je provadén zvednutim obourucné velké Cinky ze zemé

z mirného podiepu a narovnanym trupem.
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3.8 Vystupni fyzioterapeutické vySetireni

1) Aspekce stoje
Pacient ma napfimenou hrudni patef, panev je v neutrdlnim postaveni, hrudnik jiZ neni

v nadechovém postaveni a ramena nejsou v elevaci, doSlo k rozSifeni dolni hrudni

apertury a snizeni tonu m. rectus abdominis. Celkové se pacient naucil Iépe relaxovat.

——— )

Obrazek 16 - Aspekcee stoje Obrazek 17 - Aspekce stoje Obrdazek 18 - Aspekce stoje
zepredu (po terapii) zezadu (po terapii) zboku (po terapii)
2) Palpace

V oblasti trigonum lumbale superius a tfiselnych vazi miizeme palpovat spravny
dechovy stereotyp, hypertonus paravertebralnich svalt jiz neni tak vyrazny. Normotonus

m. rectus abdominis.
3) Dynamické vySetieni

Thp a Lp se rozviji do flexe a extenze ve vSech usecich, rotabilita Th patefe

v norm¢, Thomayer k zemi, Laségue neg.
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4) Vysetieni dle konceptu DNS

V Brani¢nim testu se dolni zebra se pti nadechu pohybuji lateralné, mezizeberni
prostory se rozsifuji, napiimeni patefe béhem celé¢ho provedeni testu. Proband je schopen
vyuzit nitrobfi$niho tlaku a kombinovat respiracni a posturalni funkci branice.

Pti Testu nitrobfiSniho tlaku vleZe vyvéazena aktivace vSech porci btisni stény,

schopnost udrzet hrudnik v neutralni poloze, horizontalni postaveni branice, rovnomérné

rozlozeni IAP, uvolnéné mm. recti femoris.

ST i S —r—

Obrazek 19 - Test nitrobrisniho tlaku vleze (po terapii)

Pfi Testu medvéda vyvaZend aktivita ventrdlni a dorsdlni muskulatury
se zachovanim neutrdlni pozice hrudniku a panve s centrovanym postavenim patefe,

stiedni postaveni osy koncetiny, vyvaZena aktivita svalll lopatek, centrovana opora dlani
a chodidel.

P —

Obrazek 20 - Test medvéda (po terapii)

Ve vsech testech a pozicich je znatelna uprava trupové stabilizace, napiimeni hrudni

a bederni patete.
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5) VySetieni tréninkovych pohybovych stereotypt
V pozici sedu (typickém pro kanoistiku) je zfetelnd zména v oblasti napiimeni

hrudni a bederni patefe, dale lepsi trupova stabilizace s rovnomeérnou distribuci

nitrobfiSniho tlaku podporujici ekonomickou funkci HKK, centrace lopatek (viz obrazky

21a22).

Obrazek 21 - Sed v kanoi (po terapii) Obrazek 22 - Sed v kanoi se zapojenim
HKK (po terapii)

V pozici bench-press pacient vyuziva lépe trupové stabilizace, pacient byl edukovan
o moznostech provedeni cviku (viz obrazek 23). Pfi provedeni shybu je zna¢né Gprava
trupové stabilizace s aktivni bfisni sténou podporujici ekonomické provedeni cviku,
pacient je schopen udrzet centrované postaveni lopatek a stabilni bederni patef bez tiniku

do extenze (viz obrazek 24).

Obrdzek 23 - Bench press (po terapii) Obrdazek 24 - Shyb (po terapii)
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3.9 Subjektivni hodnoceni bolesti dle VAS po terapii

Pacient po terapii hodnoti na stupnici VAS bolestivost jako 1.

3.10 Vysledky méreni pristrojem DNS Brace

Klidové dychani

srovnani pred a po terapii
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Vysledky méreni pristrojem DNS Brace
KLIDOVE BRANICNI EXTERNI
DYCHANI TEST ZATEZ
Primérna hodnota (kPa) Primérna hodnota (kPa) | Primérna hodnota (kPa)

Pted terapii 2,20 8,13 11,01
Po terapii 9,39 26,42 18,87
Rozdil +7,19 + 18,29 + 7,86

Procentualni narust + 158 % + 149 % + 87 %

Ve vSech métfenych situacich (KD, BT a EZ) doSlo ke zlepSeni, které je
procentudlné vyjadiené v tabulce.

V grafu KD lze vidét, ze pted terapii nedoslo u pacienta béhem nadechu k témét
zadné expanzi btisni stény. Kontrolni méteni po terapii ukazuje zlepSeni v expanzi biisni
stény béhem nadechu. Vydechova hodnota se nezmeénila, protoze k expanzi bfisni stény
dochazi pouze béhem nadechu, béhem vydechu by dochéazi k ndvratu na klidovou
(nulovou) hodnotu. Celkova primérma hodnota méfeného tlaku u KD je z pavodni
hodnoty 2,20 kPa zvysena o 158 % na hodnotu 9,39 kPa.

Graf EZ poukazuje na reflexni schopnost pacienta vyuzit IAP béhem zvySenych
narokll na stabilitu patefe. Z piivodni primérné hodnoty 11,01 doslo ke zlepSeni o 87 %
na hodnotu 18,87 kPa. ZlepSeni je viditelné téZ v samotném priabchu kiivky po terapii,
kdy nedochazi k velkym vykyviim ve vydechu oproti nadechu. Toto poukazuje na fakt,
Ze je pacient schopen udrzet vyvijeny tlak po celou dobu dechového cyklu.

Graf BT ukazuje velkou zménu z hodnoty 8,13 kPa na 26,42 kPa po terapii, tedy
zlepSeni o 149 %. ZlepSeni poukazuje na pacientovu volni schopnost aktivace brani¢niho
dychani s podporou nitrobfisniho tlaku. Celkové u situaci EZ a BT je vidét pacientovo

zlepSeni ve schopnosti kombinovat respiracni a posturdlni funkci branice.
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4 DISKUZE

4.1 Diskuze k teoretické Casti

Nitrobfisni tlak se chova jako hydraulicky tlak (Cobb et al., 2005) uvniti biisni
dutiny a pasobi ve vSech smérech stejnou silou (De Keulenaer et al., 2009). Méfit jej 1ze
pfimo (ve v. cava inferior, bfiSni dutin¢), nebo mén¢ invazivné nepiimo (intravezikaln¢,
intravaginaln¢, intrarektaln¢, intragastricky) (Kural, 2007). V ramci fyzioterapeutickych
vyzkumi posturalni funkce IAP se vyuziva nejCastéji meéfeni intrarektalné
a intragastricky (Malbrain, 2006). Dalsim zptisobem hodnoceni IAP ve fyzioterapii je
palpace expanze biisSni stény. Provadi se v oblasti tfiselného vazu a trigonum lumbale
superius a umoziiuje hodnotit distribuci svalového tonu, timing a spravnou koaktivaci
svall kolem bfi$ni dutiny. Pfedpoklada se, Ze pii nariistu IAP dojde k expanzi bfisni stény
(Kolaf a Lewit, 2005).

Mgfteni [AP je dilezité nejen ve vyzkumné ¢innosti, ale téz v intenzivni mediciné
z hlediska hodnoceni moznych patologickych stavii. Fyziologické hodnoty IAP jsou
uvadény jako 0-5 mm Hg a odpovidaji méteni v klidu, vleze, na konci klidového vydechu.
ZvySeny IAP ma mnoho definic, n€kteti autofi uvadéji hodnoty jiZ od 10 mm Hg (Sugrue,
1995). Nejednotnost v klasifikaci hodnot IAP povazuji za nest'astné, nicméné zavaznost
zvySeného IAP je jisté tfeba hodnotit u kazdého pacienta individudlné.

Hodnotu IAP urcuje mnoho faktort, mezi zakladni tfi kategorie patii gravitace,
uniformni tlak (aktivita branice a svall bfi$ni stény) a stiizné sily (lokalni zména v duting)
(Christensen a Craft, 2018). V souhrnném vy¢tu sem patii télesnd pozice a aktivita,
dechovy cyklus, BMI, HOB (sklon lehétka), pfedchozi bfisni operace, chronicky kasel,
télesnd teplota a dalsi (Sanchez et al., 2001; Sugerman et al., 2003; Cobb et al., 2005;
McBeth et al., 2007; Christensen a Craft, 2018; Kiyak, Yilmaz a Ay, 2019). K nejvétsimu
narastu dochazi pii kasli (cca 70 mm Hg), skdkani (cca 160 mm Hg) nebo béhem
Valsalvova manévru (cca 70 mm Hg) (Cobb et al., 2005). Pravé VM byva ¢asto chapan
jako nepsana ,,definice” IAP. Existuji vSak dva diametradlné¢ odlisné pohledy na jeho
funkci. Talasz, Kofler a Lechleitner (2011) popisuji skute¢nost, ze VM byva zaménovan
s tzv. Straining manévrem (SM), coz podkladaji detailné vysvétlenymi logickymi a téz
historickymi fakty. VM popisuji jako ,,silovy vydech skrz otevienou glottis* oproti druhé
definici ,,maximalni vydech se zavienou glottis“ (Thompson et al., 2006; Hodges,

Sapsford a Pengel, 2007). Tyto definice vSak popisuji dva rizné dé€je s odlisnou svalovou
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aktivitou a Sifenim IAP. Zatimco SM se vyuziva v urogynekologii pfi evaluaci poruch
panevniho dna, VM panevni dno chrani a hlavné je dilezitou soucasti v silovém tréninku,
zejména u vzpeéraci, kde vyvinuty IAP pomaha stabilizovat bederni patef. V praxi je
proto nezbytna spravna instruktdz pacienta a pochopeni jednotlivych déju dle toho,
na kterou ¢ast téla cilime.

Dlouhodobé nebo akutné patologicky zvyseny IAP je nazyvan jako
intraabdominalni hypertenze (IAH) (Smit et al., 2016). Tento stav s sebou piinasi mnoho
zmén manifestujicich se v oblasti kardiovaskularniho, gastrointestinalniho, respiracniho
1 rendlniho systému (Christensen a Craft, 2018). Jedna se o klinicky zdvazny stav, ktery
Casto pozorujeme u chronicky nemocnych pacienti nebo u pacienti na jednotce
intenzivni péce (Filigner a Volnohradsky, 2006). ZvySeny IAP vSak miiZe mit 1 jinou
podobu a vést ke vzniku kyl, GERD, hemeroidl, vyhiezi v panevni oblasti, stresové
inkontinenci a mnoha dalSich stavli (Noblett, Jensen a Ostergard, 1997; Novak, 2001;
Schaffer, Wai a Boreham, 2005; Sanchez a Chin, 2011; Vela, Richter a Pandolfino, 2013).

ZvySovani nitrobfisniho tlaku je casto metodou volby v terapii LBP.
Ve fyzioterapeutické praxi se vSak Casto setkdme s pacienty, ktefi maji v anamnéze kromé
bolesti zad téz dalsi komorbidity. Pfi planovani terapie je v takovém piipad¢ dilezité volit
metody zvysujici IAP pouze tehdy, pokud to stav pacienta umoziuje. U pacientil
s hypertenzi by zvySovani IAP zplsobilo dalsi zvySeni krevniho tlaku. Pro pacienty se
srdecnim selhanim by zvySeni IAP znamenalo nezadouci zvySeni narokil na praci levé
komory (kvuli zvySeni tlaku v aorte). Pfi zvySeném IAP se téz zvySuje tlak v zilach
v bfisni dutiné a snizuje se zilni navrat z DKK (podstatné u otokti dolnich koncetin
kardialniho ptivodu). IAP téZ zvySuje intrakranialni tlak, proto je potieba s nim zachazet
opatrné u pacientll s hemoragickou CMP. Ddle je tieba pocitat i s riziky, o kterych nutné
nemusi pacient ani fyzioterapeut v€dét, napt. aneurysmata. U spinalnich pacienti je tieba
myslet na riziko autonomni dysreflexie. Na druhou stranu je dilezité zminit, Ze 1 u téchto
diagnéz je mozné regulaci nitrohrudniho podtlaku a nitrobfiSniho ptetlaku pozitivné
ovlivnit pribéh onemocnéni.

Rizikovou skupinou jsou jisté i1 pacienti s kylou, u kterych by cilené zvySovani
IAP mohlo vést ke zhorSeni stavu, podobné jako u pooperacnich jizev Ci v t€¢hotenstvi
po cisaiském fezu. Obezietnost je dulezita 1 u prolapst panevniho dna a inkontinence.

Dale je tieba brat v potaz konkrétni u¢inek IAP ve vztahu k pacientové télesné
kompozici. Klidova hodnota IAP se zvySuje s BMI, a proto u obéznich pacientli nemusi

vzdy byt naSim cilem dale IAP zvySovat v pribéhu terapie. U obéznich pacienti jsou
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navic svalové i1 vazivové struktury v nevyhodném biomechanickém postaveni pro
kontrakci vlivem nadmérné expanze. Proto u téchto pacientll v ivodu terapie neni vhodny
nacvik excentrické kontrakce, ktery je spojen s dalsi expanzi bfisni stény. Prvnim cilem
behem terapie by v ptipad¢ obezity a nadmérné expanze biisni stény meéla byt izometricka
nebo koncentricka kontrakce bfiSnich svalii, kterd umozni spravné biomechanické
nastaveni pro dalsi funkci bfisni stény. V takovych piipadech je téz otazkou, zda by
terapeutickému snazeni o zvySovani IAP a aktivaci téchto svali nemélo piedchazet
snizeni vahy a zajisténi mobility organti a vSech struktur, které umoziuji volné sifeni IAP.
Podobné jiné stavy uvnitt dutiny (distenze zaludku, stfeva atd.) mohou mit lokalni vliv
na omezeni Siteni IAP. Velky vliv na IAP ma4 jisté téz fascialni systém, jakym zptisobem
omezuje ¢i naopak napomahd Siteni tlaku. Zejména fascie v okoli trupu napomahaji
biomechanicky spravné koaktivaci svali kolem bfisni dutiny. Zajimavy poznatek téz
uvadi Talasz et al. (2012), ze IAP se §ifi zejména tam, kde v Case rostouciho IAP neni
btisni sténa kontrahovana koncentricky.

Cilem této kapitoly bylo upozornit na §ifi patologickych stavil, které souvisi
s nitrobfi$nim tlakem a které je tfeba vnimat jako druhou stranu vyuZiti IAP v rehabilitaci.
Zejména dilezité je chapat souvislosti zvyseného IAP u pacientli, ktefi maji dalsi
onemocnéni (zminéné vyse). Necht je mezi konkrétnimi vychodisky této Casti
1 skutecnost, Ze ackoli je vyhodné trénovat spravnou svalovou koaktivaci s vyvinutim
IAP, neni Zadouci IAP zvySovat pfili§ Casto, dlouhodobé¢ a pfili§ intenzivné. IAP je dobré
vyuzit pii posturalni zatézi, v ostatnich piipadech by mély byt svaly kolem bti$ni dutiny
relaxované. IAP muze byt ,,dobry sluha, ale Spatny pan®.

Ve fyzioterapii je vSak pravé konkrétni spravna koaktivace svalli kolem bfisni
dutiny a optimalizace IAP zdkladem diagnostiky 1 doporu¢enym postupem v lécbé
nejriznéjsich potizi. V terapii low back pain jsou vyznamné tfi mechanismy plsobeni
IAP na stabilitu patefe. Zaprvé, IAP vytvaii extenéni moment ptisobenim proti branici
a panevnimu dnu a tim zaroven sniZzuje pottebu zapojeni extenzorti pateie (Daggfeldt
a Thorstensson, 1997; Kobesovéa a Kolar, 2014). Zadruhé, IAP omezuje intervertebralni
translaci a rotaci (McGill a Norman, 1987). Zatteti, IAP udrzuje ,,hoop-like* (kruhovity)
tvar bfi$nich svalt, a tim je udrzuje v idealnich podminkéch pro kontrakci (Farfan, 1973;
McGill a Norman, 1987). Mimo jiné Hodges et al. (2005) 1 jini autofi téz popisuji fakt,
ze crura diaphragmi svou kontrakci zplisobi pfimou trakci bederni patefe v oblasti jejich

upont a tim podpoii efekt IAP (Hodges et al., 2005).
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Ze svého gymnastického zdzemi vnimam prvni popisovany mechanismus,
vytvafeni ,,extenéniho momentu®, jako dulezitou soucést spravného provedeni zakloni.
Mnohé gymnastické prvky vyzaduji enormni extenze patete, ale s vyuzitim koaktivace
biiSnich svalii a nitrobfiSniho tlaku se stavaji zédklony bezbolestné. Soucasné¢ vnimam
i skutecnost, ze vyuziti IAP snizuje potfebu zapojeni extenzorii patefe. Role IAP
v ,.,spinal stability” a ,,spinal unloading® je vSak stale kontroverzni a mnohymi autory
neuznavana. Nabizi se sice skutecnost, ze piilis velky IAP, kdy je pacient instruovan
vyvinout ,,maximal straining effort (se zapojenim ,,vSech svalli na téle), mize mit
negativni dopad na zatizeni patete. Nicmén¢ zde je diilezité upozornit na to, ze klicovym
faktorem pro vyuziti [AP je prave zcela konkrétni a spravna koaktivace svalt, s konkrétni
intenzitou a silou, vzhledem ke konkrétni posturdlni situaci a u trénovanych
a instruovanych pacientl. Je mozné, ze negativni nazory na roli IAP v rehabilitaci plynou
z neadekvatniho pouziti IAP. V tomto ohledu by bylo vhodné podpofit vyzkum
a objektivizaci IAP ve rehabilitaci a sportovnim tréninku.

Bolesti bederni patefe jsou sice tim nejcastéjSim, ackoli ne jedinym stavem,
ktery souvisi s IAP. IAP je v uzké souvislosti s nitrohrudnim tlakem a hloubkou dechu
a ma tedy svilj vyznam v respiracni fyzioterapii (DePalo et al., 2004). Také GERD je
zpisoben mimo jiné reflexnimi zménami v oblasti branice a jednim z pfistupti
konzervativni 1é€by je omezeni zvySovani IAP (Bitnar, 2017). Pacienti s GERD c¢asto trpi
téz LBP a je zde tedy jista spojitost mezi dysfunkci branice jako svérace, ale téz jako
hlavniho svalu pii vytvareni [AP a stabilizaci patefe (Bordoni et al., 2018). Dysfunkce
péanevniho dna téZ velice uzce souvisi s IAP. Fyziologicky by tlakova i svalova odpovéd
panevniho dna méla piedchéazet zvySeni IAP z n€kolika diivod — kontinence a udrZeni
pozice panevnich organtl, ale téZ zajiSténi stability patete (Sapsford a Hodges, 2001;
Madill a McLean, 2006; Hodges, Sapsford a Pengel, 2007). Samotn4 dysfunkce
manifestovand v oblasti panevniho dna je vSak casto vysledkem celkové neidedlni
koaktivace bfiSnich svali a branice, nejenom lokdlni poruchou PD. Podobné
pfineidedlnim zapojeni biiSnich svalt v terapii LBP je dllezité vySetfit i svaly panevniho
dna, které maji vyznamnou funkci ve vztahu k IAP a stabilizaci bederni patefe, jak
potvrdil napiiklad Junginger et al. (2010). Své misto méa IAP i v silovém tréninku, kdy
VM napomaha zajiSt'ovat stabilitu patefe a udrzet spravné nastaveni segmenti. VM vSak
musi byt fadn¢ instruovan a musi byt brany v potaz nejen vyhody, ale téZ nevyhody jeho

pouziti, jak jiz bylo zminéno vySe (Hackett a Chow, 2013). V oblasti fitness je IAP ¢asto
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pfecefiovan a vyuzivan za kazdé¢ situace a u kazdého klienta ¢i pacienta. Pro spravné
provedeni cviki je vSak dilezité zejména spravné nastaveni jednotlivych segmentd, nejen
prosté zvySovani [AP.

S ohledem na vesker¢ vysSe zminéné informace o IAP by jeho vyuziti nemélo byt
rutinni a rozhodn¢ zde neplati pravidlo ,,¢im vice, tim 1épe®. Fyzioterapeut by mél tyto
souvislosti znat a v praxi uvazlivé pouzivat. Skutecnosti vSak zlistava, ze neexistuji takika
zadné publikace, které by popisovaly vyuziti IAP v ramci kinezioterapie s ohledem
na patologické ptsobeni IAP na dalsi onemocnéni a komorbidity pacienta. V bézné praxi
se vSak s pacienty s bolestmi zad, ktefi maji v anamnéze téz hypertenzi ¢i jakékoli jiné
onemocnéni, setkdvame neustale. Proto véfime, ze tato prace prinese alesponl ¢asteCnou

osvétu a Ze by tato problematika méla byt dale zkoumana.
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4.2 Diskuze k praktické ¢asti

Praktickd Cast prace prezentuje kazuistiku pacienta s bolestmi bederni patete
spojenymi s neidealnim motorickym projevem a insuficientni trupovou stabilizaci.
Pacient je vrcholovy sportovec, juniorsky reprezentant CR v kanoistice. Jeho tréninkové
zatizeni je velice intenzivni, pétkrat tydné 4 hodiny. Tréninky probihaji v terénu v kanoi,
ale téz v posilovné. Pacient ptichazel po probehlém radikularnim syndromu L5/S1
spojeném s LBP. Pti aspekci téla bylo mozné hodnotit vadné drzeni téla. Nejvyraznéjsimi
limity bylo nedostate¢né napiimeni bederni patete, kyfotizace hrudni patefe s omezenou
rotabilitou a s tim souvisejici nedostate¢na trupova stabilizace ve volném sedu, natoz pii
tréninkové zatézi. Pacient téZ nedokazal provést izolovany pohyb v kycelnim kloubu vici
panvi, ktery je nezbytny pravé pii veslovani v kéanoi. Tyto stereotypy ptetrvavaly
1 po odeznéni bolesti a nebyly tedy pravdépodobné zpisobeny pouze nociceptivnim
drazdénim.

Pro nami vybraného pacienta je velice dilezité, aby principy z terapie byl schopen
ptevést i do tréninku a do budoucna tak zabranil dal§imu moZznému poranéni pohybového
aparatu v oblasti bederni patefe. VySetieni 1 terapie probihaly tedy nejen pomoci metody
DNS, kde se pacient v cilenych pozicich ucil konkrétni principy svalové stabilizace trupu,
ale téz v posilovné a v plném tréninkovém zatiZeni. Pfi vySetfeni 1 terapii pacienta jsme
kladli diraz na pohybové vzory, které pacient pouziva pii tréninku v kénoi
1 v posilovné.

Pacient byl vySetfen pomoci metody DNS. Testy DNS byly vybrany z toho
davodu, Ze nam umoznuji hodnotit posturalni funkci nitrobfisniho tlaku a kvalitu trupové
stabilizace. Vybrany byly testy, ve kterych je télesné nastaveni segmenti podobné
tréninkovému zatiZeni pacienta, tedy flexe kycli v 90° vzhledem k trupu. Pravé v téchto
pozicich pacient vykazoval nedostateCnou trupovou stabilizaci s neschopnosti reflexné
ani védomé zapojit nitrobfiSni tlak pro stabilizaci bederni patefe. Ve vSech testech se
opakovaly stejné chybné vzorce — nedostate¢ni napiimeni bederni patete, neschopnost
izolovaného pohybu v kycelnich kloubech vii¢i panvi, a kranialni pohyb hrudniku pfi
nadechu veetné kranidlniho taku umbiliku. Palpacné byly zjiStény konkavity v tfislech,
pretizeni m. rectus abdominis a mm. recti femoris. Pfi palpaci expanze bfisni stény
v oblasti tfiselného vazu a posterolateralné v oblasti trigonum lumbale superius byla
zjiSténa nedostatecna schopnost vyuziti nitrobfiSniho tlaku ke stabilizaci bederni patete.

Palpacni zjisténi bylo ovéteno pomoci pfistroje DNS Brace.
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Ptistroj DNS Brace méti neptimo velikost IAP na zaklad€ expanze bfisni stény.
Ptistroj byl testovan v ramci pilotni studie, kde u probandt probihalo i souasné¢ méteni
pomoci rektalni manometrie. Prozatimni vysledky studie ukazuji, ze pfi zméfeném
zvyseni IAP pomoci rektalni manometrie dochazi téz k expanzi biisni stény, kterou méii
DNS Brace, proto jsme mohli nepfimo objektivizovat zapojeni IAP pfi testovani naseho
probanda. V ramci této bakalarské prace vSak bylo provedeno méfeni pouze u jednoho
pacienta, coz je samoziejm¢ nedostatkem této prace a nad vysledky tak musime uvazovat
s opatrnosti. Provedeni méfeni na vétsSim vzorku probandiit by mohlo byt namétem pro
dalsi prace.

Me¢éteni probihalo pted terapii a po terapii, pficemz méfeny byly tfi konkrétni
situace (klidové dychéni, externi zatéz a branicni test). Tlakové senzory byly umistény
bilateralné v misté tfiselného vazu, kde by pfi spradvném pohybu branice béhem nadechu
m¢élo dojit k expanzi bfisni stény. Protoze byly senzory umistény pod kaudalnim okrajem
bfisnich svall, nehodnotily aktivitu bfiSnich svall, ale pfevazné expanzi fascidlnich
uponovych casti v tomto misté. V ptipadé paradoxniho pohybu branice, kdy se centrum
tendineum pohybuje kranidlng, by v misté senzorti k Zadné expanzi nedo$lo. Druha
dvojice senzorti byla umisténa bilateralné v oblasti trigonum lumbale superius.

Kazda z métenych situaci vypovida o urcité kvalité trupové stabilizace a vyuziti
nitrobfiSniho tlaku. Pfi méfeni klidového dychéani pacient dychal volné, bez instrukci
nebo jakékoli védomé korekce. Méfeni pted terapii poukazuje na fakt, Ze pfi nadechu
nedochazi k témér zadné expanzi biisni stény v misté senzort. Ktivka na grafu ukazuje
jen minimalni zvySeni [AP béhem nadechu. Toto potvrzuje i nase pozorovani, kdy
u pacienta béhem inspiria dochazelo k elevaci hrudniku. Naopak po terapii 1ze dle grafu
pozorovat, Ze pii nddechu dochézi k expanzi bfiSni stény, kiivka stoupd. Pfi vydechu se
kiivka vraci na pivodni nulovou hodnotu, coz hodnotime jako pozitivni. Koreluje to
s fyziologickou hodnotou IAP, kdy na konci klidového vydechu by méla byt hodnota
nulova (Sanchez et al., 2001). TAP by se m¢l zvySovat pouze lehce pii nadechu nebo
klidového dychani probihalo proto, aby byl zjiStén dechovy stereotyp pacienta.
Dle vysledku grafu Ize tedy usuzovat, zZe po terapii dosSlo k optimalizaci respira¢ni funkce
branice a svalové souhry trupu.

Druhou méfenou situaci byla externi zatéz. Cilem tohoto méteni bylo ovéfit, jak
proband reflexné reaguje na externi zatéz a jestli vyuziva IAP ke stabilizaci bederni

patete. Jak bylo zminéno v teoretické Casti prace, narist [AP je pfirozené se vyskytujici
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odpovédi na externi zatéz. Pred terapii je mozno vidét, Ze ackoli dochézi k expanzi bfisni
stény, kiivka je nestadld. Zatimco pii klidovém dychani ocekdvdme béhem vydechu
pokles, zde je situace jina. Ocekavame jisté zmény pii nadechu a vydechu, nicméné
vychyleni by méla byt malého rozsahu, protoze bfisni svaly a branice by mély byt
schopny regulovat IAP po celou dobu zatéze, tedy béhem nadechu i vydechu. Pred terapii
vidime na kiivce nahlé a strmé poklesy expanze bfi$ni stény béhem vydechu. Po terapii
obsahuje kiivka méné vykyvi, je stabilnéjsi, coz poukazuje na lepsi schopnost stabilizace
po celou dobu pohybu a dobré propojeni respiracni a posturdlni funkce branice. Zaroven
absolutni hodnota vyvinutého tlaku je vyssi, coz hodnotime pozitivné jakozto nasledek
tréninkové adaptace s lepsi schopnosti vyvinuti sily.

Ttfeti méfeni s nazvem Brani¢ni test mclo za cil objasnit pacientovu volni
schopnost vyuzit nitrobfisni tlak k expanzi bfisni stény. Pacient se snazil vyvinout silu
v expanzi bfisni stény proti vS§em ¢tyfem senzoriim. Standardné by pacient vyvijel tlak
proti prstim terapeuta (pokud by hodnoceni IAP probihalo v ramci klinického vySetienti).
Hodnotime tim volni schopnost pacienta zapojit pifi spravné koaktivaci branice
a panevniho dna 1 bfiSni svaly, zejména m. TA, ktery ma horizontalni pribéh vlaken
anejvice se podili na vytvareni IAP. Zde vidime velky rozdil mezi méfenimi. Pted terapii
je pacient schopen vyvinout pouze velice malou silu, naznacujici chybny pohybovy
vzorec. Kfivka po terapii poukazuje na vyrazné vyssi absolutni hodnoty méteného IAP.
Dle tohoto zjisténi soudime, Ze védoma reedukace motorickych vzorli pacienta byla
uspesnd a vedla k uspé€Snému efektu terapie. Vysledek terapie potvrzuje téZ meéteni
na vizualni analogové Skale, na které pacient métil subjektivni pocit bolesti. Pred terapii
pacient udava hodnotu VAS 5, po terapii VAS 1.

V terapii byly vyuzivany pozice DNS (3M supina¢ni, 6M pronacni, volny sed,
medvéd, squat), které obsahovaly podobné pohybové vzorce jako pacientovo zatiZeni pfi
kanoistice. Hlavnim cilem u téchto pozic bylo naptimeni bederni patefe, nacvik rotability
hrudni patefe a stabilizace panve pii pohybu DKK. Soucasti terapie byl téZ nacvik
spravného provedeni cvikll v posilovné, které jsou béznou soucasti pacientova tréninku
(bench press, shyb, veslovani, mrtvy tah). Pacient byl na konci terapie schopen zacvicit
dané pozice DNS i cviky v posilovné a na veslovacim trenazeru spravné. Otazkou vSak
zustava, jestli se mu podaii dané pohybové stereotypy pievést i do svého tréninku v kanoi,
a to 1 po celou dobu tréninku ¢i zavodu. Hlavni mySlenkou ze reedukaci pacientovych
pohybovych stereotypli je proces motorického uceni a plasticita CNS. V prvni fazi

terapie, kdy se pacient ucil nové pohyby, jeho motoricky projev vychazel zejména
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z korového fizeni. Cilem terapie bylo, aby byly naucené pohyby pro pacienta automatické
a fizené podkorové, a to i v plném zatizeni (Kobesova a Kolat, 2014). Je vSak mozné,
ze pii zavodech, kde plsobi téz vyrazné emocni slozka, v ramci dosazeni nejlepsiho
sméru je otazkou, zda byla terapie dostate¢né dlouhd a intenzivni na to, aby vzdy vyuzil
nove nauceny pohybovy stereotyp a do budoucna nehrozilo opétovné poskozeni bederni
patete.

Vysledky méteni, subjektivni hodnoceni pacienta i vySetieni fyzioterapeutem
po terapii poukazuji na kladny efekt terapie s vyuzitim nitrobfisniho tlaku. Hodges et al.
(2005) zjistil, ze i pouhy nitrobfisni tlak bez soucasné koaktivace biiSnich svalil zvysuje
stabilitu bederni patefe. Toto vSak bylo zjisténo v experimentalnich podminkéch, které
prakticky neni mozné za normalni fyziologické situace navodit. VétSina autort se vSak
shoduje na tom, ze pravé IAP spolecné s idealni svalovou souhrou svali kolem bfi$ni
dutiny vytvari idedlni podminky pro stabilitu bederni patete. Méfeni pfistrojem DNS
Brace pomohlo oziejmit vysledek terapie a mohlo by byt do budoucna pouzito jako
neinvazivni a i¢inna metoda pro méfeni IAP ve fyzioterapeutické praxi jako biofeedback

nebo jako méfici metoda pti védeckém vyzkumu.
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ZAVER

Hlavnim cilem této bakalaiské prace bylo vytvofit uceleny nahled
na problematiku nitrobfisniho tlaku. V teoretické Casti prace byly popsany anatomické
souvislosti IAP, jeho vznik a chovani pfi riznych fyziologickych situacich. Dale byla
popséana patofyziologie TAP, nitrobfisni hypertenze a souvisejici organova poskozeni.
Posledni Cast teoretické ¢asti se vénuje vyuziti IAP v rehabilitaci, jaky je jeho vyznam
u spinal unloading, spinal stability nebo jeho uziti v silovém tréninku, u gynekologickych
obtizi a dalSich stavii.

Praktickd cast prace popisuje kazuistiku pacienta s bolestmi zad, chybnym
pohybovym stereotypem a dysfunkci stabilizace trupu. Terapie pacienta byla zaméfena
na stabilizaci bederni patefe s vyuzitim posturdlni funkce nitrobfisniho tlaku. Pfed terapii
byl pacient zméfen pomoci ptistroje DNS Brace, ktery pies expanzi bfi$ni stény nepifimo
méfi nitrobfisni tlak. Po terapii byl pacient opétovné zméten a vysledky obou méieni byly
srovnany a popsany. Subjektivné dle pacientova hodnoceni i objektivné dle méfeni
ptistrojem DNS Brace dosSlo k vyraznému zlepSeni pacientova stavu a snizeni bolesti.
Vysledky méfeni naznaCuji, ze by DNS Brace mohl byt do budoucna efektivni,
neinvazivni a dostupnou formou nepiimého méteni IAP.

Hlavnim nédmétem préace bylo rozsifit fyzioterapeuticky pohled na TAP. Prace
pfinasi poznatky o moznych vyhodach i rizicich pouziti IAP v kinezioterapii a popisuje
vyuziti AP v kontextu jinych diagndéz. VéEfime, Ze je tato problematika velice duilezita

a méla by byt dale zkouméana.
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PRILOHY
Priloha 1 — Informovany souhlas pacienta

INFORMOVANY SOUHLAS
Vazena pani/ vazeny pane,

zadam Vas timto o spolupraci na kazuistice k mé bakaldiské praci provadéné
na 2. I¢karské fakult¢ Univerzity Karlovy v Praze v programu fyzioterapie pod vedenim
Mgr. Jakuba Novaka.

Pro tcely této kazuistiky je tieba ziskat Vase osobni anamnestické udaje z dokumentace,
kineziologického vySetfeni a méteni piistrojem DNS Brace. Ziskana data budou nasledné
anonymizovana a statisticky zpracovana. Publikované vystupy budou mit formu
statistickych idaji a nebudou mit zfejmou névaznost na Vasi osobu. Informace o Vasi
osob¢ budou shromazd'ovany a zpracovany vyhradné v souvislosti s bakalafskou praci
a pro jeji potfeby a jsou povazovany za ptisné diivérné. Zajisténi ochrany dat vysetfované
osoby je v souladu se zakonem.

Prosim Vas timto o souhlas s méfenim a pouzitim dat dle vyse stanovenych podminek.
Vase ucast je dobrovolna a miizete ji kdykoliv pferusit.

Dékuji.

Jifina Trnkova

PROHLASENI

Souhlasim s poskytnutim informaci Jitiné¢ Trnkové a Mgr. Jakubovi Novakovi pro tcely
vysSe popsané¢ho projektu. Souhlasim s pouzitim ziskanych tdajii pro ucely bakaléiské
prace a s jejich anonymnim publikovanim. Souhlasim taktéZ s pofizenim obrazového
materidlu béhem vySetfeni a terapie. Jsem informovan/a, mdm moZnost spolupraci
kdykoliv ukoncit.
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Piiloha 2 — Vizualni analogova $kala

tadné balest

slaba bolest d
stiedné silna

bolest

silna bolest J

Zadna slaba stredni silna nejhorsi

welimi silnd
bolest nejvétéi

moina bolest

0 ] 2 3 4 5 6 7 g 2 10
#adna balest stfedni bolest nejhorii mozna bolest

(Cerveny, 2008)
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