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Abstrakt 
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Souhrn: Tato bakalářská práce se zabývá vlivem pozice těla na defekaci, včetně jejího sub-

jektivního vnímání. V práci je nejprve nastíněna anatomie a kineziologie anorektální oblasti 

a svalů pánevního dna. Dále se práce detailně věnuje fyziologii defekace a jejím jednotlivým 

fázím, zároveň popisuje nejvýznamnější faktory podílející se na defekaci a ovlivňující její 

průběh. Práce je zpracována formou systematické rešerše, prostřednictvím které byly shro-

mážděny výsledky jednotlivých studií zaměřujících se na souvislost mezi pozicí těla a jejím 

vlivem na defekaci. Cílem práce bylo porovnat výsledky jednotlivých studií a zjistit, jakým 

způsobem se pozice těla podepisuje na průběhu a efektivitě defekace. Do literární rešerše 

bylo procesem systematického vyhledávání zařazeno 8 studií publikovaných mezi lety 2003 

a 2023. Pro vyhledávání byly použity databáze PubMed, Web of Science, ProQuest a Sco-

pus. Výsledky literární rešerše prokazují souvislost mezi pozicí těla a průběhem defekace, 

včetně jejího subjektivního vnímání. Na základě syntézy poznatků bylo zjištěno, že nejvý-

hodnější pozicí pro defekaci je pozice dřepu. Využívání stoliček se na subjektivní úrovni 

prokázalo jako výhodnější v porovnání s pozicí vsedě, nicméně objektivní parametry toto 

stanovisko nepotvrdily. Práce přispívá k hlubšímu porozumění vztahů mezi pozicí těla a pro-

cesem defekace. Navzdory zjištěným skutečnostem naznačují výsledky nutnost dalšího vý-

zkumu v této oblasti. 

  



Abstract 

Surname and name: Šlechtová Tereza 

Department: Department of Rehabilitation Fields 

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

Consultant: Mgr. Tomáš Votík  

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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ÚVOD 

Přestože je defekace naprosto přirozenou, fyziologickou funkcí lidského těla, která 

představuje jednu ze základních lidských potřeb, ve společnosti je do jisté míry i v dnešní 

době považovaná za tabu. Žijeme v době, kdy se počet lidí trpících trávicími obtížemi nej-

různějšího druhu rapidně zvyšuje. Diskuze o průběhu defekace, jejích poruchách a dopro-

vodných symptomech nebo o defekačních návycích ale často nedostává potřebný prostor, 

který by si zasloužila. Defekaci samotnou ovlivňuje mnoho nejrůznějších faktorů od stravy, 

přes psychický stav, pohybovou aktivitu, po způsob, jakým se vyprazdňujeme. Existuje na-

proti tomu i mnoho funkčních vztahů, prostřednictvím kterých ovlivňují funkce gastrointes-

tinálního traktu včetně vyprazdňování ostatní tělní struktury. Debata o kontextu těchto sou-

vislostí je tedy z našeho pohledu více než na místě. 

Moderní společnost se v mnohém odchyluje od tradičních metod a přístupů, které 

využívali naši předci. I díky tomu v dnešním světě existují dva nejrozšířenější způsoby vy-

prazdňování, které představuje vyprazdňování vsedě na toaletě a vyprazdňování v pozici 

hlubokého dřepu. Kromě demografických spojitostí je vědeckou společností debatována 

efektivita jednotlivých pozic a její vliv na samotný průběh defekace s cílem nalezení nejvý-

hodnější pozice. Obecně je za nejefektivnější považována pozice dřepu, která je ale v rámci 

západních toalet pozicí těžko dosažitelnou. Proto se v posledních letech rozmáhá trend vyu-

žívání toaletních stoliček, které mají podepřením nohou pozici dřepu napodobovat.  

Cílem této bakalářské práce je objasnit vliv jednotlivých pozic na defekaci s ohledem 

na subjektivní percepci defekace, na její průběh a objektivní parametry. To bude provedeno 

prostřednictvím systematické rešerše. Získané poznatky se pokusíme syntetizovat s cílem 

poskytnutí komplexního pohledu na defekaci a některé faktory, které ji ovlivňují. Přínos, 

který v této práci spatřujeme, spočívá především v přiblížení problematiky defekace sa-

motné, dále poskytuje hlubší pochopení souvislostí, které tento proces provázejí a které je 

možno ovlivňovat s cílem optimalizace průběhu defekace z hlediska fyzioterapie. 

V práci se budeme věnovat vyprazdňování z pohledu pacientů, kteří jsou buď 

asymptomatičtí nebo trpí výhradně funkčními poruchami ve smyslu obstipace apod. Z dů-

vodu zachování homogenity práce nebudeme pojednávat o jiných skupinách pacientů, ačko-

liv je například tématika vyprazdňování u neurologických pacientů také velmi podstatná a 

jednoznačně nabízí prostor pro další zkoumání.  
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CÍL A ÚKOLY PRÁCE 

Cíl práce 

Cílem této bakalářské práce a systematického přehledu je shrnout a syntetizovat dosa-

vadní poznatky týkající se vlivu pozice těla na defekaci a její subjektivní vnímání, dále zhod-

notit výsledky dostupných studií na toto téma a zároveň blíže prozkoumat souvislosti mezi 

pozicí těla a efektivitou defekace.  

Úkoly práce 

• Detailní práce se zdroji týkajícími se defekace, její fyziologií, průběhem 

a jednotlivými fázemi a dále pak faktory, které se na defekaci a jejím vní-

mání podílejí. 

• Porovnat výsledky dostupných studií, které se zabývají vnímáním a prů-

během defekace v různých pozicích těla a zhodnotit, zda existuje pozice, 

která je efektivnější než jiné.  

• Analyzovat další faktory, které mohou ovlivňovat subjektivní vnímání de-

fekace. 
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STANOVENÍ VÝZKUMNÉ OTÁZKY 

- Jaký vliv má pozice těla na průběh a efektivitu defekace? 

- Jakým způsobem může změna defekační pozice ovlivnit subjektivní vnímání defe-

kace? 

- Která pozice se jeví jako nejvýhodnější pro defekaci? 
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METODIKA PRÁCE 

Tato bakalářská práce byla zpracována formou systematické rešerše. K vyhledávání li-

teratury byly použity elektronické databáze ProQuest, PubMed, Scopus a Web of Science. 

Jako klíčová slova pro vyhledávání byla zvolena: (defecation OR "bowel movement" OR 

toilet) AND (posture OR position) AND (squatting OR "anorectal angle" OR "western toilet" 

OR footstool OR constipation). Vyhledávání bylo omezeno na výzkumy publikované v roz-

mezí od roku 2003 do roku 2023 výhradně v anglickém jazyce.  

 Systematickým vyhledáváním bylo získáno celkem 129 studií, z toho bylo odstra-

něno 35 duplikátů. Dále byla posuzována relevance studií, nejprve na základě názvu a abs-

traktu studií. V tomto kroku bylo z rešerše odstraněno dalších 63 studií. Po posouzení plno-

textů zbylých 31 studií bylo 20 z nich vyřazeno z důvodu nerelevance pro tuto práci. Zby-

lých 11 studií bylo dále posouzeno z pohledu metodologické kvality a po vyřazení 3 studií 

na základě nedostatečné metodologické kvality bylo do systematické rešerše zahrnuto 8 stu-

dií. V rámci těchto studií není defekace hodnocena jen z pohledu subjektivního vnímání, 

některé studie tento aspekt dokonce úplně opomíjí a věnují se objektivizačním metodám 

hodnocení, jako je například defekografie nebo manometrie. Toto bude dále rozebráno v dis-

kuzní části práce.  

Systematický proces třídění je uveden v níže uvedeném vývojovém diagramu 

PRISMA.  

Kritéria pro zahrnutí studií do rešerše byla zpracována podle nástroje PICO a lze je vy-

světlit následovně: P (patient) – osoby starší 18 let bez ohledu na pohlaví, které netrpí žád-

ným strukturálním onemocněním souvisejícím s defekací, osoby trpící pouze funkčními po-

ruchami defekace; I (intervention) – změna pozice těla při defekaci, implementace alespoň 

jedné odlišné pozice těla při defekaci než sed (může zahrnovat leh, dřep nebo jiné specifické 

pozice); C (comparison) – porovnání zvolené alternativní pozice se standardní pozicí sedu 

při defekaci; O (outcome) – hodnocení defekace prostřednictvím manometrie, defekografie, 

subjektivní hodnocení defekace ve smyslu komfortu, snadnosti případně efektivity.  
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Obrázek 1 Vývojový diagram systematického procesu výběru studií 
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TEORETICKÁ ČÁST  

1 ANATOMIE ANOREKTÁLNÍ OBLASTI 

Pro plné porozumění procesu defekace a její fyziologie je třeba znalost anatomie 

anorektální oblasti a hlavních struktur, které se na defekaci podílejí. Z toho důvodu bude 

v rámci přiblížení nejdůležitějších souvislostí v následující kapitole stručně nastíněna zá-

kladní anatomie této oblasti, ačkoliv se nejedná o primární objekt zájmu této práce.  

1.1 Anatomie tlustého střeva  

Tlusté střevo je trubicovitý orgán viskoelastických vlastností, jehož proximální ko-

nec tvoří ileocekální junkce a distálně vyúsťuje v rektosigmoideální junkci. Tlusté střevo 

dospělého člověka je dlouhé přibližně 130 centimetrů. Na senzomotorické funkci tlustého 

střeva se podílí sympatická inervace z bederních segmentů, parasympatická inervace pro-

střednictvím nervus vagus a pánevní splanchnické nervy (Heitmann et al., 2021). 

Esovitá klička neboli sigmoideum tvoří závěrečnou část tlustého střeva a vzniká z co-

lon descendens v levé jámě kyčelní, v úrovni obratlů S2-S3 přechází v konečník. Směřování 

sigmoidea je nejprve kaudálně po přechodu z colon descendens, dále přechází kraniálně a 

mediálně směrem do malé pánve a na závěr se ohbím kaudálně stáčí do rekta. Délka sig-

moidea je zhruba 30-40 cm, s průměrem kolem 3,7 cm představuje nejužší část tlustého 

střeva (Čihák, 2013). 

1.2 Anatomie rekta 

Konečník neboli rektum představuje závěrečnou část tlustého střeva a trávicí trubice, 

která přes řitní otvor vyúsťuje ven z těla. Konečník navazuje na sigmoideum, od kterého ho 

odděluje kruh zesílené svaloviny, kde zároveň nalézáme zónu vyššího tlaku, která propouští 

stolici z esovitého tračníku do konečníku a brání zpětnému toku stolice. Hranice mezi ko-

nečníkem a sigmoideem odpovídá úrovni meziobratlové ploténky S2/S3, přesněji úrovni li-

nea transversa secunda ossis sacri, zároveň odpovídá zhruba dolnímu okraji pobřišnice a 

nachází se 15 cm kraniálně od okraje řitního otvoru (Horák, 2013; Mourek, 2005). 

Rektum má tři nejvýznamnější části, z nichž první reprezentuje právě přechod sig-

moidea a rekta, uprostřed je nejvýraznější ampulla recti a aborálně je umístěný kratší canalis 

analis (viz Příloha 1). Ampulla recti jde podél křížokostrční konkavity a její směřování je 

obdobné, nejprve kaudálně, poté dorzokaudálně, znovu kaudálně, a nakonec ventrokaudálně 
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až k pánevnímu dnu. V těchto místech se nachází anorektální junkce a ampulla recti zde 

přechází do řitního kanálu (Dylevský, 2009b; Horák, 2013). 

1.3 Anatomie análního kanálu 

Anální neboli řitní kanál představuje konečný oddíl rekta, prochází svalovinou pá-

nevního dna a je poměrně úzký, k jeho rozšíření dochází pouze při průchodu stolice. U mužů 

dosahuje délky asi 3,6 centimetru, u žen zhruba 2,9 centimetru. Tvar análního kanálu připo-

míná přesýpací hodiny, přičemž střední třetina je oblastí schopnou nejmenší distenze (Dy-

levský, 2009b; Lee a Kim, 2018). 

Od ampulární části rekta odděluje anální kanál hranice linea anorectalis. Ve stěně 

análního kanálu nacházíme bledší sliznici a podélné řasy columnae anales, které jsou roz-

prostřené po celém obvodu. Na ně navazují sinus anales a valvulae anales, což jsou slizniční 

řasy tvořící příčné oblouky. Epitel sliznice je v průběhu análního kanálu proměnlivý, jedno-

vrstevný cylindrický epitel přítomný především na začátku postupně přechází ve vícevrs-

tevný. Ten se ke konci análního kanálu dále mění na mnohovrstvý nerohovějící dlaždicový 

epitel (Čihák, 2013).  

Anální kanál je v klidu skloněn zhruba pod úhlem 65-108° vzhledem k horní a dolní 

ose konečníku. Tento anorektální úhel je tvořen tahem puborektálního svalu, který kolem 

anorektální junkce formuje závěs ve tvaru písmene U (Heitmann et al., 2021). 

V blízkosti análního kanálu je také možné nalézt množství krevních cév, hladké sva-

loviny a elastické pojivové tkáně, které vytváří „polštářky“ částečně se podílející na udržo-

vání anální kontinence (Cho, 2010).  

1.3.1 Senzitivita anorektální oblasti  

V análním kanálu je přítomno několik typů receptorů, díky kterým je čití z anální 

oblasti vnímáno poměrně citlivě. Existují zde mimo jiné receptory pro bolest, dotyk, tlak a 

jsou přítomné primárně v distální části análního kanálu (Cho, 2010). 

Receptory jsou uložené v různých vrstvách rektální stěny a zajišťují rektální čití, přede-

vším ve smyslu distenze. Ta je detekována mechanoreceptory ve stěně rekta nebo rektálními 

intragangliotickými laminárními zakončeními (dále IGLZ), ze kterých jsou informace ve-

deny cestou parasympatických neuronů segmentů S2-S4 do míchy hřbetní. Ve sliznici rekta 

je také diskutována přítomnost termoreceptorů a chemoreceptorů s aferentní signalizací pro-

střednictvím míšních nervů (Knowles, 2018). 
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Vjemy z rektální oblasti jsou posuzovány v mnoha oblastech mozku, patří mezi ně 

prefrontální kortex, přední cingulární gyrus, insula, somatosenzorický kortex a talamus. 

Účast mozkové kůry na vyhodnocování vjemů je důležitá především pro volní inhibici či 

iniciaci defekace, struktury mozkového kmene se podílejí především na kontrole hladké sva-

loviny vnitřního svěrače, střev a rekta prostřednictvím pontinního mikčního centra (Heit-

mann et al., 2021).  

1.4 Anální svěrače 

V klidu je anální kanál ve stavu uzavření za účelem udržení kontinence díky koordi-

nované aktivitě análních svěračů. Komplex svěračů dokáže na základě mnoha reflexů a 

vyššího nervového řízení velice dynamicky reagovat na měnící se situaci, tudíž plní v pro-

cesu defekace funkci aktivní bariéry udržující kontinenci (Čihák, 2011).  

1.4.1 Vnitřní svěrač  

Řitní kanál je obklopen svěrači, které zajišťují uzavření trávicí trubice, k jehož po-

volení dochází pouze při vyprazdňování stolice či plynů. Anatomicky dělíme soustavu svě-

račů do pěti jednotek. První z nich je musculus sphincter ani internus (dále IAS), což je ze-

sílený pruh cirkulární hladké svaloviny, která obepíná ¾ řitního kanálu (Horák, 2013). 

Vnitřní svěrač je vlastně přímým pokračováním hladké svaloviny rekta a podílí se 

asi z 50-85 % na klidovém uzavíracím tlaku anu, prostřednictvím něhož je udržována kon-

tinence. Při distenzi svěrače tlakem procházející stolice dochází k jeho relaxaci pod kontro-

lou rektoanálního inhibičního reflexu, který bude dále popsán v kap. 3. Inervaci vnitřního 

sfinkteru zajišťuje autonomní nervový systém prostřednictvím sympatických vláken z hypo-

gastrického plexu (segment L5) a parasympatických vláken ze sakrální oblasti (segmenty 

S2-S4). Sympatická vlákna mají na starost udržování tonické kontrakce sfinkteru, oproti 

tomu parasympatická vlákna vyvolávají relaxaci svěrače. IAS tedy nepodléhá volní kontrole 

(Krhut, 2005). 

Díky spirální orientaci vláken IAS jeho kontrakce způsobuje zkrácení a zúžení anál-

ního kanálu, relaxace naopak způsobuje jeho prodloužení. U IAS může být pozorována také 

fázická kontraktilní aktivita, která připomíná pomalé vlny ve frekvenci zhruba 16 až 18 cyklů 

za minutu. Tato fázická aktivita v podobě cyklických vln je vytvářena Cajalovými intersti-

ciálními buňkami, které jsou považovány za pacemakerové buňky trávicího traktu. IAS tedy 

není čistě tonickým svalem, ale je u něj vyjádřena i fázická aktivita, která k udržení tonu 

přispívá (Keef a Cobine, 2019). 
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1.4.2 Vnější svěrač 

Další součást sfinkterové soustavy představuje musculus sphincter ani externus (dále 

EAS), který je tvořen příčně pruhovanou svalovinou a umístěn zevně od vnitřního svěrače. 

Zevní svěrač je tvořen třemi částmi: hlubokou, povrchovou a podkožní (řazeno aborálním 

směrem). Hluboká část naléhá na orální část vnitřního svěrače a její hluboké snopce se slu-

čují s musculus puborectalis. Povrchová část formuje silný pruh kolem aborální části vnitř-

ního svěrače, dorzálně se připojuje ke kostrči a ventrálně do corpus perineale. Závěrečná, 

podkožní část zevního svěrače obkružuje aborální část řitního kanálu (Horák, 2013). 

Vnější svěrač díky příčně pruhované svalovině podléhá korové kontrole a podílí se 

na zbývajících zhruba 20 % klidového tlaku anu. Inervace zevního svěrače proudí z větví 

pudendálního nervu (segmenty S2-S4). I vnější svěrač se udržováním částečného tonického 

napětí podílí na zajištění kontinence stolice, a to i při náhlém zvýšení intraabdominálního 

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

Pro přiblížení komplexu pánevního dna bude v následující kapitole stručně přiblí-

žena anatomie a kineziologie pánve s důrazem na svalovinu pánevního dna. Strukturu pá-

nevního dna kromě svalů formují i vnitřní orgány, kosti a vazivové struktury, které při popisu 

mohou být někdy opomíjeny. V rámci fungování celého systému mají ale všechny tyto 

složky svou důležitou roli.  

2.1 Kostěné struktury pánve 

Strukturu pánve tvoří kromě kloubních a vazivových spojů kost křížová a dvě pá-

nevní kosti, které vznikají srůstem os ilium, os ischii a os pubis. Srůst těchto tří kostí tvaruje 

na pánvi jamku kyčelního kloubu, acetabulum (Dylevský, 2009a; Véle, 2006). 

Pánev představuje pevnou schránku pro orgány v ní uložené, kromě této ochranné 

funkce plní dále funkci kotvícího bodu, na který se upíná řada svalů a představuje přechodný 

systém mezi skeletem páteře a dolních končetin, prostřednictvím kterého dochází k přenosu 

sil mezi těmito strukturami (Dylevský, 2009a).  

2.2 Spojení na pánvi 

Spojení kosti křížové s kostmi pánevními zajišťuje sakroiliakální (dále SI) skloubení 

tvořené tuhým kloubem, jehož kloubní plochy jsou nerovné a zdrsněné. Kloubní pouzdro 

přispívá díky úponu těsně u kloubních ploch a své velké síle k celkové tuhosti SI kloubu. 

Vazivové zpevnění kloubu zabezpečuje ligamentum (dále lig.) sacroiliacum anterius, poste-

rius a interosseum (Čihák, 2011). Pohyby realizované v SI skloubení jsou obecně nepatrné 

a pasivní, jejich rozsah je napříč populací rozdílný. Hlavní pohyb v tomto kloubu je pohyb 

kývavý, kdy je osa otáčení umístěna v zadní části SI štěrbiny. Prvním z pohybů, který Ka-

pandji (2008) popisuje, je pohyb nutační. Při něm se horní část kosti křížové pohybuje smě-

rem ventrokaudálním a dolní konec kosti křížové jde směrem dorzokraniálním. Při pohybu 

opačném, který nazýváme kontranutační, dochází naopak k pohybu horní části kosti křížové 

dorzokraniálně. Tyto pohyby se v největší míře uplatňují při předklonu nebo záklonu trupu, 

při chůzi, dále při flexi a extenzi kyčelních kloubů. Tichý (2006) dále uvádí, že v SI kloubu 

dochází i ke složitějším rotačním pohybům, které jsou rozsahově také minimální. (Dylevský, 

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

V přední části pánve dochází ke spojení obou stydkých kostí prostřednictvím chru-

pavčité destičky symphysis pubica, která je tvořena vazivovou chrupavkou, která v místě 
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přechodu v kost přechází v chrupavku hyalinní. Spojení stydkých kostí podporují vazy lig. 

pubicum superius a silné lig. arcuatum pubis, které utváří dolní oblouk vazivového spojení 

(Dylevský, 2009a; Véle, 2006). 

Mezi dalšími pánevními vazy přispívajícími k pevnosti pánve lze zmínit například 

lig. sacrospinale a lig. sacrotuberale. Oba vazy společně vytyčují velký a malý sedací otvor, 

kterými prochází pánevní svalstvo spolu s cévami a nervy, dále oba vazy omezují pohyb 

křížové kosti dorzálním směrem (Dylevský, 2009a). Dalšími vazy zajišťujícími pevnost 

pánve jsou lig. inguinale, které není vazem v pravém slova smyslu, protože se jedná o spodní 

okraj aponeuróz břišních svalů, a membrana obturatoria tvořena vazivovými snopci vzá-

jemně hustě překříženými (Čihák, 2011). 

2.3 Svalovina pánevního dna  

Pánevní dno a některé svaly, které zahrnuje, vznikly fylogeneticky přestavbou svalů 

kaudálních segmentů páteře vlivem vzpřímení lidského těla během vývoje. Perineální sva-

lovina zahrnující například svaly diaphragma urogenitale je oproti tomu původně svalovinou 

končetinovou (Čihák, 2011). 

Pánevní východ je uzavřen svalovým pánevním dnem (dále PD), jehož středem pro-

chází perineum. Svalovinu PD lze rozdělit do dvou skupin, diaphragma pelvis a diaphragma 

urogenitale, přičemž oba systémy hrají roli v rámci sfinkterového systému zajišťujícího kon-

tinenci (Krhut et al., 2015). Diaphragma pelvis díky svému nálevkovitému tvaru představuje 

podpůrnou strukturu pro orgány uložené v malé pánvi, hlavní součástí této svalové struktury 

je musculus (dále m.) coccygeus a výrazně důležitější m. levator ani, který lze rozdělit na 

část pubickou a kyčelní. Pubická část (m. pubococcygeus) se dle místa úponu může dále 

rozlišit na jednotlivé svaly – m. puborectalis, puboanalis, puboperinealis a pubovaginalis. 

Inervace diaphragma pelvis je zajišťována přímými větévkami z plexus sacralis, kořenová 

inervace je ze segmentů S3-S4 (Čihák, 2011; Krhovský, 2011). 

M. levator ani je příčně pruhovaný sval skládající se z několika částí. Tou nejmedi-

álnější je m. puborectalis, který představuje ve vztahu k defekaci jednu z nejpodstatnějších 

součástí pánevního dna. M. puborectalis formuje pruh obepínající konečník dorzálně v ob-

lasti flexura anorectalis, kterou svým tahem přímo ovlivňuje. Sval má svůj začátek na obou 

stranách symfýzy, prochází kolem hiatus urogenitalis a zezadu obemyká anální kanál (viz 

Příloha 2). Část vláken se spojuje s hlubokou vrstvou zevního análního svěrače, další část 

vláken pak splývá s podélnou hladkou svalovinou řitního kanálu a vytváří společně podélný 
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svalový plášť. Tyto struktury se společně podílí na uzávěru konečníku, při jejich smrštění je 

rectum taženo dopředu a je udržován anorektální úhel (Čihák, 2013; Horák, 2013). 

Diaphragma urogenitale představuje plochou trojúhelníkovitou strukturu rozepjatou 

mezi sedacími hrboly a symfýzou, hlavní struktury, které zahrnuje, jsou m. transversus pe-

rinei profundus a superficialis, m. sphincter urethrae, m. bulbocavernosus a m. ischiocaver-

nosus (Dylevský, 2009a). 

Svaly PD představují podstatnou součást hlubokého stabilizačního systému, ve kte-

rém se spolu s bránicí a břišními svaly (především m. transversus abdominis, m. obliquus 

abdominis internus a externus) podílí na vytváření nitrobřišního tlaku, jehož hlavní úlohou 

je stabilizace páteře. Součástí tohoto komplexu je i vzájemné propojení s extenzory páteře a 

flexory krku (Prokešová, 2017).  

Mezi funkce svalů pánevního dna tedy kromě uzavírání pánevního východu, sfinkte-

rové funkce a poskytování opory vnitřním orgánům patří i spolupráce na dýchání a posturální 

funkce s účastí na stabilizaci trupu (Krhovský, 2011; Véle, 2006). 

Z hlediska fylogenetického vývoje, kdy dochází k napřímení člověka na dvě konče-

tiny, se výrazně mění funkce pánevního dna spolu s bránicí, kdy obě struktury vlivem napří-

mení získávají navíc funkci posturální a hrají důležitou roli ve vzpřímeném držení těla (Či-

hák, 2011). Zároveň se díky tomu obě struktury dostávají do zhruba horizontálního nastavení 

a spolu s horní hrudní aperturou a spodinou dutiny ústní vytvářejí v lidském těle přirozené 

horizontální předěly. Všechny tyto horizontální struktury jsou vzájemně provázány a existují 

mezi nimi obousměrné funkční souvislosti, tudíž porucha jednoho systému se nutně projeví 

do ostatních (Skalka, 2002). 

Z pohledu funkčních souvislostí je důležitá také úloha m. obturatorius internus, který 

je se svalovinou PD propojen prostřednictvím fascia obturatoria, která tvoří kotvící bod pro 

m. levator ani. M. obturatorius internus je řazen mezi zevní rotátory kyčelního kloubu, při 

flexi kyčle se stává jejím abduktorem. Kromě toho stabilizuje hlavici femuru v acetabulu. 

Přestože je m. obturatorius internus funkčně řazen do skupiny zevních rotátorů kyčelního 

kloubu, díky svému spojení s pánevní stěnou je nutné o něm uvažovat i v rámci kineziologie 

pánve a PD (Neumann, 2010; Tuttle et al., 2016; Véle, 2006). 
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2.3.1 Anorektální úhel 

Zaúhlení mezi rektem a análním kanálem zajišťuje kontinuální tah puborektálního 

svalu. Tento mechanismus tvořící anorektální úhel představuje jednu ze základních podmí-

nek udržení kontinence stolice. Defekografickým měřením byly změřeny klidové hodnoty 

tohoto úhlu ve zhruba 90° (Cho, 2010). Krhut (2005) udává v klidovém stavu ohnutí ano-

rektálního úhlu (dále ARA) 95° vlivem parciálního tonu puborektálního svalu. Dle Anděla 

et al. (2012) je rozpětí hodnot velikosti ARA v klidu poměrně široké, udává 83-127°. 

Během defekace dochází k relaxaci svalu, což vede k narovnání ARA až do hodnot 

135°. Toto narovnání umožňuje průchod stolice skrz řitní kanál (Krhut, 2005). Dle Anděla 

et al. (2012) se po uvolnění m. puborectalis velikost ARA může pohybovat v rozmezí 107-

140°.  

Při dysfunkcích puborektálního svalu popisujeme dvě základní formy poruch, ke kte-

rým může docházet. První z nich je insuficience svalu, kdy je díky jeho nedostatečné tenzi 

zvýšená hodnota ARA v klidu a u pacientů je popisován sklon k inkontinenci. Opačným 

případem je zvýšení napětí svalu až jeho spasticita, kdy při defekaci nedochází k dostatečné 

relaxaci a hodnoty ARA zůstávají stejné nebo se dokonce paradoxně snižují. Tato situace 

může být příčinou vzniku obstipace (Anděl et al., 2012; Petros a Swash, 2010). 
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3 FYZIOLOGIE DEFEKACE 

Mezi základní podmínky fyziologického průběhu defekace patří intaktnost senzitiv-

ního čití v anorektální oblasti, které svými aferentními drahami podává informaci o plnění 

anorekta do vyšších nervových center. Další podmínkou je jemná koordinovaná motorická 

aktivita, jejímž cílem je buď přímo vyloučení nebo dočasné skladování střevního obsahu 

(Bajwa a Emmanuel, 2009). 

Předpokladem pro správné pochopení a popsání procesu defekace je znalost fyziolo-

gických kolorektálních motorických funkcí. Mezi funkce tlustého střeva relevantní pro pro-

ces defekace lze zařadit vstřebávání vody z intraluminálního obsahu, anterográdní propulzní 

pohyby obsahu tlustého střeva přiměřenou rychlostí a dočasné uchovávání obsahu střev do 

doby, než dojde k samotné defekaci. V místě ileocekální junkce nacházíme jednostrannou 

chlopeň plnící funkci ventilu, který umožňuje přechod tráveniny mezi terminálním ileem a 

cékem. K přechodu dochází díky rozdílu tlaků, tlak v ileu je vyšší než v céku. Pokud chlopeň 

neplní svou funkci, může díky její nedostatečnosti docházet k refluxnímu toku stolice zpět 

do tenkého střeva, který zvyšuje riziko bakteriální kolonizace terminálního ilea. Dalším 

možným efektem je zrychlení transportu stolice, která díky nedostatečnému anterográdnímu 

odporu chlopně rychleji opouští tenké střevo, tudíž může vést ke vzniku průjmu, dehydrataci 

a ztrátě minerálů. V případě funkčnosti ileocekální junkce dochází k vypuzení chymu z ter-

minálního ilea do céka, trávenina je transportována distálně, přičemž dochází k jejímu po-

stupnému vysoušení a promíchávání. V tomto procesu hraje roli především komplexní mo-

tilita tlustého střeva, která vykazuje cirkadiánní vzorec. Motilita střev je tedy vyšší po pro-

buzení a obecně vyšší v průběhu dne v porovnání s nocí. Zároveň fyziologicky dochází 

ke zvýšení aktivity střev po jídle (Folaranmi et al., 2011; Rao et al., 2001). 

Horní limit doby průchodu tráveniny střevem je u dospělých určen kolem 72 hodin, 

přičemž přibližně 90 % z toho je tvořeno průchodem tlustým střevem. Doba setrvání tráve-

niny v tlustém střevě se pohybuje zhruba mezi 4 a 50 hodinami. Pokud hovoříme o pomalém 

transitu, jedná se o klinickou situaci, kdy se u pacientů prodlužuje čas průchodu tráveniny 

střevy v důsledku neefektivní aktivity střevních propulzí (Dinning et al., 2009). 

3.1 Fáze defekace  

Defekace je komplexním a složitým dějem, který lze z hlediska průběhu rozdělit do 

čtyř dílčích fází, jejichž celková integrita vede k procesu defekace. První fázi můžeme nazvat 
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fází bazální, druhá fáze je preexpulzní, během které vzniká nucení k vyprázdnění. Poté ná-

sleduje fáze expulzní, během níž dochází k evakuaci. Poslední terminální fází je fáze ukon-

čení vyprázdnění (Palit et al., 2012). 

3.1.1 Bazální fáze 

Bazální fáze je v podstatě základem a podmínkou pro následující průběh defekace. 

Motorická aktivita tlustého střeva je během této fáze charakterizována jednak krátkými (fá-

zickými) kontrakcemi, jednak trvalými (tonickými) kontrakcemi. Fázické kontrakce jsou 

dále klasifikovány jako propagující nebo nepropagující se kontrakce, resp. sekvence, a to na 

základě toho, zda se šíří podél tlustého střeva (Scott, 2003).  

V sigmoideu se primárně objevují cyklické návaly kontrakcí, které jsou důležité pro 

modulaci dopravování střevního obsahu do rekta. Další zajímavou vlastností sigmoidea je, 

že se při distenzi kontrahuje za současného uvolnění rektosigmoidální junkce, přičemž oba 

zmíněné mechanismy jsou vnímány jako důležité pro facilitaci posunu stolice do konečníku. 

Dlouho diskutovaným faktorem je v této souvislosti přítomnost svěrače mezi sigmoideem a 

konečníkem. V oblasti distálního sigmoidea existuje zóna s vysokým tlakem a unikátními 

kontraktilními vlastnostmi, která by přítomnosti svěrače odpovídala (Palit et al., 2012). 

Motorická aktivita rekta je stejně jako v případě sigmoidea charakterizována opaku-

jícími se cyklickými návaly kontrakcí. Rao et al. (2001) došel k závěru, že frekvence moto-

rických komplexů rekta není ovlivňována příjmem potravy a zároveň je patrné, že se moto-

rická aktivita rekta propaguje retrográdním směrem. Z toho důvodu se předpokládá, že mo-

torické komplexy pomáhají udržet rektum prázdné tím, že působí jako „brzdný mechanis-

mus“ předčasného úniku střevního obsahu.  

Během bazální fáze je rektum zpravidla prázdné, na udržení kontinence se podílí 

rektoanální tlakový gradient, který je vlivem tonické kontrakce análních svěračů vyšší v ob-

lasti análního kanálu (Heitmann et al., 2021). 

V klidu zůstává m. levator ani, m. puborectalis a zevní anální sfinkter ve stavu ne-

přetržité kontrakce. Toto chování svalů je součástí posturálního reflexu a napomáhá držení 

váhy vnitřních orgánů. Ve vztahu k defekaci je ze svalů pánevního dna nejvýznamnější 

úloha m. puborectalis, jehož inervace je zajišťovaná z přímých vláken předních míšních ko-

řenů S3 a S4 (Rao, 2004). 
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Anální kanál zastává velmi zjednodušeně roli nepropustné bariéry, která zajišťuje 

kontinenci a k jejímu povolení dochází za fyziologických podmínek pouze v situaci, kdy 

chce subjekt vyměšovat. Anální kanál podléhá velmi složité kontrole vyšších center, která 

zajišťují dynamickou funkci veškerých análních svěračů. Na základě studií je uváděno, že 

IAS se podílí na udržení klidového análního tlaku zhruba z 55-85 %, čímž nejvíce zodpovídá 

za udržení anální kontinence. EAS pak k udržení bazálního tonu přispívá asi z 30 %. Intra-

luminální klidový tlak análního kanálu je v klidovém stavu vyšší než tlak rektální, vlivem 

čehož je udržována kontinence. (Palit et al., 2012). 

Součástí dynamické aktivity análního kanálu je přerušovaná, přechodná relaxace 

vnitřního svěrače. Tento reflexní děj je znám pod názvem rektoanální inhibiční reflex (dále 

RAIR) a u zdravých jedinců jej lze pozorovat zhruba sedmkrát za hodinu. Reflex začíná 

distenzí rekta, kdy jeho protažení vyvolá chvilkovou relaxaci vnitřního svěrače a posunutí 

malé části rektálního obsahu do počáteční části análního kanálu. Díky senzorickému fee-

dbacku dojde k rozlišení charakteru rektálního obsahu a pokud je obsah vyhodnocen jako 

pevný, spouští se následně kaskáda dějů zajišťující defekaci (Bajwa a Emmanuel, 2009). 

V rámci RAIR je senzorická informace z análního kanálu vedena do lumbosakrálního 

centra defekace v míše hřbetní cestou parasympatických nervů spolu s pánevními nervy ze 

segmentů S2-S4. Aferentní neurony vedoucí tyto informace obsahují jak myelinizovaná 

vlákna Aδ a nemyelinizovaná C vlákna. Kontrakci EAS poté vyvolá reflexní míšní oblouk, 

přičemž senzorická informace je dále vedena do mozkového kmene a mozkové kůry cestou 

spinotalamické dráhy (Furness, 2012). 

3.1.2 Preexpulzní fáze 

Během preexpulzní fáze dochází ke specifické motorické aktivitě, která vrcholí po-

citem nucení k defekaci. Tento vjem představuje velmi složitý mechanismus, na němž se do 

určité míry podílí veškeré anorektální struktury, jak bude popsáno dále. 

V případě tlustého střeva je pocit nucení na stolici úzce spojen s propagovanou sek-

vencí cyklické propulzní aktivity, kde platí pravidlo, podle kterého je propulzní aktivita vyšší 

intenzity a rozsahu spojena s pravděpodobnějším vznikem nucení k vyprázdnění. Během 

preexpulzní fáze začínají motorické sekvence zpravidla v proximálním střevě a šíří se 

distálně se zvyšující se amplitudou. Zvýšená aktivita tlustého střeva vede k pohybu střevního 

obsahu. Průchodem stolice dochází ke stimulaci aferentace způsobené distenzí střeva (Palit 

et al., 2012). 
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Za primární místo vzniku urgence k defekaci je považováno rektum, jehož postupná 

distenze způsobuje stupňovanou senzitivní odpověď počínající iniciálním pocitem naplňo-

vání. S narůstající náplní vzniká konstantní vjem, který postupnou progresí vytváří pocit nu-

cení na stolici. Ve chvíli, kdy dojde k dosažení kritických mezních hodnot naplnění rekta a 

tlaku, je prvotní pocit nucení na stolici nahrazen pocitem diskomfortu a intenzivní urgencí 

k vyprázdnění (Heitmann et al., 2021). 

Experimentálně bylo prokázáno, že potřeba vyprázdnění může být vyvolána i pou-

hým stimulováním nervových zakončení v oblasti rekta případně podrážděním tahových re-

ceptorů ve svalech pánevního dna včetně puborektálního svalu. Naopak, vliv senzitivního 

zásobení análního kanálu na vznik urgence k vyprázdnění není tak výrazný a jeho důležitost 

nebyla prokázána (Broens a Penninckx, 2002). 

Během preexpulzní fáze dochází k progresivnímu, časově proměnnému nárůstu frek-

vence a amplitudy motorické aktivity tlustého střeva, zároveň začíná proces plnění a distenze 

rekta. Pro fyziologický průběh preexpluzní fáze je nezbytně nutná normální funkce rektál-

ních aferentních nervů a zachovaná kvalita rektální stěny. Studie Gladman et al. (2009) došla 

k závěru, že nejvýraznějším stimulem v rámci senzitivity rekta je deformace rektální stěny. 

Schopnost distenze rektální stěny podmiňuje aktivní a pasivní složka. Pasivní mechanická 

složka je závislá na viskoelastických vlastnostech stěny. Ty jsou primárně ovlivněny obsa-

hem kolagenu a mírou kontrakce vláken hladké svaloviny, které jsou součástí stěny. Aktivní 

distenze je umožněna adaptivní, nervově řízenou relaxací hladké svaloviny (Palit et al., 

2012). 

Pánevní dno zůstává stejně jako při bazální fázi ve stavu kontinuální kontrakce, která 

zajišťuje kontinenci. Pokud se objeví urgence k vyprázdnění, ale subjekt vědomě rozhodne, 

že defekaci nelze provést, svalovina pánevního dna včetně EAS zůstane kontrahována, dojde 

ke zvýšení ostrosti ARA, mírné elevaci pánevního dna a podle některých autorů tyto děje 

vyústí v lehkou retropulzi rektálního obsahu zpět do sigmoidea (Cho, 2010). 

3.1.3 Expulzní fáze 

Pokud na základě distenze rekta intraluminálním obsahem dojde k aktivaci RAIR, 

zároveň je přítomna urgence k defekaci a subjekt se vědomě rozhodne pro evakuaci rektál-

ního obsahu, nastává samotná expulzní fáze. Cestou parasympatických vláken je spuštěn 

defekační reflex a střevní obsah je vyloučen. Tato fáze defekace, její efektivita a účinnost 

jsou ovlivnitelné mnoha faktory, mezi které patří například pozice, kterou subjekt zaujme, 
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míra tlačení, úroveň relaxace svalů pánevního dna a celkové zvýšení intrarektálního tlaku 

(Palit et al., 2012). 

Pro umožnění evakuace rektálního obsahu musí dojít ke zvýšení rektálního tlaku na-

tolik, aby převýšil tlak uvnitř análního kanálu. Nutně tedy musí dojít k uvolnění análního 

kanálu, zároveň dochází k vědomému zatlačení a probíhají kolorektální kontrakce. Během 

expulzní fáze reflexně poklesne tonická aktivita svalů pánevního dna, konkrétně relaxací 

puborektálního svalu dojde k narovnání anorektálního úhlu, je zvýšen intraabdominální tlak 

a vlivem těchto mechanismů dojde k poklesu svaloviny pánevního dna. Komplex těchto dějů 

zajišťuje efektivní vyprázdnění (Cho, 2010).  

Jak detailněji popisuje Petros (2010) po zaujetí pozice vhodné pro defekaci subjekt 

prostřednictvím kontrakce abdominálních svalů a bránice proti uzavřené glottis provede Val-

salvův manévr. Tento děj je spjat s následnou relaxací vnějšího análního sfinkteru. Výsledný 

vektor síly směřuje posteriorně a kaudálně, čímž dochází k samotnému otevření anorektál-

ního úhlu. Spolu s kontrakcí m. pubococcygeus, který zafixuje tělo perinea, a přitom účinně 

napne přední stranu análního kanálu, dochází vlivem přicházejícího střevního obsahu ke 

zploštění análních cévních polštářů. Tyto změny souhrnně snižují tlak uvnitř análního kanálu 

na hodnotu nižší než tlak intrarektální, čímž vzniká tlakový gradient umožňující evakuaci 

stolice z rekta do vnějšího prostředí. 

3.1.4 Konečná fáze defekace  

Finální fáze defekace je pod částečnou volní kontrolou, jelikož zahrnuje manévry 

jako cílené zvýšení intraabdominálního tlaku s cílem kompletního vyprázdnění konečníku a 

zároveň mimovolní kontrakci vnějšího i vnitřního análního svěrače a pánevního dna, čímž 

je uzavírán anální kanál a tlakový gradient se vrací do původních hodnot (Palit et al., 2012). 

Ve chvíli, kdy je povolen tlak aplikovaný na anální oblast, se u EAS projeví chvil-

kové zvýšení aktivity, která má za cíl uzavřít kompletně anální kanál. Tato reflexní reakce 

bývá nazývána „uzavíracím reflexem“ a je pravděpodobně kortikálně modulována. Po ukon-

čení defekace klesají hodnoty intraabdominálního tlaku, dochází k reaktivaci posturální 

funkce struktur pánevního dna, vlivem čehož je obnovena kontrakce puborektálního svalu, 

který svým tahem vyvíjeným na anorektální junkci obnoví původní hodnotu anorektálního 

úhlu potřebnou k zachování kontinence (Brookes et al., 2009). 
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4 FAKTORY OVLIVŇUJÍCÍ DEFEKACI  

Vzhledem ke komplexnosti fyziologie defekace existuje mnoho faktorů, které defe-

kaci přímo ovlivňují a na její konečný průběh mají nemalý vliv. Mezi tyto faktory lze zařadit 

například stravu, objem a konzistenci stolice, cirkadiánní rytmus nebo psychobehaviorální 

faktory.  

4.1 Psychické faktory 

V současné době je vliv nejrůznějších psychobehaviorálních faktorů na funkci trávi-

cího traktu obecně uznávanou skutečností a existuje řada studií, které vliv psychiky na 

střevní návyky prezentují. Dle Baralla (2006) je střevo orgánem, na kterém se psychické 

napětí projevuje nejvýrazněji, a na základě strukturálních souvislostí se potíže mohou řetězit 

dále, způsobovat například blokády bederních obratlů a tím zpětně negativně ovlivňovat 

psychický stav pacienta, což ze širšího hlediska vede ke vzniku bludného kruhu obtíží.  

Již před více než stoletím byly popsány souvislosti mezi gastrointestinálními funk-

cemi a kortikální aktivitou. Stres i mnohé další psychosociální faktory ovlivňují motilitu 

tlustého střeva a v širším pohledu mohou přispívat ke vzniku gastrointestinálních onemoc-

nění. Z těchto faktorů je nejvýraznější vliv akutního i chronického stresu, které mohou vést 

k lokálnímu pozměnění autonomních funkcí, včetně aktivace osy hypotalamus-hypofýza-

nadledviny a sestupných modulačních drah, které ovlivňují viscerální aferentní signalizaci, 

cévní tonus a gastrointestinální sekreci (Heitmann et al., 2021). 

Nehra et. al. (2000) prezentuje ve své studii vliv psychických onemocnění na střevní 

funkce a její výsledek poukazuje na skutečnost, že u pacientů trpících psychickými onemoc-

něními existuje vyšší pravděpodobnost výskytu zácpy. Stejně tak je tomu u pacientů s histo-

rií nejrůznějších traumatizujících událostí, zahrnujících například sexuální nebo fyzické zne-

užívání. 

Bylo dokázáno, že u pacientů s predominantními symptomy zácpy se projevuje sní-

žený vliv parasympatiku v porovnání s pacienty s převahou symptomů průjmu. Stejná ten-

dence byla zjištěna i u pacientů trpících úzkostí a depresí v porovnání s pacienty bez těchto 

obtíží. Oba tyto příklady dokazují důležitost vztahů mezi mozkem a gastrointestinálním apa-

rátem, které hrají důležitou roli v patogenezi funkčních gastrointestinálních poruch (Ma-

zurak et al., 2012). 
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Vliv úzkosti, případně stresu na střevní návyky je patrný i na příkladu vědomého 

zadržování stolice, které může být jak u dospělých osob, tak u dětí vyvoláno instinktivním 

vyhýbáním se bolestivé defekaci. Toto vyhýbavé chování může být jednou z příčin vzniku 

poruch vyprazdňování. U dospělých může navíc kromě bolestivé defekace hrát důležitou 

roli v potlačování nucení na stolici nedostatek subjektivně vnímaného soukromí například 

v pracovním prostředí (Palit et al., 2012). 

4.2 Objem a konzistence stolice 

Barral (2006) uvádí, že standartní produkce stolice představuje zhruba 150-200 

gramů stolice za den. Mezi příznaky abnormálních střevních funkcí uvádí mimo jiné tvrdou 

dehydratovanou stolici, tekutou stolici nebo postprandiální stolici s neúplně strávenými 

částmi potravy.  

Stolice je tvořena převážně vodou, přičemž průměrný obsah vody bývá udáván mezi 

63-86 %. Dále je součástí stolice suspenze bakteriální biomasy, proteinů, sacharidů a lipidů 

(Heitmann et al., 2021). 

Pokud celou situace zjednodušíme, lze tvrdit, že řídká stolice bývá spojena spíše 

s rychlejším průchodem trávicím traktem, kdežto vyprazdňování s typickými znaky zácpy 

může být spojeno s pomalým tranzitem trávicím traktem (Palit et al., 2012). To potvrzují i 

studie, ve kterých konzistence stolice výrazně koreluje s dobou jejího průchodu střevem. 

Dalšími faktory ovlivňujícími dobu průchodu stolice byl objem stolice a frekvence vyprazd-

ňování (Lewis a Heaton, 1997). 

Mezi studie potvrzující toto tvrzení patří například studie Degen et al. (1996), která 

prokázala korelaci mezi konzistencí, respektive tuhostí stolice a rychlostí jejího tranzitu. Na 

základě vyhodnocení způsobuje tvrdá stolice pomalejší průchod střevním kanálem a řídká 

stolice rychlejší tranzit. Toto zjištění podporuje i hypotéza, že výskyt zácpy souvisí s větší 

mírou nekoordinované kontraktilní aktivity tlustého střeva v porovnání s pacienty trpícími 

průjmem.  

Pokud v tlustém střevě dochází k redukci jeho motorické aktivity, je zároveň zpoma-

len transit stolice, což přispívá k vyšší absorpci vody ze střevního obsahu a dochází v pod-

statě k dehydrataci stolice a snížení jejího objemu. Taková stolice je pak náročněji transpor-

tována střevním traktem, jelikož je její vyloučení díky konzistenci náročnější (Palit et al., 

2012). 
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Poměr pevných látek a tekutin ve stolici určuje její konzistenci, která je standardně 

popisovaná pomocí Bristol Stool Form Scale. Tato škála rozlišuje celkem 7 typů stolice 

podle její konzistence, kdy typ 1 popisuje jako oddělené tvrdé hrudky, typ 7 jako vodnatou 

stolici bez pevných částic. U zdravých dospělých jedinců je konzistence stolice značně va-

riabilní a pohybuje se v rozmezí typu 2 (hrudkovitá stolice ve tvaru klobásy) až typu 6 

(měkké kousky stolice s nerovnými okraji kašovité konzistence) (Heitmann et al., 2021). 

Krajní typy konzistencí stolice od tvrdé stolice odpovídající typu 1 po vodnatou stolici typu 

7 jsou spojeny s pomalejším, a naopak rychlejším průchodem tlustým střevem (Lewis a He-

aton, 1997).  

Konzistence stolice a tranzit stolice tlustým střevem jsou provázány se složením a 

diverzitou střevního mikrobiomu a jeho metabolismem. Mikrobiální obsah střeva je ovliv-

ňován stravou a dobou průchodu stolice. Ačkoliv konkrétní kauzální souvislosti mezi střev-

ními dysfunkcemi a mikrobiomem nejsou přesně objasněny, delší doba tranzitu stolice může 

být spojována s posunem v metabolických procesech tlustého střeva. Tímto posunem je 

myšlen přechod od fermentace sacharidů ke katabolismu bílkovin se sníženým obsahem 

mastných kyselin (Heitmann et al., 2021). Pittayanon et al. (2019) ovšem nezjistil žádné 

signifikantní rozdíly v mikrobiomu tlustého střeva pacientů s převažujícími příznaky průjmu 

a pacientů s převažujícími příznaky zácpy.  

4.3 Strava 

Samotné požití sousta představuje velmi silný fyziologický podnět, který zásadně 

ovlivňuje průchod tráveniny gastrointestinálním traktem a motorickou aktivitu střev i zbytku 

trávicího ústrojí. Nejvýraznější zvýšení motorické aktivity v souvislosti s přijímáním stravy 

je vyvoláno v příčném a sestupném tračníku (Palit et al., 2012). 

Podle studie Wright et al. (1980) je zřejmé, že celková odpověď střeva na požití jídla 

má excitační charakter a dvoufázový průběh. První vrchol aktivity střeva je pozorován bě-

hem 10-50 minut po požití sousta a druhý vrchol se objevuje v rozmezí 70-90 minut od pří-

jmu potravy. V této studii bylo také zjištěno, že tučná strava stimuluje aktivitu střev více než 

strava bohatá na sacharidy nebo bílkoviny. Strava obsahující velké množství sacharidů má 

sice také výrazný stimulační účinek, jeho trvání je však oproti tučné stravě velmi krátké. 

Naopak strava obsahující velké množství bílkovin ve skutečnosti působí na střevní aktivitu 

inhibičně. 
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Strava, kterou přijímáme, přímo ovlivňuje složení střevního obsahu, střevní mikro-

biom a funkci střev. Vláknina, která je obsažena v obilovinách, ovoci, zelenině a luštěninách, 

je tvořena sacharidy špatně vstřebatelnými v horní části gastrointenstinálního traktu. Zdroje 

vlákniny se liší na základě rozdílné rozpustnosti ve vodě nebo na základě jejich tendence 

k fermentaci střevní mikroflórou (Heitmann et al., 2021). 

Vlákniny, které charakterizujeme jako rozložitelné, prochází v tlustém střevě proce-

sem fermentace a zvyšují objem bakteriální biomasy, která tvoří součást stolice. Mezi roz-

ložitelné vlákniny mohou být zařazeny fermentovatelné oligosacharidy, disacharidy, mono-

sacharidy a rezistentní škroby. Všechny tyto typy vlákniny jsou hodnoceny jako zdraví pro-

spěšné a jsou selektivně využívány mikroflórou tlustého střeva pro její správné fungování 

(Heitmann et al., 2021). Oproti tomu vláknina méně podléhající fermentaci, jejímž zdrojem 

je například obilná vláknina z pšenice nebo psyllia, zvětšuje objem stolice výrazněji než fer-

mentovatelná vláknina. Systematický přehled De Vries et al. (2015) prokázal, že každé na-

výšení příjmu pšeničné vlákniny o 1 gram vyvolalo zvýšení objemu výsledné stolice o 3,7 ± 

0,09g za den. Zároveň je konzumace pšeničné vlákniny spojována se zvýšením četnosti sto-

lice, jejího množství a zvětšením objemu vody ve stolici. 

Přestože je obecně přijímán fakt, že zvýšený příjem vlákniny může pomáhat při zá-

cpě, existují mnohé hypotézy zabývající se negativním dopadem vysokého množství vlák-

niny na organismus. Tyto potenciální negativní dopady zahrnují například zvýšení energe-

tických ztrát ve stolici, snížení biologické dostupnosti některých minerálních látek, nadměr-

nou plynatost související s nadýmáním, případně křečemi. Příjem vlákniny by proto neměl 

být nikdy prudce zvyšován, ale spíše postupně navýšen s ohledem na možné nežádoucí 

účinky (Palit et al., 2012).  

4.4 Věk, pohlaví 

Dalším faktorem je vliv věku, pohlaví, případně BMI na defekaci. Ve většině studií 

je demonstrována souvislost mezi stárnutím a vyšší prevalencí zácpy, nicméně existují i stu-

die, které tuto myšlenku vyvracejí (Palsson et al., 2020). 

Ve studii Nandhra et al. (2020) zabývající se dobou vyprázdnění u osob různého věku 

byl zaznamenán delší čas tranzitu stolice tlustým střevem u osob vyššího věku. Konkrétně 

bylo zjištěno zvýšení času vyprázdnění o 0,26 % s každým přibývajícím rokem života. Tato 

zjištění jsou přisuzována poklesu cholinergních funkcí ve vzestupném tračníku souvisejí-

címu s věkem.  
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V dětském věku je výskyt zácpy obdobně častý u obou pohlaví bez výraznějších roz-

dílů. V dospělém věku je ale zácpa častěji pozorována u žen. Zároveň ženy častěji udávají 

nižší frekvenci vyprazdňování a vyšší variabilitu typů konzistence stolice než muži. Zajíma-

vou hypotézou zkoumanou v některých studiích je variabilita střevních návyků vlivem cyk-

lického kolísání pohlavních hormonů u žen. V různých fázích menstruačního cyklu byly u 

žen zjištěné změny v konzistenci stolice (Gonenne et al., 2006). 

Z pohledu anorektálních funkcí existují mezi muži a ženami určité rozdíly. Mezi ně 

patří například větší funkční délka análního kanálu a větší délka rekta u mužů. Muži mají 

oproti ženám dále vyšší prahové hodnoty pro vnímání mechanického roztažení. Ženy pod-

léhají problémům souvisejícím s poškozením pánevního dna, případně análního svěrače bě-

hem těhotenství a porodu. Poškození análního svěrače se vyskytuje zhruba u třetiny prvoro-

diček, přesto jen méně než třetina těchto žen udává v období po porodu problémy s inkonti-

nencí stolice. Na druhou stranu, může u některých žen dojít k pozdním projevům těchto pro-

blémů a příznaky se mohou objevovat až s odstupem desítek let po těhotenství (Bharucha et 

al., 2005). 

Delgado-Aros et al. (2008) uvádí, že byla zjištěna tendence k rychlejší evakuaci sto-

lice u pacientů, jejichž BMI bylo větší než 30 kg/m2. Vyšší hodnoty BMI jsou spojovány 

s kratší dobou evakuace stolice z tlustého střeva. Dle studie Aro et al.  (2005) je obezita 

spojena s větším pocitem naléhavosti na stolici a pocitem neúplného vyprázdnění konečníku. 

Obecně je obezita považována za rizikový faktor pro vznik inkontinence stolice. 

4.5 Demografické faktory 

Defekační stereotypy se u jednotlivých kultur značně různí na základě odlišných kul-

turních zvyklostí. Na světě proto můžeme nalézt několik základních způsobů, jakými je de-

fekace vykonávána, mezi které patří vyprazdňování v pozici dřepu populární ve východních 

zemích, především ve státech jako je Korea, Japonsko, Indie nebo vyprazdňování vsedě na 

toaletě, které je populární především v západním světě (Ghoshal et al., 2018). 

Vynález prvních jednoduchých toalet je datován do Mezopotámie čtvrtého tisíciletí 

před naším letopočtem. Záchod v tehdejší podobě představoval 4,5 metru hlubokou jámu, 

obloženou dutými keramickými válci o průměru asi 1,5 metru. Tento způsob vyprazdňování 

ovšem nebyl tak rozšířený a mnoho lidí preferovalo vyprazdňování venku na volném pro-

stranství (Wald, 2016). 
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Jak uvádí Antoniou (2016), již ve starověké Mezopotámii byly popsány dva typy 

toalet. Prvním z nich byly toalety určené k dřepění, jejichž podoba zůstala i po další tisíciletí 

téměř neměnná a dodnes lze v podstatě identické dřepící toalety nalézt v oblasti Středního 

Východu. Druhým typem byly toalety sedací. Záznamy o zhotovení první toalety určené 

k sezení pochází zhruba z období 2800 let před naším letopočtem, kdy byl z cihel zhotoven 

podstavec opatřený dřevěným sedadlem. Na základě těchto informací je zřejmé, že sedací 

toalety nejsou výdobytkem posledních několika století a jejich vývoj a využívání začaly již 

v období mnoha tisíciletí před naším letopočtem. 

Jednu z prvních toalet určenou k sezení v takové podobě, jak ji známe dnes, lze na-

lézt na přelomu 18. a 19. století u britské královské rodiny, odkud se tento trend začal spolu 

s budováním kanalizačních systémů postupně šířit dál. Toaleta na podstavci ve svém zá-

rodku měla představovat symbol určité nadřazenosti, nicméně díky vývoji technologií se 

během několika desetiletí rozšířila do většiny industrializovaného světa (Bhattacharya et al., 

2019).  

V souvislosti s rozšířením sedacích toalet ve světě byl vědci na konci 19. století vy-

pozorován nárůst výskytu onemocnění postihujících pánevní struktury. Korelace mezi změ-

nou toaletních návyků a zvýšením incidence těchto poruch tehdy nebyla adresována, mnoho 

vědců odmítlo hypotézy, že by střevní onemocnění mohla souviset se způsobem vyprazdňo-

vání (Sikirov, 2003). 

Dnes obecně platí, že ve státech a oblastech, kde převažuje islám nebo hinduismus 

je míra využívání toalet určených ke dřepění střední až vysoká. Zároveň je v těchto zemích 

obvyklé, že jsou toalety opatřeny zařízením pro očištění anální oblasti po vykonání potřeby 

jako je například bidetová sprcha. Navzdory tomuto faktu, je v mnoha asijských státech ten-

dence k stále vyšší míře využívání sedacích toalet. Tato tendence byla zjištěna například ve 

státech jako je Indonésie, Malajsie, Nepál, Pákistán nebo Thajsko. Nicméně i v těchto státech 

jsou výrazné rozdíly mezi bohatými oblastmi, které jsou často ovlivňovány i vysokou měrou 

turismu, a chudšími oblastmi, kde lidé stále inklinují spíše k toaletám pro dřepění. V mnoha 

zemích je zároveň dřepící toaleta vnímána jako hygieničtější a jednodušší na údržbu (Von 

Münch a Milosevic, 2015). 

Zvyšující se poptávka po sedacích toaletách v některých oblastech bývá asociována 

s vidinou vyššího společenského statutu, modernosti a bezpečnosti. Sedací toaleta je v ně-
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kterých zemích dokonce stále vnímána jako symbol prestiže a v porovnání s dřepícími toa-

letami nabízí výhody jako soukromí, větší důstojnost a v neposlední řadě také pohodlnost 

(Agarwal, Jain, 2018).  

V mnoha zemích však zůstává vyprazdňování velmi silně zakořeněnou kulturní otáz-

kou, což lze demonstrovat na příkladu Indie, kde vyprazdňování ve dřepu vyhovuje jejich 

smyslu vnímání hygieny a zároveň se jedná o určitou podmínku společenského přijetí, pro-

tože je používání tohoto typu toalet i silně historicky zakořeněno. V kontextu užívání toalet 

v zemích jako je například Indie je ovšem nezbytně nutné brát v potaz i fakt, že především 

v chudších venkovských oblastech neexistují toalety v žádné podobě a podle průzkumů více 

než polovina obyvatelstva Indie vykonává defekaci v otevřeném prostranství (Biswas, 

2012).  

4.6 Pozice těla při defekaci 

Pozice, kterou při defekaci využíváme, do velké míry závisí na kulturních poměrech, 

ve kterých se nacházíme. Kromě základních rozdílů v defekačních stereotypech v jednotli-

vých kulturách a částech světa, které již v práci byly nastíněny, je důležité popsat také přímý 

vliv, který pozice těla na defekaci má.  

Mnoho autorů, mezi nimi například Isbit (2015), zastává názor, že byli lidé, stejně 

jako primáti, stvořeni k tomu, aby k vykonávání vyprazdňování zaujímali pozici dřepu. Tato 

myšlenka se opírá o fakt, že během dřepění dochází k uvolnění třech důležitých mechanismů 

zajišťujících kontinenci člověka. 

Pozice dřepu je obecně vnímána jako více fyziologická. Při hlubokém dřepu dochází 

k větší míře relaxace puborektálního svalu, čímž se zvětšuje velikost ARA a je umožněn 

průchod stolice. Dále dochází k elevaci esovitého tračníku a vlivem toho k otevření rektosig-

moideální junkce a v neposlední řadě se při dřepu stlačuje obsah tlustého střeva tlakem ste-

hen proti abdominální stěně. Vlivem těchto změn dochází k otevření rektoanálního vývodu, 

který zaujímá tvar přímého kanálu a tím facilituje vyprazdňování rekta (Takano a Sands, 

2016; Sakakibara et al., 2010).  

Dle Ghoshala (2018) je v pozici dřepu díky uvolnění pánevních struktur defekace 

rychlejší, jednodušší a míra vyprázdnění je kompletnější než u pozice vsedě. Pozice dřepu 

také zabraňuje nadměrnému namáhání, čímž chrání pánevní nervstvo před přebytečným na-

tahováním a poškozením.  
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Pozice vyprazdňování vsedě oproti tomu uvolnění těchto tří důležitých mechanismů 

postrádá. Míra relaxace puborektálního svalu při vyprazdňování vsedě je výrazně menší než 

v pozici dřepu. Vlivem toho vzniká potřeba zvýšeného namáhání k překonání odporu, který 

puborektální sval na rektum vyvíjí. Při defekaci vsedě dochází ke zvýšenému namáhání brá-

nice, svalů PD a stěn tlustého střeva. Vlivem intenzivního tlačení pak může docházet k pře-

tížení těchto struktur, což z dlouhodobého hlediska může přispívat ke vzniku hiátové pří-

padně pánevní kýly nebo prolapsu pánevních orgánů. Dlouhodobý stres na esovitou kličku 

zároveň průkazně přispívá ke vzniku divertikulózy (Isbit, 2015). 

Pokud hovoříme o rozdílech mezi toaletami určenými pro dřepění nebo tzv. turec-

kými toaletami a sedacími toaletami populárními především v západních zemích, je na místě 

i debata o negativních dopadech sezení na toaletě na gastrointestinální trakt jako takový. 

V dnešní době existuje mnoho studií, které se věnují zkoumání vlivu vyprazdňování vsedě 

na vznik onemocnění jako je například kolorektální karcinom, hemoroidy nebo anální fisury. 

Bhattacharya et al. (2019) uvádí, že prevalence typických onemocnění střevního ústrojí v 

čele s hemeroidy, syndromem dráždivého tračníku nebo rakovinou tlustého střeva je ve vy-

spělých západních zemích výrazně větší v porovnání s některými chudšími venkovskými 

oblastmi Afriky nebo Asie. To naznačuje, že by poruchy intestinálního traktu mohly být 

spojeny se změnou vyprazdňovacích návyků, přičemž jednou z těchto negativně vnímaných 

změn je právě přechod od vyprazdňování v dřepu k vyprazdňování na sedací toaletě.  

Sikirov (2021) zmiňuje, že u pacientů trpících chronickými vnitřními hemoroidy do-

šlo po změnění defekační pozice do pozice dřepu k redukci intenzity krvácení při defekaci 

se současným snížením bolestivosti. Ozturk et al. (2018) ve své studii poukázal na korelaci 

mezi používáním sedací toalety a výskytem divertikulózy, jelikož prevalence tohoto one-

mocnění byla u pacientů využívajících standartní toaletu vyšší. Defekaci na sedací toaletě 

tedy spojil s vyšším rizikem pro vznik divertikulózy a zároveň poukázal na vyšší čas, který 

pacienti používající toalety západního typu vyprazdňováním stráví. 

Mnoho autorů se při popisování benefitů vyprazdňování ve dřepu odkazuje na studii, 

ve které Tagart (1966) prokázal, že zvětšení flexe v kyčelním kloubu vede k otevření ARA 

a současnému povolení análního kanálu pro volný průchod stolice. Na základě této myšlenky 

je pozice dřepu vnímána jako výhodnější. Ve smyslu aplikace této myšlenky na standartní 

toalety sedacího typu se v posledních letech rozmohl trend využívání stoliček, které mají po 
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podložení nohou přispět ke zvětšení úhlu flexe kyčelního kloubu a tím napodobit pozici 

dřepu.   

Zatímco narovnání ARA v pozici dřepu bývá v souvislosti s defekací poměrně často 

diskutovaným tématem, funkční propojení PD a dolní končetiny v souvislosti dřepu bývá 

v literatuře v rámci diskuze o defekaci často opomíjeno, ačkoliv se jedná z pohledu funkč-

ních souvislostí o spojení velmi důležité. Významná je především provázanost svalů dia-

phragma pelvis a m. obturatorius internus, jelikož díky ukotvení velké většiny svalů PD do 

fascie tohoto svalu dochází k jejich významné komunikaci a vzájemnému řetězení poruch  

(Muro et al., 2023; Neumann, 2010). Existenci tohoto funkčního spojení podporuje například 

studie Tuttle et al. (2016), ve které bylo prokázáno, že pohyb v kyčelních kloubech ovlivňuje 

PD. Tato souvislost bude dále rozebrána v diskuzní části této práce. 
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5 FUNKČNÍ GASTROINTESTINÁLNÍ PORUCHY 

Vzhledem k pojetí této bakalářské práce budou v následující kapitole vymezeny a 

probírány pouze funkční poruchy gastrointestinálního traktu, které můžeme také nazvat ano-

rektálními dysfunkcemi. Je ale důležité zmínit, že se rozhodně nejedná o jedinou skupinu 

poruch, a kromě nich se u pacientů setkáme i s řadou symptomů majících strukturální nebo 

neurologický podklad. S ohledem na téma práce i studie zahrnuté do systematické rešerše 

však budou nyní zmíněny jen poruchy funkčního původu.   

Pojmem funkční gastrointenstinální poruchy rozumíme kombinaci různých chronic-

kých nebo akutně přítomných gastrointestinálních příznaků, které nemají žádný strukturální 

nebo biochemický podklad (Corazziari, 2004). 

K definici funkčních nemocí gastrointestinálního traktu byla vytvořena římská kla-

sifikace II, podle které se dysfunkce dělí do skupin podle anatomických regionů, které jsou 

poruchou primárně zasaženy, a dále podle typické symptomatologie (Corazziari, 2004). 

Podle Prokešové (2009) trpí anorektálními dysfunkcemi zhruba 10-20 % pacientů 

v gastroenterologické péči, přičemž vznik těchto obtíží může podněcovat například historie 

porodních poranění, radikálních gynekologických operací nebo vyšší věk pacientů. Jako nej-

častější dysfunkce uvádí zácpu a inkontinenci stolice. 

V následující části práce budou zmíněny primárně takové dysfunkce gastrointesti-

nálního traktu, které se týkají defekace a svými příznaky vyprazdňování přímo ovlivňují. 

Mezi ně patří především obstipace funkčního původu, dyssynergická defekace, inkontinence 

stolice funkčního původu nebo například porucha propulzních pohybů při vyprazdňování. 

5.1 Obstipace 

Obstipace neboli zácpa představuje obtížné vyprazdňování stolice. Příčiny vzniku 

můžeme obecně rozdělit na střevní, které zahrnují nevhodné složení střevního obsahu ve 

smyslu dehydratace nebo nízkého obsahu vlákniny, poruchy motility střev, obstrukci střeva 

způsobenou tumorem případně zánětem a poruchy mechaniky vyprazdňování. Mezi mimo-

střevní příčiny patří kromě psychosociálních faktorů například nežádoucí účinky některých 

léčiv nebo endokrinní a systémové choroby (Prokešová a Dolina, 2009). 
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Funkční obstipace se diagnosticky vyznačuje sníženou frekvencí vyprazdňování a 

přítomností alespoň dvou příznaků z následujících: nutnost tlačení během defekace, tuhá 

stolice, pocit neúplného vyprázdnění a dvě nebo méně defekací za týden (Corazziari, 2004). 

Prevalence chronické obstipace ve světě kolísá dle metaanalýzy Suares et al. (2011) 

mezi 11-18 %, většina pacientů ovšem kvůli nespecifickým obtížím vyprazdňování nevy-

hledává lékařskou pomoc. Obecně z průzkumu vyplývá, že je obstipace častější u žen, při-

čemž poměr žen a mužů s těmito problémy je 2,2:1. 

5.2 Dyssynergická defekace 

Hlavním projevem dyssynergie defekace je neschopnost uvolnění EAS a současně 

uvolnění puborektálního svalu, někdy bývá popisována dokonce paradoxní kontrakce těchto 

svalů při pokusu o vyprázdnění, na kterou jako první poukázali Preston a Lennard-Jones, 

kteří se zabývali vztahem anismu a chronické obstipace (Preston a Lennard-Jonnes, 1985). 

Dyssynergická defekace úzce souvisí s přítomností obstipace, jelikož paradoxní kon-

trakce svalů PD ve chvíli, kdy by mělo v průběhu defekačního reflexu docházet k jejich re-

laxaci, znemožňuje odchod stolice. Podle studií je dyssynergie defekace přítomna u 27-59 

% pacientů trpících zácpou, u 3-47 % těchto pacientů je pak zjištěn pomalý tranzit tlustým 

střevem (Patcharatrakul a Gonlachanvit, 2011). 

Rao et al. (2004) uvádí, že u 31 % pacientů s dyssynergií se první obtíže objevily již 

v dětství, u 29 % pacientů byl výskyt podmíněn konkrétní událostí jako například těhoten-

ství, úraz nebo zranění zad, u zbylých 40 % pacientů nebyla zjištěna žádná příčina a pro-

blémy se u nich objevily až v dospělosti.  

V některých publikacích jsou paradoxní anální kontrakce přisuzovány neschopnosti 

správné koordinace abdominální, rektoanální svaloviny a svalů PD vedoucí k nedostatečné 

facilitaci defekace. U pacientů s dyssynergií také není raritní výskyt porušeného rektálního 

čití. Kromě toho se jako příčiny jeví především zvýšený tlak zevního análního sfinkteru a 

neadekvátní propulzní síly působící na stolici (Rao a Patcharatrakul, 2016). 

Pro diagnostikování dyssynergické defekace je nutný výskyt symptomů obstipace, 

manometrické nebo EMG vyšetření, které dyssynergii potvrdí, a jeden další kolorektální test 

jako například ballon expulsion test (dále BET) nebo defekografie (Rao, Patcharatrakul, 

2016). 
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5.3 Inkontinence stolice  

Definice inkontinence stolice stanovuje, že se jedná o minimálně 2 nedobrovolné 

úniky stolice za měsíc po dobu alespoň 3 měsíců u osob starších 4 let. Prevalence fekální 

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

Etiologie fekální inkontinence je většinou multifaktoriálním a komplexním problé-

mem, z nejčastějších faktorů lze uvést střevní poruchy, dále dysfunkce análních sfinkterů, 

které mohou být jak traumatické, tak idiopatické, dysfunkce svaloviny pánevního dna, které 

lze chápat ve smyslu nadbytečné relaxace nebo například prolapsu rekta. Mezi jednu z nej-

častějších traumatických příčin inkontinence stolice můžeme řadit poranění měkkých tkání 

pánevního dna při porodu, kdy díky výraznému napětí těchto struktur může dojít k jejich 

porušení. Tímto mechanismem bývá nejvýrazněji zasažen m. levator ani, u nějž dochází 

v oblasti úponu puborektální části k avulzi, nebo perineum, kde často najdeme trhliny (Pro-

kešová a Dolina, 2009; Prokešová, 2017). V neposlední řadě mezi faktory přispívající k in-

kontinenci stolice patří poruchy centrální nervové soustavy jako demence, roztroušená 

skleróza nebo mozková mrtvice, dále anorektální operační zákroky a psychiatrická onemoc-

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

Z pohledu funkčních poruch anorektálních funkcí je nejčastějším problémem pato-

logie ve funkci vnitřního análního svěrače, u kterého lze pozorovat buď přehnanou spontánní 

relaxaci nebo snížení klidového tlaku. Snížení klidového tlaku je spojováno především se 

strukturálními poruchami v návaznosti na porodní poranění nebo s oslabením struktur vli-

vem pokročilého věku. V případě zevního análního svěrače se pak jedná především o snížení 

klidové tlaku se současným snížením tlaku při volní kontrakci. Kromě toho představuje ne-

dílnou součást udržování fekální kontinence intaktnost rektálního čití (Rao et al., 2016). 

5.4 Možnosti fyzioterapeutické intervence 

Při řešení anorektálních dysfunkcí je obvykle v první řadě přistupováno ke konzer-

vativní terapii, jejímiž dílčími složkami jsou mimo jiné optimalizace konzistence stolice, 

úprava rychlosti střevní motility, suplementace vlákniny, úprava vyprazdňovacích návyků 

případně farmakologická terapie. Pro zlepšení koordinace svaloviny pánevního dna a svě-

račů lze využít také biofeedback nebo prvky fyzioterapie (Desprez et al., 2022). 

Fyzioterapeutické přístupy tedy často představují jednu z prvních intervencí, ke kte-

rým je při léčbě anorektálních dysfunkcí přistupováno. Tento postup je zároveň v souladu 
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s doporučením The American College of Gastroenterology (Wald et al., 2021) nebo The 

American Society of Colon and Rectal Surgeons (Paquette et al., 2015). 

K vyhodnocení povahy a závažnosti dysfunkce je v první řadě potřeba vyšetření, 

které tvoří nedílnou součást v rámci zhotovení rehabilitačního plánu. Z pohledu fyzioterape-

uta lze do vyšetření zahrnout důkladnou anamnézu se zaměřením na defekační návyky, zá-

kladní kineziologický rozbor cílený mimo jiné na oblast pánve, vyšetření dechového stereo-

typu, palpační vyšetření pánevního dna a kostrče per rectum, palpační vyšetření břišní stěny, 

neurologické vyšetření čití v perianogenitální oblasti, dotazníky hodnotící symptomy a kva-

litu života nebo přístrojové metody vyšetření v podobě biofeedbacku, expulzních testů s po-

užitím rektálních balónků nebo například anorektálního vyšetření prostřednictvím manome-

trie (Horák, 2013; Igualada-Martinez et al., 2023). Konkrétní metody hodnocení defekace 

budou dále rozebrány v kapitole č. 6.  

Z pohledu funkčních souvislostí pánevního dna s ostatními strukturami, které byly 

nastíněny v kapitole č. 2, musíme při vyšetření i následné terapii uvažovat i o mnohých dal-

ších strukturách, které by s problémy mohly souviset. Je proto nezbytně nutné na pacienta 

v rámci důsledné péče vždy pohlížet individuálně a komplexně.  

Během fyzioterapeutické intervence by po důkladném vyšetření a zhodnocení vý-

sledků měla následovat edukace pacienta, jejímž cílem je přiblížit pacientovi patofyziologii 

konkrétního problému, správné fungování procesu defekace včetně funkce pánevního dna a 

možnosti dalšího postupu. Je také důležité pacienta seznámit s faktory, které defekaci ovliv-

ňují jako jsou psychické vlivy, dietní návyky, farmaka nebo pozice těla při defekaci. Mezi 

možnosti následné intervence pak můžeme obecně zařadit trénink svalů pánevního dna, bi-

ofeedback případně elektrostimulaci, trénink s využitím rektálních balónků, různé přístupy 

manuální terapie případně metody cílené na funkční zapojení pánevního dna v rámci postu-

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

V neposlední řadě je důležité zmínit i multidisciplinární přístup k pacientovi, jehož 

součástí by kromě fyzioterapeuta měl být například psychoterapeut nebo výživový poradce. 

Na souvislost gastrointestinálních obtíží, konkrétně syndromu dráždivého tračníku a psy-

chických poruch odkazuje ve své studii například North et al. (2007), který poukazuje na 

možný přínos kognitivně behaviorální terapie u pacientů trpících těmito obtížemi.  
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Jelikož v této bakalářské práci není možné obsáhnout veškeré terapeutické přístupy, 

které lze u anorektálních dysfunkcí využívat, budou v následujících podkapitolách předsta-

veny pouze některé metody fyzioterapie, které můžeme využivat.  

5.4.1 Biofeedback 

Jednu z možností konzervativní terapie anorektálních dysfunkcí představuje neuro-

muskulární trénink prostřednictvím biofeedbacku, který lze použít jak u pacientů s převažu-

jícími symptomy inkontinence, tak dyssynerické defekace nebo u pacientů trpících obstipací. 

Zpětnou vazbu lze pacientům poskytnout prostřednictvím vizuálních displejů, akustickým 

nebo taktilním způsobem, prostřednictvím kterých cílíme jednak na zvýšení uvědomění dané 

oblasti, jednak na zlepšení regulace motorické odezvy. Jako nástroje pro zpětnovazebné pů-

sobení můžeme využívat ultrazvuk, mikrobalónkové systémy, elektromyografii (EMG) buď 

prostřednictvím sondy nebo povrchového EMG záznamu (Siproudhis a Lehur, 2017). 

Cílem biofeedbacku je v tomto případě obnovení základní synergie vyprazdňování a 

zároveň zlepšení smyslového vnímání oblasti konečníku a pánevního dna (Feyen a Rao, 

2007). 

Biofeedback je obecně vnímán jako nejefektivnější způsob léčby obstipace způso-

bené dyssynergií svaloviny pánevního dna. U pacientů s dyssinergickou defekací je využí-

ván k nácviku správné aktivace a relaxace svalů pánevního dna. Efektivita této metody byla 

opakovaně prokázána množstvím studií a jeví se i z dlouhodobého hlediska jako výhodná 

bez nežádoucích vedlejších účinků (Desprez et al., 2022). 

Heymen et al. (2007) uvádí, že léčba obstipace prostřednictvím biofeedbacku před-

stavuje efektivnější variantu než farmakologická léčba nebo placebo terapie. Podle Rao et 

al. (2010) je efekt biofeedbacku v léčbě dyssynergické defekace dlouhodobý a přetrvává 

ještě 2 roky po léčbě.  

5.4.2 Metody cílené na ovlivnění pánevního dna  

V rámci ovlivňování svaloviny PD existuje mnoho metodik, které se zaměřují na je-

jich analytický i komplexní trénink včetně adekvátní aktivace a relaxace těchto svalů. Jedním 

z prvních, kdo se zaměřil na terapii svalů PD při řešení močové inkontinence, byl Arnold 

Kegel, který koncept svého cvičení postavil na opakovaných rychlých kontrakcích svalů PD 

se zpětnovazebnou kontrolou provedení prostřednictvím prstu zavedeného do pochvy. K ná-

cviku kontrakce lze v pokročilejším stádiu tréninku využívat i vaginální závaží (Krhut et al., 

2015). 
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Dalším z konceptů, který lze zmínit je Ostravský koncept, jehož hlavním zaměřením 

je nácvik vědomé kontrakce svalů pánevního dna v rámci koaktivace hlubokého stabilizač-

ního systému. V tomto konceptu je na základě vstupního vyšetření a kineziologického roz-

boru sestaven rehabilitační plán, v němž je kladen důraz nejen na nácvik izolované kontrakce 

jednotlivých vrstev pánevního dna, ale i na zapojení PD jako celku a celkovou úpravu po-

hybového aparátu s důrazem na komplexní vztahy. Pro zvýšení uvědomění oblasti pá-

nevního dna je možno využít elektrostimulaci s cílem zvýšení aferentace a facilitace dané 

oblasti (Krhut et al., 2015).  

Dalším příkladem může být Rehaspring® koncept (pozn. certifikace MZČR Gyne-

kologicko-urologický koncept PPA pro ženy), propojující myšlenky analytického Kegelova 

cvičení s funkčním tréninkem svalů PD ve smyslu komplexních a globálních vzorů. V kon-

ceptu je kromě důkladného vstupního vyšetření, palpačního vyšetření svalů PD s použitím 

PERF-SMR škály a vyšetření pomocí ultrazvuku kladen důraz na edukaci pacientů, na kte-

rou navazuje samotná terapie. Z pohledu terapie je klíčový nácvik optimální aktivaci svalů 

PD, kterou lze podpořit elektrostimulací (Pericalm ®) nebo biofeedbackem (Peritone®), 

dále je s cílem navýšení míry zapojování svalů PD možno využít závaží (Palaščáková Šprin-

grová, 2014). 

5.4.3 Viscerální manipulace 

Viscerální manipulace představuje terapeutickou metodu pocházející z Francie, je-

jímž autorem je Jean-Pierre Barral. Jedná se o manuální techniku, která cílí na normalizaci 

tonu a mobility mezi viscerálními orgány, fasciemi a dalšími strukturami. Metoda stojí na 

předpokladu, že vlivem jemného manuálního ošetření vnitřních orgánů lze docílit znovuob-

novení jejich přirozené mobility, tonu a funkce. V metodě hraje klíčovou roli znalost fyzio-

logie vnitřních orgánů a viscerosomatických vztahů, stejně jako vztahů mezi orgány a ner-

vově-cévním systémem (Harvey, 2010).  

V kontextu terapie anorektálních dysfunkcí může viscerální terapie nabídnout jeden 

ze způsobů léčby díky tomu, že cílí na konkrétní orgány. Zároveň lze prostřednictvím této 

metody cílit na uvolnění svalstva pánevního dna a harmonizování poměrů v pánvi jako 

celku. Dále lze prostřednictvím viscerální manipulace ovlivňovat pohyblivost a funkci střev 

nebo podporovat nervové a cévní zásobení oblasti pánve (Attali et al., 2013).  



 

47 

 

Dle Barrala (2006) hraje tlusté střevo klíčovou roli ve viscerální terapii, protože díky 

kontaktu s velkým množstvím struktur v rámci dutiny břišní citlivě reaguje na změny. Počá-

teční část tračníku je ve své zadní části v kontaktu s parietální částí peritonea, subperitone-

ální tukovou vrstvou, fascia iliaca, lig. inguinale, m. psoas a n. femoralis a genitofemoralis. 

Vzestupný tračník je propojen s fossa lumbaris a dolní částí pravé ledviny, prostřednictvím 

Toldtovy fascie, která komunikuje s aponeurózou m. quadratus lumborum. Dále dochází ke 

kontaktu mezi vzestupným tračníkem a bránicí cestou frenikokolického vazu, močovodem, 

střevními kličkami a spodní částí jater. V dalším průběhu se dostáváme ke slezinnému ohbí, 

kde je tlusté střevo propojeno kromě sleziny ještě s žaludkem, levou ledvinou a bránicí, do-

chází zde také ke kontaktu žeber. Esovitá klička začínající ve fossa iliaca probíhá kolem m. 

psoas do dutiny pánevní a následně do rekta v úrovni S3. Jak výše zmíněná propojení tlus-

tého střeva s ostatními strukturami naznačují, přenášení problémů mezi jednotlivými tká-

němi může být velmi časté. Důležitá je také souvislost colon sigmoideum a rekta s urogeni-

tálním systémem, kde vzájemné propojení zajišťuje mesocolon sigmoideum. 

Barral (2006) popisuje několik funkčních poruch tohoto provázaného systému, které 

mohou vést k poruchám střevních funkcí, mezi nimi zmíníme například adheze úponů nebo 

spazmy tračníku vedoucí k omezení prokrvení trávicího systému. Tímto způsobem mohou 

adheze přispívat k omezení intestinální peristaltiky, která je nezbytná pro zpracovávání a 

transport tráveniny. Proto může být při léčbě střevních obtíží výhodné zaměřovat pozornost 

na uvolňování svalů majících úpon v dutině břišní, mezi nimi lze uvést například m. psoas, 

m. obturatorius internus. 

Attali et al. (2013) shledal viscerální manipulaci jako efektivní metodu terapie u pa-

cientů trpících syndromem dráždivého tračníku. Viscerální terapie může přispět k význam-

nému zlepšení symptomů jako průjem, nadýmání a bolesti břicha. Efekt zároveň přetrvává i 

z dlouhodobějšího hlediska.  

5.4.4 Reflexní terapie  

Reflexní masáž představuje manuální působení aplikované ve zdánlivě vzdále-

ných místech druhotně vzniklých reflexně vyvolaných změn. Zjednodušeně lze tedy z po-

hledu reflexní terapie vnitřní orgány ovlivnit z povrchu těla v místech, kde rozeznáváme tzv. 

Headovy zóny (Žaloudek, 1975). 
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Cílem reflexní terapie je odstraňování reflexně vzniklých změn ve tkáních, které se 

rozšířily na podkladě viscero-somatických nebo somato-viscerálních vztahů. Viscero-soma-

tické vztahy popisují šíření dysfunkce z vnitřních orgánů do myoskeletálního aparátu, u so-

mato-viscerálních vztahů je tomu naopak. Tyto vztahy vznikají na podkladě mechanických 

souvislostí, kterými rozumíme vzájemnou provázanost prostřednictvím závěsných aparátů 

orgánů a vazivových struktur nebo na podkladě neurofyziologickém, který lze vysvětlit sbí-

háním nervových vláken z vnitřních orgánů a pohybového aparátu stejné inervační oblasti 

do stejných míšních segmentů (Žaloudek, 1975). Toto sbíhání do stejných míšních nervů 

může vést k tomu, že zdroj nocicepce z příslušných svalů nebo vnitřních orgánů může být 

chybně vyhodnocen v rámci celého inervačního segmentu, a tedy ve všech podřízených 

strukturách, čímž i ve struktuře primárně nepostižené může dojít ke vzniku reflexní změny 

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

Tímto způsobem se prostřednictvím tzv. viscerálního vzorce interní onemocnění mo-

hou projevovat v pohybovém aparátu. Viscerální vzorec představuje pro určitý orgán cha-

rakteristický soubor projevů a reflexních změn v hybném aparátu vzniklých na podkladě in-

terního nociceptivního dráždění. Pro takto vzniklé reflexní změny je typická velká četnost 

recidiv a jejich přetrvávání i po opakovaném manuálním ošetření (Tichý, 2009). 

Ačkoliv je dokonalá definice viscerálních vzorců díky vysoké individualitě jedinců 

a určité nejednotnosti vyšetřovacích metod téměř nemožná, některé vztahy mezi pohybovým 

aparátem a vnitřními orgány popsány jsou. Pokud hovoříme například o viscerálním vzorci 

střev, k náročnosti pochopení souvislostí přispívá jejich velká členitost. Jsou tedy popiso-

vány viscerální vzorce pro abdominální část, u které se reflexní změny promítají nejčastěji 

do oblasti bederní páteře a břišních svalů. V případě břišních svalů se změny projevují nej-

častěji hypertonem nad místem interního postižení. Zvlášť pak popisujeme viscerální vzorec 

té části střev, kterou můžeme nazvat pánevní. U této části najdeme reflexní změny nejčastěji 

ve svalech PD, mezižeberních prostorech (zejména pak bolestivé body v 9. a 11. mezižebří) 

a obvyklé budou také blokády SI skloubení případně kostrče (Bitnar et al., 2020). 

Žaloudek (1975) uvádí jako nejčastější lokalizace reflexních změn u onemocnění 

tlustého střeva dorzálně horní část trapézového svalu vpravo, horní okraj kosti křížové po 

obou stranách páteře, od hřebene kosti křížové šikmou dolů na obou stranách. Na ventrální 

straně potom popisuje jako nejčastější lokalizace reflexních změn oblast levé jámy kyčelní 
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(v horní části průběhu tříselného vazu), oblast předního trnu kyčelního vpravo (ve vzdále-

nosti asi tří prstů směrem mediálně), dolní úpon pravého zdvihače hlavy a horní část svalu 

trapézového vpravo.  

Poruchy střev spolu s anorektálními dysfunkcemi mohou být asociovány také s bo-

lestmi zad. Typické je vyzařování bolestí do horní bederní krajiny, bolesti mohou být vázány 

na proměnlivou trávicí aktivitu. Důvodem těchto obtíží může být spazmus hladké svaloviny 

střev, který nemusí mít žádnou konkrétní příčinu a stav může přetrvávat několik hodin 

(Barral, 2006).  
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6 METODY HODNOCENÍ DEFEKACE 

V následující kapitole budou popsány primárně ty metody hodnocení defekace, které 

byly použity ve studiích zahrnutých do systematické rešerše, nicméně se rozhodně nejedná 

o jediné metody, které se dnes pro funkční vyšetřování defekace používají. Kromě níže zmí-

něných metod má své místo ve vyšetření například ultrazvuk v podobě transabdominální 

sonografie případně transanální endosonografie. Dále se pro vyšetření gastrointestinálního 

traktu využívá i výpočetní tomografie nebo magnetické rezonance, pro přiblížení metod po-

užitých ve studiích této systematické rešerše však bližší popis těchto technik není klíčový.  

6.1 Anorektální manometrie 

Anorektální manometrie (dále ANRM) představuje neinvazivní vyšetřovací metodu 

sloužící k vyhodnocování a objektivizaci funkce vnitřního a zevního svěrače. Před samot-

ným vyšetřením není nutná žádná speciální příprava pacienta, vybavením používaným při 

vyšetření je samotný měřící systém připojený k počítači a monitoru. Měřící systém je větši-

nou tvořen pneumo-hydraulickým zařízením, které je tvořen perfuzní pumpou, zesilovači a 

tlakovými snímači (Horák, 2013). 

Protokol vyšetření ANRM se skládá z měření jak statických, tak dynamických para-

metrů, konkrétní měření pak vychází z indikace samotného vyšetření. Mezi základní hod-

noty zjišťované ANRM patří klidový tlak, který představuje tlak vnitřního análního 

sfinkteru, jeho hodnoty se pohybují zhruba mezi 40-120 mmHg s možností variabilní od-

chylky. Ta se odvíjí od mnoha faktorů, jako je například věk nebo pohlaví pacienta. V pří-

padě insuficience svěrače hodnoty klesají pod 40 mmHg. Dále je měřen tlak při maximálním 

volním sevření, zároveň doba maximálního sevření a změna tlaku při reflexním stažení ze-

vního svěrače při kašlacím manévru. Balónkovou sondou lze vyšetřit integritu rektálního 

čití, při zvyšování objemu balónku lze zároveň zjistit maximální tolerovaný objem a hranici 

insuflace, která u pacienta vyvolá nucení k defekaci. ANRM lze také vyžít k testu simulo-

vané defekace, kdy je po nafouknutí balónku pacient vyzván k zatlačení, předmětem hodno-

cení je v tomto případě koordinace svalů a změna intrarektálního tlaku (Horák, 2013; Koš-

ťálová et al., 2022; Prokešová a Dolina, 2009). 

6.1.1 Balloon expulsion test 

Balloon expulsion test (BET) je často prováděn spolu s anorektální manometrií a 

jedná se v podstatě o odnož klasické manometrie. Jedná se o nízkonákladový, jednoduchý 
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test, kterým lze v ambulantních podmínkách testovat a hodnotit poruchy evakuace stolice 

(Bharucha et al., 2022). 

BET nemá jednoznačná ustálená pravidla pro provádění a metodika tohoto testu není 

jasně stanovená. Pro provedení testu se používají buď balónky naplněné vzduchem či vodou. 

BET se provádí v pozici lehu nebo sedu a podle studií je doporučený čas pro evakuaci ba-

lónku v rozmezí 1 až 5 minut (Bharucha et al., 2022; Lee a Kim, 2014). 

Dle studie Jain (2020) bylo za abnormální považováno trvání evakuace balónku na-

fouknutého 50 mililitry vzduchu nad 1 minutu. Další zkoumání prokázalo souvislost mezi 

těmito abnormálními hodnotami doby vypuzení balónku a příznaky jako krvácení z rekta, 

nutnost tlačení při vyprazdňování a jiné nespecifické trávicí obtíže, které se u subjektů s delší 

dobou BET objevovaly častěji. Zároveň byla u těchto subjektů zjištěna výrazně vyšší četnost 

dyssynergické defekace oproti subjektům, jejichž hodnoty BET byly v normě. 

6.2 Defekografie  

Rentgenová (dále RTG) defekografie představuje metodu prostřednictvím které lze 

dynamicky vyšetřit rektální evakuaci. Indikační skupina pacientů pro RTG defekografii je 

poměrně široká a zahrnuje pacienty s defekačními poruchami ve smyslu inkontinence, bo-

lestí souvisejících s vyprazdňováním, obstipací, dysfunkcemi sfinkterů nebo pacienty indi-

kované k předoperačním či pooperačním vyšetřením (Anděl et al., 2012; Popiel, 2018). 

Vyšetření nepředchází žádná speciální příprava pacienta, pacient buď před vyšetře-

ním užije rektální čípek, případně je provedeno klyzma. Před samotným vyšetřením je per 

os podána kontrastní baryová látka, která zhruba po devadesáti minutách dosáhne oblasti 

tlustého střeva. Kontrastní látka se následně aplikuje i rektálně. Pacient při vyšetření sedí na 

umělohmotné toaletě bokem k vertikálně umístěné vyšetřovací stěně. V bočné projekci je 

snímána nejprve klidová pozice rekta, následně kontrakce pánevních svalů a iniciální fáze 

defekace, dále konečná fáze defekace a návrat anorekta do původní klidové polohy (Horák, 

2013). 

Oproti ostatním metodám je výhodou defekografie možnost dynamického zobrazení 

změn tvaru a pohybu struktur PD a rektoanální oblasti během defekace, čehož je využíváno 

k odhalení možných patologií. Velice důležitým údajem, který je defekograficky posuzován, 

je velikost ARA podmíněná napětím puborektálního svalu. Rozpětí hodnot velikosti úhlu se 
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podle autorů liší, v klidu můžeme úhel charakterizovat v rozpětí 83-127°, během defekace 

dochází ke zvětšení úhlu na 107-140°(Anděl et al., 2012). 

Podle Anděla et al. (2012) lze nálezy zjištěné defekograficky rozdělit na poruchy 

funkční a morfologické. Mezi funkční poruchy lze zařadit dysfunkci puborektálního svalu 

ve smyslu insuficience nebo zvýšeného napětí až spasticity. Další funkční poruchy předsta-

vuje hypotonie svalů pánevního dna případně retence kontrastní látky po defekaci, která 

může souviset s neúplným vyprazdňováním rekta při defekaci.  

Defekografii lze provést také prostřednictvím magnetické rezonance (dále MR). Vý-

hodou této varianty je eliminace ionizujícího záření, vynikající rozlišení měkkých tkání a 

schopnost současně odhalit multikompartmentální patologii, nicméně oproti RTG defeko-

grafii je její nevýhodou výrazně vyšší cena, délka a nižší dostupnost vyšetření (Kanmaniraja 

et al., 2019). 

6.3 Transit time  

Vyšetření doby průchodu gastrointestinálním traktem dokáže poskytnout užitečné 

informace o fyziologii a funkčnosti střev. K tomuto vyšetření je využíváno rentgenově kon-

trastních markerů, které jsou umístěny do kapsle, korálků, případně malých kroužků, které 

pacient pozře. Průchod těchto markerů trávicím traktem je následně sledován prostřednic-

tvím RTG snímků zhotovených v určitých časových odstupech během dne (Xu et al., 2011). 

Anděl (2012) udává, že se RTG snímky opakují v intervalech 3, 6, 12, 48 a 72 hodin 

po aplikaci kontrastních markerů. Na základě snímků je hodnoceno uložení markerů v jed-

notlivých oddílech střev, které může prokázat zpomalení pasáže střeva, což může předsta-

vovat příčinu obstipace. Zároveň lze vyšetření transit time využít při průjmech, malabsorpč-

ních syndromech či nespecifických abdominálních bolestech jako součást diferenciální dia-

gnostiky.  

6.4 Fecobionics 

Fecobionics je zařízení sloužící k vyšetření anorektálních funkcí, které svým tvarem 

a konzistencí připomíná stolici. Díky tomu poskytuje široké možnosti měření parametrů při 

simulované defekaci, která se snaží co nejvíce přiblížit poměrům reálné defekace. Narozdíl 

od jiných metod měří Fecobionics axiální tlaky ve směru trajektorie stolice, údaje získané 

tímto vyšetřením se proto od údajů získaných jinými metodami liší. Spolu se zavedením 

Fecobionics bylo také přistoupeno k zavedení některých nových měřených parametrů jako 
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je například anteriorně-posteriorní tlakový diagram a defekační indexy, které není možné 

získat klasickou anorektální manometrií (Chen et al., 2021). 

Zařízení Fecobionics bylo speciálně navrženo tak, aby se svým tvarem a konzistencí 

co nejblíže přiblížilo stolici typu 4 na Bristolské škále. Zařízení bylo zároveň zhotoveno 

s ohledem na anatomii anorekta tak, aby při průchodu terminální částí trávicího traktu co 

nejvíce evokovalo evakuaci stolice. Kromě tlaků, včetně axiálního tlaku stolice, zazname-

nává díky senzorům elektrickou impedanci a viskoelastické vlastnosti během defekace pro 

následné geometrické profilování (Sun et al., 2019). 

Gregersen (2018) schematicky popisuje Fecobionics jako zařízení, jehož jádro je tvo-

řeno měkkou pryskyřicí a uvnitř něhož jsou umístěny tři tlakové senzory (viz Příloha 3). Dva 

senzory jsou zabudovány do pryskyřice a slouží k určování velikosti ARA. Kromě toho sen-

zory zaznamenávají tlak při průchodu zařízení análním kanálem. Na základě typického prů-

běhu defekace u zdravých jedinců, lze podle údajů ze zařízení rozlišit pět fází defekace. 

První fázi charakterizuje rostoucí tlak v předním i zadním snímači, při druhé fázi se začíná 

projevovat relaxace anu, ve třetí fázi dochází k průchodu přední části zařízení análním ka-

nálem. Během čtvrté fáze opouští přední část zařízení anální kanál a pátá fáze je konečnou 

fází vyprazdňování, kdy dochází k vyloučení zařízení z těla subjektu. 

6.5 Dotazníky 

Vedle výše zmíněných metod sloužících k měření a objektivizaci defekace, případně 

defekačního stereotypu existuje velké množství dotazníků, jejichž prostřednictvím pacienti 

hodnotí vlastní defekaci po stránce kvalitativní a kvantitativní. Dotazníky kromě bližšího 

přiblížení defekačních návyků a stereotypů pacienta hodnotí i subjektivní vnímání defekace 

ve smyslu doprovodných projevů a symptomů, příjemnosti či nepříjemnosti defekace, dále 

například četnost vyprazdňování.  

Příkladem standardizovaného dotazníku hodnotícího defekaci je The Fecal Inconti-

nence and Constipation Questionaire (dále FICQ). FICQ byl vyvinut společností Focus on 

Therapeutic Outcomes, Inc. (Knoxville, Tennessee) v roce 2008 za součinnosti fyzioterape-

uta specializujícího se na dysfunkce pánevního dna. Cílem dotazníku je vyhodnotit, jak 

střevní dysfunkce ovlivňují funkční stav a vnímání pacienta, přičemž se dotazník zaměřuje 

především na faktory spojené s inkontinencí a konstipací (Wang et al., 2014). 



 

54 

 

 Jako další příklad dotazníku lze uvést například The Groningen Defecation & Fecal 

Continence Questionnaire, který byl vytvořen na základě dotazníku a kritérií Rome IV. Do-

tazník obsahuje celkem 88 otázek týkajících se různých aspektů anorektálních funkcí, sou-

visejících poruch a možných příčin (Meinds et al., 2018).  

Díky velkému množství existujících dotazníků nelze v teoretické části této bakalář-

ské práce ani zdaleka obsáhnout všechny. Dotazníky se zároveň často týkají konkrétnějšího 

tématu souvisejícího s defekací, jako je například inkontinence nebo zácpa. Pokud se bavíme 

o obecných dotaznících hodnotících defekaci, mezi nejčastěji se opakujícími otázkami lze 

uvést například otázky na konzistenci stolice, četnost vyprazdňování, míru nucení na stolici, 

nutnost tlačení při vyprazdňování, pocit vyprázdnění, dobu trvání defekace, doprovodné pro-

jevy jako je bolest, krvácení z konečníku či příznaky zácpy, užívání laxativ. V rešeršní části 

této práce byl ve studii Modi et al. (2019) k subjektivnímu hodnocení defekace využit 

stručný dotazník obsahující otázky na trvání defekace, subjektivní míru námahy a vnímanou 

míru vyprázdnění. Trieu et al. (2023) využil k hodnocení vizuální analogové škály, jejímž 

prostřednictvím subjekty vyjadřovaly snadnost evakuace, míru potřeby vyprázdnění v jed-

notlivých pozicích a vnímanou míru diskomfortu. Sikirov (2003) pro vyjádření subjektivní 

náročnosti vyprázdnění použil stupnici, která vyprázdnění v dané pozici definovala jako 

velmi snadné, snadné, střední nebo náročné. 
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7 SOUHRN SYSTEMATICKÉ REŠERŠE 

 

 

 

Autoři
Počet 

pacientů

Průměrný 

věk 

Skupina 

pacientů 
Posuzované pozice Způsob intervence

Způsob 

hodnocení
Doba měření Hodnocené parametry 

Chen et al. 

(2021)

12 (6 mužů, 6 

žen)
26,3 let asymptomat. 

leh na boku

sed (ST*)

dřep (flexe kyč. kl. 155°)

změna pozice Fecobionics 

1 pokus o vyprázdnění 

v každé pozici

(celkem 3 pokusy)

čas vyprázdnění,

ARP, ASP, DI

Modi et al.

(2019) 

52 (31 mužů, 

21 žen)
29,03 let asymptomat. 

sed (ST)

sed s DPMD
DPMD

měření času + 

subjektivní vnímání

záznam BM po dobu 

4 týdnů 

(celkem 1119 BM)

čas vyprázdnění,

subjektivní percepce

Rao et al. 

(2006)

25 (10 mužů, 

15 žen)
50 let asymptomat. 

leh na boku 

sed (ST)

změna pozice

(+ změna 

vypuzovaného 

zařízení)

ANRM 

6 pokusů o 

vyprázdnění v každé 

pozici

(celkem 12 pokusů)

čas vyprázdnění,

ARP, ASP, IRP

Trieu et al. 

(2023)

41 (3 muži, 

38 žen)
52 let chronická obst.

sed (ST)

sed s DPMD 

DPMD (17,78 cm a 

22,86 cm)
ANRM + BET

1 pokus o vyprázdnění 

v každé pozici

(celkem 3 pokusy)

čas vyprázdnění, 

ARP, ASP, IRP, 

rektální čití,

subjektivní percepce

Sakakibara 

et al. 

(2010)

6 (1 muž, 5 

žen) 
41 let asymptomat. 

sed (ST)

sed s DPMD 

dřep (flexe kyč. kl. 157,5°)

změna pozice 

+ DPMD
ANRM

1 pokus o vyprázdnění 

v každé pozici

ARP, ASP, IRP, ARA,

abdominální tlak

Tabulka 1 Přehled studií systematické rešerše 
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Sikirov D. 

(2003)

28 (14 mužů, 

14 žen)
40,14 let asymptomat. 

sed (ST**)

sed s DPMD

dřep

změna pozice 

+ DPMD (10cm)

měření času + 

subjektivní vnímání

6 BM v každé pozici

(celkem 18 pokusů)

čas vyprázdnění, 

subjektivní percepce

Takano et 

al. 

(2016)

22 (5 mužů, 

17 žen)
56 let chronická obst.

sed (ST)

sed s předklon trupu 
změna pozice RTG defekografie

1 pokus o vyprázdnění 

v každé pozici

(celkem 2 pokusy)

ARA, PPD, PRL

Takano et 

al.

(2018)

53 (28 mužů. 

25 žen)
70,2 let chronická obst.

sed 

sed s DPMD 

a předklonem trupu

DPMD + současná 

změna pozice trupu

RTG defekografie 

+ ANRM

1 pokus o vyprázdnění 

v každé pozici

čas vyprázdnění, 

ARA, PPD, PRL, IRP

Zdroj: vlastní 

Poznámka: ST – standartní toaleta (při sedu úhel flexe kyč. kl. cca 90°, * Chen et al. uvádí výšku toalety 40 cm, ** Sikirov uvádí 41-42 cm); ARP – klidový anální tlak (anal 

resting pressure; ASP – anální tlak při tlačení (anal squeeze pressure); DI – defekační indexy; DPMD – stolička, podnožka (defecation posture modification device); BM – 

vyprazdňování (bowel movements); ANRM – anorektální manometrie; IRP – intrarektální tlak; BET – ballon expulsion test; ARA – anorektální úhel; obst. – obstipace; PPD 

– délka perineální roviny (perineal plane distance); PRL – délka m. puborectalis (puborectalis lenght) 
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8 VÝSLEDKY REŠERŠE  

Studie 1 

Studie Chen et al. (2021) měla za cíl charakterizovat vlastnosti defekace při použití 

zařízení Fecobionics v různých pozicích těla. V této studii byly zkoumány pozice vleže na 

boku, v sedě na toaletě standartní výšky (zhruba 40 cm) s flexí kyčelních kloubů 90° a ve 

dřepu s flexí kyčelních kloubů 25° (pozn. v našem pojetí goniometrie nutno chápat jako úhel 

flexe kyčelních kloubů 155°, ve studii uvedený údaj 25° lze chápat jako úhel, který svírá osa 

femuru s osou trupu). Hypoteticky bylo očekáváno, že nejobtížnější pozicí pro vyprazdňo-

vání bude pozice vleže na boku a že vyprazdňování v dřepu bude efektivnější než vyprazd-

ňování vsedě. 

Studie se zúčastnilo 12 subjektů starších 18 let, z toho 6 mužů a 6 žen. Od subjektů 

byla získána anamnestická data včetně zdravotního stavu, případných aktuálních symptomů, 

prodělaných onemocnění a jejich léčby. Mezi kritéria pro zahrnutí do studie patřila neexis-

tence současných ani dřívějších symptomů poruch vyprazdňování a žádné absolvované 

břišní operace. Subjekty byly následně pozvány k absolvování vyšetření v laboratoři anorek-

tálních funkcí, kde byla získávána další anamnestická data a kde byla pomocí dotazníků 

získána data o fekální inkontinenci a chronické zácpě u pacientů. Všichni účastníci výzkumu 

uvedli, že využívají standardní toalety, tudíž jejich obvyklou pozicí při defekaci byl sed. 

 Pro měření bylo použito pouze zařízení Fecobionics z důvodu minimalizace počtu 

pokusů o vyprazdňování s ohledem na komfort pacienta. Zařízení bylo před začátkem mě-

ření umístěno do rekta a pacienti byli po 3 minutách v klidu instruováni k provedení kon-

trolních manévrů, prostřednictvím kterých došlo ke kontrole umístění zařízení a zároveň do-

šlo k ověření funkčnosti tlakových senzorů. Zařízení bylo dále distendováno do objemu 50 

ml a subjekty byly instruovány k pokusu o vyprázdnění vleže na boku, vsedě a ve dřepu 

v náhodném pořadí. Mezi každým pokusem o defekaci měly subjekty 10-15 minut na odpo-

činek a během experimentu bylo subjektům dopřáno co největší soukromí. Pokud se pacien-

tovi nepodařilo evakuovat zařízení v jedné z pozic během 2 minut, bylo zařízení vyjmuto a 

pacient se pokusil o vyprázdnění v ostatních pozicích.  

 Výstupem z měření byly hodnoty času expulze zařízení, hodnoty tlaků včetně klido-

vého análního tlaku, maximálního tlaku při evakuaci, dále amplitudy tlaku ze tří senzorů a 
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rozdíl tlaků mezi předním a zadním senzorem. V další analýze byla zjišťována rychlost vy-

měšování a byly stanovovány defekační indexy, jejichž prostřednictvím byla následně kvan-

titativně posuzována efektivita simulované defekace.  

Všechny subjekty byly schopné provést vyprázdnění zařízení Fecobionics v pozici 

vsedě a ve dřepu, pouze tři z nich však dokázali evakuovat zařízení v pozici vleže na boku 

ve stanoveném časovém rozmezí 2 minut, u těchto subjektů vzorec defekace korespondoval 

s pozicemi vsedě a ve dřepu. V pozici vleže na boku tedy většina subjektů prokázala dyssy-

nergický vzorec defekace s četnými neefektivními kontrakcemi. U devíti z nich byl vzor 

defekace u obou pozic vsedě i ve dřepu téměř stejný, nicméně u pěti z těchto subjektů trvalo 

vyprázdnění o 3-6 sekund déle v pozici dřepu, což lze dle autorů přisoudit tvaru a struktuře 

zařízení Fecobionics, jehož kompletní vyprázdnění trvalo u některých pacientů déle.  

 Maximální evakuační tlak vsedě a ve dřepu činil 130,1 ± 12,4 cmH2O a 134,0 ± 11,1 

cmH2O (viz Tabulka 2). Doba vyprazdňování pro polohu vleže na boku, vsedě a ve dřepu 

byly 108,9 ± 8,3 sekund, 15,0 ± 2,1 sekund a 16,1 ± 2,9 sekund, ale hodnota času vleže na 

boku je poněkud zkreslená díky nezahrnutí pacientů, kteří překročili stanovený limit 120 

sekund. Doba vyprazdňování vsedě a ve dřepu vykazovala dobrou korelaci bez výrazného 

rozdílu mezi oběma polohami. Rychlost vyprazdňování odpovídala pro pozici vsedě 5,0 

cm/s, pro pozici ve dřepu byla rychlost 4,4 cm/s. Defekační indexy, které autoři matematicky 

stanovili, aby určili efektivitu pozic, neprokázaly žádný statisticky významný rozdíl mezi 

pozicemi vsedě a ve dřepu. Studie zjistila výrazné rozdíly mezi vyprazdňováním vleže a 

v ostatních dvou pozicích, nicméně nebyly zjištěny žádné signifikantní kvantitativní rozdíly 

ve vyprazdňování v pozici vsedě a ve dřepu (Chen et al., 2021).  

 

 vleže na boku vsedě ve dřepu 

ARP (cmH2O) 33,1 ± 4,1 37,1 ± 4,0 - 

ASP (cmH2O) 98,4 ± 6,9 142,3 ± 16,4 - 

max. evakuační tlak (cmH2O) - 130,1 ± 12, 4 134,0 ± 11,1 

doba vyprázdnění (s) 108,9 ± 8,3 15,0 ± 2,1 16,1 ± 2,9 

Tabulka 2 Výsledky studie 1 

Zdroj: vlastní 

 

  vleže na boku vsedě ve dřepu 

ARP (cmH2O) 33,1 ± 4,1  37,1 ± 4,0 - 

ASP (cmH2O) 98,4 ± 6,9  142,3 ± 16,4 - 
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Studie 2 

Ve studii Modi et al. (2019) byl zkoumán vliv defecation postural modification devices 

(dále DPMD) v podobě stoličky pod nohy na defekaci a její subjektivní vnímání, cílem stu-

die bylo zjistit efekt těchto zařízení na asymptomatické jedince. Celkem 52 subjektů, z toho 

31 mužů, bylo zahrnuto do studie. Kritérii pro vyloučení ze studie byla předchozí zkušenost 

s DPMD, přítomnost ileostomie nebo kolostomie u pacientů, historie operací střev a těho-

tenství. Každý z 52 subjektů prošel vstupním rozhovorem za účelem získání specifických 

informací o vyprazdňovacích návycích. Před zahájením výzkumu pacienti zároveň vyplňo-

vali dotazníky týkající se historie střevních onemocnění, defekačních návyků a případných 

symptomů souvisejících s defekací. Na začátku studie udávalo 15 subjektů (28,8 %) neúplné 

vyprazdňování, 23 subjektů (44,2 %) zvýšené napětí při defekaci a 29 subjektů (55,8 %) 

zaznamenalo v posledním roce přítomnost krve na toaletním papíře po vyprázdnění. Z po-

hledu frekvence vyprazdňování uvedlo 26 subjektů (50 %) defekaci jednou denně, 21 sub-

jektů (40,4 %) dvě a více defekací denně a 5 subjektů (9,6 %) defekaci jednou za dva dny. 

Zajímavý byl i údaj, podle kterého 38 subjektů (73,1 %) trávilo na toaletě čas navíc čtením 

nebo jinou aktivitou.  

Všichni účastníci obdrželi na začátku studie DPMD k vlastnímu použití a byli instru-

ováni k zaznamenávání vyprazdňování po dobu 4 týdnů do dotazníku, který jim byl poskyt-

nut. První dva týdny studie pacient vykonával defekaci na standardní toaletě bez použití 

DPMD v pozici vsedě a třetí a čtvrtý týden využíval DPMD. Po každé defekaci pacient za-

znamenal do dotazníku údaje o využití DPMD, trvání defekace, subjektivní míře námahy při 

defekaci a pocitu vyprázdnění. Po dokončení výzkumu bylo u pacientů prostřednictvím prů-

zkumu zjišťováno jejich subjektivní hodnocení a zkušenost s používáním DPMD.  

Ve této studii, zahrnující 52 subjektů, bylo celkem zaznamenáno 1119 vyprazdňo-

vání, z toho 735 bez použití DPMD a 384 s použitím DPMD. Využívání DPMD vedlo ke 

zvýšení míry vyprázdnění a snížení námahy při defekaci. Při použití DPMD byl zároveň čas 

vyprazdňování obecně kratší. Ve všech třech posuzovaných parametrech byl rozdíl při pou-

žívání DPMD vyjádřen následovně: zvýšení vyprázdnění střev (44/52 subjektů; 85 %), sní-

žená námaha během vyprazdňování (47/52; 90 %) a zkrácení doby trvání (37/52; 71 %) u 

použití DPMD. K bližšímu vyhodnocení efektivity využití DPMD byly autory vytvořeny 

specifické podskupiny účastníků na základě 5 charakteristických vlastností, aby bylo možné 

zhodnotit, zda některá konkrétní skupina vykazovala lepší odezvu na intervenci. Těchto 5 



 

60 

 

charakteristik zahrnovalo pohlaví (ženy/muži), typickou konzistenci stolice (nor-

mální/měkká), míru obstipace, zvýšenou míru námahy při defekaci a snížený pocit vyprázd-

nění. DPMD výrazněji snížilo míru namáhání během defekace u účastníků, kteří trpěli zá-

cpou a účastníků, kteří uváděli snížení pocitu vyprázdnění. Zároveň došlo k výraznějšímu 

snížení času vyprazdňování u mužů ve srovnání se ženami (1,32 vs. 1,10 násobné snížení) a 

snížení doby vyprazdňování u těch, kteří uváděli sníženou míru vyprázdnění (1,48 vs. 1,17 

násobné snížení).  

V průzkumu po skončení studie udalo 35 z celkových 52 subjektů (67,3 %), že plá-

nují na základě získaných zkušeností pokračovat v používání DPMD. Výsledky studie tedy 

naznačují, že využití DPMD u zdravé populace pozitivně ovlivňuje trvání defekace a sub-

jektivní vnímání míry vyprázdnění a námahy při defekaci (Modi et al., 2019). 

Studie 3 

Rao et al. (2006) se ve studii zaměřili na měření rektálního a análního tlaku u 25 

zdravých jedinců při pokusu o vyprázdnění. Cílem studie bylo porovnat hodnoty tlaků při 

simulované defekaci v pozici vleže a pozici vsedě a na základě toho analyzovat, která pozice 

je lepší nejen pro defekaci, ale i případné vyšetřování prostřednictvím přístrojové techniky 

tak, aby hodnoty získávané vyšetřením nebyly zkreslené nevhodnou pozicí. Ve studii záro-

veň k simulaci stolice kromě balónku využívali zařízení FECOM, čímž byl následně hodno-

cen vliv zvolené metody na defekační stereotyp a jednotlivé metody byly porovnávány.  

Ze zkoumaného vzorku 25 účastníků bylo 10 mužů, průměrný věk subjektů byl 50 

let. Nikdo ze zúčastněných netrpěl gastrointestinálními obtížemi a zároveň neprodělal v mi-

nulosti žádnou břišní nebo anorektální operaci. Všichni zúčastnění udávali před začátkem 

studie normální vyprazdňovací návyky, nikdo z nich netrpěl na jakékoliv obtíže při vyprazd-

ňování včetně krvácení z rekta, bolestí při vyprazdňování, abdominální bolesti nebo dalších 

symptomů. Všechny subjekty absolvovaly pokus o defekaci ve čtyřech separátních experi-

mentálních podmínkách.  

V první části experimentu byla použita šesti senzorová manometrická sonda, jejíž 

čtyřcentimetrový manometrický balónek byl umístěn do rekta pacienta. Správné umístění 

manometrické sondy zajistilo uložení senzorů v hloubce 1; 1,5; 2; 3; 9 a 14 cm od ústí anál-

ního kanálu. Po umístění senzoru následoval patnáctiminutový odpočinek a po uplynutí této 
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doby byly subjekty požádány o vyprázdnění v pozici vleže na boku dvakrát po sobě s dvou-

minutovým odpočinkem mezi jednotlivými pokusy. Následně se celý proces zopakoval 

v pozici vsedě na standardní toaletě.  

Během druhé části experimentu byl balónek zavedený do rekta obdobným způsobem 

jako v prvním experimentu, následně nafouknut objemem 50-100 cm3 vzduchu, dokud pa-

cient neudal subjektivní potřebu vyprázdnění. Stejně jako v prvním experimentu následoval 

pokus o vyprázdnění ve dvou opakováních v pozici vleže na boku s dvouminutovou pauzou 

mezi pokusy a obdobně se celý proces opakoval vsedě na toaletě.  

Ve třetí části experimentu byl použit dlouhý latexový balónek zaváděný 8 cm hlu-

boko od okraje análního kanálu. Balónek byl poté naplněn 50 cm3 vody o teplotě 37°C. 

Subjekty následně dostaly pokyn k evakuaci balónku vleže na boku, se stanovením časového 

limitu pěti minut. Pokud pacient nedokázal balónek vypudit, byl balónek vyjmut a pacient 

zopakoval celý proces vsedě na toaletě. V tomto experimentu byly zaznamenávány časy po-

třebné k vyloučení balónku.  

Čtvrtá a závěrečná část experimentu byla prováděna za využití 9 cm dlouhého defor-

movatelného zařízení FECOM, které je vyplněno silikonem o objemu 35 cm3 a zjednodušeně 

představuje obdobu zařízení Fecobionics, které bylo popsáno v kap. č. 6. Toto zařízení bylo 

umístěno do rekta pacienta a stejně jako v předchozí části experimentu byl pacient vyzván 

k pokusu o vypuzení zařízení nejprve v pozici vleže na boku, následně vsedě na toaletě.  

V každém z experimentů byly rovněž zaznamenávány subjektivní pocity pacienta 

včetně anorektálního diskomfortu, vyvolání nutkání na vyprázdnění v závislosti na použitém 

zařízení a napodobení stolice při použití odlišných zařízení. U subjektů byl zároveň sledován 

defekační vzor se zaměřením na odhalení možných dyssynergií. V prvním a druhém experi-

mentu byl měřen maximální intrarektální tlak a zároveň minimální anální zbytkový tlak, na 

základě kterých se vypočítal defekační index, který byl autory definován jako poměr mezi 

maximálním intrarektálním tlakem a minimálním análním zbytkovým tlakem. U druhých 

dvou experimentů byla hodnocena především schopnost subjektů vypudit „umělou stolici“ 

v podobě balónku s vodou a zařízení FECOM a také čas potřebný k vypuzení. 

 Při pokusu o vyprázdnění s prázdným konečníkem v první části experimentu vyka-

zovalo 9 z 25 subjektů (36 %) dyssynergický vzor v poloze vleže na boku, 5 z 25 subjektů 
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(20 %) v poloze vsedě. V tomto případě spočíval dyssynergický vzorec v paradoxní kon-

trakci nebo zvýšení tlaku análního svěrače. Na rozdíl od toho, při pokusu o vyprázdnění 

nafouknutého balónku v druhé části experimentu vykazovalo dyssynergický vzorec 6 z 25 

subjektů (24 %) v poloze vleže, 2 z 25 subjektů (8 %) v poloze vsedě. Při pokusu o vyprázd-

nění s prázdným rektem v první části experimentu byl v pozici vsedě intrarektální tlak vyšší 

a zbytkový anální tlak nižší v porovnání s pozicí vleže na boku. Současně byl v pozici vsedě 

klidový anální tlak vyšší oproti pozici vleže. Ve třetí a čtvrté části experimentu nedokázalo 

vleže na boku 15 z 25 subjektů (60 %) vypudit balónek naplněný vodou, 11 z 25 pacientů 

(44 %) nedokázalo vypudit zařízení FECOM. V poloze vsedě se oproti tomu nepodařilo ba-

lónek naplněný vodou vypudit 4 z 25 subjektů (16 %), FECOM zařízení vsedě nevypudil 1 

z 25 subjektů (4 %).  

Na základě těchto experimentů došla studie k závěru, že pozice ovlivnila vzorec de-

fekace a pozice vsedě byla vyhodnocena jako vhodnější než pozice vleže na boku, jelikož 

v rámci všech experimentů byl pro subjekty pokus o vyprázdnění náročnější v pozici vleže 

a zároveň bylo u této pozice sledováno vyšší procento dyssynergických vzorů (Rao et al., 

2006).  

Studie 4 

Vliv stoličky (DPMD) na pozici těla a následnou facilitaci defekace byl posuzován 

ve studii Trieu et al. (2023). Cílem této randomizované studie bylo ve skupině 41 pacientů, 

z toho 3 mužů, stanovit změnu v defekačním stereotypu při použití 17,78 cm vysoké stoličky 

a 22,86 cm vysoké stoličky. Pacienti účastnící se studie trpěli zácpou, před samotným pro-

vedením studie u nich byly zjišťovány údaje jako demografické znaky, anamnéza se zamě-

řením na prodělaná onemocnění a charakteristické symptomy obstipace. Jako metoda pro 

posouzení změn při použití stoličky a simulaci defekace byl použit balloon expulsion test 

(BET). Před zahájením studie byl u každého pacienta zhodnocen psychický stav prostřed-

nictvím Hospital Anxiety and Depression Scale a každý z pacientů podstoupil rektální vy-

šetření a anorektální manometrii.  

Při studii provedl každý pacient třikrát BET za použití katetru umístěného do rekta a 

naplněného 50 ml teplé vody. Subjekty prováděly simulovanou defekaci v pozici sedu s no-

hama na zemi a dlaněmi na kolenou, v pozici sedu s použitím 17,78 cm (7 inch) vysoké 

stoličky pod nohy s rukama na kolenou a v pozici sedu s použitím 22,86 cm (9 inch) vysoké 

stoličky pod nohy s rukama kolem kolen v náhodném pořadí. Výchozí hypotézou autorů 
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bylo, že vyšší stolička poskytne vyšší flexi v kyčelních kloubech, a tím větší facilitaci defe-

kace.  

V každé pozici byl zaznamenán čas potřebný k vyprázdnění, přičemž autoři na zá-

kladě předchozích poznatků označili jakoukoliv dobu vyprázdnění delší než 20 vteřin za 

prodlouženou. Mezi jednotlivými pozicemi byly pacientovi vždy dány 4 minuty na odpoči-

nek. V každé pozici byl dále goniometrem stanoven úhel flexe v kyčelním kloubu. Po pro-

vedení vyprázdnění v každé pozici pacienti hodnotili subjektivní vnímání defekace, které 

zahrnovalo snadnost evakuace, míru potřeby vypuzení katetru a vnímanou úroveň diskom-

fortu na vizuální analogové škále.  

Při vyšetření ANRM byl u 27 % pacientů zaznamenán neadekvátní rektální tlak při 

tlačení (<40 mmHg), u 10 % byla zpozorována absence relaxace análního kanálu při tlačení 

a u 85 % byla zjištěna paradoxní kontrakce análního sfinkteru. V pozici vsedě bez použití 

stoličky nebylo 11 pacientů (27 %) schopno vypudit rektální balónek v čase kratším než 20 

sekund.  

V čase BET nebyl zaznamenán žádný významný rozdíl mezi jednotlivými pozicemi, 

separátní analýza porovnávající čas vypuzení s použitím nižší a vyšší stoličky neukázala 

žádný statisticky významný rozdíl. Nebyla zjištěna ani žádná souvislost mezi pořadím jed-

notlivých pozic a výsledným časem vypuzení balónku. V subjektivním vnímání defekace 

nebyl zjištěn žádný významný rozdíl mezi pozicemi s využitím stoličky a pozicemi bez ní, 

stejně tak nebyl rozdíl v subjektivních pocitech pacientů při použití nižší a vyšší stoličky. 

Velikost úhlu flexe v kyčelním kloubu měřená v jednotlivých pozicích se s použitím stoličky 

(7 inch a 9 inch) zvětšovala, takže vedla ke změně postury pacienta při defekaci, nicméně 

nebyla prokázána souvislost mezi zvětšením úhlu a zkrácením času potřebného pro vyprázd-

nění nebo změnou subjektivního vnímání pacientů.  

Na závěr studie byla provedena analýza podskupiny pacientů, kteří nebyli schopni 

v pozici vsedě bez použití stoličky provést BET v čase kratším než 20 sekund a byl u nich 

zjištěn dyssynergický vzorec defekace. U těchto pacientů byl BET opakován s použitím sto-

ličky a v případě 4 z 11 pacientů došlo k úspěšnému provedení testu v čase kratším než 20 

s použitím stoličky.  
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Studie tedy neprokázala efekt použití stoličky (DPMD) na vnímání a průběh defekace 

a zároveň se neprokázala jako účinná metoda pro zmírnění příznaků obstipace (Trieu et al., 

2023).  

 

Studie 5 

Studie Sakakibara et al. (2010) se účastnilo 6 zdravých dobrovolníků s průměrným 

věkem 41 let, u kterých byl manometricky zjišťován abdominální a rektální tlak, tlak anál-

ních svěračů a zároveň byl hodnocen anorektální úhel ve třech různých defekačních pozi-

cích. Všichni pacienti zahrnutí do studie vykazovali normální funkci střev, kritérii pro vy-

loučení ze studie byla neschopnost zaujmout pozici dřepu, méně než tři defekace týdně, fe-

kální inkontinence nebo průjem a dále přítomnost močových dysfunkcí, které by mohly na-

značovat vážnější poruchu funkce orgánů pánevního dna.  

Zkoumanými pozicemi byl standardní sed (s úhlem flexe kyčelních kloubů 90°), sed 

se zvětšením flexe kyčelních kloubů, kdy úhel mezi osou femuru a osou trupu představoval 

60° (v našem pojetí goniometrie úhle flexe kyčelních kloubů 120°), a pozice dřepu, ve které 

úhel svíraný osou femuru a osou trupu činil zhruba 22,5° (v našem pojetí goniometrie odpo-

vídající zhruba 157, 5° flexe kyčelních kloubů – viz Příloha 4).  

Měření probíhalo prostřednictvím ANRM s katetrem, který byl umístěn do rekta pa-

cientů. Po naplnění anorekta kontrastní látkou dostali pacienti pokyn k vyprázdnění při po-

zici sedu na standardní toaletě. Poté se celý proces opakoval v pozici sedu na standardní 

toaletě s podepřením dolních končetin (flexe kyčelních kloubů 120°). Třetí měření bylo pro-

Obrázek 2 Ilustrace pozice ze studie Trieu et al. (2023) 

Zdroj: Trieu et al. (2023) 

(2023) 
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vedeno stejným způsobem v pozici dřepu (úhel flexe kyčelních kloubů 157,5°). Během po-

kusů o vyprazdňování byly měřeny hodnoty abdominálního, rektálního tlaku a tlaku anál-

ního svěrače. Dále byl radiograficky změřen anorektální úhel (viz Příloha 4).  

Rozdíly v bazálním abdominálním tlaku před vyprázdněním v pozici vsedě (53 

cmH2O) a vsedě se zvětšením flexe kyčelních kloubů (29 cmH2O) nedosáhly statické vý-

znamnosti. Bazální abdominální tlak ve dřepu představoval nejnižší hodnotu (26 cmH2O). 

Stejně tak nebyly signifikantní ani rozdíly ve zvýšení abdominálního tlaku při vyprazdňo-

vání mezi pozicemi vsedě (65 cmH2O) a vsedě s podepřením nohou (53 cmH2O), ani mezi 

pozicemi v dřepu (52 cmH2O) a vsedě. Hodnoty velikosti ARA vsedě s podepřením nohou 

a zvýšením flexe v kyčelních kloubech (99°) se signifikantně nelišily od velikosti úhlu vsedě 

(100°). V pozici dřepu byl však anorektální úhel (126°) výrazně větší než v pozici vsedě 

(100°). V ostatních měřených hodnotách jako bylo zvýšení rektálního tlaku během vyprazd-

ňování a tlak análního svěrače nebyly zjištěny výrazné odchylky mezi jednotlivými pozi-

cemi.  

Na základě výše zmíněných výsledků měření byl studií Sakakibara et al. (2010) vy-

řčen závěr, že zvětšení flexe v kyčelních kloubech při defekaci v pozici dřepu má vliv na 

narovnání anorektálního úhlu, které dále vede k potřebě menší námahy při defekaci a usnad-

ňuje tak proces defekace. Pozice dřepu byla proto touto studií vyhodnocena jako nejefektiv-

nější pro defekaci v porovnání s pozicí vsedě a vsedě s podložením dolních končetin (Saka-

kibara et al., 2010).   

Tabulka 3 Výsledky studie 5 

 sed sed s DPMD dřep 

bazální abdominální tlak (cmH2O) 53 29 26 

abdominální tlak při tlačení (cmH2O) 65 53 52 

velikost ARA 100° 99° 126° 

zvýšení IRP (cmH2O) 2,7 2,3 0 

 

 

Zdroj: vlastní 
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Studie 6 

Porovnání námahy a sil působících při defekaci ve třech různých pozicích bylo cílem 

studie Sikirov et al. (2003). Ve studii bylo využito měření času potřebného pro uspokojivé 

vyprázdnění v pozici sedu na standardní toaletě (41-42 cm vysoké), v pozici sedu na toaletě 

s podepřením dolních končetin stoličkou o výšce 10 cm (tudíž výška sedu na toaletě před-

stavovala 31-32 cm) a v pozici dřepu. Do studie bylo zahrnuto 28 dobrovolníků s normální 

funkcí střev. Kritérii pro vyloučení ze studie byla neschopnost subjektů zaujmout pozici hlu-

bokého dřepu a také frekvence defekace nižší než 1 týdně a vyšší než 3 denně z důvodu 

zvýšení homogenity výsledků a lepší reprezentativnosti majoritní části společnosti.  

Kromě měření času potřebného k vyprázdnění, byly subjekty rovněž požádány o za-

znamenávání svého subjektivního vnímání míry námahy při defekaci. Každý dobrovolník 

zaznamenal šest po sobě jdoucích vyprazdňování v každé pozici.  

Ve studii byly zjištěny odlišné defekační vzorce u jednotlivých subjektů z pohledu 

času potřebného k uspokojivému vyprázdnění, jelikož některým subjektům stačilo obecně 

pár vteřin a někteří jedinci potřebovali k vyprázdnění několik minut. Nehledě na interperso-

nální rozdíly mezi jednotlivými dobrovolníky bylo u všech subjektů zaznamenáno výrazné 

snížení času potřebného k vyprázdnění v pozici dřepu v porovnání s oběma pozicemi vsedě. 

Průměrný čas potřebný k uspokojivému vyprázdnění v jednotlivých pozicích byl následu-

jící: vsedě (41-42 cm vysoká toaleta) 2,16 min; vsedě s podepřením dolních končetin (31-32 

cm vysoká toaleta) 1,9 min; ve dřepu 0,85 min. Stanovení subjektivní náročnosti vyprazd-

ňování odhalilo jako nejsnadnější pozici dřepu v porovnání s oběma pozicemi vsedě. V po-

zici dřepu označilo 44 % subjektů defekaci jako velmi snadnou, v obou pozicích sedu byl 

tento údaj jen 9-20 %. Statistický rozdíl v případě obou parametrů byl vysoce signifikantní. 

Většina subjektů zároveň zaznamenala snížení v čase potřebném pro vyprázdnění v pozici 

sedu s podepřením dolních končetin v porovnání s pozicí sedu na standartní toaletě (41-42 

cm), nicméně 6 subjektů (21 %) potřebovalo více času na uspokojivé vyprázdnění vsedě 

s podepřením dolních končetin v porovnání s pozicí vsedě na standartně vysoké toaletě. 

Na základě těchto zjištění bylo studií prokázáno, že pozice sedu při defekaci vyžaduje 

nadměrné vypuzovací úsilí ve srovnání s pozicí dřepu a je proto pro defekaci méně vhodná 

(Sikirov, 2003).  
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Studie 7 

Ve studii Takano a Sands (2016) byla posuzována velikost anorektálního úhlu 

(ARA), délka perineální roviny (dále PPD) a délka m. puborectalis (dále PRL) během defe-

kace ve standardním sedu a v pozici „Thinker“ prostřednictvím RTG defekografie. Tato po-

zice byla definována jako pozice sedu na standardní toaletě se současným předklonem trupu 

a opřením loktů o kolena, přičemž očekávaným efektem této pozice bylo zvýšení rektálního 

a snížení análního tlaku, což by podle autorů mělo vést k facilitaci defekace (viz Příloha 5). 

Pozice byla pojmenována „The Thinker“, jelikož svou podobou připomíná stejnojmennou 

sochu Auguste Rodina. 

ARA byl ve studii definován jako úhel mezi podélnou osou análního kanálu a osou 

distální poloviny zadní rektální stěny. PPD byla měřena jako vertikální vzdálenost mezi po-

zicí ARA a linií spojující symfýzu s koncovým bodem kosti kostrční. PRL představovala 

vzdálenost mezi ARA a symfýzou. 

Vliv pozice na defekaci byl zkoumán prostřednictvím defekografie. Do studie bylo 

zahrnuto 22 subjektů, z toho 5 mužů. Jednalo se o pacienty trpící konstipací funkčního pů-

vodu, kterým bylo naplánováno podstoupení defekografie a kteří nebyli schopní evakuovat 

baryovou pastu při defekografickém vyšetření provedeném ve standardní pozici sedu. V ta-

kovém případě byli pacienti nastaveni do „Thinker“ pozice a defekografie byla zopakována. 

Kritérii pro vyloučení pacientů ze studie bylo těhotenství, věk nižší než 18 let a historie 

rektálních operací. 

Pacientům bylo před provedením defekografie aplikováno do rekta 200 ml tekutého 

barya a 50 ml baryové pasty smíchané s ovesnými vločkami, aby bylo dosaženo zhruba 

struktury stolice Bristolského typu 4. Pacient byl poté v pozici vsedě na toaletě vyzván k vy-

konání defekace, během které byly pořízeny laterální snímky pánve. Pokud pacient nebyl 

schopen pastu evakuovat, byla pacientova pozice změněna do pozice „Thinker“ a snímky 

byly pořízeny znovu. Pokud ve standardním sedu došlo k evakuaci pasty, pacient byl vylou-

čen z dalšího pokračování ve studii.  

Diagnózou všech 22 subjektů zahrnutých do studie byla dyssynergická defekace. Po 

změně defekační pozice do pozice „Thinker“ došlo u 14 pacientů ke změně dyssynergického 

vzoru defekace. Během studie byly zjištěny statisticky významné rozdíly mezi pozicí vsedě 

a pozicí „Thinker“ ve všech měřených parametrech, přičemž u všech pacientů došlo ke zvý-

šení hodnot ARA, PPD a PRL v pozici „Thinker“. Velikost anorektálního úhlu v pozici 
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„Thinker“ (134°) byla výrazně vyšší než vsedě (113°). Z celkového počtu 22 pacientů, kteří 

nedokázali evakuovat baryovou pastu v pozici standardního sedu, se 15 z nich dokázalo 

zcela vyprázdnit v pozici „Thinker“.  

Na základě provedeného měření byla pozice „Thinker“ vyhodnocena jako užitečná 

ve smyslu rozšíření anorektálního úhlu, což ze širšího pohledu znamenalo zvýšení efektivity 

defekace v porovnání s defekací vsedě (Takano a Sands, 2016).  

Tabulka 4 Výsledky studie 7 

 

 

Studie 8 

Do výzkumu Takano et al. (2018), který se zabýval efektivitou použití stoličky 

(DPMD) pro facilitaci defekace, bylo zařazeno 53 subjektů, které mezi červnem a říjnem 

2016 zaznamenaly problémy s defekací. U pacientů byla provedena defekografie bez použití 

a s použitím stoličky a porovnávanými hodnotami byla velikost ARA, PPD a PRL v klidu a 

při vyprazdňování v obou pozicích.  

Tato studie navazovala na studii Takano a Sands (2016), ve které byla zkoumána 

efektivita pozice „Thinker“. Ačkoliv studie prokázala efektivitu této pozice, u některých pa-

cientů pozice nepřinesla uspokojivé výsledky. Cílem tohoto navazujícího výzkumu tedy bylo 

přiblížit se použitím stoličky pozici dřepu, která bývá obecně vyhodnocována jako efektiv-

nější pro defekaci a zároveň do pozice implementovat prvky pozice „Thinker“.  

Pacientům bylo do rekta podobně jako v předchozí zmíněné studii aplikováno zhruba 

100 ml baryové pasty smíchané s ovesnými vločkami. Ve studii byly zahrnuty celkem tři 

zkoumané pozice. První z nich byl sed na standartně vysoké toaletě, druhou pozici předsta-

voval sed na standartní toaletě s podložením dolních končetin stoličkou a napřímeným tru-

pem, třetí pozice byla stejná jako druhá, ale navíc v ní byl využit předklon trupu obdobně 

 sed pozice "Thinker" 

ARA (°) 113 ± 29 134 ±31 

PPD (cm) 7,1 ± 2,9 9,3 ± 3,2 

PRL (cm) 12,9 ± 2,7 15,2 ± 2,8 

Zdroj: vlastní 
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jako v pozici „Thinker“. Pacient nejprve podstoupil defekografii při vyprazdňování vsedě na 

standardní toaletě, v druhé fázi byly pacientovy nohy podloženy stoličkou a celý proces byl 

zopakován. U pacientů byl zároveň měřen rektální tlak při vyprazdňování ve všech třech 

pozicích.  

Z celkového počtu 53 pacientů bylo 28 mužů, průměrný věk subjektů byl 70,2 let. 

Nebyl zjištěn žádný signifikantní rozdíl mezi pozicemi vsedě a vsedě se stoličkou v hodno-

tách ARA, PPD a PRL, ačkoliv všechny hodnoty byly při použití stoličky mírně vyšší. Stejně 

tak mezi hodnotami rektálního tlaku při vyprazdňování v pozici vsedě se stoličkou a bez 

stoličky nebyl zjištěn žádný významný rozdíl. Signifikantní rozdíl nebyl odhalen ani mezi 

napřímenou pozicí a pozicí s náklonem trupu dopředu. Při náklonu trupu dopředu byl čas 

evakuace nižší při použití stoličky (91 s) v porovnání s pozicí vsedě s náklonem trupu do-

předu bez použití stoličky (123 s). Rozdíl rektálního tlaku mezi polohami se stoličkou a bez 

stoličky se při naklonění trupu dopředu zvýšil (5,4 mmH2O) v porovnání se vzpřímenou po-

zicí (1,9 mmH2O). 

Zjištění studie naznačují, že užití stoličky ovlivňuje defekaci, nicméně se v této studii 

zjistil také výrazný vliv pozice trupu na defekaci, a to takový, že náklon trupu dopředu způ-

sobuje změny v defekaci v hodnotách rektálního tlaku, což může ovlivňovat celkovou efek-

tivitu defekace (Takano et al., 2018).  

 

Tabulka 5 Výsledky studie 8 

 sed sed s DPMD 

ARA (°) 140,1 143,5 

PPD (cm) 98,9 98,3 

PRL (cm) 128,3 130,1 

doba vyprázdnění (s) 100,7 95,8 

 
Zdroj: vlastní 
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DISKUZE 

Pokud chceme kriticky zhodnotit jednotlivé pozice a jejich vliv na defekaci, je po-

třeba se na výše zmíněné výsledky systematické rešerše podívat komplexně a uceleně. Jak 

uvádí Bitnar (2022), vysoký sed na standartní toaletě vede k neúplné relaxaci puborektálního 

svalu, což kromě vyprazdňování proti většímu odporu může vést k přetěžování struktur pá-

nevního dna. Pozice sedu na standartní toaletě bývá proto spojována s jevy jako je zvýšená 

míra námahy, vyšší nutnost tlačení, delší čas strávený vyprazdňováním nebo přítomnost bo-

lestí při defekaci (Tagart, 1966; Modi et al., 2019; Sakakibara et al., 2010).  

Ve studii Chen et al. (2021), kde byla defekace posuzována prostřednictvím zařízení 

Fecobionics, nebyl zjištěn výraznější rozdíl mezi pozicemi vsedě a ve dřepu. U žen byl dřep 

sice vyhodnocen jako efektivnější, nicméně výsledky nehovořily jasně ve prospěch této po-

zice a je otázkou, z jakého důvodu tomu tak bylo. Autoři sami odkazují na skutečnost, že při 

simulované defekaci v pozici dřepu byla evakuace zařízení Fecobionics poněkud pomalejší 

díky tomu, že po vytlačení předního senzoru byla u subjektů mírná prodleva před dokonče-

ním kompletní evakuace. V tomto smyslu mohlo hrát roli například vyšší tření, které mohlo 

být způsobeno vnějším materiálem zařízení. Zároveň je ve studii uvedeno, že před provede-

ním experimentu byli všichni pacienti zvyklí na vyprazdňování vsedě, tudíž náhlá změna 

polohy mohla působit jednak psychologický stres, jednak pro pacienty nemusela být subjek-

tivně příjemná. Na základě této skutečnosti by určitě připadalo v úvahu doplnit výzkum o 

subjektivní hodnocení pacientů, ať už z pohledu dvou odlišných pozic, tak i v rámci hodno-

cení zařízení samotného. Možnost porovnávání výsledků získaných metodou Fecobionics 

s výsledky jiných metod, jako je například manometrie, je do určité míry omezená, neboť je 

princip metod odlišný.  Jak uvádí Gregersen et al. (2019), který ve studii porovnával měření 

metodou Fecobionics s metodou BET, byla zjištěna shoda v hodnotách času vyprázdnění, u 

dalších hodnot jako například tlak sevření análního kanálu nebo objem vyvolávající nucení 

na stolici se hodnoty lišily, což bylo přisouzeno právě odlišným principům obou metod. 

Chen et al. (2021) nebo Gregersen et al. (2023) se přiklánějí ke stanovisku, že zařízení Fe-

cobionics představuje pro hodnocení defekace zajímavý potenciál a nabízí na parametry mě-

řené při simulované defekaci komplexnější pohled než dosud využívané metody. 

Při vyhodnocení defekace v pozici lehu na boku se výsledky studie Chen et al. (2021) 

shodují se studií Rao et al. (2006), kdy obě studie vyhodnotily pozici lehu jako neefektivní. 
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V pozici byla často zaznamenána absence anorektální koordinace a u mnoha subjektů při-

spívala pozice k vyjádření dyssynergického vzorce defekace. Zároveň byla snaha o vyprázd-

nění vleže na boku provázena neefektivními kontrakcemi. Vzhledem k těmto výsledkům je 

na místě předpokládat, že pozice vleže na boku není výhodná ani pro vyšetřování anorektál-

ních funkcí. S tímto souhlasí například studie Rao et al. (2002), která upozorňuje na nevhod-

nost vyšetřování ANRM v pozici lehu na boku, jelikož jak dokazuje recentnější studie Chen 

et al. (2021), i u asymptomatických jedinců se v této pozici vyskytují vyprazdňovací obtíže. 

Ze širšího pohledu je pro defekaci stěžejní zvýšení intraabdominálního tlaku, které přispívá 

k facilitaci defekace. U pozice vleže na boku toto potřebné zvýšení nepozorujeme, zároveň 

díky absenci gravitace narážíme na otázku relevance samotné pozice při posuzování efekti-

vity defekace, což potvrzují i výsledky zmíněných studií, které jednoznačně hovoří proti této 

pozici.  

Přestože Chen et al. (2021) za použití zařízení Fecobionics nepotvrdili výhodnost 

pozice dřepu pro defekaci, studie Sakakibara et al. (2010) i Sikirov (2003) vyhodnotily dřep 

jako nejefektivnější ze zkoumaných pozic. Sakakibara et al. (2010) porovnával dřep s pozicí 

sedu a pozicí sedu s použitím stoličky. Ze všech tří pozic byly u dřepu naměřeny jednak 

nejvyšší hodnoty ARA, jednak nejnižší hodnoty abdominálního tlaku při vyprazdňování. To 

je v souladu s tvrzením Tagarta (1966), který větší míru flexe kyčelních klubů asocioval se 

zvětšením anorektálním úhlu. Sakakibara et al. (2010) zároveň uvažuje o tom, že by nižší 

hodnoty abdominálního tlaku při vyprazdňování mohly reflektovat nižší potřebu tlačení a 

námahy při vyprazdňování, což by subjektivně i objektivně mohlo vést ke snadnější defe-

kaci. Nedostatkem studie Sakakibara et al. (2010) je především nízký počet probandů (pouze 

6), který bohužel nemá výraznější výpovědní hodnotu. Studie, stejně jako některé předchozí, 

naprosto postrádá subjektivní hodnocení pacientů, které by nám poskytlo komplexnější po-

hled na jednotlivé pozice. Oproti tomu Sikirov (2003) do své studie zahrnul 28 subjektů a 

porovnával opět pozici sedu na standartní toaletě, sed na standartní toaletě s podložením 

dolních končetin 10 cm vysokou stoličkou a pozici dřepu. Tato studie na defekaci pohlížela 

pouze z pohledu doby trvání a subjektivního vnímání subjektů. Rozdílem oproti jiným stu-

diím je také fakt, že Sikirov posuzoval reálnou defekaci narozdíl od defekace simulované 

v laboratorních podmínkách. V pozici dřepu byl zaznamenán výrazně kratší čas potřebný 

k vyprázdnění oproti oběma pozicím vsedě. Při subjektivním hodnocení označilo 82 % sub-

jektů vyprazdňování ve dřepu jako snadné nebo velmi snadné, u pozic vsedě byla tato hod-
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nota jen 51 % (s použitím stoličky) a 39 % (vsedě). Obě ze zmíněných studií tedy vyhodno-

cují pozici dřepu jako výhodnější, což je zajímavé především proto, že jedna studie pracovala 

čistě s časovými údaji a subjektivním vjemem, kdežto druhá využívala hodnoty z vyšetření 

ANRM. Obě studie zahrnovaly pouze asymptomatické jedince, tudíž je zde do budoucna 

prostor pro zkoumání pozice dřepu u pacientů trpících například chronickou obstipací.  

Studie Sikirov et al. (2021) nám nabízí lehký vhled do této problematiky, neboť de-

monstruje pozitivní efekt dřepu na minimalizaci symptomů u pacientů trpících chronickými 

vnitřními hemeroidy. U pacientů testovací skupiny došlo ke změně defekační pozice přecho-

dem z pozice sedu do pozice dřepu. Kontrolní skupina podstoupila standartní léčbu bez 

změny vyprazdňovací pozice. Testování bylo založeno pouze na subjektivním hodnocení 

pacientů, kteří na stupnici 1-5 hodnotili intenzitu přítomných symptomů. Studií bylo zjiš-

těno, že skupina, u níž došlo ke změně defekační pozice, udávala výrazné zlepšení míry 

krvácení a bolestivosti v porovnání s kontrolní skupinou. Tento výsledek byl přisouzen nižší 

potřebné míře tlačení při defekaci, což by pozitivní efekt pozice dřepu potvrzovalo. 

Jak již bylo zmíněno, hlavní benefit vyprazdňování v pozici dřepu bývá podle autorů 

spatřován ve větší míře flexe kyčelních kloubů, která je spojována s relaxací puborektálního 

svalu vedoucí k narovnání ARA. Ve studii Tuttle et al. (2016), ve které byl zkoumán vliv 

posilování zevní rotace kyčelních kloubů na sílu pánevního dna a s ní související změny 

v defekačních a močových funkcích, bylo zjištěno, že rehabilitace zaměřující se na cvičení 

m. obturatorius internus vedla ke zvýšení síly zevní rotace kyčelního kloubu a zároveň zvý-

šení svalové síly PD v rámci hodnot maximálního tlaku vyvinutého svaly PD. Muro et al. 

(2023) zkoumal strukturální provázanost m. obturatorius internus a m. levator ani s cílem 

prokázání propojení těchto dvou struktur. Jednalo se o studii čistě anatomickou, v níž bylo 

propojení posuzováno analýzou 23 kadáverů. Makroskopickou a histologickou analýzou 

bylo zjištěno, že m. levator ani a m. obturatorius internus byly v širokém kontaktu přes fascia 

obturatoria, výška jejich kontaktní plochy představovala 24,6 ± 9,1 mm. Bylo prokázáno, že 

fascia obturatoria vytvářela úpon několika svalových vrstev m. levator ani a kontakt obou 

struktur byl široký a plošný. Toto anatomické zjištění podporuje myšlenku, že pohyb m. 

obturatorius internus tvoří základ funkce m. levator ani a přispívá k podpoře PD a autoři 

tudíž podporují tvrzení, že by přístup přes svaly kolem kyčelního kloubu mohl být platnou 

součástí rehabilitace defekačních a mikčních funkcí. Pokud vezmeme v potaz výsledky výše 

zmíněných studií můžeme v pozici dřepu pozorovat nejen flexi kyčelních kloubů, ale jejich 

současnou abdukci a zevní rotaci, což je pozice, ve které bude prostřednictvím kontrakce m. 
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obturatorius internus také ovlivňován m. levator ani, respektive jeho puborektální část. Role 

m. obturatorius internus v této souvislosti dosud není úplně vyjasněna, nicméně představuje 

na základě strukturálních souvislostí zajímavou cestu pro další zkoumání (Tuttle et al., 2016; 

Muro et al., 2023). 

Chen et al. (2021) ve své studii zkoumal optimální nastavení pozice dřepu pro vy-

prazdňování. Ve studii byly shromážděny údaje o komfortním rozpětí mezi chodidly (dále 

SBF) v pozici dřepu u skupiny 100 žen z Tchaj-wanu a jihovýchodní Asie. Zároveň byla 

z 28 různých veřejných toalet zjištěna maximální vnější šířka toalety pro dřepění (dále MOV 

– tedy vzdálenost, ve které se při defekaci na těchto toaletách nachází chodidla od sebe). 

Data byla následně porovnána. Průměrná komfortní hodnota SBF se v pozici dřepu pohybo-

vala mezi 15,08 – 19,40 cm. Hodnota MOV byla průměrně stanovena na 27,7 cm. Dále byla 

posuzována stabilita žen, které po dobu dvou minut zaujaly pozici dřepu s hodnotami rozpětí 

chodidel 16 cm a 28 cm. Z pohledu stability nebyla mezi oběma pozicemi zjištěna žádná 

odchylka, nicméně pozice se 16 cm SBF byla pro subjekty komfortnější. Ve studii byl na 

základě toho navržen nový design dřepících toalet. V podobně koncipované studii Cai a You 

(1998), kde byl navíc posuzován sklon uložení chodidel při vyprazdňování v pozici dřepu, 

byly průměrné hodnoty SBF v rozmezí 16,60 – 32,30 cm. Jako nejkomfortnější sklon byl na 

základě subjektivních vjemů a změny v srdeční rytmu vyhodnocen sklon 15°. Oproti výše 

zmíněné studii zde bylo zapojeno 80 subjektů, z toho 71 mužů. To vysvětluje poměrně vý-

razný rozdíl v průměrných hodnotách SBF. Výsledky obou studií nicméně poskytují zají-

mavé informace, na základě kterých lze i u pozice vyprazdňování ve dřepu uvažovat o mož-

ných vylepšeních, která by mohla zvýšit komfort subjektů v této pozici, ať už se jedná o 

zúžení samotných toalet nebo zvýšení sklonu chodidel.  

Poněkud složitější situace vyvstává při komplexním hodnocení využití stoličky 

(DPMD) při defekaci. Stoličky mají cílit na zvýšení úhlu flexe kyčelního kloubu při použí-

vání standartních toalet. S ohledem na zachování toaletních návyků západního světa mají 

tedy sloužit k napodobení pozice dřepu. Touto hypotézou se s ohledem na subjektivní hod-

nocení defekace zabývala studie Modi et al. (2019), ve které pacienti prostřednictvím dotaz-

níků hodnotili defekaci na standartní toaletě a s použitím stoličky. Po vyhodnocení dotazníků 

byly získány velmi slibné hodnoty, ze kterých vyplývalo, že při využívání stoličky 85 % 

subjektů udávalo zvýšenou míru vyprázdnění střev, 90 % subjektů sníženou míru namáhání 

a 71 % zkrácení doby vyprazdňování. Na základě těchto výsledků by tedy bylo možné hy-

potézu potvrdit a efekt stoličky tím prokázat.  



 

74 

 

Poněkud zarážející je ale fakt, že v šetření, které probíhalo po dokončení výzkumu, 

sice 67,3 % subjektů udalo, že v používání stoličky hodlají pokračovat, nicméně množství 

subjektů udávajících subjektivní zlepšení defekace při použití stoličky se s odstupem času 

snížilo. Po skončení studie udávalo jen 50 % subjektů zvýšení míry vyprázdnění, 65,4 % 

subjektů sníženou míru námahy a 50 % subjektů znatelné zkrácení doby vyprazdňování. 

Rozdíl mezi hodnotami získanými během průzkumu a po jeho skončení je proto poměrně 

zarážející a nabízí se otázka, čím byl tento rozdíl způsoben. Do určité míry se mohlo jednat 

o placebo efekt, kdy subjekty více či méně vědomě mohly využívání stoličky upřednostňovat 

s vědomím možného pozitivního efektu na defekaci, což mohlo ve studii vést i k mírnému 

přilepšování a nadhodnocování této pozice.  

Druhou studií v rámci systematické rešerše, ve které bylo použití stoličky subjek-

tivně hodnoceno, byla studie Sikirov (2003). V této studii byla využita stolička vysoká 10 

cm a subjekty kromě zaznamenávání času hodnotily náročnost vyprazdňování. Z pohledu 

rychlosti vyprázdnění byl čas při použití stoličky nepatrně kratší u většiny subjektů, 6 sub-

jektů však s použitím stoličky vyprazdňovalo déle než v běžném sedu. Co se týče subjektivní 

náročnosti v případě využití stoličky 20 % subjektů hodnotilo defekaci jako velmi snadnou, 

31 % jako snadnou, 36 % jako středně náročnou a 13 % jako náročnou. V pozici vsedě byly 

hodnoty ve stejném pořadí 9 %, 30 %, 46 % a 15 %. Při použití stoličky tedy opět pozorujeme 

rozdíl v subjektivní percepci defekace, není v tomto případě ale tak výrazný. Zároveň, v po-

rovnání s výsledky pozice dřepu, kterou Sikirov také hodnotil, je pozitivní vliv stoličky 

téměř zanedbatelný. Pozici dřepu pro srovnání jenom 4 % pacientů vyhodnotila jako nároč-

nou.  

V této souvislosti je obecnou nevýhodou subjektivního posuzování pozic pro defe-

kaci prakticky nulová možnost zaslepení studií tohoto typu. Již při uvedení probandů do 

pozic totiž nelze vyloučit určitou míru subjektivních očekávání a předpokladů, které pozice 

může vyvolat. A už samotná očekávání pak mohou mít vliv na konečné subjektivní hodno-

cení, tudíž je otázkou, nakolik jsou pro nás taková data vypovídající.  

Pokud se podíváme na zhodnocení efektivity stoliček z hlediska objektivních vyšet-

ření existuje mezi studiemi Sakakibara et al. (2010) a Trieu et al. (2023) poměrně dobrá 

korelace a to přesto, že jedna studie zahrnovala asymptomatické jedince a druhá studie je-

dince s chronickou obstipací. Výsledky ANRM ve studii Sakakibara et al. (2010) prokázaly 

při použití stoličky snížení hodnot abdominálního tlaku v klidu i při vyprazdňování oproti 
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pozici vsedě. Tyto hodnoty byly téměř srovnatelné s pozicí dřepu, nicméně nedosáhly sta-

tistické významnosti. Z pohledu výsledků byly signifikantní rozdíly ve velikosti ARA, kdy 

ve dřepu byl úhel významně větší (126°), nicméně u pozice sedu a sedu s použitím stoličky 

nedošlo k žádné výrazné změně (sed 99°, sed se stoličkou 100°). Tento výsledek tedy do 

jisté míry vyvrací zjištění Tagarta (1966), podle kterého by vyšší flexe kyčelních kloubů 

měla automaticky vést ke zvětšení ARA a do určité míry naznačuje, že použití stoličky nei-

mituje pozici dřepu ve smyslu funkčních souvislostí tak dobře, jak by mohlo být předpoklá-

dáno.  

Trieu et al. (2023) hodnotili pozici sedu, sedu s využitím 17,78 cm vysoké stoličky a 

sedu s využitím 22,86 cm vysoké stoličky u pacientů s funkční obstipací. V porovnání BET 

u jednotlivých pozic nebyl zjištěn žádný statisticky významný rozdíl mezi pozicí vsedě a 

pozicemi s použitím stoliček, zároveň ani mezi oběma pozicemi s odlišně vysokými stolič-

kami. Výrazně se nelišily časy vyprazdňování. Subjektivně byla hodnocena urgence k defe-

kaci, diskomfort a snadnost vytlačení balónku na vizuální analogové škále. V rámci těchto 

hodnot se mezi sebou jednotlivé pozice výrazně nelišily a využití stoličky tedy nebylo vy-

hodnoceno jako přínosné. Na základě těchto výsledků zjišťujeme, že využití stoličky nemusí 

nutně vést k úpravě průběhu vyprazdňování, přestože došlo ke změně pozice použitím sto-

ličky. Zároveň nám studie poskytuje náhled do problematiky efektivity využívání stoliček u 

pacientů trpících obstipací, která se tímto nepotvrdila. 

Studie Takano et al. (2018) kromě využití stoličky navíc posuzovala i vliv nastavení 

trupu, kdy zkoumala pozici napřímení a pozici předklonu trupu. V defekografickém hodno-

cení nebyl prokázán výrazný rozdíl ve velikosti ARA v pozici s použitím stoličky a bez ní 

(rozdíl 3,4°). Ačkoliv čas potřebný k vyprázdnění byl při použití stoličky výrazně kratší (123 

vs 91 s), v celkovém zhodnocení autoři nevyhodnotili změnu při použití stoličky jako vý-

znamnou. To se shoduje se zjištěními studií Trieu et al. (2023) a Sakakibara et al. (2010). 

V situaci, kdy se k sedu s použitím stoličky přidá navíc náklon trupu dopředu, se vyprazd-

ňování jeví jako efektivnější oproti pozici prostého sedu. Výsledky této jedné studie avšak 

nejsou dostačující pro vyvozování obecnějších závěrů a bylo by proto vhodné provést další 

výzkum. 

Modi et al. (2019) a Sikirov (2003) s ohledem na subjektivní hodnocení došli k zá-

věru, že stolička pozitivně ovlivňuje vnímanou efektivitu defekace při porovnání s pozicí 

vsedě. To je v rozporu jak s objektivními výsledky studií Trieu et al. (2023) a Sakakibara et 
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al. (2010), tak s výsledky subjektivního hodnocení v rámci studie Trieu et al. (2023), jelikož 

tyto studie mezi pozicí vsedě a vsedě s použitím stoličky významný rozdíl neprokázaly.  

Ze širšího pohledu je tedy efekt stoličky poměrně diskutabilní a zatím nedostatečně 

prokázaný. V některých zdrojích je používání stoličky doporučováno pro řešení obtíží jako 

je například chronická obstipace (Wald et al., 2021; Mounsey et al., 2015). Když ale vez-

meme v potaz výše zmíněné výsledky, je efekt stoličky poněkud sporný a z důvodu chybě-

jících důkazů, které by efektivitu tohoto přístupu prokazovaly, bezpředmětný (Trieu et al., 

2023). Modi et al. (2019) i přes vesměs pozitivní výsledky hovořící ve prospěch využívání 

stoličky pro defekaci ve své studii poukazuje na nedostatek výzkumů, které by efektivitu 

těchto zařízení potvrzovaly. Ve světle poměrně velkého nárůstu jejich popularity v posled-

ních letech je tedy otázkou, nakolik můžeme hovořit spíše o povedeném marketingu a nako-

lik se vskutku jedná o opodstatněnou pomůcku. V této systematické rešerši jejich přínos 

nebyl přesvědčivě prokázán a v posouzení jejich efektivity zůstává stále mnoho nezodpově-

zených dotazů.  

Yu (2018) z pohledu ergonomie vyprazdňování poukazuje na skutečnost, že samotný 

design toaletních stoliček, který cílí na zvýšení flexe kyčelních kloubů a tím na snížení výš-

kových rozdílů mezi chodidly a kyčlemi, nenahrazuje pozici dřepu a nepředstavuje stejné 

benefity jako vyprazdňování v pozici dřepu. Tuto skutečnost odůvodňuje tím, že v pozici 

dřepu je váha těla rozložená do dolních končetin a díky silám mezi trupem a dolními konče-

tinami dochází k vytvoření aktivního břišního lisu. Díky tomu dochází k relaxaci svalů PD 

včetně m. puborectalis a zmíněná relaxace je pro vyprázdnění stěžejní. Oproti tomu v pozici 

sedu na toaletě je váha těla do určité míry pasivně nesena toaletou samotnou, a i při použití 

stoličky není relaxace m. puborectalis dostatečná pro výrazné zefektivnění defekace. 

Zajímavou alternativu k použití stoličky představili ve své studii Takano a Sands 

(2016), který v rámci zlepšení defekačního stereotypu u pacientů s dyssynergickou defekací 

navrhl pozici „Thinker“. Ta se prokázala jako efektivní a u 15 z celkových 22 subjektů došlo 

ke změně dyssynergie a kompletnímu vyprázdnění. Zvolil přitom odlišný přístup oproti ji-

ným studiím a k narovnání anorektálního úhlu přistupoval cestou náklonu trupu dopředu, v 

této skupině pacientů se přístup prokázal jako účinný. Do studie byli zahrnuti pacienti trpící 

chronickou obstipací. V širším pohledu by bylo zajímavé porovnání pozice „Thinker“ s po-

zicemi dřepu nebo sedu s využitím stoličky, o tom se ve studii nicméně nedozvídáme.  
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Modi et al. (2019) i Trieu et al. (2023), kteří zkoumali efektivitu stoličky se shodují, 

že v konzervativní terapii například u funkční obstipace apod. může stolička představovat 

jednu z možností intervence, nicméně díky nedostatku dostupných důkazů ji nelze považo-

vat za všespásnou variantu. Trieu et al. (2023) navíc dodává, že jsou i díky komplexnosti 

defekace samotné obtíže jako obstipace často multifaktoriální a samotná definice obstipace 

zahrnuje mnoho různých symptomů a příznaků. Za těmi se může skrývat mnoho příčin, 

včetně dyssynergie vyprazdňování, nedostatečného rektálního tlaku při tlačení, rektální hy-

posenzitivity apod. Tento soubor různých abnormalit tudíž nelze souhrnně řešit pouhou změ-

nou pozice za použití stoličky a při řešení anorektálních dysfunkcí je proto na místě volit 

komplexní přístup s ohledem na individualitu jednotlivých případů.  

Na samotném příkladě výše zmiňované obstipace, která představuje jednu z nejčas-

tějších funkčních poruch defekace, lze demonstrovat, jak široké je pojetí terapie a o kterých 

faktorech můžeme v rámci konzervativní léčby uvažovat. Dukas (2003) díky datům získa-

ným od početné skupiny 3327 žen trpících obstipací nezávisle vyhodnotil rizikové faktory 

vzniku obstipace následovně. Na základě analýzy byl věk neúměrně spojen s výskytem ob-

stipace a to tak, že u žen starších 60 let byl poměr prevalence zácpy nižsí než u skupiny žen 

ve věku 35-39 let. Zároveň byla prevalence zácpy nižší u žen, které uvedly denní fyzickou 

aktivitu v porovnání se ženami, které fyzickou aktivitu udávaly jen dva až třikrát týdně. 

Vyšší prevalence byla zjištěna u žen, jejichž medián denního příjmu alkoholu představoval 

30,4 g v porovnání se ženami, které alkohol nepožívali vůbec. Vyšší příjem vlákniny byl 

asociován s nižší prevalencí zácpy, nicméně ve zkoumané skupině přijímalo pouze 1 % žen 

více než 30 g vlákniny za den, což je hranice doporučené denní dávky. Studie prokázala, že 

u žen, které prováděly denní fyzickou aktivitu a měly vyšší příjem vlákniny, byla prevalence 

obstipace výrazně nižší. Vnímaným nedostatkem této studie je fakt, že data byla získána 

prostřednictvím dotazníků v roce 1980, tudíž se z dnešního pohledu nejedná o zrovna nej-

relevantnější údaje. Pro posouzení souvislosti mezi pohybovou aktivitou a výskytem obsti-

pace jsou zajímavé výsledky studie Talley et al. (2005). V ní bylo zjištěno, že se průměrná 

fyzická aktivita u osob trpících obstipací v porovnání s asymptomatickými jedinci nijak zá-

sadně nelišila a nebyla proto shledána souvislost mezi množstvím fyzické aktivity a výsky-

tem zácpy. Zároveň byla dotazníky zjišťována úroveň kvality života, ze které bylo patrné, 

že vyšší míra fyzické aktivity byla asociována se zlepšením vnímané kvality života. Gao et 

al. (2019) v novější metaanalýze, která posuzovala vliv pohybové aktivity na obstipaci, zjis-

til, že fyzická aktivita má jako prostředek pro zlepšení příznaků zácpy významný přínos. 
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Patrný byl především efekt aerobního cvičení, které symptomy pozitivně ovlivnilo výrazným 

způsobem. V kontextu konzervativní terapie obstipace je tedy mimo jiné nutné uvažovat o 

komplexní změně životního stylu, která může zahrnovat změnu stravování, farmakologické 

metody, fyzickou aktivitu, psychoterapii a mnohé další (Bajwa a Emmanuel, 2009; Igualada-

Martinez et al., 2023).  

Do této systematické rešerše bylo zahrnuto 8 studií získaných systematickým proce-

sem vyhledávání. Z celkového počtu 8 studií je pouze ve třech zahrnuto subjektivní hodno-

cení defekace, ostatní studie se zaměřují na metody sloužící k objektivizaci defekace, jako 

je ANRM, BET nebo Fecobionics. Během důkladného průzkumu databází bylo zjištěno, že 

neexistuje mnoho studií, které by se tématu defekace a vztahu k pozici těla věnovaly, navíc 

studií hodnotících subjektivní percepci defekace nalézáme v dostupných zdrojích ještě 

méně. Kromě toho, jak je možné sledovat i v této systematické rešerši, v rámci hodnocení 

defekace existuje mnoho možných přístupů. 

Zároveň zůstává ve studiích mnoho proměnných, které často nejsou dostatečně 

popsány. Například v případě většiny studií nevíme téměř žádné informace o obvyklých de-

fekačních návycích subjektů, pouze Chen et al. (2021) zmiňuje, že standartní pozicí pro vy-

prazdňování byl pro pacienty sed. Ostatní autoři toto většinou neuvádí, ačkoliv by to i z po-

hledu hodnocení výsledků mohlo poskytnout další vhled do problematiky. Dále studie, které 

posuzovaly pozici sedu s využitím DPMD, ne vždy blíže specifikovaly parametry stoliček. 

Ve studii Takano et al. (2018) se o výšce stoličky nebo její jiné specifikaci nedozvídáme 

v podstatě nic, podobně je tomu v případě studie Modi et al. (2019). Naopak, ve studiích 

Sikirov (2003) a Trieu et al. (2023) jsou popsány výšky stoliček, Sakakibara et al. (2010) 

sice neuvádí výšku použité stoličky, ale uvádí přibližnou míru flexe v kyčelním kloubu při 

jejím využití. Tento údaj by z určitého pohledu mohl mít dokonce větší výpovědní hodnotu 

než výška použité stoličky. Při rozdílné konstituci účastníků totiž může stolička jedné kon-

krétní výšky vést k poměrně rozdílným hodnotám flexe kyčelního kloubu u jednotlivých 

probandů.  

Nejednotnost uváděných údajů ale není jediným úskalím při porovnávání výsledků 

těchto studií, protože i ve smyslu metod používaných pro vyšetřování a hodnocení defekace 

panuje značná nehomogenita. Na základě studií zahrnutých do systematické rešerše lze vy-

vozovat závěr, že poměrně hojně používanou metodou je ANRM, Takano a Sands (2016; 

2018) ve studiích využívali RTG defekografii, Chen et al. (2021) se zaměřili na použití nové, 
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ne tolik rozšířené metody Fecobionics. Bokem od ostatních stojí studie hodnotící čistě sub-

jektivní percepci defekace. Ačkoliv je u poloviny posuzovaných studií využíváno anorek-

tální manometrie, při bližším prozkoumání způsobu měření zjišťujeme, že i tato metoda 

oplývá množstvím odlišných způsobů, jak vyšetření provést. Přestože každá z výše zmíně-

ných metod hodnocení má svou konkrétní výpovědní hodnotu, možnost následného porov-

návání hodnot a výsledků může být dost problematická. Přispívá k tomu fakt, že možnosti 

vyšetření jsou velmi široké a z pohledu hodnocení defekace neexistuje jednoznačná metoda 

volby.  

V souvislosti s metodami hodnocení defekace je také potřeba poukázat na skuteč-

nost, že objektivizační metody obsažené v této systematické rešerši hodnotí pouze simulo-

vanou defekaci, při které pacienti vypuzují z konečníku manuálně zavedené zařízení napří-

klad v podobě balónku nebo poněkud sofistikovanějšího zařízení Fecobionics. Stále se ale 

jedná o simulaci vyprazdňování, která i přesto, že může defekaci v případě některých zaří-

zení poměrně věrně napodobovat, nepředstavuje reálnou fyziologickou situaci. Pokud 

k tomu připočteme fakt, že měření těchto metod bude většinou probíhat v laboratorních pod-

mínkách, i přes možnou snahu zajištění maximálního soukromí mohou být subjekty vysta-

veny určité míře nekomfortu. Ten se pak do výsledků může propsat a naměřené hodnoty tím 

zkreslovat, nicméně nedokážeme říct nakolik. Naproti tomu stojí subjektivní šetření, během 

kterého je možné subjektům dopřát maximální možný komfort v podobě domácího pro-

středí. Tento design výzkumu nám navíc umožňuje hodnotit skutečnou defekaci, která se 

díky většímu komfortu pacientů bude pravděpodobně více přibližovat fyziologické situaci a 

poskytne nám informaci o skutečných defekačních vzorech probandů. Otázkou zůstává, ja-

kou výpovědní hodnotu mohou výsledky subjektivního hodnocení mít, z důvodu nemožnosti 

zaslepení takového experimentu. Subjektivní percepce defekace včetně jejího průběhu, snad-

nosti, míry vyprázdnění a uspokojení potřeby vyprázdnění nicméně představuje důležitou 

součást komplexního děje, kterou bychom ze širšího pohledu neměli opomíjet. Jak čistě ob-

jektivní, tak subjektivní přístup mají své výhody a nevýhody. Je tedy důležité vždy konkrétní 

výhody či nevýhody dané metodiky zhodnotit v rámci posuzovaných skutečností.  

K výše zmíněnému problému velmi nízkého množství studií a článků, které by defe-

kaci hodnotily po subjektivní stránce, existuje několik vysvětlení. Z čistě medicínského hle-

diska možná nemá subjektivní percepce defekace přílišnou výpovědní hodnotu, neboť nám 

o jejím kvantitativním průběhu neposkytuje téměř žádné informace. Není tedy vhodným 
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měřítkem k posouzení závažnosti symptomů a na jejím základě je jen velmi obtížné stano-

vovat diagnózu. U konkrétních defekačních obtíží, ať už funkčního nebo strukturálního pod-

kladu, je pro stanovení diagnózy potřeba objektivního vyšetření, například v podobě mano-

metrie nebo defekografie. Subjektivní percepce a prožitek pacienta tedy můžou stát trochu 

v pozadí, ačkoliv při důkladném odběru anamnézy by i tomu měla být věnována pozornost. 

Z pohledu fyzioterapeutické intervence u terapie defekačních obtíží je ale situace trochu jiná, 

a právě subjektivní pocit pacienta nám může mnohé napovědět. Negativní vjemy, které pa-

cient při defekaci pociťuje, mohou mít vliv na jeho psychický stav a zároveň mohou ve 

smyslu řetězení poruch ovlivňovat mnohé další segmenty. V komplexní fyzioterapeutické 

péči by tedy z našeho pohledu měla problematika defekace a jejího subjektivního prožívání 

být frekventovanějším tématem, jelikož bývá často opomíjena. I přes mírné pokroky, které 

jsou v detabuizaci této tématiky v posledních letech uskutečňovány, se pořád jedná o téma, 

které si určitě zasluhuje více pozornosti jak ze strany odborníků, tak širší veřejnosti. 

Doporučení pro praxi 

Zjištění souhrnně naznačují, že pokud do posturálně poměrně pohodlné pozice sedu 

na toaletě aplikujeme stoličku s cílem zvýšení flexe kyčelních kloubů a napřímení anorek-

tálního úhlu, výsledná pozice nebude působit stejným facilitačním účinkem jako pozice 

dřepu. Ačkoliv stolička může subjektivně zpříjemnit defekaci v porovnání s pozicí vsedě, 

nenahradí pozici hlubokého dřepu, která je subjektivně i objektivně stále vnímána jako efek-

tivnější. Roli přitom může hrát i rozdíl mezi pozicemi, neboť aktivní zaujetí pozice hlubo-

kého dřepu bude v širším kontextu vykazovat jiné posturální a svalové nastavení než pozice 

sedu, ve které flexi kyčelních kloubů zvětšíme spíše pasivním podepřením dolních končetin 

stoličkou.  

V návaznosti na toto konstatování je ale potřeba znovu zdůraznit kulturní zvyklosti, 

které ve vyprazdňovacích návycích hrají důležitou roli. Sedací toalety, které minimálně v zá-

padním světě představují nejrozšířenější variantu, lze z širšího pohledu jen velmi těžko 

plošně nahrazovat tzv. tureckými záchody. Zároveň je nutné brát v potaz, že ačkoliv je po-

zice hlubokého dřepu pro defekaci nejvýhodnější, určitá část populace nebude schopna tuto 

pozici zaujmout díky její posturální náročnosti, ať už s ohledem na věk, zdravotní stav nebo 

mobilitu. U některých osob může být navíc pozice hlubokého dřepu vnímána subjektivně 

negativně a tento negativní prožitek se může podepsat na celém procesu defekace. Ze studií, 

které zkoumali pozici hlubokého dřepu, byli probandi neschopní zaujetí této pozice vyřazo-

váni. Studie se tedy zaměřují jen na takové subjekty, u kterých byla pozice proveditelná. Ve 



 

81 

 

světle těchto skutečností je tedy aplikovatelnost vyprazdňování v pozici hlubokého dřepu do 

toaletních návyků většinové společnosti poněkud diskutabilní. Právě v tomto kontextu je 

možno na toaletní stoličky nahlížet jako na možný kompromis mezi pozicí pouhého sedu a 

pozicí hlubokého dřepu. Je ale potřeba vždy komplexně hodnotit nejen možnosti pacientů, 

ale i případné symptomy, jejich vyprazdňovací návyky a vnímat další souvislosti, které mo-

hou defekaci ovlivňovat.  
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LIMITY 

Nejzásadnějším limitem při vypracování této systematické rešerše byl překvapivý ne-

dostatek zdrojů a studií, které by o tématice vlivu pozice těla na defekaci konkrétně pojed-

návaly. Mimo to bylo díky značné nehomogenitě porovnávaných studií náročné vyvozovat 

obecnější závěry. To podpořil i fakt, že studie většinou zahrnovaly celkem nízký počet sub-

jektů a až na výjimky hodnotily nízký počet defekací. U studií zaměřených na subjektivní 

percepci defekace lze jako limit vnímat velmi nízkou až prakticky neexistující možnost za-

slepení studií případně zahrnutí kontrolní skupiny. S ohledem na komplexnost průběhu de-

fekace je zároveň těžké určit, jestli byla intervence v podobě změny defekační pozice jedi-

nou proměnnou.  
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ZÁVĚR 

Cílem této bakalářské práce bylo shrnout a syntetizovat dosavadní poznatky týkající 

se vlivu pozice těla na defekaci a její subjektivní vnímání. V teoretické části práce jsme se 

zaměřili na přiblížení co možná největšího množství souvislostí, které jak v rámci anatomie, 

kineziologie, tak i fyziologie defekace hrají důležitou roli. Zároveň jsme se zaměřili na se-

známení s faktory, které defekaci ovlivňují, s anorektálními dysfunkcemi a některými mož-

nostmi jejich řešení. Uvědomujeme si, že v rámci rozsahu této práce nebylo možné zmínit 

všechny souvislosti a fakta, které se na průběhu defekace podepisují, tuto skutečnost 

nicméně vnímáme jako potenciál pro další zkoumání. 

V této systematické rešerši zabývající se vlivem pozice těla na defekaci a její subjek-

tivní vnímání bylo prokázáno, že změna pozice těla má na průběh defekace a její efektivitu 

vliv. Efekt změny pozice byl prokázán ve všech zkoumaných studiích. Byla zároveň zjištěna 

i změna v subjektivní percepci defekace, a to zejména ve smyslu subjektivní míry námahy 

při defekaci. Bylo prokázáno, že jak z pohledu objektivních měření, tak z pohledu subjek-

tivních pocitů probandů se jako nejideálnější jeví pozice dřepu. Využití stoličky pro napo-

dobení této pozice se neprokázalo jako efektivní, ačkoliv stolička může pozitivně ovlivnit 

subjektivní vjem v porovnání s pozicí vsedě, objektivní parametry nepotvrdily její účinnost. 

Zároveň se neprokázalo, že by stolička významněji přispívala ke zvětšení ARA, kýžený efekt 

facilitace defekace prostřednictvím uvolnění anorektální oblasti při jejím použití tedy nepo-

zorujeme.  

Přínos této bakalářské práce spatřujeme především v rozšíření povědomí o dané proble-

matice. Jak bylo zmíněno v diskuzní části práce, počet relevantních studií k tomuto tématu 

je značně omezený. Vzhledem k tomuto omezenému množství a diverzitě zahrnutých studií 

je zřejmé, že další výzkum je nezbytný. Budoucí studie by se mohly zaměřit na více kohezní 

sledování objektivních parametrů, zároveň i na důkladnější hodnocení subjektivní percepce 

s cílem lepšího porozumění toho, jak různé pozice těla mohou přispět ke zdravějšímu a efek-

tivnějšímu procesu defekace. Tato práce poskytuje důkladné seznámení s problematikou a 

nabízí východiska pro další prozkoumání této oblasti. 
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Příloha 1 Schématické zobrazení recta a análního kanálu 

Zdroj: Drake et al. (2020, s. 172) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

  

Příloha 2 Schématické zobrazení anorektálního úhlu 

Zdroj: Knol et al. (2022) 



 

 

  

Příloha 3 Schématické znázornění zařízení Fecobionics 

Zdroj: Futaba et al. (2022) 

Poznámka: P – tlakový senzor (vpředu, vzadu a uvnitř vaku); CPU – centrální vyhodnocovací 

jednotka 



 

 

Příloha 4 Pozice posuzované ve studii 5 a odpovídající ARA 

 

 

 

 

  

Zdroj: Sakakibara et al. (2010) 

Poznámka: a – pozice vsedě; b – pozice vsedě s využitím DPMD (úhel flexe kyčelních kloubů cca 

120°); c – pozice hlubokého dřepu (úhel flexe kyčelních kloubů cca 157,5°); d – ARA v pozici 

sedu; e – ARA v pozici sedu s DPMD; f – ARA v pozici dřepu 



 

 

Příloha 5 Pozice posuzované ve studii 7 

Zdroj: Takano a Sands (2016) 

Poznámka: A – pozice sedu, B – pozice „Thinker“ s předklonem trupu a opřením loktů o kolena  


