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Abstrakt
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Souhrn: Tato bakalatska prace se zabyva vlivem pozice téla na defekaci, véetné jejiho sub-
jektivniho vniméni. V préci je nejprve nastinéna anatomie a kineziologie anorektalni oblasti
a svall panevniho dna. Dale se prace detailn¢ vénuje fyziologii defekace a jejim jednotlivym
fazim, zaroven popisuje nejvyznamnégjsi faktory podilejici se na defekaci a ovlivilujici jeji
prubéh. Prace je zpracovéana formou systematické reserSe, prostfednictvim které byly shro-
mazdény vysledky jednotlivych studii zamétujicich se na souvislost mezi pozici téla a jejim
vlivem na defekaci. Cilem préace bylo porovnat vysledky jednotlivych studii a zjistit, jakym
zpusobem se pozice téla podepisuje na pribéhu a efektivité defekace. Do literarni reSerSe
bylo procesem systematického vyhledavani zafazeno 8 studii publikovanych mezi lety 2003
a 2023. Pro vyhledavani byly pouzity databdze PubMed, Web of Science, ProQuest a Sco-
pus. Vysledky literarni reSerSe prokazuji souvislost mezi pozici téla a pribéhem defekace,
vcetné jejiho subjektivniho vnimani. Na zaklad¢ syntézy poznatkli bylo zjisténo, Ze nejvy-
hodné;js$i pozici pro defekaci je pozice diepu. Vyuzivani stolicek se na subjektivni urovni
prokazalo jako vyhodné&jsi v porovnani s pozici vsedé, nicméné objektivni parametry toto
stanovisko nepotvrdily. Prace pfispiva k hlub§imu porozuméni vztahti mezi pozici téla a pro-
cesem defekace. Navzdory zjisténym skutecnostem naznacuji vysledky nutnost dalsiho vy-

zkumu v této oblasti.



Abstract
Surname and name: Slechtové Tereza

Department: Department of Rehabilitation Fields

Title of thesis: Effect of body position on subjective perception of defecation

Consultant: Mgr. Tomas Votik

Number of pages — numbered: 70

Number of pages — unnumbered: 34

Number of appendices: 5

Number of literature items used: 117

Keywords: defecation, position, squatting, anorectal angle, western toilet, footstool

Summary: This bachelor thesis focuses on the impact of body position on defecation, inclu-
ding its subjective perception. Initially, the work outlines the anatomy and kinesiology of
the anorectal area and pelvic floor muscles. It then delves into the physiology of defecation
and its various phases, while also describing the most significant factors influencing the pro-
cess of defecation. The thesis is structured as a systematic review, through which results
from different studies investigating the relationship between body position and its effect on
defecation were collected. The goal was to compare the outcomes of these studies and de-
termine how body position affects the process and efficiency of defecation. Eight studies
published between 2003 and 2023 were included in the literature review through systematic
searching. Databases such as PubMed, Web of Science, ProQuest, and Scopus were utilized
for the search. The results of the literature review demonstrate a connection between body
position and the process of defecation, including its subjective perception. Based on the
synthesis of knowledge, it was found that the most advantageous position for defecation is
the squatting position. The use of footstools has been proven to be more beneficial on a
subjective level compared to the sitting position, however, objective parameters did not con-
firm this finding. The work contributes to a deeper understanding of the relationship between
body position and the defecation process. Despite its findings, the results indicate the need

for further research in this area.
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UvVOoD

Prestoze je defekace naprosto prirozenou, fyziologickou funkci lidského téla, ktera
predstavuje jednu ze zdkladnich lidskych potieb, ve spolecnosti je do jisté miry i v dnesni
dobé& povazovana za tabu. Zijeme v dobé, kdy se pocet lidi trpicich travicimi obtizemi nej-
ruznéjsiho druhu rapidné zvysSuje. Diskuze o pribéhu defekace, jejich poruchach a dopro-
vodnych symptomech nebo o defekacnich navycich ale casto nedostava potfebny prostor,
ktery by si zaslouzila. Defekaci samotnou ovliviiuje mnoho nejriznéjsich faktorti od stravy,
ptes psychicky stav, pohybovou aktivitu, po zptisob, jakym Se vyprazditujeme. EXistuje na-
proti tomu i mnoho funkénich vztaht, prostfednictvim kterych ovliviiuji funkce gastrointes-
tindlniho traktu vcetn€ vyprazdinovani ostatni télni struktury. Debata o kontextu téchto sou-

vislosti je tedy z naseho pohledu vice nez na miste.

Moderni spole¢nost se v mnohém odchyluje od tradicnich metod a ptistupt, které
vyuzivali nasi predci. I diky tomu v dneSnim svété existuji dva nejrozsirenéjsi zplisoby vy-
prazdiovani, které predstavuje vyprazdiiovani vsedé na toaleté a vyprazdiovani v pozici
hlubokého diepu. Kromé demografickych spojitosti je védeckou spolecnosti debatovana
efektivita jednotlivych pozic a jeji vliv na samotny priibéh defekace s cilem nalezeni nejvy-
hodnéjsi pozice. Obecné je za nejefektivnéjsi povazovana pozice diepu, ktera je ale v ramci
zapadnich toalet pozici t€Zko dosaZitelnou. Proto se v poslednich letech rozmaha trend vyu-

Zivani toaletnich stolicek, které maji podepfenim nohou pozici diepu napodobovat.

Cilem této bakalaiské prace je objasnit vliv jednotlivych pozic na defekaci s ohledem
na subjektivni percepci defekace, na jeji prubéh a objektivni parametry. To bude provedeno
prostiednictvim systematické reserSe. Ziskané poznatky se pokusime syntetizovat s cilem
poskytnuti komplexniho pohledu na defekaci a nckteré faktory, které ji ovliviuji. Pfinos,
ktery v této praci spatfujeme, spoc¢iva predevsim v pfiblizeni problematiky defekace sa-
motné, dale poskytuje hlubsi pochopeni souvislosti, které tento proces provazeji a které je

mozno ovliviiovat S cilem optimalizace prub¢hu defekace z hlediska fyzioterapie.

V praci se budeme vénovat vyprazdiiovani z pohledu pacientli, kteti jsou bud’
asymptomaticti nebo trpi vyhradné funkénimi poruchami ve smyslu obstipace apod. Z di-
vodu zachovani homogenity prace nebudeme pojednévat o jinych skupinach pacientd, acko-
liv je naptiklad tématika vyprazdiiovani u neurologickych pacientl také velmi podstatna a

jednoznaéné nabizi prostor pro dal$i zkoumani.
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CiL A UKOLY PRACE

Cil prace

Cilem této bakalarské prace a systematického prehledu je shrnout a syntetizovat dosa-
vadni poznatky tykajici se vlivu pozice t€la na defekaci a jeji subjektivni vnimani, dale zhod-
notit vysledky dostupnych studii na toto téma a zaroven blize prozkoumat souvislosti mezi

pozici téla a efektivitou defekace.

Ukoly prace

e Detailni prace se zdroji tykajicimi se defekace, jeji fyziologii, pribéhem
a jednotlivymi fazemi a dale pak faktory, které se na defekaci a jejim vni-
mani podileji.

e Porovnat vysledky dostupnych studii, které se zabyvaji vnimanim a pra-
béhem defekace v riznych pozicich téla a zhodnotit, zda existuje pozice,
ktera je efektivnéjsi nez jiné.

e Analyzovat dals$i faktory, které mohou ovliviiovat subjektivni vniméani de-

fekace.

15



STANOVENI VYZKUMNE OTAZKY

- Jaky vliv mé pozice téla na prub¢eh a efektivitu defekace?
- Jakym zptisobem mlze zména defekacni pozice ovlivnit subjektivni vnimani defe-
kace?

- Ktera pozice se jevi jako nejvyhodné&jsi pro defekaci?

16



METODIKA PRACE

Tato bakaléaiska prace byla zpracovana formou systematické reSersSe. K vyhledavani li-
teratury byly pouzity elektronické databaze ProQuest, PubMed, Scopus a Web of Science.
Jako kli¢ova slova pro vyhledavani byla zvolena: (defecation OR "bowel movement” OR
toilet) AND (posture OR position) AND (squatting OR "anorectal angle” OR "western toilet"
OR footstool OR constipation). Vyhledavani bylo omezeno na vyzkumy publikované v roz-

mezi od roku 2003 do roku 2023 vyhradné¢ v anglickém jazyce.

Systematickym vyhledavanim bylo ziskano celkem 129 studii, z toho bylo odstra-
néno 35 duplikéti. Dale byla posuzovana relevance studii, nejprve na zaklad€ nazvu a abs-
traktu studii. V tomto kroku bylo z reserSe odstranéno dalsich 63 studii. Po posouzeni plno-
textl zbylych 31 studii bylo 20 z nich vyfazeno z divodu nerelevance pro tuto praci. Zby-
lych 11 studii bylo dale posouzeno z pohledu metodologické kvality a po vyfazeni 3 studii
na zaklad¢é nedostate¢né metodologické kvality bylo do systematické reserse zahrnuto 8 stu-
dii. V rdmci téchto studii neni defekace hodnocena jen z pohledu subjektivniho vnimani,
nckteré studie tento aspekt dokonce Upln€ opomiji a vénuji se objektivizaénim metoddm
hodnoceni, jako je naptiklad defekografie nebo manometrie. Toto bude dale rozebrano v dis-

kuzni ¢asti prace.

Systematicky proces tfidéni je uveden v nize uvedeném vyvojovém diagramu

PRISMA.

Kritéria pro zahrnuti studii do reSerSe byla zpracovdna podle néstroje PICO a Ize je vy-
svétlit nasledovné: P (patient) — osoby starsi 18 let bez ohledu na pohlavi, které netrpi zad-
nym strukturdlnim onemocnénim souvisejicim s defekaci, osoby trpici pouze funkénimi po-
ruchami defekace; | (intervention) — zména pozice téla pii defekaci, implementace alespon
jedné odlisné pozice téla pii defekaci nez sed (muze zahrnovat leh, diep nebo jiné specifické
pozice); C (comparison) — porovnani zvolené alternativni pozice se standardni pozici sedu
pti defekaci; O (outcome) — hodnoceni defekace prostiednictvim manometrie, defekografie,

subjektivni hodnoceni defekace ve smyslu komfortu, snadnosti ptipadné efektivity.

17



Obrazek 1 Vyvojovy diagram systematického procesu vybéru studii
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TEORETICKA CAST

1 ANATOMIE ANOREKTALNI OBLASTI

Pro plné porozuméni procesu defekace a jeji fyziologie je tfeba znalost anatomie
anorektalni oblasti a hlavnich struktur, které se na defekaci podileji. Z toho diivodu bude

vvvvvv

kladni anatomie této oblasti, ackoliv se nejedna o primarni objekt zdjmu této prace.

1.1 Anatomie tlustého stieva

Tlusté stfevo je trubicovity organ viskoelastickych vlastnosti, jehoz proximalni ko-
nec tvoii ileocekalni junkce a distalné vyustuje v rektosigmoidealni junkci. Tlusté stfevo
dospé€lého ¢loveka je dlouhé priblizné 130 centimetrii. Na senzomotorické funkei tlustého
stieva se podili sympaticka inervace z bedernich segmenti, parasympaticka inervace pro-

stfednictvim nervus vagus a panevni splanchnické nervy (Heitmann et al., 2021).

Esovita klicka neboli sigmoideum tvoii zavérecnou ¢ast tlustého stieva a vznika z co-
lon descendens v levé jameé kycelni, v Grovni obratltt S2-S3 piechazi v kone¢nik. Sméfovani
sigmoidea je nejprve kaudalné po prechodu z colon descendens, déle ptrechazi kranidln€ a
medialné smérem do malé panve a na zavér se ohbim kaudalné staci do rekta. Délka sig-
moidea je zhruba 30-40 cm, s primérem kolem 3,7 cm predstavuje nejuzsi ¢ast tlustého
stteva (Cihak, 2013).

1.2 Anatomie rekta

Konec¢nik neboli rektum ptedstavuje zaveérecnou ¢ast tlustého stieva a travici trubice,
ktera pftes fitni otvor vyustuje ven z téla. Kone€nik navazuje na sigmoideum, od kterého ho
oddéluje kruh zesilené svaloviny, kde zaroveii nalézadme zonu vyssiho tlaku, ktera propousti
stolici z esovitého tra¢niku do kone¢niku a brani zpétnému toku stolice. Hranice mezi ko-
necnikem a sigmoideem odpovida urovni meziobratlové ploténky S2/S3, pfesnéji Grovni li-
nea transversa secunda ossis sacri, zaroven odpovida zhruba dolnimu okraji pobfiSnice a

nachazi se 15 cm kranidln€ od okraje fitniho otvoru (Horak, 2013; Mourek, 2005).

Rektum ma tfi nejvyznamnéjsi ¢asti, z nichz prvni reprezentuje pravé prechod sig-
moidea a rekta, uprostied je nejvyraznéjsi ampulla recti a aboralné je umistény kratsi canalis
analis (viz Ptiloha 1). Ampulla recti jde podél kiizokostréni konkavity a jeji sméfovani je
obdobné, nejprve kaudalné, poté dorzokaudalné, znovu kaudalné, a nakonec ventrokaudalné
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az k panevnimu dnu. V téchto mistech se nachazi anorektalni junkce a ampulla recti zde

ptechazi do fitniho kanalu (Dylevsky, 2009b; Horak, 2013).

1.3 Anatomie analniho kanalu

Analni neboli fitni kanal predstavuje konecny oddil rekta, prochazi svalovinou pa-
nevniho dna a je pomérné uzky, k jeho rozsifeni dochazi pouze pfi prichodu stolice. U muzi
dosahuje délky asi 3,6 centimetru, u zen zhruba 2,9 centimetru. Tvar analniho kanalu pfipo-
mina piesypaci hodiny, pficemz stiedni tfetina je oblasti schopnou nejmensi distenze (Dy-

levsky, 2009b; Lee a Kim, 2018).

Od ampulérni ¢asti rekta oddéluje analni kanal hranice linea anorectalis. Ve sténé
analniho kanalu nachazime bledsi sliznici a podélné fasy columnae anales, které jsou roz-
prostiené po celém obvodu. Na n¢ navazuji sinus anales a valvulae anales, coz jsou slizni¢ni
fasy tvotici pfi¢né oblouky. Epitel sliznice je v priitbéhu analniho kanalu proménlivy, jedno-
vrstevny cylindricky epitel pfitomny piedevSim na zacatku postupné piechdzi ve vicevrs-
tevny. Ten se ke konci analniho kandlu dale méni na mnohovrstvy nerohovéjici dlazdicovy

epitel (Cihak, 2013).

Analni kandl je v klidu sklonén zhruba pod tthlem 65-108° vzhledem k horni a dolni
ose koneéniku. Tento anorektalni hel je tvofen tahem puborektalniho svalu, ktery kolem

anorektalni junkce formuje zavés ve tvaru pismene U (Heitmann et al., 2021).

V blizkosti andlniho kanalu je také moZné nalézt mnozstvi krevnich cév, hladké sva-
loviny a elastické pojivové tkang, které vytvari ,,polstarky* ¢aste€né se podilejici na udrzo-

vani analni kontinence (Cho, 2010).

1.3.1 Senzitivita anorektalni oblasti
V analnim kandlu je pfitomno né€kolik typl receptort, diky kterym je Citi z analni

oblasti vnimano pomérné citlivé. Existuji zde mimo jiné receptory pro bolest, dotyk, tlak a

jsou ptitomné primarné v distalni ¢asti analniho kanalu (Cho, 2010).

Receptory jsou ulozené v raznych vrstvach rektalni stény a zajistuji rektalni Citi, prede-
v§im ve smyslu distenze. Ta je detekovana mechanoreceptory ve stén¢ rekta nebo rektalnimi
intragangliotickymi laminarnimi zakoncenimi (dale 1GLZ), ze kterych jsou informace ve-
deny cestou parasympatickych neuront segmentti S2-S4 do michy hibetni. Ve sliznici rekta
je také diskutovana ptitomnost termoreceptorti a chemoreceptort S aferentni signalizaci pro-

stitednictvim mi$nich nerva (Knowles, 2018).
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Vjemy z rektalni oblasti jsou posuzovany v mnoha oblastech mozku, patéi mezi né
prefrontdlni kortex, pfedni cinguldrni gyrus, insula, somatosenzoricky kortex a talamus.
Ugast mozkové kiiry na vyhodnocovani vijemi je dilezita predevsim pro volni inhibici ¢i
iniciaci defekace, struktury mozkového kmene se podileji pfedevsim na kontrole hladké sva-
loviny vnitfniho svérace, stfev a rekta prostiednictvim pontinniho mikéniho centra (Heit-

mann et al., 2021).

1.4 Analni svérace

V klidu je analni kanal ve stavu uzavieni za ucelem udrzeni kontinence diky koordi-
nované aktivité andlnich svéracl. Komplex svéraci dokaze na zakladé mnoha reflext a
vyssiho nervového fizeni velice dynamicky reagovat na ménici se situaci, tudiz plni v pro-

cesu defekace funkei aktivni bariéry udrzujici kontinenci (Cihak, 2011).

1.41 Vnitfni svéraé
Ritni kanal je obklopen svéraci, které zajistuji uzavieni travici trubice, k jehoz po-

voleni dochézi pouze pti vyprazdiovani stolice ¢i plynd. Anatomicky délime soustavu své-
ract do péti jednotek. Prvni z nich je musculus sphincter ani internus (dale IAS), coz je ze-

sileny pruh cirkularni hladké svaloviny, kterd obepina % fitniho kanalu (Hordk, 2013).

Vnitini svérac je vlastné pfimym pokracovanim hladké svaloviny rekta a podili se
asi z 50-85 % na klidovém uzaviracim tlaku anu, prostfednictvim né¢hoz je udrzovana kon-
tinence. Pti distenzi svérace tlakem prochazejici stolice dochazi k jeho relaxaci pod kontro-
lou rektoanalniho inhibi¢niho reflexu, ktery bude dale popsan v kap. 3. Inervaci vnitiniho
sfinkteru zajist'uje autonomni nervovy systém prostiednictvim sympatickych vlaken z hypo-
gastrického plexu (segment L5) a parasympatickych vldken ze sakralni oblasti (segmenty
S2-S4). Sympaticka vlakna maji na starost udrzovani tonické kontrakce sfinkteru, oproti
tomu parasympatickd vldkna vyvolavaji relaxaci svérace. IAS tedy nepodléha volni kontrole
(Krhut, 2005).

Diky spiralni orientaci vlaken IAS jeho kontrakce zptisobuje zkraceni a ziizeni anal-
niho kanalu, relaxace naopak zptisobuje jeho prodlouzeni. U IAS miize byt pozorovana také
fazicka kontraktilni aktivita, ktera pfipomina pomalé viny ve frekvenci zhruba 16 az 18 cyklu
za minutu. Tato fazicka aktivita v podobé cyklickych vin je vytvarena Cajalovymi intersti-
cialnimi bunkami, které jsou povazovany za pacemakerové bunky traviciho traktu. I1AS tedy
neni Cisté tonickym svalem, ale je u n&j vyjadiena i fazicka aktivita, ktera k udrZzeni tonu

ptispiva (Keef a Cobine, 2019).
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1.4.2 Vnéjsi svéraé
Dalsi soucast sfinkterové soustavy piedstavuje musculus sphincter ani externus (dale

EAS), ktery je tvofen pficn€ pruhovanou svalovinou a umistén zevné od vnitiniho svérace.
Zevni svérac je tvotfen tiemi ¢astmi: hlubokou, povrchovou a podkozni (fazeno aboralnim
smérem). Hluboka ¢ast naléha na oralni ¢ast vnitiniho svérace a jeji hluboké snopce se slu-
¢uji s musculus puborectalis. Povrchova ¢ast formuje silny pruh kolem aboralni ¢asti vniti-
niho svérace, dorzalné se pripojuje ke kostr¢i a ventralné do corpus perineale. Zavérecna,

podkozni ¢ast zevniho svérace obkruzuje aboralni ¢ast fitniho kanalu (Horak, 2013).

Vneéjsi svérac diky pificne pruhované svaloviné podléha korové kontrole a podili se
na zbyvajicich zhruba 20 % klidového tlaku anu. Inervace zevniho svérace proudi z vétvi
pudendalniho nervu (segmenty S2-S4). I vngjsi svéra¢ se udrzovanim ¢asteéného tonického
napéti podili na zajisténi kontinence stolice, a to i pfi nahlém zvySeni intraabdominélniho

tlaku (Krhut, 2005).
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2 ANATOMIE A KINEZIOLOGIE PANVE

Pro pfiblizeni komplexu panevniho dna bude v nasledujici kapitole stru¢né piibli-
Zena anatomie a kineziologie panve s dirazem na svalovinu panevniho dna. Strukturu pé-
nevniho dna kromé svalt formuji 1 vnitini organy, kosti a vazivové struktury, které pti popisu
mohou byt nékdy opomijeny. V rdmci fungovani celého systému maji ale vSechny tyto

slozky svou dulezitou roli.

2.1 Kosténé struktury panve
Strukturu panve tvoii kromé kloubnich a vazivovych spoji kost kiizova a dvé pa-
nevni kosti, které vznikaji srustem os ilium, os ischii a os pubis. Srust téchto tii kosti tvaruje

na panvi jamku ky¢elniho kloubu, acetabulum (Dylevsky, 2009a; Véle, 2006).

Péanev predstavuje pevnou schranku pro organy v ni ulozené, krome této ochranné
funkce plni dale funkci kotviciho bodu, na ktery se upina fada svalii a predstavuje ptrechodny
systém mezi skeletem péatete a dolnich koncetin, prostiednictvim kterého dochazi k prenosu

sil mezi t€mito strukturami (Dylevsky, 2009a).

2.2 Spojeni na panvi

Spojeni kosti kiizové s kostmi panevnimi zajist'uje sakroiliakalni (dale SI) skloubeni
tvofené tuhym kloubem, jehoZ kloubni plochy jsou nerovné a zdrsnéné. Kloubni pouzdro
pfispiva diky Gponu tésné€ u kloubnich ploch a své velké sile k celkové tuhosti SI kloubu.
Vazivové zpevnéni kloubu zabezpecuje ligamentum (dale lig.) sacroiliacum anterius, poste-
rius a interosseum (Cihak, 2011). Pohyby realizované v SI skloubeni jsou obecné nepatrné
a pasivni, jejich rozsah je napfi¢ populaci rozdilny. Hlavni pohyb v tomto kloubu je pohyb
kyvavy, kdy je osa otaCeni umisténa v zadni ¢asti SI §té€rbiny. Prvnim z pohybi, ktery Ka-
pandji (2008) popisuje, je pohyb nutac¢ni. P¥i ném se horni ¢ast kosti kiizové pohybuje sme-
rem ventrokaudalnim a dolni konec kosti kiizové jde smérem dorzokranialnim. Pfi pohybu
opacném, ktery nazyvame kontranutacni, dochazi naopak k pohybu horni ¢asti kosti kiizové
dorzokranidlné. Tyto pohyby se v nejvétsi mife uplatiuji pii pfedklonu nebo zaklonu trupu,
pfi chiizi, dale pii flexi a extenzi kyc¢elnich kloubd. Tichy (2006) dale uvadi, ze v SI kloubu

vvvvvv

2009b; Kapandji, 2008; Tichy, 2006).

V piedni ¢asti panve dochazi ke spojeni obou stydkych kosti prostfednictvim chru-

pavcité desticky symphysis pubica, kterd je tvoiena vazivovou chrupavkou, kterd v misté
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ptechodu v kost ptechazi v chrupavku hyalinni. Spojeni stydkych kosti podporuji vazy lig.
pubicum superius a silné lig. arcuatum pubis, které utvari dolni oblouk vazivového spojeni
(Dylevsky, 2009a; Véle, 2006).

Mezi dalsimi panevnimi vazy pfispivajicimi k pevnosti panve lze zminit napiiklad
lig. sacrospinale a lig. sacrotuberale. Oba vazy spole¢né vyty¢uji velky a maly sedaci otvor,
kterymi prochdzi panevni svalstvo spolu s cévami a nervy, dale oba vazy omezuji pohyb
ktizové kosti dorzalnim smérem (Dylevsky, 2009a). Dal$imi vazy zajist'ujicimi pevnost
panve jsou lig. inguinale, které neni vazem v pravém slova smyslu, protoZe se jedna o spodni
okraj aponeurdz bii$nich svalti, a membrana obturatoria tvofena vazivovymi snopci vza-

jemné husté prekiizenymi (Cihak, 2011).

2.3 Svalovina panevniho dna

Péanevni dno a nékteré svaly, které zahrnuje, vznikly fylogeneticky prestavbou svall
kaudalnich segmentli patete vlivem vzptimeni lidského téla béhem vyvoje. Perinedlni sva-
lovina zahrnujici napiiklad svaly diaphragma urogenitale je oproti tomu ptivodné svalovinou
konéetinovou (Cihak, 2011).

Panevni vychod je uzavien svalovym panevnim dnem (dale PD), jehoz stfedem pro-
chazi perineum. Svalovinu PD Ize rozdé€lit do dvou skupin, diaphragma pelvis a diaphragma
urogenitale, pfi¢emz oba systémy hraji roli v ramci sfinkterového systému zajistujiciho kon-
tinenci (Krhut et al., 2015). Diaphragma pelvis diky svému nalevkovitému tvaru predstavuje
podptrnou strukturu pro organy ulozené v malé panvi, hlavni soucasti této svalové struktury
¢ast pubickou a kyc¢elni. Pubicka ¢ast (m. pubococcygeus) se dle mista iponu muze dale
rozlisit na jednotlivé svaly — m. puborectalis, puboanalis, puboperinealis a pubovaginalis.
Inervace diaphragma pelvis je zajiStovana pfimymi vétévkami z plexus sacralis, kofenova

inervace je ze segment S3-S4 (Cihak, 2011; Krhovsky, 2011).

M. levator ani je pficné pruhovany sval skladajici se z n€kolika casti. Tou nejmedi-
alngjsi je m. puborectalis, ktery predstavuje ve vztahu k defekaci jednu z nejpodstatnéjsich
soucasti panevniho dna. M. puborectalis formuje pruh obepinajici kone¢nik dorzaln¢ v ob-
lasti flexura anorectalis, kterou svym tahem piimo ovliviiuje. Sval ma svlij zacatek na obou
stranach symfyzy, prochazi kolem hiatus urogenitalis a zezadu obemyka analni kanal (viz
Piiloha 2). Cast vlaken se spojuje s hlubokou vrstvou zevniho analniho svérade, dalsi ¢ast
vlaken pak splyva s podélnou hladkou svalovinou fitniho kanalu a vytvari spolecné podélny
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svalovy plast’. Tyto struktury se spolecné podili na uzavéru konecniku, pfi jejich smrsténi je

rectum tazeno dopiedu a je udrzovan anorektéalni uhel (Cihak, 2013; Horék, 2013).

Diaphragma urogenitale ptedstavuje plochou trojuhelnikovitou strukturu rozepjatou
mezi sedacimi hrboly a symfyzou, hlavni struktury, které zahrnuje, jsou m. transversus pe-
rinei profundus a superficialis, m. sphincter urethrae, m. bulbocavernosus a m. ischiocaver-
nosus (Dylevsky, 2009a).

Svaly PD piedstavuji podstatnou souc¢ast hlubokého stabiliza¢niho systému, ve kte-
rém se spolu s branici a bfiSnimi svaly (pfedevSim m. transversus abdominis, m. obliquus
abdominis internus a externus) podili na vytvafeni nitrobfis$niho tlaku, jehoz hlavni ulohou
je stabilizace patete. Soucasti tohoto komplexu je 1 vzdjemné propojeni s extenzory patete a

flexory krku (Prokesova, 2017).

Mezi funkce svali panevniho dna tedy krom¢ uzavirani panevniho vychodu, sfinkte-
rové funkce a poskytovani opory vnitinim orgdniim patii i spoluprace na dychani a posturalni

funkce s ucasti na stabilizaci trupu (Krhovsky, 2011; Véle, 2006).

Z hlediska fylogenetického vyvoje, kdy dochézi k naptimeni clov€ka na dvé konce-
tiny, se vyrazn€ méni funkce panevniho dna spolu s branici, kdy ob¢ struktury vlivem napfti-
meni ziskavaji navic funkci posturalni a hraji dtilezitou roli ve vzpiimeném drZeni t&la (Ci-
hak, 2011). Zaroven se diky tomu ob¢ struktury dostavaji do zhruba horizontalniho nastaveni
a spolu s horni hrudni aperturou a spodinou dutiny Gstni vytvareji v lidském téle piirozené
horizontélni pted€ly. VSechny tyto horizontalni struktury jsou vzajemné provazany a existuji
mezi nimi obousmérné funk¢ni souvislosti, tudiz porucha jednoho systému se nutné projevi

do ostatnich (Skalka, 2002).

Z pohledu funkénich souvislosti je diilezita také lloha m. obturatorius internus, ktery
je se svalovinou PD propojen prostiednictvim fascia obturatoria, ktera tvoti kotvici bod pro
m. levator ani. M. obturatorius internus je fazen mezi zevni rotatory kyc¢elniho kloubu, pfi
flexi kycle se stava jejim abduktorem. Kromé toho stabilizuje hlavici femuru v acetabulu.
PrestoZe je m. obturatorius internus funkéné fazen do skupiny zevnich rotatori kycelniho
kloubu, diky svému spojeni s panevni st€énou je nutné o ném uvazovat i v ramci kineziologie

panve a PD (Neumann, 2010; Tuttle et al., 2016; Véle, 2006).
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2.3.1 Anorektalni iuhel
Zauthleni mezi rektem a andlnim kandlem zajiStuje kontinudlni tah puborektalniho

svalu. Tento mechanismus tvofici anorektalni uhel pfedstavuje jednu ze zakladnich podmi-
nek udrzeni kontinence stolice. Defekografickym méfenim byly zméteny klidové hodnoty
tohoto thlu ve zhruba 90° (Cho, 2010). Krhut (2005) udava v klidovém stavu ohnuti ano-
rektalniho uhlu (dale ARA) 95° vlivem parcialniho tonu puborektalniho svalu. Dle And¢la
et al. (2012) je rozpéti hodnot velikosti ARA v klidu pomérné Siroké, udava 83-127°.

Béhem defekace dochazi k relaxaci svalu, coz vede k narovnani ARA az do hodnot
135°. Toto narovnani umoznuje prichod stolice skrz fitni kanal (Krhut, 2005). Dle And¢la
et al. (2012) se po uvolnéni m. puborectalis velikost ARA mtize pohybovat vV rozmezi 107-
140°.

Pti dysfunkcich puborektalniho svalu popisujeme dvé zékladni formy poruch, ke kte-
rym muze dochdzet. Prvni z nich je insuficience svalu, kdy je diky jeho nedostatecné tenzi
zvySena hodnota ARA Vv klidu a u pacientii je popisovan sklon k inkontinenci. Opa¢nym
pfipadem je zvySeni napéti svalu az jeho spasticita, kdy pti defekaci nedochdzi k dostatecné
relaxaci a hodnoty ARA ziistavaji stejné nebo se dokonce paradoxné snizuji. Tato situace

muze byt pti¢inou vzniku obstipace (Andél et al., 2012; Petros a Swash, 2010).
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3 FYZIOLOGIE DEFEKACE

Mezi zékladni podminky fyziologického pribéhu defekace patii intaktnost senzitiv-
niho ¢iti v anorektalni oblasti, které svymi aferentnimi drahami podava informaci o plnéni
anorekta do vyssich nervovych center. Dals$i podminkou je jemna koordinovana motoricka
aktivita, jejimz cilem je bud’ pfimo vylouceni nebo docasné skladovani stfevniho obsahu

(Bajwa a Emmanuel, 2009).

Predpokladem pro spravné pochopeni a popsani procesu defekace je znalost fyziolo-
gickych kolorektalnich motorickych funkci. Mezi funkce tlustého stieva relevantni pro pro-
ces defekace Ize zatadit vstiebavani vody z intraluminalniho obsahu, anterogradni propulzni
pohyby obsahu tlustého stieva ptfiméfenou rychlosti a docasné uchovavani obsahu stfev do
doby, nez dojde k samotné defekaci. V misté ileocekalni junkce nachazime jednostrannou
chlopen plnici funkci ventilu, ktery umoziiuje ptechod traveniny mezi terminalnim ileem a
cékem. K piechodu dochazi diky rozdilu tlakt, tlak v ileu je vyssi nez v céku. Pokud chlopeii
neplni svou funkci, mize diky jeji nedostatecnosti dochdzet k refluxnimu toku stolice zpét
do tenkého stieva, ktery zvysuje riziko bakteridlni kolonizace termindlniho ilea. DalSim
moznym efektem je zrychleni transportu stolice, ktera diky nedostatecnému anterogradnimu
odporu chlopné rychleji opousti tenké sttevo, tudiz mize vést ke vzniku prijmu, dehydrataci
a ztraté¢ minerall. V piipadé funkénosti ileocekalni junkce dochéazi k vypuzeni chymu z ter-
minalniho ilea do céka, travenina je transportovana distalné, pti¢emz dochazi k jejimu po-
stupnému vysousSeni a promichavani. V tomto procesu hraje roli piedevsim komplexni mo-
tilita tlustého stfeva, ktera vykazuje cirkadianni vzorec. Motilita stfev je tedy vySsi po pro-
buzeni a obecné vyssi v priib&hu dne v porovnani s noci. Zaroven fyziologicky dochazi

ke zvyseni aktivity stfev po jidle (Folaranmi et al., 2011; Rao et al., 2001).

Horni limit doby prichodu traveniny stievem je u dospé€lych urc¢en kolem 72 hodin,
pfi¢emz piiblizn€ 90 % z toho je tvofeno priichodem tlustym stfevem. Doba setrvani trave-
niny v tlustém stieveé se pohybuje zhruba mezi 4 a 50 hodinami. Pokud hovotime o pomalém
transitu, jedna se o klinickou situaci, kdy se u pacientii prodluzuje ¢as prichodu traveniny

stievy Vv disledku neefektivni aktivity stfevnich propulzi (Dinning et al., 2009).

3.1 Faze defekace

Defekace je komplexnim a sloZitym déjem, ktery 1ze z hlediska pribéhu rozdélit do

¢yt dil¢ich fazi, jejichz celkova integrita vede k procesu defekace. Prvni fazi miizeme nazvat
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fazi bazélni, druhd faze je preexpulzni, béhem které vznikd nuceni k vyprazdnéni. Poté na-
sleduje faze expulzni, béhem niz dochazi k evakuaci. Posledni terminalni fazi je faze ukon-

¢eni vyprazdnéni (Palit et al., 2012).

3.1.1 Bazalni faze
Bazalni faze je v podstaté zdkladem a podminkou pro nésledujici prabéh defekace.

Motoricka aktivita tlustého stieva je béhem této faze charakterizovana jednak kratkymi (fa-
zickymi) kontrakcemi, jednak trvalymi (tonickymi) kontrakcemi. Fazické kontrakce jsou
dale klasifikovany jako propagujici nebo nepropagujici se kontrakce, resp. sekvence, a to na

zakladé toho, zda se §ifi podél tlustého stieva (Scott, 2003).

V sigmoideu se primarné objevuji cyklické navaly kontrakei, které jsou dilezité pro
modulaci dopravovani stfevniho obsahu do rekta. Dalsi zajimavou vlastnosti sigmoidea je,
ze se pfi distenzi kontrahuje za soucasného uvolnéni rektosigmoidalni junkce, ptic¢emz oba
zminéné mechanismy jsou vnimany jako dulezité pro facilitaci posunu stolice do kone¢niku.
Dlouho diskutovanym faktorem je v této souvislosti pfitomnost svérace mezi sigmoideem a
kone¢nikem. V oblasti distalniho sigmoidea existuje zona s vysokym tlakem a unikatnimi

kontraktilnimi vlastnostmi, ktera by pfitomnosti svérace odpovidala (Palit et al., 2012).

Motorick4 aktivita rekta je stejné jako v pfipadé sigmoidea charakterizovana opaku-
jicimi se cyklickymi navaly kontrakci. Rao et al. (2001) dosel k zavéru, ze frekvence moto-
rickych komplext rekta neni ovlivitovana pfijmem potravy a zaroven je patrn€, Ze se moto-
ricka aktivita rekta propaguje retrogradnim smérem. Z toho diivodu se predpoklada, ze mo-
torické komplexy pomahaji udrzet rektum prazdné tim, Ze plsobi jako ,,brzdny mechanis-

mus* pfedasného Uniku stievniho obsahu.

Béhem bazalni faze je rektum zpravidla prazdné, na udrzeni kontinence se podili
rektoanalni tlakovy gradient, ktery je vlivem tonické kontrakce analnich svéraci vyssi v ob-

lasti analniho kanalu (Heitmann et al., 2021).

V klidu zGstava m. levator ani, m. puborectalis a zevni anélni sfinkter ve stavu ne-
pretrzité kontrakce. Toto chovani svalil je soucasti posturalniho reflexu a napoméha drzeni
vahy vnitfnich orgénii. Ve vztahu k defekaci je ze svalli panevniho dna nejvyznamnéjsi
uloha m. puborectalis, jehoz inervace je zajistovana z pfimych vladken pfednich miSnich ko-

fenti S3 a S4 (Rao, 2004).
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Andlni kanal zastava velmi zjednodusen¢ roli nepropustné bariéry, kterd zajistuje
kontinenci a Kk jejimu povoleni dochazi za fyziologickych podminek pouze v situaci, kdy
chce subjekt vymeésovat. Analni kanal podléha velmi slozité kontrole vyssich center, ktera
zajistuji dynamickou funkci veskerych analnich svéracu. Na zéklad¢ studii je uvadéno, ze
IAS se podili na udrzeni klidového analniho tlaku zhruba z 55-85 %, ¢imz nejvice zodpovida
za udrzeni analni kontinence. EAS pak k udrzeni bazalniho tonu ptispiva asi z 30 %. Intra-
luminalni klidovy tlak anélniho kanalu je v klidovém stavu vyssi nez tlak rektalni, vlivem

¢ehoz je udrzovana kontinence. (Palit et al., 2012).

Soucasti dynamické aktivity analniho kandlu je pferuSovana, pfechodné relaxace
vnitiniho svérace. Tento reflexni d&j je znam pod nazvem rektoanalni inhibi¢ni reflex (dale
RAIR) a u zdravych jedinci jej lze pozorovat zhruba sedmkrat za hodinu. Reflex zac¢ina
distenzi rekta, kdy jeho protaZzeni vyvola chvilkovou relaxaci vnitiniho svérace a posunuti
malé ¢asti rektalniho obsahu do pocatecni ¢asti andlniho kandlu. Diky senzorickému fee-
dbacku dojde k rozliSeni charakteru rektalniho obsahu a pokud je obsah vyhodnocen jako

pevny, spousti se nasledné kaskada d&ju zajist'ujici defekaci (Bajwa a Emmanuel, 2009).

V ramci RAIR je senzoricka informace z analniho kanalu vedena do lumbosakralniho
centra defekace v mise hibetni cestou parasympatickych nervii spolu s panevnimi nervy ze
segmentli S2-S4. Aferentni neurony vedouci tyto informace obsahuji jak myelinizovana
vlakna Ad a nemyelinizovana C vlakna. Kontrakci EAS poté vyvola reflexni misni oblouk,
pficemz senzorické informace je dale vedena do mozkového kmene a mozkové kiiry cestou

spinotalamické drahy (Furness, 2012).

3.1.2 Preexpulzni faze
Béhem preexpulzni faze dochazi ke specifické motorické aktivité, kterd vrcholi po-

citem nuceni k defekaci. Tento vjem piedstavuje velmi slozity mechanismus, na némz se do

urcité miry podili veskeré anorektalni struktury, jak bude popsano dale.

V piipad¢ tlustého stieva je pocit nuceni na stolici uizce spojen s propagovanou sek-
venci cyklické propulzni aktivity, kde plati pravidlo, podle kterého je propulzni aktivita vys$si
intenzity a rozsahu spojena s pravdépodobné&jsim vznikem nuceni k vyprazdnéni. Béhem
preexpulzni fadze zacinaji motorické sekvence zpravidla v proximalnim stievé a Sifi se
distaln€ se zvySujici se amplitudou. Zvysena aktivita tlustého stteva vede k pohybu stievniho
obsahu. Prichodem stolice dochazi ke stimulaci aferentace zptisobené distenzi stieva (Palit

etal., 2012).
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Za primarni misto vzniku urgence k defekaci je povazovano rektum, jehoz postupna
distenze zplsobuje stupiiovanou senzitivni odpovéd’ pocinajici inicidlnim pocitem naplio-
vani. S narustajici naplni vznika konstantni vjem, ktery postupnou progresi vytvaii pocit nu-
ceni na stolici. Ve chvili, kdy dojde k dosaZeni kritickych meznich hodnot naplnéni rekta a
tlaku, je prvotni pocit nuceni na stolici nahrazen pocitem diskomfortu a intenzivni urgenci

kK vyprazdnéni (Heitmann et al., 2021).

Experimentalné bylo prokézano, ze potfeba vyprazdnéni mize byt vyvolana i pou-
hym stimulovanim nervovych zakonceni v oblasti rekta ptipadné podrazdénim tahovych re-
ceptorti ve svalech panevniho dna vcetné puborektalniho svalu. Naopak, vliv senzitivniho
zasobeni analniho kanalu na vznik urgence k vyprazdnéni neni tak vyrazny a jeho diilezitost

nebyla prokazana (Broens a Penninckx, 2002).

Béhem preexpulzni faze dochézi k progresivnimu, casoveé proménnému naristu frek-
vence a amplitudy motorické aktivity tlustého stieva, zaroven zacina proces plnéni a distenze
rekta. Pro fyziologicky prubéh preexpluzni faze je nezbytné nutna normalni funkce rektal-
nich aferentnich nervii a zachovana kvalita rektalni stény. Studie Gladman et al. (2009) dosla
k zavéru, Ze nejvyraznéj$im stimulem v ramci senzitivity rekta je deformace rektalni stény.
Schopnost distenze rektalni stény podmiiiuje aktivni a pasivni slozka. Pasivni mechanicka
sloZka je zavisla na viskoelastickych vlastnostech stény. Ty jsou primarné ovlivnény obsa-
hem kolagenu a mirou kontrakce vlaken hladké svaloviny, které jsou soucasti stény. Aktivni
distenze je umoznéna adaptivni, nervoveé fizenou relaxaci hladké svaloviny (Palit et al.,

2012).

Péanevni dno zlistava stejné jako pii bazalni fazi ve stavu kontinualni kontrakce, ktera
zajiSt'uje kontinenci. Pokud se objevi urgence k vyprazdnéni, ale subjekt védomeé rozhodne,
ze defekaci nelze provést, svalovina panevniho dna véetné EAS zlstane kontrahovéna, dojde
ke zvyseni ostrosti ARA, mirné elevaci panevniho dna a podle ne€kterych autord tyto déje

vyusti v lehkou retropulzi rektalniho obsahu zpét do sigmoidea (Cho, 2010).

3.1.3 Expulzni faze
Pokud na zéklad¢ distenze rekta intraluminalnim obsahem dojde k aktivaci RAIR,

zaroven je pritomna urgence k defekaci a subjekt se védomé rozhodne pro evakuaci rektal-
niho obsahu, nastdva samotna expulzni faze. Cestou parasympatickych vlaken je spustén
defekacni reflex a stfevni obsah je vyloucen. Tato faze defekace, jeji efektivita a i€innost

jsou ovlivnitelné mnoha faktory, mezi které patii napiiklad pozice, kterou subjekt zaujme,
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mira tlaceni, Groven relaxace svalll panevniho dna a celkové zvySeni intrarektalniho tlaku

(Palit et al., 2012).

Pro umoznéni evakuace rektalniho obsahu musi dojit ke zvySeni rektalniho tlaku na-
tolik, aby prevysil tlak uvniti andlniho kanalu. Nutné tedy musi dojit k uvolnéni analniho
kanalu, zaroven dochazi k védomému zatlaCeni a probihaji kolorektalni kontrakce. Béhem
expulzni faze reflexné poklesne tonicka aktivita svalli panevniho dna, konkrétné relaxaci
puborektalniho svalu dojde k narovnani anorektalniho uhlu, je zvysen intraabdominélni tlak
a vlivem téchto mechanismu dojde k poklesu svaloviny panevniho dna. Komplex téchto déju

zajistuje efektivni vyprazdnéni (Cho, 2010).

Jak detailngji popisuje Petros (2010) po zaujeti pozice vhodné pro defekaci subjekt
prostfednictvim kontrakce abdominalnich svalil a branice proti uzaviené glottis provede Val-
salviiv manévr. Tento dé&j je spjat s naslednou relaxaci vnéjs$iho analniho sfinkteru. Vysledny
vektor sily sméfuje posteriorné a kaudaln€, ¢cimz dochézi k samotnému otevieni anorektal-
niho uhlu. Spolu s kontrakci m. pubococcygeus, ktery zafixuje té€lo perinea, a pfitom G¢inné
napne predni stranu andlniho kanalu, dochazi vlivem pfichazejiciho stfevniho obsahu ke
zplosténi analnich cévnich polstari. Tyto zmény souhrnné snizuji tlak uvnitf analniho kanalu
na hodnotu niz$i nez tlak intrarektalni, ¢imz vznika tlakovy gradient umoznujici evakuaci

stolice z rekta do vnéjsiho prostiedi.

3.1.4 Konecna faze defekace
Finélni faze defekace je pod Caste€nou volni kontrolou, jelikoz zahrnuje manévry

jako cilené zvySeni intraabdomindlniho tlaku s cilem kompletniho vyprazdnéni kone¢niku a
zaroven mimovolni kontrakci vngj$iho 1 vnitiniho analniho svérace a panevniho dna, ¢imz

je uzaviran analni kanal a tlakovy gradient se vraci do ptivodnich hodnot (Palit et al., 2012).

Ve chvili, kdy je povolen tlak aplikovany na analni oblast, se u EAS projevi chvil-
kové zvySeni aktivity, ktera ma za cil uzavtit kompletné analni kanal. Tato reflexni reakce
byva nazyvana ,,uzaviracim reflexem* a je pravdépodobné kortikaln€ modulovéana. Po ukon-
¢eni defekace klesaji hodnoty intraabdomindlniho tlaku, dochazi k reaktivaci posturdlni
funkce struktur panevniho dna, vlivem ¢ehoz je obnovena kontrakce puborektalniho svalu,
ktery svym tahem vyvijenym na anorektdlni junkci obnovi piivodni hodnotu anorektalniho

uhlu potiebnou k zachovani kontinence (Brookes et al., 2009).
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4 FAKTORY OVLIVNUJICI DEFEKACI

Vzhledem ke komplexnosti fyziologie defekace existuje mnoho faktord, které defe-
kaci ptimo ovliviiuji a na jeji konecny pribéh maji nemaly vliv. Mezi tyto faktory lze zaradit
naptiklad stravu, objem a konzistenci stolice, cirkadianni rytmus nebo psychobehavioralni

faktory.

4.1 Psychické faktory

V soucasné dobé je vliv nejriznéjSich psychobehavioralnich faktorti na funkci travi-
ciho traktu obecné uznavanou skutecnosti a existuje fada studii, které¢ vliv psychiky na
stfevni navyky prezentuji. Dle Baralla (2006) je stfevo organem, na kterém se psychické
napéti projevuje nejvyrazngji, a na zaklade strukturalnich souvislosti se potize mohou fetézit
dale, zptisobovat naptiklad blokaddy bedernich obratli a tim zpétn€ negativné ovliviiovat

psychicky stav pacienta, coz ze Sir§iho hlediska vede ke vzniku bludného kruhu obtizi.

Jiz pted vice nezZ stoletim byly popsany souvislosti mezi gastrointestinalnimi funk-
cemi a kortikalni aktivitou. Stres 1 mnohé dalsi psychosocialni faktory ovliviiuji motilitu
tlustého stfeva a v SirSim pohledu mohou pfispivat ke vzniku gastrointestinalnich onemoc-
néni. Z téchto faktort je nejvyraznéjsi vliv akutniho i chronického stresu, které mohou vést
k lokalnimu pozménéni autonomnich funkci, véetné aktivace osy hypotalamus-hypofyza-
nadledviny a sestupnych modula¢nich drah, které ovlivituji visceralni aferentni signalizaci,

cévni tonus a gastrointestinalni sekreci (Heitmann et al., 2021).

Nehra et. al. (2000) prezentuje ve své studii vliv psychickych onemocnéni na stievni
funkce a jeji vysledek poukazuje na skutecnost, Ze u pacientil trpicich psychickymi onemoc-
nénimi existuje vyssi pravdépodobnost vyskytu zacpy. Stejné tak je tomu u pacientd s histo-
rii nejriznéjsich traumatizujicich udélosti, zahrnujicich naptiklad sexuélni nebo fyzické zne-

uzivani.

Bylo dokazéno, Ze u pacientli s predominantnimi symptomy zacpy se projevuje sni-
zeny vliv parasympatiku v porovnani s pacienty s pievahou symptomu prijmu. Stejna ten-
dence byla zjisténa i u pacient trpicich tzkosti a depresi v porovnani s pacienty bez téchto
obtizi. Oba tyto pfiklady dokazuji dileZitost vztahii mezi mozkem a gastrointestindlnim apa-
ratem, které hraji dulezitou roli v patogenezi funkcnich gastrointestinalnich poruch (Ma-

zurak et al., 2012).
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Vliv uzkosti, pfipadné stresu na stfevni navyky je patrny i na pitikladu védomého
zadrzovani stolice, které mtze byt jak u dospélych osob, tak u déti vyvolano instinktivnim
vyhybanim se bolestivé defekaci. Toto vyhybavé chovani mize byt jednou z pticin vzniku
poruch vyprazdnovani. U dospélych muze navic kromé bolestivé defekace hrat dilezitou
roli v potlaCovani nuceni na stolici nedostatek subjektivné vnimaného soukromi naptiklad

Vv pracovnim prostiedi (Palit et al., 2012).

4.2 Objem a konzistence stolice

Barral (2006) uvadi, Ze standartni produkce stolice piedstavuje zhruba 150-200
gramtl stolice za den. Mezi ptiznaky abnormalnich stfevnich funkci uvadi mimo jiné tvrdou
dehydratovanou stolici, tekutou stolici nebo postprandidlni stolici s netipln¢ stravenymi

¢astmi potravy.

Stolice je tvofena prevazné vodou, pfi¢emz primérny obsah vody byva udavan mezi
63-86 %. Déle je soucasti stolice suspenze bakteridlni biomasy, proteinil, sacharidii a lipidl

(Heitmann et al., 2021).

Pokud celou situace zjednoduSime, lze tvrdit, Ze fidka stolice byva spojena spise
s rychlej$im prichodem travicim traktem, kdezto vyprazdiovani s typickymi znaky zacpy
muze byt spojen0 S pomalym tranzitem travicim traktem (Palit et al., 2012). To potvrzuji i
studie, ve kterych konzistence stolice vyrazné koreluje s dobou jejiho prichodu stievem.
Dal$imi faktory ovliviiujicimi dobu prichodu stolice byl objem stolice a frekvence vyprazd-

novani (Lewis a Heaton, 1997).

Mezi studie potvrzujici toto tvrzeni patii napiiklad studie Degen et al. (1996), ktera
prokazala korelaci mezi konzistenci, respektive tuhosti stolice a rychlosti jejiho tranzitu. Na
zakladé vyhodnoceni zplsobuje tvrda stolice pomalejsi prichod stfevnim kanalem a fidka
stolice rychlejsi tranzit. Toto zjiSténi podporuje 1 hypotéza, Ze vyskyt zacpy souvisi s vétsi
mirou nekoordinované kontraktilni aktivity tlustého stfeva v porovnani s pacienty trpicimi

prijmem.

Pokud v tlustém stfevé dochazi k redukci jeho motorické aktivity, je zaroven zpoma-
len transit stolice, coz pfispiva k vyssi absorpci vody ze stievniho obsahu a dochazi v pod-

stat¢ k dehydrataci stolice a snizeni jejiho objemu. Takova stolice je pak naro¢néji transpor-

24

2012).
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Pomér pevnych latek a tekutin ve stolici urCuje jeji konzistenci, ktera je standardné
popisovand pomoci Bristol Stool Form Scale. Tato skala rozliSuje celkem 7 typi stolice
podle jeji konzistence, kdy typ 1 popisuje jako oddé€lené tvrdé hrudky, typ 7 jako vodnatou
stolici bez pevnych castic. U zdravych dospélych jedincii je konzistence stolice znacné va-
riabilni a pohybuje se v rozmezi typu 2 (hrudkovita stolice ve tvaru klobasy) az typu 6
(mekké kousky stolice s nerovnymi okraji kaSovité konzistence) (Heitmann et al., 2021).
Krajni typy konzistenci stolice od tvrdé stolice odpovidajici typu 1 po vodnatou stolici typu
7 jsou spojeny s pomalej$im, a naopak rychlej$im prichodem tlustym stievem (Lewis a He-
aton, 1997).

Konzistence stolice a tranzit stolice tlustym stievem jsou provazany se slozenim a
diverzitou stfevniho mikrobiomu a jeho metabolismem. Mikrobialni obsah stieva je ovliv-
novan stravou a dobou prtichodu stolice. Ackoliv konkrétni kauzalni souvislosti mezi stiev-
nimi dysfunkcemi a mikrobiomem nejsou piesné objasnény, delsi doba tranzitu stolice mize
byt spojovana s posunem V metabolickych procesech tlusté¢ho stfeva. Timto posunem je
myslen prechod od fermentace sacharidi ke katabolismu bilkovin se snizenym obsahem
mastnych kyselin (Heitmann et al., 2021). Pittayanon et al. (2019) ovSem nezjistil zadné
signifikantni rozdily v mikrobiomu tlustého stfeva pacientd s pfevazujicimi ptiznaky prijmu

a pacientl s pfevazujicimi pfiznaky zacpy.

4.3 Strava

Samotné poziti sousta predstavuje velmi silny fyziologicky podnét, ktery zdsadné
ovlivituje priichod traveniny gastrointestindlnim traktem a motorickou aktivitu stfev i zbytku
traviciho Ustroji. Nejvyrazngjsi zvyseni motorické aktivity v souvislosti s pfijimanim stravy

je vyvolano v pfiéném a sestupném tra¢niku (Palit et al., 2012).

Podle studie Wright et al. (1980) je ziejmé, Ze celkova odpoveéd’ stieva na poziti jidla
ma excitacni charakter a dvoufazovy pribéh. Prvni vrchol aktivity stfeva je pozorovan be-
hem 10-50 minut po poziti sousta a druhy vrchol se objevuje v rozmezi 70-90 minut od pii-
jmu potravy. V této studii bylo také zjiSténo, Ze tu¢na strava stimuluje aktivitu stiev vice nez
strava bohaté na sacharidy nebo bilkoviny. Strava obsahujici velké mnoZzstvi sacharidii ma
sice také vyrazny stimulacni ucinek, jeho trvani je vSak oproti tucné stravé velmi kratkeé.
Naopak strava obsahujici velké mnozstvi bilkovin ve skutecnosti plisobi na sttevni aktivitu

inhibi¢né.
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Strava, kterou ptijimame, pfimo ovliviiuje slozeni stfevniho obsahu, stfevni mikro-
biom a funkci stiev. VIdknina, ktera je obsazena v obilovinach, ovoci, zelenin€ a lusténinach,
je tvofena sacharidy Spatné vstiebatelnymi v horni ¢asti gastrointenstinalniho traktu. Zdroje
vlakniny se 1i8i na zaklad¢ rozdilné rozpustnosti ve vodé nebo na zakladé jejich tendence

k fermentaci stifevni mikroflorou (Heitmann et al., 2021).

Vlédkniny, které charakterizujeme jako rozlozitelné, prochazi v tlustém stfevé proce-
sem fermentace a zvysuji objem bakterialni biomasy, ktera tvofi soucast stolice. Mezi roz-
lozitelné vlakniny mohou byt zatfazeny fermentovatelné oligosacharidy, disacharidy, mono-
sacharidy a rezistentni Skroby. VSechny tyto typy vlédkniny jsou hodnoceny jako zdravi pro-
spésné a jsou selektivné vyuzivany mikroflorou tlustého stieva pro jeji spravné fungovani
(Heitmann et al., 2021). Oproti tomu vlaknina méné podléhajici fermentaci, jejimz zdrojem
je naptiklad obilna vldknina z pSenice nebo psyllia, zvétSuje objem stolice vyraznéji nez fer-
mentovatelna vlaknina. Systematicky pichled De Vries et al. (2015) prokazal, ze kazdé na-
vyseni pfijmu pSeni¢né vldkniny o 1 gram vyvolalo zvySeni objemu vysledné stolice o 3,7 +
0,09¢g za den. Zaroven je konzumace pSeni¢né vlakniny spojovana se zvySenim Cetnosti sto-

lice, jejiho mnozstvi a zvétSenim objemu vody ve stolici.

PtestoZe je obecné pfijiman fakt, ze zvySeny pfijem vladkniny miiZze pomdahat pii za-
cpé, existuji mnohé hypotézy zabyvajici se negativnim dopadem vysokého mnozstvi vlak-
niny na organismus. Tyto potencidlni negativni dopady zahrnuji naptiklad zvySeni energe-
tickych ztrat ve stolici, sniZzeni biologické dostupnosti nékterych mineralnich latek, nadmér-
nou plynatost souvisejici s nadymanim, ptipadné kieCemi. Ptijem vldkniny by proto nemé¢l
byt nikdy prudce zvySovan, ale spiSe postupné navysen s ohledem na mozné nezadouci

uc¢inky (Palit et al., 2012).

4.4 VEKk, pohlavi

Dalsim faktorem je vliv véku, pohlavi, pfipadné¢ BMI na defekaci. Ve vétsing studii
je demonstrovana souvislost mezi starnutim a vyssi prevalenci zacpy, nicméné existuji i stu-

die, které tuto myslenku vyvraceji (Palsson et al., 2020).

Ve studii Nandhra et al. (2020) zabyvajici se dobou vyprazdnéni u osob riizného veku
byl zaznamenan delsi Cas tranzitu stolice tlustym stievem u osob vyss§iho véku. Konkrétné
bylo zjiSténo zvySeni ¢asu vyprazdnéni o 0,26 % s kazdym ptibyvajicim rokem Zivota. Tato
zjisténi jsou prisuzovana poklesu cholinergnich funkci ve vzestupném tra¢niku souviseji-
cimu s vékem.
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V détském veku je vyskyt zacpy obdobné Casty u obou pohlavi bez vyraznéjsich roz-
dili. V dospélém véku je ale zacpa Castéji pozorovana u zen. Zaroven zeny ¢astéji udavaji
niz$i frekvenci vyprazdnovani a vyssi variabilitu typi konzistence stolice nez muzi. Zajima-
vou hypotézou zkoumanou v ne€kterych studiich je variabilita stfevnich navykt vlivem cyk-
lického kolisani pohlavnich hormonti u Zen. V riznych fazich menstruac¢niho cyklu byly u

zZen zjisténé zmeény v konzistenci stolice (Gonenne et al., 2006).

Z pohledu anorektalnich funkci existuji mezi muzi a zenami urcité rozdily. Mezi né
patii naptiklad vétsi funkeni délka analniho kanalu a vétsi délka rekta u muzi. Muzi maji
oproti zenam dale vys§i prahové hodnoty pro vnimani mechanického roztazeni. Zeny pod-
1¢haji problémtim souvisejicim s poskozenim panevniho dna, ptipadn€ andlniho svérace be-
hem t¢hotenstvi a porodu. Poskozeni analniho svérace se vyskytuje zhruba u tfetiny prvoro-
di¢ek, presto jen méné nez tietina téchto zen udava v obdobi po porodu problémy s inkonti-
nenci stolice. Na druhou stranu, miize u n¢kterych Zen dojit k pozdnim projeviim téchto pro-
blémd a pfiznaky se mohou objevovat az s odstupem desitek let po t€hotenstvi (Bharucha et
al., 2005).

Delgado-Aros et al. (2008) uvadi, Ze byla zjisténa tendence k rychlejsi evakuaci sto-
lice u pacienttl, jejichz BMI bylo vétsi nez 30 kg/m?. Vyssi hodnoty BMI jsou spojovany
s krat§i dobou evakuace stolice z tlustého stieva. Dle studie Aro et al. (2005) je obezita
spojena s vétsim pocitem naléhavosti na stolici a pocitem neuplného vyprazdnéni kone¢niku.

Obecné je obezita povazovana za rizikovy faktor pro vznik inkontinence stolice.

4.5 Demografické faktory

Defekacni stereotypy se u jednotlivych kultur zna¢né riizni na zaklade€ odliSnych kul-
turnich zvyklosti. Na svété proto miizeme nalézt nékolik zakladnich zplisobtl, jakymi je de-
fekace vykonavana, mezi které patii vyprazdiovani v pozici diepu popularni ve vychodnich
zemich, predevsim ve statech jako je Korea, Japonsko, Indie nebo vyprazdinovani vsedé na

toaleté, které je popularni predevsim v zapadnim svété (Ghoshal et al., 2018).

Vynélez prvnich jednoduchych toalet je datovan do Mezopotamie ¢tvrtého tisicileti
pred nasim letopoctem. Zachod v tehdejsi podobé predstavoval 4,5 metru hlubokou jamu,
obloZenou dutymi keramickymi vélci o priméru asi 1,5 metru. Tento zplsob vyprazdiiovani
ovSem nebyl tak rozsifeny a mnoho lidi preferovalo vyprazdiiovani venku na volném pro-

stranstvi (Wald, 2016).
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Jak uvadi Antoniou (2016), jiz ve starovéké Mezopotamii byly popsany dva typy
toalet. Prvnim z nich byly toalety ur¢ené k dfepénti, jejichz podoba zlstala i po dalsi tisicileti
témef nemeénnd a dodnes 1ze v podstaté identické diepici toalety nalézt v oblasti Stfedniho
Vychodu. Druhym typem byly toalety sedaci. Zaznamy o zhotoveni prvni toalety ur¢ené
k sezeni pochazi zhruba z obdobi 2800 let ped nasim letopoctem, kdy byl z cihel zhotoven
podstavec opatieny dievénym sedadlem. Na zdkladé téchto informaci je zfejmé, ze sedaci
toalety nejsou vydobytkem poslednich nékolika stoleti a jejich vyvoj a vyuzivani zacaly jiz

v obdobi mnoha tisicileti pfed nasim letopoctem.

Jednu z prvnich toalet ur¢enou k sezeni v takové podobg, jak ji zname dnes, 1ze na-
1ézt na pielomu 18. a 19. stoleti u britské kralovské rodiny, odkud se tento trend zac¢al spolu
rodku méla predstavovat symbol urcité nadfazenosti, nicméné diky vyvoji technologii se

béhem nékolika desetileti rozsifila do vétsiny industrializovaného svéta (Bhattacharya et al.,

2019).

V souvislosti s rozsifenim sedacich toalet ve svété byl védci na konci 19. stoleti vy-
pozorovan narist vyskytu onemocnéni postihujicich panevni struktury. Korelace mezi zmé-
nou toaletnich navykt a zvySenim incidence téchto poruch tehdy nebyla adresovana, mnoho
védct odmitlo hypotézy, Ze by stievni onemocnéni mohla souviset se zplisobem vyprazdiio-

vani (Sikirov, 2003).

Dnes obecné plati, ze ve statech a oblastech, kde ptevazuje islam nebo hinduismus
je mira vyuzivani toalet uréenych ke diepéni stfedni az vysoka. Zaroven je v téchto zemich
obvyklé, Ze jsou toalety opatieny zafizenim pro ociSténi analni oblasti po vykonani potieby
jako je naptiklad bidetova sprcha. Navzdory tomuto faktu, je v mnoha asijskych statech ten-
dence k stale vyssi mife vyuzivani sedacich toalet. Tato tendence byla zjisténa napiiklad ve
statech jako je Indonésie, Malajsie, Nepal, Pakistan nebo Thajsko. Nicméné i v téchto statech
jsou vyrazné rozdily mezi bohatymi oblastmi, které jsou Casto ovliviiovany i vysokou mérou
turismu, a chuds$imi oblastmi, kde lidé stale inklinuji spiSe k toaletam pro diepéni. V mnoha

vvvvvv

Miinch a Milosevic, 2015).

Zvysujici se poptavka po sedacich toaletach v nékterych oblastech byva asociovana

s vidinou vys$iho spole¢enského statutu, modernosti a bezpecnosti. Sedaci toaleta je v n¢-
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kterych zemich dokonce stale vnimana jako symbol prestize a v porovnani s dfepicimi toa-
letami nabizi vyhody jako soukromi, vétsi dlstojnost a v neposledni fad¢ také pohodlnost

(Agarwal, Jain, 2018).

V mnoha zemich vsak ziistava vyprazdnovani velmi siln€ zakotfenénou kulturni otaz-
kou, coz Ize demonstrovat na ptikladu Indie, kde vyprazdnovani ve diepu vyhovuje jejich
smyslu vnimani hygieny a zaroven se jedna o urcitou podminku spolecenského pfijeti, pro-
toze je pouzivani tohoto typu toalet i siln¢ historicky zakofenéno. V kontextu uzivani toalet
v zemich jako je naptiklad Indie je ovSem nezbytné nutné brat v potaz i fakt, ze predevsim
v chudsich venkovskych oblastech neexistuji toalety v zadné podobé a podle priizkumi vice
nez polovina obyvatelstva Indie vykonava defekaci v otevieném prostranstvi (Biswas,

2012).

4.6 Pozice téla pri defekaci

Pozice, kterou pii defekaci vyuzivame, do velké miry zavisi na kulturnich pomérech,
ve kterych se nachazime. Krom¢ zakladnich rozdili v defekaénich stereotypech v jednotli-
vych kulturach a ¢astech svéta, které jiz v praci byly nastinény, je dulezité popsat také piimy

vliv, ktery pozice téla na defekaci ma.

Mnoho autorii, mezi nimi napiiklad Isbit (2015), zastava nazor, Ze byli lidé, stejné
jako primati, stvofeni k tomu, aby k vykonavani vyprazdiiovani zaujimali pozici dfepu. Tato
myslenka se opird o fakt, Ze béhem drepéni dochéazi k uvolnéni tiech dilezitych mechanismii

zajistujicich kontinenci ¢lovéka.

Pozice diepu je obecné vnimana jako vice fyziologicka. Pii hlubokém diepu dochazi
k vétsi mife relaxace puborektalniho svalu, ¢imz se zvétSuje velikost ARA a je umoznén
prichod stolice. Déle dochézi k elevaci esovitého tra¢niku a vlivem toho k otevieni rektosig-
moideélni junkce a v neposledni fad€ se pfi diepu stlacuje obsah tlustého stieva tlakem ste-
hen proti abdominalni stén¢. Vlivem téchto zmén dochazi k otevieni rektoanalniho vyvodu,
ktery zaujima tvar pfimého kanalu a tim facilituje vyprazdnovani rekta (Takano a Sands,
2016; Sakakibara et al., 2010).

Dle Ghoshala (2018) je v pozici diepu diky uvolnéni panevnich struktur defekace
rychlejsi, jednodussi a mira vyprazdnéni je kompletnéjsi nez u pozice vsedé€. Pozice diepu
také zabranuje nadmeérnému namahani, ¢imz chrani panevni nervstvo pted prebyte¢nym na-

tahovanim a poSkozenim.
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Pozice vyprazdiiovani vsed¢ oproti tomu uvolnéni téchto tii diilezitych mechanismil
postrada. Mira relaxace puborektalniho svalu pfi vyprazdiiovani vsed¢ je vyrazné mensi nez
V pozici diepu. Vlivem toho vznika potieba zvySeného namahani k ptekonéani odporu, ktery
puborektalni sval na rektum vyviji. Pfi defekaci vsed¢ dochazi ke zvySenému namahéni bra-
nice, svalll PD a stén tlustého stfeva. Vlivem intenzivniho tlaceni pak miize dochézet k pie-
tizeni téchto struktur, coz z dlouhodobého hlediska muize ptispivat ke vzniku hiatové pfi-
padné panevni kyly nebo prolapsu panevnich organa. Dlouhodoby stres na esovitou klicku

zaroven prukazné piispiva ke vzniku divertikulozy (Isbit, 2015).

Pokud hovotime o rozdilech mezi toaletami ur€enymi pro diepéni nebo tzv. turec-
kymi toaletami a sedacimi toaletami popularnimi pfedevsim v zédpadnich zemich, je na misté
i debata o negativnich dopadech sezeni na toalet¢ na gastrointestinalni trakt jako takovy.
V dnesni dob¢ existuje mnoho studii, které se vénuji zkoumani vlivu vyprazdiiovani vsedé
na vznik onemocnéni jako je naptiklad kolorektalni karcinom, hemoroidy nebo anélni fisury.
Bhattacharya et al. (2019) uvadi, ze prevalence typickych onemocnéni stievniho ustroji v
¢ele s hemeroidy, syndromem drazdivého tra¢niku nebo rakovinou tlustého stfeva je ve vy-
spelych zapadnich zemich vyrazné vétsi v porovnani s nékterymi chud$imi venkovskymi
oblastmi Afriky nebo Asie. To naznacuje, Ze by poruchy intestinalniho traktu mohly byt
spojeny se zménou vyprazdnovacich navykd, pfi¢emz jednou z téchto negativné vnimanych

zmeén je praveé prechod od vyprazdiovani v diepu k vyprazdnovani na sedaci toaleté.

Sikirov (2021) zminuje, ze u pacientl trpicich chronickymi vnitinimi hemoroidy do-
Slo po zménéni defekacni pozice do pozice diepu k redukcei intenzity krvaceni pti defekaci
se soucasnym snizenim bolestivosti. Ozturk et al. (2018) ve své studii poukazal na korelaci
mezi pouzivanim sedaci toalety a vyskytem divertikul6zy, jelikoz prevalence tohoto one-
mocnéni byla u pacientll vyuZzivajicich standartni toaletu vyssi. Defekaci na sedaci toaleté
tedy spojil s vyssim rizikem pro vznik divertikulozy a zaroven poukazal na vyssi Cas, ktery

pacienti pouZzivajici toalety zapadniho typu vyprazdiovanim stravi.

Mnoho autorii se pii popisovani benefitl vyprazdiiovani ve diepu odkazuje na studii,
ve které Tagart (1966) prokazal, ze zvétSeni flexe v kyéelnim kloubu vede k otevieni ARA
a soucasnému povoleni analniho kanalu pro volny priichod stolice. Na zaklad¢ této mySlenky
je pozice dfepu vnimana jako vyhodnéjsi. Ve smyslu aplikace této myslenky na standartni

toalety sedaciho typu se v poslednich letech rozmohl trend vyuzivani stoli¢ek, které maji po

39



podlozeni nohou piispét ke zvétSeni thlu flexe kycelniho kloubu a tim napodobit pozici

drepu.

Zatimco narovnani ARA Vv pozici diepu byva v souvislosti s defekaci pomérné ¢asto
diskutovanym tématem, funkéni propojeni PD a dolni koncetiny v souvislosti diepu byva
Vv literatufe v ramci diskuze o defekaci ¢asto opomijeno, ackoliv se jedné z pohledu funkc-
nich souvislosti o spojeni velmi dilezité. Vyznamna je predevsim provazanost svali dia-
phragma pelvis a m. obturatorius internus, jelikoz diky ukotveni velké vétSiny svalit PD do
fascie tohoto svalu dochazi k jejich vyznamné komunikaci a vzdjemnému fetézeni poruch
(Muro etal., 2023; Neumann, 2010). Existenci tohoto funkéniho spojeni podporuje napiiklad
studie Tuttle et al. (2016), ve které bylo prokazano, ze pohyb v ky¢elnich kloubech ovliviiuje

PD. Tato souvislost bude dale rozebrana v diskuzni ¢asti této prace.
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5 FUNKCNI GASTROINTESTINALNI PORUCHY

Vzhledem k pojeti této bakalatské prace budou v nasledujici kapitole vymezeny a
probirany pouze funkéni poruchy gastrointestinalniho traktu, které mtizeme také nazvat ano-
rektalnimi dysfunkcemi. Je ale dilezité zminit, Ze se rozhodné nejedna o jedinou skupinu
poruch, a kromé¢ nich se u pacientl setkame i s fadou symptomt majicich strukturalni nebo
neurologicky podklad. S ohledem na téma prace i studie zahrnuté do systematické reSerse

vSak budou nyni zminény jen poruchy funkéniho pivodu.

Pojmem funk¢ni gastrointenstinalni poruchy rozumime kombinaci riznych chronic-
kych nebo akutné ptitomnych gastrointestinalnich ptiznak, které nemaji Zadny strukturalni

nebo biochemicky podklad (Corazziari, 2004).

K definici funk¢nich nemoci gastrointestinalniho traktu byla vytvoifena fimska kla-
sifikace I, podle které se dysfunkce déli do skupin podle anatomickych regiond, které jsou

poruchou primarn¢ zasazeny, a dale podle typické symptomatologie (Corazziari, 2004).

Podle Prokesové (2009) trpi anorektalnimi dysfunkcemi zhruba 10-20 % pacientt
v gastroenterologické péci, pticemz vznik téchto obtizi mize podnécovat napiiklad historie
porodnich poranéni, radikalnich gynekologickych operaci nebo vyssi vék pacienti. Jako nej-

Cast¢jsi dysfunkce uvadi zacpu a inkontinenci stolice.

V nésledujici ¢asti prace budou zminény primarné takové dysfunkce gastrointesti-
nalniho traktu, které se tykaji defekace a svymi pfiznaky vyprazdnovani pfimo ovliviiuji.
Mezi n¢ patii predevsim obstipace funkcniho pivodu, dyssynergicka defekace, inkontinence

stolice funk¢éniho ptivodu nebo napfiiklad porucha propulznich pohybu pii vyprazdiovani.

5.1 Obstipace

Obstipace neboli zacpa piedstavuje obtizné vyprazdiiovani stolice. Ptiiny vzniku
muzeme obecné rozdelit na stfevni, které zahrnuji nevhodné sloZeni sttevniho obsahu ve
smyslu dehydratace nebo nizkého obsahu vlakniny, poruchy motility stfev, obstrukci stieva
zpusobenou tumorem piipadné zdnétem a poruchy mechaniky vyprazdiovani. Mezi mimo-
stievni pfic¢iny patii kromé& psychosocidlnich faktorti naptiklad neZzadouci G¢inky nékterych

1é¢iv nebo endokrinni a systémové choroby (ProkeSova a Dolina, 2009).
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Funk¢éni obstipace se diagnosticky vyznacuje snizenou frekvenci vyprazdiovani a
pfitomnosti alesponi dvou pftiznakl z nésledujicich: nutnost tlaceni béhem defekace, tuha

stolice, pocit neuplného vyprazdnéni a dvé nebo méné defekaci za tyden (Corazziari, 2004).

Prevalence chronické obstipace ve svété kolisa dle metaanalyzy Suares et al. (2011)
mezi 11-18 %, vétsina pacientli ovSem kvuli nespecifickym obtizim vyprazdiiovani nevy-
hledava lékatskou pomoc. Obecné z priazkumu vyplyva, Ze je obstipace Cast&jsi u zen, pfi-

¢emz pom¢r zen a muzil s témito problémy je 2,2:1.

5.2 Dyssynergicka defekace

Hlavnim projevem dyssynergie defekace je neschopnost uvolnéni EAS a soucasné
uvolnéni puborektalniho svalu, n¢kdy byva popisovana dokonce paradoxni kontrakce téchto
svall pfi pokusu o vyprazdnéni, na kterou jako prvni poukdzali Preston a Lennard-Jones,

ktefi se zabyvali vztahem anismu a chronické obstipace (Preston a Lennard-Jonnes, 1985).

Dyssynergicka defekace uzce souvisi s pritomnosti obstipace, jelikoz paradoxni kon-
trakce svalt PD ve chvili, kdy by mélo v prib&hu defeka¢niho reflexu dochazet k jejich re-
laxaci, znemoznuje odchod stolice. Podle studii je dyssynergie defekace ptitomna u 27-59
% pacientt trpicich zacpou, u 3-47 % téchto pacienti je pak zjiStén pomaly tranzit tlustym

sttevem (Patcharatrakul a Gonlachanvit, 2011).

Rao et al. (2004) uvadi, ze u 31 % pacientt s dyssynergii se prvni obtiZe objevily jiz
Vv détstvi, u 29 % pacientl byl vyskyt podminén konkrétni udalosti jako naptiklad t¢hoten-
stvi, Graz nebo zranéni zad, u zbylych 40 % pacientii nebyla zjiSténa Zadna pficina a pro-

blémy se u nich objevily az v dospélosti.

V nékterych publikacich jsou paradoxni anélni kontrakce pfisuzovany neschopnosti
spravné koordinace abdomindlni, rektoanalni svaloviny a svali PD vedouci k nedostate¢né
facilitaci defekace. U pacientl s dyssynergii také neni raritni vyskyt poruseného rektalniho
¢iti. Kromé toho se jako pficiny jevi predev§im zvySeny tlak zevniho analniho sfinkteru a

neadekvatni propulzni sily ptisobici na stolici (Rao a Patcharatrakul, 2016).

Pro diagnostikovani dyssynergické defekace je nutny vyskyt symptoma obstipace,
manometrické nebo EMG vySetieni, které dyssynergii potvrdi, a jeden dalsi kolorektalni test
jako napfiiklad ballon expulsion test (dale BET) nebo defekografie (Rao, Patcharatrakul,
2016).
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5.3 Inkontinence stolice
Definice inkontinence stolice stanovuje, Ze se jednd o minimaln¢ 2 nedobrovolné
uniky stolice za mésic po dobu alespont 3 mésicli u osob starSich 4 let. Prevalence fekalni

inkontinence v populaci se rtizni mezi 2-21 % (Ng et al., 2015).

Etiologie fekalni inkontinence je vétSinou multifaktoridlnim a komplexnim problé-
mem, z nejcastéjSich faktort lze uvést stievni poruchy, dale dysfunkce anélnich sfinktera,
které mohou byt jak traumatické, tak idiopatické, dysfunkce svaloviny panevniho dna, které
1ze chapat ve smyslu nadbyte¢né relaxace nebo napiiklad prolapsu rekta. Mezi jednu z nej-
Cast¢jsich traumatickych pficin inkontinence stolice miizeme fadit poranéni mekkych tkani
panevniho dna pti porodu, kdy diky vyraznému napéti téchto struktur mize dojit k jejich
poruSeni. Timto mechanismem byva nejvyraznéji zasazen m. levator ani, u néjz dochazi
Vv oblasti uponu puborektalni ¢asti k avulzi, nebo perineum, kde ¢asto najdeme trhliny (Pro-
kesova a Dolina, 2009; Prokesova, 2017). V neposledni fadé mezi faktory pfispivajici k in-
kontinenci stolice patii poruchy centrdlni nervové soustavy jako demence, roztrousena
skler6za nebo mozkova mrtvice, dale anorektalni operacni zékroky a psychiatrickd onemoc-

néni (Desprez et al., 2022; Rao et al., 2016).

Z pohledu funkénich poruch anorektalnich funkei je nejéastéjsim problémem pato-
logie ve funkeci vnitiniho andlniho svérace, u kterého 1ze pozorovat bud’ ptehnanou spontanni
relaxaci nebo sniZeni klidového tlaku. SniZeni klidového tlaku je spojovano predevsim se
strukturdlnimi poruchami v navaznosti na porodni poranéni nebo s oslabenim struktur vli-
vem pokrocilého veéku. V ptipadé zevniho analniho svérace se pak jedné pifedevsim o sniZeni
klidov¢ tlaku se soucasnym snizenim tlaku pfi volni kontrakci. Kromé toho predstavuje ne-

dilnou soucast udrzovani fekalni kontinence intaktnost rektalniho ¢iti (Rao et al., 2016).

5.4 Moznosti fyzioterapeutické intervence

Pti feSeni anorektalnich dysfunkci je obvykle v prvni fadé¢ pfistupovano ke konzer-
vativni terapii, jejimiz dil¢imi sloZzkami jsou mimo jiné optimalizace konzistence stolice,
uprava rychlosti sttevni motility, suplementace vlakniny, Giprava vyprazdinovacich navykt
pfipadné farmakologicka terapie. Pro zlepSeni koordinace svaloviny panevniho dna a své-

racu lze vyuzit také biofeedback nebo prvky fyzioterapie (Desprez et al., 2022).

Fyzioterapeutické pfistupy tedy Casto ptredstavuji jednu z prvnich intervenci, ke kte-

rym je pii 1écbé anorektalnich dysfunkci pfistupovano. Tento postup je zaroven v souladu
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s doporucenim The American College of Gastroenterology (Wald et al., 2021) nebo The
American Society of Colon and Rectal Surgeons (Paquette et al., 2015).

K vyhodnoceni povahy a zdvaznosti dysfunkce je v prvni fadé potieba vySetfeni,
které tvoii nedilnou soucast v ramci zhotoveni rehabilitaéniho planu. Z pohledu fyzioterape-
uta Ize do vySetfeni zahrnout dikladnou anamnézu se zaméfenim na defekacni navyky, za-
Kladni kineziologicky rozbor cileny mimo jiné na oblast panve, vysetteni dechového stereo-
typu, palpacni vySetfeni panevniho dna a kostrce per rectum, palpacni vySetteni btisni stény,
neurologické vySetieni Citi v perianogenitalni oblasti, dotazniky hodnotici symptomy a kva-
litu zivota nebo pfistrojové metody vysetieni v podobé biofeedbacku, expulznich testi s po-
uzitim rektalnich baldénki nebo naptiklad anorektalniho vySetteni prostfednictvim manome-
trie (Horak, 2013; Igualada-Martinez et al., 2023). Konkrétni metody hodnoceni defekace

budou déle rozebrany v kapitole €. 6.

Z pohledu funkénich souvislosti panevniho dna s ostatnimi strukturami, které byly
nastinény v kapitole ¢. 2, musime pii vySetfeni i nasledné terapii uvazovat i o mnohych dal-
Sich strukturach, které by s problémy mohly souviset. Je proto nezbytné nutné na pacienta

v ramci disledné péce vZdy pohlizet individualné a komplexné.

Béhem fyzioterapeutické intervence by po dikladném vySetifeni a zhodnoceni vy-
sledkt méla nasledovat edukace pacienta, jejimz cilem je ptiblizit pacientovi patofyziologii
konkrétniho problému, spravné fungovani procesu defekace vcetné funkce panevniho dna a
moznosti dal$iho postupu. Je také diileZité pacienta seznamit s faktory, které defekaci ovliv-
nuji jako jsou psychické vlivy, dietni navyky, farmaka nebo pozice téla pti defekaci. Mezi
moznosti nasledné intervence pak mizeme obecné zaradit trénink svalti pAnevniho dna, bi-
ofeedback ptipadné elektrostimulaci, trénink s vyuZzitim rektalnich balonkd, rizné ptistupy
manualni terapie ptipadné metody cilené na funkéni zapojeni panevniho dna v rdmci postu-

ralni funkce (Igualada-Martinez et al., 2023).

V neposledni fad¢ je dulezité zminit i multidisciplinarni pfistup k pacientovi, jehoz
soucasti by kromé¢ fyzioterapeuta mel byt naptiklad psychoterapeut nebo vyzivovy poradce.
Na souvislost gastrointestindlnich obtizi, konkrétné¢ syndromu drazdivého traéniku a psy-
chickych poruch odkazuje ve své studii napiiklad North et al. (2007), ktery poukazuje na

mozny piinos kognitivné behavioralni terapie u pacientl trpicich témito obtizemi.
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Jelikoz v této bakalarské praci neni mozné obsahnout veskeré terapeutické pristupy,
které I1ze u anorektalnich dysfunkei vyuzivat, budou v nésledujicich podkapitolach predsta-

veny pouze nékteré metody fyzioterapie, které miizeme vyuzivat.

5.4.1 Biofeedback
Jednu z moznosti konzervativni terapie anorektalnich dysfunkci predstavuje neuro-

muskularni trénink prostfednictvim biofeedbacku, ktery 1ze pouzit jak u pacientt s prevazu-
jicimi symptomy inkontinence, tak dyssynerické defekace nebo u pacienti trpicich obstipaci.
Zpétnou vazbu lze pacientim poskytnout prostfednictvim vizudlnich displejt, akustickym
nebo taktilnim zpisobem, prosttednictvim kterych cilime jednak na zvyseni uvédoméni dané
oblasti, jednak na zlepSeni regulace motorické odezvy. Jako nastroje pro zpétnovazebné pu-
sobeni miiZzeme vyuZivat ultrazvuk, mikrobalonkové systémy, elektromyografii (EMG) bud’

prostiednictvim sondy nebo povrchového EMG zaznamu (Siproudhis a Lehur, 2017).

Cilem biofeedbacku je v tomto pfipadé obnoveni zakladni synergie vyprazdiovani a
zaroven zlepSeni smyslového vnimani oblasti kone¢niku a panevniho dna (Feyen a Rao,
2007).

Biofeedback je obecné vniman jako nejefektivnéjsi zptisob 1écby obstipace zpiso-
bené dyssynergii svaloviny panevniho dna. U pacientd s dyssinergickou defekaci je vyuzi-
van k nacviku spravné aktivace a relaxace svalii pAnevniho dna. Efektivita této metody byla
opakované¢ prokidzana mnoZstvim studii a jevi se 1 z dlouhodobého hlediska jako vyhodna

bez nezadoucich vedlejsich tcinka (Desprez et al., 2022).

Heymen et al. (2007) uvadi, ze 1écba obstipace prostiednictvim biofeedbacku pied-
stavuje efektivnéjsi variantu nez farmakologicka 1é¢ba nebo placebo terapie. Podle Rao et
al. (2010) je efekt biofeedbacku v 1écbé dyssynergické defekace dlouhodoby a pretrvava
jesté 2 roky po lécbe.

5.4.2 Metody cilené na ovlivnéni panevniho dna

V ramci ovliviiovani svaloviny PD existuje mnoho metodik, které se zamétuji na je-
jich analyticky i komplexni trénink v€etné adekvatni aktivace a relaxace téchto svalil. Jednim
Z prvnich, kdo se zaméfil na terapii svalli PD pfi feSeni mo€ové inkontinence, byl Arnold
Kegel, ktery koncept svého cviceni postavil na opakovanych rychlych kontrakecich svali PD
se zpétnovazebnou kontrolou provedeni prostfednictvim prstu zavedeného do pochvy. K na-

cviku kontrakce lze v pokrocilejsim stadiu tréninku vyuZzivat i vaginalni zavazi (Krhut et al.,
2015).
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Dalsim z konceptt, ktery 1ze zminit je Ostravsky koncept, jehoz hlavnim zaméfenim
je nacvik védomé kontrakce svalii panevniho dna v ramci koaktivace hlubokého stabilizac-
niho systému. V tomto konceptu je na zaklad¢ vstupniho vySetfeni a kineziologického roz-
boru sestaven rehabilita¢ni plan, v némz je kladen diiraz nejen na nacvik izolované kontrakce
jednotlivych vrstev panevniho dna, ale i na zapojeni PD jako celku a celkovou upravu po-
hybového aparatu s diirazem na komplexni vztahy. Pro zvysSeni uvédoméni oblasti pa-
nevniho dna je mozno vyuzit elektrostimulaci s cilem zvySeni aferentace a facilitace dané

oblasti (Krhut et al., 2015).

Dalsim piikladem muize byt Rehaspring® koncept (pozn. certifikace MZCR Gyne-
kologicko-urologicky koncept PPA pro Zeny), propojujici mySlenky analytického Kegelova
cviCeni s funkénim tréninkem svali PD ve smyslu komplexnich a globalnich vzort. V kon-
ceptu je kromé dikladného vstupniho vySetieni, palpacniho vySetieni svali PD s pouzitim
PERF-SMR $kaly a vySetfeni pomoci ultrazvuku kladen diiraz na edukaci pacientd, na kte-
rou navazuje samotna terapie. Z pohledu terapie je kliCovy nacvik optimalni aktivaci svalt
PD, kterou lze podpotit elektrostimulaci (Pericalm ®) nebo biofeedbackem (Peritone®),
dale je s cilem navyseni miry zapojovani svalti PD mozno vyuzit zavazi (Palagéakova Sprin-

grova, 2014).

5.4.3 Visceralni manipulace
Visceralni manipulace piedstavuje terapeutickou metodu pochazejici z Francie, je-

jimZ autorem je Jean-Pierre Barral. Jednd se o manudlni techniku, kterd cili na normalizaci
tonu a mobility mezi viscerdlnimi orgdny, fasciemi a dal§imi strukturami. Metoda stoji na
pfedpokladu, Ze vlivem jemného manudlniho oSetfeni vnitinich organti Ize docilit znovuob-
noveni jejich pfirozené mobility, tonu a funkce. V metod¢ hraje klicovou roli znalost fyzio-
logie vnitinich organti a viscerosomatickych vztaht, stejné jako vztahi mezi orgény a ner-

voveé-cévnim systémem (Harvey, 2010).

V kontextu terapie anorektalnich dysfunkci mize visceralni terapie nabidnout jeden
ze zpusobil 1écby diky tomu, ze cili na konkrétni organy. Zaroven lze prostiednictvim této
metody cilit na uvolnéni svalstva panevniho dna a harmonizovani pomérti v panvi jako
celku. Dale lze prostfednictvim viscerdlni manipulace ovliviiovat pohyblivost a funkci stfev

nebo podporovat nervové a cévni zasobeni oblasti panve (Attali et al., 2013).
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Dle Barrala (2006) hraje tlusté stevo kli¢ovou roli ve visceralni terapii, protoze diky
kontaktu s velkym mnozstvim struktur v ramci dutiny bfi$ni citlivé reaguje na zmény. Poca-
te¢ni ¢ast tra¢niku je ve své zadni Casti v kontaktu s parietalni ¢asti peritonea, subperitone-
alni tukovou vrstvou, fascia iliaca, lig. inguinale, m. psoas a n. femoralis a genitofemoralis.
Vzestupny tracnik je propojen s fossa lumbaris a dolni ¢asti pravé ledviny, prostfednictvim
Toldtovy fascie, kterd komunikuje s aponeur6zou m. quadratus lumborum. Déle dochazi ke
kontaktu mezi vzestupnym tra¢nikem a branici cestou frenikokolického vazu, mocovodem,
sttevnimi klickami a spodni ¢asti jater. V dal$im pribehu se dostavame ke slezinnému ohbi,
kde je tlusté stfevo propojeno kromé sleziny jesté s zaludkem, levou ledvinou a branici, do-
chézi zde také ke kontaktu Zeber. Esovita klicka zacinajici ve fossa iliaca probihd kolem m.
psoas do dutiny panevni a nasledné do rekta v tirovni S3. Jak vySe zminénd propojeni tlus-
tého stfeva s ostatnimi strukturami naznacuji, prenaseni probléml mezi jednotlivymi tka-
némi muze byt velmi Casté. Diilezita je také souvislost colon sigmoideum a rekta s urogeni-

talnim systémem, kde vzajemné propojeni zajistuje mesocolon sigmoideum.

Barral (2006) popisuje nékolik funkénich poruch tohoto provazaného systému, které
mohou vést k porucham stfevnich funkci, mezi nimi zminime naptiklad adheze iponti nebo
spazmy tra¢niku vedouci k omezeni prokrveni traviciho systému. Timto zptisobem mohou
adheze pfispivat k omezeni intestinalni peristaltiky, kterd je nezbytnd pro zpracovavani a
transport tradveniny. Proto mize byt pti 1é€be stievnich obtizi vyhodné zaméfovat pozornost

na uvolnovani svalii majicich upon v duting bfi$ni, mezi nimi lze uvést naptiklad m. psoas,

m. obturatorius internus.

Attali et al. (2013) shledal visceralni manipulaci jako efektivni metodu terapie u pa-
cientl trpicich syndromem drazdivého tra¢niku. Visceralni terapie mize pfispét k vyznam-
nému zlepSeni symptomu jako prijem, nadymani a bolesti biicha. Efekt zaroven pietrvava i

z dlouhodobgjsiho hlediska.

5.4.4 Reflexni terapie
Reflexni masaz ptfedstavuje manudlni plsobeni aplikované ve zdanlivé vzdale-

nych mistech druhotné vzniklych reflexné vyvolanych zmén. Zjednodusené lze tedy z po-
hledu reflexni terapie vnitini organy ovlivnit z povrchu téla v mistech, kde rozeznavame tzv.

Headovy zony (Zaloudek, 1975).
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Cilem reflexni terapie je odstranovani reflexn¢ vzniklych zmén ve tkédnich, které se
rozsifily na podklad¢ viscero-somatickych nebo somato-visceralnich vztahl. Viscero-soma-
tické vztahy popisuji Sifeni dysfunkce z vnitinich orgdnti do myoskeletalniho aparatu, u so-
mato-visceralnich vztahti je tomu naopak. Tyto vztahy vznikaji na podkladé mechanickych
souvislosti, kterymi rozumime vzdjemnou provéazanost prostfednictvim zavésnych aparatt
organt a vazivovych struktur nebo na podkladé neurofyziologickém, ktery 1ze vysvétlit sbi-
hanim nervovych vlaken z vnitinich organti a pohybového aparatu stejné inervacni oblasti
do stejnych mi$nich segmentii (Zaloudek, 1975). Toto sbihani do stejnych misnich nervii
muze vést k tomu, ze zdroj nocicepce z ptislusnych svali nebo vnitinich organit mize byt
chybné¢ vyhodnocen v ramci celého inerva¢niho segmentu, a tedy ve vSech podiizenych
strukturach, ¢imz i ve struktufe primarn¢ nepostizené¢ miize dojit ke vzniku reflexni zmény

(Bitnar et al., 2020; Lewit, 2003; Tichy, 2009).

Timto zpsobem se prostfednictvim tzv. visceralniho vzorce interni onemocnéni mo-
hou projevovat v pohybovém aparatu. Visceralni vzorec piedstavuje pro ur€ity organ cha-
rakteristicky soubor projevi a reflexnich zmén v hybném aparatu vzniklych na podkladé in-
terniho nociceptivniho drazdéni. Pro takto vzniklé reflexni zmény je typicka velka Cetnost

recidiv a jejich pietrvavani 1 po opakovaném manudlnim oseteni (Tichy, 2009).

Ackoliv je dokonala definice visceralnich vzorcl diky vysoké individualité jedincti
a ur€ité nejednotnosti vySetfovacich metod téméf nemoznd, nékteré vztahy mezi pohybovym
aparatem a vnitfnimi organy popsany jsou. Pokud hovoifime naptiklad o visceralnim vzorci
sttev, k naro¢nosti pochopeni souvislosti ptispiva jejich velka Clenitost. Jsou tedy popiso-
vany visceralni vzorce pro abdominalni ¢ast, u které se reflexni zmény promitaji nejcastéji
do oblasti bederni patete a bfiSnich svali. V piipadé biisnich svalli se zmény projevuji nej-
castéji hypertonem nad mistem interniho postizeni. Zvlast’ pak popisujeme visceralni vzorec
té Casti stiev, kterou miiZzeme nazvat panevni. U této ¢asti najdeme reflexni zmény nejcastéji
ve svalech PD, mezizebernich prostorech (zejména pak bolestivé body v 9. a 11. mezizebii)

a obvyklé budou také blokady SI skloubeni pfipadné kostrée (Bitnar et al., 2020).

Zaloudek (1975) uvadi jako nejcastéjsi lokalizace reflexnich zmén u onemocnéni
tlustého stteva dorzalné horni ¢ast trapézového svalu vpravo, horni okraj kosti kiizové po

obou stranach patete, od hiebene kosti kiizové Sikmou dolti na obou stranach. Na ventralni

stran¢ potom popisuje jako nejCastejsi lokalizace reflexnich zmén oblast levé jamy kycelni
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(v horni ¢asti pritbéhu tiiselného vazu), oblast ptedniho trnu kycelniho vpravo (ve vzdale-
nosti asi tfi prstl smérem medialng), dolni ipon pravého zdvihace hlavy a horni ¢ast svalu

trapézového vpravo.

Poruchy stiev spolu s anorektalnimi dysfunkcemi mohou byt asociovany také s bo-
lestmi zad. Typické je vyzarovani bolesti do horni bederni krajiny, bolesti mohou byt vazany
na proménlivou travici aktivitu. Divodem téchto obtizi mize byt spazmus hladké svaloviny
stiev, ktery nemusi mit zddnou konkrétni pfiinu a stav mize pfetrvavat né¢kolik hodin

(Barral, 2006).
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6 METODY HODNOCENI DEFEKACE

V nésledujici kapitole budou popsany primarné ty metody hodnoceni defekace, které
byly pouzity ve studiich zahrnutych do systematické reserSe, nicméné se rozhodné nejedna
o jediné metody, které se dnes pro funk¢ni vysetfovani defekace pouzivaji. Kromeé nize zmi-
nénych metod mé své misto ve vySetfeni naptiklad ultrazvuk v podobé transabdominalni
sonografie ptfipadné transanalni endosonografie. Déle se pro vysetieni gastrointestinalniho
traktu vyuziva i vypocetni tomografie nebo magnetické rezonance, pro piiblizeni metod po-

uzitych ve studiich této systematické reSerSe vSak blizsi popis téchto technik neni klicovy.

6.1 Anorektalni manometrie

Anorektalni manometrie (dale ANRM) ptedstavuje neinvazivni vysetfovaci metodu
slouzici k vyhodnocovani a objektivizaci funkce vnitiniho a zevniho svérace. Pfed samot-
nym vySetfenim neni nutna zddnd specidlni ptiprava pacienta, vybavenim pouzivanym pfti
vySetfeni je samotny métici systém piipojeny k pocitaci a monitoru. Méfici systém je vEtsi-
nou tvoren pneumo-hydraulickym zatizenim, které je tvoten perfuzni pumpou, zesilovaci a

tlakovymi snimaci (Hordk, 2013).

Protokol vysetfeni ANRM se sklada z méteni jak statickych, tak dynamickych para-
metrt, konkrétni méfeni pak vychazi z indikace samotného vySetfeni. Mezi zakladni hod-
noty zjiStované ANRM patii klidovy tlak, ktery piedstavuje tlak vnitiniho analniho
sfinkteru, jeho hodnoty se pohybuji zhruba mezi 40-120 mmHg S mozZnosti variabilni od-
chylky. Ta se odviji od mnoha faktor, jako je naptiklad veék nebo pohlavi pacienta. V pfi-
pade¢ insuficience svérace hodnoty klesaji pod 40 mmHg. Dale je méten tlak pfi maximalnim
volnim sevieni, zaroven doba maximalniho sevieni a zména tlaku pti reflexnim stazeni ze-
vniho svérace pii kaSlacim manévru. Balonkovou sondou Ize vySetfit integritu rektalniho
¢iti, pfi zvySovani objemu balonku lze zaroven zjistit maximalni tolerovany objem a hranici
insuflace, ktera u pacienta vyvola nuceni k defekaci. ANRM lze také vyzit k testu simulo-
vané defekace, kdy je po nafouknuti balénku pacient vyzvén k zatlaceni, pfedmétem hodno-
ceni je v tomto ptipad€ koordinace svall a zména intrarektdlniho tlaku (Horak, 2013; Kos-

talova et al., 2022; ProkeSova a Dolina, 2009).

6.1.1 Balloon expulsion test
Balloon expulsion test (BET) je Casto provadén spolu s anorektdlni manometrii a

jedna se v podstaté o odnoz klasické manometrie. Jedna se o nizkondkladovy, jednoduchy
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test, kterym Ize v ambulantnich podminkach testovat a hodnotit poruchy evakuace stolice
(Bharucha et al., 2022).

BET nema jednoznacna ustalend pravidla pro provadéni a metodika tohoto testu neni
jasné¢ stanovena. Pro provedeni testu se pouzivaji bud’ balonky naplnéné vzduchem ¢i vodou.
BET se provadi v pozici lehu nebo sedu a podle studii je doporuc¢eny ¢as pro evakuaci ba-

lonku v rozmezi 1 az 5 minut (Bharucha et al., 2022; Lee a Kim, 2014).

Dle studie Jain (2020) bylo za abnormalni povazovano trvani evakuace balonku na-
fouknutého 50 mililitry vzduchu nad 1 minutu. Dals§i zkoumani prokazalo souvislost mezi
témito abnormalnimi hodnotami doby vypuzeni balonku a ptiznaky jako krvaceni z rekta,
nutnost tlaeni pfi vyprazdiiovani a jiné nespecifické travici obtize, které se u subjektti s delsi
dobou BET objevovaly Castéji. Zaroven byla u téchto subjektl zjisténa vyrazné vyssi Cetnost

dyssynergické defekace oproti subjektiim, jejichz hodnoty BET byly v normé.

6.2 Defekografie

Rentgenova (dale RTG) defekografie pfedstavuje metodu prostiednictvim které lze
dynamicky vySetfit rektalni evakuaci. Indikaéni skupina pacienti pro RTG defekografii je
pomérné Siroka a zahrnuje pacienty s defekacnimi poruchami ve smyslu inkontinence, bo-
lesti souvisejicich s vyprazdiiovanim, obstipaci, dysfunkcemi sfinkterd nebo pacienty indi-

kované k ptfedoperacnim ¢i poopera¢nim vysetfenim (Andé€l et al., 2012; Popiel, 2018).

Vysetfeni neptedchazi Zadna specialni pfiprava pacienta, pacient bud’ pred vySetie-
nim uZzije rektalni ¢ipek, ptipadné je provedeno klyzma. Pfed samotnym vySetfenim je per
os podadna kontrastni baryova latka, ktera zhruba po devadesati minutach dosahne oblasti
tlustého stfeva. Kontrastni latka se nésledné aplikuje i rektalné. Pacient pii vySetieni sedi na
umélohmotné toaleté¢ bokem k vertikdln€ umisténé vysetfovaci stén€. V bocné projekei je
snimana nejprve klidové pozice rekta, nasledné kontrakce panevnich svalll a inicidlni faze
defekace, dale konec¢né faze defekace a ndvrat anorekta do piivodni klidové polohy (Horék,
2013).

Oproti ostatnim metodam je vyhodou defekografie moznost dynamického zobrazeni
zmeén tvaru a pohybu struktur PD a rektoanalni oblasti béhem defekace, ¢ehoz je vyuzivano
k odhaleni moznych patologii. Velice dulezitym tdajem, ktery je defekograficky posuzovan,

je velikost ARA podminéna napétim puborektalniho svalu. Rozpéti hodnot velikosti thlu se
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podle autort lisi, v klidu mtizeme uhel charakterizovat v rozpéti 83-127°, béhem defekace

dochazi ke zvétSeni thlu na 107-140°(Andé¢l et al., 2012).

Podle Andé¢la et al. (2012) 1ze nalezy zjisténé defekograficky rozdé€lit na poruchy
funk¢ni a morfologické. Mezi funk¢ni poruchy Ize zaradit dysfunkci puborektalniho svalu
ve smyslu insuficience nebo zvySeného napéti az spasticity. Dalsi funkéni poruchy piedsta-
vuje hypotonie svalll panevniho dna pfipadné retence kontrastni latky po defekaci, ktera

mize souviset s netplnym vyprazdiovanim rekta pii defekaci.

Defekografii 1ze provést také prostiednictvim magnetické rezonance (dale MR). Vy-
hodou této varianty je eliminace ionizujiciho zafeni, vynikajici rozliseni mékkych tkani a
schopnost soucasné odhalit multikompartmentalni patologii, nicméné oproti RTG defeko-
grafii je jeji nevyhodou vyrazné vyssi cena, délka a nizs§i dostupnost vySetfeni (Kanmaniraja

etal., 2019).

6.3 Transit time

VySetieni doby priichodu gastrointestindlnim traktem dokéze poskytnout uzite¢né
informace o fyziologii a funk¢nosti stfev. K tomuto vySetfeni je vyuzivano rentgenovée kon-
trastnich markert, které jsou umistény do kapsle, koralkd, pfipadné malych krouzki, které
pacient pozie. Prichod téchto markerd travicim traktem je nasledné sledovan prostiednic-

tvim RTG snimku zhotovenych v uréitych ¢asovych odstupech béhem dne (Xu et al., 2011).

Andél (2012) udava, Ze se RTG snimky opakuji v intervalech 3, 6, 12, 48 a 72 hodin
po aplikaci kontrastnich markerti. Na zakladé snimku je hodnoceno ulozeni markert v jed-
notlivych oddilech stfev, které miize prokazat zpomaleni pasaze stfeva, coz mize piedsta-
vovat pti¢inu obstipace. Zaroven lze vySetieni transit time vyuZit pii priijmech, malabsorp¢-
nich syndromech ¢i nespecifickych abdominalnich bolestech jako soucast diferencialni dia-

gnostiky.

6.4 Fecobionics

Fecobionics je zatfizeni slouZici k vySetieni anorektalnich funkci, které svym tvarem
a konzistenci pfipomina stolici. Diky tomu poskytuje Siroké moZnosti méteni parametrt pii
simulované defekaci, ktera se snazi co nejvice pfibliZit pomérim realné defekace. Narozdil
od jinych metod méfi Fecobionics axialni tlaky ve sméru trajektorie stolice, udaje ziskané
timto vySetfenim se proto od udaju ziskanych jinymi metodami li§i. Spolu se zavedenim

Fecobionics bylo také pfistoupeno k zavedeni nékterych novych métenych parametrti jako
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je naptiklad anteriorné-posteriorni tlakovy diagram a defekacni indexy, které neni mozné

ziskat klasickou anorektalni manometrii (Chen et al., 2021).

Zatizeni Fecobionics bylo specialné navrzeno tak, aby se svym tvarem a konzistenci
co nejblize pfiblizilo stolici typu 4 na Bristolské Skale. Zatizeni bylo zaroven zhotoveno
s ohledem na anatomii anorekta tak, aby pii prichodu terminalni ¢asti traviciho traktu co
nejvice evokovalo evakuaci stolice. Kromé tlakil, véetné axidlniho tlaku stolice, zazname-
nava diky senzorim elektrickou impedanci a viskoelastické vlastnosti béhem defekace pro

nasledné geometrické profilovani (Sun et al., 2019).

Gregersen (2018) schematicky popisuje Fecobionics jako zafizeni, jehoz jadro je tvo-
feno mekkou pryskyfici a uvnitt néhoz jsou umistény tfi tlakové senzory (viz Ptiloha 3). Dva
senzory jsou zabudovany do pryskyfice a slouZzi k ur€ovani velikosti ARA. Kromé toho sen-
zory zaznamenavaji tlak pfi priichodu zafizeni analnim kanalem. Na zékladé¢ typického pru-
béhu defekace u zdravych jedinct, 1ze podle udaji ze zatfizeni rozliSit pét fazi defekace.
Prvni fazi charakterizuje rostouci tlak v ptfednim i zadnim snimaci, pti druhé fazi se za¢ina
projevovat relaxace anu, ve tieti fazi dochazi k prichodu piedni ¢asti zafizeni analnim ka-
nalem. Béhem ctvrté faze opousti predni ¢ast zatizeni analni kanal a pata faze je kone¢nou

fazi vyprazdnovani, kdy dochazi k vylouc€eni zatizeni z téla subjektu.

6.5 Dotazniky

Vedle vySe zminénych metod slouZicich k méteni a objektivizaci defekace, ptipadné
defekacniho stereotypu existuje velké mnoZstvi dotaznikd, jejichz prostfednictvim pacienti
hodnoti vlastni defekaci po strance kvalitativni a kvantitativni. Dotazniky kromé blizSiho
pfibliZzeni defekacnich navyku a stereotyptli pacienta hodnoti i subjektivni vnimani defekace
ve smyslu doprovodnych projevil a symptomd, pfijemnosti ¢i nepiijemnosti defekace, déle

naptiklad Cetnost vyprazdnovani.

Ptikladem standardizovaného dotazniku hodnoticiho defekaci je The Fecal Inconti-
nence and Constipation Questionaire (dale FICQ). FICQ byl vyvinut spole¢nosti Focus on
Therapeutic Outcomes, Inc. (Knoxville, Tennessee) v roce 2008 za soucinnosti fyzioterape-
uta specializujiciho se na dysfunkce panevniho dna. Cilem dotazniku je vyhodnotit, jak
sttevni dysfunkce ovliviiuji funk¢éni stav a vnimani pacienta, piicemz se dotaznik zamétuje

predevsim na faktory spojené s inkontinenci a konstipaci (Wang et al., 2014).
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Jako dalsi ptiklad dotazniku lze uvést napiiklad The Groningen Defecation & Fecal
Continence Questionnaire, ktery byl vytvofen na zakladé dotazniku a kritérii Rome IV. Do-
taznik obsahuje celkem 88 otazek tykajicich se raznych aspektii anorektalnich funkci, sou-

visejicich poruch a moznych pti¢in (Meinds et al., 2018).

Diky velkému mnozstvi existujicich dotaznikli nelze v teoretické ¢asti této bakalai-
ské prace ani zdaleka obsahnout vSechny. Dotazniky se zaroven Casto tykaji konkrétnéjSiho
tématu souvisejiciho s defekaci, jako je naptiklad inkontinence nebo zacpa. Pokud se bavime
o obecnych dotaznicich hodnoticich defekaci, mezi nejcastéji se opakujicimi otazkami lze
uvést naptiklad otazky na konzistenci stolice, ¢etnost vyprazdiiovani, miru nuceni na stolici,
nutnost tlaeni pfi vyprazdnovani, pocit vyprazdnéni, dobu trvani defekace, doprovodné pro-
jevy jako je bolest, krvaceni z kone¢niku ¢i ptiznaky zacpy, uzivani laxativ. V reSerSni ¢asti
této prace byl ve studii Modi et al. (2019) k subjektivnimu hodnoceni defekace vyuzit
stru¢ny dotaznik obsahujici otdzky na trvani defekace, subjektivni miru namahy a vnimanou
miru vyprazdnéni. Trieu et al. (2023) vyuzil k hodnoceni vizuélni analogové Skaly, jejimz
prostiednictvim subjekty vyjadfovaly snadnost evakuace, miru potieby vyprazdnéni v jed-
notlivych pozicich a vnimanou miru diskomfortu. Sikirov (2003) pro vyjadieni subjektivni
narocnosti vyprazdnéni pouzil stupnici, kterd vyprazdnéni v dané pozici definovala jako

velmi snadné, snadné, stfedni nebo naro¢né.
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7 SOUHRN SYSTEMATICKE RESERSE

Tabulka 1 Prehled studii systematické reSerse

Autofi Po.ceto Prunvlerny Skqpln? Posuzované pozice Zpisob intervence Zpisob i Doba méfeni Hodnocené parametry
pacienti vék pacienti hodnoceni
leh na bok 1 azdnéni
Chen et al. |12 (6 muzt, 6 eh na boku . - ERTROVIEREIRIN o el
(2021) sen) 26,3 let | asymptomat. sed (ST*) zména pozice Fecobionics v kazdé pozici ARP. ASP. DI
drep (flexe ky¢. kl. 155°) (celkem 3 pokusy) ’ '
. 4 BM po dob
Modi et al. | 52 (31 muzi, sed (ST) méfeni Casu + zazham , p © dobu ¢as vyprazdnéni,
(2019) 21 Zen) 2003 et | asymptomat. sed s DPMD DPMD subjektivni vniméani 4 fydnd subjektivni percepce
) (celkem 1119 BM) ) pereep
zména pozice 6 pokusti o
Rao et al. |25 (10 muzi, leh na boku (+ zména vyprazdnéni v kazdé ¢as vyprazdnéni,
50 let asymptomat. ANRM L
(2006) 15 zen) ymp sed (ST) vypuzovaného pozici ARP, ASP, IRP
zatizeni) (celkem 12 pokusti)
1 pokus o vyprazdnéni Cas vyprdzdnéni,
Trieu etal. | 41 (3 muz, 5206t |chronicka obst sed (ST) DPMD (17,78cma ANRM + BET P Kazdé pogici ARP, ASP, IRP,
(2023) | 38 7en) ' sed s DPMD 22,86 cm) v Az p rektalni Giti,
(celkem 3 pokusy) S
subjektivni percepce
Sakakibara sed (ST) .
1 muz & 1 vyprazdnéni| ARP, ASP, IRP, ARA
etal. 6( Z:ll)lz > 41 let | asymptomat. sed s DPMD ﬂiegapi;gce ANRM po‘ljfa;dé (r)iici e al’) doS N A tylak ’
(2010) drep (flexe ky¢. kL. 157,5°) P i
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sed (ST**)

Sikirov D. |28 (14 muzd, zména pozice méfeni Casu+ | 6 BM v kazdé pozici ¢as vyprazdnéni,
40,14 let | asymptomat. sed s DPMD o o
(2003) 14 Zen) ymp diep + DPMD (10cm) |subjektivni vnimani| (celkem 18 pokustt) subjektivni percepce
Takano et 1 pokus o vyprazdnéni
22 Uz, T .
al. 1(75 ;‘n) '| 86kt [ohronickaobst| - ng d(ljoi o zména pozice | RTG defekografie| v kazdé pozici ARA, PPD, PRL
(2016) P P (celkem 2 pokusy)
Takano et sed
2 7. DPMD + Casna |RT fekografie |1 azdnéni ¢ azdnéni
(2018) a predklonem trupu P P P ' ' ’

Zdroj: vlastni

Pozndamka: ST — standartni toaleta (pri sedu uihel flexe ky¢. kl. cca 90°, * Chen et al. uvadi vysku toalety 40 cm, ** Sikirov uvadi 41-42 cm); ARP — klidovy andini tlak (anal

resting pressure; ASP — andini tlak p#i tlaceni (anal squeeze pressure); DI — defekacni indexy; DPMD — stolicka, podnozka (defecation posture modification device); BM —

vyprazdiovani (bowel movements); ANRM — anorektdalni manometrie; IRP — intrarektdlni tlak; BET — ballon expulsion test; ARA — anorektdlni iihel,; obst. — obstipace; PPD

— délka perinedlini roviny (perineal plane distance); PRL — délka m. puborectalis (puborectalis lenght)
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8 VYSLEDKY RESERSE

Studie 1

Studie Chen et al. (2021) méla za cil charakterizovat vlastnosti defekace pti pouziti
zatizeni Fecobionics v riznych pozicich téla. V této studii byly zkoumany pozice vleze na
boku, v sedé na toaleté standartni vySky (zhruba 40 cm) s flexi kycelnich kloubti 90° a ve
diepu s flexi ky¢elnich kloubti 25° (pozn. v naSem pojeti goniometrie nutno chapat jako tihel
flexe kycelnich kloubt 155°, ve studii uvedeny udaj 25° 1ze chapat jako uhel, ktery svira osa
vani bude pozice vleZe na boku a ze vyprazdnovani v diepu bude efektivnéjsi nez vyprazd-

novani vsedé.

Studie se zucastnilo 12 subjektt starSich 18 let, z toho 6 muzi a 6 zen. Od subjekti
byla ziskana anamnesticka data véetn¢ zdravotniho stavu, ptipadnych aktualnich symptomd,
prodélanych onemocnéni a jejich 1é¢by. Mezi kritéria pro zahrnuti do studie pattila neexis-
btisni operace. Subjekty byly nasledné pozvany k absolvovani vysetieni v laboratoti anorek-
talnich funkci, kde byla ziskdvana dal$i anamnestickd data a kde byla pomoci dotaznikl
ziskéana data o fekalni inkontinenci a chronické zacpé u pacientii. VSichni Gi€astnici vyzkumu

uvedli, Ze vyuZivaji standardni toalety, tudiz jejich obvyklou pozici pii defekaci byl sed.

Pro méfeni bylo pouZito pouze zatizeni Fecobionics z dlivodu minimalizace poc¢tu
pokusti o vyprazdiovani s ohledem na komfort pacienta. Zatizeni bylo pied zacatkem mé-
feni umisténo do rekta a pacienti byli po 3 minutach v klidu instruovani k provedeni kon-
trolnich manévru, prostfednictvim kterych doslo ke kontrole umisténi zafizeni a zaroven do-
Slo k ovéteni funkénosti tlakovych senzort. Zafizeni bylo dale distendovano do objemu 50
ml a subjekty byly instruovany K pokusu o vyprazdnéni vleze na boku, vsed¢ a ve diepu
v ndhodném poradi. Mezi kazdym pokusem o defekaci mély subjekty 10-15 minut na odpo-
¢inek a béhem experimentu bylo subjektlim dopiano co nejvétsi soukromi. Pokud se pacien-
tovi nepodatilo evakuovat zafizeni v jedné z pozic béhem 2 minut, bylo zafizeni vyjmuto a

pacient se pokusil o vyprazdnéni v ostatnich pozicich.

Vystupem z méfeni byly hodnoty ¢asu expulze zatizeni, hodnoty tlakti v€etné klido-

vého analniho tlaku, maximalniho tlaku pfi evakuaci, ddle amplitudy tlaku ze tii senzort a
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rozdil tlak mezi prednim a zadnim senzorem. V dalsi analyze byla zji§tovana rychlost vy-
meSovani a byly stanovovany defekacni indexy, jejichz prostfednictvim byla nasledné kvan-

titativné posuzovana efektivita simulované defekace.

Vsechny subjekty byly schopné provést vyprazdnéni zafizeni Fecobionics v pozici
vsedé a ve diepu, pouze tii z nich v8ak dokazali evakuovat zafizeni v pozici vleZe na boku
ve stanoveném ¢asovém rozmezi 2 minut, u téchto subjektt vzorec defekace korespondoval
s pozicemi vsed¢ a ve diepu. V pozici vleze na boku tedy vétSina subjektl prokazala dyssy-
nergicky vzorec defekace s ¢etnymi neefektivnimi kontrakcemi. U deviti z nich byl vzor
defekace u obou pozic vsedé i ve diepu téméf stejny, nicméné u péti z téchto subjekti trvalo
vyprazdnéni o 3-6 sekund déle v pozici diepu, coz lze dle autort prisoudit tvaru a struktuie

zatizeni Fecobionics, jehoz kompletni vyprazdnéni trvalo u nékterych pacientt déle.

Maximalni evakua¢ni tlak vsedé a ve dfepu ¢inil 130,1 + 12,4 cmH>0 a 134,0 + 11,1
cmH20 (viz Tabulka 2). Doba vyprazdiovani pro polohu vleze na boku, vsed¢ a ve diepu
byly 108,9 + 8,3 sekund, 15,0 + 2,1 sekund a 16,1 + 2,9 sekund, ale hodnota ¢asu vleZe na
boku je ponckud zkreslend diky nezahrnuti pacient, kteti piekrocili stanoveny limit 120
sekund. Doba vyprazdiovani vsed¢ a ve diepu vykazovala dobrou korelaci bez vyrazného
rozdilu mezi obéma polohami. Rychlost vyprazdnovani odpovidala pro pozici vsedé 5,0
cm/s, pro pozici ve diepu byla rychlost 4,4 cm/s. Defekac¢ni indexy, které autofi matematicky
stanovili, aby urc€ili efektivitu pozic, neprokazaly zadny statisticky vyznamny rozdil mezi
pozicemi vsedé a ve dfepu. Studie zjistila vyrazné rozdily mezi vyprazdinovanim vleze a
Vv ostatnich dvou pozicich, nicméné nebyly zjistény Zadné signifikantni kvantitativni rozdily

ve vyprazdiiovani v pozici vsedé¢ a ve diepu (Chen et al., 2021).

Tabulka 2 Vysledky studie 1

vleze na boku vsede ve diepu
ARP (cmH0) 33,1 +4,1 37,1+£4,0 -
ASP (cmH,0) 98,4+ 6,9 1423 £ 16,4 -
max. evakuacni tlak (cmH>0) - 130,1+12,4 1340+ 11,1
doba vyprazdnéni (s) 108,9 + 8,3 15,0+ 2,1 16,1 +2.9

Zdroj: viastni
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Studie 2

Ve studii Modi et al. (2019) byl zkouman vliv defecation postural modification devices
(dale DPMD) v podobg stolicky pod nohy na defekaci a jeji subjektivni vnimani, cilem stu-
die bylo zjistit efekt téchto zafizeni na asymptomatické jedince. Celkem 52 subjektu, z toho
31 muzu, bylo zahrnuto do studie. Kritérii pro vylouéeni ze studie byla piedchozi zkuSenost
s DPMD, piitomnost ileostomie nebo kolostomie u pacientd, historie operaci stfev a tého-
tenstvi. Kazdy z 52 subjekti prosel vstupnim rozhovorem za ucelem ziskani specifickych
informaci o vyprazdiovacich navycich. Pfed zahdjenim vyzkumu pacienti zaroven vyplio-
vali dotazniky tykajici se historie stfevnich onemocnéni, defekac¢nich navykut a pfipadnych
symptomu souvisejicich s defekaci. Na zacatku studie udavalo 15 subjektt (28,8 %) neuplné
vyprazdiiovani, 23 subjektd (44,2 %) zvySené napéti pii defekaci a 29 subjektd (55,8 %)
zaznamenalo v poslednim roce ptitomnost krve na toaletnim papite po vyprazdnéni. Z po-
hledu frekvence vyprazdnovani uvedlo 26 subjektt (50 %) defekaci jednou denné, 21 sub-
jekti (40,4 %) dvé a vice defekaci denné a 5 subjektii (9,6 %) defekaci jednou za dva dny.
Zajimavy byl i Gdaj, podle kterého 38 subjektli (73,1 %) travilo na toaleté ¢as navic ¢tenim

nebo jinou aktivitou.

Vsichni Gcastnici obdrzeli na zac¢atku studie DPMD Kk vlastnimu pouziti a byli instru-
ovani kK zaznamenavani vyprazdiovani po dobu 4 tydnt do dotazniku, ktery jim byl poskyt-
nut. Prvni dva tydny studie pacient vykonaval defekaci na standardni toaleté bez pouziti
DPMD vV pozici vsedé¢ a tfeti a ctvrty tyden vyuzival DPMD. Po kazdé defekaci pacient za-
znamenal do dotazniku tdaje o vyuziti DPMD, trvani defekace, subjektivni mife namahy pti
defekaci a pocitu vyprazdnéni. Po dokonceni vyzkumu bylo u pacientd prostfednictvim pri-

zkumu zjist'ovano jejich subjektivni hodnoceni a zkusenost s pouzivanim DPMD.

Ve této studii, zahrnujici 52 subjektl, bylo celkem zaznamenano 1119 vyprazdiio-
vani, z toho 735 bez pouziti DPMD a 384 s pouzitim DPMD. Vyuzivani DPMD vedlo ke
zvySeni miry vyprazdnéni a sniZzeni ndmahy pfi defekaci. Pii pouziti DPMD byl zaroven cas
vyprazdiovani obecné kratSi. Ve vSech tfech posuzovanych parametrech byl rozdil pti pou-
zivani DPMD vyjadfen nasledovné: zvySeni vyprazdnéni stiev (44/52 subjekta; 85 %), sni-
Zena ndmaha béhem vyprazdiovani (47/52; 90 %) a zkraceni doby trvani (37/52; 71 %) u
pouziti DPMD. K bliz§imu vyhodnoceni efektivity vyuziti DPMD byly autory vytvofeny
specifické podskupiny ucastnikii na zaklad€ 5 charakteristickych vlastnosti, aby bylo mozné

zhodnotit, zda néktera konkrétni skupina vykazovala lepsi odezvu na intervenci. Téchto 5
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charakteristik zahrnovalo pohlavi (zeny/muzi), typickou konzistenci stolice (nor-
malni/mékkd), miru obstipace, zvySenou miru namahy pti defekaci a snizeny pocit vyprazd-
néni. DPMD vyraznéji snizilo miru namahéani béhem defekace u ucastnika, kteti trpéli za-
cpou a ucastnik, ktefi uvadéli snizeni pocitu vyprazdnéni. Zaroven doslo k vyraznéjsimu
snizeni Casu vyprazdilovani u muzi ve srovnani s€ Zzenami (1,32 vs. 1,10 nédsobné snizeni) a
snizeni doby vyprazdnovani u téch, ktefi uvadeli snizenou miru vyprazdnéni (1,48 vs. 1,17

nasobné snizeni).

V prizkumu po skonéeni studie udalo 35 z celkovych 52 subjektt (67,3 %), ze pla-
nuji na zaklad¢ ziskanych zkuSenosti pokracovat v pouzivani DPMD. Vysledky studie tedy
naznacuji, ze vyuziti DPMD u zdravé populace pozitivné ovliviiuje trvani defekace a sub-

jektivni vnimani miry vyprazdnéni a namahy pii defekaci (Modi et al., 2019).

Studie 3

Rao et al. (2006) se ve studii zam¢tili na méfeni rektalniho a analniho tlaku u 25
zdravych jedinct pii pokusu o vyprazdnéni. Cilem studie bylo porovnat hodnoty tlaki pii
simulované defekaci v pozici vleze a pozici vsed¢ a na zédklade toho analyzovat, kterd pozice
je lepsi nejen pro defekaci, ale i ptipadné vySetiovani prostfednictvim pfistrojové techniky
tak, aby hodnoty ziskdvané vysetfenim nebyly zkreslené nevhodnou pozici. Ve studii zaro-
veil k simulaci stolice kromé balonku vyuzivali zatizeni FECOM, ¢imz byl nasledn& hodno-

cen vliv zvolené metody na defekacni stereotyp a jednotlivé metody byly porovnavany.

Ze zkoumaného vzorku 25 ucastnikli bylo 10 muzl, primérny vék subjekt byl 50
let. Nikdo ze zG¢astnénych netrpél gastrointestinalnimi obtizemi a zaroven neprodélal v mi-
nulosti Zadnou bfisni nebo anorektalni operaci. VSichni zii€astnéni udavali pied zacatkem
studie normdlni vyprazdinovaci navyky, nikdo z nich netrpél na jakékoliv obtize pti vyprazd-
novani véetné krvaceni z rekta, bolesti pfi vyprazdiiovani, abdomindlni bolesti nebo dalsich
symptomti. VSechny subjekty absolvovaly pokus o defekaci ve ¢tyfech separatnich experi-

mentalnich podminkéch.

V prvni ¢asti experimentu byla pouZita Sesti senzorova manometricka sonda, jejiz
Ctyfcentimetrovy manometricky balonek byl umistén do rekta pacienta. Spravné umisténi
manometrické sondy zajistilo ulozeni senzoru v hloubce 1; 1,5; 2; 3; 9 a 14 cm od usti anal-

niho kanalu. Po umisténi senzoru nasledoval patnactiminutovy odpocinek a po uplynuti této
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doby byly subjekty pozadany o vyprazdnéni v pozici vleze na boku dvakrat po sob¢ s dvou-
minutovym odpocinkem mezi jednotlivymi pokusy. Nasledné se cely proces zopakoval

V pozici vsed¢ na standardni toaleté.

Béhem druhé casti experimentu byl balonek zavedeny do rekta obdobnym zptisobem
jako v prvnim experimentu, nasledné nafouknut objemem 50-100 cm?® vzduchu, dokud pa-
cient neudal subjektivni potfebu vyprazdnéni. Stejné jako v prvnim experimentu nasledoval
pokus o vyprazdnéni ve dvou opakovanich v pozici vleze na boku s dvouminutovou pauzou

mezi pokusy a obdobné se cely proces opakoval vsed¢ na toaleté.

Ve tieti ¢asti experimentu byl pouzit dlouhy latexovy balonek zavadény 8 cm hlu-
boko od okraje analniho kanalu. Balonek byl poté naplnén 50 cm® vody o teploté 37°C.
Subjekty nasledné dostaly pokyn k evakuaci balonku vleZe na boku, se stanovenim ¢asového
limitu péti minut. Pokud pacient nedokazal balonek vypudit, byl balonek vyjmut a pacient
zopakoval cely proces vsedé na toaleté. V tomto experimentu byly zaznamenavany casy po-

ttebné k vylouceni balonku.

Ctvrta a zavéredna ¢ast experimentu byla provadéna za vyuziti 9 cm dlouhého defor-
movatelného zaiizeni FECOM, které je vyplnéno silikonem o objemu 35 cm®a zjednoduseng
predstavuje obdobu zatfizeni Fecobionics, které bylo popsano v kap. €. 6. Toto zatizeni bylo
umisténo do rekta pacienta a stejné jako v pifedchozi ¢asti experimentu byl pacient vyzvan

K pokusu o vypuzeni zafizeni nejprve v pozici vleZe na boku, nasledné vsedé na toaleté.

V kazdém z experimentil byly rovnéz zaznamenavany subjektivni pocity pacienta
véetné anorektalniho diskomfortu, vyvolani nutkani na vyprazdnéni v zavislosti na pouzitém
zafizeni a napodobeni stolice pii pouziti odlisnych zatizeni. U subjekti byl zaroven sledovan
defekacni vzor se zaméfenim na odhaleni moznych dyssynergii. V prvnim a druhém experi-
mentu byl méfen maximalni intrarektalni tlak a zaroveit minimalni andlni zbytkovy tlak, na
zaklad¢ kterych se vypocital defekacni index, ktery byl autory definovan jako pomér mezi
maximalnim intrarektalnim tlakem a minimélnim andlnim zbytkovym tlakem. U druhych
dvou experimentl byla hodnocena predevSim schopnost subjekt vypudit ,,umélou stolici‘

Vv podob¢ balonku s vodou a zatizeni FECOM a také ¢as potiebny k vypuzeni.

Pt pokusu o vyprazdnéni s prazdnym konec¢nikem v prvni ¢asti experimentu vyka-

zovalo 9 z 25 subjektt (36 %) dyssynergicky vzor v poloze vleze na boku, 5 z 25 subjektt
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(20 %) v poloze vsedé. V tomto piipadé spocival dyssynergicky vzorec v paradoxni kon-
trakci nebo zvyseni tlaku analniho svérace. Na rozdil od toho, pfi pokusu o vyprazdnéni
nafouknutého balénku v druhé Casti experimentu vykazovalo dyssynergicky vzorec 6 z 25
subjektu (24 %) v poloze vleze, 2 z 25 subjektu (8 %) v poloze vsedé. Pti pokusu o vyprazd-
néni s prazdnym rektem v prvni ¢asti experimentu byl v pozici vsedé¢ intrarektalni tlak vyssi
a zbytkovy andlni tlak nizs§i v porovnani s pozici vleze na boku. Soucasné byl v pozici vsed¢
klidovy analni tlak vyssi oproti pozici vleze. Ve tieti a tvrté Casti experimentu nedokazalo
vleZe na boku 15 z 25 subjektii (60 %) vypudit balének naplnény vodou, 11 z 25 pacientd
(44 %) nedokazalo vypudit zafizeni FECOM. V poloze vsed¢ se oproti tomu nepodafilo ba-
lonek naplnény vodou vypudit 4 z 25 subjekti (16 %), FECOM zatizeni vsedé nevypudil 1
z 25 subjekti (4 %).

Na zaklad¢ téchto experimentii dosla studie k zavéru, ze pozice ovlivnila vzorec de-
fekace a pozice vsed€ byla vyhodnocena jako vhodnéjsi nez pozice vleze na boku, jelikoz

wewvr

a zaroven bylo u této pozice sledovano vyssi procento dyssynergickych vzort (Rao et al.,
2006).

Studie 4

Vliv stolicky (DPMD) na pozici téla a ndslednou facilitaci defekace byl posuzovan
ve studii Trieu et al. (2023). Cilem této randomizované studie bylo ve skupiné 41 pacientd,
z toho 3 muzd, stanovit zménu v defeka¢nim stereotypu pii pouziti 17,78 cm vysoké stolicky
a 22,86 cm vysokeé stolicky. Pacienti ucastnici se studie trpéli zacpou, pfed samotnym pro-
vedenim studie u nich byly zjiStovany udaje jako demografické znaky, anamnéza se zamé¢-
fenim na prodélana onemocnéni a charakteristické symptomy obstipace. Jako metoda pro
posouzeni zmén pii pouziti stolicky a simulaci defekace byl pouzit balloon expulsion test
(BET). Pfed zah4ajenim studie byl u kazdého pacienta zhodnocen psychicky stav prostied-
nictvim Hospital Anxiety and Depression Scale a kazdy z pacientii podstoupil rektalni vy-

Setfeni a anorektalni manometrii.

Pti studii provedl kazdy pacient tfikrat BET za pouZiti katetru umisténého do rekta a
naplnéného 50 ml teplé vody. Subjekty provadély simulovanou defekaci v pozici sedu s no-
hama na zemi a dlanémi na kolenou, v pozici sedu s pouzitim 17,78 cm (7 inch) vysoké
stolicky pod nohy s rukama na kolenou a v pozici sedu s pouzitim 22,86 cm (9 inch) vysoké

stolicky pod nohy s rukama kolem kolen v ndhodném pofadi. Vychozi hypotézou autort
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bylo, ze vyssi stolicka poskytne vyssi flexi v kyc€elnich kloubech, a tim vétsi facilitaci defe-

kace.

V kazdé pozici byl zaznamendn Cas potiebny k vyprazdnéni, pfi¢emz autofi na za-
klad¢ predchozich poznatkli oznacili jakoukoliv dobu vyprazdnéni delsi nez 20 vtefin za
prodlouzenou. Mezi jednotlivymi pozicemi byly pacientovi vzdy dany 4 minuty na odpoci-
nek. V kazdé pozici byl dale goniometrem stanoven uhel flexe v kycelnim kloubu. Po pro-
vedeni vyprazdnéni v kazdé pozici pacienti hodnotili subjektivni vnimani defekace, které
zahrnovalo snadnost evakuace, miru potieby vypuzeni katetru a vnimanou uroven diskom-

fortu na vizualni analogové skale.

P11 vySetfeni ANRM byl u 27 % pacientli zaznamenan neadekvatni rektalni tlak pti
tlaeni (<40 mmHg), u 10 % byla zpozorovana absence relaxace analniho kandlu pfi tlaceni
au 85 % byla zjisténa paradoxni kontrakce andlniho sfinkteru. V pozici vsed¢ bez pouziti
stolicky nebylo 11 pacientti (27 %) schopno vypudit rektalni balonek v case krat§im nez 20

sekund.

V case BET nebyl zaznamenan zadny vyznamny rozdil mezi jednotlivymi pozicemi,
separatni analyza porovnavajici ¢as vypuzeni s pouZitim nizsi a vyssi stolicky neukazala
zadny statisticky vyznamny rozdil. Nebyla zjiSténa ani Zadna souvislost mezi potfadim jed-
notlivych pozic a vyslednym ¢asem vypuzeni balonku. V subjektivnim vnimani defekace
nebyl zjistén zadny vyznamny rozdil mezi pozicemi s vyuzitim stolicky a pozicemi bez ni,
stejné tak nebyl rozdil v subjektivnich pocitech pacientl pfi pouZiti niz8i a vyssi stolicky.
Velikost tihlu flexe v kycelnim kloubu méfena v jednotlivych pozicich se S pouzitim stolicky
(7 inch a 9 inch) zvétSovala, takze vedla ke zméné postury pacienta pii defekaci, nicméné
nebyla prokazéana souvislost mezi zvétSenim uhlu a zkracenim ¢asu pottebného pro vyprazd-

néni nebo zménou subjektivniho vnimani pacientt.

Na zavér studie byla provedena analyza podskupiny pacientil, kteti nebyli schopni
V pozici vsedé bez pouziti stolicky provést BET v ¢ase krat§sim nez 20 sekund a byl u nich
zjistén dyssynergicky vzorec defekace. U téchto pacientli byl BET opakovan s pouzitim sto-
licky a v ptipad€ 4 z 11 pacientd doslo k GispéSnému provedeni testu v Case krat§im nez 20

S pouzitim stolicky.
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Studie tedy neprokazala efekt pouziti stolicky (DPMD) na vnimani a prubéh defekace
a zaroven se neprokazala jako u¢inna metoda pro zmirnéni pfiznaki obstipace (Trieu et al.,

2023).

Obrazek 2 llustrace pozice ze studie Trieu et al. (2023)

<
-

-- 844

1%

Zdroj: Trieu et al. (2023)

Studie 5

Studie Sakakibara et al. (2010) se tcastnilo 6 zdravych dobrovolnikd s primérnym
vékem 41 let, u kterych byl manometricky zjistovan abdominalni a rektalni tlak, tlak anal-
nich svéracl a zaroven byl hodnocen anorektalni uhel ve tiech riiznych defekacnich pozi-
cich. Vsichni pacienti zahrnuti do studie vykazovali normalni funkci stfev, kritérii pro vy-
louceni ze studie byla neschopnost zaujmout pozici diepu, méné nez tii defekace tydné, fe-
kalni inkontinence nebo prijem a déle pfitomnost mocovych dysfunkei, které by mohly na-

znacovat vaznéjsi poruchu funkce orgéni panevniho dna.

Zkoumanymi pozicemi byl standardni sed (s thlem flexe kyc¢elnich kloubt 90°), sed
se zvétSenim flexe kycelnich kloubii, kdy thel mezi osou femuru a osou trupu ptedstavoval
60° (v nasem pojeti goniometrie uhle flexe kycelnich kloubti 120°), a pozice diepu, ve které
uhel svirany osou femuru a osou trupu ¢inil zhruba 22,5° (v naSem pojeti goniometrie odpo-

vidajici zhruba 157, 5° flexe ky¢elnich kloubu — viz Pfiloha 4).

Mgfteni probihalo prostfednictvim ANRM s katetrem, ktery byl umistén do rekta pa-
cientd. Po naplnéni anorekta kontrastni latkou dostali pacienti pokyn k vyprazdnéni pii po-
zici sedu na standardni toaleté. Poté se cely proces opakoval v pozici sedu na standardni

toaleté s podeptenim dolnich koncetin (flexe kycelnich kloubti 120°). Tteti méteni bylo pro-
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vedeno stejnym zptisobem v pozici diepu (thel flexe kyc¢elnich kloubd 157,5°). Béhem po-
kust o vyprazdiiovani byly méfeny hodnoty abdominélniho, rektalniho tlaku a tlaku anal-

niho svérace. Dale byl radiograficky zméfen anorektalni uhel (viz Ptiloha 4).

Rozdily v bazalnim abdominalnim tlaku pfed vyprazdnénim v pozici vsed¢ (53
cmH20) a vsedé se zvétsenim flexe kycelnich kloubtu (29 cmH20) nedosahly statické vy-
znamnosti. Bazalni abdominalni tlak ve diepu piedstavoval nejnizsi hodnotu (26 cmH20).
Stejné¢ tak nebyly signifikantni ani rozdily ve zvySeni abdominalniho tlaku pti vyprazdiio-
vani mezi pozicemi vsedé (65 cmH20) a vsedé s podepfenim nohou (53 cmH20), ani mezi
pozicemi v diepu (52 cmH20) a vsedé. Hodnoty velikosti ARA vsedé s podeptenim nohou
a zvySenim flexe v kyc€elnich kloubech (99°) se signifikantné nelisily od velikosti Ghlu vsedé
(100°). V pozici diepu byl vsak anorektalni uhel (126°) vyrazné vétsi nez v pozici vsedé
(100°). V ostatnich métenych hodnotach jako bylo zvyseni rektalniho tlaku béhem vyprazd-
flovani a tlak analniho svérace nebyly zjiStény vyrazné odchylky mezi jednotlivymi pozi-

cemi.

Na zaklad€ vySe zminénych vysledk méteni byl studii Sakakibara et al. (2010) vy-
iéen zavér, Ze zvétSeni flexe v kyc€elnich kloubech pii defekaci v pozici diepu ma vliv na
narovnani anorektalniho thlu, které dale vede k potfebé mensi namahy pii defekaci a usnad-
nuje tak proces defekace. Pozice diepu byla proto touto studii vyhodnocena jako nejefektiv-
né&jsi pro defekaci v porovnani s pozici vsedé a vsedé s podlozenim dolnich koncetin (Saka-

kibara et al., 2010).

Tabulka 3 Vysledky studie 5

sed sed s DPMD diep
bazalni abdominalni tlak (cmH20) 53 29 26
abdominalni tlak pfi tlaceni (cmH20) 65 53 52
velikost ARA 100° 99° 126°
zvyseni IRP (cmH>0) 2,7 2,3 0

Zdroj: viastni
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Studie 6

Porovnani namahy a sil ptisobicich pii defekaci ve tiech riiznych pozicich bylo cilem
studie Sikirov et al. (2003). Ve studii bylo vyuzito méfeni ¢asu potfebného pro uspokojivé
vyprazdnéni v pozici sedu na standardni toaleté (41-42 cm vysoké), v pozici sedu na toaleté
s podepienim dolnich koncetin stolickou o vysce 10 cm (tudiz vyska sedu na toaleté pied-
stavovala 31-32 cm) a v pozici diepu. Do studie bylo zahrnuto 28 dobrovolnikd s normalni
funkci stfev. Kritérii pro vylouceni ze studie byla neschopnost subjekti zaujmout pozici hlu-
bokého diepu a také frekvence defekace niz$i nez 1 tydné a vys$si nez 3 denné z ditvodu

zvySeni homogenity vysledku a lepsi reprezentativnosti majoritni ¢asti spolecnosti.

Krom¢ méfeni Casu potfebného k vyprazdnéni, byly subjekty rovnéz pozadany o za-
znamenavani svého subjektivniho vnimani miry ndmahy pii defekaci. Kazdy dobrovolnik

zaznamenal Sest po sob¢ jdoucich vyprazdiiovani v kazdé pozici.

Ve studii byly zjistény odlisné defekacni vzorce u jednotlivych subjekti z pohledu
¢asu potiebného k uspokojivému vyprazdnéni, jelikoz nékterym subjektim stadilo obecné
par vtefin a n¢ktefi jedinci potfebovali k vyprazdnéni né€kolik minut. Nehledé na interperso-
nalni rozdily mezi jednotlivymi dobrovolniky bylo u vSech subjektli zaznamenano vyrazné
sniZeni Casu potifebného k vyprazdnéni v pozici diepu v porovnani s obéma pozicemi vsed¢.
Primérny ¢as potiebny k uspokojivému vyprazdnéni v jednotlivych pozicich byl nésledu-
jici: vsedé (41-42 cm vysoka toaleta) 2,16 min; vsedé s podeptenim dolnich koncetin (31-32
cm vysoka toaleta) 1,9 min; ve diepu 0,85 min. Stanoveni subjektivni naro¢nosti vyprazd-
novani odhalilo jako nejsnadnéjsi pozici dfepu vV porovnani s obéma pozicemi vsed¢. V po-
zici diepu oznacilo 44 % subjektl defekaci jako velmi snadnou, v obou pozicich sedu byl
tento udaj jen 9-20 %. Statisticky rozdil v ptipad¢ obou parametrti byl vysoce signifikantni.
Vétsina subjektli zaroven zaznamenala snizeni v ¢ase potiebném pro vyprazdnéni v pozici
sedu s podeptenim dolnich koncetin V porovnani s pozici sedu na standartni toaleté (41-42
cm), nicméné 6 subjektti (21 %) potiebovalo vice Casu na uspokojivé vyprazdnéni vsede

s podeptenim dolnich koncetin v porovnani s pozici vsed¢ na standartné vysoké toaleté.

Na zakladé téchto zjisténi bylo studii prokazano, Ze pozice sedu pii defekaci vyzaduje
nadmérné vypuzovaci usili ve srovnani s pozici diepu a je proto pro defekaci méné¢ vhodna

(Sikirov, 2003).

66



Studie 7

Ve studii Takano a Sands (2016) byla posuzovana velikost anorektalniho thlu
(ARA), délka perinealni roviny (dale PPD) a délka m. puborectalis (dale PRL) béhem defe-
kace ve standardnim sedu a v pozici ,,Thinker* prostfednictvim RTG defekografie. Tato po-
zice byla definovana jako pozice sedu na standardni toaleté se soucasnym predklonem trupu
a opienim loktl o kolena, pficemz o¢ekavanym efektem této pozice bylo zvyseni rektalniho
a snizeni analniho tlaku, coz by podle autortt mélo vést k facilitaci defekace (viz Ptiloha 5).
Pozice byla pojmenovana ,,The Thinker®, jelikoZ svou podobou pfipomina stejnojmennou

sochu Auguste Rodina.

ARA byl ve studii definovan jako thel mezi podélnou osou analniho kanalu a osou
distalni poloviny zadni rektalni stény. PPD byla métena jako vertikalni vzdalenost mezi po-
zici ARA a linii spojujici symfyzu s koncovym bodem kosti kostréni. PRL ptfedstavovala

vzdalenost mezi ARA a symfyzou.

Vliv pozice na defekaci byl zkouman prostifednictvim defekografie. Do studie bylo
zahrnuto 22 subjektd, z toho 5 muzi. Jednalo se o pacienty trpici konstipaci funk¢niho pi-
vodu, kterym bylo naplanovano podstoupeni defekografie a ktefi nebyli schopni evakuovat
baryovou pastu pii defekografickém vySetieni provedeném ve standardni pozici sedu. V ta-
kovém piipad€ byli pacienti nastaveni do ,,Thinker* pozice a defekografie byla zopakovana.
Kritérii pro vylouceni pacientli ze studie bylo t€hotenstvi, v€k nizsi nez 18 let a historie

rektalnich operaci.

Pacientiim bylo pfed provedenim defekografie aplikovano do rekta 200 ml tekutého
barya a 50 ml baryové pasty smichané s ovesnymi vlo¢kami, aby bylo dosazeno zhruba
struktury stolice Bristolského typu 4. Pacient byl poté v pozici vsedé na toaleté vyzvan k vy-
konéni defekace, béhem které byly pofizeny laterdlni snimky panve. Pokud pacient nebyl
schopen pastu evakuovat, byla pacientova pozice zméneéna do pozice ,,Thinker* a snimky
byly pofizeny znovu. Pokud ve standardnim sedu doslo k evakuaci pasty, pacient byl vylou-

¢en z dal§iho pokracovani ve studii.

Diagnozou vSech 22 subjektl zahrnutych do studie byla dyssynergicka defekace. Po
zméné defekacni pozice do pozice ,,Thinker” doslo u 14 pacientti ke zméné dyssynergického
vzoru defekace. Béhem studie byly zjiStény statisticky vyznamné rozdily mezi pozici vsedé
a pozici ,,Thinker* ve vSech méfenych parametrech, pficemz u vSech pacientt doslo ke zvy-
Seni hodnot ARA, PPD a PRL v pozici ,, Thinker”. Velikost anorektalniho thlu v pozici
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,»Thinker* (134°) byla vyrazné vyssi nez vsed¢ (113°). Z celkového poctu 22 pacienti, ktefi
nedokazali evakuovat baryovou pastu v pozici standardniho sedu, se 15 z nich dokazalo

zcela vyprazdnit v pozici ,,Thinker®.

Na zaklad¢ provedeného méteni byla pozice ,, Thinker* vyhodnocena jako uzitecna
ve smyslu rozsifeni anorektalniho tihlu, coz ze SirSiho pohledu znamenalo zvysSeni efektivity

defekace v porovnani s defekaci vsedé (Takano a Sands, 2016).

Tabulka 4 Vysledky studie 7

sed pozice "Thinker"
ARA (°) 113 £29 134 £31
PPD (cm) 71+29 93+32
PRL (cm) 12,9+2,7 152 +2,8

Zdroj: viastni

Studie 8

Do vyzkumu Takano et al. (2018), ktery se zabyval efektivitou pouziti stolicky
(DPMD) pro facilitaci defekace, bylo zatazeno 53 subjektt, které mezi ¢ervnem a fijnem
2016 zaznamenaly problémy s defekaci. U pacientli byla provedena defekografie bez pouziti
a s pouzitim stolicky a porovnavanymi hodnotami byla velikost ARA, PPD a PRL v klidu a

pfi vyprazdiovani v obou pozicich.

Tato studie navazovala na studii Takano a Sands (2016), ve které byla zkoumana
efektivita pozice ,,Thinker*. Ackoliv studie prokazala efektivitu této pozice, u nékterych pa-
cientl pozice neptinesla uspokojivé vysledky. Cilem tohoto navazujiciho vyzkumu tedy bylo
piibliZit se pouZitim stoli€ky pozici diepu, kterd byva obecné vyhodnocovana jako efektiv-

n¢j$i pro defekaci a zaroven do pozice implementovat prvky pozice ,, Thinker*.

Pacientiim bylo do rekta podobné jako v ptfedchozi zminéné studii aplikovano zhruba
100 ml baryové pasty smichané s ovesnymi vlo¢kami. Ve studii byly zahrnuty celkem tfi
zkoumané pozice. Prvni z nich byl sed na standartn¢ vysoké toaleté, druhou pozici predsta-
voval sed na standartni toaleté¢ s podlozenim dolnich koncetin stolickou a napfimenym tru-

pem, tieti pozice byla stejné jako druha, ale navic v ni byl vyuzit pfedklon trupu obdobné
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jako v pozici ,, Thinker®. Pacient nejprve podstoupil defekografii pti vyprazdnovani vsedé na
standardni toaleté, v druhé fazi byly pacientovy nohy podloZeny stolickou a cely proces byl
zopakovan. U pacienti byl zaroven méfen rektalni tlak pfi vyprazdnovani ve vSech tfech

pozicich.

Z celkového poctu 53 pacientli bylo 28 muzd, primérny vek subjektt byl 70,2 let.
Nebyl zjistén zadny signifikantni rozdil mezi pozicemi vsedé¢ a vsedé se stolickou v hodno-
tach ARA, PPD a PRL, ackoliv v§echny hodnoty byly pii pouziti stolicky mirné€ vyssi. Stejné
tak mezi hodnotami rektalniho tlaku pii vyprazdiiovani v pozici vsedé se stolickou a bez
stolicky nebyl zjistén zadny vyznamny rozdil. Signifikantni rozdil nebyl odhalen ani mezi
napiimenou pozici a pozici s naklonem trupu doptedu. Pii naklonu trupu dopfedu byl Cas
evakuace niz$i pti pouziti stolicky (91 s) v porovnani s pozici vsed¢ s naklonem trupu do-
pfedu bez pouziti stolicky (123 s). Rozdil rektalniho tlaku mezi polohami se stolickou a bez
stoli¢ky se pii naklonéni trupu dopiedu zvysil (5,4 mmH20) v porovnani se vzpiimenou po-

zici (1,9 mmH?0).

Zjisténi studie naznacuji, Ze uziti stolicky ovliviiuje defekaci, nicméné se v této studii
zjistil také vyrazny vliv pozice trupu na defekaci, a to takovy, Ze naklon trupu doptedu zpii-
sobuje zmény v defekaci v hodnotach rektalniho tlaku, coz mtze ovliviiovat celkovou efek-

tivitu defekace (Takano et al., 2018).

Tabulka 5 Vysledky studie 8

sed sed s DPMD
ARA (°) 140,1 143,5
PPD (cm) 98,9 98,3
PRL (cm) 128,3 130,1
doba vyprazdnéni (s) 100,7 95,8

Zdroj: viastni
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DISKUZE

Pokud chceme kriticky zhodnotit jednotlivé pozice a jejich vliv na defekaci, je po-
tieba se na vySe zminéné vysledky systematické reSerSe podivat komplexné a ucelené. Jak
uvadi Bitnar (2022), vysoky sed na standartni toaleté vede k neuplné relaxaci puborektalniho
svalu, coz krom¢ vyprazdinovani proti vétSimu odporu mtize vést k pretézovani struktur pa-
nevniho dna. Pozice sedu na standartni toaleté byva proto spojovana s jevy jako je zvysena
mira namahy, vys$i nutnost tlaceni, delsi ¢as straveny vyprazdnovanim nebo pritomnost bo-

lesti pii defekaci (Tagart, 1966; Modi et al., 2019; Sakakibara et al., 2010).

Ve studii Chen et al. (2021), kde byla defekace posuzovana prostfednictvim zafizeni
Fecobionics, nebyl zjistén vyraznéjsi rozdil mezi pozicemi vsedé a ve diepu. U zen byl diep
sice vyhodnocen jako efektivnéjsi, nicméné vysledky nehovotily jasn¢ ve prospéch této po-
zice a je otazkou, z jakého ditvodu tomu tak bylo. Autoti sami odkazuji na skute¢nost, ze pii
simulované defekaci v pozici diepu byla evakuace zatfizeni Fecobionics pon¢kud pomalejsi
diky tomu, ze po vytlaceni pfedniho senzoru byla u subjektl mirna prodleva pred dokonce-
nim kompletni evakuace. V tomto smyslu mohlo hrat roli naptiklad vyssi tfeni, které mohlo
byt zptisobeno vnéjSim materialem zafizeni. Zaroven je ve studii uvedeno, Ze pied provede-
nim experimentu byli vSichni pacienti zvykli na vyprazdnovani vsedé, tudiz ndhla zména
polohy mohla plisobit jednak psychologicky stres, jednak pro pacienty nemusela byt subjek-
tivné€ pfijemna. Na zéklad¢ této skuteCnosti by urc€ité ptipadalo v ivahu doplnit vyzkum o
subjektivni hodnoceni pacienti, at’ uz z pohledu dvou odlisnych pozic, tak i v ramci hodno-
ceni zafizeni samotného. Moznost porovnavani vysledkl ziskanych metodou Fecobionics
s vysledky jinych metod, jako je naptiklad manometrie, je do urc¢ité miry omezena, nebot’ je
princip metod odlisny. Jak uvadi Gregersen et al. (2019), ktery ve studii porovnaval méteni
metodou Fecobionics s metodou BET, byla zjisténa shoda v hodnotach ¢asu vyprazdnéni, u
dalSich hodnot jako naptiklad tlak sevieni analniho kandlu nebo objem vyvolavajici nuceni
na stolici se hodnoty liSily, coZ bylo pfisouzeno pravé odliSnym principim obou metod.
Chen et al. (2021) nebo Gregersen et al. (2023) se priklanéji ke stanovisku, ze zatizeni Fe-
cobionics ptedstavuje pro hodnoceni defekace zajimavy potencial a nabizi na parametry mé-

fené pii simulované defekaci komplexnéjsi pohled nez dosud vyuzivané metody.

Pfi vyhodnoceni defekace v pozici lehu na boku se vysledky studie Chen et al. (2021)
shoduji se studii Rao et al. (2006), kdy obé¢ studie vyhodnotily pozici lehu jako neefektivni.
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V pozici byla ¢asto zaznamenéana absence anorektalni koordinace a u mnoha subjektl pfi-
spivala pozice k vyjadieni dyssynergického vzorce defekace. Zarovei byla snaha o vyprazd-
néni vleze na boku provazena neefektivnimi kontrakcemi. Vzhledem k témto vysledktum je
na misté predpokladat, ze pozice vleze na boku neni vyhodna ani pro vysSetfovani anorektal-
nich funkci. S timto souhlasi napiiklad studie Rao et al. (2002), ktera upozornuje na nevhod-
nost vysetfovani ANRM v pozici lehu na boku, jelikoz jak dokazuje recentnéjsi studie Chen
et al. (2021), i u asymptomatickych jedinci se v této pozici vyskytuji vyprazdiiovaci obtize.
Ze sirsiho pohledu je pro defekaci stézejni zvySeni intraabdomindlniho tlaku, které ptispiva
k facilitaci defekace. U pozice vleZe na boku toto potiebné zvyseni nepozorujeme, zaroven
diky absenci gravitace narazime na otazku relevance samotné pozice pii posuzovani efekti-
vity defekace, coZ potvrzuji i vysledky zminénych studii, které jednoznacné hovoii proti této

pozici.

Piestoze Chen et al. (2021) za pouziti zafizeni Fecobionics nepotvrdili vyhodnost
pozice diepu pro defekaci, studie Sakakibara et al. (2010) i Sikirov (2003) vyhodnotily diep
jako nejefektivnéjsi ze zkoumanych pozic. Sakakibara et al. (2010) porovnaval diep s pozici
sedu a pozici sedu s pouzitim stolicky. Ze vSech tii pozic byly u diepu naméfeny jednak
nejvyssi hodnoty ARA, jednak nejnizsi hodnoty abdominalniho tlaku pfi vyprazdiovani. To
je v souladu s tvrzenim Tagarta (1966), ktery vétsi miru flexe kycelnich klubu asocioval se
zvétSenim anorektalnim wthlu. Sakakibara et al. (2010) zaroven uvazuje o tom, ze by nizsi
hodnoty abdominalniho tlaku pfi vyprazdiovani mohly reflektovat niz§i pottebu tlaceni a
namahy pii vyprazdiiovani, coz by subjektivné i objektivné mohlo vést ke snadnéjsi defe-
kaci. Nedostatkem studie Sakakibara et al. (2010) je pfedevsim nizky pocet probandt (pouze
6), ktery bohuzel nema vyrazné&jsi vypoveédni hodnotu. Studie, stejné jako nékteré predchozi,
naprosto postrada subjektivni hodnoceni pacientti, které by nadm poskytlo komplexné;si po-
hled na jednotlivé pozice. Oproti tomu Sikirov (2003) do své studie zahrnul 28 subjekti a
porovnaval opét pozici sedu na standartni toaleté, sed na standartni toaleté s podlozenim
dolnich koncetin 10 cm vysokou stolickou a pozici diepu. Tato studie na defekaci pohlizela
pouze z pohledu doby trvani a subjektivniho vnimani subjekt. Rozdilem oproti jinym stu-
diim je také fakt, Ze Sikirov posuzoval redlnou defekaci narozdil od defekace simulované
Vv laboratornich podminkéch. V pozici dfepu byl zaznamenéan vyrazné kratsi ¢as potiebny
K vyprazdnéni oproti obéma pozicim vsedg. Pfi subjektivnim hodnoceni oznacilo 82 % sub-

jektt vyprazdiiovani ve difepu jako snadné nebo velmi snadné, u pozic vsed¢ byla tato hod-
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nota jen 51 % (s pouzitim stolicky) a 39 % (vsed¢). Obé ze zminénych studii tedy vyhodno-
cuji pozici diepu jako vyhodnéjsi, coz je zajimavé predevsim proto, Ze jedna studie pracovala
Cisté s Casovymi udaji a subjektivnim vjemem, kdezto druha vyuzivala hodnoty z vySetieni
ANRM. Ob¢ studie zahrnovaly pouze asymptomatické jedince, tudiz je zde do budoucna

prostor pro zkoumani pozice dfepu u pacientt trpicich naptiklad chronickou obstipaci.

Studie Sikirov et al. (2021) nam nabizi lehky vhled do této problematiky, nebot’ de-
monstruje pozitivni efekt dfepu na minimalizaci symptomu u pacienti trpicich chronickymi
vnitinimi hemeroidy. U pacientt testovaci skupiny doslo ke zmén¢ defekacni pozice precho-
dem z pozice sedu do pozice diepu. Kontrolni skupina podstoupila standartni 1é¢bu bez
zmény vyprazdiovaci pozice. Testovani bylo zaloZzeno pouze na subjektivnim hodnoceni
pacientt, ktefi na stupnici 1-5 hodnotili intenzitu pfitomnych symptomu. Studii bylo zjis-
téno, ze skupina, u niz doslo ke zméné defekaéni pozice, udavala vyrazné zlepSeni miry
krvaceni a bolestivosti v porovnani s kontrolni skupinou. Tento vysledek byl pfisouzen nizsi

potfebné mifte tlaceni pii defekaci, coz by pozitivni efekt pozice diepu potvrzovalo.

Jak jiz bylo zminéno, hlavni benefit vyprazdiovani v pozici diepu byva podle autorii
spatfovan ve vétsi mife flexe kycelnich kloubt, ktera je spojovana s relaxaci puborektalniho
svalu vedouci k narovnani ARA. Ve studii Tuttle et al. (2016), ve které¢ byl zkouman vliv
posilovani zevni rotace kycelnich kloubli na silu panevniho dna a s ni souvisejici zmény
Vv defekacnich a mocovych funkcich, bylo zjisté€no, Ze rehabilitace zamétujici se na cviceni
m. obturatorius internus vedla ke zvySeni sily zevni rotace kycelniho kloubu a zaroven zvy-
Seni svalové sily PD v ramci hodnot maximalniho tlaku vyvinutého svaly PD. Muro et al.
(2023) zkoumal strukturalni provazanost m. obturatorius internus a m. levator ani s cilem
prokazani propojeni téchto dvou struktur. Jednalo se o studii €isté anatomickou, v niz bylo
propojeni posuzovano analyzou 23 kadavert. Makroskopickou a histologickou analyzou
bylo zjisténo, ze m. levator ani a m. obturatorius internus byly v Sirokém kontaktu pies fascia
obturatoria, vySka jejich kontaktni plochy ptedstavovala 24,6 + 9,1 mm. Bylo prokézano, ze
fascia obturatoria vytvarela Gpon nekolika svalovych vrstev m. levator ani a kontakt obou
struktur byl Siroky a ploSny. Toto anatomické zjiSténi podporuje myslenku, ze pohyb m.
obturatorius internus tvoii zdklad funkce m. levator ani a pfispiva k podpotfe PD a autofi
tudiz podporuji tvrzeni, Ze by pftistup ptes svaly kolem kycelniho kloubu mohl byt platnou
soucasti rehabilitace defekacnich a mik¢nich funkci. Pokud vezmeme v potaz vysledky vyse
zminénych studii mizeme v pozici difepu pozorovat nejen flexi kycCelnich kloubt, ale jejich

soucasnou abdukci a zevni rotaci, coz je pozice, ve které bude prostiednictvim kontrakce m.
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obturatorius internus také ovliviiovan m. levator ani, respektive jeho puborektalni ¢ast. Role
m. obturatorius internus v této souvislosti dosud neni upln¢ vyjasnéna, nicméné piedstavuje
na zakladg strukturalnich souvislosti zajimavou cestu pro dalsi zkoumani (Tuttle et al., 2016;

Muro et al., 2023).

Chen et al. (2021) ve své studii zkoumal optimalni nastaveni pozice diepu pro vy-
prazdiovani. Ve studii byly shromazdény udaje o komfortnim rozpéti mezi chodidly (dale
SBF) v pozici diepu u skupiny 100 Zen z Tchaj-wanu a jihovychodni Asie. Zaroven byla
— tedy vzdalenost, ve které se pfi defekaci na téchto toaletdch nachdzi chodidla od sebe).
Data byla nasledné porovnana. Primérna komfortni hodnota SBF se v pozici diepu pohybo-
vala mezi 15,08 — 19,40 cm. Hodnota MOV byla primérné stanovena na 27,7 cm. Dale byla
posuzovana stabilita Zen, které po dobu dvou minut zaujaly pozici dfepu s hodnotami rozpéti
chodidel 16 cm a 28 cm. Z pohledu stability nebyla mezi obéma pozicemi zjisténa zadna
odchylka, nicméné pozice se 16 cm SBF byla pro subjekty komfortné&;js$i. Ve studii byl na
zakladé toho navrzen novy design diepicich toalet. V podobné koncipované studii Cai a You
(1998), kde byl navic posuzovan sklon ulozeni chodidel pti vyprazdiiovani v pozici diepu,
byly primérné hodnoty SBF v rozmezi 16,60 — 32,30 cm. Jako nejkomfortngjsi sklon byl na
zakladé subjektivnich vjemi a zmény v srde¢ni rytmu vyhodnocen sklon 15°. Oproti vySe
zminéné studii zde bylo zapojeno 80 subjekti, z toho 71 muzi. To vysvétluje pomérné vy-
razny rozdil v primérnych hodnotach SBF. Vysledky obou studii nicméné poskytuji zaji-
mav¢ informace, na zdklad€ kterych lze 1 u pozice vyprazdiovani ve diepu uvazovat o moz-
nych vylepSenich, ktera by mohla zvysit komfort subjekti v této pozici, at’ uz se jedna o

zuzeni samotnych toalet nebo zvyseni sklonu chodidel.

vvvvvv

(DPMD) pti defekaci. Stolicky maji cilit na zvySeni thlu flexe kyc¢elniho kloubu pfi pouzi-
vani standartnich toalet. S ohledem na zachovani toaletnich navykt zapadniho svéta maji
tedy slouzit k napodobeni pozice diepu. Touto hypotézou se s ohledem na subjektivni hod-
noceni defekace zabyvala studie Modi et al. (2019), ve které pacienti prostfednictvim dotaz-
nik® hodnotili defekaci na standartni toaleté a s pouzitim stolicky. Po vyhodnoceni dotaznikti
byly ziskany velmi slibné hodnoty, ze kterych vyplyvalo, Zze pii vyuZzivani stolicky 85 %
subjektl udavalo zvySenou miru vyprazdnéni stiev, 90 % subjektii snizenou miru namahéni
a 71 % zkraceni doby vyprazdinovani. Na zaklad¢ téchto vysledkl by tedy bylo mozné hy-

potézu potvrdit a efekt stolicky tim prokazat.
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Ponékud zarazejici je ale fakt, ze v Setfeni, které probihalo po dokonc¢eni vyzkumu,
sice 67,3 % subjektt udalo, Ze v pouzivani stolicky hodlaji pokracovat, nicmén¢ mnozstvi
subjektit udavajicich subjektivni zlepseni defekace pti pouziti stolicky se s odstupem cCasu
sniZilo. Po skonc¢eni studie udavalo jen 50 % subjektl zvySeni miry vyprazdnéni, 65,4 %
subjektti snizenou miru namahy a 50 % subjektti znatelné zkraceni doby vyprazdinovani.
Rozdil mezi hodnotami ziskanymi béhem prizkumu a po jeho skonceni je proto pomérné
zarazejici a nabizi se otazka, ¢im byl tento rozdil zptisoben. Do urcité miry se mohlo jednat
o placebo efekt, kdy subjekty vice ¢i mén¢ védome mohly vyuzivani stolicky upiednostiiovat
s védomim mozného pozitivniho efektu na defekaci, coZ mohlo ve studii vést i k mirnému

ptilepSovani a nadhodnocovani této pozice.

Druhou studii v rdmci systematické reSerse, ve které bylo pouziti stolicky subjek-
tivné hodnoceno, byla studie Sikirov (2003). V této studii byla vyuzita stolicka vysoka 10
cm a subjekty kromé zaznamenavani ¢asu hodnotily naroénost vyprazdiiovani. Z pohledu
rychlosti vyprazdnéni byl ¢as pti pouziti stoliCky nepatrné kratsi u vétSiny subjektt, 6 sub-
jektl vsak s pouzitim stolicky vyprazdnovalo déle nez v bézném sedu. Co se tyce subjektivni
naroc¢nosti v pfipadé vyuziti stolicky 20 % subjektt hodnotilo defekaci jako velmi snadnou,
31 % jako snadnou, 36 % jako stfedné naro¢nou a 13 % jako naroc¢nou. V pozici vsedé byly
hodnoty ve stejném potadi 9 %, 30 %, 46 % a 15 %. Pii pouziti stolicky tedy opét pozorujeme
rozdil v subjektivni percepci defekace, neni v tomto piipadé ale tak vyrazny. Zaroven, v po-
rovnani s vysledky pozice diepu, kterou Sikirov také hodnotil, je pozitivni vliv stolicky
témeét zanedbatelny. Pozici diepu pro srovnani jenom 4 % pacientii vyhodnotila jako naro¢-

nou.

V této souvislosti je obecnou nevyhodou subjektivniho posuzovani pozic pro defe-
kaci prakticky nulova moznost zaslepeni studii tohoto typu. Jiz pfi uvedeni probandt do
pozic totiz nelze vyloucit urcitou miru subjektivnich oekavani a piredpokladi, které pozice
muze vyvolat. A uz samotna ocekavani pak mohou mit vliv na kone¢né subjektivni hodno-

ceni, tudiZ je otdzkou, nakolik jsou pro nas takova data vypovidajici.

Pokud se podivame na zhodnoceni efektivity stoli¢ek z hlediska objektivnich vySet-
feni existuje mezi studiemi Sakakibara et al. (2010) a Trieu et al. (2023) pomérn¢ dobra
korelace a to piesto, ze jedna studie zahrnovala asymptomatické jedince a druha studie je-
dince s chronickou obstipaci. Vysledky ANRM ve studii Sakakibara et al. (2010) prokazaly

pfi pouziti stoli¢ky snizeni hodnot abdominélniho tlaku v klidu i pfi vyprazditovani oproti
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pozici vsed¢. Tyto hodnoty byly téméf srovnatelné s pozici diepu, nicmén¢ nedosahly sta-
tistické vyznamnosti. Z pohledu vysledkl byly signifikantni rozdily ve velikosti ARA, kdy
ve diepu byl thel vyznamné vétsi (126°), nicméné u pozice sedu a sedu s pouzitim stoli¢ky
nedoslo k zadné vyrazné zméné (sed 99°, sed se stolickou 100°). Tento vysledek tedy do
jisté miry vyvraci zjisténi Tagarta (1966), podle kterého by vyssi flexe kycelnich kloubt
méla automaticky vést ke zvétSeni ARA a do urcité miry naznacuje, Ze pouziti stolicky nei-
mituje pozici diepu ve smyslu funkénich souvislosti tak dobie, jak by mohlo byt piedpokla-

dano.

Trieu et al. (2023) hodnotili pozici sedu, sedu s vyuzitim 17,78 cm vysoké stoli¢ky a
sedu s vyuzitim 22,86 cm vysoké stolicky u pacientt s funkéni obstipaci. V porovnani BET
u jednotlivych pozic nebyl zjistén zadny statisticky vyznamny rozdil mezi pozici vsedé a
pozicemi s pouzitim stoli¢ek, zaroven ani mezi obéma pozicemi s odlisné vysokymi stolic-
kami. Vyrazné se nelisily ¢asy vyprazdiovani. Subjektivné byla hodnocena urgence k defe-
kaci, diskomfort a snadnost vytlaceni balonku na vizualni analogové Skale. V ramci téchto
hodnot se mezi sebou jednotlivé pozice vyrazné nelisily a vyuziti stolicky tedy nebylo vy-
hodnoceno jako piinosné. Na zaklad¢ téchto vysledkt zjistujeme, ze vyuziti stolicky nemusi
nutn¢ vést k tpraveé pribéhu vyprazdiovani, prestoze doslo ke zméné€ pozice pouzitim sto-
licky. Zaroven nam studie poskytuje ndhled do problematiky efektivity vyuZzivani stolicek u

pacienti trpicich obstipaci, ktera se timto nepotvrdila.

Studie Takano et al. (2018) kromé vyuziti stolicky navic posuzovala i1 vliv nastaveni
trupu, kdy zkoumala pozici napfimeni a pozici predklonu trupu. V defekografickém hodno-
ceni nebyl prokdzan vyrazny rozdil ve velikosti ARA v pozici s pouzitim stoli¢ky a bez ni
(rozdil 3,4°). Ackoliv cas potiebny k vyprazdnéni byl pii pouziti stoli€ky vyrazné kratsi (123
vs 91 s), v celkovém zhodnoceni autofi nevyhodnotili zménu pii pouziti stolicky jako vy-
znamnou. To se shoduje se zjisténimi studii Trieu et al. (2023) a Sakakibara et al. (2010).
V situaci, kdy se k sedu s pouzitim stolicky pfida navic naklon trupu doptedu, se vyprazd-
fovani jevi jako efektivnéjsi oproti pozici prostého sedu. Vysledky této jedné studie avsak
nejsou dostacujici pro vyvozovani obecnéjSich zavera a bylo by proto vhodné provést dalsi

vyzkum.

Modi et al. (2019) a Sikirov (2003) s ohledem na subjektivni hodnoceni dosli k za-
véru, ze stolicka pozitivn€ ovlivitiuje vnimanou efektivitu defekace pfi porovnani s pozici

vsedé. To je v rozporu jak s objektivnimi vysledky studii Trieu et al. (2023) a Sakakibara et
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al. (2010), tak s vysledky subjektivniho hodnoceni v ramci studie Trieu et al. (2023), jelikoz

tyto studie mezi pozici vsedé a vsede¢ s pouzitim stolicky vyznamny rozdil neprokazaly.

Ze sirsiho pohledu je tedy efekt stolicky pomérné diskutabilni a zatim nedostatecné
prokéazany. V nékterych zdrojich je pouzivani stolicky doporucovano pro feSeni obtizi jako
je napiiklad chronicka obstipace (Wald et al., 2021; Mounsey et al., 2015). Kdyz ale vez-
meme V potaz vySe zminéné vysledky, je efekt stolicky ponékud sporny a z davodu chybe-
jicich dukazi, které by efektivitu tohoto pristupu prokazovaly, bezpiedmétny (Trieu et al.,
2023). Modi et al. (2019) i pies vesmés pozitivni vysledky hovotici ve prospéch vyuzivani
stolicky pro defekaci ve své studii poukazuje na nedostatek vyzkumd, které by efektivitu
téchto zafizeni potvrzovaly. Ve svétle pomérné velkého nardstu jejich popularity v posled-
nich letech je tedy otazkou, nakolik miizeme hovofit spise o povedeném marketingu a nako-
lik se vskutku jedna o opodstatnénou pomticku. V této systematické resersi jejich piinos
nebyl piesvédcive prokazan a v posouzeni jejich efektivity zistava stale mnoho nezodpové-

zenych dotazii.

Yu (2018) z pohledu ergonomie vyprazdiiovani poukazuje na skute¢nost, ze samotny
design toaletnich stoli¢ek, ktery cili na zvyseni flexe kycelnich kloubti a tim na snizeni vys-
kovych rozdili mezi chodidly a ky¢lemi, nenahrazuje pozici difepu a neptedstavuje stejné
benefity jako vyprazdhovani v pozici diepu. Tuto skutecnost oduvodiuje tim, ze v pozici
dfepu je véaha téla rozloZena do dolnich koncetin a diky sildm mezi trupem a dolnimi konce-
tinami dochazi k vytvoreni aktivniho bfisniho lisu. Diky tomu dochazi k relaxaci svali PD
véetné m. puborectalis a zminéna relaxace je pro vyprazdnéni stéZejni. Oproti tomu v pozici
sedu na toaleté je vaha téla do urcité miry pasivné nesena toaletou samotnou, a i pfi pouZiti

stolicky neni relaxace m. puborectalis dostate¢na pro vyrazné zefektivnéni defekace.

Zajimavou alternativu k pouziti stolicky ptedstavili ve své studii Takano a Sands
(2016), ktery v ramci zlepseni defekacniho stereotypu u pacientt s dyssynergickou defekaci
navrhl pozici ,,Thinker*. Ta se prokazala jako efektivni a u 15 z celkovych 22 subjektti doslo
ke zmén¢ dyssynergie a kompletnimu vyprazdnéni. Zvolil pfitom odliSny pfistup oproti ji-
nym studiim a k narovnani anorektalniho uhlu pfistupoval cestou naklonu trupu doptedu, v
této skupiné pacientt se pfistup prokazal jako G€¢inny. Do studie byli zahrnuti pacienti trpici
chronickou obstipaci. V §irSim pohledu by bylo zajimavé porovnani pozice ,,Thinker* s po-

zicemi diepu nebo sedu s vyuzitim stolicky, o tom se ve studii nicmén¢ nedozviddme.
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Modi et al. (2019) i Trieu et al. (2023), ktefi zkoumali efektivitu stolicky se shoduji,
ze v konzervativni terapil naptiklad u funkéni obstipace apod. mize stolicka predstavovat
jednu z moznosti intervence, nicméné diky nedostatku dostupnych dikazi ji nelze povazo-
vat za vSespasnou variantu. Trieu et al. (2023) navic dodava, ze jsou i1 diky komplexnosti
defekace samotné obtize jako obstipace ¢asto multifaktoridlni a samotna definice obstipace
zahrnuje mnoho riznych symptomu a pfiznakd. Za témi se muze skryvat mnoho pfiiin,
vcetné dyssynergie vyprazdiiovani, nedostatecného rektalniho tlaku pii tlaceni, rektalni hy-
posenzitivity apod. Tento soubor riiznych abnormalit tudiz nelze souhrnné fesit pouhou zmé-
nou pozice za pouziti stolicky a pfi feSeni anorektalnich dysfunkci je proto na misté volit

komplexni pristup s ohledem na individualitu jednotlivych ptipadu.

Na samotném ptiklad¢ vySe zminované obstipace, kterd predstavuje jednu z nejCas-
t&jSich funkénich poruch defekace, 1ze demonstrovat, jak Siroké je pojeti terapie a o kterych
faktorech miizeme v ramci konzervativni 1é¢by uvazovat. Dukas (2003) diky datim ziska-
nym od pocetné skupiny 3327 Zen trpicich obstipaci nezavisle vyhodnotil rizikové faktory
vzniku obstipace nasledovné. Na zaklad¢ analyzy byl vék neimérné spojen s vyskytem ob-
stipace a to tak, ze u Zen starsich 60 let byl pomér prevalence zacpy nizsi nez u skupiny zen
ve veku 35-39 let. Zaroven byla prevalence zacpy niZsi u zen, které uvedly denni fyzickou
aktivitu v porovnani se Zenami, které fyzickou aktivitu udavaly jen dva az tfikrat tydné.
Vyssi prevalence byla zjisténa u zen, jejichz median denniho piijmu alkoholu pfedstavoval
30,4 g v porovnani se Zenami, které alkohol nepozivali viilbec. Vyssi piijem vlakniny byl
asociovan s niz8i prevalenci zacpy, nicméné ve zkoumané skupiné ptijimalo pouze 1 % Zen
vice nez 30 g vlakniny za den, coZ je hranice doporuc¢ené denni davky. Studie prokazala, Ze
u zen, které provadély denni fyzickou aktivitu a mély vyssi pfijem vlakniny, byla prevalence
obstipace vyrazné niz§i. Vnimanym nedostatkem této studie je fakt, ze data byla ziskana
prostfednictvim dotaznikli v roce 1980, tudiz se z dneSniho pohledu nejedna o zrovna nej-
relevantnéjsi tdaje. Pro posouzeni souvislosti mezi pohybovou aktivitou a vyskytem obsti-
pace jsou zajimavé vysledky studie Talley et al. (2005). V ni bylo zjisténo, ze se primérna
fyzické aktivita u osob trpicich obstipaci v porovnani s asymptomatickymi jedinci nijak za-
sadn¢ neliSila a nebyla proto shledana souvislost mezi mnozstvim fyzické aktivity a vysky-
tem zacpy. Zaroven byla dotazniky zjiStovéana Groven kvality Zivota, ze které bylo patrné,
ze vyssi mira fyzické aktivity byla asociovana se zlepSenim vnimané kvality zivota. Gao et
al. (2019) v nov¢jsi metaanalyze, ktera posuzovala vliv pohybové aktivity na obstipaci, zjis-

til, Ze fyzické aktivita ma jako prostiedek pro zlepSeni ptiznakd zacpy vyznamny piinos.
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Patrny byl pfedevsim efekt aecrobniho cviceni, které symptomy pozitivné ovlivnilo vyraznym
zpisobem. V kontextu konzervativni terapie obstipace je tedy mimo jiné nutné uvazovat o
komplexni zméné zivotniho stylu, ktera mize zahrnovat zménu stravovani, farmakologické
metody, fyzickou aktivitu, psychoterapii a mnohé dalsi (Bajwa a Emmanuel, 2009; Igualada-
Martinez et al., 2023).

Do této systematické reserse bylo zahrnuto 8 studii ziskanych systematickym proce-
sem vyhledavani. Z celkového poctu 8 studii je pouze ve tiech zahrnuto subjektivni hodno-
ceni defekace, ostatni studie se zamé&fuji na metody slouzici k objektivizaci defekace, jako
je ANRM, BET nebo Fecobionics. Béhem dikladného prizkumu databazi bylo zjisténo, ze
neexistuje mnoho studii, které by se tématu defekace a vztahu k pozici téla vénovaly, navic
studii hodnoticich subjektivni percepci defekace nalézame v dostupnych zdrojich jesté
méné. Kromé toho, jak je mozné sledovat i v této systematické reSersi, vV ramci hodnoceni

defekace existuje mnoho moznych ptistupi.

Zaroven ziastava ve studiich mnoho proménnych, které ¢asto nejsou dostate¢né
popséany. Napfiiklad v pfipad€ vétSiny studii nevime témét zadné informace o obvyklych de-
fekacnich navycich subjektl, pouze Chen et al. (2021) zminuje, zZe standartni pozici pro vy-
prazdnovani byl pro pacienty sed. Ostatni autofi toto vétSinou neuvadi, ackoliv by to i z po-
hledu hodnoceni vysledkti mohlo poskytnout dalsi vhled do problematiky. Dale studie, které
posuzovaly pozici sedu s vyuzitim DPMD, ne vzdy blize specifikovaly parametry stolicek.
Ve studii Takano et al. (2018) se o vysce stolicky nebo jeji jiné specifikaci nedozvidame
V podstaté nic, podobné je tomu v piipadé studie Modi et al. (2019). Naopak, ve studiich
Sikirov (2003) a Trieu et al. (2023) jsou popsany vysky stoli¢ek, Sakakibara et al. (2010)
sice neuvadi vysku pouzité stolicky, ale uvadi pfibliznou miru flexe v ky¢elnim kloubu pfi
jejim vyuziti. Tento udaj by z urcitého pohledu mohl mit dokonce vétsi vypovédni hodnotu
nez vyska pouzité stolicky. Pti rozdilné konstituci G€astnik totiz mize stolicka jedné kon-
krétni vysky vést k pomérmné rozdilnym hodnotam flexe kycelniho kloubu u jednotlivych

proband.

Nejednotnost uvadénych udajl ale neni jedinym tskalim pii porovnavani vysledka
téchto studii, protoze i ve smyslu metod pouzivanych pro vysetiovani a hodnoceni defekace
panuje zna¢na nehomogenita. Na zdkladé studii zahrnutych do systematicke reserSe 1ze vy-
vozovat zavér, ze pomérné hojné pouzivanou metodou je ANRM, Takano a Sands (2016;

2018) ve studiich vyuzivali RTG defekografii, Chen et al. (2021) se zamé&fili na pouZziti nové,
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ne tolik rozsitené metody Fecobionics. Bokem od ostatnich stoji studie hodnotici Cisté sub-
jektivni percepci defekace. Ackoliv je u poloviny posuzovanych studii vyuzivano anorek-
talni manometrie, pii bliz§im prozkoumani zptisobu méfeni zjiStujeme, Ze i tato metoda
oplyva mnozstvim odlisnych zpusobt, jak vySetfeni provést. Prestoze kazda z vySe zminé-
nych metod hodnoceni ma svou konkrétni vypovédni hodnotu, moznost nasledného porov-
navani hodnot a vysledkt mize byt dost problematicka. Pfispiva k tomu fakt, Ze moznosti
vySetieni jsou velmi Siroké a z pohledu hodnoceni defekace neexistuje jednozna¢na metoda

volby.

V souvislosti s metodami hodnoceni defekace je také potieba poukazat na skutec-
nost, Zze objektiviza¢ni metody obsazené v této systematické resersi hodnoti pouze simulo-
vanou defekaci, pfi které pacienti vypuzuji z kone¢niku manualné zavedené zatizeni napfi-
klad v podob¢ balonku nebo ponékud sofistikovanéjsiho zafizeni Fecobionics. Stale se ale
jedné o simulaci vyprazdiiovani, kterd i presto, Ze mize defekaci v ptipad¢ nékterych zafi-
zeni pomérné veérné napodobovat, neptedstavuje realnou fyziologickou situaci. Pokud
Kk tomu pfipocteme fakt, ze méfeni téchto metod bude vétsinou probihat v laboratornich pod-
minkéch, i pfes moznou snahu zajisténi maximalniho soukromi mohou byt subjekty vysta-
veny urcité mife nekomfortu. Ten se pak do vysledkii mize propsat a naméfené hodnoty tim
zkreslovat, nicmén¢ nedokazeme fict nakolik. Naproti tomu stoji subjektivni Setfeni, béhem
kterého je mozZzné subjektim dopfat maximalni mozny komfort v podobé domaciho pro-
stiedi. Tento design vyzkumu ndm navic umoznuje hodnotit skutecnou defekaci, ktera se
diky vétsimu komfortu pacientl bude pravdépodobné vice ptiblizovat fyziologické situaci a
poskytne nam informaci o skuteénych defekaénich vzorech probandu. Otazkou zistava, ja-
kou vypoveédni hodnotu mohou vysledky subjektivniho hodnoceni mit, z diivodu nemoznosti
zaslepeni takového experimentu. Subjektivni percepce defekace vcetné jejiho pritbéhu, snad-
nosti, miry vypradzdnéni a uspokojeni potieby vyprazdnéni nicméné predstavuje dilezitou
soucast komplexniho d¢je, kterou bychom ze §irSiho pohledu neméli opomijet. Jak Cisté ob-
jektivni, tak subjektivni pfistup maji své vyhody a nevyhody. Je tedy dulezité vzdy konkrétni

vyhody ¢i nevyhody dané metodiky zhodnotit v ramci posuzovanych skute¢nosti.

K vyse zminénému problému velmi nizkého mnozstvi studii a ¢lankd, které by defe-
kaci hodnotily po subjektivni strance, existuje nékolik vysvétleni. Z €ist€ medicinského hle-
diska moZznd nema subjektivni percepce defekace ptiliSnou vypovédni hodnotu, nebot’ ndm

o jejim kvantitativnim pribéhu neposkytuje téméi zadné informace. Neni tedy vhodnym
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meéftitkem k posouzeni zadvaznosti symptomu a na jejim zaklad¢ je jen velmi obtizné stano-
vovat diagn6zu. U konkrétnich defekacnich obtizi, at’ uz funkéniho nebo strukturalniho pod-
kladu, je pro stanoveni diagnozy potieba objektivniho vySetteni, naptiklad v podobé mano-
metrie nebo defekografie. Subjektivni percepce a prozitek pacienta tedy mazou stat trochu
Vv pozadi, ackoliv pti dikladném odbéru anamnézy by i tomu méla byt vénovéana pozornost.
Z pohledu fyzioterapeutické intervence u terapie defekacnich obtizi je ale situace trochu jina,
a prave subjektivni pocit pacienta nam miize mnohé napovédét. Negativni vjemy, které pa-
cient pii defekaci pocituje, mohou mit vliv na jeho psychicky stav a zaroveit mohou ve
smyslu fetézeni poruch ovliviiovat mnohé dalsi segmenty. V komplexni fyzioterapeutické
péci by tedy z naseho pohledu méla problematika defekace a jejiho subjektivniho prozivani
byt frekventovanéj$im tématem, jelikoz byva ¢asto opomijena. I pfes mirné pokroky, které
jsou v detabuizaci této tématiky v poslednich letech uskute¢niovany, se potfad jedna o téma,

které si urité zasluhuje vice pozornosti jak ze strany odborniku, tak $ir$i vefejnosti.

Doporuceni pro praxi

Zjisténi souhrnné naznacuji, ze pokud do posturdlné pomérn€ pohodlné pozice sedu
na toaleté aplikujeme stolicku s cilem zvySeni flexe kycelnich kloubtl a napfimeni anorek-
talniho uhlu, vyslednd pozice nebude plsobit stejnym facilitatnim ucinkem jako pozice
diepu. Ackoliv stolicka miiZze subjektivné zpfijemnit defekaci v porovnani s pozici vsedg,
nenahradi pozici hlubokého diepu, ktera je subjektivné i objektivné stale vnimana jako efek-
tivngjsi. Roli pfitom muze hrat i rozdil mezi pozicemi, nebot” aktivni zaujeti pozice hlubo-
kého diepu bude v Sir§im kontextu vykazovat jiné posturalni a svalové nastaveni nez pozice
sedu, ve které flexi kycCelnich kloubll zvétSime spiSe pasivnim podepfenim dolnich koncetin

stoli¢kou.

V navaznosti na toto konstatovani je ale potfeba znovu zdliraznit kulturni zvyklosti,
které ve vyprazdnovacich navycich hraji dilezitou roli. Sedaci toalety, které¢ minimalné v za-
padnim svété predstavuji nejrozsifenéjsi variantu, lze z SirSiho pohledu jen velmi tézko
plosn¢ nahrazovat tzv. tureckymi zachody. Zaroven je nutné brat v potaz, ze ackoliv je po-
zice hlubokého diepu pro defekaci nejvyhodnéjsi, urcita ¢ast populace nebude schopna tuto
pozici zaujmout diky jeji posturalni narocnosti, at’ uz s ohledem na veék, zdravotni stav nebo
mobilitu. U nékterych osob miize byt navic pozice hlubokého diepu vnimana subjektivné
negativné a tento negativni prozitek se mize podepsat na celém procesu defekace. Ze studii,
které zkoumali pozici hlubokého diepu, byli probandi neschopni zaujeti této pozice vyiazo-
vani. Studie se tedy zaméfuji jen na takové subjekty, u kterych byla pozice proveditelna. Ve
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svétle téchto skutecnosti je tedy aplikovatelnost vyprazdiovani v pozici hlubokého diepu do
toaletnich navyka vétsinové spolecnosti ponékud diskutabilni. Pravé v tomto kontextu je
mozno na toaletni stolicky nahlizet jako na mozny kompromis mezi pozici pouhého sedu a
pozici hlubokého diepu. Je ale potieba vzdy komplexné hodnotit nejen moznosti pacienti,
ale i pfipadné symptomy, jejich vyprazdnovaci navyky a vnimat dalsi souvislosti, které mo-

hou defekaci ovliviiovat.
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LIMITY

NejzasadnéjSim limitem pfi vypracovani této systematické reserSe byl piekvapivy ne-
dostatek zdroju a studii, které by o tématice vlivu pozice téla na defekaci konkrétné pojed-
navaly. Mimo to bylo diky zna¢né¢ nehomogenité porovnavanych studii ndrocné vyvozovat
obecnéjsi zaveéry. To podpoiil 1 fakt, ze studie vétSinou zahrnovaly celkem nizky pocet sub-
jektl a az na vyjimky hodnotily nizky pocet defekaci. U studii zaméfenych na subjektivni
percepci defekace 1ze jako limit vnimat velmi nizkou az prakticky neexistujici moznost za-
slepeni studii pfipadné zahrnuti kontrolni skupiny. S ohledem na komplexnost priabéhu de-
fekace je zaroven tézké urcit, jestli byla intervence v podobé zmény defekacni pozice jedi-

nou proménnou.
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ZAVER

Cilem této bakalatské prace bylo shrnout a syntetizovat dosavadni poznatky tykajici
se vlivu pozice té€la na defekaci a jeji subjektivni vnimani. V teoretické ¢asti prace jsme se
zam¢fili na priblizeni co mozna nejvétsiho mnozstvi souvislosti, které jak v ramci anatomie,
kineziologie, tak 1 fyziologie defekace hraji dulezitou roli. Zarovein jsme se zaméfili na se-
znameni s faktory, které defekaci ovliviji, S anorektalnimi dysfunkcemi a nékterymi moz-
nostmi jejich feSeni. Uvédomujeme si, Zze V rdmci rozsahu této prace nebylo mozné zminit
vSechny souvislosti a fakta, které se na prubchu defekace podepisuji, tuto skute¢nost

nicmén¢ vnimame jako potenciél pro dalsi zkoumani.

V této systematické reSersi zabyvajici se vlivem pozice téla na defekaci a jeji subjek-
tivni vnimani bylo prokazano, ze zména pozice téla ma na prib¢h defekace a jeji efektivitu
vliv. Efekt zmény pozice byl prokazan ve vSech zkoumanych studiich. Byla zaroven zjisténa
i zména v subjektivni percepci defekace, a to zejména ve smyslu subjektivni miry namahy
pii defekaci. Bylo prokazano, ze jak z pohledu objektivnich méfeni, tak z pohledu subjek-
tivnich pocitl probandll se jako nejidealné;si jevi pozice diepu. Vyuziti stoli€ky pro napo-
dobeni této pozice se neprokazalo jako efektivni, ackoliv stolicka mize pozitivné ovlivnit
subjektivni vjem v porovnani s pozici vsed¢, objektivni parametry nepotvrdily jeji u€innost.
Zaroven se neprokazalo, Ze by stoli¢ka vyznamnéji pfispivala ke zvétSeni ARA, kyZeny efekt
facilitace defekace prostfednictvim uvolnéni anorektalni oblasti pfi jejim pouZiti tedy nepo-

zorujeme.

v

Pfinos této bakalatské prace spatfujeme predevsim v rozsifeni povédomi o dané proble-
matice. Jak bylo zminéno v diskuzni ¢asti prace, pocet relevantnich studii k tomuto tématu
je zna¢né omezeny. Vzhledem k tomuto omezenému mnozstvi a diverzité zahrnutych studii
je ziejmé, ze dalsi vyzkum je nezbytny. Budouci studie by se mohly zaméfit na vice kohezni
sledovani objektivnich parametra, zarovei 1 na dikladné;$i hodnoceni subjektivni percepce
s cilem lepSiho porozuméni toho, jak rtizné pozice t€la mohou ptispét ke zdravéjSimu a efek-
tivnéjsimu procesu defekace. Tato prace poskytuje dikladné seznameni s problematikou a

nabizi vychodiska pro dal$i prozkoumani této oblasti.
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PRILOHY

Priloha 1 Schématické zobrazeni recta a analniho kanalu
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Zdroj: Drake et al. (2020, s. 172)



Priloha 2 Schématické zobrazeni anorektalniho uhlu

In rest During defecation

Zdroj: Knol et al. (2022)



Priloha 3 Schématické znazornéni zarizeni Fecobionics

7 Wires (power
and data transmission)

Zdroj: Futaba et al. (2022)

Poznamka: P — tlakovy senzor (vpredu, vzadu a uvniti vaku); CPU — centrdlni vyhodnocovaci

jednotka



Piiloha 4 Pozice posuzované ve studii 5 a odpovidajici ARA

Zdroj: Sakakibara et al. (2010)

Poznamka: a — pozice vsedé; b — pozice vsedé s vyuzitim DPMD (uhel flexe kycelnich kloubii cca
120°); ¢ — pozice hlubokého drepu (uihel flexe kycelnich kloubii cca 157,5°); d — ARA v pozici
sedu; e — ARA v pozici sedu s DPMD; f — ARA v pozici drepu



Priloha 5 Pozice posuzované ve studii 7

Zdroj: Takano a Sands (2016)

Pozndamka: A — pozice sedu, B — pozice ,, Thinker “ s predklonem trupu a oprenim loktii o kolena



