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ABSTRAKT

Tato diplomovd prace se zaméfuje na moznosti vyuziti fyzioterapie
v predoperacni péci u pacientl s abdomindlni hernii. V teoretické casti je popséna
kineziologie bfi$ni stény a jeji zapojeni do stabiliza¢niho systému patefe. Déle je popsana
problematika abdomindlni hernie se zaméfenim na etiologii, rizikové faktory,
mechanismy vzniku a pfipadné komplikace. Rozebrana je rehabilitace pacientii pfed a po
operaci véetné riiznych moznosti hodnoceni zdravotniho stavu pacientd. V praktické ¢asti

je zkouman efekt rehabilitace na zlepSeni pfedoperac¢niho stavu pacientd.

Metodika prace: Hodnoceno bylo 29 pacientil s abdomindlni hernii (primérny veék
63,2 let, SD * 11,3). Diagnoza byla stanovena 1¢kafi z III. chirurgické kliniky 1. LF UK
a FN Motol a z Chirurgické kliniky 2. LF UK a FN Motol, ktefi u pacientd indikuji
rehabilitaci. Pfed zahdjenim terapie byla odebrana podrobna anamnéza pacienta. Vstupni
a vystupni vySetfeni obsahovalo kineziologicky rozbor, antropometrické meéteni,
hodnoceni hypermobility, diskrimina¢niho ¢iti a analyzu télesného slozeni pomoci
ptistroje pracujicim na principu bioelektrické impedance. Dale byla hodnocena trupova
stabilizace ve 3 posturdlnich pozicich tenzometrickym pfistrojem OhmBelt. Pacienti
vyplnovali pfed a po intervenci dotaznik SF-36 k subjektivnimu zhodnoceni jejich
zdravotniho stavu. Intervence obsahovala 6-8 individudlnich terapii, v ramci kterych
pacienti cvicili pod vedenim fyzioterapeuti z Oddéleni télovychovného 1ékaistvi FN
Motol. Terapie byla zaméfena zvIasté na rozvolnéni hrudniku pomoci mékkych technik
a mobiliza¢nich technik, na nacvik spravné aktivace btisniho svalstva s vyuzitim prvki
dynamické neuromuskularni stabilizace, Vojtovy reflexni lokomoce a kondi¢niho
cviceni. Na individudlni terapii navazovala terapie na pfistrojich (bicyklovy ergometr,
elipticky trenazer) ve frekvenci 2-3x tydné po dobu 3 mésict nebo do terminu operace.

Vysledky: Doslo ke statisticky vyznamnému zlepSeni trupové stabilizace ve vSech

testovanych pozicich (p<.001) s velkou mirou efektu a také k signifikantnim zméndm

taktilniho vnimani na bfisni sténé (p<.001) s velkou mirou efektu. Nepodaftila se potvrdit



hypotéza, ze by mezi pacienty sabdomindlni hernii bylo vétsi zastoupeni jedinct
s generalizovanou hypermobilitou. Po provedené intervenci pacienti nehodnotili sviij stav
subjektivné 1épe nez pred terapii (p=0,090). Doslo k signifikantnimu snizeni hmotnosti
(p<.01), antropometrickych parametrit (p<.001), snizeni tukové hmoty (p=0,001),
zlepSeni rozvijeni patefe (od p<.001 az p=005).

Zavér prace: Byl prokazan pozitivni vliv fyzioterapie na zdravotni stav u pacientti

s abdominalni hernii.
KLICOVA SLOVA
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ABSTRACT

This thesis focuses on the possibilities of using physiotherapy in preoperative care
for patients with abdominal hernia. The theoretical part describes the kinesiology of the
abdominal wall and its involvement in the stabilization system of the spine. Furthermore,
the issue of abdominal hernia is described with a focus on etiology, risk factors,
mechanisms of occurrence and possible complications. The rehabilitation of patients
before and after surgery is discussed, including various options for assessing the health
status of patients. In the practical part, the effect of rehabilitation on improving the pre-

operative condition of patients is examined.

Methodology: 29 patients with abdominal hernia were evaluated (mean age 63,2
years, SD * 11.3). The diagnosis was established by physicians from 3rd Surgical Clinic
of the 1st Faculty of Medicine of the UK and the Motol General Hospital and from the
Surgical Clinic of the 2nd Faculty of Medicine of the UK and the Motol General Hospital,

who indicate rehabilitation in patients. A detailed anamnesis was taken before starting



therapy. The entrance and exit examination included a kinesiological analysis,
anthropometric measurements, assessment of hypermobility, assessment of two-point
discrimination and body composition analysis using a device working on the principle of
bioelectrical impedance. Furthermore, trunk stabilization in 3 postural positions was
assessed using the OhmBelt tensometric device. Patients filled out the SF-36
questionnaire before and after the intervention to subjectively assess their health status.
The intervention consisted of 6-8 individual therapies, during which the patients exercised
under the guidance of physiotherapists from the Department of Physical Education and
Sport Medicine of the Motol Medical Center. The therapy was particularly focused on
chest mobility using manual techniques and mobilization techniques, on training the
correct activation of the abdominal muscles using elements of Dynamic Neuromuscular
Stabilization, Vojta Reflex Locomotion Therapy and fitness exercises. Individual therapy
was followed by movement therapy on bicycle ergometer or elliptical trainer 2-3 times

a week for 3 months or until the date of surgery.

Results: There was a statistically significant improvement in trunk stabilization in
all tested positions (p<.001) with a large effect size, as well as significant changes in
tactile perception on the abdominal wall (p<.001) with a large effect size. The hypothesis
that there would be a greater representation of individuals with generalized hypermobility
among patients with abdominal hernia has not been confirmed. After the intervention, the
patients did not rate their condition subjectively better than before the therapy (p=0.090).
There was a significant reduction in weight (p<.01), anthropometric parameters (p<.001),
reduction in fat mass (p=0.001) and improvement in spine mobility (from p<.001 to

p=005).

Conclusion: The positive effect of physiotherapy on the health status of patients

with abdominal hernia was proven.
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Uvob

Moznosti fyzioterapie u pacienti s abdomindlni hernii je téma v literatufe
pomérn¢ malo zastoupené. Prestoze je znamo, Ze rehabilitace ma své misto
v predoperacnim i1 poopera¢nim obdobi mnoha onemocnéni, u této konkrétni diagndzy
jsou informace velmi omezené. Protoze vSak pii operaci bfisSni kyly dochazi
k vyznamnému zésahu do bfiSni stény, kterd je svym rozsahem i vyznamem velmi
dilezita pro funkci muskuloskeletalniho systému, je vhodné se na tuto problematiku
zaméfit.

Bfisni kyla vznika vyhfeznutim organt ptes defektni bfisni sténu (East a kol.,
2020). Pfi¢ina je Casto multifaktorialni, nejvyznamnégjsi je nesoulad mezi silou biisniho
svalstva a velikosti intraabdomindlniho tlaku (Alenazi a kol., 2017). Takto naruSena
bfisni sténa nedokaze idedlné spolupracovat s okolnim svalstvem, jehoz spravnym
zapojenim dochézi k posturdlni stabilizaci pfi raznych situacich bézné¢ho denniho Zivota.
Takovéa dysfunkce se milize projevit problémy v jinych ¢astech muskuloskeletalniho
systému — naptiklad bolestmi bederni patefe, inkontinenci nebo dalSimi funkénimi
pohybovymi poruchami (Kolaf a kol, 2010; Madle a kol., 2022). Neodmyslitelnou ¢asti
jsou i komplikace souvisejici se samotnou hernii. Casto dochazi ke gastrointestinalnim
obtizim (Vodicka a kol., 2014) a soucasné je to pro mnoho jedinci véazny esteticky
problém. V nejhorS$im ptipadé¢ mlze dojit az k uskiinuti kyly v kylnim vaku, v takové

situaci je nutna urgentni operace (Kingsnorth a LeBlanc, 2013).

V praktické c¢asti diplomové prace bude testovano 29 pacientd s diagnézou
abdominalni hernie. Vybrani jedinci jsou indikovani k fyzioterapii lékafem chirurgické
kliniky FN Motol. Planovana intervence bude probihat na Oddé€leni télovychovného
I¢katstvi FN Motol a bude se zamétovat zvlasté na rozvolnéni hrudniku, posileni btisni
stény v kontextu stabilizacniho systému, zlepSeni dechového stereotypu a ovlivnéni
mobility patefe. Pacienti budou pied a po intervenci absolvovat Siroké spektrum testli

s cilem vyhodnoceni provadéné terapie.
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1 PREHLED TEORETICKYCH POZNATKU

1.1 Kineziologie briSni stény

Svalstvo bfi$ni stény mizeme rozd¢lit do tii skupin — ventralni, lateralni a dorzalni
(Cihak, 2011). Lze jej z &asti oznadit za antagonisty ke svalim zadovym. Bfisni svaly se
rozpinaji od dolniho okraje apertura thoracis inferior k hornimu okraji panve a tvoii tak
dynamické spojeni hrudniku s panvi a pateti (Véle, 2006; Dylevsky, 2009). Svaly jsou
kryty podkoznim tukem a ktzi spole¢né¢ s povrchovymi nervy a cévami, které naléhaji na

fascii (Novitsky, 2016).

Svalstvo bfisni dutiny plni svou roli pfi pohybu trupu a panve, pfi dychani, pii
ochrané¢ organti dutiny bfis$ni, podili se na tvorbé nitrobiisniho tlaku (IAP), ktery je
zasadni pro spravnou funkci stiev, defekaci, moceni, porod i pro tvorbu trupové

stabilizace (Hope a kol., 2017; Kdhler, 2020).

1.1.1 Svaly brisni stény a jejich funkce
1.1.1.1 Ventralni svalstvo
Musculus rectus abdominis (m. RA)

Sval s vertikaln¢€ ulozenymi snopci spojuje sternum a zeberni oblouky s os pubis
(Véle, 2006). Pribéh svalu je prerusen slachovitymi vlozkami — intersectiones tendineae,
ty rozd€luji sval na ctyfi btiska. Sval je obalen silnou aponeurotickou pochvou (vagina
musculi recti abdominis), kterd vznikd ze Slach lateralniho svalstva a obklopuji m. RA
z ptedni 1 zadni strany. Ve stiedni ¢afe se Casti pochvy spojuji v dlouhy vazivovy

pruh — linea alba (Cihak, 2011).

Funkci m. RA je pfiblizeni sterna k panvi. Také zpiisobuje retroverzi panve
a snizuje bederni lordézu (Véle, 2006). Pti fixované panvi se podili na ptedklonu trupu.
V mechanice dychani funguje jako sval vydechovy — stahuje zebra kaudalnim smérem.
Spolu s dalSimi svaly se spolupodili na tvorbé biisniho lisu. Jedna se o tlak, jimz svalstvo
plsobi na biisni organy. Tento tlak je podstatny pro udrzovani organti v jejich spravné
poloze a déle se uplatiiuje pii kasli a kychani, vyprazdiiovani, ¢i pfi porodu (Dylevsky,

2009; Cihak, 2011).
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Musculus pyramidalis

Jedna se o drobny sval ve tvaru trojuhelniku. LeZi pted spodni ¢asti m. RA, za¢ina
na predni ploSe os pubis a upina se do linea alba. Jeho jedinou funkci je napinéni

a zpevnéni pochvy m. RA (Cihak, 2011; Osmosis, 2022).
1.1.1.2 Lateralni svalstvo
Musculus obliquus externus abdominis (m. OEA)

Velky plochy sval lezi nejpovrchovéji z laterdlni skupiny. Zacina na bo¢ni strané
zeber, pficemz se stiida se zacatky svali m. serratus anterior a m. latissimus dorsi. Sval
probiha Sikmo mediokaudalné a ¢aste¢né se upina na crista iliaca. Zbylé svalové snopce
pfechazi v aponeurdzu a vytvafi piedni ¢ast pochvy pro m. RA, poté se upinaji do linea
alba (Cihak, 2011). Spodni okraj aponeurézy m. OEA je zesileny, napina se mezi spina
iliaca anterior superior a tuberculum pubicum. Toto zesileni se nazyva lig. inguinale
a ohranicuje oblast, kterou prochazi m. iliopsoas, nervy a cévy na stehno (Dylevsky,

2009).

Pii oboustranné kontrakci je m. OEA synergistou m. RA a podili se na flexi trupu
a retroverzi panve. Pfi jednostranné kontrakci piisobi rotaci trupu na protilehlou stranu.
Spolupodili se na tvorbé btisniho lisu a je také vydechovym svalem (Dylevsky, 2009;
Cihak, 2011).

Musculus obliquus internus abdominis (m. OIA)

Tvofi stfedni vrstvu laterdlni skupiny svali a ma opaény pribéh nez
m. OEA — tedy ventro-kranialni. Tento sval spojuje thorakolumbdélni fascii, crista iliaca

a lig. inguinale s kaudalnimi Zebry a linea alba.

Funkce je obdobné jako u m. OEA. M. OIA jedné strany funkéné navazuje na
m. OEA strany druhé a vytvaii tak souvisly pas kolem celého bficha, spolecné tak

zpiisobuji rotaci trupu. M. OIA rotuje trup na tutéz stranu (Véle, 2006; Dylevsky 2009).
Musculus transversus abdominis (m. TA)

Je to nejhloubéji ulozeny sval na lateralni strané btisni stény. Zacina na vnitinich
plochach chrupavek spodnich zeber, crista iliaca, lig. inguinale a na thorakolumbalni
fascii. Svalové snopce bézi pfi€né k zevnimu okraji m. RA, pfechdzi v aponeurdzu
a vytvaieji zadni ¢ast §lachové pochvy kolem m. RA, ktera se upina do linea alba. Cast

vlaken se upinaji i pfimo do branice (Véle, 2006; Dylevsky, 2009).
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Sval se podili na vytvafeni bfisniho lisu a na rotacich trupu (Cihak, 2011). Ma
vyznamnou posturdlni funkci, kdy plsobi jako inicidtor aktivity zbylych bfiSnich svali.

Dale funguje jako synergista s branici (Véle, 2006).
1.1.1.3 Dorzalni svalstvo
Musculus quadratus lumborum (m. QL)

Sval je ulozen podélné podél patete, spojuje 12. zebro a processi costales
bedernich obratli s panvi. Jako jediny ze svalli bficha mé caste¢né¢ zachovanou
lokomo¢ni funkci. Pfi oboustranné kontrakci dochazi k extenzi bederni patefe, pfi

jednostranné kontrakcei k lateroflexi (Dylevsky, 2009).
1.1.2 Vazivové a §lasité ¢asti briSni stény
1.1.2.1 Vagina musculi recti abdominis

Pochva piimého btisniho svalu (viz obrazek 1) je tvofena aponeurézami Sikmych
bfisnich svalit a m. TA, které se spojuji v linea alba. V horni ¢asti tvoti pfedni list pochvy
aponeurézy m. OEA arozdvojena aponeur6éza m. OIA. Zadni list pochvy je tvofen
m. OIA am. TA. V kaudalni ¢asti bfi$ni stény pod linea arcuata se vSechny svaly lateralni
skupiny upinaji do pfedniho listu pochvy a m. RA odd€luje od peritoneédlni dutiny pouze

fascia transversalis (Novitsky, 2016).

Section from above arcuate line

Rectus abdominis External oblique
muscle muscle

Subcutaneous fat
/Campers fascia

Scarpa's fascia

Internal cblique
muscle

Transversalis
epigastric artery fascia |
and vein

. Transversus
Peritoneum abdominis muscle

Section from below arcuate line

Rectus abdominis External oblique
muscle muscle

_/— Subcutaneous fat
/Campers fascia

Scarpa's fascia

@' Internal oblique
\ 3 muscle

- Transversus
Deep Transversalis abdominis muscle
epigastric artery fascia y
and vein Peritoneum

Obrazek 1: Vagina musculi recti abdominis (prevzato z Novitsky, 2016)
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1.1.2.2 Linea alba

Je kompletné tvotfena vazivovymi strukturami z kolagennich a elastickych vlaken.
Tvofi ji aponeurdzy lateralniho bfisniho svalstva, které do sebe zabiraji m. RA. Linea alba
neni cévné zasobend a jedna se tak o misto, jez je preferencné voleno pro incize pfi
intraabdominalnim pfistupu. AvSak protoze je tato vazivova struktura néachylna
k oslabeni, mlize v tomto misté¢ dojit k tvorbé abdominélnich hernii jednak de novo,
a jednak také iatrogenné po provadénych stfednich laparotomiich (Novitsky, 2016).
Zhruba pod polovinou linea alba se nachazi pupecni jizva — umbilicus. Je to zeslabené
misto bfiSni stény, kterym in utero prochdzely aa. umbilicales, v. umbilicalis, ductus

omphaloentericus a urachus. Je to misto s velmi ¢astym vyskytem kyly (Cihak, 2011).
1.1.2.3 BrisSni fascie

e Camperova fascie — jde o jemna vazivova vldkna v povrchové tukové
vrstve, kterda oddéluje kizi od svalti bfisni stény. SlouZzi jako izolace
a ochrana pro hluboko uloZené, Zivotné dilezité organy bfiSni dutiny
(MacKay a kol., 2023).

e Fascia subcutanea abdominis Scarpae — jedna se o zahusténou vrstvu
vaziva, jez se nachdzi v podkoznim tuku. Laterdlné navazuje na
aponeurozu m. OEA a medidlné ptechdzi do linea alba a symphysis
pubica. Kaudaln¢ ptrechdzi v povrchovou fascii stehna — fascia lata.
Scarpova fascie hraje dilezitou roli v procesu hojeni bfiSnich fezd.
(Dylevsky, 2009; Cihak, 2011; Joshi a Duong, 2023).

e Fascia abdominis superficialis — v celém rozsahu kryje m. OEA (Cihak,
2011).

e Fascia transversalis — kryje z vnitini strany m. TA a ostatni svaly
naléhajici na bfi$ni dutinu. Z vnitini strany na ni naléha vrstva fidkého

vaziva a peritoneum (Cihak, 2011).

skin €9
Camper fascia e
Scarpa fascia e

Superficial investing fascia o

o Internal oblique

\\‘ o Deep investing fascia

o Transversus abdominis

@ Transversalis fascia

External oblique e @ Extraperitoneal fat

Intermediate investing fascia e ﬁ-@ Parietal peritoneum

Obrazek 2: Vrstvy brisni stény (prevzato z Osmosis, 2022)
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1.1.3 Orientace a krajiny na briSe

Pro zékladni orientaci se bficho topograficky rozdéluje pomoci horizontalnich
a vertikalni Car na epigastrium, hypochondrium, mesogastrium a hypogastrium (viz

obrazek 3).

Anatomické a klinické nazvy 4
1 Regio epigastrica — epigastrium (nadbfisek) .
2 Regio hypochondriaca dextra [ [\
—hypochondrium dextrum |
3 Regio hypochondriaca sinistra
— hypochondrium sinistrum
4 Regio umbilicalis — mesogastrium
® 5 Regio lateralis dextra — mesogastrium dextrum
® 6 Regio lateralis sinistra — mesogastrium sinistrum
7 Regio pubica — hypogastrium (podbf¥isek)
® 38 Regio inguinalis dextra — hypogastrium dextrum
® 9 Regio inguinalis sinistra — hypogastrium sinistrum f \

Obrazek 3: Orientace a krajiny na brise (prevzato z Huddk a Kachlik, 2021)
1.2 Kineziologie branice

Brénice (m. diaphragma) se rozpind od bedernich obratld, vnitini plochy Zeber
a od processus xiphoideus. Uprostfed se nachazi vazivové centrum tendineum. Brénice
je vyklenuta smérem do hrudniku a oddé€luje od sebe hrudni a bfi$ni dutinu. Jedna se
o hlavni inspira¢ni sval (Dylevsky, 2009; Kocjan a kol., 2018). Dale je zasadni pro
spravny zilni a lymfaticky navrat, i pro funkci gastrointestinalniho traktu, protoze vytvari
dolni jicnovy svéra¢. Také ma vyznamnou posturdlni funkci, kterd se vyviji postupné
v navaznosti na psychomotoricky vyvoj (Frank a kol., 2013; Kocjan a kol., 2018;

Sembera a kol., 2022).

Branice se podili na stabilizaci patete skrze zvySeni IAP ve spojeni s kontrakei
svall bfisni stény a panevniho dna (PD) (Hodges a Gandevia, 2000). Naptiklad Hodges
a kol. (1997) ve své studii prokazali, ze se branice kontrahuje pted iniciaci pohybu
hornich koncetin. Tato kontrakce se odehrava nezavisle na dychani, coz dokazuje jeji

posturalni roli pfi stabilizaci trupu.

1.3 BfiSni sténa a dychani

Bfis$ni svalstvo se podili na expiraci v pfipadech, kdy se zvySuji naroky na
respiraci (fyzicka aktivita, dysfunkce branice) nebo pti dilezitych ochrannych reflexech

jako je kaslani, kychdni a zvraceni (Iscoe, 1998). Piestoze se btisni svalstvo podili na
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dychani hlavné pfi forsirovaném vydechu, maji svou funkci i béhem nadechu. Svou
tonickou aktivitou poskytuji strukturdlni podporu a odpor, ktery umoziuje tlakovy rozdil
mezi hrudnikem a peritoneélni dutinou. Jak moc se bfi$ni st€na bude podilet na dychani,

zavisi mimo jiné i na pozici téla (Hope a kol., 2017).

1.4 BrisSni sténa v kontextu stabiliza¢niho systému pateie

Stabiliza¢ni systém patete hraje dilezitou roli pfi udrzovani posturalni stability,
kterd je nutnd k provadéni jak statickych tkond (napf. stoj), tak koordinovanych
dynamickych pohybti (Cha a kol., 2017; Kocjan a kol., 2018). Panjabi (1992) uvadi, ze
na stabilizaénim systému patefe se podileji 3 subsystémy — pasivni (kosti a klouby),
neuralni (centralni nervova soustava) a aktivni (svaly patete a trupu). Tyto subsystémy se
v rizné mife vzajemné ovliviuji.

Ve spolupréci s branici se kontrahuji svaly bfiSni stény, PD i svaly patete.
Kontrakce povrchovych bfisnich svali (m. RA, m. OEA, m. OIA) ptispiva ke stabilizaci
patete pomoci jejich schopnosti provadét flexi, lateroflexi a rotaci trupu. Tim reaguji na
vnéjsi sily, které plsobi na patet ve sméru téchto pohybl. Nejvétsi podil na stabilizaci
patefe ma vSak m. TA. Horizontalni orientace tohoto svalu zptlisobi, ze se pfi kontrakci
zmensSuje obvod bficha, zvySuje se napéti thorakolumbalni fascie (ptes kterou se m. TA
upina na bederni obratle) a také se zvySuje IAP. VSechny tyto mechanismy se podileji na

tvorb¢ posturalni stability (Hodges, 1999).

IAP zajistuje ventralni stabilizaci patete, snizuje tlak plsobici na patet a pracuje
v koordinaci s paraspindlnim svalstvem, které zajist'uje dorzalni stabilizaci (Madle a kol.,
2022). Aby doslo k adekvatnimu zvySeni IAP, a tim aktivovani stabiliza¢niho systému,
je nutné, aby biisni svalstvo kooperovalo simultanné s aktivaci branice a svali PD
(Hodges a kol., 1997). To je zasadni pro vSechny dynamické aktivity od aktivit bézného
denniho Zivota (activities of daily living, zkr. ADL) az po naro¢né sportovni vykony.
Svaly PD vytvafi oporu pro organy bfiSni dutiny zespodu. Vzhledem k tomu, Ze obsah
bfisni dutiny je nestlacitelny a branice se pii inspiriu posouva smérem kaudalné, lze
predpokladat, ze dochézi k excentrické kontrakci bfiSniho svalstva. Pokud ke spravné
koordinaci téchto svali nedochazi (napf. pocate¢ni koncentrickd kontrakce nebo
nedostate¢na distenze bfisni stény), muze se projevit zhorSend posturdlni stabilizace

a dysfunkce bederni patete (Kolat a kol., 2010; Novék a kol., 2021a).
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1.5 Abdominalni hernie

European hernia society (EHS) klasifikuje abdominalni hernii jako vyhfeznuti

obsahu bfisni dutiny skrz defekt v bfisni sténé (East a kol., 2020). Ptes tento otvor — kylni

branku, je do podkozi vytla¢eno peritoneum a vznika kylni vak (viz obrazek 4). Ten miize

obsahovat ¢asti trobnich pobfisnicovych zavési, stfevni klicku nebo 1 jiné organy biisni

dutiny. Kyla mize byt také vyplnéna tekutinou (,,kyIni voda*), poptipadé mize byt zcela

prazdna (Vodicka a kol., 2014).

Déle rozliSujeme, zda je kyla volné reponibilni nebo ireponibilni. Pti reponibilni

kyle 1ze obsah kylniho vaku vratit do dutiny bfiSni. Dolezel a kol. (2009) uvadi, ze:

., ireponibilita vznika pri sriistech mezi vakem a obsahem kyly, pri velkych kylach

a zejména pri inkarceracich “.

Z hlediska etiologie rozliSujeme hernie
vrozené (kongenitilni) a ziskané. Vrozena hernie
vznikd neidedlnim vyvojem nékteré z vrstev biiSni
stény. Naopak hernie ziskané vznikaji v zeslabenych
mistech bfiSni stény, na které pusobi zvyseny AP
(Vodicka akol., 2014). Ziskané hernie mohou byt
primarni a sekundarni. Primdrni hernie nebyvaji
sdruzeny s pfedchozi operaci a narusenim bfisni
stény. Sekundéarni (inciziondlni) hernie vznikaji
v misté incize po operacich (Novitsky, 2016).

Pro klasifikaci primarnich kyl je podstatna

jejich lokalizace a velikost. Ve stiedni linii je typicka

ventralni kyla, laterdln¢ je popisovana kyla

Obrazek 4: Defekt v brisni sténé (prevzato z East a kol.,
2020)

spighelidlni a lumbalni. Ventralni kyly jsou dale rozdélovany dle jejich pfesné lokalizace

(viz tabulka 1). Na zéklad¢ priméru rozliSujeme kyly malé (<2 cm), stfedni (2-4 cm) a

velké (>4 cm) (Hope a kol., 2017). Od ventralnich kyl je tfeba odliSovat diastdzu m. RA.

Nejedna se o kylu, ale pouze o rozestup svall a rozvolnéni linea alba (Hoch a Leffler,

2011).
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Tabulka 1: Rozdéleni ventralnich kyl dle lokalizace a primeéru
(prevzato z Novitsky, 2016)
EHS

Primary Abdominal Wall Hemnia | pomeer| Small | Medium Large

Classification e <2¢m =2-dem | 2dem

. Epigastric
Midline

Umbilical

Spigelian
Lateral

Lumbar

Umbilikélni hernie — je definovdna jako primarni hernie v oblasti pupku,
vyskytujici se maximalné 3 cm nad a 3 cm pod pupkem. Jedna se o casté onemocnéni,
které se asymptomaticky mize vyskytovat az u 25 % populace a je patrné pouze pii
ultrasonografickém vysetieni (UZ) (Burcharth a kol., 2015; Henriksen a kol., 2020).
Predisponujicimi faktory pro vznik této kyly jsou Zenské pohlavi, jaterni cirhdza

s ascitem, obezita a velké abdomindalni tumory (Salameh, 2008; Zeman a Krska, 2014).

Epigastricka hernie — nachéazi se kdekoliv ve stfedni ¢afe 3 cm pod processus

xiphoideus az 3 cm nad pupkem (Burcharth a kol., 2015).

U incizionalnich hernii je tzce definovana jejich lokalizace, délka a Sitka (viz

obrazek 5).

| | [ .'I
) : - . ;‘
)\ ‘.5-"/ . ‘,‘,‘/ - '
/ . & #
subxyphoidal \ M1 \ T
epigastic  |M2 ( [ |
| !, L1 .fsuhmsllal |'
. M a |
umbilical | M3 - i'x lumbar Ld!
infraumbilical | M4 '
suprapubic M5 v 3em |

Obrazek 5: Rozdelent incizionalnich hernii dle lokalizace (prevzato z Poelman a kol., 2013)
1.5.1 Etiopatogeneze

Pfi¢iny vzniku hernie jsou ve vétSiné ptipadt multifaktorialni. Mezi faktory, které
mohou mit vliv na jeji vznik, patii vrozené anomalie bfi$ni stény, porucha metabolismu

kolagenu a dale ziskané dispozice. Ty souvisi s oslabenim svalu a svalovym napétim,

pfipadné s chronicky zvySenym IAP. Kyla vznika na podkladé nesouladu mezi IAP
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a odolnosti bfiSniho svalstva. Mezi bézné pfiCiny fadime chronicky kaSel, poSkozeni
btisni stény urazem nebo operaci, obezitu, graviditu, chronickou obstipaci, nitrobii$ni
tumory, ascites a zvedani tézkych bremen (Dolezel a kol., 2009; Zeman a Krska, 2014;
Ferko a kol., 2015; Alenazi a kol., 2017).

1.5.2 Incidence

Hernie sama o sobé¢ patii mezi nejcastéjsi chirurgicka onemocnéni — postihuje

5-10 % celkové populace (Sedlacek a kol., 2020).

Podle nejnovéjsich informaci z Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky CR
(2021) bylo v roce 2019 diagnostikovano 37 690 kyl (MKN K40-K46), z toho 7 824
(20,7 %) pupecnich kyl a 6 958 (18,5 %) epigastrickych kyl. Primérny vék pacientli
s epigastrickou kylou byl 60 let a s pupecni kylou 50 let. Jednalo se o druhou nejcastéjsi
pri¢inu hospitalizace (17,5 %) v ramci nemoci travici soustavy a také to byl jeden
z nejéastéjSich divodi k operaci (2,6 %). Z nalezenych dat nelze vycist incidenci
incizionalnich hernii v CR. Smith a kol. (2024) uvadgji, Ze incizionalni hernie je astou

komplikaci bfi$nich operaci — postihuje 13-38 % pacientt.

Casto se miize umbilikalni hernie vyskytnout u novorozenct (18-21 %), a to
zvIasté u prematurit (az 84 %). V téchto piipadech vSak dochazi k samovolnému feSeni
situace za pomoci rehabilitace do zhruba 3-4 let véku ditéte. Tento stav ve vétsin€ pripadi

nevyzaduje chirurgickou intervenci (Burcharth a kol., 2015).

1.5.3 Rizikové faktory vzniku hernie

1.5.3.1 Rizika ze strany pacienta

Mezi znamé rizikové faktory patii nadvaha, distenze btiSniho svalstva, pooperacni
respiracni selhani a pfedchozi infekce v rané. Dale zvySuje riziko vzniku hernie opétovné
otevieni jizev po laparotomii. Dobfe zndmym rizikem je koufeni. A dale vyssi vék,
diabetes mellitus (DM), malignity, malnutrice, sarkopenie, chemoterapie v anamnéze,

hepatitida, 1écba glukokortikoidy (Hope a kol., 2017).

e Vyssi vek — zhorSené reparacni mechanismy a oslabena bfi$ni st€éna miize
pfispivat ke vzniku hernie. Soucasné polymorbidita a polypragmazie
téchto pacient muze pfispivat k horSim pooperaénim vysledkiim

(Hamilton a kol., 2021).

21



e Obezita — jedna se pravdépodobné o nejvétsi rizikovy faktor pii vzniku
primarnich i sekundéarnich hernii a také pii jejich rekurenci. U obéznich
pacientil je vétsi pravdépodobnost vzniku sekundéarni hernie po bfisnich
operacich a maji horsi vysledky po operacich bfiSnich kyl s vét§im rizikem
infekce v rané a dalSich pfidruzenych komplikaci. Obezita je spojovana
s komplikovanym hojenim kviili niz§i vaskularizaci tukové tkané (Hope
a kol., 2017; Joslyn a kol., 2018; Schlosser a kol., 2020).

e Koufeni — snizuje mnozstvi kysliku v krvi i1 ve tkanich a soucasné také
zamezuje ukladani kolagenu v hojicich se ranach. Je potvrzen vys$si vznik
infekci v pooperaénich ranach u kufdkt a nutnost reoperace (Hope a kol.,
2017; Joslyn a kol., 2018; Henriksen a kol., 2020).

e Malnutrice — bylo prokézano, Ze sniZzeny obsah albuminu v krvi je spojen
s desetkrat vys$sim rizikem vzniku infekce v operacni ran€ (Joslyn a kol.,
2018; Seaman a kol., 2022)

e Diabetes mellitus — u pacientii s dekompenzovanym DM se vyskytovalo
omezené hojeni ran a zvySené riziko pooperacnich komplikaci. (Hope

a kol., 2017; Joslyn a kol., 2018; Seaman a kol., 2022).

DalSimi zndmymi potencialnimi faktory zvySujici predispozici pro vznik hernie
jsou rodinnd anamnéza zatizena vyskytem hernii (Jansen a kol., 2004), europoidni
a negroidni rasa, poruchy pojivovych tkani, diastdza m. RA, ascites, nebo divertikularni

nemoc tlustého stieva (Henriksen a kol., 2020).
1.5.3.2 Rizika ze strany operatéra

Pii sekundarnim vzniku hernie zavisi na typu provedené laparotomie. Pfi vyuziti
stitedni podéIné laparotomie se zvySuje riziko vzniku incizionalni hernie nez pii pficném
fezu. Paramedidlni fez vede ke zna¢nému snizeni rizika vzniku kyly, proto je
doporu¢ovan, pokud je mozné jej provést (Hope a kol., 2017). Spatné zvolena chirurgicka
technika je povazovana za primarni pfi¢inu rané¢ho selhdni hojeni a vzniku incizionalni

hernie (Shell a kol., 2008).

1.5.4 Klinické priznaky

Nejcastejsi symptomy u pacientl s hernii souvisi s jeji velikosti. U malych kyl
pfiznaky zahrnuji pocit diskomfortu v oblasti bficha zvlasté pii kasli a kychani, pti
zvedani tézkych bfemen a pfi ohybani se. Také se mize vyskytnout pocit t€zkosti v biise.
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U vétsiho defektu se bolesti mohou objevit i mimo zatéz (Zeman a Krska, 2014; Alenazi
a kol., 2017). Casto lze palpovat vyklenuti, které mizZe pacient zpozorovat i sam.
Zpravidla byva vyklenovani a zvySujici se bolest kyly zavislé na zvySovani IAP. Dalsi

obtize mohou souviset s poruchou motility stiev (Dolezel a kol., 2009).

Bfisni svalstvo se podili na tvorbé IAP a na stabilizaci patefe. Kyla vétSich
rozméril v oblasti linea alba miize zapfiCinit snizeni sily bfiSniho svalstva, jeho
neadekvatni aktivaci, zkraceni a lateralizaci m. OEA a TA a také oddaleni m. RA od
stitedni linie, coz miZze vést k nerovhomérnému rozlozeni IAP. Tato porucha pak ma
mimo jiné vliv na spravnou funkci stabilizacniho systému patete. To se mize projevit
bolestmi bederni patete nebo dysfunkei PD (Strigard a kol., 2016; Kohler, 2020; Perez
a kol., 2020).

1.5.5 Diagnostika

U vétSiny pacientll byva abdomindlni hernie diagnostikovana na zakladé
klinického vySetfeni. Dale miize byt vySetieni doplnéno o zobrazovaci metody — UZ, CT,
MRI. Uziti nékteré ze zobrazovacich metod pfed operaci muze byt nevyhnutelné
u pacientl s bolestmi bez palpovatelné kyly nebo u obéznich pacientd, u kterych je nutné
zméfit velikost defektu pro dalsi planovani chirurgického vykonu (Henriksen a kol.,

2020).

1.5.6 Komplikace

1.5.6.1 Predoperacni

Jednou z predoperacnich komplikaci mize byt inkancerace (uskfinuti) — kyla se
stava ireponibilni a zvySuje se riziko obstrukce a strangulace. Muze byt zptisobena tzkym
krékem kylniho vaku nebo adhezemi mezi obsahem kylniho vaku a jeho obalem. Tento
stav by m¢l byt feSen urgentni operaci, nez dojde ke strangulaci obsahu kylniho vaku.
V takovém piipadé se jedna o zivot ohrozujici stav, kdy dochazi k omezeni dodéavky krve,
venostdze a lymfostaze. Rozviji se edém herniované¢ho obsahu a nésledn¢ ischemie az
nekrdza a gangréna, ktera miize vést az k perforaci stfeva, spole¢né se septickym Sokem
pacienta (Kingsnorth a LeBlanc, 2013). Inkancerace je vétSinou doprovazena kiecovitymi
bolestmi bficha, poruchou motility stfev a zvracenim (Zeman a Krska, 2014). Je

odhadovano, Ze zhruba 10 % vSech abdominalnich hernii konéi inkanceraci (Turner
9
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a Park, 2008). Pravdépodobnost vzniku této komplikace se zvySuje s mirou obezity

pacienta (Holihan a kol., 2016).

Dale se mohou vyskytnout komplikace jako stagnace stievniho obsahu, kterd
nastava u kyl vétsich rozmért (pokud je obsahem hernie cast stieva — obvykle tra¢nik),
a také ke sriistim a zanétim. Vlivem téchto komplikaci se objevuji kolikovité bolesti,

nauzea a zvraceni (Vodicka a kol., 2014).
1.5.6.2 Pooperacni

Lindmark a kol. (2018) uvadéji, Ze riziko vzniku pooperacnich komplikaci uzce
koreluje s velikosti hernie. Nejcastéjsi komplikaci je jednoznaén€ infekce operacni rany

(Joslyn a kol., 2018).

Mnohé¢ studie (Cassar a Munro, 2002; Dietz a kol., 2018; Lindmark a kol., 2018;
Warren a Love, 2018) uvadégji, Ze riziko vyskytu pooperacnich komplikaci souvisi mimo
jiné s operacni technikou. Infekce operované rany, hematom a potiZe s hojenim rany se
daleko castéji vyskytuji po otevienych operacich. Naproti tomu u laparoskopickych
pfistupt se tyto komplikace nevyskytuji v takovém rozsahu. Zaroven se snizuje i doba
potiebna k hospitalizaci pacienta nebo riziko rekurence a vzniku hernie v jizvé. Z tohoto
divodu je laparoskopické feSeni doporucovano zvlasté u pacientl, ktefi jsou vyrazné
obézni, umbilikalni/epigastricka kyla je velkych rozméra (>4 cm) nebo hrozi vétsi riziko
komplikaci pfi hojeni pooperacnich ran (Appleby a kol., 2018; Henriksen a kol., 2020).
Naproti tomu Turner a Park (2008) a Henriksen akol. (2020) uvadéji, ze pfi
laparoskopickych operacich byl zaznamendn mirné vétsi pocet iatrogenniho poranéni

sttev beéhem operace, které¢, pokud je ptehlédnuto, mize vést az k sepsi.

Jednou z dalSich komplikaci po operaci kyl, ale také u jinych stavli vyzadujicich
jakoukoli bfi$ni operaci, je vznik incizionalni (sekundérni) hernie. Rizné zdroje uvadéji,
ze se muze vyskytnout v 10-20 % v dlouhodobém horizontu az 10 let od operace (Burger
a kol., 2005; Kingsnorth, 2006; Lindmark a kol., 2018; Reistrup a kol., 2018). Incidence
zavisi na komorbiditach pacienta (DM, chronicka obstrukéni plicni nemoc), koufeni, uziti
imunomodulacni 1é¢by, na umisténi incize, na zvolené operacni technice i na poruse
hojeni ptfedchozi rany v operované oblasti (Cassar a Munro, 2002; Itatsu a kol., 2014;
Ferko a kol., 2015; Dietz a kol., 2018; Lindmark a kol., 2018). Je pravdépodobné, ze

vyskyt incizionalni hernie zavisi na zvysujicim se BMI (body mass index), kdy roste
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intraabdomindlni objem i tlak v dutin¢ bti$ni. (Walming a kol., 2017; Joslyn a kol., 2018;
Schlosser a kol., 2020).

V pooperacnim obdobi bfisni dutiny se také mohou vyskytnout plicni komplikace,
a to v 5-30 % ptipadd. Tyto komplikace jsou hlavnimi pfi¢inami morbidity a mortality,

prodlouzeni hospitalizace, ¢i zvySeni nakladii na 1é¢bu (Forgiarini Jr. a kol., 2009).

Mezi zavazné, avSak velmi vzacné, komplikace patii hluboka Zilni trombdza,

plicni embolie a poranéni stfev pii operaci (East a kol., 2020).

1.5.7 Lécba

1.5.7.1 Chirurgicka

Dle nejnovéjsich pokyntt EHS (East a kol., 2020) je operacni feSeni kyl v tuto
chvili jedinou moznosti, jak hernii odstranit v plném rozsahu. K operaci by tedy mélo
dojit vzdy, pokud se upacienta nevyskytuji kontraindikace, které by zamezovaly
chirurgickém feSeni jeho stavu — napf. progredujici malignity, gravidita nebo zavazné
interni onemocnéni. Pouze u uskiinutych kyl se k zddnym kontraindikacim nepftihlizi

a pacient je okamzité operovan (DoleZel a kol., 2009).

Chirurgicka 1écba v ptipadé abdominalnich hernii by v§ak méla byt provadéna
jako elektivni operace a pouze poté, co byl optimalizovan zdravotni stav pacienta ve

vSech oblastech, které mohou byt modifikovany (Timmer a kol., 2022).
1.5.7.2 Konzervativni

Ke konzervativni 1é€bé kyl se piistupuje pouze v minimu piipadi — pokud pacient
neni pro zavazné komorbidity schopen operace nebo operaci z jakéhokoli divodu odmita.
Konzervativni 1écba spociva prevazné v noSeni kylniho pasu, poptipadé v rehabilitaci
(Hoch a Leffler, 2011). Za absolutni kontraindikaci operace je povazovano pokrocilé
maligni onemocnéni a kyly obrovskych rozméri, kdy navratem organt do dutiny biiSni
hrozi velké zvySeni IAP a utlak dolni duté zily. Relativni kontraindikaci miize byt
pokrocila chronickd obstrukéni plicni nemoc, ¢i nekompenzovatelny ascites pii jaterni

cirhoze (Vodicka a kol., 2014).

1.5.8 Rekonvalescence po operaci

Doba rekonvalescence je individuélni. U laparoskopického pfistupu je to zhruba

2-3 tydny, u klasického ptistupu 6-8 tydni. Po operaci je pacientim doporucovano zacit
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Casnou rehabilitaci, avSak s vyloucenim velké fyzické zatéze (zvedani biemen
o hmotnosti vétsi nez 5 kg) po dobu 3 mésict, aby se zabranilo recidive kyly. Doporucuje
se volit pfiméfenou zatez, jako jsou prochazky, rekreacni jizda na kole nebo plavani

(Sevéikova, 2014).
1.5.8.1 Mechanismus vzniku jizvy, mechanismus hojeni, vlastnosti jizev

Hojeni ran probiha per primam nebo per secundam. Per primam hojeni byva u ran,
jejichz okraje jsou tésné u sebe a jsou dobie reponované. U operacnich ran se takto hoji
ty, které byly dobfe seSity a nejsou zasaZeny infekci. Postupné dochéazi k proliferaci
fibroblastl a k angiogenezi. Zhruba po 1 tydnu je tkdn natolik zpevnéna, Ze je mozné
odstranit stehy. Po 2 tydnech je tkan jiz protkana vétSim mnozstvim kolagennich vldken,
které ji zpeviiuji. Nasledné vymizi kapilary a ostatni buiiky a jako vysledek se objevuje
jizva — Uzky prouzek vaziva. S hojenim per secundam se setkavame u ran, které jsou
Siroké, a kde doslo k infekci, ztraté tkiné nebo nedoslo k odbornému oSetieni. Dochazi
k nepoméru mezi epitelizaci a tvorbou granulacni tkané, coz miize vést k defektu po
zhojeni rany. Ve vyjimecnych piipadech mohou vznikat hypertrofické jizvy a keloidy.
Pfi¢inou je nadmérnd tvorba kolagenu, kdy se jizva vyklenuje nad okoli (Macak

a Macakova, 2022).

1.6 Predoperacni rehabilitace

V zahrani¢ni literatufe pojem piedoperacni rehabilitace, nebo také prehabilitace
(ang. prehabilitation), zahrnuje celkovou optimalizaci pacientova zdravotniho stavu,
ktery by mohl negativné ovlivnit vysledky chirurgické intervence. Tento proces mtize byt
definovén také jako zvySovani funkéni kapacity jedince, ktery mu umoziuje vydrzet

stresor necinnosti (Cabilan a kol., 2015).

Je obecné znamo, Ze Spatnd zdatnost pacienta pfed operaci negativné ovlivituje
vysledky operace. Ukazuje se, Ze predoperacni zvySeni kardiorespiracni zdatnosti,
redukce hmotnosti, omezeni koufeni, kompenzace DM, kompenzace malnutrice
a farmakologicky management koagulace ma v kombinaci s podptrnou psychologickou
a nutricni intervenci pozitivni vliv na zlepSeni funkéni kapacity pacienta a na snizeni
pooperacnich komplikaci (Barberan-Garcia a kol., 2018; Jaslyn a kol., 2018; Schlosser
a kol., 2020; Koéhler, 2020; de Jong a kol., 2023). Studie naznacuji, ze u jedinct, jez maji
pted operaci sniZzenou fyzickou zdatnost, se béhem pobytu v nemocnici vyskytuje vyssi

mira morbidity a mortality (Cabilan a kol., 2015).
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Liang a kol. (2018) i Perez a kol. (2020) uvad¢ji, ze pacienti podstupujici
strukturovanou piredoperacni rehabilitaci (aerobni a odporové cviceni, konzultace
s nutriénim terapeutem, pravidelné kontroly zlepSeni, skupinova setkani a konzultace)
snizili vice vahy, méli lepsi aerobni kapacitu a méli méné pooperacnich komplikaci nez
pacienti z kontrolni skupiny, kterd tuto intervenci nepodstupovala. Zafazeni
rehabilitacnich protokolit do pfedoperacni péce maji také potencial snizit délku pobytu
Vv nemocnici po operaci, snizit bolestivost, snizit mnozstvi uzivanych opiati a zlepSit

kvalitu zZivota (Perez a kol., 2020).

Pro potfeby této diplomové prace je predoperacni rehabilitace rozdélena do

2 skupin:

e Celkova optimalizace zdravotniho stavu — redukce rizikovych faktort
ze strany pacienta, jez by mohly negativné ovlivnit peri a pooperacni
obdobi a také ndslednou rekonvalescenci. Do této skupiny zahrnujeme
redukci hmotnosti, omezeni koufeni, kompenzaci DM, kompenzaci
malnutrice, farmakologicky management koagulace a také podplirnou
psychologickou a nutri¢ni intervenci

¢ Individuilni fyzioterapie a pohybova terapie — nacvik spravné aktivace
bfisni stény ve spolupraci s branici a PD, zvySeni kardiorespiracni

zdatnosti

1.6.1 Testovani zdravotniho stavu a funk¢nich schopnosti pacienta

Pro tspéSnou rehabilitaci je vhodné nejprve zhodnotit pacientiiv zdravotni stav.
Perez a kol. (2020) navrhuji vyuzit model mezinarodni klasifikace funkénich schopnosti,
disability a zdravi (ang. International Classification of Functioning, Disability and
Health). Tento model zohlediiuje celkovy zdravotni stav a umoziuje identifikaci
modifikovatelnych inemodifikovatelnych faktorti, které ovliviluji rekonvalescenci
pacienta. AvSak posouzeni zdravotniho stavu pomoci tohoto modelu nezahrnuje fyzickou
zdatnost jedince. Parker a kol. (2011) ve své pilotni studii popisuji 2 testy (viz obrazek

6), jez 1ze vyuzit k objektivnimu zhodnoceni sily m. RA u pacientli s abdominalni hernii:

e Trunk raising test
o Pacient lezi vpoloze na zadech spokréenymi dolnimi
koncetinami, horni koncetiny miize mit umisténé za hlavou,

zktizené na hrudi nebo natazené pted sebe
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o Nasledné dostava pokyn k flexi trupu po dobu minimaln¢ 20 s

o Ziskané skore se odviji od doby vydrze a polohy pazi

5 bodl — ruce za hlavou, lopatky se odvijeji od podlozky,
vydrz 20 s

4 body — paze zkiizené na hrudi, lopatky se odvijeji od
podlozky, vydrz 20 s

3 body — paze natazené pied sebe, lopatky se odvijeji od
podlozky, vydrz 10 s

2 body — paze volné podél téla, horni ¢ast lopatek se odviji
od podlozky

1 bod — pacient je schopen od podlozky zvednout pouze

hlavu

e Double leg lowering test

o Pacient lezi v poloze na zddech a zvedne nohy do flexe 90°

v kyc¢elnich kloubech

o Panev je nastavena v neutralni pozici, terapeut kontroluje jeji

pozici

aspekén¢ a palpacné pomoci dlané umisténé nad

sakroiliakalnimi klouby pacienta

o Pacient pomalu pokladd natazené dolni koncetiny, nasledné je

zaznamenan uhel v kycelnich kloubech v okamziku, kdy dojde

k pohybu panve do anteverze

5 bodt - 41° a vice
4 body —31° - 40°
3 body —21° - 30°
2 body — 11° - 20°
1 bod - 0° - 10°
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Obrazek 6. Testovani sily m. RA (prevzato z Perez a kol, 2020), a) test TR, b) test
DLL

Z téchto dvou testd mohou pacienti ziskat az 10 bodi. Skore hodnotici silu m. RA
autofi popisuji jako tzv. abdominal wall strength scale (AWS). Perez a kol. (2020) bodové
hodnoceni vyuzivaji k rozdéleni pacientt do 3 skupin podle sily —nizka (3 a mén¢ bodi),
sttedni (4-6 bodil), vysoka (7 a vice bodl). Podle téchto skupin jsou pacienti rozfazeni do

pooperacniho programu o piislu$né intenzité (viz kapitola 1.7.4).

Dalsi moznosti ke zhodnoceni funkce trupového svalstva je metoda Dynamické
neuromuskuldrni stabilizace (DNS). Tato metoda si klade za cil aktivaci stabiliza¢niho
systému patefe a obnovu idedlni regulace IAP pro optimalizaci efektivity pohybu
a zabranéni pretiZzeni jednotlivych segmentti (Frank a kol., 2013). DNS vyuziva nékolik
funkénich testi k posouzeni kvality posturdlné-lokomocnich funkci s cilem urcit
klicovou oblast dysfunkce. Tyto testy jsou zaloZeny na porovndvani posturdlni stabilizace
jedince se vzorem idedlniho provedeni posturdlnich modeld, se kterym se setkdvame
u zdravych kojenct. Kobesova a kol. (2020) ve svém c¢lanku popisuji 11 funkénich testa,
které shrnuli do prehledného testovaciho protokolu (viz ptiloha 1). Protokol byl nasledné
v bakalafské praci prelozen do ¢eského jazyka (Berankova, 2022). Tyto testy se hodnoti
jednak vizualng€, zde se vysetiujici zamétuje na kvalitu provedené pozice (nastaveni
jednotlivych segmentli, mira zapojeni povrchového a hlubokého svalstva, symetrie
a nacasovani zapojeni stabiliza¢nich svalil), a jednak palpacné, kde vySetiujici hodnoti
miru aktivace IAP a distribuci svalového tonu. VysSetfujici ndsledné¢ kazdou pozici
hodnoti znamkou 1 az 4 (1 — nedostatecny; 2 — Spatny; 3 — dostatecny, ale ne idedlni;

4 — ideélni).

Kromé informaci tykajici se fyzické vykonnosti pacientii a objektivniho

posouzeni zdravotniho stavu, je potieba zpétna vazba také ohledné subjektivniho
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zhodnoceni zdravotniho stavu jedincti. Vhodnym ke zhodnoceni by mohl byt dotaznik
Pacient-Reported Outcomes Measurement Instrument System (PROMIS), pro ktery
existuje i Cesky preklad. PROMIS reflektuje fyzicky, duSevni a socialni stav jedince
(Perez a kol., 2020). Barberan-Garcia a kol. (2018) vyuzivali dotaznik kvality Zivota
Short Form — 36 (SF-36). Ten slouzi k subjektivnimu zhodnoceni fyzického
a psychického stavu testovaného. Cesky pieklad je dostupny na webovych strankach
Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky CR (UZIS). Tento dotaznik bude pouzit

i v praktické ¢asti této diplomové prace.

1.6.2 Celkova optimalizace zdravotniho stavu

Redukce hmotnosti snizuje riziko infekce v rané, riziko kardiovaskuldrnich
komplikaci, vznik tromboembolické nemoci i délku operace (Liang a kol., 2018; Hudges
a kol., 2019; Schlosser a kol., 2020; Seaman a kol., 2022). Holihan a kol. (2016) i K&hler
(2020) uvadgji, ze cilem snizeni hmotnosti by mélo byt vysledné BMI alespon 30-40
kg/m?, aby pacient mohl podstoupit operaci. Pokud pacientovo BMI piekracuje 40 kg/m?,
vibec by k elektivni operaci hernie dojit neme¢lo, a to z divodu rizika vzniku mnoha
perioperacnich komplikaci a rizika recidivy (Timmer a kol., 2022). Pfimétena rychlost
hubnuti se pohybuje okolo 0,5 kg za tyden s celkovou redukci 7-14 kg béhem 3-6 mésicti
(Knapp a kol., 2020). Jednou z variant feSeni redukce hmotnosti mize byt i bariatricka

operace. Jde o metodu volby u morbidné obéznich pacientt (Patel a kol., 2018).

Je znamo, Ze nutri¢ni status pacienta vyznamné ovlivituje vysledky chirurgickych
zakrokil. A to jak ve smyslu zvySeného, tak snizen¢ho ptijmu potravy (Hamilton a kol.,
2021). Piijem bilkovin pfed operaci vrozmezi 1,5-2,5 g/kg za den v kombinaci
s odporovym tréninkem poskytuje nejvyssi Sanci na zachovani funkéniho stavu po

operaci (Seaman a kol., 2022).

Protoze je koufeni spojovano s tkanovou hypoxii, nedostatenym hojenim
a moznou recidivou kyly, je doporuovano zanechat kouteni alespont 4-6 tydnt pied
operaci. To mize snizit poopera¢ni komplikace z 41 % na 21 % (Joslyn a kol., 2018;

Henriksen a kol., 2020; Ramaswamy, 2023).

Kontrola glykémie pted, peri a po operacné se ukazuje jako zasadni pro snizeni
komplikaci u elektivnich operaci. Hyperglykémie ma negativni u¢inky mimo jiné¢ na
bunééné urovni, kde brani optimalnimu fungovani neutrofild. Dale mize zvySovat riziko

infekce a dehiscence rany. Proto je u chirurgickych pacienti doporucovano meéfit

30



glykovany hemoglobin, ktery je ukazatelem hodnot glykémie za posledni 2-3 mésice

(Knapp a kol., 2020).

1.6.3 Individualni fyzioterapie a pohybova terapie

Existuje velmi malo studii, které by se zabyvaly pfinosem konkrétn¢ individualni
fyzioterapie u pacientl pied planovanou operaci abdominélni hernie. U téchto pacientt
lze uvazovat o tom, ze svalova hypertrofie spojend s cvicenim zaméfenym na posileni
bfisni stény a eventudlné svalll PD, miize vést k lep$i orientaci chirurgi v operacnim
terénu a rovnéz k lepSimu pooperacnimu vysledku (Adams a kol., 2022; Jensen a kol.,
2022; Seaman a kol., 2022). Renshaw a kol. (2021) ve své studii potvrzuji, ze jakakoli
mira pohybové aktivity pted operaci ventralni hernie mé¢la pfiznivy vliv na rychlost
rekonvalescence sledovanych pacienti a také se potvrdilo, Ze pacienti udavali po operaci

mensi bolesti a méné trpéli tzkostmi (Perez a kol., 2020).

Ahmed a kol. (2018) zkoumali v ramci prehabilitace trénink abdominélniho
svalstva ajeho vliv na vyslednou silu po operaci abdominalni hernie (méfeno
izokinetickym dynamometrem). Pacienti se zuacastnili 6tydenni intervence, ktera
zahrnovala individualni fyzioterapii 3x tydn€ po 30 minutach. Obsahem terapie bylo
oSetfeni mekkych tkdni v oblasti beder a kycelnich kloubli, mobilizace kloubli panve,
sakroiliakalniho skloubeni a kycelnich kloubli a nésledné cviky k posileni bftisniho
svalstva. Autofi méfili silu bfiSniho svalstva pfed a po 6tydenni intervenci a nasledn¢ také

po operaci.

Barberan-Garcia a kol. (2018) do své studie zatadili pacienty indikované
k rozsahlé elektivni operaci v oblasti bfiSni dutiny. Intervencni skupina absolvovala
personalizovany rehabilitacni program reflektujici jejich zdravotni i1 socidlni status.
Nejprve pacienti podstoupili motivacni rozhovor k posouzeni jejich adherence. Soucasti
byla i konzultace moznych fyzickych aktivit, které by pacient byl ochoten pravidelné
praktikovat. Nasledn¢ byl vytvofen individualizovany program zahrnujici kazdodenni
pohyb v ramci ADL a také intenzivni vytrvalostni program pod dohledem fyzioterapeuta.
Cela intervence byla upravena na miru kazdému pacientovi s ohledem na jeho adherenci,
komorbidity, pohybovou zdatnost a moznosti pravidelné¢ dojizdét do nemocni¢niho
zafizeni. Prvni ¢ast programu zamétujici se na kazdodenni pohyb si kladla za cil zvysSit
pocet krokti pacienta (méteno krokomérem) a také optimalizovat intenzitu chiize (méfeno

Borgovou S$kélou). Pacientim s vyrazn€ sniZzenou aerobni kapacitou bylo navic
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doporuc¢eno doméci cviceni (vstavani ze sedu do stoje, chiize po schodech, cviceni
s odporovymi gumami, chlize v interiéru) k omezeni sedavého zplsobu Zivota.
Supervidovany vytrvalostni trénink probihal 1-3x tydné na bicyklovém ergometru.
Nejprve probéhlo po dobu 5 minut rozehiati v intenzit¢ 30 % tepové rezervy (TR),
nasledovano 37 minutami intervalového tréninku (stiiddni 2 minuty vysoké
intenzity — 70-85 % TR, 3 minuty nizké intenzity — 40-50 % TR), ukon¢eno Sminutovym
vyjetim v intenzité 20 % TR. Kadence $lapani byla po celou dobu tréninku udrZzovéana na

60-70 otackach za minutu. Tento popsany program trval v priméru 6 tydni.

Duro-Ocana a kol. (2023) ve svém systematickém piehledu shrnuji studie
zabyvajici se programem piedoperacni rehabilitace u pacientll podstupujici elektivni
operaci bfi$ni dutiny velkého rozsahu. Piehled zahrnuje Siroké spektrum diagndz, pro
které byly operace provadény. Jednalo se naptiklad o karcinomy gastrointestindlniho
traktu, uropoetického traktu, transplantace jater, bfiSni aneurysma aorty a jiné operace
v bfi$ni dutiné. Ve 20 studiich, kter¢ jsou obsahem tohoto piehledu, pacienti podstupovali
rizné kombinace individudlni fyzioterapie spole¢né se zvySovanim kardiorespiracni
zdatnosti. Nej€astéji byl zvolen cvicebni program o délce 4-6 tydnl s frekvenci 1-3x
tydné a délce 40-60 minut. Ve vétSing piipadii prehabilitace spocivala v riiznych formach
cviceni, které cilily na obecné zvySeni fyzické zdatnosti. Jednalo se naptiklad o vysoce
intenzivni intervalovy trénink (ang. high intensity interval training, zkr. HIIT) na
bicyklovém ergometru nebo kruhovy trénink. 8 studii kombinovalo aerobni cviceni
s riiznymi variantami odporového tréninku ke zvySeni svalové sily. A pouze 5 studii z 20
kombinovaly diive zminéné metody zvySovani zdatnosti také sriznymi formami
individudlni terapie. Zamé&fovali se zvlast€¢ na zlepSeni respira¢ni funkce, trénink
inspira¢niho svalstva, protahovéani zkraceného svalstva a posileni oslabenych svalovych

skupin. Vysledky obou studii jsou obsahem diskuze k teoretické ¢asti diplomové prace.

Hall a kol. (2023) se ve své pilotni studii zabyvali moZznostmi vSestranné doméaci
rehabilitacni intervence, jez byla navrzena pro zlepSeni funkéni kapacity a pooperacnich
vysledkl u kiehkych pacientd, ktefi byli pfed velkou bfisni, urologickou, hrudni nebo
srdecni operaci. Rehabilitace zahrnovala silovy a koordinaéni trénink, trénink
inspiracniho svalstva, zvySovani aerobni zdatnosti prostfednictvim bicyklového

ergometru a/nebo chiize, a nutri¢ni terapii. Cely program trval primérné 4-6 tydni.
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1.7 Pooperacni rehabilitace

Rehabilitace nasledujici v né€kolika mésicich po operaci ventrdlni hernie je
prvotada pro prevenci recidivy kyly, zlepSeni funkce btisniho svalstva, snizeni bolesti,
snizeni unavy, zkraceni doby pobytu v nemocnici a zlepSeni pacientovy nalady. Navic
prodlouzené obdobi fyzické necinnosti v pooperacnim obdobi muze vyvolat ztratu
svalové hmoty, kardiopulmonalni dekondici, plicni komplikace a psychickou nepohodu
pacienta (Cabilan a kol., 2015; Pouwels a kol., 2016). Aby byl vyvoj zdravotniho stavu
co nejlepsi, je tfeba stanovit kratkodoby i dlouhodoby rehabilitacni plan ptesné dle potieb
konkrétniho pacienta.

Perez a kol. (2020) navrhuji, aby takovy plan obsahoval klicové faktory péce, jako
je frekvence terapii, intenzita a délka cviceni, typ tréninku (aerobni nebo anaerobni)
a postupny vyvoj celého programu v ¢ase. Za piiklad vhodné vytvotfenych postupt
predkladaji publikaci o pooperacni rehabilitaci pfedniho zkiizeného vazu, jiz autory jsou
Adams a kol. (2012). Zde je rehabilitace rozdélena do 5 fazi, které by, v ptipadé vyuziti

u pacientl s kylou, mohly teoreticky vypadat nasledovné:

e Faze 1 (okamzitd, 1 tyden po operaci) — ochrana opera¢ni rany, udrzovani
rozsahu pohybu, pocate¢ni aktivace svalstva

e Faze 2 (Casna, 2 tydny po operaci) — trénink svalové vytrvalosti svalt
v okoli bfisni stény

e Faze 3 (mezifaze, 4 tydny po operaci) — trénink svalové sily biiSniho
svalstva a svall koncetin

e Faze 4 (pozdni, 6-8 tydnl po operaci) — zvySeni intenzity a délky cviceni,
trénink aktivit, kterym se pacient vénoval pted operaci

e Faze S (pfechodova, 12 tydnli po operaci) — edukace a zacviCeni pacienta

se zamétenim na dlouhodobé udrzeni zdravi, nacvik sportovnich aktivit

Perez a kol. (2020) shrnuji, Ze zatim neexistuje terapeuticky protokol pro pacienty
s abdominalni hernii, ale velmi pravdépodobné bude v budoucnu tento program v souladu
s postupy, které se nyni uplatiuji pro rehabilitaci Slach/vazi. Dale také navrhuji, aby
pooperacni rehabilitaéni plan bral v potaz vychozi troven fyzické zdatnosti pacienti.
Proto by bylo vhodné zatadit piedoperacni testovani pacientli (viz kapitola 1.6.1.1.),
podle n¢hoz by byli roziazeni do pfisluSnych skupin o rozdilné intenzité¢ poopera¢niho

programu.
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1.7.1 Respiracni fyzioterapie

Ukazuje se, ze zafazeni respiracni fyzioterapie (RFT) do péce o pacienty, jez
podstoupili operaci bfi$ni dutiny, vyznamné sniZuje riziko vzniku plicnich komplikaci

a zvySuje silu vydechového svalstva (Forgiarini Jr. a kol., 2009).

Klinika rehabilitace a t€lovychovného 1ékarstvi FN Motol (2020) ve své piirucce
pro pacienty po operaci v oblasti bfiSni dutiny doporucuje zaradit dechova cviceni jako
prevenci dechovych komplikaci, a to zejména pfi zahlenéni. Mezi zakladni techniky pro
spravnou hygienu dychacich cest patii: autogenni drendz, huffing a dychani proti odporu.
Doporucuji zabranit neproduktivnimu a ¢astému kasli. V ptipad¢é nutnosti kaslat apeluji

na fixaci operacni rany.

1.7.2 Péce o jizvu

Pacienti by méli dbat na dodrzovani nasledujicich obecnych zdsad — udrzovat
jizvu v Cistoté, chranit jizvu pfed sluncem, vyvarovat se aktivit s nadmérnym napinanim
jizvy (alespont 6 tydni), pravidelné promastovat jizvu a nosit volné obleCeni, aby
nedochéazelo k nadmérnému tfeni pokozky. Od 1. dne po operaci je vhodné manuélné
uvolnit mekké tkdn€ v okoli jizvy a dale po vyndani stehli vyuZzivat esovitého protazeni
jizvy. Po 6 tydnech je mozné protahovat jizvu podélné a teprve po 3 mésicich roztahovat
strany jizvy od sebe. Jako doplitkovou terapii lze po vyndani stehti vyuzit aplikaci

kineziotapingu (Pintarova, 2017).

1.7.3 Prevence vzniku incizionalni hernie

V pooperacni fazi 1é€by u pacientl, kteti podstoupili operaci v oblasti bticha
z jakéhokoli diivodu, hraje podstatnou roli rehabilitace jako prevence vzniku inciziondlni
hernie. Pacientim se v prvnich dnech po operaci doporucuje vyhradné vertikalizace pies
bok bez pfiliSného zatizeni bfisni stény. Obecné jsou zpocatku doporucovana spise
dechova cviceni, prace se spravnym nastavenim télesnych segmentl vici sobé, nacvik
spravného drzeni téla v ramci dennich aktivit. Naopak se nedoporucuji cviky jako
sedy-lehy, kdy mtze dojit az k ptetizeni a nerovnomérnému zapojeni svalovych skupin
(Tyrpeklova, 2016).

V prvnich dnech po operaci by si pacienti méli fixovat operované misto dlanémi
vzdy pifi zménéch polohy nebo pii odkaslavani. Je vhodna brzka vertikalizace do stoje
a chlize, avSak pacient by se mél vyvarovat dlouhodobému stoji nebo sedu. Je doporuc¢eno
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nosit kylni pas po dobu 4-6 tydnl po operaci a nezvedat bfemena t&€z8i nez 5 kg. Po
4 tydnech od operace lze zacit s izometrickou aktivaci bfiSni stény. Postupné si pacient
muze navySovat miru fyzické aktivity (chiize, ADL). K navratu do obvyklého rezimu
muze dojit po 12 tydnech od operace (Klinika rehabilitace a télovychovného 1ékaistvi FN

Motol, 2020).

1.7.4 Pohybova aktivita v ramci rekonvalescence

Diky spolupréaci chirurgii, fyzioterapeutl, ergoterapeutii a zdravotnich sester
z The Abdominal Core Health Quality Collaborative (2020) byl vytvofen edukacni
material (Abdominal Core Health Rehabilitation Protocol Patient Guide), ktery by mél
slouzit pacientim, kteti ¢ekaji na operaci kyly. Protokol samotny obsahuje specifické
doporuceni ohledné rekonvalescence, aktivit bézné¢ho denniho Zivota, upravy postury,
protahovani a posilovani oblasti, které jsou nejvice zasazeny operaci kyly. V oblasti
predoperacni rehabilitace se vénuje dob¢ 2-4 tydntl pred operaci a jedna se spise o prvotni
edukaci ohledné pooperacni rehabilitace. V protokolu déale ndsleduje doporuceni na

rehabilitaci 12-16 tydnil po operaci.

Pezeshk a kol. (2015) z University of Texas Southwestern Medical Center
vytvoftili podobny terapeuticky program pro pacienty podstupujici rekonstrukci biisni
stény. Jedna se o doporucené fyzické aktivity, cvi€eni a ADL na prvnich 12 tydnl po
operaci. Nasledné po 3 mésicich od operace byla pacientim indikovdna fyzioterapie
nejméné 2x tydné po dobu 6 tydni. Ve své studii prokézali, Ze tento program vedl ke
snizeni Cetnosti rekurence kyly. A pokud jiz k rekurenci hernie doslo, stalo se tak po delsi

dobé& nez u pacientti z kontrolni skupiny.

Perez a kol. (2020) navrhuji rizné irovné poopera¢niho programu (viz tabulka 2)
odvijejici se od vysledktit AWS skére naméfeného béhem predoperacniho vysetieni (viz

kapitola 1.6.1).

Tabulka 2: Navrh podoby predoperacni rehabilitace na zdiklade AWS skore (prevzato
z Perez kol., 2020)

AWS skére | Aerobni trénink Anaerobni trénink

3 améné Chize 805 m (0,5 mile) | Odporovy  trénink, 10
v tempu cca 5 km/h opakovani ve dvou sériich

7 a vice Chiize/béh 3213 m (2 mile) | Odporovy  trénink, 20
v tempu cca 8 km/h opakovani ve 2-3 sériich
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2 CIiLE A HYPOTEZY

Cilem praktické casti této diplomové prace je zhodnotit efekt individualni
fyzioterapie u pacientli s diagndézou abdomindlni hernie, ktefi absolvovali rehabilitacni
program na Oddéleni télovychovného Iékaistvi FN Motol. Klademe si za cil zlepSeni
fyzického 1 psychického stavu pacientli pfed operaci a tim sniZeni rizika vzniku

pooperacnich komplikaci.

Vysledky ziskané v této praci mohou v budoucnu napomoct k optimalizaci
pfedoperacni rehabilitace u pacientd s abdomindlni hernii, pro kterou v tuto chvili

neexistuji pfesné guidelines v ¢eské ani zahrani¢ni literatute.

Pro zhodnoceni téchto cili byly definovany hypotézy tykajici se trupové
stabilizace, diskriminac¢niho ¢iti, hypermobility a subjektivniho hodnoceni zdravotniho
stavu. Vzhledem k rozsahu provadéného vySetfeni nebyly stanoveny hypotézy pro
vSechny testované parametry z divodu pfehlednosti diplomové prace. VSechny vysledky,

pro které nebyly stanoveny hlavni hypotézy, jsou shrnuty v tabulce ¢. 9 (kapitola 4.6).
Hypotéza 1:

Pacienti po terapii budou v testu elevace dolni koncetiny dosahovat lepSich

vysledkl nez pred terapii.
Hypotéza 2:

Pacienti po terapii budou v testu dychéni s externim zdvazim dosahovat lepSich

vysledkl nez pred terapii.
Hypotéza 3:

Pacienti po terapii budou v testovani diskrimina¢niho Citi dosahovat lepSich

vysledkl nez pred terapii.
Hypotéza 4:

Piedpokladame, Ze pacienti s abdominalni hernii budou mit vétsi laxicitu vaziva

a budou vykazovat zndmky generalizované hypermobility.
Hypotéza 5:

Pacienti po terapii hodnotili v dotazniku SF-36 sviij zdravotni stav subjektivné

1épe oproti dob¢ pred terapii.
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3 METODIKA PRACE

3.1 Charakteristika sledovaného souboru

Do studie byli zafazeni pacienti Oddéleni télovychovného 1ékatstvi FN Motol. Ti
byli odeslani po stanoveni diagnézy z III. chirurgické kliniky 1. LF UK a FN Motol nebo
z Chirurgické kliniky 2. LF UK a FN Motol s cilem optimalizovat zdravotni stav pacienta

pted planovanou operaci abdominalni hernie.

Béhem vstupniho vySetfeni pacienti podepsali informovany souhlas s testovanim
véetné souhlasu s pofizenim fotografii (viz pfiloha 2). Pifed zahajenim vySetieni byli

informovéani o obsahu testovani a rehabilitacniho programu.

Vysetfeni a individualni terapie probihaly v obdobi fijen 2021 az prosinec 2023
na Odd¢leni télovychovného Iékatstvi FN Motol. Do terapie bylo pfijato celkem 43
pacientil. Z toho pouze 29 pacientt (16 Zen a 13 muzt) kompletné¢ dokoncilo planovanou
intervenci a podstoupilo vystupni vySetfeni. Vékové rozmezi testovaného souboru bylo
od 35 do 77 let (pramér 63,2 let, SD £ 11,3). Primérné hodnoty probanda byly: vaha 92,5
kg (SD + 13,1 kg) a hodnota BMI 32,6 (SD = 4,8). 1 pacient ze studie trpél morbidni
obezitou (BMI> 40,0), vétSina pacientll (20 z 29) trpéla obezitou (BMI = 30,1-40,0),
5 pacienti mélo nadvahu (BMI = 25,1-30,0) a pouze 3 pacienti mé¢li BMI v rozmezi 20-
25 (normalni vaha).

Tabulka 3: Charakteristika sledovaného souboru

Vek Viéha (kg) | BMI
Primér 63,2 92,5 32,6
Median 64,0 89,2 33,0
+SD 11,3 13,1 4,8
Minimum 35,0 69,4 24,3
Maximum 77,0 120,0 42,1

3.1.1 Inkluzivni kritéria

e Vé&knad 18 let

e Epigastrickd, umbilikdlni nebo incizionadlni hernie (v oblasti ventralni
bfis$ni stény)

e Planovand operace abdominalni hernie

e Absolvovani minimalné 6 individualnich terapii s fyzioterapeutem
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e Neptitomnost exkluzivnich kritérii

3.1.2 Exkluzivni kritéria

e Pohybova dysfunkce znemoziujici vySetieni nebo ucast na terapii
e Kognitivni dysfunkce znemoziiujici vySetieni nebo Gcast na terapii
e Tc¢hotenstvi

e Vyznamna kardiélni nebo respiracni insuficience

3.2 Organizace sbéru dat

Byla provedena 2 méfeni. Prvni méfeni prob&hlo pred zahdjenim individualni
fyzioterapie, druhé po skonceni individudlni fyzioterapie. Intervence obsahovala 6-8

individudlnich terapii, na které pacienti dochazeli vzdy 1krat tydné.

V ramci vstupniho vySetfeni probéhl odbér anamnézy — osobni, rodinna,
gynekologickd (u Zen), socidln¢ pracovni, farmakologickd, alergologickd, abusus
navykovych latek, pohybova aktivita. Béhem vstupniho i vystupniho vysSetfeni byl
proveden kineziologicky rozbor, antropometrické méfeni, testy hypermobility, orienta¢ni
meéteni hernie, testovani diskriminacniho ¢iti na bfiSe, testovani kvality trupové
stabilizace pristrojem OhmBelt, méfeni télesného slozeni ptistrojem Bodystat. U obou

vySetieni pacient obdrzel k vyplnéni dotaznik kvality Zivota SF-36.
3.3 Charakteristika vyzkumnych metod

3.3.1 Anamnéza

Kromé béznych anamnestickych otazek byly zjistovany informace o abdominalni
hernii — kdy pacient pozoroval vznik hernie, zda v oblasti kyly citi tlak nebo bolest,
vyskyt gastrointestinalnich obtizi, vyskyt hernie v roding. Dale byly kladeny otazky
zjiSt'ujici orientacni fyzickou zdatnost pacienta. Jaka je jeho pohybova aktivita v prubc¢hu
tydne, kolik nachodi denné kroku, kolik vyjde pater a jakym fyzickym aktivitdm se

vénoval v poslednich letech.

3.3.2 Kineziologicky rozbor

V ramci kineziologického rozboru byl hodnocen stoj a chtlize, dale stoj na 1 dolni

koncetiné (DK) po dobu 10 sekund s otevienyma i zavienyma o¢ima. Dale byla méfena
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amplituda hrudniku (pfes processus xiphoideus), Stiborova distance, Schoberova distance

a Thomayerova distance.

3.3.3 Antropometrie
Byly zméfeny nasledujici antropometrické parametry:

- Hmotnost

- VysSetfeni stoje na dvou vahach

- Obvod pasu v poloving vzdalenosti mezi 12. zebrem a crista iliaca
- Obvod pasu v oblasti umbilicu

- Obvod bokt v trovni trochanter major

3.3.4 Test hypermobility

Hypermobilita byla testovana dle metodiky prof. Jandy (2004). Konkrétné byly

pouzity zkousky: rotace hlavy, $aly, extendovanych loktd, uklonu a ptedklonu.
3.3.5 Diskriminacni €iti

Diskrimina¢ni €iti v oblasti bfi$ni stény bylo méteno bilateralné na spojnici linea
medioclavicularis s linea subcostalis, s linii prochazejici umbilicem a s linea interspinosa
(viz obrazek 7). VysSetieni prob&hlo pomoci posuvného meéftitka s tupymi hroty. Métené
vzdalenosti byly 3,6 cm, 7 cm a 10 cm. Pacient leZel na zadech. Byl instruovan, aby po
celou dobu méteni lezel klidné se zavienyma o€ima. Metodika méfeni diskriminacniho

Citi byla prevzata z diplomové prace Mgr. Bartové (2021), kterd se métenim taktilniho

vnimani u pacientli s abdominalni hernii taktéz zabyvala.
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Obrazek 7: Mérent diskriminacniho citi; prevzato z Cihdk
a kol., 2011; vodict linie doplnény autorkou pro ucely
diplomové prace; 1 — linea medioclavicularis, 2 — linea
subcostalis, 3 — linie prochazejici umbilicem, 4 — linea
interspinosa

3.3.6 Bodystat

Ptistroj Bodystat® QuadScan 4000 pracuje na principu bioelektrické impedance.
Slouzi k analyze télesného slozeni a porovnavani vysledki jedince snormami

definovanymi v pfistroji, které se odviji od pohlavi, véku, vysky a celkové hmotnosti.
Zartizeni bylo pouzito k vyhodnoceni nasledujicich parametrt:

e Mnozstvi tuku v procentech

e Mnozstvi tuku v kilogramech

e Mnozstvi aktivni té€lesné hmoty (ATH) v kilogramech
e Procento celkové télesné vody

e BMI

e Hodnota bazalniho metabolismu v kilokaloriich

e Primérna denni kaloricka potieba v kilokaloriich

e Pomér pas/boky

3.3.7 Testovani trupové stabilizace

K orienta¢nimu zhodnoceni posturalni stabilizace byl vySetfen dechovy stereotyp

pacienta a také adekvatni zapojeni stabiliza¢niho systému patete. Byl vyuzit test flexe
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hlavy a trupu, branicni test, test nitrobfiSniho tlaku, test supinace s elevovanymi dolnimi

koncetinami, test elevace pazi v leZze na zaddech (viz ptiloha 1).

Pro tucely této diplomové prace byl k objektivizaci kvality trupové stabilizace
vybran pfistroj OhmBelt (viz obrazek 8). Hlavnim cilem pfi vyuziti pfistroje OhmBelt je
objektivizace miry zapojeni bfisniho svalstva a teoreticky také IAP. Zafizeni pracuje na
principu tenzometrického senzoru, ktery snima expanzi bfi$ni stény. K rozsifeni bfisni
stény dochazi diky tlaku, jenz je vyvolan aktivitou svall bfisni dutiny a IAP. Senzor je
k télu pacienta pfipevnén nastavitelnymi popruhy (viz obrazek 8), takze 1ze ptistroj vyuzit
u jedinci s riiznymi télesnymi proporcemi. Hodnoty méfené senzorem se pievadéji
pomoci tenzometrického prevodniku sil na digitalni signal, ten je pfes Bluetooth pfendsen
do pocitace. PiisluSny program pak zobrazuje graficky zdznam tlaku (v gramech)
v zavislosti na cCase. Soucasné si miizeme zvolit zobrazeni hodnot méfenych
akcelerometrem, ktery je taktéz soucCésti senzoru. Toto nam mulze pomoci odhalit
nezadouci souhyby trupu béhem meéfeni. V programu lze vytvotit libovolné dlouhou
casovou sekvenci, ta se po uloZeni automaticky generuje do programu MS Excel (Novék,

2018; Svoboda, 2021).

i

Obrazek 8: Pristroj OhmBelt

3.3.7.1 Priprava méfeni

Me¢éteni probihalo za standardnich podminek (stejnd mistnost a teplota) vzdy
stejnym vySetfujicim. Senzor byl pacientiim upevitovan pomoci popruhti do trigonum
lumbale, toto misto bylo nejprve palpaéné vyhleddno. Nejdiive probihalo méfeni se
senzorem umisténym vlevo a nasledné vpravo. Senzor byl pted pouzitim kalibrovan na
nulovou hodnotu, poté byl pfipevnén tlakem 120 g £ 10 g. Tento tlak zajisti, aby byl
ptistroj dostate¢né pfipevnén, ale zaroven nijak nenaruSoval bézny dechovy stereotyp

pacienta, nebo byl jakkoliv subjektivné nepiijemny (Novak, 2018).
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3.3.7.2 Meérené situace

Vychozi pozici pro testovani byl napiimeny sed na vySetfovacim lehatku.

Chodidla se nedotykala zem¢& a horni koncetiny spocivaly volné podél téla.

Fyzioterapeut svymi instrukcemi nijak nezasahoval do dechového stereotypu

pacienta a nesnazil se optimalizovat funkci trupové stabilizace.

Kazda z vySetfovanych pozic byla zaznamenavana po dobu 30-40 sekund.
Z tohoto zaznamu byl nasledné vybran Usek zhruba 20 sekund, ktery obsahoval
pozadovanou aktivaci. Kratsi Gisek byl vybran kvili odstranéni neptesnosti na zacatku
ana konci méteni zpisobené neustdlenou aktivaci trupového svalstva nebo pohybem
trupu. Hodnocené méfeni zac¢inalo v preinspiraéni pauze a koncilo v preinspiracni pauze.
Pribérné bylo za dobu 20 sekund provedeno 5 dechovych cykli. Z tohoto zvoleného
useku byly spocitany primérné hodnoty tlakii béhem kazdého testu a ty byly nasledné

pouzity pro dal$i zpracovani vysledka.
U pacientti byla hodnocena mira aktivity bfisni stény ve 3 posturalnich situacich:
Klidové dychani v sedé

Pacient byl ve vychozi pozici a nasledné byl instruovan k pfirozenému dychéni.

Zadné dalii pokyny nebyly zadany (viz obrazek 9).

Obrazek 9: Hodnoceni klidového dychani v sede
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Elevace dolni koncetiny

Pacient byl vyzvan k mirné flexi dolni koncetiny (DK) v kycelnim kloubu
a udrzeni této pozice po dobu 30 sekund. Pfi méfeni tlakovym senzorem na levé strané
byla zvednuta leva DK, pfi méfeni na pravé stran¢ byla zvednuta pravd DK (viz obrazek

10).

Obrazek 10: Hodnoceni elevace dolni koncetiny

wwr

Dychani s externi zatézi

Pacient drzel Cinku vazici 10 % jeho hmotnosti v pfedpazenych hornich

koncetinach s flektovanymi lokty do 90° (viz obrazek 11)

Obrazek 11: Hodnoceni dychani s externi zatezi
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3.3.8 Dotaznik SF-36

Dotaznik kvality Zzivota Short Form — 36 (SF-36) slouzi k subjektivnhimu
ohodnoceni zdravotniho stavu pacientem. Dotaznik (viz pfiloha 3) obsahuje 36 otazek
mapujici fyzickou aktivitu pacienta, omezeni fyzické aktivity, omezeni zplsobené
emoc¢nimi problémy, vitalitu, celkové psychické zdravi, spolecenskou aktivitu, té€lesnou

bolest, celkové vnimani zdravi a zménu zdravi.

Pacienti obdrzeli dotaznik béhem vstupniho a vystupniho vySetfeni. Méli moznost
jej vyplnit doma a néasledné pfinést na dalsi terapii. Mezi vyplnénim prvniho a druhého
dotazniku ubé&hlo 6-8 tydnl béhem kterych pacienti absolvovali individualni fyzioterapii

na Oddéleni te€lovychovného 1ékaistvi FN Motol.

Vyhodnoceni dotazniku probéhlo pomoci tabulky v programu MS Excel dostupné
na webovych strankach Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky CR. Vysledky se
mohou pohybovat na Skale od 0 do 100 bodd, pfi¢emz ¢im vice bodl pacient ziska, tim
lepsi kvalitu zivota mé. Bodové skore pod 50 bodt Ize interpretovat pod normou obecné

populace (UZIS, 2024).

3.4 Rehabilita¢ni program pro pacienty s abdominalni hernii

Pro pacienty s abdominalni hernii byl na Odd¢leni télovychovného 1ékarstvi FN

Motol pfipraven rehabilitaéni (RHB) program sestavajici z:

- Motivacni rozhovor pted za¢atkem individudlni fyzioterapie
- Individuélni fyzioterapie
- Pohybové terapie na pfistrojich

- Nutri¢ni terapie (dobrovolna tcast)

3.4.1 Motivacni rozhovor

Béhem vstupniho vySetfeni byl pacient informovan o problematice spojené se
svou diagnézou a nasledné mu byl podrobné popséan terapeuticky program, ktery mél
podstupovat. Byla mu vysvétlena vSechna pozitiva pfedoperacni rehabilitace a byly

zodpovézeny otdzky v oblastech, kde si byl pacient nejisty.

Pacient byl motivovan ke zvyseni pohybu v ramci ADL jako napiiklad vyuzivani
schodli misto vytahu a prodlouzeni vzdalenosti, kterou ujde za den. Pocet krokii si

pacienti mé&fili pomoci krokoméru nebo pomoci svého mobilniho telefonu. Terapeut
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pacientiim sd¢lil, jak postupné navySovat vzdalenost. Pro co nejlepsi vysledky v oblasti
redukce hmotnosti byla pacientiim nabidnuta sluzba nutri¢ni terapie. Pacientim bylo
doporuceno zanechani nebo omezeni koufeni z diivodu negativniho vlivu na pooperacni

vysledky.

3.4.2 Individualni fyzioterapie

Terapie probihala pod vedenim fyzioterapeutd pracujicich na Odd¢leni
télovychovného lékatstvi FN Motol 1krat tydné po dobu 6-8 tydnl podle individudlnich
potieb jednotlivych pacientii. Tuto ¢ast RHB programu absolvoval kazdy pacient, jehoz

vysledky jsou hodnoceny v této diplomové praci.

Fyzioterapeut se béhem terapie zaméfoval jednak na obtize pramenici z vyskytu
abdominalni hernie, ale také na celkovou optimalizaci pacientova zdravotniho stavu
véetné obtizi, které s hernii nesouvisely. Dle potieby byly provadény mobilizace a dalsi
manudlni techniky za ucelem uvolnéni mékkych tkani a zvySeni kloubni mobility.
V ramci cviceni byla terapie zaméfena na protazeni zkracenych svalovych skupin, nacvik
spravného dechového stereotypu a trénink koaktivace bfiSnich svalli a branice v riznych

pozicich s cilem zlepSeni trupové stabilizace.

Béhem préce s pacienty fyzioterapeuti vyuzivali kombinaci prvki vychéazejicich
z nasledujicich metod — DNS, Vojtova reflexni lokomoce, respiracni fyzioterapie,

visceralni manipulace, fascialni manipulace, joga, kondi¢ni cviceni a dalsi.

Pacienti byli zaedukovani k autoterapii a byli instruovani k domacimu cviceni
minimdlné¢ 1-2krat denné. Béhem terapie byly cviky pacientim podrobné vysvétleny
a m¢li moznost si je zapsat, piipadné si vytvoftit foto nebo video dokumentaci pro lepsi
zapamatovani. Fyzioterapeut pacienta poucil, ze by pii cviceni nemélo dochazet
k vyrazné prominenci kyly. Kontrola stavu hernie byla provadéna vizualné i palpacné
samotnym pacientem, popiipad¢ rodinnym ptisluSnikem. Cviceni probihalo bez kylniho
pasu.

Vzhledem ktomu, Ze RHB program probihal pfed pldnovanou operaci
abdomindlni hernie, byli pacienti edukovani o Casné pooperacni rehabilitaci. ZvIlasté
zminény byly moznosti spravné vertikalizace, povolena fyzicka aktivita a péce o jizvu

v prvnich tydnech po operaci.
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3.4.2.1 Priklad terapeutické jednotky

e Manuadlni techniky v oblasti hrudniku a bFricha

Pro optimalizaci biomechaniky celého trupu zacinala terapeutickd jednotka

uvolnénim mekkych tkani hrudniku, pfipadné oSetfenim reflexnich zmén v oblastech

ktze, podkozi, fascii a kloubl. Cilem bylo zlepSit rozvijeni hrudniku a tim zefektivnit

dechovou préci.

Byla protazena horni ¢ast hrudniku pro snizeni
protrakce ramen (viz obrazek 12) a uvolnény mezizeberni
prostory. Pii zménénych vlastnostech fascii (denzifikaci)
byly vyuzivany techniky fascidlni manipulace pro jejich
uvolnéni. V ptipad¢ kloubnich blokdd v oblasti patete
azeber byly kjejich odstranéni vyuzivany techniky

mobilizace a manipulace.

Déle byly oSetfeny jiz existujici jizvy v oblasti
bfisni dutiny, které by mohly potencidlné¢ negativné
ovliviiovat pohybovy systém i funkci bfiSnich organi (viz

obrazek 13).

Také byla terapeutem provadéna kaudalizace
hrudniku (viz obrazek 14) pro zlepSeni paralelniho
nastaveni branice a PD. Nasledn¢ byl pacient instruovan
k samostatnému provedeni a byl poucen o dulezitosti

spravného nastaveni hrudniku vici panvi.

e Ovlivnéni funkce b¥iSnich organi

Pro zlepSeni peristaltiky gastrointestinalniho traktu
byly wvyuzity techniky viscerdlni manipulace — napf.

visceralni vlna (viz obrazek 15).
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Obrazek 12: Ovlivnéni protrakce ramen

Obrazek 13: ProtaZenti jizev

‘!.kl:?}

Obrazek 14: Kaudalizace hrudniku

Obrazek 15: Visceralni vina



e Uvolnéni zkraceného svalstva a svalového hypertonu

Bylo provedeno manualni protazeni mm. pectorales
na obou stranach (viz obrazek 16) a pacient byl edukovéan
k domécimu osetieni zkracenych svald. V ptipad¢ potieby

bylo provadéno protazeni i dalSich svalovych skupin.

Pti vyskytu svalového hypertonu ¢i myofascidlnich

trigger points (TrPs) byla terapie zaméfena na jejich Obrdzek 16: Protazeni mm. pectorales bilat.
uvolnéni pomoci technik jako je postizometricka relaxace,

recipro¢ni inhibice nebo presura.

Pro ovlivnéni napéti svalstva v oblasti zad
a kycelnich kloubii byla vyuzivana manudlni trakce kréni
patefre, bederni patefe i kycelnich kloubii, jak v ose
koncetiny (viz obrazek 17), tak vose kr¢ku femuru.

Manudlni trakce byla vyuzivdna také za ucelem sniZeni

tlaku na meziobratlové ploténky a zlepSeni reologickych

Obrazek 17: Trakce kycelniho kloubu v ose
koncetiny

vlastnosti kloubni chrupavky pii bolestech zad nebo

kycelnich kloubi.
e Vojtova reflexni lokomoce

Pted zah4jenim vlastniho cviceni fyzioterapeut u vybranych pacientl vyuzival
Vojtovu reflexni lokomoci. Cilem bylo zlepsit dechové funkce a dechovy stereotyp
pacienta a také aktivovat svaly bfisni stény soucasné s ovlivnénim kvality spontanniho

pohybu. Nejcastéji byly vyuzivany vzory reflexniho plazeni, reflexniho otaceni I a II.
e Cviceni

Béhem samotného cviceni byl kladen diraz na protazeni zkracenych svalovych
skupin — nejcastéji se jednalo o svaly v oblasti kréni pétete, prsni svalstvo, flexory

kyc¢elniho kloubu a ischiokruralni svalstvo.

Pacient byl edukovan o vhodném drzeni téla.
Probihala korekce sedu se zaméfenim na spravné postaveni
vSech segmentll vcetné nastaveni hlavy, ramen, panve

a napiimeni hrudni patete (viz obrazek 18).

y.

Obrazek 18: }(orekce sedu
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Terapie byla také zaméfena na nacvik vnimani svého téla a trénink zakladnich
pohybt, jako je napt. flexe, extenze a lateroflexe patefe (a jejich casti), anteverze

a retroverze panve a jiné. Cilem bylo docilit lepsi schopnosti spravné nastavit télesné

vvvvv

Podstatna ¢ast terapie byla vénovana aktivaci svalstva bfisni stény pro zvySeni
jejich funkéni kapacity a zaroven také pro nacvik spravné koaktivace s branici a svaly
PD. Nejcasteji k tomu byla vyuzivany cviky obsahujici prvky vyvojové kineziologie.
Byly vyuzivany naptiklad tyto pozice: 3mési¢ni pozice na zadech a jeji modifikace (viz
obrazek 19 a 20), 3mésicni pozice na bfiSe, pozice na boku, Sikmy sed, rytii a diep
(obrazek 21). U pacientil, kterym bfisni kyla vyrazn¢ prominovala, nebyla vyuZzivana
pozice na ctyfech, pozice druhého vzpifimeni (6mesic¢ni) a pozice medvéda z diivodu

negativniho plsobeni gravitace na organy bfisni dutiny.

J
=\

Obrazek 19: Modifikace 3mésicni pozice na Obrdzek 20.: Modifikace 3mésicni pozice na  Obrdzek 21: Drep
zadech zadech

3.4.3 Pohybova terapie na pristrojich

Pohybova terapie probihala 2-3krat tydn€ po dobu 3 mésicii a zpravidla u vétSiny
pacient navazovala na individudlni fyzioterapii. Soub&Zné terapie na pfistrojich
s individudlni fyzioterapii byla kombinovana pouze u pacientd, ktefi mé¢li v brzkém case
stanoven termin operace a v normalnim ¢asovém sledu by rehabilita¢ni program nemohl

byt uskutecnén.

Pro pacienty byl k dispozici bicyklovy ergometr a elipticky trenazer. Terapie
trvajici obvykle 45-60 minut probihala pod dozorem fyzioterapeuta. Pfed a po terapii byl
kazdému pacientovi méfen krevni tlak, b€hem celé terapie byla pacientim méfena tepova
frekvence. U pacientl trpicimi zavaznéjSimi komorbiditami kardiovaskularniho systému
bylo ptfed zahdjenim pohybové terapie provedeno zatézové vySetfeni télovychovnym
Iékatem, ktery stanovil bezpeéné aerobni zatizeni pacienta. U rizikovych pacientl byl

krevni tlak méfen také v prib&hu pohybové terapie. Kylni pas béhem terapie pacienti
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vyuzivali v zavislosti na zavaznosti abdominalni hernie a podle domluvy s oSetiujicim

l¢kafem nebo fyzioterapeutem.

Cvicebni jednotka na bicyklovém ergometru zacinala obvykle rozehiatim o délce
5 minut a velmi lehké intenzité (dle Borgovy $kaly). Nasledovalo 40 minut intervalového
0,5-1,5 W/kg v zavislosti na individualnich moZnostech pacienta (dle Borgovy $kaly).
Pohybova terapie byla ukon¢ena 5-10 minutami vyjeti o velmi lehké intenzité. Kadence
Slapani byla udrzovéana v rozmezi 60-80 otacek za minutu. Postupné zvySovani intenzity
cvicebni jednotky bylo provadéno na zakladé€ poklesu tepové frekvence v priubéhu terapii
a podle subjektivniho hodnoceni pacienta (Borgova S$kéla). U rizikovych pacientt

intenzita zatiZzeni respektovala vysledky zatéZzového vySetfeni.

Vysetieni provadéna po ukonceni pohybové terapie nebyla hodnocena v ramci
této diplomové prace z divodu, ze ¢ast pacientll k pohybové terapii viibec nenastoupila,

pfipadné ji nedokoncila v plném rozsahu.

3.4.4 Nutri¢ni terapie

Pacientim byla nabidnuta také moznost nutricniho poradentstvi. Tato Cast
rehabilita¢niho programu byla dobrovolna a vyuzilo ji pouze 6 z 29 pacientt ptijatych do
studie. Poradentstvi v oblasti vyZzivy obsahovalo 2 konzultace s nutri¢ni terapeutkou.
Béhem prvni konzultace pacienti odevzdavali jidelni¢ek, ktery zpracovavali po dobu
1 tydne. Na zékladé¢ zédznamu o stravovani nutri¢ni terapeutka nastavila pacientovi

stravovaci plan na nésledujici tydny. Béhem druhé konzultace probéhla kontrola.

3.5 Statistické zpracovani dat

Statistické zpracovani dat prob&hlo ve spolupraci s odbornikem, ktery ma rozsahlé
zkuSenosti s védeckym zpracovanim dat ve zdravotnictvi. Pro zékladni zpracovani

vysledkll a jednodusSich statistickych funkci byl vyuzit program Microsoft Office

vvvvvv

Na pocatku byla vytvofena popisna charakteristika souboru s vyuzitim praméru
a smérodatné¢ odchylky. Pro vSechny testované parametry byla nejprve zhodnocena
distribuce dat pomoci Shapiro-Wilk testu. Hladina vyznamnosti a byla stanovena na 0,05.

Pro testovani hypotéz, respektive porovnavanych parametri pfed a po terapii, byl
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v pfipadé normalniho rozloZeni dat pouzit parovy T-test se studentovym rozloZenim
(hypotéza Hi a Hs). Pfi nenormdlni distribuci dat (v Shapiro-Wilk testu je p-hodnota
<0,05) byla data zhodnocena alternativnim neparametrickym Wilcoxonovym testem

(hypotéza H> a H3).

StéZejni pro vysledek byla ziskana p-hodnota. Ta udéava statistickou vyznamnost
zmény pied a po intervenci. Vzhledem ke stanovené hladin€ vyznamnosti a=0,05 jsou za
statisticky signifikantni povazovany ty vysledky, u nichZ je p-hodnota mensi nez 0,05
a pfijimame alternativni hypotézu Ha. Také byla vypocitana velikost efektu — Cohenovo
d pro T-test a tzv. Rank biserial correlation pro Wilcoxoniiv test. Standardné

interpretovand velikost efektu je nasledujici:

Hodnota <0,2 = minimdlni az zadny efekt
- 0,2-0,5 = maly efekt

- 0,5-0,8 = sttedné velky efekt

- >0,8 = velky efekt

Hypotéza Hs4 byla testovana Fisherovym exaktnim testem.
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4 VYSLEDKY

4.1 Hypotéza 1

Hi: Pacienti po terapii budou v testu elevace dolni koncetiny dosahovat
lepSich vysledkii neZ pred terapii.

Tabulka 4: Testovani hypotézy H;

Sledovany Faze | Primér hodnot . Velikost
parametr méfeni + SD Medién | Hodnota p ‘ efektu
Pred 129 g + 63,8 117
Elevace DK 2 = 1 <001 0,768
Po 159 g + 69,6 145 g

Pozn. ***p-hodnota <.001

Pro statistickou analyzu byl pouzit parovy T-test. Hodnota p <.001, takze
vysledek lze povazovat za statisticky vyznamny. Pfijimame tak alternativni hypotézu
Hi. Pacienti po terapii dosahli lepSich vysledkl v testu elevace DK neZ pted terapii.

Velikost efektu, tzv. Cohenovo d, je 0,768 — stiedn¢ velky az velky efekt.

Grafické znazornéni zmén trupové
stabilizace je zobrazeno v grafu ¢. 1. Z grafu
je patrné rozloZzeni hodnot jako je primer,
median, minimalni a maximalni hodnota
a také 1. a 3. kvartil. Primérné zvyseni tlaku,
kterym pacient plisobil na senzor po terapii,

bylo 30 g.

Graf'l: Krabicovy graf znazornujici zmenu tlaku v testu elevace

DK
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4.2 Hypotéza 2

H:z: Pacienti po terapii budou v testu dychani s externim zavaZim dosahovat
lepSich vysledkii neZ pred terapii.
Tabulka 5: Testovani hypotézy H>

Velikost
efektu

Sledovany Faze | Primér hodnot
parametr meéteni + SD

Pied | 51,8g+31,0 44,4 g
Po 64,3 g + 40,0 532¢g

Pozn. # pro tento parametr byl pouzit Wilcoxonlv test z dlivodu nenormalniho
rozlozeni dat a velikost efektu byla stanovena pomoci tzv. Rank biserial correlation;
**p-hodnota <.01

Medidn | Hodnota p ‘

Zavazi

0,003* ‘ 0,582%

Pro statistickou analyzu byl pouzit Wilcoxontiv test. Hodnota p=0,003, tedy
vysledek lze povazovat za statisticky vyznamny. Pfijimame tak alternativni hypotézu
Ha. Pacienti po terapii dosahli lepSich vysledkl v testu dychéani s externi zatézi nez pred

terapii. Velikost efektu je 0,582 — stfedné velky efekt.

Grafické zndzornéni zmén trupové
stabilizace je zobrazeno v grafu ¢. 2. Z grafu
je patrné rozloZeni hodnot jako je prameér,
median, minimalni a maximalni hodnota
a také 1. a 3. kvartil. Primérné zvySeni tlaku,
kterym pacient plisobil na senzor po terapii,

bylo 12,5 g.

Graf 2: Krabicovy graf znazoriwujici zmenu tlaku v testu
dychant s externim zdavazim
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4.3 Hypotéza 3

H3: Pacienti po terapii budou v testovani diskrimina¢niho ¢iti dosahovat
lepSich vysledkii neZ pred terapii.

Tabulka 6: Testovani hypotézy H3

Sledovany Faze | Primér hodnot . Velikost
parametr méfeni +SD Medién | Hodnota p ‘ efektu
iskrimina¢ni | Pfed | 10,45 cm+2,68 | 10,25 cm -
Diskriminacni = <.001* 1,00*
catl Po | 845cm+239 | 8,00cm

Pozn. # pro tento parametr byl pouzit Wilcoxonlv test z dlivodu nenormalniho
rozlozeni dat a velikost efektu byla stanovena pomoci tzv. Rank biserial correlation;
***p-hodnota <.001

Pro statistickou analyzu byl pouzit Wilcoxontiv test. Hodnota p<.001, tedy
vysledek lze povazovat za statisticky vyznamny. Pfijimame tak alternativni hypotézu
Hs. Pacienti po terapii dosahli lepsi citlivosti v testovani diskriminacniho €iti neZ pacienti

pted terapii. Velikost efektu je 1,000 — velky efekt.

Grafické znazornéni zlepSeni
diskrimina¢niho ¢iti je zobrazeno v grafu
¢. 3. Z grafu je patrné rozlozeni hodnot jako
je prumér, medidn, minimalni a maximalni
hodnota ataké 1. a 3. kvartil. Primérna
zména diskriminaéniho ¢iti pied a po terapii

byla 2 cm.

Graf 3: Krabicovy graf zndzornujici zlepseni diskriminacniho
citi v oblasti bricha
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4.4 Hypotéza 4

Hy: Piedpokladame, Ze pacienti s abdominalni hernii budou mit vétsi laxicitu
vaziva a budou vykazovat znamky generalizované hypermobility.
Tabulka 7: Testovani hypotézy Hy

Sledovany parametr | Poget | Procenta | Hodnota p

Ano 7 24,1 %

1,000

Z uvedené tabulky €. 5 Ize vycist, ze zhruba 76 % pacient s abdominélni hernii
nema hypermobilitu. Hypermobilitou trpi pouze 24 % jedinct ze sledovaného souboru.

Grafické zndzornéni testovani hypermobility u pacientti s abdominalni hernii viz graf ¢. 4.

Pro statistickou analyzu byl pouzit Fishertiv exaktni test. Hodnota p=1,000, coz je
vyznamn¢ vétsi nez hladina vyznamnosti a=0,05. Z toho plyne, Ze neméame dostatecny
diikkaz pro tvrzeni, Ze by mezi vyskytem generalizované hypermobility a abdominalni

hernie u ucastniki studie existoval vyznamny vztah. Zamitame tak hypotézu Ha.
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4.5 Hypotéza 5

Hs: Pacienti po terapii hodnotili v dotazniku SF-36 sviij zdravotni stav

subjektivné 1épe oproti dobé pred terapii.

Tabulka 8: Testovani hypotézy Hs

Sledovany Faze | Primér hodnot ., Velikost
parametr méfeni + SD Medién | Hodnota p ‘ efektu
1 Pted 57,1 £20,1 55,5
Dotaznik re 0,090 0311
SE-36 Po 59,9 +20,6 62,8

Do testovani této hypotézy byly zahrnuty vysledky pouze 20 pacientti z celkovych

29. Zbylych 9 pacientt dotazniky SF-36 nevyplnili viibec nebo vyplnili pouze dotaznik

po vstupnim nebo vystupnim vySetfeni, a proto jejich odpovédi nemohly byt hodnoceny.

Pro statistickou analyzu byl pouzit parovy T-test se studentovym rozloZenim.

Hodnota p=0,090, tedy vysledek nelze povazovat za statisticky vyznamny. Velikost

efektu je 0,311 —maly efekt. Zamitame alternativni hypotézu Hs. Pacienti po terapii

nehodnotili sviij zdravotni stav 1épe v takové mife, kterd by se dala oznacit za statisticky

vyznamnou.

Grafické zndzornéni bodového zisku
v dotazniku SF-36 je zobrazeno v grafu €. 5.
Z grafu je patrné rozlozeni hodnot jako je
pramér, medidn, minimalni a maximalni
hodnota a také 1. a 3. kvartil. Primérné
zvySeni hodnoceni zdravotniho stavu po
terapii je 2,8 bodi, Ize tedy konstatovat, Ze
celkové vysledky vSech pacientti se pted a po
terapii  pfili§ nezménily. Pro lepsi
prehlednost je pfiloZen graf ¢. 6 zobrazujici
podrobné informace o bodovém zisku

jednotlivych pacientt.

Graf' 5: Krabicovy graf zndzornujici zmeénu subjektivniho
hodnoceni zdravotniho stavu
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4.6 Shrnuti ostatnich méfrenych parametru

Tabulka 9 shrnuje vysledky ostatnich vySetfovanych parametri pfed a po
intervenci, pro které v diplomové praci nebyly stanoveny hlavni hypotézy. Jedna se
o nasledujici méfeni:

- Hmotnost pacienta

- Obvod pasu v poloviné vzdalenosti mezi 12. Zebrem a crista iliaca (obvod
72)

- Obvod pasu v oblasti pupku (obvod umb.)

- Obvod bokti

- Amplituda hrudniku

- Schoberova distance

- Stiborova distance

- Thomayerova distance

- Aktivni télesnd hmota (ATH)

- Procentudlni zastoupeni tuku (tuk %)

- Testovani trupové stabilizace — klidové dychani v sedé (OhmBelt)
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Tabulka 9: Shrnuti ostatnich mérenych parametrii

S;zf;r;irtlry nféafiii Pramér hodnot + SD | Hodnota p | Velikost efektu
Hmotnost Pred 92,52 kg £ 13,1 0,01** 0,547*
Po | 91,51 kg + 13,03
P +
Obvod pasu % |1ied | 10984 em £ 11,94 | _ ) eee 0,780%
Po 10831 cm = 11,6
Obvod umb, |Lred | 11602em* 1184 | _ ) pmee 0,964
Po 114,57 cm £ 11,87
P +
Obvod boki |1ied | 11336cm£9.98 |, 0,375
Po 112,64 cm £9,93
P +
Amplituda o4 | 312em+1,69 0,148 0,399*
Po 3,62cm* 1,84
Pied | 1495cm< 124 e \
Schober Po 1524 cm < 131 0,005 1,000
. Pf‘ed 7,34 cm t 1,9 e #
Stibor Po 79cm< 177 0,004 0,831
Thomayer Pred 22,21 cm i14,78 <001#*** 0,915#
Po 18,59 cm £ 11, 89
ATH Pted 55,95 kg £ 13,36 0.249" 0257
Po 56,49 kg + 13,01
Pred 39,39%+10,5
o ) s ok
Tuk % Po 38.02 % £ 9.78 0,001 0,725
Pred 18,6 g+ 8,79 - 4
OhmBelt Po 237 g 4 12,58 <.001 0,710

Pozn.: # pro tyto testované parametry byl vyuzit Wilcoxoniv test z divodu nenormalni
distribuce dat, velikost efektu byla stanovena tzv. Rank biserial correlation; *p-hodnota <.05; **p-
hodnota <.01; ***p-hodnota <.001

U zmén v nasledujicich parametrech — obvod bokti, amplituda hrudniku a aktivni
télesnd hmota byla p-hodnota vétsi nez 0,05. Tyto vysledky proto nelze povazovat za
statisticky vyznamné. VSechny ostatni vysledky jsou mensi nez 0,05, 0,01 nebo 0,001

a proto je na riznych hladinach vyznamnosti miizeme povaZovat za statisticky vyznamné.
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5 DISKUZE

5.1 Diskuze Kk teoretické casti

Z Ceské 1 zahrani¢ni literatury (Perez a kol., 2021; UZIS, 2021; Adams a kol.,
2022; Lindmark a kol., 2023) vyplyvd, Ze abdomindlni hernie je celosvétové jedno
z nejcastejSich onemocnéni. Mnoho autorti se zabyva vhodnym opera¢nim feSenim této
diagnozy, avSak jen velmi malo studii fes$i optimalizaci pacientova zdravotniho stavu,
pfipadné samotnou fyzioterapii pred operaci a po operaci. Perez a kol. (2021) uvad¢ji, ze
se jim tento nedostatek informaci, zabyvajici se rehabilitaci, zda piekvapujici, vzhledem
k faktu, Ze pfi operacich bfisnich kyl dochdzi k vyznamnému zésahu do biisni stény,

a tedy do muskuloskeletalniho systému jako celku.

Ukézalo se, ze snizeni hmotnosti pfed operaci kyly se poji s niz§imi riziky
komplikaci v oblasti kardiovaskularniho systému, se snizenim rizika tromboembolické
nemoci a zkrdcenim doby operace (Liang a kol., 2018). Problematice piedoperacni
redukce hmotnosti u pacientti s kylou se vénuji i Marcolin a kol. (2023). Jejich studie
naopak neprokazala jasny piinos piedoperacni optimalizace hmotnosti. Uvadéji, Ze
rehabilita¢ni programy propagujici nechirurgické feseni obezity jsou velmi narocné na
provedeni a ¢asto neuspesné pti dosahovani trvalého tibytku hmotnosti. Zarovei se podle
autorti nezd4, Ze by vyslednd vaha pfed operaci vyznamné ovliviiovala chirurgické
vysledky. A 1 kdyz bariatricka redukce hmotnosti vede ke spolehlivéjs$im vysledklim, ma
sveé specifické komplikace a stale vede k vyznamnému zpozdéni operace kyly. Autofi
naopak apeluji na to, aby redukce hmotnosti vyznamné nezdrzovala opravu ventralni
hernie. Upozoriiuji, ze zpozdéni operace kvuli optimalizaci pacientovy vahy se pohybuje
od nékolika mésicti po nékolik let. Toto zdrzeni mlize byt spojeno se vznikem komplikaci
a nutnosti urgentni operace, ktera mtize byt spojena s az 15krat vyssi mortalitou a nutnosti
reoperace. Dle autort je tieba posoudit v§echna rizika a pfinosy a pfistupovat k pacientim
zna¢n¢ individudlng. Univerzalni ptistup k obéznim pacientim a odklad chirurgické

opravy bfis$ni hernie nemusi vzdy pfinaSet pozitivni vysledky operace.

Studie zkoumajici prehabilitaci u pacientii pred elektivni operaci v oblasti bfi$ni
dutiny polemizuji nad fadou benefitl, které by optimalizace pacientova stavu mohla
prinést. Moran a kol. (2016) uvadéji, ze uroven fyzické zdatnosti jedince pied operaci je

prediktivni faktor pro vysledky operace. De Jong a kol. (2023) uvazuji, ze rehabilitace
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muZze snizit riziko vzniku komplikaci po operaci a celkové by vysledek operace mohl byt
pfiznivEjsi. Liang a kol. (2018) potvrdili snizeni pooperac¢nich komplikaci u pacientti
s abdomindlni hernii oproti kontrolni skupiné (47,5 % vs. 69,5 %, p=0,015). Ke stejnému
zavéru dosli Barberan-Garcia a kol. (2018). Intervenéni skupina vykazovala niz§i miru
komplikaci nez kontrolni skupina (31 % vs. 62 %, p=.001). Podle tohoto vysledku ma
prehabilitace protektivni roli pfed vznikem pooperacnich komplikaci. Bylo prokazano, ze
mensi vyskyt paralytického ileu oproti kontrolni skupiné. Skotepa a kol. (2024) ve své
meta-analyze popisuji, ze prehabilitace byla spojena s 0 44 % menSim rizikem rozvoje

zavaznych komplikaci (dle Clavien-Dindovy klasifikace, stupen I1I; viz ptiloha 4).

Duro-Ocana a kol. (2023), jejichz systematicky piehled mapoval pfedoperacni
rehabilitaci u pacientli s planovanou operaci v oblasti bfi$ni dutiny (avsak nejednalo se
konkrétn€ pouze o pacienty s diagndézou abdominalni hernie), uvadéji, Ze se vyznamné
zlepSila fyzickd zdatnost i sila u pacientl, ktefi podstoupili rehabilitacni program.
Vyznamné zlepSeni bylo patrné také u kardiorespiracni zdatnosti. Nicméné
nezaznamenali, Ze by doslo k signifikantnimu ovlivnéni vyskytu jakychkoli pooperac¢nich
komplikaci. Rezervované se k pfinosu rehabilitacni péce stavi také Lyons a kol. (2020)
iJensen a kol. (2022). I ptes silny teoreticky zéklad podporujici rehabilitaci, ve svém
systematickém piehledu nepotvrdili snizeni miry komplikaci u téchto pacienti. Dlivodem
miZze byt vyrazna heterogenita rehabilitacnich programi v zatazenych studiich. Bernardi
a kol. (2022) pfipousti, Ze pacienti z prehabilitanéni skupiny sndze dosahli redukce
hmotnosti a mé¢li o trochu mén¢ Casnych pooperacnich komplikaci. Tato studie, jez se
primarné zamétovala na monitoraci dlouhodobého pooperacniho stavu, vSak nepotvrdila

signifikantni snizeni komplikaci u pacientt s prehabilitaci v horizontu 2 let po operaci.

Hall a kol. (2023) se zam¢fili na zlepSeni funkéni kapacity a pooperacnich
vysledkt u kiehkych pacientti pfed velkou bfisni, urologickou, hrudni nebo srde¢ni
operaci. Uéastnici byli hodnoceni n&kolikrat v pfedoperaénim obdobi a poté jeité 30 a 90
dni po propusténi z nemocnice. Toto testovani zahrnovalo fragilitu pacienta, fyzickou
zdatnost, respira¢ni funkce, nutrici, dodrzovani rehabilitacniho rezimu a subjektivni
hodnoceni zdravotniho stavu pacientem. Fyzickd vykonnost dosdhla vrcholu na konci
prehabilitace a po operaci opét postupné klesala, avSak 1 3 mésice po operaci byla lepsi
nez na pocatku intervence. Tato skutecnost by mohla vyznamné ovlivnit pooperacni

vysledky a naslednou rekonvalescenci. Soucasné autofi dodavaji, ze je vhodné
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kombinovat prehabilitaci také s pooperacni rehabilitaci, aby doSlo k udrZeni nebo

dokonce zlepSeni piredoperacné dosazenych vysledkii.

Barberan-Garcia a kol. (2018) 1 Skotepa a kol. (2024) dale uvadéji, ze kromé
snizeni komplikaci, zaznamenali také snizeni délky pobytu v nemocnici. To nepotvrzuji
Moran a kol. (2016), 1 kdyz teoreticky lze uvazovat o tom, ze sniZzeni pooperacnich
komplikaci by se mohlo mimo jiné projevit i krat$i dobou hospitalizace. Toto je dulezity
argument vzhledem k faktu, Ze i drobné zkraceni hospitalizace, omezeni kratkodobych
pooperacnich komplikaci a sniZeni rekurence vzniku kyly ma vyznamny vliv na sniZeni
finan¢nich nakladd, které musi byt vynalozeny pro zajisténi zdravotni péce o pacienty
(Moran a kol., 2016; Seaman a kol., 2022). Barberan-Garcia a kol. (2019) ve své
randomizované studii potvrdili, Ze prehabilitace byla protektivnim faktorem u vysoce
rizikovych pacientl a snizilo se riziko rehospitalizace v prvnich 30 dnech po velké biisni
operaci. Navic vliv na fyzickou zdatnost a aerobni kapacitu, jiz pacienti ziskali pomoci
prehabilitace, vydrzel 3-6 mésicli po operaci. Autofi spekuluji, Zze nasledny pokles fyzické
zdatnosti mlze byt kombinaci nasledujicich faktorti: vliv chirurgického procesu,
pooperacni koadjuvantni 1écby, progrese zéakladnich komorbidit a sniZzeni adherence

pacientl k fyzické aktivité.

Liang a kol. (2018) upozoriiuji na mozné riziko urgentni operace u pacientil
zatazenych do programu prehabilitace. Ve své randomizované studii porovnavali 59
pacientll se standardni péci a 59 pacientll s rehabilitatnim programem. 4 pacienti
z celkového poctu byli pro pfiznaky inkancerace stieva nuceni podstoupit urgentni
operaci. VSichni byli ze skupiny podstupujici rehabilitaci. Symptomy se vzdy vyvinuly
v uvodu rehabilitacniho programu, coz muize naznaCovat, Ze se riziko poji s nédhlou
zménou zivotniho stylu a zvySenim fyzické aktivity. Bernardi a kol. (2022) také popisuji,
ze emergentni operace byla daleko ¢ast€jsi u pacientl s prehabilitacni skupiny (83,3 %).
Pro jednozna¢ny zavér by vSak byla nutna dal$i studie s vétSim mnozstvim probandi.
Prozatim je t€zké urcit, u kterych pacientli by potenciadlné mohlo byt vyssi riziko urgentni
operace. Kazdopadn¢ autofi zmifiuji, Ze je potieba s pacienty pied vstupem do programu
komunikovat mozné ptinosy i rizika a také pacienty poucit o tom, kdy je nutné vyhledat
I¢kaiskou pomoc. Zaroven by mél byt kladen diraz na postupnou pomalou zménu

zivotniho stylu.

Pro jednozna¢né prohlaseni, Zze je pfedoperacni rehabilitace piinosnd, bohuzel

chybi jasné dilkazy a opora v kvalitnich studiich. V tuto chvili neexistuje konsenzus
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ohledné typu a mnozstvi cviceni, které je idealni a bezpecné pro pacienty s abdominalni
hernii. Také nelze dohledat informace o moznych neptiznivych tcincich pii nevhodném
nebo piili§ slozitém cvi¢ebnim programu, protoze se rehabilitaéni programy mezi
studiemi zna¢né 1i8i. Kromé toho je také znacné proménliva fyzickd zdatnost pacientt,
jez jsou do studii pfijimani. Zahrnuti fyzicky zdatnych pacientd miZe potencialné snizit
vyznamnost vysledki (Lyons a kol., 2020; Skofepa a kol., 2024). Toto tvrzeni zastavaji
také Pang a kol. (2022). Zatazeni mladsich (a tedy pravdépodobné zdatnéjsich) pacientli
muze vést k trvalému podceniovani ti¢innosti rehabilitace v literatufe. Sami ve své studii
potvrdili, Ze multimodalni rehabilitace mtize byt prosp&sna u starsich fragilnich pacienti.
Naopak u mladsich pacientli dochdzelo pouze k malému zlepSeni pfedoperacni funkéni
kapacity, coz nelze zhlediska klinick¢é vyznamnosti hodnotit jako statisticky

signifikantni.

Pezeshk a kol. (2015) se vénovali rehabilitaci u pacient po rekonstrukci btisni
stény. Prokazali, Ze jejich cvicebni program vedl ke snizeni rekurence kyly z 22 % na 9 %
(p<.01) béhem 5 let. U pacientd, u kterych k rekurenci hernie doslo, se tak stalo po delsi
dob¢ (primérn¢ 13 mésicll), nez u pacientli z kontrolni skupiny (primérné 6 mésict).
Forgiarini Jr. a kol. (2009) prokazali, Ze respiracni fyzioterapie v Casné pooperacni fazi

ma pozitivni vliv na plicni funkce a silu plicnich svald.

5.2 Diskuze k praktické ¢asti

Vyvazena koaktivace bfisniho svalstva, branice a PD reguluje IAP, coz je klicové
pro udrzeni posturdlni stability. IAP se podili na ventralni stabilizaci patefe, snizuje
kompresivni tlak na meziobratlové ploténky a spolupracuje s paraspinalnim svalstvem,
které obstarava dorzalni stabilizaci patete. Cely tento globélni koordina¢ni vzorec ma
vyznam pro stabilizaci patete i trupu pfi riiznych zatéZzovych situacich v zivoté jednotlivce
(D1 Stasi a kol., 2023; Sannasi a kol., 2024). U pacientti s abdominalni hernii Casto
pozorujeme nevhodné zapojeni jednotlivych svali zajistujici posturdlni stabilitu,
poruseni jejich vzajemné spoluprace i nedostatecnou regulaci IAP. To vSe miize vést
k bolestem bederni patete, porucham sfinkterti (inkontinence moci, gastroesofagedlni
reflux), vzniku dalsi kyly, ¢i jingym obtizim muskuloskeletdlniho systému (Cha a kol.,

2017; Madle a kol., 2022).

Tato diplomové prace vychazi z vySe zminénych poznatki a cilem tedy bylo

vramci individudlni fyzioterapie v prvé fadé optimalizovat funkci a vzajemnou
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spolupréci trupového svalstva. Studie ukazuji, ze v pfipad€ intaktni bfiSni st€ny pracuje
pfi nddechu nebo pfi zvySenych posturalnich narocich bfisni svalstvo excentricky, tak jak
se branice oplost'uje a panevni dno tvoii oporu pro biisni organy. Cely tento proces vyusti
ke zvySeni IAP, diky ¢emuz se stabilizuje trup (Méadle a kol., 2022). U pacientil
s abdominalni hernii je vSak bfiSni sténa poruSena a dochdzi spiSe ke koncentrickému
zapojeni biiSniho svalstva. Takto fungujici svalstvo mé tendence jesté zvétSit defekt
v bfisni stén¢, organy bfisni dutiny se dostavaji ven pies kylni branku, ¢imz se zvétSuje
plocha hernie a IAP naopak spiSe klesa. Nedostatecnd trupova stabilizace mize nésledné
pacienty limitovat v rdmci bézného Zivota a zplsobovat jim dalsi muskuloskeletalni
obtize (Qandeel a O’Dwyer, 2016). Nase snaha byla témto situacim piedchézet, ptipadné
jiz vzniklé obtize eliminovat. Primdrné jsme se zaméfovali na aplikaci poznatkl
z konceptu DNS, kdy jsme se pacienty snazili naucit spravny dechovy stereotyp a pfiblizit

se k idedlni aktivaci trupového svalstva i v ptipadé, kdy je bfisni st€na poruSena.

Pro zhodnoceni pacientovy trupové stabilizace byl vyuzZit tenzometricky pfistroj,
ktery dokdze zméfit tlak, s jakou je bfiSni sténa expandovéna. Predchozi studie (Jacisko
a kol., 2021; Novék a kol., 2021b; Madle a kol., 2022) potvrzuji vyuzitelnost téchto
ptistrojii pro hodnoceni posturdlni stabilizace. Nicméné se vSechny nalezené studie
doposud zabyvaly pouze jednordzovym zhodnocenim riiznych posturalnich situaci.
Vyuzitelnosti tlakovych senzort pro hodnoceni intervence se zabyvala pouze Tyburcova
ve své diplomové praci (2022). Ta vyuzivala pfistroj DNS Brace, jehoz vyhodou je
meéfeni pomoci 4 riznych senzorti v jednom case, a tedy moznost sledovat celkovou
koaktivaci bfisni stény (Jacisko a kol., 2022). Jelikoz je vSak ptistroj DNS Brace tvofen
trupovou ortézou o konkrétni velikosti, nebylo mozné tento pfistroj vyuzit pro potieby
této diplomové prace. Proto byl zvolen piistroj OhmBelt, u kterého byla rovnéz potvrzena
jeho validita a reliabilita (Novék a kol., 2021a). Vyhodou je pfipevnéni pfistroje na
nastavitelné pasy, diky ¢emuz mtize byt pouZit i u pacientl s nadvahou ¢i obezitou. Byly
vybrany 3 posturalni situace (sed s elevaci DK, dychani s externi zatézi, klidové dychéani
v sed@), ve kterych bylo zjisStovano zlepSeni posturdlni stabilizace pied a po intervenci.
Vysledky méfenych situaci (viz kapitola 4.1, 4.2, 4.6) byly ve vSech pfipadech statisticky
signifikantni (p<.001, resp. p<.01) se stfedni velikosti efektu. Lze tedy prohlasit, Ze
u pacienti doslo ke zlepSeni schopnosti aktivovat bfisni sténu v koaktivaci s ostatnim
svalstvem, jez zajiStuje posturalni stabilizaci. Dal$i moznosti, kterou autoti (Ahmed

a kol., 2018; Garcia Moriana a kol., 2023) vyuzivali k hodnoceni sily bfiSnich svala, je
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izokineticky dynamometr, ktery slouzi k méfeni maximalni velikosti volni svalové
kontrakce, coz ale neudava zpétnou vazbu o spravné koaktivaci svalstva. V bézné
klinické praxi lze pro zhodnoceni trupové stabilizace vyuzit vySetfovaci protokol DNS,
ktery obsahuje 11 posturalnich testti (Kobesova a kol., 2020). Nevyhodou je, Ze testovani
mize provadét pouze certifikovany DNS terapeut s dostatecnou praxi. Dal$i moznosti je
testovani dle Parkera a kol. (2011), kteti popsali 2 kvantitativni testy (viz kapitola 1.6.1.)
k hodnoceni sily abdomindlniho svalstva. Toto testovani vSak nezohlednuje kvalitu
provadéného pohybu. Vyhodou v§ak mlze byt jednoducha metodika a rychlé provedeni.

Pii vySetfovani diskriminaniho ¢iti u pacientli s abdomindlni hernii jsme
vychazeli z poznatkl prof. Véleho (2012), jenz poukazoval na fakt, Ze senzitivni nervova
zakonceni maji svou odezvu v CNS a mohou tak ovlivnit motorickou odpovéd na
periferii. ,,ZhorSeni taktilniho i diskriminacniho citi snizuje pohybovou koordinaci
a svalovou souhru, protoze jsou zhorSeny zpétnovazebni informace z periferie, které jsou
zakladnim predpokladem pro 7izeni pohybu.” Na zaklad¢ téchto informaci jsme
uvazovali, Ze pokud se nam u pacienta podaii spravné zacilit fyzioterapeutickou
intervenci a zvladneme zlepsit jeho koordina¢ni schopnosti, projevi se to i na vySetieni
povrchové citlivosti. Nolan (1985) a Mancini a kol. (2015) uvadé¢ji jako normativni
hodnotu diskrimina¢niho ¢iti v oblasti kolem umbiliku cca 3,6 cm. U pacientl
s abdominalni hernii jsme méfili diskriminacni €iti na 6 riznych mistech ve tiech riznych
vzdalenostech (viz kapitola 3.3.5), pfi¢emz nejmensi vzdalenost byla norma pro tuto
télesnou oblast. VSichni na$i pacienti m¢li €iti pfi vstupnim vySetfeni riznou mérou
zhorSeno. Po intervenci doSlo ke statisticky vyznamnému (p<.001) =zlepSeni

diskriminaéniho citi v oblasti bficha s velkou mirou efektu (viz kapitola 4.3).

Vzhledem k tomu, Ze generalizovand hypermobilita je spojena s laxicitou
ligament6zniho aparatu a vétsi hypotonii svalstva (Véle, 2006), uvazovali jsme, zda
nemuze hrat roli i pfi vzniku kyly. Byla dohled4na jedna studie (Al-Rawi a kol., 2004)
udédvajici pozitivni korelaci mezi kloubni mobilitou a vznikem hidtové hernie.
Hypermobilita byla v této studii hodnocena dle Cartera a Wilkinsona. Prasanna a kol.
(2023) ve své praci zkoumali kvalitu a mnozstvi kolagenu v tkanich pacientl s inguinalni
hernii v porovnani s kontrolni skupinou. Potvrdili zvySené mnoZzstvi kolagenu typu III
v k@izi a snizené mnozstvi kolagenu typu I v transverzalni fascii. Zména poméru
kolagenovych vldken mliZze oslabit pojivovou tkan. Je také dokazano, ze poruchy spojené

se zmeénou laxicity tkani (Marfantiv syndrom, Ehlers-Danlostiv syndrom, Hunter a Hurler
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syndrom, polycystickd nemoc ledvin, osteogenesis imperfecta) maji taktéz zvysené riziko
vzniku kyly (Harrison a kol., 2016). To poukazuje na fakt, ze by jednou z pfic¢in vzniku
hernie mohla byt systémova abnormalita pojivové tkané. V ramci této diplomové prace
se nepotvrdilo, Ze by pacienti s abdomindlni hernii vykazovali znamky zvySené laxicity
vaziva (viz kapitola 4.4). Pro hodnoceni byly vyuzity testy hypermobility dle Jandy.
V této oblasti bychom pro potvrzeni nebo vyvraceni naSich vysledkli doporucovali
zopakovat vyzkum s vétS§im testovanym vzorkem a s vyuzitim n€kolika riznych metodik
klinického hodnoceni hypermobility (napf. vySetieni dle Cartera a Wilkinsona, vySetfeni

dle Beightona a Horana, Hospital del Mar kritéria).

DalSim hodnoticim kritériem pro zhodnoceni uspé$nosti nasi terapie byl dotaznik
kvality Zivota SF-36, ktery slouZzi k subjektivnimu zhodnoceni fyzického a psychického
zdravotniho stavu pacienta. Zde se nepodafilo potvrdit hypotézu, ze by pacienti po
intervenci hodnotili svllj zdravotni stav 1épe (viz kapitola 4.5). Jednim
z pravdépodobnych vysvétleni je pfili§ kratké trvani rehabilitaéniho programu, pfi kterém
nemuselo dojit k signifikantnim zméndm v subjektivnim vnimani pacienta. Stejné
vysledky zaznamenali i Barberan-Garcia a kol. (2018), ktefi také nepotvrdili pozitivni
vliv na kvalitu zivota pacientl pfi pramérné délce trvani programu 6 tydnd. Zajimavé by
mohlo byt dalsi srovnani po 3mési¢ni pohybové terapii na pfistrojich, kterou pacienti
absolvovali v ndvaznosti na individuélni terapii. To vSak nebylo mozné v ramci tohoto
vyzkumu provést, protoze ne vSichni pacienti piijati do studie dokoncili kompletni

program pohybové terapie.

Vysledky (viz kapitola 4.6) poukazujici na signifikantni sniZeni hmotnosti (p<.01)
a antropometrickych parametrt (p<.001) lze ptisoudit zv1aste nutricni intervenci a zméné
zivotniho stylu vramci ADL, k ¢emuz byli pacienti motivovani v prub¢hu celé
intervence. Da se ocekavat, ze podstatné lepsi vysledek v této oblasti by byl zaznamenan
po zméfeni téchto parametrii po absolvovani aerobniho cvi€eni v rdmci pohybové terapie
na pfistrojich, coz dokazuji studie (Liang a kol., 2018; Bernardi a kol.,, 2022;
Ramaswamy, 2023), které se zabyvaly v ramci prehabilitace primarné touto formou
optimalizace pacientova zdravotniho stavu. S hmotnosti souvisi i méfeni télesného
sloZzeni pomoci pfistroje Bodystat. Doslo ke statisticky vyznamnému (p=0,001) snizeni
tukové hmoty. Zaroven vSak nedoslo ke statisticky vyznamnému nértstu aktivni télesné

hmoty, coz miize souviset s faktem, ze pacienti v dobé vystupniho vysetieni jeste
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nezapocali pohybovou terapii a nevykonavali tak dostatecnou fyzickou aktivitu, kterd by

jim pomohla zvysit podil svaloviny.

U pacientti doSlo ke zlepSeni rozvijeni hrudniku, avSak vysledek nebyl statisticky
vyznamny (viz kapitola 4.6). Pricinou mlze byt fakt, Ze fyzioterapeuticka intervence
nebyla vyhradn¢ zamétena na respiracni problematiku a nedochézelo k nacviku posileni
inspira¢niho svalstva. V ramci terapie hrudniku byly oSetfovany meékké tkéané,

protahovano zkracené svalstvo a korigovan dechovy stereotyp.

Bylo méfeno rozvijeni patete. Vyuzité testy slouzily k vyhodnoceni rozvijeni
bederni Casti patefe (Schoberova distance), dale hrudni a bederni ¢asti dohromady
(Stiborova distance) a také k rozvijeni celé patefe (Thomayerova distance). Doslo ke

statisticky vyznamnému zlepSeni s velkou mirou efektu (viz kapitola 4.6).

Studie mapujici problematiku rehabilitace pacientl s abdominalni hernii spojuje
jediné — jejich vyznamna heterogenita. Kazdé studie voli jiny druh testovéani, a hlavné
jinou metodiku intervence (typ, frekvence, délka, intenzita cvic¢eni). Z tohoto diivodu je
velmi obtizné je mezi sebou porovnavat a zhodnotit, z c¢eho by mohli pacienti nejvice
profitovat. Podle autort (Moran a kol., 2016 a Adams a kol., 2022) by idealni
prehabilitace, kterd vede ke sniZeni vyskytu pooperac¢nich komplikaci, méla obsahovat
aerobni cviCeni, trénink inspiracniho svalstva a odporovy trénink. To vSe s cilem zvySeni
kardiopulmonalni rezervy, sniZeni rizika vzniku plicnich komplikaci a posileni bfi$ni
stény. Cabilan a kol. (2015) doporucuji trvani cvi¢ebniho programu u chirurgickych
pacientl alespon 6 az 12 mésici, aby doslo ke smysluplnému zlepSeni funkéni kapacity,
kvality zivota a svalové sily. Skotepa a kol. (2024) doplnuji dalezitost optimalizace
vyzivy a eventudlné i psychologické intervence. Cilem intervence v této diplomové praci
bylo béhem individudlni fyzioterapie optimalizovat dechovy stereotyp, posilit bfisni
sténu, a hlavné pracovat na jejim idedlnim zapojeni do celkové stabilizace trupu.
V ptipad¢ potieby se fyzioterapeuté veénovali i pacientovym pfidruzenym obtizim.
Posileni bfiSniho svalstva v ramci terapie se vé€novali i Ahmed a kol. (2018). Vyuzivali
nasledujici cviky: izometrickd aktivace m. RA s elevaci DK —vydrz 10 s, dorzélni klopeni
panve, rotacni plank, modifikované sedy-lehy na gymballu. Nase vyhrady k uvedenym
cvikiim se vztahuji k jejich velké silové a koordina¢ni narocnosti (plank, sedy-lehy),
negativnimu pusobeni gravitace na oblast kyly (plank), pficemz muze dojit k jejimu
dalsimu vyklenuti, a také k tomu, Ze se jedna o izolované posilovani povrchovych

svalovych skupin, pfi¢emZz nedochdzi ke koordinovanému zapojeni v kontextu
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stabiliza¢niho systému. Nicméné autofi potvrdili, Ze provadéni téchto cvikti 30 minut
3krat tydné po dobu 6 tydnt signifikantné zvysilo silu bfisniho svalstva oproti kontrolni

skupin¢ (méfeno izokinetickym dynamometrem).

Je vhodné pfipomenout, ze pfitomnost abdominélni hernie je u pacientll znacné
omezujici, coz muze limitovat jejich schopnost cvicit z divodu bolesti, nemoznosti se
hybat nebo strachu z moznych komplikaci. Toto vyhybani se fyzické aktivit¢ miize
negativné ovlivnit pooperacni stav pacienta (Renshaw a kol., 2021). V prehabilitaénim
programu na Oddéleni t€lovychovného lékaistvi FN Motol bylo dbano na to, aby pacienti
béhem cviceni nepocitovali diskomfort v oblasti hernie. Pokud jim nékteré cviky Cinily
obtize, byly modifikovany podle potieb dan¢ho pacienta. Avsak je nutné ptipomenout, ze
pfi nevhodné volbé predoperacniho cviceni Ize pacienta pietizit a zplsobit komplikace
jako je inkancerace, a tedy nutnost urgentni operace, jak zjistili autofi ptfedchozich studii
(Liang a kol., 2018; Bernardi a kol., 2022; Jensen a kol., 2022). Adams a kol. (2022) vSak
ve svém systematickém piehledu uvadéji, ze obavy z nezddoucich uc€inki fyzické aktivity
nemuseji byt vyrazné¢ znepokojujici vzhledem k faktu, ze samotné zakaslani generuje
vyznamné vys§i IAP neZ jakakoli fyzicka aktivita provadéna bez vngjsi zatéze. U naSich
pacientll jsme béhem trvani individudlni nebo pohybové terapie nezaznamenali znadmky

vyse uvedenych komplikaci.

Inspiraci pro tvorbu vhodného rehabilitaéniho programu pro pacienty s kylou by
nam mohly byt i studie zamétujici se fyzioterapii diastdzy m. RA (Michalska a kol.,
2018). U této diagnodzy se nejcasteji vyuziva posilovani pfimych i Sikmych bfisnich svald,
nacvik posturalni stabilizace, nacvik zvedani bfemen, uvolnéni mekkych tkani a fascidlni
techniky. Casto se vyuZiva i tejpovani, u¢innost viak nebyla potvrzena. Naopak se
doporucuje vyhybat cvikim, které¢ zplsobuji vybouleni bfisni stény, elevace
extendovanych dolnich koncetin v leze na zadech, sedy-lehy, kliky, kaslani bez fixace
kyly a zvedani tézkych pfedméti. VSe vySe zminéné jsme doporucovali i naSim

pacientim s abdominalni hernii.

5.3 Limity prace

V ramci diplomové prace byl testovan pomérné maly vzorek probandd. Pro
potvrzeni nasich vysledkii bychom doporucovali vyzkum opakovat na vzorku ¢itajicim

desitky az stovky jedinct.
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V literatufe zatim nebyla stanovena specifika pacienti s abdomindlni hernii.
Z tohoto ditvodu bylo pfed zacatkem vyzkumu obtizné stanovit vySetfované parametry
a bylo pouzito velké mnozstvi testl. Pii stanoveni hypotéz jsme se pro lepsi piehlednost
snazili vybrat z naSeho pohledu nejpodstatnéjsi méfeni. VSe ostatni bylo pouze shrnuto
do piehledové tabulky. Do dalSich studii doporucujeme zzit zabér a zaméfit se na
podrobnéjsi testovani jednotlivych parametri — napi. potvrdit nebo vyvratit vyskyt

generalizované hypermobility.

DalS$im limitem prdce muze byt neexistence kontrolni skupiny. Vzhledem
k obséahlosti vyzkumu by bylo logisticky narocné testovat pacienty s kylou, kterym
bychom neposkytovali rehabilitaci. Takova prodleva by se ani nesluc¢ovala s provozni
kapacitou chirurgickych klinik ve FN Motol. Zaroveil pro nas vyvstava otazka, zda je
etické neposkytnout ur¢ité skupiné pacientl rehabilitaci, i pfes to, ze jsou k ni Iékatem

indikovani.
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6 ZAVER

Tato diplomova préce je zaméfena na popis problematiky fyzioterapie u pacientt
s abdominalni hernii. PfestoZze je abdomindlni hernie hojné¢ operovanou chirurgickou
diagnézou, predoperacni ¢i pooperacni rehabilitacni péce je u téchto pacientt v literatute

relativné podceniovana.

Teoreticka ¢ast popisovala anatomii a kineziologii bfisni stény, problematiku
abdominalni hernie a mapovala rizné rehabilitacni metody, jez jsou aplikovatelné u této
diagnézy. V poptedi se vyskytuje celkova optimalizace zdravotniho stavu — redukce
hmotnosti, omezeni koufeni, zlepSeni nutrice a kontrola glykémie. V oblasti fyzioterapie
je pak hojné vyuzivan trénink aerobniho charakteru, ptipadné¢ HIIT, s cilem zlepSeni
kardiorespiracni zdatnosti doplnény o odporovy trénink zaméfeny na posileni biisni

stény. Okrajové je také zminéna pooperacni rehabilitace u téchto pacientd.

V ramci metodiky diplomové prace byl predstaven terapeuticky program, ktery
byl aplikovan u pacienti Oddéleni télovychovného 1ékatstvi FN Motol. Ten obsahoval
motivacni rozhovor a individudlni fyzioterapii v trvani 6-8 tydnii. Na tu navazovala
3 mésice trvajici pohybova terapie na piistrojich. Jako doplikova metoda byla pacientim

nabidnuta konzultace s nutricnim terapeutem.

V praktické ¢asti bylo testovano 29 probandii s abdominalni hernii, ktefi byli
1¢kafi chirurgické kliniky FN Motol indikovani k fyzioterapii. U téchto pacientii byl pted
a po intervenci hodnocen jejich subjektivni a objektivni zdravotni stav za ucelem
zhodnoceni provadeéné terapie. Testovana byla posturalni stabilizace, diskriminaéni €iti,
hypermobilita, subjektivni hodnoceni zdravotniho stavu pacientem, antropometrické
parametry a télesné slozeni. Testovani jedinci se zlepSili v koaktivaci trupového
a svalstva. Také se jim vyznamné zlepSila schopnost taktilniho vnimani v oblasti bficha,
coz ma velky vliv mimo jiné na volni aktivitu svalstva v této oblasti. Nepodafilo se
potvrdit hypotézu, Ze by se mezi pacienty s hernii vyskytovalo vétsi procento jedincti
s generalizovanou hypermobilitou. Pacienti nehodnotili sviij zdravotni stav subjektivné
Iépe po intervenci nez pred ni. To vSak mohlo byt zplisobeno také skutecnosti, Ze mezi
vstupnim a vystupnim vySetfenim uplynula doba pouze nékolika tydnt. Dale bylo
zaznamenano signifikantni snizeni vahy, procenta tukové hmoty, nékolika

antropometrickych parametri (hmotnost, obvod pasu) a také i zlepSeni rozvijeni patete.
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Nedoslo ke zvySeni aktivni t€lesné hmoty ani k vyznamnému rozdilu v rozvijeni hrudniho

kose.

Do budoucna by bylo pfinosné rozsifit vyzkum o vétsi pocet probandil a zaroven
se soustiedit na uzsi vybér testovanych parametrti. Zajimavé by mohlo byt subjektivni
hodnoceni kvality zivota po celém intervenénim procesu vcetné¢ pohybové terapie
(. 5 mésici) a také hodnoceni hypermobility. Dalsi variantou by mohla byt
retrospektivni studie vychdzejici ze zdravotnich zdznami pacientd, ktera by mapovala typ
a ¢etnost pooperacnich komplikaci. Mohlo by dojit ke srovnani pacientd, jez podstoupili
optimalizaci zdravotniho stavu, s pacienty, ktefi byli operovani bez ptedchozi

rehabilitace.
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PRILOHY

Ptiloha 1: DNS vysetifovaci protokol (pievzato z Berankova, 2022)

1. Test dechového stereotypu vsedé vlevo vprave | Funkini DNS testy
Dolni zebra zistavaji v kaudalni poloze Vyznatte kaidé policko:
I=selhdni, 2= nedostateéné, 3=dostateéné, ale ne idedlni,
d=idedlni
Ramena zistidvaji v neutrdlni poloze 7. Test elevace HKK vlefe na zidech
2. Test regulace nitrobFiniho tlaku vlevo vpravo | Hrudnik zhstivi v neutrdlni poloze
vsedi
Aktivace dolni éast bfisni stény Neutrilni poloha Th/L pfechodu pii flexi
ramennich kloubi
Pupek zistava v neutrdlni poloze 8. Test extenze trupu vleZe na biife vlevo | vprave
Proporéni aktivace m. rectus abdominis Hlava a krini patet zistdvaji v neutrdlni
poeloze
Hrudnik v kaudalni pozici Extenze patefe je proporciondlni ve viech
sepmentech a kitvka patefe je plynula
3. Bréini¢ni test vsedé vlevo vpravo | Lopatky setrvivaji v neutrilni poloze
Aktivace laterodorzalni bfidni stény Panev je drZzena v neutralni poloze
Dolni Zebra se rozsifuji lateralné Priméfena aktivace ischiokruralniho
svalstva
Ramena zistivaji v kaudilni poloze 9. Test polohy na Etyfech s oporou o ruce | vlevo vpravo
a kolena
Udrzeni vzpiimené polohy patefe Hlava setrvavi v neutrilni poloze
4. Test flexe kyéli vsedé Flexe Flexe Proporciondlni zatiZzeni dlani
levé pravé
kyéle kyéle
Trup stabilni ve frontilni roviné Neutrdlni postaveni lopatek
Patef stabilni v sagitdlni roving Hrudni patef zistava stabilni v sagitalni
rovingé
Panev stabilni Panev zlstidvd v neutralni poloze
5. Test vleZe na zadech s DKK nad vleve vpravo | 10. Test polohy medvéda s oporou o ruce | vleve vpravo
podloikou a nohy
Kréni patef ve vzpiimené poloze MNeutralni poloha hlavy
Stabilita Th'L. prechodu (dolni ¢ast zad Mapfimeni hrudni patete v sagitalni roviné
naléha na podlozku)
Proporéni aktivace celé biisni stény Neutralni poloha kolen
Vyrovnana aktivace piimého svalu Proporéni zatizeni chodidel
biiiniho bez diastizy
6. Test flexe trupu a krku vleZe na vlevo vprave | 11. Diep vlevo vprave
zidech
Hlava v neutrilni poloze Hlava dr#ena v neutrilni poloze
Hrudnik drzen v kaudalni poloze Ramena a patef zistavaji v neutrilni poloze
Ramena jsou drzena v ose nad palei nohou
Spodni Zebra fixovana v kaudalni Kolena jsou umisténa v ose nad palel nohou
poloze
Vyrovnana aktivace piimé¢ho svalu Neutralni postaveni kotniki a chodidel
biiiniho bez diastazy

Test stability trupu ve frontilni rovingé: nastane-h lateralni posun, uvedte, na kterou stranu se trup posunul
Test stability patefe v sagitalni roving: uved'te, pokud je pfitomna zvyraznéna kyfoza nebo lordoza
Test stability panve: uved'te, pokud je pfitomen naklon dopfedu {anteverze) nebo dozadu (retroverze)
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slecno, vaZeny pane,
na Vas s moznosti zapojit se do projektu , Efekt individualni
terapie u pacientt s abdominalni hernii‘.

projektu?

n projektu je zjistit, jak ovlivituje individualni rehabilitace a pohy
funkci hlubokého stabiliza¢niho systému, antropometrické parar
ukazatele. Vysledky vySetieni budou mit v budoucnu vyznam pro ter|

Se ucast v projektu obnaset?

Hete souhlasit s cCasti v projektu, podstoupite vstupni vySetteni fyzi
nnézy formou ustni konzultace, kineziologicky rozbor, funkéni tes
1 trupu piistrojem Ohm Belt, vySetieni sloZeni téla ptistrojem Bod
¥ test, méfeni krevniho talku a vypInéni dotaznikd.

bdbéru krve jsou vSechny vysetfeni neinvazivni. Vétsina vysetfenti |
atku a po ukonceni terapie a nejsou specificka pro tuto studii.

dete souhlasit s ucasti, n¢které udaje tykajici se celkového zdravg

ané 1écby, budou zaznamenany do vyzkumné databaze. Udaje bud
bvavany pod anonymnim koédem bez Vaseho jména, rodného Cisld
¢ hlavnich fesiteld projektu nebude schopen tyto udaje zpét prirad

ozna rizika a neZadouci u¢inky spojena vySetienim?

provadéno standardnim zptisobem a nepfedstavuji zvySené zdra
dou provadéna na Klinice rehabilitace a télovychovného I¢katstvi 2.
ikovanymi zdravotniky.

podrobné informovan(a) o cilech a postupech projektu a beru na v
1 ¢innost (prosim zaskrtnéte):

m

1(a) jsem tomu, ze z Gcasti v tomto projektu mohu kdykoliv odsto




krve a akceptuji rizika s tim spojena (prosim zaskrtnéte):
sim
lasim

a vyhody:
omto projektu spojena neni honorovana. Nektera vySetfeni (vySetfeni p
) jsou obvykle hrazena pacientem, v ramci studie obdrZzi pacient vysledky zd

vo pozadovat informace o zpracovani Vasich tidaji a spravce je povinen Va
e poskytnout bez zbytecného prodleni. Mate také pravo upozornit sp
rozpor mezi skutecnosti a zpracovanymi osobnimi idaji a pozadovat oprav
do osobnich udajti jsou opravnény osoby jmenované vedoucim vyzkumného
fitelé vyzkumného projektu), ¢lenové dohlizejici nad feSenim vyzkumného
Etické komise FN Motol a ptipadné spolupracujici pracovisté. Upozoriiujg
vysledky klinického hodnoceni mohou byt publikovany v odborné litet
any na odbornych akcich, avSak vzdy pouze anonymné bez uvedeni Vasi to

formovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti o
den obdrzi pacient a druhy fesitel projektu.

brovolnika (Citeln€) podpis pacienta

87



Piiloha 3: dotaznik SF-36 (pievzato z UZIS, 2024)

SF-36

Dotaznik kvality zivota Short Form - 36 (SF-36)

Identifikace respondenta

Datum vyplinéni

NAVOD: V tomto dotazniku jsou otazky tykajici se Vaseho zdravi. Vase odpovédi
pomohou urcit, jak se citite a jak se Vam dafi zvladat obvyklé €innosti.

Odpovézte na jednu z otazek tim, ze vyznacite prisluSnou odpovéd. Nejste-li si jisti,
jak odpovédét, odpovézte, jak nejlépe umite.

| Zakrouzkujte jednu odpovéd’ u kazdé otazky

1. | Rekl(a) byste, ze Vase zdravi je celkové:

a. | Vytecné 1
b. | Velmi dobré 2
c. | Dobré 3
d. | Docela dobré 4
e. | Spatné 5

2. | Jak byste hodnotil(a) své zdravi dnes ve srovnani se stavem pred rokem?

a. | Mnohem lepsi nez pfed rokem 1
b. | Ponékud lepsi nez pfed rokem 2
c. | Pfiblizné stejné jako pfed rokem 3
d. | Ponékud horsi nez pfed rokem 4
€. | Mnohem hor8i nez pfed rokem 5
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Nasledujici otazky se tykaji ¢innosti, které nékdy délavate béhem svého typického
dne. Omezuje VasSe zdravi nyni tyto Cinnosti? Jestlize ano, do jaké miry?

. Ano, Ano, Ne, viibec
Cinnosti omezuje omezuje neomezuje
hodné trochu

Usilovné €innosti jako je béh,

3. | zvedani tézkych pfedmétu, 1 2 3
provozovani narocnych sportl
Stfedné namahavé €innosti

4. | jako posunovani stolu, luxovani, 1 2 3
hrani kuZelek, jizda na kole

5. Zyedanl nebo noseni bézného 1 2 3
nakupu

6. | Vyjit po schodech nékolik pater 1 2 3

7. | Vyjit po schodech jedno patro 1 2 3

8. | Pfedklon, shybani, poklek 1 2 3

9. | Chuze asi jeden kilometr 1 2 3

10. | Chuze po ulici nékolik set metrt 1 2 3

11. | Chuze po ulici sto metrt 1 2 3

12, Koupér]l' doma .nebo oblékani 1 2 3
bez cizi pomoci

Trpél(a) jste nékterym z dale uvedenych problémii p¥i praci nebo pfi bézné
denni €innosti v poslednich 4 tydnech kvuli zdravotnim potizim?

Ano Ne
Zkratil se ¢as, ktery jste vénoval(a) praci nebo jiné
13. | % ; 1 2
¢innosti?
14. | Udélal(a) jste méné, nez jste chtél(a)? 1 2
Byl(a) jste omezen(a) v druhu prace nebo jinych
15. | <. ; 1 2
¢innosti?
16 Meél(a) jste potize pfi praci nebo jinych ¢innostech 1 2
" | (napfiklad jste musel(a) vynalozit zvlastni usili)?
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Trpél(a) jste nékterym z dale uvedenych problémi pfi praci nebo pfi bézné
denni éinnosti v poslednich 4 tydnech kviili emocionalnim potizim (napfiklad
pocit deprese nebo uzkosti)?

Ano Ne

Zkratil se ¢as, ktery jste vénoval(a) praci nebo jiné

17. | % ; 1 2
¢innosti?

18. | Udélal(a) jste méné, nez jste chtél(a)? 1 2
Byl(a) jste pfi praci nebo jinych ¢innostech méné

19. L . 1 2
pozorny(a) nez obvykle?

Uvedte, do jaké miry branily Vase zdravotni nebo emocionalni potize
20. | Vasemu normalnimu spoleé¢enskému zivotu v rodiné, mezi prateli,
sousedy nebo v Sirsi spolec¢nosti v poslednich 4 tydnech?
a. | Vabec ne 1
b. | Trochu 2
c. | Mirné 3
d. | Pomérné dost 4
e. | Velmi silné 5
21. | Jak velké bolesti jste mél(a) v poslednich 4 tydnech?
a. | Zadné 1
b. | Velmi mirné 2
c. | Mirné 3
d. | Stredni 4
e. | Silné 5
f. | Velmi silné 6
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Do jaké miry Vam bolesti branily v praci (v zaméstnani i doma) v

22. poslednich 4 tydnech?

a. | Vubec ne 1
b. | Trochu 2
c. | Mirmeé 3
d. | Pomérné dost 4
e. | Velmi silné 5

Nasledujici otazky se tykaji Vasich pocitll a toho, jak se Vam dafilo v poslednich 4
tydnech. U kazdé otazky oznacte prosim takovou odpovéd, ktera nejlépe vystihuje,
jak jste se citil(a).

Jak €asto v poslednich 4 tydnech:

Porad | VétSinou | Dost | Obcas | Malokdy | Nikdy
Casto

23 Js?e se citil(a) pIn(a) 1 > 3 4 5 6
elanu?

24, | Jste byl(@) velmi 1 2 3 4 5 6
nervozni?
Jste mél(a) takovou

25. | depresi, ze Vas nic 1 2 3 4 5 6
nemohlo rozveselit?
Jste pocitoval(a) klid a

26. pohodu? 1 2 3 4 5 6

27. | Jste byl(a) pin(a) 1 2 3 4 5 6
energie?

28, | Jste pocitoval(a) 1 2 3 4 5 6
pesimismus a smutek?

29, | Jste se citil(a) 1 2 3 4 5 6
vycerpan(a)?

30. | Jste byl(a) stastny(a)? 1 2 3 4 5 6

31, Jste se citil(a) 1 5 3 4 5 6
unaven(a)?
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Uvedte, jak ¢asto v poslednich 4 tydnech branily Vase zdravotni nebo

32. | emocionalni obtize VaSemu spole€enskému zivotu (jako napf. navstévy
pratel, pribuznych atd.)?

a. | Porad 1

b. | Vétsinou 2

c. | Obcas 3

d. | Mélokdy 4

e. | Nikdy 5

Zvolte, prosim, takovou odpovéd’, ktera nejlépe vystihuje, do jaké miry pro Vas
plati kazdé z nasledujicich prohlaseni?

Urcité | VétSinou | Nejsem | VétSinou | Urcité
ano ano si jist ne ne

Zd4 se, Ze onemocnim
(jakoukoliv nemoci)

33. ponékud snadnéji nez jini 1 2 3 4 5
lidé

34, Jsem s',telj'nej zdrav(a) jako 1 ” 3 4 5
kdokoliv jiny

35, Ocekff\vam,}e se mé 1 2 3 4 5
zdravi zhorSi

36. | Mé zdravi je perfektni 1 2 3 4 5
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Ptiloha Clavien-Dindova  klasifikace  (pfevzato z  Jinek,  2018).

Stupen Definice

1 Jakékoliv odchylka od bé&Zného pooperatniho pribéhu bez potieby farmakologické, radiologické nebo
chirurgické intervence. Povoleny jsou léky jako: antiemetika, antipyretika, analgetika, diuretika,
elektrolyty a fysioterapie. Stupen také zahrnuje infekce v rané, kterou Ize fedit u lGZka pacienta.

] Farmakologické lé¢ba s aplikaci lé¢iv kromé |éCiv uvedenych v prvnim stupni. Tento stupen zahrnuje
podani krevnich derivatd a parenteralni vyZivy.

m Nutnost operacni, endoskopické nebo radiologické intervence.

llla Intervence bez celkové anestezie.

lilb Intervence s celkovou anestezii.

v Zivot ohrozujici komplikace (vietné& komplikaci postihujici CNS jako krvdceni do mozku, ischemickd
mozkova pfihoda, subarachnoidealni krvaceni, stupen neobsahuje TIA vyZadujici jednotku intenzivni
péce (JIP)

IVa Selhdni jednoho systémového organu.

IVb Selhdni vice neZ jednoho organu.

\'} Smrt pacienta.

Pfipona d (disability) u stupné komplikace oznacuje trvani komplikace v dobé propusténi a oznacuje nutnost sledovani

komplikace k definitivnimu ohodnoceni.
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