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Abstrakt

Tato  diplomová  práce  shrnuje  dostupné  poznatky  o  rehabilitaci  u  pacientů  s  břišní 

kýlou.  V první  části  rešeršní  formou  představuje  současný  pohled  na  předoperační 

i pooperační rehabilitaci těchto pacientů. V souvislosti s předoperační rehabilitací jsou 

uvedeny  faktory,  které  mohou  zvýšit  riziko  výskytu  pooperačních  komplikací. 

Ovlivnění  těchto  faktorů  je  jedním  z  cílů,  na  které  se  předoperační  rehabilitace 

zaměřuje. Uvedeny jsou argumenty autorů, kteří předoperační rehabilitaci doporučují, 

i názory, které naopak její význam zpochybňují. Z pooperační rehabilitace jsou zmíněny 

postupy vhodné pro rehabilitaci  v časném pooperační období,  dále jsou představeny 

programy pooperační rehabilitace uvedené v zahraniční  literatuře.  Ty podle výsledků 

předoperačního vyšetření nastavují pro konkrétního pacienta intenzitu zátěže tak, aby 

nedošlo  k  jeho  přetížení.  Zároveň  je  však  intenzita  dostatečná,  aby  mohl  pacient 

z rehabilitace profitovat v co největší možné míře. V praktické části jsou vyhodnocena 

data pocházející od pacientů, kteří absolvovali program pro pacienty s kýlou v rámci 

Oddělení  tělovýchovného  lékařství  Fakultní  nemocnice  Motol.  Porovnána  jsou  data 

získaná od pacientů před terapií a po terapii. Rovněž jsou srovnávána data naměřená 

u pacientů  před  terapií  s  kontrolní  skupinou  tvořenou  probandy  bez  výskytu  kýly 

v osobní anamnéze.

Klíčová slova

abdominální hernie, břišní kýla, předoperační rehabilitace, rehabilitace, pooperační 

rehabilitace, fyzioterapie, rizikové faktory



Abstract

The thesis summarizes  available information about the possibilities of rehabilitation in 

patients  with  abdominal  hernia.  The  theoretical  part  presents current  approach  to 

prehabilitation and postoperative rehabilitation in patients with abdominal hernia. In the 

theoretical part of the thesis is brief list of risk factors which increase probability of 

occurrence of the postoperative complications. The possibilities of modification of these 

risk  factors  by  prehabilitation  are  presented.  The  approaches  supporting  as  well  as 

questioning prescription of prehabilitation are discussed. The thesis also contains the 

guidelines  for  early  postoperative  period  and guidelines  for  long-term postoperative 

programs. These guidelines are proceeded from foreign literature. Long-term training 

programs  intensity  is  based  on  the  preoperative  examination  results.  Determining 

preoperative performance reduces the risk of overloading the patient and maximizes the 

benefits which the physical activity has to offer. In the experimental part of the thesis 

are  presented data  obtained from group of patients  who underwent  the Preoperative 

program for patients with hernia on the Clinic of Rehabilitation and Sport Medicine the 

Motol  University  Hospital.  The  comparison  of  data  before  and  after  therapy  is 

concluded. Another comparison is laid out out on data from patients before therapy and 

control group.
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SEZNAM POUŽITÝCH ZKRATEK 

6MWT 6 minute walk test 

ATH aktivní tělesná hmota

ASW abdominal wall strength

BMI body mass index

CRP C-reaktivní protein

DK/DKK dolní končetina/končetiny

DLL double leg lowering

DM diabetes mellitus

DNS dynamická neuromuskulární stabilizace

EXT extenze

FEV1 forced expiratory volume

FLX flexe

FN fakultní nemocnice

H horizontálně

HK/HKK horní končetina/končetiny

HSSP hluboký stabilizační systém páteře

ICF International Classification of Functioning and Health

K kontrolní skupina

K40-K46 kód pro diagnózy „kýla“ a její podtypy

LA linea alba

LNZ vleže na zádech / leh na zádech

LTV léčebná tělesná výchova

m./mm. musculus/musculi

m. OAE musculus obliquus abdominis externus

m. OAI musculus obliquus abdominis internus

m. RA musculus rectus abdominis

m. TA musculus transversus abdominis

NS nesignifikantní

NSQIP National Surgical Quality Improvement Program

PROMIS Patient-Reported Outcomes Measurement Instrument System 

(název dotazníku)



P skupina pacienti

PA skupina pacienti před terapií

PB skupina pacientů po terapii

PTnP pohybová terapie na přístrojích

SF-36 36-item Short-Form Health Survey

SI sakroiliakální kloub

SR supine reaching

SSI Surgical Site Infections

SSO Surgical Site Occurrence

STAI State-trait anxiety inventory

STAI X1 State-trait anxiety inventory – část zaměřená na testování úzkosti

STAI X2 State-trait anxiety inventory – část zaměřená na testování úzkostnosti

TEN tromboembolická nemoc

TR trunk raising

TVL tělovýchovné lékařství

V vertikálně

VC vitální kapacita plic
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ÚVOD A CÍLE

Diplomová práce navazuje na mou bakalářskou práci „Rehabilitace u pacientů 

s břišní  kýlou“.   Toto  téma  je  v  soudobé i  starší  literatuře  poměrně  málo  popsané. 

Výrazně  více  je  věnována pozornost  vlastní  chirurgické  léčbě,  možnosti  a  specifika 

rehabilitace jsou však zatím většinou zmíněna jen okrajově. 

V teoretické části  této  práce jsou  představeny základní  informace,  které  se s 

problematikou  rehabilitace  u  pacientů  s  břišní  kýlou pojí.  Vzhledem  k  tématické 

blízkosti s bakalářskou prací na ni odkazuji v oblastech, kde v posledních dvou letech 

nedošlo k výraznějším změnám. Blíže zde představuji současné poznatky a doporučení 

týkající se možností předoperační a pooperační rehabilitace u pacientů, kteří podstupují 

operaci  břišní  kýly.  Cílem  teoretické části  práce  je  rešeršní  formou  shromáždit  a 

prezentovat poznatky, které jsou v tuto chvíli k dispozici.

V  praktické  části  jsou  hodnocena data  získaná  měřením  skupiny  pacientů 

indikovaných k operaci břišní kýly na  1. a  3.  Chirurgické klinice  Fakultní nemocnice 

Motol. Data pochází od pacientů, kteří souhlasili s účastí v rehabilitačním programu na 

Oddělení  tělovýchovného  lékařství.  Prezentovaná  data  pochází  ze 2  měření,  první 

proběhlo před zahájením individuální fyzioterapie a druhé při  jejím ukončení. Získaná 

data byla statisticky zpracována a porovnána mezi sebou a s daty získanými měřením 

kontrolní skupiny.  Cílem praktické části  této práce je zjistit,  zda se pacienti  s břišní 

kýlou liší ve zkoumaných parametrech od kontrolní skupiny. Dále pak zdokumentovat 

rozdíl  v naměřených  hodnotách  před  a  po  sérii  fyzioterapeutických  intervencí 

a objektivizovat  tak  přínos,  který  může  individuální  fyzioterapie  těmto  pacientům 

nabídnout.

10
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1 TEORETICKÁ ČÁST

V této  části  jsou  stručně  shrnuty  základní  poznatky týkající  se  problematiky 

břišní kýly, jejího vzniku a výskytu. 

1.1 Přehled základních poznatků

1.1.1 Břišní stěna

Vrstvy

V  laterální  části  (směrem  od  povrchu  do  hloubky)  tvoří  břišní  stěnu  kůže 

a podkoží (sem se řadí i vrstva podkožního tuku a vazivová vlákna Camperovy fascie), 

Scarpeova fascie, hluboká tuková vrstva, (povrchová) břišní fascie, zevní šikmý sval – 

musculus  obliguus abdominis  externus  (m.  OAE),  vnitřní  šikmý sval  –  m. obliquus  

abdominis internus (m. OAI), příčný břišní sval –  m. transversus abdominis (m. TA), 

příčná břišní fascie, nástěnné peritoneum.   (Hudák a Kachlík 2013; Dylevský 2009)

11

Obrázek 1: Stavba přední a boční břišní stěny (Hudák a Kachlík 2013)



Diplomová práce                                                           Přínosy rehabilitace u pacientů s abdominální hernií

V přední části přechází m. OAE, m. OAI a m.TA v aponeurózy, které tvoří obal 

přímého  břišního  svalu  (vagina  musculi  recti  abdominis).  Srůstem  těchto  struktur 

ve střední čáře pak vzniká tuhý vazivový pruh -  linea alba  (LA).  (Hudák a Kachlík 

2013; Dylevský 2009)

12

Obrázek 2: Vagina musculi recti abdominis (Hudák a Kachlík 2013)
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Svaly

Svaly břišní stěny se dělí do 3 skupin

• přední – m. rectus abdominis (m. RA), m. pyramidalis

• boční – m. OAE, m. OAI, m. TA

• zadní – m. quadratus lumborum (m. QL)

M. RA začíná na processus xiphoideus sterni a 7.-5. žebru, upíná se na os pubis 

v oblasti mezi symphisis pubica a tuberculum pubicum. Jeho funkce se liší dle aktuální 

fixace jednotlivých tělesných segmentů. Při fixované pánvi dělá m. RA anteflexi páteře. 

Pokud je fixován hrudník, podsazuje pánev. Díky schopnosti kaudalizovat žebra se řadí 

mezi pomocné výdechové svaly. Spoluúčastní se na tvorbě břišního lisu. Izometrickou 

aktivitou se v souhře s  mm. erectores trunci participují mm. RA na udržení vzpřímené 

polohy těla.

 (Hudák a Kachlík 2013; Véle 2006; Kapandji 2019)
M. pyramidalis začíná  na  os  pubis a  upíná  se  do  dolní  části  LA.  Zpevňuje 

pochvu m. RA. (Hudák a Kachlík 2013)

13

Obrázek 3: Svaly břišní stěny (Dylevský 2009)
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M.  OAE  začíná  osmi  zuby  na  5-12.  žebru,  horních  5  se  střídá  se  začátky 

m. serratus anterior. Upíná se na labium externum cristae iliacae ossis coxae a pomocí 

apouneurózy do LA. M. OAI začíná na thorakolumbální fascii – lamina anterior, crista  

iliaca ossis coxae  a na laterální polovině  ligamentum inguinale.  Upíná se na 10.-12. 

žebro, aponeurózou do LA a do falx inguinalis. (Hudák a Kachlík 2013) Kapadji a Véle 

udávají, že vlákna m. OAE plynule přechází do vláken m OAI kontralaterální strany 

a společnou kokontrakcí stahují a „zeštíhlují“ pas  (Kapandji 2019; Véle 2006). Mm. 

OAE i OAI svojí aktivitou dělají lateroflexi a flexi hrudníku proti pánvi. Při rotacích 

trupu se aktivují  spolu s  paravertebrálními svaly.  (Véle 2006) Rotaci  trupu do dané 

strany vykonává  stejnostranný m. OAI a  protilehlý m.  OAE.  Mm. OAE i  OAI se 

účastní  také dechových pohybů a spoluúčastní  se na břišním lisu  (Hudák a Kachlík 

2013).

M.  TA začíná  na  thorakolumbální  fascii  –  lamina anterior,  labium internum 

cristae iliacae ossis coxae a  vnitřní ploše  7.-12. žebra kde se jeho začátky střídají 

se začátky  bránice.   Upíná  se  pomocí  aponeurózy  do  LA  a  falx  inguinalis.  

Jednostrannou kontrakcí se účastní na rotaci hrudníku na stranu působícího svalu, fixuje 

žebra a tím na nich tvoří punctum fixum pro správně načasovanou funkci bránice, řadí se 

do pomocných výdechových svalů a spoluúčastní se na břišním lisu (Hudák a Kachlík 

2013).  Má také významnou posturální  funkci  (Véle 2006). Svojí  aktivitou přibližuje 

břišní  stěnu  k  páteři  a  způsobuje  tak  zvýšení  nitrobřišního  tlaku.  Touto  funkcí  se 

spolupodílí  na stabilizaci  páteře a  snižuje  zátěž na meziobratlové ploténky v oblasti 

bederního úseku páteře. (Kapandji 2019; Véle 2006)

M. QL tvoří zadní skupinu svalů břišní stěny. Začíná na 12. žebru a processus 

costales 1.-4. bederního obratle. Upíná se na crista iliaca ossis coxae a do ligamentum 

iliolumbale.  Při  oboustranné  kontrakci  extenduje  páteř,  při  jednostranné  kontrakci 

a fixované pánvi ji uklání do lateroflexe, pokud je fixovaná páteř, dělá elevaci  cristae 

iliacae na straně pracujícího svalu. (Hudák a Kachlík 2013)

Svaly  břišní  stěny  ve  spolupráci  se  svaly  pánevního  dna  a  bránicí  plní 

významnou posturální úlohu. Spolu s m. gluteus maximus a m. iliopsoas ovládají náklon 

pánve  a  tím ovlivňují  nastavení  páteře  a  funkci  zádových svalů.  Jsou také  funkčně 

zapojeny  do  svalových  řetězců,  které  probíhají  od  pánve  resp.  hrudníku  až 

ke končetinám. (Véle 2006)    

14
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Fascie

Fascie břišní stěny jsou tvořeny fasciae propriae břišních svalů. 

Scarpeova  fascie  –  fascia  abdominis  subcutanea  je  podkožní  břišní  fascie, 

uložená přibližně ve 2/3 tloušťky podkožní tukové vrstvy břicha. Nachází se převážně 

v oblasti  pod umbilicem, směrem kraniálně od umbilicu mizí  v podkoží.  Kaudálním 

směrem se napojuje na stehenní fascia lata. Končí v oblasti hráze. (Dylevský 2009)

Břišní  fascie  –  fascia abdominis je  fascia propria náležící  m.  OEA.  Její 

povrchové  snopce  vytvářejí  se  svazky  podkožního  vaziva  smyčku  kolem 

penisu/clitorisu a tvoří ligamentum fundiforme penis/clitoris. Hluboká vlákna této fascie 

mířící  od  linea alba se  upínají  na  radix penis/clitoris a  formují  ligamentum 

suspensorium penis/clitoris. (Dylevský 2009)

Příčná fascia transversalis leží na vnitřním povrchu břišní stěny. Hlavní složku 

tvoří  fascia propria patřící  m.  TA.  Dále  zahrnuje  fascie  na  spodní  ploše  bránice, 

m. quadratus lumborum a m. psoas. Fascia umbilicalis je označení pro zesílení v oblasti 

umbilicu. (Dylevský 2009)

Linea alba je vazivový pruh tvořený aponeurózami svalů boční břišní skupiny. 

Z hlediska orientace vláken v ní  můžeme rozlišit  tři  vrstvy.  Při  pohledu směrem od 

povrchu do hloubky leží v tomto pořadí:

a) vrstva šikmých vláken – hlavní funkcí 

je přenos sil při pohybech trupu

b) vrstva  příčných  vláken  –  hlavní 

funkcí  je  vyvažování  působení 

nitrobřišního tlaku

c) vrstva  vláken  s  neuspořádaným 

průběhem – nejslabší vrstva

(Michalska et al. 2018; Axer et al. 2001)

15

Obrázek 4: vrstvy LA (Axer et al. 2001)
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1.1.2 Břišní kýla

Břišní  kýla  je  stav,  kdy  se  skrz  břišní  stěnu  do  podkoží  protlačí  nástěnná 

pobřišnice  –  peritoneum  parietale.  Pobřišnice  tak  vytvoří  kýlní  vak,  který  může 

obsahovat střevní kličku a někdy i část závěsů vnitřních orgánů  (Čihák et al.  2001). 

Otvor v břišní stěně, kterým kýlní vak prostupuje se nazývá kýlní branka.

Ke  vzniku  kýly  dochází  dle  Čiháka  nejčastěji  v  loci  minoris  resistenciae, 

zeslabených místech břišní stěny, ve kterých mohou kýly vzniknout nejsnáze. Řadí sem 

tříselný kanál, umbilicus, trigonum lumbale. (Čihák et al. 2001) Dále mohou zeslabená 

místa vzniknout v oblasti LA, při diastáze, nebo v jizvách v břišní stěně. Tříselné kýly 

v rámci této práce nebyly řešeny.

1.1.3 Vznik  břišní  kýly,  rizikové  faktory  predisponující  k  jejímu vzniku 

a recidivě

Ke vzniku břišní kýly vede stav, kdy je nepoměr mezi velikostí nitrobřišního 

tlaku a odolností břišní stěny. V oslabených místech břišní stěny se pak může kýlní vak 

protlačit ven z břišní dutiny. (Vlček et al. 2008)

Vznik kýly je multifaktoriálně podmíněn (Henriksen et al.  2017). Jansen dělí 

faktory  na  endogenní  (věk,  pohlaví,  anatomické  odchylky,  dědičnost,...)  a  exogenní 

(kouření, výskyt komorbidit, chirurgické výkony, …)(Jansen et al. 2004 ). Významnou 

spojitost mezi obezitou a vznikem kýly udává Nieto et al. (Nieto et al. 2020). Závažnost 

jednotlivých  faktorů  není  jasně  stanovena.  Samy  o  sobě  rovněž  plně  nepostačují 

k objasnění důvodu vzniku kýly u konkrétního pacienta (Henriksen et al. 2017).  

Lindmark uvádí výskyt incisionální kýly (tj. kýly vzniklé v jizvě)  u 10 – 25 % 

pacientů,  kteří   prodělali   laparotomickou  operaci  (Lindmark  et  al.  2018). 

K problematice  vzniku  incisionální  kýly  po  laparotomii  vydala  Evropská  kýlní 

společnost vyjádření, v němž jsou uvedena následující doporučení

• pokud je to možné, vyhnout se  laparotomiím vedeným ve střední čáře (LA)

• pokud  musí  být  středová  laparotomie  provedena  -  pak  by  měla  být  šita: 

"pokračujícím, pomalu vstřebatelným stehem, a to pouze za aponeurózu, v jedné 

vrstvě,  bez  samostatného  uzávěru  peritonea,  malými  kroky  a  za  dodržení 

pravidla 4:1 (East a Muysoms 2015)" 

• nedoporučují použití rychle vstřebatelných stehů 
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• u pacientů  označených  jako  vysoce  rizikoví  doporučují  profylaktické  použití 

síťky 

(East a Muysoms 2015)

Břišní kýla má pooperačně poměrně vysoké riziko recidivy. Jolissaint et al. 2020 

uvádí  recidivu  břišní  kýlu  u  25%  pacientů  v  horizontu  5-ti  let  po  operaci.  Jako 

nejvýznamnější  predisponující  faktor uvádějí  neprimární kýlu a  výskyt  Surgical Site  

Occurrence  (SSO) –  volně  přeloženo  jako  „výskyt  komplikací  v  operačním poli“  . 

(Jolissaint et al. 2020) Lindmark et al. 2018 přisuzují největší význam velikosti defektu 

v břišní stěně. 

Mezi autory chybí shoda v položkách, které jsou do skupiny SSO řazeny. Lze 

sem  řadit  infekce  v  operačním  poli  (SSI  z  angl.  Surgical  Site  Infections),  serom, 

hematom,  rozestup  rány,  enterokutaneální  píštěl,  nutnost  revize  rány. 

(Henriksen et al. 2017). Není také jednoznačné, které všechny faktory ve vzniku SSO 

působí a jaká je jejich významnost,  ve studii  byly hodnoceny mimo jiné body mass 

index  (BMI),  diabetes  mellitus  (DM),  chronická  obstrukční  plicní  choroba,  užívání 

tabáku, typ kýly, velikost kýly aj. (Brahmbhatt et al. 2014).

1.1.4 Epidemiologie břišní kýly v ČR 

Dle údajů uvedených na stránkách Ústavu zdravotnických informací a statistiky 

České republiky bylo za rok 2018 hospitalizováno s kýlou celkem 36 290 pacientů. 

Započítány jsou všechny podtypy kýl, jedná se tedy o diagnózy K40 - K46 V přepočtu 

tedy proběhlo 341,5 hospitalizací na 100 000 obyvatel. Průměrný věk pacientů byl 53 

let  a  průměrná  délka  hospitalizace  4  dny.  156 pacientů  z  36  290 hospitalizovaných 

zemřelo.  Na  chirurgických  odděleních  bylo  v  roce  2018  pro  diagnózu  ventrální 

kýla (K43)  hospitalizováno  celkem  6  166  pacientů,  tedy  58  na  100  000  obyvatel. 

Průměrný věk pacientů byl 62 let, průměrná doba hospitalizace činila 5 dní. 20 pacientů 

zemřelo.  Pro srovnání – v roce  2018 bylo pro tříselnou kýlu (K40) hospitalizováno 

15 890  pacientů  průměrného  věku  58  let.  Zemřelo  15. 

(Ústav zdravotnických informací a statistiky 2021)
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1.1.5 Léčba

Podrobněji jsem možnosti léčby popisovala v bakalářské práci (Bláhová 2019), 

proto zde uvádím pouze velmi stručné shrnutí této problematiky.

Chirurgická
Operace je při řešení břišní kýly metodou volby. Alenazi udává, že pokud to stav 

pacienta  umožňuje,  měla  by  operace  proběhnout  co  nejdříve,  tím  se  předejde 

nežádoucímu zvětšování defektu v břišní stěně (Alenazi et al. 2017). Perez také indikuje 

operaci  v  nejbližším  možném  čase.  Zdůvodňuje  to  vyšším  výskytem  komplikací 

a recidiv  kýly  u  pacientů,  u  kterých  byl  defekt  velký  a  spojený  s  ireverzibilními 

změnami na svalech břišní stěny. (Perez et al. 2020)

Khansa a Janis u pacientů,  jejichž stav to  umožňuje,  doporučují  modifikovat 

rizikové faktory před vlastní operací a tím snížit pravděpodobnost vzniku pooperačních 

komplikací.  (Khansa a Janis 2019)

Komplikace  spojené  s  rekonstrukcí  břišní  stěny  dělí  Khansa  a  Janis  do  tří 

kategorií:  SSO, recidiva  břišní  kýly,  zdravotní  komplikace.  Autoři  v  této  souvislosti 

uvádějí  čtyři  nejčastější  faktory,  které  výše  zmíněné  kategorie  ovlivňují.  Jedná  se 

o malnutrici, abusus tabáku, obezitu a diabetes mellitus. (Khansa a Janis 2019)

K  faktorům,  které  je  vhodné  před  vlastní  operací  zohlednit,  aby  bylo 

minimalizováno  riziko  pooperačních  komplikací,  patří  hmotnost.  Pokud  se  jedná 

o pacienta  s  asymptomatickou  nebo  minimálně  problematickou  kýlou,  může  být 

indikován odklad operace do doby než bude váha  snížena na  vhodnější hodnotu. 

(Orenstein a Martindale 2017)

 Konzervativní
Konzervativní terapie je volena pouze u pacientů, pro které operace představuje 

velké riziko (Sotona a Chobola 2015; Klečka a  Šafránek  2014). Z nalezených zdrojů 

není jasné, zda toto tvrzení platí i pro pupeční kýlu.
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1.2 Rehabilitace

1.2.1 Předoperační období

Pro potřeby této práce jsem cíle předoperační rehabilitace rozdělila do 3 skupin:

a) redukce rizikových faktorů na straně pacienta, které by mohly mít negativní vliv 

na peri- a pooperační období a výskyt komplikací – formou aerobního cvičení 

a posilování

b) optimalizace mechanismu aktivace břišní stěny (jako prevence recidivy kýly) – 

formou individuální fyzioterapie

c) instruktáž a nácvik pohybové strategie v časném pooperačním období (vstávání 

přes bok, fixace rány při kašli, péče o jizvu,…) - tato oblast může být řešena 

v před- i pooperačním období

Předoperační vyšetření 
V problematice rehabilitace pacientů s břišní kýlou považují Perez et al. za první 

krok předoperační vyšetření a zhodnocení stavu pacienta. Díky němu pak lze pacienta 

adekvátně  zatížit  v  pooperační  fázi  rehabilitace  tak,  aby  nedošlo  k  jeho  přetížení 

a zároveň z terapie  maximálně  profitoval.  Popisují  2  oblasti  objektivního hodnocení 

pacienta:

1. zhodnocení stavu pacienta dle  International Classification of Functioning and  

Health (ICF)

2. vlastní tělesná zdatnost pacienta

Jako vhodný nástroj pro subjektivní hodnocení označují dotazník PROMIS z anglického 

„Patient-Reported Outcomes Measurement Instrument System“ (pozn. ten ve své práci 

doporučuje i Pezeshk et al. 2015). (Perez et al. 2020)

Ad 1.  V hodnocení  jsou zohledněna možná omezení,  která  mohou negativně 

ovlivnit  průběh zotavování  pacienta  po operaci.   Autoři  zohledňují  omezení  fyzická 

(např. v oblasti končetin, trupu,…) i psychologická  (např. strach z pohybu po operaci). 

Jsou sem řazeny:  

• limitace  aktivit (ve smyslu  provádění úkonů každodenního života i rekreačních 

činností)

• omezení týkající se zapojení pacienta (snížená schopnost pacienta zapojit se do 

činností  v sociálním kontextu s ostatními)
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• tělesná funkční a strukturální omezení 

• další faktory které mohou terapii ovlivňovat  - např. prostředí (sociální prostředí, 

získané postoje,…) 

(Perez et al. 2020)

Výše  zmíněný  model  ICF  popisuje  celkový  zdravotní  stav  pacienta.  S  jeho 

pomocí lze rovněž definovat modifikovatelné a nemodifikovatelné faktory, které mohou 
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Obrázek 6: překlad Obr.5
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mít  vliv  na  zotavení  pacienta.  Tento  model  však  není  určen  k  hodnocení  fyzické 

zdatnosti.  (Perez et al. 2020)

Ad 2. Měření tělesné výkonnosti ve smyslu síly, vytrvalosti a fyzických funkcí je 

podle autorů často kvantifikováno pomocí finančně nákladných přístrojů a není vždy 

klinicky dostupné. Proto navrhují využití testů na sílu břišní stěny, které ve své pilotní 

studii představili Parker et al. (Perez et al. 2020)

Parker et al. popisují využití 2 testů – trunk raising (TR) a double leg lowering 

(DLL), pro  objektivní zhodnocení síly břišní  stěny  (AWS) z anglického „abdominal 

wall strength“.  Původně byl ve studii prováděn ještě třetí test (supine reaching (SR)) 

ten byl při statistickém zpracování dat vyřazen pro nízkou míru reliability. (Parker et al. 

2011)
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Test TR

Při provádění testu TR pacient leží v poloze na zádech, dolní končetiny (DKK) 

jsou flektovány ve  45° a  plosky se opírají  o  podložku.  Úkolem pacienta je  provést 

pohyb  odpovídající  počáteční  fázi  „sedu-lehu“,  obloukovitě  nadzdvihnout  hlavu 

a lopatky na podložku. V této pozici má následně 20 s vydržet. Hodnocen je dosažený 

čas výdrže a pozice horních končetin (HKK) kterou pacient využívá. Test je bodově 

ohodnocen 5-1 bod. 5 bodů představuje maximální skóre – tedy nejvyšší sílu

• 5 bodů „normální AWS“ – HKK zkřížené za hlavou/krkem, lopatky zcela bez 

kontaktu s podložkou, výdrž 20 s 

• 4 body „dobrá  AWS“ -  HKK zkřížené  na  hrudi,  lopatky zcela  bez  kontaktu 

s podložkou, výdrž 20 s (odpovídá výše vyobrazené pozici)

• 3  body  „přiměřená  AWS“  –  HKK  natažené,  lopatky  zcela  bez  kontaktu 

s podložkou, výdrž 10 s 

• 2  body  „slabá  AWS“  -  HKK  natažené  ke  kolenům,  horní  část  lopatek  bez 

kontaktu s podložkou 

• 1 bod „stopová/náznaková AWS“ - pacient zvedne pouze hlavu

(Parker et al. 2011)

Test DLL

Tento test  je potřeba provádět na rovné podložce,  která umožní kontakt ruky 

vyšetřujícího s bederní oblastí těsně nad SI klouby vyšetřovaného. Pacient leží v poloze 

na  zádech,  s  pomocí  vyšetřujícího  zvedne  extendované  DKK do  pravého  úhlu  nad 

podložku. V této pozici musí být bedra přitisknutá k podložce, pánev tedy nesmí být 

nastavena do anteverze. Pozice pánve by měla být udržována aktivitou břišních svalů. 

Pacient poté pomalu pokládá extendované DKK. Hodnocen je úhel, kterého je pacient 

schopen dosáhnout, aniž by došlo k anteriornímu překlopení pánve (viz Obrázek 2, b), 

měření  je  prováděno  pomocí  goniometru.  Pozici  pánve  vyšetřovaného  si  vyšetřující 

ozřejmuje  kontaktem  své  ruky  s  bederní  oblastí  nad  sakroiliakálními  klouby  (SI) 

pacienta. (Parker et al. 2011)

Parker i Perez uvádějí, že pro potvrzení spolehlivosti tohoto testování je potřeba 

provést  další  měření.  Přesto  se  možnosti  zhodnocení  AWS  touto  formou  jeví  pro 

klinickou praxi jako velmi slibné. (Parker et al. 2011; Perez et al. 2020)
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Testy,  které  Parker  popisuje,  hodnotí  funkci  břišní  stěny  z  kvantitativního 

hlediska. Pro zhodnocení funkce břišní stěny z kvalitativního hlediska lze použít testy 

z konceptu Dynamické neuromuskulární stabilizace (DNS). Oproti testům, které uvádí 

Parker jsou však zatížené subjektivním hodnocením vyšetřující. 

Vyšetření posturální stabilizace

Pro  vyšetření  kvality  posturální  stabilizace  lze  použít  testy  využívané 

v  konceptu DNS. V jejich průběhu sledujeme  kvalitu  zapojení  svalů v konkrétních 

posturálních situacích. Sledujeme svalovou souhru zajišťující stabilizace pánve, páteře 

a trupu.  Centrované  nastavení  těchto  segmentů  tvoří  kvalitní  podklad  pro  pohyb 

končetin.

Sledujeme

• nastavení segmentů a centraci kloubů

• poměr v aktivitě povrchových a hlubokých svalových skupin

• míru aktivace adekvátně k dané zátěži

• přítomnost  synergie  při  zapojení  stabilizačních  svalů  a  načasování  jejich 

aktivace

(Kolář 2009a)

S pomocí těchto testů je možné dobře popsat kvalitu posturální svalové funkce, 

jejich nevýhodou je obtížná objektivizace nálezu. 

Další vyšetření

Mackiewicz-Milewska  et  al.  indikují  spirometrické  vyšetření  u  pacientů 

rizikových  z  hlediska  rozvoje  respiračního  selhání  v  pooperačním  období 

(Mackiewicz- Milewska  et  al.  2007) podrobněji  je  tato  problematika  popsána 

v následující podkapitole.
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Předoperační rehabilitace

Modifikace rizikových faktorů, prevence komplikací 

Otázka předoperační rehabilitace u pacientů s kýlou není v literatuře dostatečně 

popsána,  proto  zde  uvádím  i  studie,  které  se  zabývají  problematikou  předoperační 

rehabilitace  u  pacientů  postupujících  jiné  operace.  Studie  většinou  sledují  vliv 

na pooperační komplikace a možnosti jejich prevence a/nebo modifikace.

Obecně  se  přínosem  předoperační  rehabilitace  zabývali  Santa  Mina  et  al. 

v roce 2014. Ti hodnotili výsledky 21 studií. Zahrnuty jsou studie od roku 1950 do roku 

2011.  Studie  zahrnuté  do  tohoto  systematického  review  se  zabývaly  přínosy 

předoperační  rehabilitace  u  pacientů  podstupujících  různé  chirurgické  zákroky.  Šíře 

prezentovaných operací je značná (od chirurgického řešení degenerativní problematiky 

kloubů dolních končetin, přes gastroenterologické zákroky, kardiochirurgické zákroky 

aj.)  Společným prvkem byla  právě  skutečnost,  že  pacienti  před  operací  podstoupili 

rehabilitaci. Santa Mina uvádí, že předoperační rehabilitace zřejmě snižuje pooperační 

bolesti, zkracuje délku hospitalizace a je pro pacienta pooperačně přínosná z hlediska 

fyzického stavu. S ohledem na metodologickou kvalitu a značnému riziku zaujatosti 

v jednotlivých studiích však autoři doporučují opatrnost při interpretaci těchto zjištění. 

Uvádí,  že  nedostatečná  metodika  jednotlivých  výzkumů  neumožňuje  vytvářet 

konkrétnější závěry. Studie také nepotvrzuje přínos předoperační rehabilitace v oblasti 

kvality života související se zdravím, ani v oblasti vytrvalostní zdatnosti.

Jako relevantní a v souladu se současnými znalostmi označují autoři v tomto 

článku měření, která pro hodnocení efektu využívají:

• dotazník  36-item Short-Form Health Survey (SF-36) pro popis kvality 

života pacienta (subjektivní hodnocení)

• 6-ti minutový test chůze  (6 minute walk test) (6MWT)  pro stanovení 

funkční kapacity pacienta (objektivní hodnocení)

• časový údaj o délce hospitalizace pacienta

(Santa Mina et al. 2014) 

Předoperační  rehabilitaci u  pacientů  podstupujících  velkou  břišní  operaci  se 

věnuje  meta-analýza  z  roku  2019  od  Hughes  et  al.  Inkluzním  kritériím  vyhovělo 

15 studií.  Délka předoperační  rehabilitace  se  ve  zkoumaných  studiích  pohybovala 

od 2 - 4 týdnů, ve většině případů byla vedena fyzioterapeutem. 
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V  devíti  zkoumaných  studiích  se  vyskytuje  kritérium  obecné  morbidity  – 

ve smyslu  výskytu  pooperačních  komplikací  v  době  30  dní  od  operace.  U  skupiny 

pacientů, kteří před břišní operací absolvovali rehabilitaci, byl zaznamenán signifikantní 

pokles obecné morbidity proti kontrolní skupině.

Devět  studií  hodnotilo  morbiditu  navázanou  na  plicní  problematiku.  Většina 

studií do této skupiny řadí nález neprovzdušněné části plíce (potvrzenou radiologicky), 

infekce  dolních  cest  dýchacích  (s  mikrobiologickým,  nebo  radiologickým  nálezem) 

a respirační  selhání,  které  vyžaduje  oxygenoterapii  nebo  umělou  ventilaci  pacienta. 

I u tohoto kritéria byl popsán signifikantní pokles oproti kontrolní skupině. 

Naopak  délka  hospitalizace  se  významně  nelišila  v  porovnání  s  kontrolní 

skupinou. 

Ve  třech  studiích  byl  v  rámci  předoperační  rehabilitace  zařazen  trénink 

nádechových svalů.  Tyto studie u pacientů po terapii  popisovaly signifikantní nárůst 

maximálního nádechového tlaku. Ten vysvětlovaly posílením inspiračních svalů. 

V případě  6MWT nebyl prokázán signifikantní rozdíl v porovnání s kontrolní 

skupinou, autoři meta-analýzy však poukazují na značnou nejednotnost napříč studiemi. 

Zahrnuty jsou studie od roku 1966 do srpna 2017.  

(Hughes et al. 2019)

Rezervovaně  se  k  předoperační  rehabilitaci  u  pacientů  podstupujících  břišní 

operaci (s výjimkou bariatrických operací) staví Lyons et al. v systematickém review 

z roku 2020. Poukazují na skutečnost, že pozitivní přínos předoperační rehabilitace byl 

potvrzen u:

• pacientů podstupujících kardiothorakální nebo ortopedické operace - vysvětlují 

to úzkou souvislostí s kardioplumonálními funkcemi a fyzickou aktivitou 

• pacientů podstupujících bariatrickou operaci s cílem redukce váhy - kde hraje 

fyzická aktivita / cvičení klíčovou roli 

Autoři  si  kladou  otázku,  proč  nebyl  průkazný  pozitivní  přínos  popsán  i u pacientů 

podstupujících nebariatrickou břišní operaci. Mezi možnými důvody jmenují:

1. výběr pacientů

2. realizovatelnost ověřovaných intervencí

3. nedostatečné zdokumentování spolupráce pacientů a úspěšnosti terapie

25



Diplomová práce                                                           Přínosy rehabilitace u pacientů s abdominální hernií

1. Výběr  pacientů  -  studie  většinou  nezahrnovaly  vysoce  rizikové  pacienty 

(např. obézní) 

2. Ověřené intervence nemusí být u pacientů indikovaných k operaci proveditelné. 

Uvádí na příkladu programů na hubnutí (vedených zdravotníky) a cvičení, které 

mohou  trvat  několik  měsíců.  Takový  program  není  použitelný  pro  pacienty 

podstupující operaci např. karcinomu tlustého střeva.  U nich je doba intervence 

výrazně kratší,  to se však může negativně odrazit  na její  účinnosti.  Cvičební 

programy mohou navíc zahrnovat náročnější prvky, které opět nejsou použitelné 

u  všech  pacientů  (např.  pacienti  s  ventrálními  herniemi  u  kterých  je  riziko 

uskřinutí kýly)

3. Spolupráce  pacienta  a  úspěšnost  terapie  nebyla  dostatečně  zdokumentována. 

Mezi  články  zahrnutými  v  této  studii  nebyla  u  většiny  programů  zmíněna 

compliance pacientů. U článků, které tuto položku obsahovaly, byla compliance 

pacientů spíše nízká. Dodržování dietetická opatření a pohybová aktivita jsou 

nástroje,  které lze teoreticky použít  u poměrně širokého spektra pacientů bez 

výrazných problémů. V praxi se ukazuje, že dlouhodobá compliance pacientů je 

v této oblasti špatná. Z prezentovaných materiálů nelze stanovit, zda jsou dieta 

a cvičení u chirurgických pacientů dosažitelné v krátkodobém měřítku. Chybí 

totiž ověření, zda pacienti skutečně prováděli doporučené činnosti. Dále studie 

neuváděli výsledky programu (např. úbytek váhy nebo lepší tolerance cvičení). 

(Lyons et al. 2020)

Autoři  také  konstatují,  že  většina  studií  byla  malého  rozsahu  a  značně 

heterogenní. Připouští možnost falešně negativního výsledku s ohledem na nedostatečné 

množství  kvalitních  dat.  V  návaznosti  na  tuto  skutečnost  doporučují  spolupráci 

odborníků,  kteří  se  problematikou  předoperační  rehabilitace  zabývají.  Cílem  by 

mělo být:

• identifikovat  populaci  pacientů,  kteří  by  z  předoperační  rehabilitace  nejvíce 

profitovali 

• stanovit  a  standardizovat  stratifikaci  rizik  u  pacientů,  kteří  břišní  operaci 

podstupují 

Intervence, které jsou u těchto pacientů prováděny, by měly být standardizovány a jasně 

popsány. Sledovaným parametrem by neměly být pouze střednědobé výsledky (jako je 

úbytek váhy, compliance, zdatnost etc.). Měly by být sledovány také klinické výsledky 
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popsané  standardizovaným  způsobem  (např.  NSQIP  -  National  Surgical  Quality  

Improvement  Program),  zhodnocení  závažnosti  komplikací  (jako  příklad  uvádějí 

Clavien-Dindo  classification)  a  dlouhodobé  výsledky  (např.  zdatnost,  úbytek  váhy). 

(Lyons et al. 2020)

Individuálně  nastavenou  předoperační  rehabilitací  pro  pacienty,  kteří  mají 

podstoupit velkou břišní operaci se zabývá práce  Barberan-Garcia   et al z  roku 2018. 

Ve své práci  vychází  z  předpokladu,  že předoperační  rehabilitace (zahrnující  trénink 

vytrvalostní  pohybové  aktivity  a  povzbuzení  k  fyzické  aktivitě)  povede  ke  snížení 

pooperačních  komplikací  u  pacientů  podstupujících  velkou břišní  operaci.  Výsledky 

dosavadních studií označuje za sporné a vytýká jim upřednostňování méně rizikových 

pacientů. Ve své studii se následně věnuje posouzení přínosu předoperační rehabilitace u 

rizikových pacientů. 

V rámci studie testovaná skupina pacientů podstoupila průměrně 6 týdnů trvající 

program.  Ten  zahrnoval  vstupní  motivační  pohovor  s  fyzioterapeutem,  samostatnou 

pohybovou  aktivitu  v  domácím  prostředí  a  intenzivní  řízenou  pohybovou  aktivitu 

s využitím ergometru. 

Pacienti  byli před  začátkem  programu  edukováni  a  motivováni  k  pohybové 

aktivitě,  racionalizaci  stravy,  zanechání  kouření  a  konzumace alkoholu.  Zároveň jim 

byla  poskytnuta  adekvátní  terapie  v  případě  zjištění  interních  nálezů,  které  takovou 

terapii vyžadují (např. suplementace železa v případě anémie z jeho nedostatku). Poté 

pacienti  absolvovali  rozhovor,  ve  kterém jim byl  vysvětlen  a  odůvodněn  pohybový 

program,  který  v  následujícím  období  budou  absolvovat.  Byl zde  rovněž  prostor 

ve kterém  pacient  mohl vyjádřit  své  obavy  a  očekávání.  V  závěru  rozhovoru  byl 

zdůrazněn pozitivní přínos, který lze v případě pacientovy aktivní participace očekávat. 

Vlastní program se skládal z pohybové aktivity v domácím prostředí a vytrvalostního 

tréninku na bicyklovém ergometru pod vedením fyzioterapeuta. 

V rámci domácí pohybové aktivity byly zařazeny takové prvky, které mohl daný 

pacient  doma reálně využít.  Jednalo  se o opakovaný sed a  vstávání  ze  židle,  chůze 

po schodech, cvičení s tahem pružných odporů, chůze v interiéru. Pacient byl vybaven 

krokoměrem. Intenzita chůze byla nastavována s využitím Borgovy škály. Pacient denně 

vedl záznam  o  svých  výkonech.  Tento  záznam  byl pravidelně  kontrolován 

fyzioterapeutem.  

Trénink na bicyklovém ergometru probíhal 1x-3x týdně dle možností pacienta. 

Před  vlastím  tréninkem  bylo  provedeno  kardiopulmonární  vyšetření  a  byla zjištěna 
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maximální  tepová  frekvence  a  stanovena tepová  rezerva.  Trénink se  skládal  z   5-ti 

minutového úvodního zahřátí při 30% tepové rezervy, následoval intervalový trénink 

trvající  37  minut  a  poté  5-ti  minutová  fáze  zklidnění  při  20%  tepové  rezervy. 

Intervalový trénink byl tvořen opakujícím se cyklem 2 minutového intenzivního šlapání 

a 3 minutového aktivního odpočinku. Intenzita byla postupně upravována, dle progrese 

pacientovy  kondice.  V  prvních  dvou  týdnech  se  pacient  měl  v  rámci  2  minutové 

intenzivní  fáze  pohybovat  nad  70%  tepové  rezervy  a  ve  fázi  aktivního  odpočinku 

ve 40%  tepové  rezervy.  V  následujících  týdnech  byla  tato  hodnota  navýšena  vždy 

o 5%/týden. Maximální hodnota byla stanovena  v 85%  tepové rezervy v 2 minutové 

intenzivní  fázi  a  50%  tepové  rezervy  v  době  aktivního  odpočinku.  Počet  otáček 

ergometru měl být udržován v rozmezí 60-70 otáček/minutu.

Barberan-Gracia et al. potvrzují lepší klinické výsledky u rizikových pacientů, 

kteří před velkou břišní operací podstoupili rehabilitaci. Konkrétně byl u těchto pacientů 

zaznamenán nižší výskyt pooperačních komplikací a kratší doba strávená pooperačně 

na jednotce  intenzivní  péče.  Nebyl  zaznamenán  vliv  předoperační  rehabilitace  na 

závažnost  pooperačních  komplikací,   na  kvalitu  života  před  operací  (testovanou 

dotazníkem SF-36),  ani  na  rozdíl  v  úzkostech  pacienta.  Pozitivní  dopad  vysvětluje 

navýšením aerobní kapacity u daných jedinců. 

(Barberan-Garcia et al. 2018)

Možností  ovlivnění  obezity  a  nízké  zdatnosti  se  zabýval  Liang  et  al.  2018. 

U obézních pacientů (BMI 30 – 40), kteří před operací kýly podstoupili předoperační 

rehabilitaci,  uvádí  oproti  kontrolní  skupině  nižší  výskyt  komplikací  a  recidivy  kýly 

v době 30 dnů po operaci. Zároveň však udává, že u několika pacientů ze sledované 

skupiny došlo k uskřinutí kýly a museli podstoupit akutní operaci, v kontrolní skupině 

se tato komplikace nevyskytla. (Liang et al. 2018) 

Lindmark et  al.  v  roce  2018 publikovali  studii,  která  se  od  dosavadních  liší 

v závažnosti,  kterou  přisuzují  jednotlivým  rizikovým  faktorům.  Zabývali  se 

hodnocením časných komplikací u pacientů po operaci kýly. Na rozdíl od ostatních ve 

své studii tvrdí, že nejdůležitějším rizikovým faktorem není obezita, ale velikost kýly.

Se zvětšující se velikostí hernie rostou rizika časných pooperačních komplikací. 

Autoři  udávají  1% nárůst  pravděpodobnosti  výskytu  komplikací  na  1  mm velikosti 

hernie. Důvod, proč tento jev nikdo doposud nepopsal autoři vysvětlují tím, že dřívější 

studie velikost hernií nezohledňovaly. 
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Dle  autorů  velikost  hernie  hraje  klíčovou  roli  v  pravděpodobnosti  výskytu 

komplikací. Proto by měl být přehodnocen dosavadní způsob přístupu k řešení břišní 

kýly. Konkrétně se jedná o tyto dvě strategie:

• čekání a sledování progrese kýly 

• odložení operace z důvodu požadavku na redukci pacientovy váhy 

Oba přístupy by měly být  zváženy oproti  riziku zvětšení hernie  a  komplikací,  které 

z toho mohou vyplynout.

Lindmark et al. udávají, že v případě kýly vzniklé časně po operaci by mělo být 

přikročeno k její operaci co nejdříve a to i u středně rizikových pacientů. Ke sledování 

by  měly  být  indikovány  pouze  malé  asymptomatické kýly  u pacientů  s  vážnými 

komorbiditami. I  u  nich  je  však  při  progresi  kýly  nutné  zvažovat,  zda  přikročit 

k operačnímu  řešení,  nebo  indikovat  celoživotní  konzervativní  terapii  (podobu  této 

terapie  autoři  blíže  nespecifikují).  Upřednostnění  strategie sledování  kýly  (namísto 

chirurgického  zákroku)  je  dle  autorů  částečně  reakcí  na  vysoký  výskyt  recidiv 

a hodnotám morbidity a mortality u těchto pacientů s incisionální kýlou v dlouhodobém 

měřítku.

Lindmark  et  al. připouští,  že  i  obezita  a  hodnota  BMI  mají  vliv  na  četnost 

komplikací  a recidivy  kýly.  Dále  konstatují,  že  pro  tyto  pacienty  je  však  pohybová 

aktivita často limitována velikostí kýly.

Pro  zvolení  vhodného  přístupu  je  nutné  dobře  znát  dynamiku  vývoje 

jednotlivých druhů hernií. Incisionální kýly zpravidla progresivně zvětšují své rozměry, 

mohou vyplnit celou jizvu a pojí se s nimi velké riziko následných komplikací. Proto je 

dle autorů vhodné tyto kýly operovat co nejdříve.

Současné poznatky vedou autory k přesvědčení,  že  v léčbě hernií  je důležité 

načasování  a  že v některých případech je  časný zásah přínosný. Konstatují  také,  že 

strategie  vyčkávání  a  sledování  stavu  zanedbává  rizika  spojená  s  velikostí  kýly 

a upřednostňuje hodnocení pouze z pohledu možných komplikací spojených s jinými 

rizikovými faktory. Ty podle autorů této studie však nejsou na prvním místě z hlediska 

závažnosti.

Mezi  další  rizikové  faktory  autoři  této  studie  řadí  věk  pacienta  a  vážné 

komorbidity.  Tvrdí  však,  že  se  jim  nepodařilo  prokázat  spojitost  mezi  obezitou 

a výskytem komplikací.

Nejčastější  komplikací,  ke  které  v  této  studii  došlo,  bylo  respirační  selhání. 

Respirační selhání nebylo septického původu. Jeho důvodem byla repozice vyhřezlého 
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obsahu zpět do dutiny břišní. Návrat obsahu zvýšil nároky na respirační systém a vedl 

k jeho přetížení. Došlo k tomu i přes to, že pacienti několik měsíců před operací nosili 

pás,  který  působil  kompresně  na  břišní  stěnu.  Autoři  předpokládají  spojitost  mezi 

velikostí  kýly  a  rizikem  respiračního  selhání  s  nutností  hospitalizace  na  jednotce 

intenzivní  péče.  Zároveň  uvádějí  u  takto  rizikových  pacientů  potřebu  vyšetření 

a optimalizace respiračních funkcí.

(Lindmark et al. 2018) 

Předoperační rehabilitaci s důrazem na respirační složku představuje ve svém 

článku  Mackiewicz-Milewska  et  al.  2007.  Uvádí,  že  varovný  prognostický  znak 

zvýšeného  rizika  výskytu  pooperačních  komplikací  je  vzestup  nitrobřišního  tlaku  a 

pokles compliance plic.

Všichni  pacienti,  kteří  spadají  do  rizikové  skupiny  z  hlediska  pooperačního 

rozvoje respirační insuficience by měli v předoperačním období podstoupit respirační 

rehabilitaci.  Toto  tvrzení  formulují  autoři  na  základě  rešerše  v  té  době  dostupné 

literatury a vlastního pozorování.

Rizikové faktory dle autorů představují:

• pokročilý věk (nad 65 let)

• velké rozměry hernie

• hernie, která je přítomná již dlouhou dobu

• výskyt respiračních a/nebo kardiovaskulárních komorbidit

• patologická zakřivení páteře a další deformity

• snížené spirometrické hodnoty

Pacient, u kterého jsou tyto rizikové faktory (jeden nebo více) přítomné, je indikován 

ke spirometrickému vyšetření. Jsou sledovány hodnoty:

• vitální kapacita plic (VC)

• forced expiratory volume (FEV1)

Na základě empirických poznatků je toto vyšetření prováděno při příjmu pacienta a po 

10-14 dnech rehabilitace.  Za bezpečné jsou pak považovány hodnoty VC > 80 % a 

FEV1 >  70% normální  hodnoty  (s  přihlédnutím  k  věku  pacienta).  Dosažení  těchto 

hodnot je indikací k ukončení rehabilitace a provedení operace.

 Dále jsou sledovány parametry:

• saturace

• parciální tlak kyslíku v krvi

• parciální tlak oxidu uhličitého v krvi
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Hlavním cílem respirační  fyzioterapie je dle  autorů posílení bránice oslabené 

dlouhodobou přítomností  kýly a její příprava na návrat břišních orgánů zpět do jejich 

fyziologické polohy. Je také doporučeno posílení břišních svalů, které mají stabilizační 

funkci  pro  stěnu  břišní  dutiny.   Dále  se  doporučuje  cvičit  na  posílení  pomocných 

dýchacích svalů, instruovat pacienty, jak účinně odkašlat, zácvik v cvičení pro prevenci 

tromboembolické nemoci a cvičení zlepšující obecnou zdatnost pacientů.  V článku je 

představen program pro tyto pacienty skládající se ze šesti položek (viz Příloha 1).

(Mackiewicz-Milewska et al. 2007) 

V problematice  předoperační  rehabilitace  u  pacientů  s  abdominální  hernií  je 

rovněž nutné zohlednit problematiku hojení ran. 

Jansen považuje recidivu hernie za důsledek narušení procesu hojení (Jansen et 

al. 2004).  Špatné hojení ran je často doprovodným jevem subklinického  systémového 

zánětu  -  low-grade  inflammation. Ruoxi et  al.  tuto  skutečnost  vysvětlují  polarizací 

monocytů. (Ruoxi et al. 2016)

Burini  et  al.  uvádějí,  že  pohybová  aktivita,  pravidelné  cvičení  a  snížení 

hmotnosti  slouží  jako  prevence  řady  chronických  onemocnění  spojených  se 

subklinickým systémovým zánětem (Burini et al. 2020) 

Frank  et  al.  udávají  spojitost  nízké  míry  pohybové  aktivity  se  systémovým 

subklinickým zánětem a symptomy deprese u starších pacientů (Frank et al. 2019).

Trachta  ve  své  dizertační  práci  představuje  výzkum vlivu  pohybové aktivity 

provedený u obézních  pacientek.  Ty podstoupily  3 měsíce trvající  program, tvořený 

aerobním cvičením pod vedením kondičního trenéra v Rekondičním centru Všeobecné 

Fakultní nemocnice v Praze. Cvičení probíhalo třikrát týdně.  Po 3 měsících popisuje 

Trachta  signifikantní  pokles  tělesné  hmotnosti,  systémového  subklinického  zánětu 

a inzulinové rezistence. (Trachta 2017) 
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Individuální fyzioterapie 

V  rámci individuální  fyzioterapie  u  pacientů  s  kýlou   se  lze  zaměřit  na 

optimalizaci mechanismu aktivace  břišní  stěny,  případně další  ošetření  či  korekce v 

závislosti na individuálních potřebách konkrétního pacienta.

Jen velmi málo studií řeší možnosti a přínos individuální fyzioterapie ve smyslu 

nácviku / korekce mechanismu aktivace břišní stěny. Proto zde kromě publikací řešících 

břišní kýlu uvádím i práci, která se zabývá diastázou mm. RA.

V  programu,  který  ve  své  práci  představují  Pezeshk  et  al.  2015,  absolvují 

pacienti před operací hodinovou konzultaci. 

Během konzultace je pacient poučen o: 

• vhodné strategii zdvihání břemen

• nutnosti upravit denní aktivity, aby došlo k omezení tlačení a tahání namáhavého 

pro břišní stěnu

• důležitosti  protahování  a  cviků  udržujících  fyziologické  rozsahy  pohybu 

v kloubech (nutných pro správně prováděné zdvihání břemen)

• doporučeních stran prevence zácpy

U  pacienta  je  vyšetřována  svalová  síla,  balanční  schopnosti  a  dovednosti, 

tolerance  k  isometrickým  cvikům  zaměřených  na  břišní  stěnu.  Ve  spolupráci 

s pacientem je stanovován dlouhodobý cíl následující pooperační rehabilitace.

(Pezeshk et al. 2015)

Fyzioterapii  u  dysfunkce  břišní  stěny ve  své  diplomové  práci  řeší  Kunzová. 

V tomto případě se však jedná o pacientky s poporodní diastázou. Ve své práci využila 

sestavu cviků navrženou podle konceptu  DNS.  U pacientek po terapiích zaznamenala 

zmenšení diastázy. Dále popisuje pozitivní vliv tohoto cvičení na úpravu inkontinence a 

bolesti dolní části zad. (Kunzová 2012) 

Barberan-Gracia  et  al.  ve  své  práci  uvádějí  v  předoperačním období  využití 

vytrvalostního a silového tréninku a tréninku nádechových svalů, nebo jejich kombinaci 

(Barberan-Garcia et al. 2018).
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1.2.2 Pooperační období

Pooperační režimová opatření
Podle  Perez  et  al.  se  jednotlivá  doporučení  týkající  pooperačních  omezení 

a doporučených aktivit výrazně liší. Pro podporu konkrétních doporučení (jako je např. 

nošení kýlního pásu) chybí data. Stejně tak chybí data, která by umožnila formulovat 

konkrétní  doporučení  ohledně  nutnosti  omezení  aktivit  v  pooperačním  období 

(ve smyslu charakteru aktivity i doby po kterou by měla být omezena).  (Perez et al. 

2020)

Na problematiku podloženosti pooperačních omezení naráží Guttormson et al. Ti 

srovnávají intraabdominální tlak, který vznikne při zvedání předmětů o různé hmotnosti 

s  výrazně  vyšším  tlakem,  který  pacient  vyvine  při  každodenních  činnostech  (např. 

v souvislosti s kašlem, defekací aj.). (Guttormson et al. 2008)

Problematikou nitrobřišního tlaku se zabýval i Cobb (Cobb et al. 2005). Tabulky 

hodnot nitrobřišního tlaku v různých situacích  od těchto dvou autorů jsou k nalezení 

v přílohách (viz Příloha 2 a 3).

Sporná je otázka nošení kýlního pásu po operaci. Pro vyvrácení nebo potvrzení 

přínosu  tohoto  postupu  chybí  data.  Indikace  kýlního  pásu  se  proto  řídí spíše 

subjektivním  pohledem  předepisujícího  lékaře.  Blíže  je  tato  problematika   řešena 

v Bakalářské práci Rehabilitace u pacientů s břišní kýlou (viz Bláhová 2019).

Na  nejednotnost  v  otázce  pooperačních  režimových  opatřeních  upozorňuje 

ve své práci  Pommergaard et al. 2014. Ten ve své práci řešil doporučení pro pacienty 

po břišních  operacích  obecně.  Dotazníkovým  šetřením  mezi  lékaři  ukázal  výrazné 

rozdíly  v doporučeních  pro  pacienty  po  břišních  operacích.  Tento  nález  vysvětluje 

absencí směrnic, které by tuto problematiku řešily.  Stejně tak však chybí doporučení 

pro pacienty po operacích kýly.  Autor poukazuje na dilema mezi snahou o prevenci 

vzniku  kýly  v jizvě  a  snahou  o  co  nejvyšší  pooperační  kvalitu  života  pacienta.

(Pommergaard et al. 2014)

Obdobně o této problematice uvažuje i Muysoms. Píše,  že  sledování četnosti 

recidivy kýly je jako indikátor úspěšné léčby problematické. Z jeho hlediska ovlivňuje 

riziko  recidivy  kýly  příliš  mnoho  faktorů.  Zároveň  sledování  tohoto  jevu  nemá 

dostatečnou vypovídající hodnotu v otázce kvality životy pacienta. Může dojít k situaci, 

kdy dojte k recidivě, objeví se drobná asymptomatická kýla, která však pacienta nijak 
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nelimituje. Pacient nepociťuje sníženou kvalitu života. Naopak se mohou vyskytnout 

pacienti, kteří recidivu kýly nemají, ale trpí chronickými bolestmi po operaci a nemají 

zachovanou kvalitu života v plné míře. (Muysoms 2017)

Pooperační rehabilitace 

Bezprostředně po operaci 

V této době platí doporučení týkající se rehabilitace po břišních operací obecně: 

prevence tromboembolické nemoci (TEN), fixace rány při kašli (Mackiewicz-Milewska 

et  al.  2007),  péče  o jizvu (viz  Příloha  4),  časná  vertikalizace  jako prevence  adhezí 

(Chapelle 2019).

Pacient  by  se  měl  vertikalizovat  přes  bok,  bez  využití  přítahu  za  hrazdičku 

(Slezáková,  2012).  Léčebnou  tělesnou výchovu  (LTV)  na  lůžku  řeší ve  svém práci 

Hromádková (Hromádková 2002) a je blíže popsán v mé bakalářské práci (viz Bláhová 

2019).

Časná – střednědobá rehabilitace

„V časné pooperační  době je  důležité  zhojení  rány.  Proto je  třeba,  aby tlaky 

a tahy na ránu, ať už způsobené nitrobřišním tlakem nebo tahem okolních svalů, byly 

přiměřené a nenarušily její hojení. Pacienti se mohou orientovat podle bolesti v dané 

oblasti. Zmíněná bolest nesmí být ostře řezavá.“ (East in Bláhová 2019)

U pacientů po  laparoskopické operaci břišní kýly byla popsána snížená kvalita 

života  v důsledku větší bolesti, snížení ve fyzických schopností a zhoršeném emočním 

stavu. Udává i zvýšenou únavu v období 1-6 měsíců po operaci ve srovnání se stavem 

před operací. Tyto skutečnosti poukazují na potřebu rehabilitace v časném pooperačním 

období, pro podpoření fyzických funkcí a zvládání bolesti. (Eriksen et al. 2009)

Perez  et  al.  2020  pracují  s  tezí  o  podobnosti  vlastností  a  struktury  LA 

s končetinovými šlachami. Proto jejich návrh jak uvažovat o fázích rehabilitace vychází 

ze  studií,  které  popisují  fáze  hojení  a  rehabilitaci po  operacích  na  těchto  šlachách. 

Autoři  konstatují,  že  v  současné  době  neexistují  obecně  přijímané  protokoly  pro 

rehabilitaci u pacientů s ventrální hernií. V budoucnu bude pro jejich vytvoření potřeba 

využít postupy, které se nyní uplatňují při léčbě pacientů po operaci šlach a/nebo vazů. 

V této spojitosti odkazuje na práci Adams et al. 2012. (Perez et al. 2020) 
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Adams  et  al.  2012  se  zabývají  rehabilitací  u  pacientů  po  operaci  předního 

zkříženého vazu. Definuje zde 5 fází rehabilitace v návaznosti na fáze hojení měkkých 

tkání. 

1. fáze bezprostředně po operaci (1 týden po operaci)

2. časná pooperační fáze (2 týdny po operaci)

3. mezifáze

4. pozdně pooperační fáze

5. přechodová fáze 

Časové ohraničení fází 3-5 je navázáno na „quadriceps index“ tedy poměr síly 

m. quadriceps femoris operované a neoperované nohy. Proto nejsou tyto fáze striktně 

definovány časovou jednotkou.  (Adams et al.  2012) Fáze 5 však může být zahájena 

nejdříve 8 týdnů po operaci. 

Perez et al. tento koncept přebírají a modifikují pro použití u pacientů po operaci 

břišní kýly. V této úpravě pak vypadá následovně:
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1 0.-1. týden

2 1.-2. týden

3 x

4 x

5 přechodové Od 8. týdne

bezprostředně 
pooperační

ochrana pooperační rány        
udržování možného rozsahu pohybu 
začátky aktivace svalů 

časně pooperační 
/střední

svalová vytrvalost okolních svalů 
břišní stěny

časně pooperační 
/střední

svalová síla svalů břišní stěny a 
končetinových svalů

pozdně pooperační 
/přechodové

svalová síla, rychlost, hbitost, dochází 
k návratu ke specifickému tréninku
návrat k samostatnému programu se 
zaměřením na dlouhodobou péči o 
zdraví

Tabulka 1: Fáze rehabilitace s přihlédnutím k hojení měkkých tkání (Perez et al. 2020)
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Pro adekvátní nastavení intenzity zátěže doporučují Perez et al.  využití skóre 

AWS získané při předoperačním vyšetření (blíže je tato problematika popsána v kapitole 

Předoperační vyšetření). ASW skóre stanovují na základně testů, které ve své pilotní 

studii popisují Pezeshk et al. Podle získaného bodového skóre (kdy 0 je minimální a 10 

maximální možné bodové ohodnocení) řadí pacienty do následujících kategorií: 

V terapii autoři pracují s pohybovou aktivitou skládající se z aerobní a anaerobní 

části. Konkrétní náplň dané jednotky se odvíjí od ASW skóre daného pacienta.

Autoři nespecifikují konkrétní podobu silového cvičení. (Perez et al. 2020)

Perez et al. se zabývají pohybovou aktivitou v obecném slova smyslu. V článku 

neřeší individuální fyzioterapii, která by cílila na nácvik a korekci stereotypu aktivace 

svalů břišní stěny a trupové stabilizace jako celku.
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AWS skóre 3 a méně 7 a více

aerobní část

anaerobní část

chůze 805 m denně  (0,5 míle)    
rychlostí přibližně 4,8 km/h    
(20 min/míle) 

chůze 3220 m denně  (2 míle)     
rychlostí přibližně 8 km/h       
(12 min/míle) 

silové cvičení o 10 opakováních 
po 2 sériích

silové cvičení o 20 opakováních 
 po 2-3 sériích

Tabulka 3: Návrh podoby tréninku pro konkrétní kategorii pacientů dle 
předoperačního AWS skóre

silová kategorie celkové AWS skóre rehabilitační program

nízká 3 a méně nízká intenzita

střední 4-6 střední intenzita

vysoká 7 a více vysoká intenzita

Tabulka 2:  Rozdělení do kategorií dle předoperačního AWS skóre (Perez et al. 
2020) 
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Další  kdo rozpracoval schéma rehabilitace v pooperačním období byli  v roce 

2015  Pezeshk et al. Ti prokázali (p < 0,01 v Barnadově testu) nižší výskyt recidivy 

břišní kýly u pacientů, kteří absolvovali pooperační rehabilitaci (9 %) oproti kontrolní 

skupině (22 %). 

Ve své práci dělí pooperační období na 3 fáze podle času uplynulého od vlastní 

operace (viz Tabulka 4). 

 (Pezeshk et al. 2015) 
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fáze 1. 2. 3.

časové období 0-4 týdny po operaci 4-12 týdnů po operaci 12 a více týdnů po operaci

specifika

vertikalizace/chůze návrat k běžnému režimu

pomůcky indikován je kýlní pás indikován je kýlní pás

další doporučení

klíčová fáze, 
interindividuálně se liší ve 
schopnosti vyrovnat se se 
stresem, který pro pacienta 
operace představuje

zmírňování omezení         
stále probíhá první fáze 
hojení

v této době by měla být ukončena 
první fáze hojení měkkých tkání v 
místě operační rány                   
zahájení fyzioterapie                            
postupný návrat k plné aktivitě

od 0. dne (den operace) co 
nejčasnější vertikalizace a 
chůze, 3-6x denně, 
maximální délka 5 minut    

až 30 minut takovou 
rychlostí při níž je pacient 
schopen hovořit bez 
dechových obtíží

manipulace s 
břemeny

v prvních 2 týdnech je 
zakázáno zvedat předměty 
těžší než 5 liber (cca 2,27 
kg)

povolená váha 
zdvihaného břemene je 
10 – 15 liber (cca 4,54 kg 
a 6,8 kg) 

povolená váha je již nad 15 librami 
(cca 6,8 kg)  každý měsíc + 10 liber s 
cílovou hranicí         50 – 70 liber 
(cca 22,7 kg až 31,7 kg) dle 
pacientových schopností a stavu před 
operací

ve 2-4 týdnu je zakázáno 
zvedat předměty těžší než 
10 liber (cca 4,54 kg),

zpevňující nátělník po dobu 3 měsíců  
       (tedy 3 – 6 měsíců od operace)

je doporučeno omezit 
extenzi břicha– aby 
nedocházelo k 
mechanickému namáhání 
hojící se rány             

zahajuje se izometrické 
cvičení, které má za cíl 
obnovit funkci svalového 
korzetu břišní stěny

fyzioterapie 
2x týdně     
po dobu 6-ti 
měsíců  
konkrétní 
podoba není 
uvedena, 
jsou 
popsány 
principy a 
požadavky    
      

uvolnění břišních svalů 
a fascií, mobilizace a 
masáž jizvy,mobilizace 
kyčelních kloubů

pacient má dodržovat 
nastavenou dietu s 
dostatečným přísunem 
proteinů      

posílení a stabilizace 
břišní oblasti, posílení 
svalového korzetu 
břišní stěny v 
neutrálním nastavení 
(tedy ne sedy-lehy), 
středního hýžďového 
svalu, bederní oblasti, 
horní části zad 

kontraindikována je 
konzumace tabáku 

trénink rovnováhy, 
korekce držení těla 

Tabulka 4: Program pooperační rehabilitace u pacientů s kýlou (Pezeshk et al. 2015)
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Dlouhodobý plán

V této době lze cílit na návrat pacienta k běžnému fungování. Cílem by měla být 

prevence recidiv kýly a úprava životního stylu. V této souvislosti lze zmínit následující 

položky:

• Optimalizace životního stylu jako prevence civilizačních onemocnění.

• Adekvátní  pohybová  aktivita  s  ohledem na  věk,  kondici  a  možnosti daného 

jedince.  Silové  i  vytrvalostní  prvky  s  cílem  prevence  dekondice,  ozdatnění, 

imunostimulace, navýšení aerobní kapacity ...

• Udržování  hmotnosti ve fyziologické normě. Orientačně lze využít hodnocení 

dle BMI, lépe je však využít analýzu tělesného složení.

• Kvalitní  nutrice,  dostatečný  příjem  bílkovin,  dlouhodobě  udržitelný poměr 

příjmu a výdeje kalorií.

Dle současné legislativy nespadá stav po operaci kýly do indikačních kritérií pro 

lázeňskou péči (Ministerstvo zdravotnictví české republiky 2020).
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1.2.3 Shrnutí 

Problematikou rehabilitace  u  pacientů  s  břišní  kýl  se  zabývá  relativně  málo 

studií. Nejsou k dispozici data, která by reflektovala, v jakých parametrech se pacienti 

s kýlou  specificky  liší  od  běžné  populace.  Částečnému  zdokumentování  této 

problematiky se věnuje praktická část této práce. 

Z nalezených prací nelze jednoznačně stanovit, zda je předoperační rehabilitace 

vhodná pro všechny pacienty.  Na jedné straně  představuje předoperační  rehabilitace 

nástroj,  kterým  je  možné  modifikovat  rizikové  faktory  pro  rozvoj  pooperačních 

komplikací.  Na druhé straně  stojí  obava z rizik  plynoucích  z odkladu operace kvůli 

předoperační  rehabilitaci.  Ve  prospěch zařazení  předoperační  rehabilitace  vypovídají 

studie,  které zdůrazňují  potřebu redukce obezity a  zvýšení kondice pacientů.  Studie, 

které  řeší  problematiku  respiračního  selhání  rizikových  pacientů,  také  svědčí  o 

pozitivním  přínosu  předoperační  rehabilitace. Proti  jejímu  zařazení  stojí  obava  z 

progrese velikosti  kýly.  Jsou vyslovovány také pochybnosti,  zda   rizikoví  pacienti  s 

kýlou o velkých rozměrech budou  schopni  dosáhnout  dostatečné intenzity  pohybové 

aktivity.  Pokud pacient  dostatečné  intenzity  nedosáhne,   pozitivní  vliv  předoperační 

rehabilitace  (ve  smyslu  modifikace  rizikových  faktorů)  bude  významně  oslaben. 

Vzhledem  k obavám  z progrese  velikosti  kýly  by  bylo  vhodné  tuto  problematiku 

podrobněji  zdokumentovat.  Orientačnímu  měření  nárůstu  velikosti  kýly  a  změnám 

vybraných parametrů před a po terapii se věnuje praktická část této práce.

Otázka pooperační rehabilitace je méně sporná. Podle  Perez et al. je pooperační 

rehabilitace  pravděpodobně zásadní faktor pro prevenci recidivy kýly, zlepšení funkce, 

snížení bolesti nefarmakologickou cestou, snížení únavy a zlepšení subjektivního pocitu 

pohody pacienta. (Perez et al. 2020) V zahraničí již existují programy, které představují 

konkrétní  podobu  rehabilitačních  programů  pro  pacienty  po  operaci  kýly.  V České 

republice zatím pooperační rehabilitace není automatickou součástí péče o tyto pacienty.
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2 PRAKTICKÁ ČÁST

2.1 Cíle a hypotézy

Cílem praktické části této práce je:

• porovnat vybrané parametry u skupiny pacientů před terapií s daty získanými od 

kontrolní skupiny probandů

• získat a vyhodnotit změny vybraných parametrů u pacientů s abdominální hernií, 

kteří absolvují  předoperační rehabilitaci na Oddělení tělovýchovného lékařství 

Fakultní nemocnice v Motole

Se znalostí těchto informací pak lze 

• optimalizovat program pro pacienty s abdominální hernií

• vytipovat v problematice péče o tyto pacienty oblasti, na které by bylo vhodné se 

v budoucnu z hlediska výzkumu, vyšetření či terapie zaměřit.

Za tímto účelem byly stanoveny následující hypotézy:

H1A :  Pacienti  před  terapií  (PA)  získají  méně bodů  v  testu  flexe  hlavy  a  trupu 

v porovnání s kontrolní skupinou (K).

H2A : Pacienti po terapii (PB) získají více bodů v testu flexe hlavy a trupu  v porovnání 

s měřením před terapií (PA).

H3A : Pacienti před terapií (PA) mají menší rozsah pohybu páteře do flexe (ve Stiborově 

distanci) v porovnání s kontrolní skupinou (K).

H4A : Pacienti po terapii (PB) mají  větší  rozsah pohybu páteře do flexe (ve Stiborově 

distanci) v  porovnání s měřením před terapií (PA).

H5A :  Pacienti  před  terapií  (PA)  mají  menší  rozsah  pohybu  páteře  do  flexe 

(ve Schoberově distanci) v porovnání s kontrolní skupinou (K).

H6A : Pacienti po terapii (PB) mají větší rozsah pohybu páteře do flexe (ve Schoberově 

distanci) v porovnání s měřením před terapií (PA).
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2.2 Metodika

2.2.1 Charakteristika souboru

Za  účelem  měření  byli  osloveni  pacienti  Oddělení  tělovýchovného  lékařství 

(TVL)  ve  Fakultní  nemocnici  (FN)  Motol,  kteří  sem  byli  odesláni  z  Oddělení 

1. a 3. Chirurgické kliniky FN Motol za účelem nácviku aktivace břišní stěny, navýšení 

kondice  a  ve  většině  případů  i  redukce  hmotnosti před  operací  kýly.  Jednalo  se 

o pacienty s abdominální kýlou různé etiologie.

Kontrolní  skupina  byla  tvořena probandy  přibližně  odpovídající  souboru 

sledovaných pacientů věkem, BMI a procentuálním zastoupením z hlediska pohlaví. 

Důležité kritérium pro zařazení probanda do kontrolní skupiny byla absence výskytu 

kýly (abdominální i tříselné) v osobní anamnéze.

Původní soubor pacientů (P) byl tvořen 19 jedinci. U šesti však nebylo možné 

dokončit  terapii  a  provést  kontrolní  měření  z  důvodů  epidemiologické  situace 

související s výskytem infekčního onemocnění Covid-19.  Hodnocená skupina pacientů 

měla 13 členů, z toho 9 žen a 4 muže. Pouze u 10 byla data zcela kompletní. 

Pacienti

 Věk (P) BMI (P) Množství tuku (%) (P)

Počet 13 13 12
Průměr 58.0 32.7 39.3
Medián 55 32.0 41.3
Směrodatná 
odchylka

11.6 7.74 10.3

Minimum 40 21.7 23.5
Maximum 77 43.7 52.5

Tabulka 5: Charakteristika skupiny pacientů

Kontrolní skupina byla tvořena 13 probandy, z toho bylo 9 žen a 4 muži.

Kontrolní skupina

 Věk (K) BMI (K) Množství tuku (%) (K)

Počet 13 13 13
Průměr 52.2 32.3 40.1
Medián 52 30.7 40.8
Směrodatná 
odchylka

8.57 5.55 10.3

Minimum 42 23.0 19.4
Maximum 68 42.3 52.6

Tabulka 6: Charakteristika kontrolní skupiny
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2.2.2 Postup získání dat

Původně byla stanovena 3 měření. První proběhlo před zahájením individuální 

terapie,  druhé  po  skončení  individuální  terapie  a  třetí  mělo  proběhnout  v  průběhu 

pohybové terapie na přístrojích v době, kdy měl pacient za sebou alespoň jeden měsíc 

aktivní účasti.

V rámci prvního a druhého měření proběhl odběr anamnézy (rodinná, osobní, 

farmakologická,  alergologická,  pracovní,  sociální,  pohybové aktivity),  kineziologický 

rozbor,  antropometrické  měření,  orientační  měření  kýly,  test  diskriminačního  čití 

v oblasti břicha,  test  stoje na 1 DK po dobu 10s, měření rozložení váhy mezi DKK 

ve stoji s využitím 2 vah, měření přístrojem bodystat, měření pomocí dotazníku STAI. 

U prvního měření  dostal  pacient  dotazník SF-36 pro vyplnění  v  domácím prostředí, 

u druhého  měření  vyplnil  dotazník  SF-36  opět  v  domácím  prostředí  před  vlastním 

měřením.

Třetí  měření  mělo  zahrnovalo  vyplnění  dotazníků  STAI   a  SF-36  (opět 

v domácím  prostředí),  a  měření  přístrojem  bodystat.  Vzhledem  ke  komplikované 

situaci,  která  vznikla  kvůli  výskytu  infekční  nemoci  Covid-19 nebylo  možné  získat 

dostatečný soubor pacientů pro toto třetí měření. Proto není zahrnuto ve výsledcích této 

práce.

Dílčí prvky prvního i druhého měření probíhaly v následujícím pořadí

1. STAI 
2. odebrání anamnézy
3. antropometrie za použití krejčovského metru
4. měření přístrojem bodystat
5. test somatognozie - ukázat se zavřenýma očima šířku své pánve – pozice rukou  

nejdříve  horizontálně (H), pak vertikálně (V)
6. rozložení hmotnosti na 2 vahách
7. stoj na 1 DK po dobu 10 s s vizuální kontrolou
8. stoj na 1 DK po dobu 10 s bez vizuální kontroly
9. kineziologický rozbor včetně měření Stiborovy a Schoberovy distance
10. testy hypermobility 
11. orientační měření hernie 

• ve stoji
• vleže na zádech

12. diskriminační čití na břiše
13. test flexe hlavy a trupu (DNS)
14. dotazník SF-36
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Všichni  pacienti  i  probandi  byli  předem seznámeni  s  průběhem studie  a  způsobem 

měření měření. Všichni pacienti podepsali informovaný souhlas s účastí na studii (viz 

Příloha 8).

Dotazník STAI X

Pro  první  část  dotazníkového  šetření  byl  použit  dotazník  State-trait  anxiety 

inventory  (STAI)  od  Spielbergra. Byl  použit  překlad,  který  ve  své  práci  uvádí 

Hrachovská  (Hrachovská  2017)  (viz  Příloha  5).  Verze  dotazníku  STAI  se  skládá 

ze 2 částí. 

• STAI X-1 měří úzkost (chápanou jako aktuální stav daného jedince), testovaný 

v této části zaznamenává na bodové stupnici jak se cítí právě teď. 

• STAI X-2 měří úzkostnost (ve smyslu vlastnosti zkoumané osoby) a testovaná 

osoba v ní hodnotí, jak se cítí obvykle.

Každá část se skládá z 20 ti tvrzení, které testovaný hodnotí bodovou škálou 

1 - 4 body,  přičemž  jednotlivá  bodová  ohodnocení  jsou  spojena  se  slovní  formulací 

(blíže viz Příloha 5)

Míra úzkosti/úzkostnosti  je následně vyjádřena číslem, které odpovídá součtu 

bodů z jednotlivých odpovědí. To může nabýt hodnoty v rozmezí 20-80. Čím vyšší tato 

hodnota je, tím je míra úzkosti (u STAI X-1) nebo úzkostnosti (u STAI X-2) větší. Pro 

vyhodnocení testu je třeba použít šablonu, protože některé položky v dotazníku jsou 

inverzní a jejich bodové hodnocení je tudíž obrácené. 

Anamnéza

Kromě klasického rozsahu anamnézy odpovídající běžnému vyšetření v rámci 

fyzioterapie  byl  zjišťován  výskyt  kýly  v  rodině,  výskyt  trávicích  obtíží  u  pacienta, 

hrubé  zhodnocení  pohybové  zdatnosti  –  kolik  pater  vyjde,  kolik  ujde  odhadem 

kilometrů bez zastávky, jak dlouho vydrží jít bez zastavení.

Antropometrie

Zjišťována  byla  hmotnost  pacienta  v  kilogramech  pomocí  osobní  váhy. 

Z anamnézy, nebo za použití měřidla byla zjištěna výška v centimetrech. Krejčovským 

metrem byl měřen obvod pasu v poloviční vzdálenosti mezi 12. žebrem a crista iliaca, 

obvod pasu přes umbilicus, obvod přes boky v nejširším místě
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Bodystat

Přístroj  QuadScan  4000  pracuje  na  principu  biologické  impedanční  analýzy. 

Rozsah měření impedance je 30-1000 ohmů. Měření probíhá při frekvencích 50 kHz 

a 200 kHz.  Bližší specifikace viz Příloha 6.

Z měření přístrojem bodystat byly hodnoceny následující parametry:

 množství tuku v kilogramech

 množství tuku v procentech

 množství aktivní tělesné hmoty (ATH) v kilogramech

 procentuální množství vody v těle

 body mass index

 poměr pas x boky

 bazální metabolismus v kilokaloriích

Naměřené hodnoty je  možné porovnat  s  „normálními“ hodnotami,  které  jsou 

v přístroji  definované vždy  ke  konkrétně  nastaveným parametrům daného probanda. 

Měření množství vody bývá často zkreslené, zvláště u pacientů s vyšším množstvím 

tuku, proto je využito pouze orientačně.

Testy hypermobility

Testy jsou převzaté z knihy Svalový test od Jandy, využity byly Thomayerova 

zkouška,  příznak  šály,  hyperextenze  lokte,  zkouška  úklonu,  hyperextenze  kolene. 

(Janda 2004)

Měření hernie a diastázy 

Měření bylo provedeno krejčovským metrem, okraje byly určeny palpací, proto 

je měření pouze orientačního charakteru.  Příčný a podélný rozměr hernie byl následně 

vydělen dvěma a podle vzorce pro výpočet obsahu elipsy S = π × a × b  ( kdy S = obsah 

elipsy = π × délka poloosy a × délka poloosy b). Takto orientačně vyjádřený obsah je 

uváděn v cm2.
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Diskriminační čití na břiše

K vyšetření čití bylo využito kružítko s tupými hroty. Celkem proběhla 3 měření 

při vzdálenosti hrotů 4, 7 a 10 cm, měření bylo provedeno pokaždé na šesti místech dle 

následujícího schématu.  Pacient ležel na zádech, vyšetřující stál  po jeho levé straně. 

Měření začínalo na pravé polovině a probíhalo dle čísel na schématu.
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Test flexe hlavy a trupu (z DNS)

Objektivizace kvality aktivace hlubokého stabilizačního systému páteře (HSSP) 

je poměrně problematická. Při získávání dat pro potřeby této diplomové práce prováděl 

vyšetření HSSP u všech měření stále stejný fyzioterapeut, aby docházelo k co možná 

nejmenšímu zkreslení výsledků. 

Pacient byl vyzván, aby v pozici vleže na zádech flektoval hlavu a posléze i trup 

nad  podložku.  Vyšetřující  sleduje  chování  hrudníku a  svalovou  aktivitu  celého  těla. 

Pokud je průběh fyziologický, popisujeme:

• při  flexi  (FLX) krku  kaudální  postavení  hrudníku  (žebra  se  při  aktivaci 

neposouvají kraniálně) a aktivitu břišních svalů

• při  flexi trupu  vidíme  (spolu  s  výše  popsaným)  rovnoměrnou  aktivitu  celé 

břišní svalové skupiny bez souhybu končetin.

Za poruchu jsou považovány následující nálezy:

• synkineze  hrudníku  a  klíčních  kostí  kraniálním  směrem  a  z  toho  plynoucí 

inspirační nastavení hrudníku spojené s předsunem hrudníku díky extenzi (EXT) 

v thorakolumbálním přechodu při flexi hlavy

• laterální pohyb žeber a vznik konvexního vyklenutí svalů břišní stěny při  flexi 

trupu

• při flexi nad 20° jsou popsány následující patologické modely:

◦ vyklenutí laterální skupiny břišních svalů, často spojené s výskytem diastázy

◦ hyperaktivita  horní  porce  m.  RA a  svalů  z  boční  břišní  skupiny  spolu 

se vznikem  konkavity  v 

oblasti  třísel,  tento  obraz  se 

vyskytuje  například 

u inverzní  funkce  bránice. 

(Kolář 2009a)

Pro  potřeby  této  práce  byla 

kvalita  provedení  tohoto  testu  bodově 

ohodnocena  podle  vybraných kritérií, 

která byla během vyšetření dobře patrná. 

Maximálně  bylo  možné  získat  5  bodů 

a tento  výsledek  značil  velmi  dobrou 

schopnost aktivace HSSP. 
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Tabulka 7: Bodové hodnocení testu flexe 
hlavy a trupu

HSSP body

1

1

1

1

1

obloukovitá FLX krku / 
není předsun hlavy
palpačně aktivita 
šikmých břišních svalů 
nad třísly
neodlepuje bedra / pánev 
se nepřeklápí do 
anteverze
žebra nestoupají 
kraniálně
není zvýšená aktivita 
m.RA / neprominuje 
diastáza / není 
prominence kýly 
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Dotazník SF-36

Stručný a komplexní dotazník je vytvořen pro použití v klinické praxi, výzkum, 

hodnocení financování zdravotnické péče a zisk statistických dat. Obsahuje 36 otázek 

rozdělených do 8 oblastí:

• omezení fyzických aktivit v důsledku zdravotních problémů

• omezení sociálních aktivit v důsledku fyzických a emočních problémů

• omezení obvyklých činností v důsledku fyzických zdravotních problémů

• bolest

• všeobecné mentální zdraví a psychologické poruchy

• omezení v běžných aktivitách v důsledku emočních problémů

• vitalita (míra energie, únava)

• obecné hodnocení zdravotního stavu

Nevýhodou  tohoto  dotazníku  je  omezenost  detailního  popisu  charakteru  obtíží. 

(Vaňásková 2005)
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2.2.3 Analýza dat

Pro statistické zpracování  dat  byl  využit  program JAMOVI.  Při  porovnávání 

výsledků měření byly využity:

• nepárové testy – pro porovnání  výsledků u skupiny pacientů před terapiemi 

(PA) s kontrolní skupinou (K) 

◦ pro data s normálním rozložením byl volen nepárový Studentův T test

◦ pro data bez normálního rozložení byl využit Mann – Whitneyův U test 

• párové testy - pro porovnání výsledků u skupiny pacientů před terapiemi (PA) 

s výsledky těchto pacientů po terapiích (PB)

◦ pro data s normálním rozložením byl volen párový Studentův T test

◦ pro data bez normálního rozložení byl využit párový Wilcoxonův test
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2.2.4 Program pro  pacienty  s  abdominální  hernií  na Oddělení  TVL  FN 

Motol

V rámci Oddělení TVL pacienti měli možnost absolvovat program skládající se z:

• individuální fyzioterapie

• pohybové terapie na přístrojích 

• nutričního poradenství

Individuální fyzioterapie

Individuální fyzioterapie probíhala 1-2x týdně, v celkovém počtu 5-10 terapií 

podle potřeb a možností pacienta a oddělení (nejčastěji proběhlo 6-8 terapií).

V rámci terapií bylo provedeno vyšetření následované podle potřeby ošetřením 

měkkých tkání a mobilizacemi. Léčebná tělesná výchova byla zaměřena na protažení 

zkrácených svalových skupin, nácvik koordinované aktivace svalů břišní stěny a HSSP 

jako  celku.  Pacienti  byli  edukováni  v oblasti  základních  principů  nastavení  postury 

v kontextu zapojení HSSP při běžných denních činnostech. 

Při  práci s pacienty byl použit  soubor cviků vycházející  z více směrů (DNS, 

Pilates, jóga, kondiční cvičení aj.). Seznam a popis cviků viz Cviky. Cviky byly voleny 

dle stavu a možností daného pacienta. 

Pacienti  byli  instruováni  ke  cvičení  doma alespoň  jednou  (lépe  2-3x)  denně 

podle  cvičení používaných při  terapii.  Kromě  instruktáže  jak  cviky  provádět  byl 

pacientům k dispozici obrazový materiál s nákresem a popisem cviků.

Pacienti  byli  poučeni,  že  by při  cvičení  nemělo docházet  k  prominenci  kýly. 

Kontrolu prováděli sami vizuálně či palpačně. Někteří ze začátku využili pro kontrolu 

pomoc rodinného příslušníka. Pokud to bylo možné, cvičili pacienti bez kýlního pásu.

Dále  byli  pacienti  edukováni  v  péči  o  jizvu.  Byl  jim  poskytnut  leták 

(Pintarová 2017) popisující tuto problematiku viz Příloha 4. 

Tuto část absolvoval každý pacient.

Pohybová terapie na přístrojích (PTnP)

PTnP probíhala 1-3x týdně po dobu 3 měsíců. Pacienti ji absolvovali většinou po 

skončení individuální terapie. Výjimečně byla PTnP z časových důvodů  zahájena ještě 

před ukončením cyklu individuálních terapií. Bylo tomu tak v případě, kdy byl pacient 

již  objednán  na  operaci  v  konkrétním  datu  a  nestihl  by  program  absolvovat 

49



Diplomová práce                                                           Přínosy rehabilitace u pacientů s abdominální hernií

ve standardních podmínkách.  V takové situaci byla PTnP zařazena v době, kdy pacient 

absolvoval alespoň polovinu z plánovaného počtu individuálních fyzioterapií. 

V rámci PTnP byl pro pacienty k dipozici bicyklový ergometr, eliptický trenažér 

a veslařský trenažér.   Cvičení trvalo standardně  45-60 minut dle možností  pacienta 

a pracoviště. Většinou pacienti využívali pouze bicyklový ergometr a eliptický trenažér. 

Veslařský trenažér byl použit pouze u pacientů s kýlou o malém rozměru, kteří  byli 

pohybově zdatní a kýla při cvičení neměla tendenci prominovat. Kýlní pás při cvičení 

nosili pacienti podle svého uvážení a dohody s lékařem či fyzioterapeutem.

Vzhledem  k  epidemiologické  situaci  nebylo  možné  provést  dostatek  měření 

a proto nebyla hodnocena data získaná od pacientů po absolvování této části programu.

Nutriční poradenství

V  případě  zájmu  měli  pacienti  možnost  konzultace  jídelníčku  s  nutriční 

terapeutkou.  Jednalo  se  o  dvě  setkání.  Na  prvním  proběhla  konzultace  a  úprava 

jídelníčku,  který si  pacienti  před  konzultací  po dobu 7 dní  zaznamenávali.  V rámci 

druhého setkání proběhla kontrola a další konzultace.

Pro tuto možnost se ze sledované skupiny rozhodla méně než polovina pacientů. 

Konzultace  zpravidla  probíhaly  ke  konci  období  v  němž  pacienti  absolvovali 

individuální  fyzioterapii  a  proto  nebyl  v  rámci  měření  očekáván  významný  vliv 

na sledované parametry.
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Cviky

V této části jsou popsány konkrétní cviky cílené na aktivaci trupové stabilizace, 

které  byly  při  terapii  pacientů  využity.  Formulace  uvedené  pod  obrázky  přibližně 

odpovídají instrukcím, které pacient při terapii obdržel. 

Základ polohy vleže na zádech (LNZ)

• srovnáme páteř do osy

• horní končetiny jsou natažené volně podél těla,  dlaně jsou otevřeny směrem 

ke stropu,  ramena  jsou  uvolněná,  lehce  je  protahujeme směrem dolů  od  uší 

(představa dlouhého krku)

• lehce  se  vytahujeme  za  temenem  a  kostrčí  do  dálky  (představa  natažené 

gumičky)

• s výdechem lehce přitáhneme žebra k pánvi (žebra klouzají dolů)

• s nádechem se snažíme udržet  žebra dole – jemnou aktivitou břišních svalů 

(ne silově)

• dolní končetiny

◦ a) se opírají  o chodidla,  kolena jsou od sebe vzdálena přibližně na šířku 

pánve, chodidla se opírají celou plochou o podložku, vzdálenost chodidel od 

sebe je stejná, jako u kolen

◦ b) nebo jsou položeny na židli / míči, flexe v kyčli nepřesahuje 90°, nohy se 

opírají o paty, případně část lýtek
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Obrázek 9: Základ polohy vleže na zádech (LNZ)
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Zvednutí jedné dolní končetiny

• vychází z polohy LNZ, kdy jsou dolní končetiny položené na židli / míči

• po  zaktivování  břišní  stěny  (viz.  Základ  polohy  LNZ)  nejprve  odlehčujeme 

jednu dolní končetinu

◦ ze začátku ji nemusíme zvedat, stačí odlehčit (např. o 50 %)

◦ sledujeme,  zda  kýla  neprominuje,  nedochází  k  zalomení  v  oblasti  krční 

páteře, anteverzi nebo zešikmení pánve atd. 

◦ poté dolní končetinu odlehčit více, případně nadzvednout

• pak prostřídat dolní končetiny

Izolovaný pohyb pánví LNZ

• vychází z polohy LNZ, kdy jsou dolní končetiny opřeny o chodidla na podložce

• pomalu překlápíme pánev směrem nahoru, při tom se pořád vytahujeme kostrčí 

směrem za patami (představa: Mám na břiše pod pupíkem misku s vodou a chci 

si vylít vodu do pupíku. Pohoupání se na křížové kosti.)
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Obrázek 10: Zvednutí jedné dolní končetiny

Obrázek 11: Izolovaný pohyb pánví LNZ
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Bridging

• vychází z polohy LNZ, kdy jsou dolní končetiny opřeny o chodidla na podložce

• navazuje na izolovaný pohyb pánví 

• poté, co pánev překlopíme, začneme pomalu odlepovat pánev od podložky, poté 

postupně bederní obratle (od spodních k horním) a spodní hrudní obratle (až po 

úroveň dolních úhlů lopatek, případně po místo zapínání podprsenky)

• v průběhu pohybu pracujeme s představou vytahování kolen do dálky (ve směru 

osy stehenní kosti)
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Obrázek 12: Bridging
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Křížový tlak do míče

• vychází z polohy LNZ, kdy jsou dolní končetiny opřeny o chodidla na podložce

• míč se opírá o vnitřní stranu kolen (kolena jsou mírně od sebe)

• horní končetiny objímají míč, v loktech je mírná flexe a jsou níž, než ramena, na 

rukou jsou rozevřené dlaně.

• zatlačíme pravou rukou do míče proti  levému koleni,  levé  koleno tlačí  proti 

pravé ruce 

◦ důležité  je,  aby  při  tomto  pohybu  byly  aktivní  svaly  břišní  stěny,  tlak 

končetin je zde používán pro usnadnění nácviku potřebné aktivace 

◦ tlak dávkujeme dle schopnosti udržet tělo napřímené

◦ kýla by neměla prominovat, aktivita břišní stěny je rovnoměrně rozprostřena 

– neprominuje tedy m. RA

◦ u  někoho  je  výhodné  nadzvednout  chodidlo  „tlačící“  dolní  končetiny  od 

země (výšku volíme individuálně podle potřeby, nejvýše bychom však měli 

jít do pozice trojflexe DK při 90° v kyčelním, kolenním a hlezenním kloubu)

• ze začátku lze tlak spojit s výdechem, postupně je však žádoucí naučit se udržet 

tlak po dobu několika nádechů a výdechů

• poté prostřídáme strany (tedy zatlačí levá ruka proti pravému koleni)

Pokud pacient udává, že cítí především aktivitu v bederní části zad, je nutné zkorigovat 

postavení pánve.
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Obrázek 13: Křížový tlak do míče
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Spinální cviky

• opět vycházíme z polohy LNZ

• horní končetiny jsou rozpažené, dlaně otevřené směrem ke stropu

• varianta 1. překlopíme obě pokrčené dolní končetiny na levou stranu, hlava se 

otáčí mírně vpravo, v pozici chvilku vydržíme a prodýcháme, poté vyměníme 

strany (tedy kolena pokládáme doprava, hlava se otáčí vlevo)

• varianta 2.

◦ levou  dolní  končetinu  natáhneme,  pravou  (pokrčenou)  pokládáme  doleva 

(přes  nataženou  levou  dolní  končetinu),  hlava  se  otáčí  vpravo,  v  pozici 

chvilku vydržíme a prodýcháme

◦ poté natáhneme pravou dolní končetinu, levou pokrčíme a cvik provádíme 

na druhou stranu
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Obrázek 14: Spinální cviky - varianta 1

Obrázek 15: Spinální cviky - varianta 2
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Zvedání jedné dolní končetiny v sedě

• v sedě bez opory zad

• kyčelní  klouby  jsou  na  stejné 

úrovni,  nebo výše než kolenní 

klouby,  kolena  jsou  od  sebe 

vzdálená  přibližně  na  šířku 

pánve

• chodidla  se  opírají  celou 

plochou o podložku, vzdálenost 

mezi  chodidly  je  přibližně  na 

šířku pánve

• pánev  je  v  neutrální  pozici, 

páteř  v  napřímení,  ramena 

uvolněná

• odlehčíme  jednu  dolní 

končetinu  (např.  na  50% 

zátěže), při tom by se trup ani 

pánev  neměly  vychýlit,  páteř 

zůstává v napřímení

◦ pokud  se  daří  tuto  pozici 

udržet,  můžeme 

nadzdvihnout  dolní 

končetinu  o  1-2  cm  (trup 

ani  pánev  se  opět 

nevychylují)

• těžší varianta je provádět tento 

cvik při působení vnějších sil, 

např.  v  městské  hromadné 

dopravě
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Obrázek 16: Zvedání jedné dolní končetiny 
v sedě - příprava

Obrázek 17: Zvedání jedné dolní končetiny 
v sedě



Diplomová práce                                                           Přínosy rehabilitace u pacientů s abdominální hernií

U všech cviků platí následující obecné zásady

• pohyb i tlak není usilovný nebo křečovitý

• v žádné pozici nezadržujeme dech, dýcháme stále volně a plynule

• nedochází k reklinaci krční páteře ani anteverzi pánve

• kýla by neměla výrazně prominovat, pokud to je možné, cvičíme bez kýlního 

pásu

◦ pokud  se  jedná  o  rozsáhlou  kýlu  a  nedaří  se  zabránit  jejímu  vyklenutí, 

cvičíme v kýlním pásu (kýlní pás nandaváme vždy vleže)

• nezvedáme švihem obě dolní končetiny současně

• pokud se při posazování vyklenuje kýla, vstáváme přes bok

Další cviky cílíme individuálně  dle kineziologického rozboru a vyšetření u konkrétního 

pacienta na

• protažení zkrácených svalových skupin

• vyrovnání asymetrie

• reedukaci pohybových stereotypů

• protažení a zvětšení pohyblivost páteře

• aj.

Konkrétně byly nejčastěji použity:

• protažení adduktorů kyčelního kloubu 

• výpad nebo rytíř  s  cílem protažení  m. iliopsoas,  m.  triceps  surae,  m.  rectus  

femoris

• protažení svalů DKK v sedě (sed s nataženými DKK, snožmo nebo roznožmo)

• protažení mm. pectorales v LNZ nebo ve stoji u opory

• korekce sedu

• izolovaný pohyb pánví v sedě

• předklon a záklon v sedě, rotace páteře v sedě

• squat

• stoj na 1DK s korekcí posturálního nastavení
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2.3 Výsledky
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(Poznámka: NS = nesignifikantní)

Tabulka 8: Výsledky porovnání skupiny pacientů před terapií (PA) s kontrolní skupinou 
(K)
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(Poznámka: NS = nesignifikantní)

Tabulka 9: Výsledky porovnání skupiny pacientů před terapií (PA) s pacienty po terapii 
(PB).
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H1A :  Pacienti  před terapií  (PA) získají  méně bodů v  testu flexe hlavy a trupu 

v porovnání s kontrolní skupinou (K).

H2A  :  Pacienti  po  terapii  (PB)  získají  více  bodů  v  testu  flexe  hlavy  a  trupu 

v porovnání s měřením před terapií (PA).
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Graf 1: Vyhodnocení testu flexe hlavy a trupu (bodový zisk)

po
če

t

Graf 2: Vyhodnocení testu flexe hlavy a trupu (bodový zisk) - histogram

p
o
če
t

Tabulka 10: Vyhodnocení testu flexe hlavy a trupu 
(bodový zisk)
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H1A :  Pacienti  před terapií  (PA) získají  méně bodů v  testu flexe hlavy a trupu 

v porovnání s kontrolní skupinou (K).

  Statistic p

body HSSP (PA x K) Mann-Whitney U 3.00 < .001

H  PA < Kₐ

Tabulka 11: Testování hypotézy H1

Zamítáme  nulovou  hypotézu na 

hladině pravděpodobnosti α = 0,001 

a  přijímáme  H1A.  Pacienti  před 

terapií  (PA)  získají  méně bodů 

v testu  flexe  hlavy  a  trupu 

v porovnání  s  kontrolní  skupinou 

(K).

H2A  :  Pacienti  po  terapii  (PB)  získají  více  bodů  v  testu  flexe  hlavy  a  trupu 

v porovnání s měřením před terapií (PA).

   Statistic p

PA PB Wilcoxon W 0.00 0.001

 H  PA <  PBₐ

Tabulka 12: Testování hypotézy H2

Zamítáme  nulovou  hypotézu na 

hladině pravděpodobnosti α = 0,001 

a  přijímáme  H2A.  Pacienti  po 

terapii  (PB)  získají  více  bodů 

v testu  flexe  hlavy  a  trupu 

v porovnání s měřením před terapií 

(PA).
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Graf 3: Testování hypotézy H1

Graf 4: Testování hypotézy H2
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H3A :  Pacienti  před  terapií  (PA)  mají  menší  rozsah  pohybu  páteře  do  flexe 

(ve Stiborově distanci) v porovnání s kontrolní skupinou (K).

H4A :  Pacienti  po  terapii  (PB)  mají   větší   rozsah  pohybu  páteře  do  flexe 

(ve Stiborově distanci) v  porovnání s měřením před terapií (PA).
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Tabulka 13: Stiborova distance (cm)

Graf 5: Stiborova distance (cm)

Graf 6: Stiborova distance (cm) - 
histogram

cm

cm
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H3A :  Pacienti  před  terapií  (PA)  mají  menší  rozsah  pohybu  páteře  do  flexe 

(ve Stiborově distanci) v porovnání s kontrolní skupinou (K).

  Statistic p

rozvíjení páteře ( cm ) Mann-Whitney U 42.5 0.027

 H  PA < Kₐ

Tabulka 14: Testování hypotézy H3

Zamítáme  nulovou  hypotézu na 

hladině  pravděpodobnosti  α =  0,05 

a přijímáme H3A.  Pacienti před terapií 

(PA) mají menší rozsah pohybu páteře 

do  flexe  (ve Stiborově  distanci) 

v porovnání s kontrolní skupinou (K).

H4A :  Pacienti  po  terapii  (PB)  mají   větší   rozsah  pohybu  páteře  do  flexe 

(ve Stiborově distanci) v  porovnání s měřením před terapií (PA).

   statistic df p

PA PB Student's t -1.22 11.0 0.125

H  ₐ PA <  PB

Tabulka 15: Testování hypotézy H4

Nulovou  hypotézu  nezamítáme. 

Alternativní hypotézu H4a : 

Pacienti  po  terapii  (PB)  mají  větší 

rozsah  pohybu  páteře  do  flexe 

(ve          Stiborově  distanci) 

v porovnání s měřením před terapií 

(PA) nepřijímáme.
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Graf 7: Testování hypotézy H3

Graf 8: Testování hypotézy H4

průměr (95% CI)

medián

St
ib

or
o v

a 
di

st
a n

ce
 (

cm
)

průměr (95% CI)

medián

St
ib

or
ov

a 
di

st
an

ce
 (

cm
)



Diplomová práce                                                           Přínosy rehabilitace u pacientů s abdominální hernií

H5A :  Pacienti  před  terapií  (PA)  mají  menší  rozsah  pohybu  páteře  do  flexe 

(ve Schoberově distanci) v porovnání s kontrolní skupinou (K).

H6A :  Pacienti  po terapii  (PB)  mají  větší  rozsah  pohybu  páteře  do  flexe 

(ve Schoberově distanci) v porovnání s měřením před terapií (PA).
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Tabulka 16: Schoberova distance (cm)

Graf 9: Schoberova distance (cm)

Graf 10: Schoberova distance (cm) - histogram
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H5A :  Pacienti  před  terapií  (PA)  mají  menší  rozsah  pohybu  páteře  do  flexe 

(ve Schoberově distanci) v porovnání s kontrolní skupinou (K).

   Statistic p

PA K Wilcoxon W 6.00 0.015

H  PA < Kₐ

Tabulka 17: Testování hypotézy H5

Zamítáme  nulovou  hypotézu na 

hladině pravděpodobnosti α = 0,01 

a  přijímáme  H5A.: Pacienti  před 

terapií  (PA)  mají  menší  rozsah 

pohybu  páteře  do  flexe 

(v          Schoberově  distanci) 

v porovnání  s kontrolní  skupinou 

(K).

H6A :  Pacienti  po terapii  (PB)  mají  větší  rozsah  pohybu  páteře  do  flexe 

(ve Schoberově distanci) v porovnání s měřením před terapií (PA).

   statistic df p

PA PB Student's t -1.95 11.0 0.039

H  PA < PBₐ

Tabulka 18: Testování hypotézy H6

Zamítáme  nulovou  hypotézu 

na  hladině  pravděpodobnosti 

α = 0,05  a  přijímáme  H6A:. 

Pacienti  po terapii (PB) mají větší 

rozsah  pohybu  páteře  do  flexe 

(v  Schoberově  distanci) 

v porovnání s měřením před terapií 

(PA).

65

Graf 11: Testování hypotézy H5
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3 DISKUZE 

Pro  lepší  přehled  jsou  v  následující  části  samostatně  představeny  poznatky 

o rehabilitaci v předoperačním a pooperačním období. 

3.1 Předoperační rehabilitace

Posouzení vhodnosti rehabilitace v tomto období

Otázka vhodnosti předoperační rehabilitace u pacientů s abdominální hernií není 

v nalezených studiích jasně vyřešena. Studií, které se zabývaly výlučně pacienty s kýlou 

je jen několik. Proto jsem čerpala i z prací, které se touto oblastí zabývají i v obecnějším 

kontextu. Jedná se o studie, které řeší předoperační rehabilitaci u pacientů podstupující 

různé druhy břišních operací. Ani zde však nepanuje shoda. Hughes et al. a Barberan-

Garcia  et  al.  předoperační  rehabilitaci  doporučují.  Hughes  to  zdůvodňuje  nižším 

výskytem pooperačních komplikací v prvních 30 dnech po operaci, snížením výskytu 

neprovzdušněné  části  plic  či  infekce  dolních  cest  dýchacích  a respiračního  selhání. 

Barberan-Gracia udává u pacientů s předoperační rehabilitací nižší výskyt pooperačních 

komplikací  a  kratší  dobu  strávenou  na  jednotce  intenzivní  péče.  Předoperační 

rehabilitaci  doporučuje  i Santa  Mina et  al.  Jeho studie  se  však  zabývá předoperační 

rehabilitací u pacientů podstupujících široké spektrum operačních zákroků (nejen dutiny 

břišní,  ale  i  na  kloubech  aj.)  Jako  přínos  uvádí  snížení  bolesti  v době  po  operaci, 

zkrácení délky hospitalizace a lepší fyzický stav pacienta v době po operaci. Bohužel 

poslední zmíněný parametr blíže nespecifikuje. (Hughes et al. 2019;  Barberan-Garcia et 

al. 2018;  Santa Mina et al. 2014)

Perez  et  al. od  začlenění  předoperační  rehabilitace  očekávají zkrácení  doby 

hospitalizace, snížení bolesti, snížení množství podávaných opioidů a navýšení kvality 

života  pacientů.  Zároveň  však  zdůrazňují  potřebu  včasné  operace  kýly  kvůli  riziku 

vzniku  ireverzibilních  změn  ve  svalech,  které  jsou  přítomností  kýly  ovlivněné.

(Perez et al. 2020) Blíže je tato problematika zmíněna v části Pooperační rehabilitace.

Význam předoperační  rehabilitace  u pacientů,  kteří  podstupují  nebariatrickou 

břišní operaci nepotvrdila práce Lyons et al. Autoři poukazují na skutečnost, že operace 

v  jimi  sledovaných  studiích  nejsou  děleny  dle  druhu  zákroku.  Není  tedy  možné 

zhodnotit,  kteří  pacienti z předoperační rehabilitace profitují  a u kterých přínos není 
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relevantní. Rovněž však připouští nedostatek kvalitního výzkumu v této oblasti a riziko 

falešně negativního výsledku své systematické review. (Lyons et al. 2020)

 Přímo cílená na problematiku pacientů s kýlou je studie Liang et al. Ta hodnotí 

přínos předoperační rehabilitace u pacientů s kýlou kladně (nižší výskyt pooperačních 

komplikací a recidiv v období 30 dnů od operace). Zároveň však poukazuje na riziko 

uskřinutí kýly, které vedlo k akutní operaci a tím i k nucenému ukončení předoperační 

rehabilitace. (Liang et al. 2018)

Odlišný názor vyslovují Lindmark et al. 2018. Ti se, stejně. jako autoři předešlé 

studie,  také  zabývali  pouze  pacienty  s  kýlou.  Ve  své  studii  hodnotí  významnost 

jednotlivých rizikových faktorů pro výskyt pooperačních komplikací v horizontu 30 dnů 

po  operaci.  Ze  svého  výzkumu  uvádějí,  že  nejrizikovější  z  hlediska  časných 

pooperačních  komplikací  je  velikost  defektu  břišní  stěny.  Riziko  rozvoje  časných 

pooperačních komplikací se navyšuje o 1 % na 1mm nárůstu velikosti defektu. Některé 

druhy kýl mají velkou pravděpodobnost progrese (konkrétně autoři uvádějí incisionální 

kýly). Proto kladou důraz na porovnání rizik vzniklých odkladem operace a benefitů, 

které takto získaný čas může přinést. Autoři rovněž zpochybňují přesvědčení, že obezita 

hraje  klíčovou  roli  ve  výskytu  časných  pooperačních  komplikací  u  těchto  pacientů. 

Připouštějí však, že určitý vliv má. Zároveň ale poukazují na skutečnost, že při velkých 

rozměrech hernie je pohybová aktivita pacientů značně limitována. Je tedy sporné, zda 

by byli schopni dosáhnout potřebné intenzity zátěže. S ohledem na uvedené skutečnosti 

autoři upřednostňují spíše časný chirurgický zákrok. (Lindmark et al. 2018)

Poslední dvě jmenované studie jsou zajímavé díky tomu, že jejich předmětem 

jsou skutečně pacienti s kýlou (nejde o širší skupinu břišních operací). Obě  studie se 

však zabývají  pouze časnými pooperačními komplikacemi.  Autoři  neuvádějí,  jaký je 

výskyt recidivy kýly po 30 dnech od operace, nebo pozdější komplikace u pacientů, 

kteří se studie zúčastnili. 

Pokud se ve studii Lindmarka et al. objevuje otázka vlivu velikosti defektu na 

četnost výskytu pooperačních komplikací, myslím si, že by bylo vhodné provést také 

studii,  která  by  se  zabývala  dynamikou  rozvoje  kýly.  Rychlost  růstu  kýly  by  bylo 

žádoucí  hodnotit  v  kontextu  její  etiologie   (například  v kategoriích  traumatická, 

pooperační, pooperační u onkologických pacientů, atd.) a atributů pacienta, u kterého se 

kýla objevila (věk, pohlaví, zdravotní stav, BMI aj.).

Zajímavé by bylo zjistit vliv  dlouhodobého subklinického  zánětu na četnost 

vzniku a/nebo recidivy kýly. Například ověřením, zda existuje souvislost mezi zvýšením 
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hladiny  C-reaktivního  proteinu (CRP)  v  krvi  před  operací  s  rizikem  výskytu 

pooperačních komplikací u pacientů s kýlou. Vzhledem ke skutečnosti, že nízká míra 

pohybové aktivity má spojitost se  systémovým subklinickým zánětem   (Burini et  al. 

2020;  Frank et al. 2019)  a  ten  má negativní vliv na hojení ran (Ruoxi et al. 2016), 

mohla by tato informace napomoci zodpovězení otázky opodstatněnosti předoperační 

rehabilitace.

Otázka významu předoperační rehabilitace u pacientů s kýlou zatím není jasně 

zodpověditelná.  Pro  její  zařazení  existuje  několik  argumentů  uvedených  ve  výše 

zmíněných studiích. Je třeba však vždy zohledňovat i možná rizika, plynoucí z odkladu 

operace (např. riziko zvětšení defektu, nebo uskřinutí kýly). 

Pro zhodnocení účinnosti  a opodstatnění předoperační  rehabilitace u pacientů 

s abdominální  hernií  bude  potřeba  nejdříve  odpovědět  na  velké  množství  dílčích 

nejasností. 

Mezi ně spadá:

 Stanovení rizikových faktorů a posouzení jejich významnosti pro pacienty před 

operací. Zároveň je potřeba zjistit, do jaké míry a v jakém časovém horizontu je 

lze zvolenou terapií ovlivnit. 

 Určení  kritérií  pro  výběr  pacientů,  kteří  budou  z  předoperační  rehabilitace 

skutečně profitovat (porovnání přínosu předoperační rehabilitace oproti rizikům 

plynoucím z odkladu operace).

 Vytvoření  jednotného  postupu  z  hlediska  mezioborové  spolupráce  (lékař, 

fyzioterapeut,  nutriční  terapeut,  psycholog  aj.),  který  by  měl  být  u  těchto 

pacientů aplikován.

 Stanovení  kontrolních  ukazatelů  úspěšnosti  terapie  a  jejich  kvalitní 

vyhodnocení.

Důležitá pro terapii je v neposlední řadě i ochota pacientů aktivně spolupracovat 

a dodržovat režimová a dietetická opatření.

Vyšetření

Vlastní rehabilitaci by mělo předcházet vyšetření a zhodnocení stavu pacienta 

(Perez et al.  2020). Perez doporučuje hodnocení pacienta dle ICF a testování tělesné 

zdatnosti. 

Pomocí ICF lze ozřejmit faktory, které mohou mít negativní vliv na pooperační 

rekonvalescenci pacienta. 
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Tělesnou zdatnost doporučují Perez  et al. testovat podle Parkera  et al.,  ti pro 

použití v klinickém prostředí popisují TR a DLL (trunk raising a double leg lowering  

test) jejichž vyhodnocením získávají ASW (abdominal wall strength) skóre (Parker et 

al. 2011). Výhodou těchto testů je nenáročnost z hlediska potřebného vybavení a snadné 

vyhodnocení  kvantitativní  schopnosti  aktivace  břišní  stěny.  Za  jejich  nevýhodu  se 

z mého hlediska dá pokládat jejich silová náročnost  pro pacienta a sporná výpovědní 

hodnota  z hlediska  kvality  aktivace  břišní  stěny.  Pro  zhodnocení  kvality  aktivace 

trupové stabilizace je možné použít test flexe hlavy a trupu z konceptu DNS, jak jej 

popisuje Kolář (Kolář 2009a). 

Jako  nástroj  pro  pacientovo  vlastní  hodnocení  svého  stavu  doporučují 

Perez et al.  a Pezeshk et al. dotazník PROMIS (Perez et al. 2020, Pezeshk et al. 2015). 

Mackiewicz-Milewska  et  al.  indikují  u  vybraných pacientů spiroergometrické 

vyšetření.  Zdůvodňují  ho rizikem respiračního selhání.  (Mackiewicz-Milewska et  al. 

2007)  To je popisováno  u pacientů s velkým defektem břišní stěny. Selhání u těchto 

pacientů nastalo v důsledku repozice kýly do dutiny břišní (Lindmark et al. 2018). 

Předoperační  vyšetření  je  podstatné  i  pro  pooperační  fázi  rehabilitace. 

Usnadňuje zařazení pacienta do adekvátního programu tak, aby byl maximálně využit 

potenciál,  který  mu  rehabilitace  může  nabídnout,  ale  zároveň  nedošlo  k  přetížení. 

Pezeshk  předoperačně  vyšetřuje  svalovou  sílu,  balanční  schopnosti  a  schopnost 

izomerické  aktivace  břišní  stěny.  Ve  spolupráci  s  pacientem  následně  stanovuje 

krátkodobý a dlouhodobý cíl pooperační rehabilitace. (Pezeshk et al. 2015)

Specifika pacientů s kýlou

Ve  studiích  jsem  nenalezla  informace  o  specifikách,  která  v porovnání 

se zbytkem  populace  pacienti  s  kýlou  vykazují.  Nejsou  rovněž  jasně  specifikovány 

oblasti, které by při práci s těmito pacienty měly být klíčové. Proto jsem při zpracování 

této práce provedla měření poměrně širokého spektra parametrů. 

Z  porovnání  výsledků  pacientů  před  terapií  s  výsledky  kontrolní  skupiny 

vyplynuly následující skutečnosti:

1 Pacienti s kýlou nemají v porovnání s kontrolní skupinou významně změněnou 

schopnost diskriminačního čití na břiše, vnímání bodyschematu, ani nevykazují 

odchylku v symetrii zatížení DKK. Nemají významně odlišné množství tuku ani 

svalové  hmoty  (vztaženo  na  fyziologickou  normu pro  konkrétního  pacienta). 

Rovněž nebyl zjištěn vyšší počet pozitivních výsledků u testů na hypermobilitu.
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2 Oproti  kontrolní  skupině  byla  zaznamenána  snížená  kvalita  ve  schopnosti 

aktivace HSSP, zhoršené parametry rozvíjení páteře, horší výsledky testu stoje 

na jedné DK se zrakovou kontrolou i bez zrakové kontroly.

Velikost měřeného souboru je však příliš malá. Pro vyslovení jednoznačných závěrů by 

bylo vhodné měření zopakovat s větším množství pacientů. Přesto však tyto výsledky 

mohou být vodítkem a poukázat na oblasti,  na které by bylo vhodné se při terapii s 

těmito pacienty zaměřit.  

Rehabilitace

Předoperační rehabilitaci je možné z hlediska cílů rozdělit na tři oblasti:

 ovlivnění rizikových faktorů na straně pacienta

 optimalizace mechanismu aktivace břišní stěny a celé trupové stabilizace

 instruktáž a nácvik pohybové strategie v předoperačním a pooperačním období

Vlastní  programy  předoperační  rehabilitace  nejsou  v  literatuře  často  blíže 

specifikovány.

Barberan-Gracia  et al. ve své studii představují 6-ti týdenní program, který byl 

cílen na navýšení zdatnosti pacientů před velkou břišní operací. Jako jedni z mála autorů 

představují konkrétní podobu tohoto programu a specifikují intenzitu cvičení. 

Jejich program se skládá z 

 rozhovoru

 cvičení  v  domácím  prostředí  se  zpětnou  kontrolou  pacientova  záznamového 

deníku fyzioterapeutem

 intenzivní pohybové terapie s využitím bicyklového ergometru

(Barberan-Gracia et al. 2018)

Pezeshk et al. v předoperačním období provádějí pouze konzultaci s pacientem. 

Během ní je pacient poučen o vhodné strategii  zdvihání břemen, doporučené úpravě 

pohybového režimu s cílem snížit  zátěž břišní stěny (vyvarovat  se zdvihání  těžkých 

předmětů aj.).  Je seznámen s významem udržení fyziologických rozsahů pohybu pro 

správnou techniku zdvihání břemen. Dále jsou mu poskytnuta doporučení týkající se 

prevence zácpy. (Pezeshk et al. 2015)

V péči o pacienta s kýlou nelze opomenout riziko respiračního selhání v časném 

pooperačním období. Při repozici hernie, zejména pokud dosahuje velkých rozměrů, je 

toto  riziko  nezanedbatelné.  U  pacientů  s  velkým  defektem  břišní  stěny  popisují 
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Lindmark et al. několikaměsíční použití stahovacích břišních pásů (podrobnější popis ve 

své práci  neuvádí, nespecifikuje ani režim jejich nošení). Pásy působí kompresně na 

abdominální  oblast.  Částečně  tak  simulují  biomechanické  poměry,  které  po  repozici 

kýly  v dutině  břišní  nastanou.  Toto opatření  mělo snížit  riziko  respiračního selhání. 

Tento postup však nebyl plně úspěšný, k selhání došlo i  u pacientů kteří  pás nosili. 

Lindmark  et al. v souvislosti s touto skutečností vyslovují přesvědčení, že u pacientů, 

u kterých  je  riziko  respiračního  selhání  zvýšené,  by  mělo  být  provedeno  vyšetření 

respiračních funkcí.  Následně by měla být  provedena adekvátní  terapie  s  cílem tyto 

funkce optimalizovat. (Lindmark et al. 2018)

Ze  zahraničních  zdrojů  o  respirační  fyzioterapii  u  pacientů  s  kýlou  píší 

Mackiewicz-Milewska  et  al. (viz  Příloha  1).  Vzhledem k  charakteru  článku  nejsou 

prezentována  data  z  kazuistik  nebo  měření.  Jedná  se  o  představení  postupu,  který 

aplikují bez obsáhlejších dat.  Autoři představují faktory, které považují za prediktory 

zvýšeného rizika respiračního selhání. Řadí sem věk nad 65 let, velký rozměr kýly a 

fakt,  že  vznikla  již  před  delší  dobou,  výskyt  respiračních  a kardiovaskulárních 

komorbidit, patologické zakřivení páteře a snížené spirometrické hodnoty. Tyto pacienty 

indikují ke  spirometrickému  vyšetření.  Pokud  jsou  snížené  hodnoty  VC  a  FEV1, 

indikují pacienta k respirační rehabilitaci.  Kontrolní měření probíhá po 10-14 dnech. 

Jako bezpečné označují hodnoty VC  >  80 % a FEV1  > 70 %. Při jejich dosažení je 

respirační rehabilitace ukončena. (Mackiewicz-Milewska et al. 2007)

Postupy respirační fyzioterapie, které jsou ve výše zmíněném článku uvedeny, 

mohou  být  dle  mého  názoru  v  našich  podmínkách   nahrazeny  postupy  respirační 

fyzioterapie,  kterou  představuje  např.   Smolíková  a  Máček  v  publikaci  Respirační 

fyzioterapie a plicní rehabilitace (Smolíková a Máček 2010). 

Specifickou aktivaci HSSP v předoperačním období u pacientů s kýlou žádná 

nalezená literatura nepopisuje.  Příbuznou jednotkou se však ve své diplomové práci 

zabývá Kunzová. Ta řešila možnosti konzervativní terapie u diastázy m. RA. Prokázala 

dobré výsledky při použití prvků z DNS. (Kunzová 2012) 

Podle  výsledků  měření  v  rámci  této  diplomové  práce  lze  konstatovat,  že  je 

možné zlepšit kvalitu aktivace HSSP i u pacientů s kýlou. Po terapiích pacienti sice 

nedosáhli  stejných  hodnot,  jako  kontrolní  skupina,  přesto  však  bylo  zaznamenáno 

signifikantní zlepšení.
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Program pro pacienty s kýlou na Oddělení TVL FN Motol

V programu pro pacienty s kýlou v rámci Oddělení TVL FN Motol byl zařazen 

blok  individuální  fyzioterapie.  V  rámci  něj  proběhlo  6-10  terapií  1-2x  týdně  dle 

možností pracoviště a pacienta. Následoval blok pohybové terapie na přístrojích, který 

měl obsahovat 1-3 terapie v týdnu po dobu 3 měsíců. Ten však v době měření nebyl plně 

realizován z důvodu nepříznivé epidemiologické situace.  Pacienti, kteří měli v osobní 

anamnéze  interní  onemocnění,  absolvovali  před  touto  fází  rehabilitace  zátěžové 

vyšetření.  Indikováni k němu byli nejčastěji  pro arteriální hypertenzi. Pacientům byla 

rovněž nabídnuta možnost konzultace s nutriční terapeutkou.  Kýlní pás byl při  terapii 

využíván  minimálně.  Indikován  byl  pouze  v  případech,  kdy  nebylo  možné  jinými 

modifikacemi zamezit výraznému vyklenování kýly. 

Kontraindikované cviky

V literatuře jsem se nesetkala s jednoznačným vymezením kontraindikovaných 

cviků u pacientů s abdominální hernií. Vzhledem k souvislosti břišní kýly v oblasti linea 

alba s diastázou mm. recti abdominis lze předpokládat, že by se u kýly mohly použít 

obdobné zásady, jako u diastázy. Při výskytu diastázy není vhodné posilování přímých 

břišních svalů formou sedů-lehů. Tento cvik při intenzivním provádění je  označován 

jako jeden z možných faktorů vzniku diastázy mm. recti abdominis (Kunzová 2012), 

která  může být predispozicí  vzniku abdominální  hernie  (Cheesborough et  al.  2015). 

V rámci našeho rehabilitačního programu jsme se snažili vyhnout situacím, kdy hernie 

výrazně prominovala.  Proto   jsme ze začátku volili  cviky  vleže  na zádech,  kdy  lze 

využít výhodného  působení  gravitace.  Naopak  jsme  nevyužívali  pozice  v  opoře  na 

čtyřech,  kdy většinou dochází  ke  zvýraznění  prominující  hernie.  Další  cvičení  jsme 

přizpůsobili individuálním potřebám pacientů. 
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3.2 Pooperační rehabilitace 

Zdůvodnění potřeby rehabilitace v tomto období

Perez et al. poukazují na skutečnost, že řešení břišní kýly je v literatuře velmi 

obsáhle  popsáno  z  hlediska  chirurgické  léčby.  Naopak  studií,  které  se  zabývají 

pooperační  péčí  o tyto  pacienty,  je  velmi  málo.  Ještě  méně  informací  pak  lze  najít 

o fyzioterapii spojené s touto problematikou. 

Operace  abdominální  kýly  je  podle  Pereze  et  al. v  podstatě  rekonstrukcí 

muskuloskeletálního aparátu trupu. Fyzioterapie v muskuloskeletální rehabilitaci obecně 

hraje  výraznou roli. Podle autorů není z pohledu potřeby pooperační rehabilitace důvod 

ke šlaše linea alba přistupovat jinak, než ke šlachám končetinových svalů. Poukazují na 

spojitost z hlediska stavby těchto tkání. Ve studii popisují strukturální podobnost šlachy 

pes anserinus a  LA. Dále  zmiňují  využití  LA  při  rekonstrukcích Achillovy šlachy. 

(Perez et al. 2020)

Při tenotomii šlachy končetinového svalu, dojde bez adekvátního chirurgického 

ošetření  ke  vzniku  svalové  kontraktury  (Wood  a  Daluiski  2018).  Obdobná  situace 

nastává dle Perez et al. ve chvíli, kdy je poškozena LA. Síly způsobené nitrobřišním 

tlakem a aktivitou  m. TA a šikmých břišních svalů v té chvíli nejsou vyvážené. Tento 

mechanismus vede ke svalovému zkracování a retrakci vaziva. (Perez et al. 2020) Toto 

zkrácení  může  být  buď  reverzibilní,  nebo  může  vyústit  ve  vznik  ireverzibilní 

kontraktury. Oba případy vedou k laterálnímu posunu m. RA, vzniku kýly a možnému 

vývoji bolesti zad a/nebo dysfunkci pánevního dna. (Haskins et al. 2018)

V  případě  reverzibilního  zkrácení  (např.  při  malém  defektu  mezi  levým 

a pravým  přímým  břišním  svalem)  je  možné  přímé  břišní  svaly  nastavit  zpět  do 

fyziologické  pozice.  K  odstranění  tahu,  který  vytváří  příčný  a  šikmé  břišní  svaly, 

se může využít injekčně aplikovaný botulotoxin nebo mechanické oddělení jednotlivých 

vrstev.  (Perez  et  al.  2020)  Tento  postup  se  uplatňuje  i  u  prodlužování  šlach  na 

končetinových svalech. (Chen a Greisberg 2009)

Pokud  je  svalová  tkáň  ireverzibilně  změněna,  zkrácený  sval  neumožňuje 

repozici přímých břišních svalů (ani při použití botulotoxinu). V takovém případě tah, 

který je potřebný k spojení stran defektu v břišní stěně může vést k tkáňové ischemii 

a k rozestupu operační rány. Perez et al. uvádějí, že nelze s jistotou předpovědět, zda se 

u daného  pacienta  vyvine  reverzibilní  nebo  ireverzibilní  svalové  zkrácení. 

(Perez et al. 2020)
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Při řešení břišní kýly spojené s ireverzibilním zkrácením části  břišních svalů 

častěji dochází k výskytu komplikací a recidivě kýly. (Zeichen et al. 2013)

V návaznosti na tuto skutečnost vyslovují Perez  et al.  přesvědčení, že by měla 

operace  kýly  proběhnout  co  možná  nejrychleji.  Takovým  postupem  lze  dle  autorů 

předejít ireverzibilním změnám v břišním svalstvu. K operaci lze však přistoupit pouze 

za  předpokladu,  že  jsou  zaléčené  případné  infekce  a  nejsou  přítomné  žádné  další 

kontraindikace. (Perez et al. 2020)

Pokud přistoupíme na tvrzení, že jsou si Achillova šlacha a LA podobné co do 

struktury i vlastností, lze předpokládat, že pro LA budou platit obdobné principy hojení 

a rehabilitace. (Perez et al. 2020)

Zhao  et  al.  demonstrují na  příkladu  chirurgického  řešení  akutní  ruptury 

Achillovy  šlachy,  že  časná  funkční  rehabilitace  tvoří  stěžejní  součást  léčby  a  hraje 

klíčovou v dosažení dobrého výsledku terapie (Zhao et al. 2017).

Perez  et  al. uvádějí další  studie,  které  popisují  pozitivní  vliv  rehabilitace  u 

pacientů po operaci šlach končetinových svalů  (pro potřeby této práce uvádím pouze  

odkaz na konkrétní citace v review, jedná se o citaci číslo 39,40 a 41)  (Perez et al. 

2020).

Perez et al. vyslovují domněnku, že rehabilitace v prvních několika měsících po 

operaci břišní kýly hraje zásadní roli v prevenci recidivy kýly, zlepšení funkce, snížení 

bolesti nefarmakologickou cestou, snížení únavy a zlepšení subjektivního pocitu pohody 

pacienta. Zároveň uvádějí, že se tato oblast začíná teprve vyvíjet. (Perez et al. 2020)

Pezeshk et al. porovnávali výsledky vyšetření u pacientů, kteří absolvovali spolu 

s  operací  břišní  stěny i  rehabilitační  program (který  pro  ně  byl  speciálně  navržen), 

s kontrolní  skupinou,  která  rehabilitaci  neabsolvovala.  Autoři  popsali  nižší  výskyt 

recidivy kýly u sledované skupiny (9 %) oproti kontrolní skupině (22 %).  U pacientů 

ze sledované  skupiny,  u  kterých  k  recidivě  došlo,  byl  popsán  pozdější  výskyt  kýly 

(medián 13 měsíců) oproti kontrolní skupině (medián 6 měsíců). (Pezeshk et al. 2015) 

Vzhledem k tomuto faktu by bylo zajímavé zjistit, jestli se liší výsledky u pacientů, kteří 

absolvovali i nějakou formu předoperační rehabilitaci oproti těm, co rehabilitovali jen 

pooperačně.

Před-  ani  pooperační  rehabilitace  u  nás  není  automatickou  součástí  postupu 

péče. Z dostupných studií však vyplývá, že pooperační rehabilitace hraje důležitou roli 

v množství recidiv břišní kýly (Pezeshk et al. 2015). 
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Perez et al. v začlenění předoperační rehabilitace vidí potenciál ve zkrácení doby 

hospitalizace, snížení bolesti, snížení množství podávaných opioidů a navýšení kvality 

života pacientů. Ty samé benefity očekávají u pooperační rehabilitace spolu se snížením 

četnosti recidiv. (Perez et al. 2020)

Rehabilitace

Bezprostředně  po  operaci  kýly  se  péče  o  pacienta  v  zásadě  neliší  od  péče 

o pacienty po jiných břišních operacích. Zahrnuje prevenci TEN, nácvik fixace rány při 

kašli,  časnou vertikalizaci  přes  bok,  péči  o  jizvu,  LTV na  lůžku,  v  případě  potřeby 

respirační  fyzioterapii  (Hromádková  2002;  Mackiewicz-Milewska  et  al.  2007; 

Slezáková  2012;  Chapelle  2019).  V časném období  je  potřeba  respektovat  pevnost 

a hojení operační rány (East 2019). Rehabilitace by měla cílit  mimo jiné na obnovu 

fyzických  funkcí,  tak  aby  byl  pacient  co  nejméně  limitován  v  běžných  denních 

činnostech, dále na snížení a zvládnutí bolesti (Eriksen et al. 2009).

Konkrétní  podobu  pooperačních  rehabilitačních  programů  představují  ve  své 

práci Perez et al. a Pezeshk et al.

Perez et al. dělí pooperační péči na 5 období v závislosti na době uplynulé od 

operace. U každého období následně definuje, co by mělo být hlavní náplní rehabilitace. 

K adekvátnímu  zatížení  pacienta  využívá  ASW  skóre  získané  při  předoperačním 

vyšetření. Podle něj pak přímo definuje náplň aerobní a anaerobní složky tréninku pro 

konkrétního  pacienta.  Nespecifikuje   konkrétní  podobu  silového  cvičení. 

(Perez et al. 2020).

Pezeshk et al. rozdělují pooperační dobu na 3 časová období. Pro každé uvádějí 

klíčové oblasti,  na kterou má rehabilitace cílit.  Dále popisují  specifika vertikalizace, 

manipulace s břemeny, pomůcky a další doporučení s přihlédnutím k období, ve kterém 

se pacient nachází. (Pezeshk et al. 2015)

Z mého pohledu je  překvapivé,  že se  autoři  příliš  nezabývali  otázkou cílené 

aktivace  trupové  stabilizace.  Perez  et  al.  zmiňují  nutnost adekvátní  mechanické 

stimulace  měkkých  tkání  v  průběhu  jejich  hojení  a  vyzrávání  kolagenu 

(Perez et al. 2020). Cvičení cílené na aktivaci trupové stabilizace s využitím například 

prvků  DNS  by  mohlo  tento  požadavek  splňovat.  Kýla  vzniká  při  nepoměru  mezi 

velikostí nitrobřišního tlaku a odolností břišní stěny (Vlček et al. 2008). Pokud se podaří 

docílit  rovnoměrné  aktivace  trupové stabilizace a  vyváženého rozložení  sil,  kterými 
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nitrobřišní tlak působí na břišní stěnu a ostatní struktury, dá se předpokládat potenciální 

snížení rizika vzniku kýly (respektive její recidivy).  

Dlouhodobý plán by měl  zohlednit  stav a  komorbidity  konkrétního pacienta. 

Obecným a  přesto  velmi  důležitým cílem je  adekvátní  množství  pohybové  aktivity 

a racionální poměr energetického příjmu a výdeje. V současné době není pro pacienty 

po operaci kýly indikována lázeňská péče.

Pooperační omezení a kýlní pás

S ohledem na hodnoty intraabdominálního tlaku, které uvádějí Guttormson et al. 

a Cobb et al. při běžných denních  činnostech (viz Příloha 2 a 3), je k diskuzi, do jaké 

míry  a v  jakých  případech  má  smysl  nastavit  u  pacienta  pooperační  omezení. 

(Cobb et al. 2005; Guttormson et al. 2008) Za zvážení stojí, zda by nebylo vhodné spíše 

více cílit na kvalitativní zlepšení aktivace břišní stěny při každodenních i zátěžových 

činnostech.  Samozřejmě s respektem k probíhajícímu procesu hojení  a s ohledem na 

pevnost jizvy.

Pro posouzení nutnosti nošení kýlního pásu v pooperačním období není v tuto 

chvíli dostatečné množství dat. Jeho indikace v současné době probíhá spíše na základě 

empirie.

Recidiva  

Břišní  kýla  má  pooperačně  poměrně  vysoké  riziko  recidivy.  Toto  riziko 

s narůstajícím  počtem  reoperací  dále  vzrůstá (Holihan et al. 2015).  Jolissaint  et  al. 

uvádí recidivu břišní kýlu u 25% pacientů v horizontu 5-ti let po operaci (Jolissaint et al. 

2020 ). Uváděný počet pacientů, u kterých k recidivě došlo se mezi autory však různí. 

Přesný počet pacientů s recidivou kýly není snadno zjistitelný. Pacient  totiž  nemusí s 

recidivou kýly přijít na původní pracoviště.  

Pro  potvrzení  míry  přínosu  nejen  předoperační  rehabilitace,  by  bylo  proto 

potřeba sledovat vývoj zdravotního stavu pacienta po operaci v dlouhodobém horizontu. 

Tyto údaje v současné literatuře chybí. 
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4 ZÁVĚR

V roce 2018 bylo v nemocnicích ČR pro abdominální hernii operováno 6 166 

pacientů  (Ústav zdravotnických informací a statistiky 2021). Přestože výskyt kýly není 

ojedinělý,  je  problematika  rehabilitace  u  pacientů  s  břišní  kýlou  v  literatuře  stále 

relativně  málo  zmiňovaná.  Z  nalezených  zdrojů  je  však  možné  v  hrubých  rysech 

načrtnout schéma, jak by rehabilitace u těchto pacientů měla probíhat a jaké skutečnosti 

je potřeba zohlednit.

Co se předoperační rehabilitace týká,  nepanuje mezi autory nalezených studií 

shoda.  Nejvýznamnější  dilema vyvstává  při  porovnání  vlivu rizikových faktorů pro 

rozvoj  pooperačních  komplikací  a  rizik  plynoucích  z  odkladu  operace  kvůli 

předoperační  rehabilitaci.  Není  známá  jednoznačná  odpověď  na  otázku  vhodnosti, 

rozsahu  a  podoby  předoperační  rehabilitace,  ani  závažnosti  jednotlivých  rizikových 

faktorů. Pro zařazení předoperační rehabilitace jsou studie zdůrazňující potřebu redukce 

obezity a navýšení kondice pacientů a také autoři, kteří řeší problematiku respiračního 

selhání  rizikových  pacientů.  Proti  stojí  obava  z  progrese  velikosti  kýly.  Dále  pak 

přesvědčení,  že  rizikoví  pacienti  s  kýlou  o  velkých  rozměrech  budou  limitováni 

v intenzitě pohybové aktivity, které budou schopni dosáhnout. Nízká intenzita nebude 

mít  požadovaný  vliv  na  rizikové  faktory,  které  jsme  její  pomocí  chtěli  ovlivnit. 

Vzhledem  k  obavám  z  progrese  velikosti  kýly  by  bylo  vhodné  tuto  problematiku 

podrobněji zdokumentovat. Studie, která by hodnotila rychlost růstu kýly v závislosti na 

její  etiologii  a  atributech  daného  pacienta,  by  byla  velmi  přínosná  a usnadnila  by 

případný  výběr  skupiny  pacientů,  kteří  by  z  předoperační  rehabilitace  nejvíce 

profitovali. V dalším výzkumu na téma předoperační rehabilitace by bylo vhodné zjistit 

kvantitativní úroveň běžné pohybové aktivity pacientů s kýlou v porovnání s běžnou 

populací.  Výsledek by mohl napomoci v posouzení,  zda jsou pacienti  s kýlou méně 

aktivní a bylo by tedy vhodné u nich indikovat navýšení pohybové aktivity.

Jedním z cílů této práce bylo porovnat vybrané parametry u pacientů s kýlou 

s kontrolní skupinou probandů. Dalším cílem bylo srovnání  dat získaných od pacientů 

před a po terapii. Z výsledků měření prováděných v rámci předoperačního programu pro 

pacienty s kýlou na Oddělení TVL FN Motol vyplývá, že pacienti s kýlou před terapií 

vykazují nižší kvalitu aktivace HSSP oproti kontrolní skupině.  Terapií je možní tento 

stav  pozitivně  ovlivnit.  Pacienti  s  kýlou  mají  menší  rozsah  pohybu páteře  do  flexe 
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v porovnání s kontrolní skupinou. Tento stav se zvolenou terapií podařilo ovlivnit pouze 

částečně a v budoucnu  by  bylo  vhodné na tuto oblast terapii více zacílit. V průběhu 

terapie nedošlo k významné změně velikosti  kýly.   Pacienti  se od kontrolní skupiny 

výrazně nelišili ve schopnosti diskriminace 2 bodů na břiše, v rozdílu zatížení dolních 

končetin ve stoji, ve vnímání bodyschematu ani v tělesném složení. Vliv předoperační 

pohybové  terapie na  tělesné  složení  nebylo  možné  ověřit.  Důvodem  byla 

epidemiologická situace a s ní  spojené změny.  Mimo jiné došlo k omezení  volného 

pohybu osob i provozu místnosti pohybové terapie. Stejně tak nebylo možné zhodnotit 

vliv  rehabilitace  na  psychický stav pacientů  a  kvalitu  života.  Výsledky měření  byly 

ovlivněné  výrazně se  měnícími  podmínkami,  za kterých  měření  probíhalo.  Pro 

komplexnější závěry by bylo vhodné měření zopakovat za stabilnějších podmínek. 

Z naměřených dat lze usuzovat,  že pacienti  s kýlou mají  určitá specifika,  na 

která  je  možné  individuální  terapii  konkrétně  zacílit.  Terapií  lze  tyto  parametry 

pozitivně ovlivnit. Zlepšení v kvalitě aktivace HSSP bylo v této práci prokázáno. Vliv 

na pohyblivost páteře byl očekáván, prokázán však byl jen částečně a bylo by vhodné 

terapii  adekvátně  modifikovat.  Skutečnost,  že  nedošlo  ke  zvětšení  kýly  považuji  za 

velmi optimistickou.  Měření velikosti kýly však bylo spíše orientačního charakteru. V 

budoucnu by bylo velmi přínosné tento fenomén podrobně zdokumentovat například s 

využitím ultrasonografie.

Vhodnost  pooperační  rehabilitace  je  méně  sporná  v  porovnání  s rehabilitací 

předoperační.  Pro  pooperační  rehabilitaci  se  v  zahraniční  literatuře  již  objevují 

vypracované programy, které řeší jak silové, tak vytrvalostní aktivity a jejich benefit pro 

pacienty. Pooperační rehabilitace podle studie Perez et al. hraje  pravděpodobně zásadní 

roli v prevenci recidivy kýly, zlepšení funkce, snížení bolesti nefarmakologickou cestou, 

snížení  únavy  a  zlepšení  subjektivního  pocitu  pohody  pacienta.  V  začlenění 

předoperační  a  pooperační  rehabilitace  vidí  Perez  et  al.  potenciál  ve  zkrácení  doby 

hospitalizace, snížení bolesti, snížení množství podávaných opioidů a navýšení kvality 

života pacientů.  Dlouhodobý program pooperační rehabilitace u těchto pacientů není v 

České republice běžný, ačkoliv by z ní pacienti mohli významně profitovat. 
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Příloha 1 – Popis cviků, které ve své studii uvádí Mackiewicz-Milewska et al.

(Mackiewicz-Milewska et al. 2007)

The proposed set of exercises comprises.
1. Strengthening of the main respiratory muscle of diaphragm, improvement of 

its mobility, instruction concerning respiration with the use of the diaphragmatic path.
The essential element of these exercises is to teach the patients normal coordination of 
the abdominal muscles and diaphragm at all the stages of the respiratory cycle. During 
deep inhalation, the abdomen moves upwards (the chest should not move upwards at 
that time) while during prolonged exhalation, abdominal muscle tone and “retraction” 
are observed. The exercises should be performed actively (without resistance) and also 
with resistance. The exercises should be done 3–4 times daily, in a short series and 
repeated a few times [5, 18–20].

2. Strengthening of accessory respiratory muscles and of outer intercostal 
muscles. Inhalation is advised to be done through the nose while exhalation should be 
prolonged — 2–3 times longer than inhalation. It is also advised to perform exhalation 
through a tube, into a dish with a variable water column or blowing out a candle placed 
at different distances from the mouth. The exercises are to be performed in the lying, 
sitting, reclining or standing positions. Of great importance are upper limb movements 
during these exercises [5, 18–20].

3. The instruction of effective coughing in order to make the removal of the 
retained secretion easier after the operation. These exercises are performed reclining or 
sitting. It is advised to inhale deeply and to cough at the peak of inhalation. In the last 
phase of exhalation, the therapist may press the lower ribs which facilitates the 
coughing up. It is necessary to inform the patient that while coughing after the operation 
he should press, or “protect” the postoperative scar, which decreases pain sensation 
during the cough [4,13–15].

4. Strengthening of the abdominal muscles. The exercises are performed in the 
lying position with the lower limbs bent and the head and shoulder girdle rising 
ormaking movements of the lower limbs with bent knee and hip joints [1, 5, 18–20].

5. Anti-thrombotic exercises aimed at the prevention of embolic-thrombotic 
complications. The essence of these exercises is teaching the patient alternating plantar 
and dorsal bending of the feet which the patient should do many times during the day 
after the operation until the time of regaining his or her full mobilization [5].

6. General fitness exercises, the objective of which is the improvement of a 
patient’s general fitness as well as stamina. These type of exercises are often adjusted to 
a patient’s coexisting diseases, e.g. degenerative disease of the vertebral column or hip 
joints [1, 5].

The intensity, duration and level of difficulty must be adopted to the abilities of each 
particular patient.
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Příloha 2 – Hodnoty nitrobřišního tlaku – Guttormson et al.

(Guttormson et al. 2007)
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Příloha 3 – Hodnoty nitrobřišního tlaku měřené u zdravých dospělých – Cobb et 

al.

(Cobb et al. 2005)
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Příloha 4 – Péče o jizvu – leták FN Motol

(Pintarová 2017)
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Příloha 5 – Dotazník STAI X 

(překlad do češtiny: Hrachovská 2017) 
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Příloha 6 – Specifikace QuadScan 4000 

(BODYSTAT® QUADSCAN 4000 2000)
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Příloha 7 – Dotazník SF-36
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Příloha 8 – Informovaný souhlas 

INFORMOVANÝ SOUHLAS PACIENTA
Vážená paní/ vážný pane,
žádám Vás tímto o spolupráci na sběru dat k mé diplomové práci prováděné na 2. 
lékařské fakultě Univerzity Karlovy v Praze v navazujícím magisterském studijním 
programu Fyzioterapie pod vedením Mgr. Marie Vitujové. Pro účely diplomové práce je 
potřeba získat anamnestické údaje z dokumentace, kineziologického vyšetření a 
výsledky měření pomocí bodystat. Veškerá získaná data jsou anonymizována. Všechny 
veřejně přístupné výstupy budou anonymně citovány a bude s nimi nakládáno bez vazby 
na Vaši osobu. Vaše rozhodnutí je pro mě závazné.
Informace o Vaší osobě budou shromažďovány a zpracovány výhradně v souvislosti 
s diplomovou prací a pro její potřeby a jsou považovány za přísně důvěrné. Zajištění 
ochrany dat vyšetřované osoby je v souladu se zákonem.
Prosím Vás tímto o souhlas s měřením a použitím dat dle výše stanovených podmínek.
Vaše účast je dobrovolná a můžete ji kdykoliv přerušit.
Děkuji.
Barbora Bártová (roz. Bláhová)

PROHLÁŠENÍ
Souhlasím s poskytnutím informací Barboře Bártové (roz. Bláhové) a Mgr. Marii 
Vitujové pro účely výše popsaného projektu. Souhlasím s použitím získaných údajů pro 
účely diplomové  práce a s jejich anonymním publikováním. Jsem informován/a, mám 
možnost spolupráci kdykoliv ukončit.

V ………………………. Dne ………………………

Jméno ……………………………………………….

Podpis ……………………………………………….
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