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Abstrakt:

Diplomova prace se zabyva souvislostmi mezi funkci svali pAnevniho dna (SPD)
a bolestmi bederni patete u souboru pacientil s kofenovou symptomatikou, ve srovnani
se souborem pacienti bez kofenovych ptiznakli. Vyzkum byl uskuteénén se dvéma
skupinami Zen se syndromem low back pain (LBP), celkovy pocet probandt byl 60
(v€kovy prumér 50,05 + 7,37 let). V kazdé skupiné bylo 30 pacientek. Data byla ziskana
z anamnestickych udaji, dotaznikovou metodou, kineziologickym vySetfenim a
méfenim pomoci transabdominalniho ultrazvuku. Pro statistické zpracovani byl pouzit
statisticky software R-project.

Na hladiné vyznamnosti 0,05 bylo zjisténo, Ze zeny ze skupiny pacientek
s kofenovym dréazdénim (skupina A) maji z dotazniku ICIQ-SF statisticky vyznamné
vysSi skoére nez Zeny ze skupiny pacientek bez kotfenové iradiace (skupina B),
skupina A ma vestoje statisticky vyznamné niz$i distanci liftu nez skupina B. Ve
skupindch neni rozdil ve vytrvalostni slozce, méfeno vestoje, vyznamné se nelisi
schopnosti volni aktivace SPD vleze ani vstoje. V dotazniku ICIQ-SF udévalo
z celkového poctu 60 pacientek 29 (48,33 %) inkontinentni obtize. Z toho ve skupiné¢ A
bylo 17 pacientek (56,66 % zen) a ve skupin€ B 12 Zen (40 %). Bylo zjisténo, ze vleze
nebylo schopno aktivovat SPD 8 Zen ze skupiny A a 6 Zzen ze skupiny B. Vstoje nebylo
schopno aktivovat SPD 10 pacientek ze skupiny A a 8 vySetfovanych zen ze skupiny B.

Vysledky podporuji tivahu o souvislostech mezi funkei SPD a LBP, naznacuji, ze
existuji rozdily mezi pacienty s kofenovou symptomatickou a pacienty bez kotrenovych
piiznakd.
Klic¢ova slova: svaly panevniho dna (SPD) — bolest dolnich zad (LBP) — mocova
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Abstract:
This thesis was investigating the relation between the function of the pelvic floor

muscles and the low back pain in patients with nerve root irritation compared to the set
of patients without root symptoms. The study was carried out with two groups of
women with low back pain (LBP), the total number of patients was 60 (with the age
average of 50.05 + 7.37 years). There were 30 women in each group. The data were
collected from the medical history, questionnaires, kinesiological examinations and
using the transabdominal ultrasound system. The statistical analysis was performed
using the R scripting language.

With the significance level of 0.05 we found out that women from the group of
patients with nerve root irritation (group A) have statistically significantly higher score
from the ICIQ-SF than women from the group of patients without nerve root irritation
(group B). Group A has statistically significantly smaller lift distance than group B in
the vertical position. There is no statistically significant difference in endurance of the
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In ICIQ-SF questionnaire 29 out of total 60 patients (48.33 %) reported
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%). It was found out that 8 of 30 patients from group A and 6 of 30 patients from group
B were not able to activate the pelvic floor muscles in the horizontal position. In the
vertical position the corresponding numbers were 10 and 8 for groups A and B,
respectively.

The results support the idea of a relation between the functionality of pelvic
floor muscles and low back pain. They suggest that there are differences between the

groups of patients with nerve root symptoms and without nerve root irritation.
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1. Uvod

Bolesti dolnich zad, oznacované Vv odborné literatufe terminem low back pain
(LBP), predstavuji diky Cetnosti vyskytu (az 60 % populace) vyrazny socioekonomicky
problém. Pfed zapocetim jejich 1éCby je nutno vyloucit diferencidlné diagnosticky
pfedev§im jindA onemocnéni (PaleCek & Lipina, 2004). Soucasti hlubokého
stabilizacniho systému (HSS) jsou i svaly panevniho dna (SPD), které jsou jedinou
horizontaln¢ orientovanou svalovou skupinou nesouci vahu orgdnd dutiny bfisni a
panve. Jejich funkei je jednak zajistit polohu baze mocového méchyie, jednak podpofit
stabilitu distalni bederni patefe a panve (Arab et al., 2009).

Cilem prace je zjistit, zda existuje souvislost mezi funkci panevniho dna a
bolestmi bederni patefe u pacienti s kofenovou symptomatikou ve Srovnani se
souborem pacientti bez kofenovych ptiznaki.

V piehledu poznatkti se kratce vénuji anatomii svali panevniho dna v kontextu
trupové stability, zminuji funkéni anatomii dolnich cest mocovych, definuji low back
pain syndrom a mocovou inkontinenci. Obé nosologické jednotky jsou velmi
frekventované a vyznamné snizuji kvalitu zivota pacientli. Podrobnéji se vénuji
moznostem kineziologického vySetfeni a fyzioterapeutickych ptistupti k 1é€bé mocové
inkontinence, které pak vyuZivam V praktické casti diplomové prace. Podrobnéji
uvadim pouziti transabdominalniho ultrazvukového vySetieni pro diagnostiku
schopnosti volni aktivace svalll panevniho dna, 1 moznost jeho vyuZiti jako Gc¢inného
biofeedbacku.

Publikované odborné studie byly nalezeny zejména pomoci vyhledévacich
databazi PubMed, Science Direct a vyhledavace Google Scholar. Ke kli¢ovym sloviim a
spojenim pouzitych pii vyhledavani studii patii pelvic floor muscles (PFMs) — bladder
base — urinary incontinence — physiotherapy — transabdominal ultrasonography —
biofeedback — low back pain a jejich kombinace.

Reserse Clankt pro diplomovou praci byla provedena v obdobi od tinora 2016

do tnora 2017.
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2. Prehled teoretickych poznatki

2.1. Panevni dno

Péanevni dno (PD) je kliCovou oblasti zajistujici, spole¢né s dal$imi strukturami,
celkovou stabilitu téla (Marek et al., 2005). Panevni dno je tvofeno vazy, svaly a
fasciemi, vytvari tak horizontalni piepazku na spodin¢ abdominopelvické dutiny, ktera
poskytuje nejen statickou podporu panevnim a bfiSnim organtim, ale plni také
sfinkterovou funkci (Holanova, Krhut, & Muronova, 2007). Z pohledu anatomického se
panevni dno sklada ze dvou plochych utvard — diaphragma pelvis a diaphragma
urogenitale. Tyto svalové piepazky piedstavuji komplexni funkéni jednotky, jejichz
vzajemnou kooperaci je zjiSténa kontinence, zaroveil tento komplex umoziuje extrémni

dilataci porodnich cest (Krhovsky, 2012).

2.1.1. Diaphragma pelvis

Diaphragma pelvis obklopuje ze stran, podpird a v pfipad¢ potieby ventralné
elevuje panevni organy (Krhovsky, 2012). Ma nalevkovity tvar a je dnem malé panve.
Radime zde m. levator ani a m. coccygeus. K levatoru se z dolni, vngjsi strany pfipojuje
m. sphincter ani externus, ale ten do této skupiny svalll vyvojoveé nepatii (Marek et al.,
2005).

M. levator ani je sval vznikly z flexoru ocasu. Tento sval ve tvaru nalevky, zac¢ina
na zadni ploSe stydké kosti a dale ptechazi ve vazivovy pruh, ktery kopiruje povrchovou
fascii m. obturatorius internus a mifi ke spina ischiadica. Tento vazivovy pruh je
oznacovan jako arcus tendineus levatoris ani (ATLA). Svalové vldkna bézi od tohoto
pruhu ke stfedni ¢afe a spojuji se s kontralateralni porci. V literatute se vyskytuje vice
nez 16 termin, které popisuji nékterou z jeho ¢asti (Otcenasek, 2017).

Horni téméf atroficka ¢ast je m. ischiococcygeus. Tento sval vede od zadni Casti
ATLA smérem ke kostr¢i. Jeho pozice je ventrdlné od lig. sacrospinale.
M. iliococcygeus je stfedni casti a bézi od stfedni Casti ATLA a spojuje se
s kontralateralni porci a svalové snopce se upinaji do vazivové piepazky mezi
kone¢nikem a hrotem kostrée (OtcenaSek, 2017). Tento sval vytvaii viaci panevnimu
dnu napfi¢ ulozenou svalovou ploténku, tzv. levatorovou plotnu, kterd podpird a

Vv pfipadé potieby elevuje panevni organy (Krhovsky, 2012).
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Posledni, dolni a zaroven nejmohutnéj$i ¢asti je m. pubococcygeus. Toto
oznaceni je ale neptesné. Z funk¢niho hlediska rozliSujeme vlastni m. pubococygeus a
mm. puboviscerales. Vlastni m. pubococcygeus zacind z ventralni tfetiny ATLA, naseda
na vnitini sténu panve a m. iliococcygeus. Za rektem protilehlé ¢asti splyvaji a upinaji
se k ventralni stran¢ kostrée a kadualni ¢asti kiizové kosti. Horizontalni svalové snopce
se spolupodileji na tvorbé levatorové plotny. Mm. puboviscerales jsou ukotveny
V pubické ¢asti, umistény pod levatorovou plotnou a vytvareji zde smycky obklopujici
vyvody panevnich organli. Podle mista ulozeni rozliSujeme m. pubovaginalis, jehoz
vldkna se upinaji do pfedni posSevni stény (tzv. hamaky) a elevuji ji. Spolupodileji se
vyznamnym zpusobem na kontrole mikce. M. puboperinealis zevné prekryva m.
pubovaginalis. M. puboanalis sbihd kaudalné k anu a upind se mezi m.sphincter ani
internus a externus. Posledni Casti je m. puborectalis. Ten vytvaii tzv. puborektalni
klicku, kterd je povazovana za nejdulezitéjsi soucast uzaveérového systému konecniku
(Krhovsky, 2012; Otcenasek, 2017; Shobeiri, Chesson, & Gasser, 2008).

Posledni slozkou diaphragma pelvis je m. coccygeus, ktery dopliiuje m. levator
ani vzadu lateralné. Tento sval ma tvar trojuhelniku, zac¢ina od spina ischiadica a
rozbiha se na boc¢ni stény kostrée a spodni cast kiizové kosti. Ma stejny prubéh a tvar
jako lig. sacrospinale a ma vyraznou senzitivni inervaci. M. sfincter ani externus nema
zadny ptimy Gpon ke skeletu a vyvojové nepatfi k této prepazce, ale ke svalstvu

gastrointestinalniho traktu (GIT) (Otcenasek, 2017; Skalka, 2002).

2.1.2. Diaphragma urogenitale

Diaphragma urogenitale je fibromuskularni membrana, kterou prostupuje uretra a
pochva. Ma tvar trojihelnikové ploténky a rozpina se mezi tubera ischiadica a sponou
stydkou. Podkladem je tuha vazivovda membrana, v centru perforovana. Na tuto
membranu nasedaji svalové vrstvy sméfujici vné — zde fadime m. bubospongiosus,
m. ischiocavernosus a m. trasverzus perinei superficialis. Dovnitf pak u Zeny smétuji
svalovd vldkna oznaCovand m. compresor urethrae a m.sphincter uretrovaginalis
(Krhovsky, 2012).

Pro zajisténi mocové kontinence je dulezitd vzajemna koordinace diaphragmy
pelvis a urogenitale. Svalova vlakna téchto membran vzajemné vytvareji kiizici se,
protismérné a semicirkularni svalové smycky. VIdka m. compresor uretrae a
m. sphincter uretrovaginalis vytvafeji dorzokaudaln€ otevienou smycku vzhledem

K urette. Tato smycka je =z ventrokranialni strany doplnéna svalovou smyckou
13



Z pubouretralnich vldken m. pubovaginalis. Obé tyto smycky jsou spojeny s piedni
posevni sténou cestou suburetralnich vazivovych struktur a cely tento vazivove svalovy
komplex je oznalovan jako tzv. hamaka (DelLancey, 1994; Krhovsky, 2012; Cihak,
2002Db).

Pubouretralni smycka je velmi zranitelnou strukturou. Je vystavena neustalému
tlaku pramenicimu ze vzpfimené polohy téla. Navic u zen dochazi béhem porodu
k extrémni dilataci porodnich cest, coz zpusobuje distenzi hamaky a zavésného
pojivového aparatu panevnich organt (Krhovsky, 2012).

Na podstaté tohoto usporadani je zalozeno 1 operaéni feSeni stresové inkontinence
pomoci taznych pasek. Pii operacnich korekcich dochédzi k vyztuzeni selhéavajici
pubouretralni smycky, kterd po operaci poskytuje dostatecnou oporu pro kontrakci m.
compresor uretrae a m.sphincter uretrovaginalis (Krhovsky, 2012).

Diaphragma urogenitale ma pro motorickou funkci jen omezeny vyznam, tvoii
povrchovou vrstvu, ktera se netcastni drzeni téla a postuie. (Véle, 2006).

Z funk¢niho hlediska rozdélujeme svaly panevniho dna do tii skupin.

Povrchova vrstva (sfinktery a m. bulbocavernosus) se podili na sfinkterové funkci,
jeji tah je predevsim smérem predozadnim a do posturalnich funkci se téméf nezapojuje.

Stredni vrstva (m. transversus perinei profundus) zajistuje hlavné stabilizaci kyc¢li
a panve a ztoho se odvijejici postaveni chodidel. Pfi jeji dysfunkci ztraci chize na
pruznosti, zhorSuje Se tolerance chiize predevsim na tvrdé dlazbé, dochazi ke zborceni
nozni klenby a jejimu oplosténi. Tah této vrstvy je laterolateralni s hvézdicovitym
vyzatovanim od stfedu hraze.

Nejhlubsi vrstva (m. levator ani a m. coccygeus) véjifovité se rozbihajici od
stydké kosti ke ky¢lim, je hlavni soucasti hlubokého stabilizacniho systému (HSS)
(Skalka, 2002; Holanova, Krhut, & Muronova, 2007).

Ustiednim organem v panvi Zeny je pochva. Jeji zavésny aparat (parakolpium)
rozdéluje malou panev na pfedni a zadni kompartment. Pfedni poSevni sténa podpira
mocovy méchyt a uretru, zadni poSevni st€na vytvari oporu pro rektum. Pochva vytvari
jakousi elastickou membranu, kterd se rozhodujicim zptisobem podili na spravném

fungovani organti panevniho dna (Krhovsky, 2012)
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2.2. Bolest bederni patere

S bolestmi bederni patefe, synonymy jsou lumbalgie, lumbago ¢i z anglosaské
literatury ptevzaté oznaceni ,low back pain“ (LBP), se setka az 60 % populace
v pribéhu zivota (PaleCek & Lipina, 2004). Neptiznivy je narust poctu nemocnych.
Kolat et al. (2009) dokonce udava az 70 %, Vrba (2012) uvadi prevalenci 60-85 %.
Bolesti bederni patefe jsou druhym nejcastéjSim chorobnym stavem po nemocech
Z nachlazeni (Skala et al., 2011). Tento stav ma dalekosahlé socioekonomické dasledky
pro pacienta i jeho rodinu, okoli a celou spolecnost, kterd vramci spolecného
zdravotniho pojisténi hradi vysoké ndklady na 1é¢bu. Druhou stranou mince je soucasné
akceptovani bolesti zad jako divodu pracovni neschopnosti (Vrba, 2012). Dle Skaly et
al. (2011) 1/3 vSech pracovnich neschopnosti je zptisobena pravé bolesti zad. Hlavnim
problémem-je nejen nedostatecna diagnostika a 1é¢ba bolesti zad, ale predevsim
nedostatky v primarni (pro omezeni vzniku LBP) i sekundarni prevenci (omezeni
chronicity LBP) (Vrba, 2012).

Prevalence LBP je izce spojena s faktory zahrnujicimi celkové starnuti populace,
rozvoj obezity, sedavy zplsob zivota, nizka pohybova aktivita (Vrba, 2012). Ro¢ni
incidence bolesti zad je u populace v produktivnim véku kolem 30-40 %. (Kolaf et al.,
2009).

2.2.1. Etiologie

Podle tkan¢, ktera je postizena, mizeme d¢lit bolest v kiizi na vertebrogenni,
diskogenni, neurogenni, vasogenni, myogenni atd. DilleZitou slozkou je psychika, kde
ulohu hraji 1 socioekonomické faktory, stres, ucelové reakce a rentové tendence
(Palecek & Lipina, 2004).

Nejcastéjsi pric¢inou LBP syndromu jsou degenerativni zmény meziobratlové
ploténky a nésledné¢ pohybového segmentu, ktery je tvofen k ploténce pfilehlymi
obratlovymi tély a zadnimi meziobratlovymi klouby (Palecek & Lipina, 2004).

Ke kostnim zmé&nam dale patfi spindlni stendza, komprese nervu v kofenovém
kandle kostnimi apozicemi ¢i kalcifikovanymi ligamenty. Patii sem 1 anatomické
anomalie tvaru i variety v poctu obratlovych tél (Kolaf et al., 2009).

Jednim ze zékladnich rozdéleni bolesti zad je rozdéleni na bolesti specifické a

nespecifické z pohledu pficin vzniku bolesti. Za pfi€iny specifické bolesti bederni
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patete, povazujeme pouze ty, které se vyznacuji identifikovatelnou progresivni patologii
S moznym postizenim nervovych struktur napf. vyhiez meziobratlové ploténky, spinalni
stenoza, spondylolistéza, zlomeniny, primarni a sekundarni nadory, infek¢ni a zénétliva
onemocnéni. Tato specifickd pfi¢ina vzniku LBP je asi u 15 % pacienti. Zbyvajicich
85 % jsou priciny bez specifické anatomické ¢i neurofyziologické poruchy, tudiz jsou

znaceny jako nonspecific low back pain (Vrba, 2008).

2.2.2. Anatomie meziobratlové ploténky

Kazda ploténka, discus intervertebralis, ma v okrajich pti obratlech vrstvicku
hyalinni chrupavky, srostlou s kosti obou t&l obratld. Vlastni ploténka je tvofena
vazivovou chrupavkou, ktera na obvodu disku piechazi v husté fibrosni vazivo.

Anulus fibrosus je prstenec cirkularné probihajicich vldken vazivové chrupavky
a fibrosniho vaziva pfi obvodu disku. Vldkna na vnéj$§im obvodu disku se jest¢ Sikmo
kraniokaudaln¢ kiizi a tim zvySuji pevnost.

Nucleus pulposus piedstavuje vodnaté fidké jadro kulovitého az diskovitého
tvaru, uloZené uvnitt kazdého disku, blize jeho dorsalnimu okraji.

Nestlacitelna tekutina tohoto jadra, uzaviena v chrupavce anulus fibrosus, tvofi
kulovity utvar, kolem néhoz se sousedni obratle pti vzajemnych pohybech naklangji.
Anulus fibrosus je pfitom na jedné strané stlacovan, na opacné stran¢ naméhan v tahu.
Nucleus pulposus se pii pohybech ponékud posunuje od stlacované strany na stranu
natahovanou.  Struktura vldken na obvodu je adaptovana na toto namahani.
Meziobratlové disky tak funguji jako systém pruznych vlozek mezi obratli (Cihak
2002a).

2.2.3. Degenerace disku

Béhem starnuti meziobratlové ploténky dochazi k biochemickym zménam
nejdiive v jadte, pozdéji 1 ve vazivovém prstenci. Ploténka dehydratuje, je méné pruzna
a odolna (MlI¢och, 2008).

Prvnimi zndmkami degenerace disku je tvorba trhlin v centralni ¢asti ploténky,
které se postupné rozSifuji do periferie. Posléze vznika uvniti ploténky dutina a
postupné dochézi k celkovému sniZeni vySky ploténky, které je patrné na nativnim RTG
snimku jako sniZeni meziobratlového prostoru. Toto sniZeni je nejcastéjSim a prvnim
projevem degenerace disku. Dal§im projevem je tvorba osteoproduktivnich zmén na
ptilehlych obratlovych télech (Kolaf et al., 2009).
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2.2.4. Protruze a hernie disku

V patogenetickém obrazu je vidét natrzeni v oblasti fibrézniho prstence nejcastéji
na zadni stran¢ a nasledné postupné dochazi k vyhteznuti pulpozniho jadra do patetniho
kanalu bud’ lateraln¢, paramedialn¢ nebo medialn€. Dle rozsahu a charakteru vyklenuti
meziobratlové ploténky rozliSujeme:

1. Vyklenovani — tzv. bulging ploténky, kdy dochéazi k symetrickému vyklenovani
ploténky za hranici obratlového téla.

2. Herniace — téz protruze ¢i prolaps ploténky, kdy dochazi k proniknuti nucleus
pulposus do defektu v anulus fibrosus, ale nadale zistava ve spojeni se zbyvajici
hmotou.

3. Extruze ploténky, kdy nucleus pulposus protrhne zevni vrstvu anulus fibrosus,
ale nadale ziistava ve spojeni se zbyvajici hmotou jadra.

4. Extruze se sekvestraci ploténky — dochazi k penetraci lig. longitudinale
posterior a dochazi k uvolnéni jednoho nebo vice fragmentl pulpdézniho jadra do
epiduralniho prostoru-

V dusledku kompenzacnich moznosti nemusi byt vyhfez meziobratlové ploténky
zdrojem neurologickych obtizi ani subjektivnich bolesti. Je nutno prokazany vyhiez

vidét v kontextu klinického a funkéniho vysetfeni (Kolaf et al., 2009).

2.2.5. Zakladni diagnosticky piistup k bolestem zad

V soucasné dobé se diagnostika stanovuje na podkladé tzv. diagnostické triady,
kdy dochazi k rozliSeni prostych bolesti zad, kofenovych bolesti a bolesti vyvolanych
zavaznym onemocnénim pateie (Vrba, 2012).

Prosté bolesti patefe maji nejCastéji muskuloskeletadlni ptivod, nejCastéji jsou
lokalizovany v lumbosakralni oblasti. Zdrojem kotenovych bolesti jsou ¢asto vyhiez
meziobratlové ploténky a kostni zmény (skolidza, primarni a sekundarni spinalni
stendza, spondyldza, spondylartroza apod.) Typicka je jednostranna bolest dolni
koncCetiny s parestéziemi a necitlivost odpovidajici segmentu postizeni. Bolest je ostra,
vystielujici, paliva, cCasto jsou zndmky nervového drazdéni s motorickymi a
senzorickymi zménami (Vrba, 2012).

N 24

oznacovany jako tzv. red flags €ili Cervené vystrazné praporky. Do této skupiny fadime
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primarni a sekundarni nadory patete, infekce, zanéty, zlomeniny. Bolest je u této
skupiny Casto nezavisla na pohybu, je stala a progresivni (JaroSova, 2010).

Koncept diagnostické triddy mulze pomoci stanovit praktickym Ilékatim a
specialistim algoritmus a pravidla poskytovani péfe o tyto pacienty (viz obrazek 1)
(Vrba, 2012).

Co je pfitinou bolestl zad?
L] v
Problém je v zadech Problém je mimo zada | Urlen! diagndzy a prisiudna létba
! prakticky lékar ‘ prakticky lékal, specialisia? specialista?
Je priCinou mi3ni postizenl nebo cauda equina? 3 ano
{ " prakticky lékat Neodkiadné operatnf fedenf
Diagnostickd tridda | —=—""7 specialista
v v v
Podezfeni na zavazné :
, Postizeni :
pateini onemocnéni Prosté bolesti zad
red flags® nervového kofene
speciafista? v prakiicky lékal v prakticky lékaf
<20 Te2ké motoricks oslabent Primami péce
nebo jeji progrese prakficky 1ékal,
rehabilitacn/ lékal?
Ll prakiicky lékal, neurolog? | - psycholog? algeziolog?
Primarni péte Navrat do prace
prakiicky lékal, rehabilitaCni Iékal?
| algeziolog? psycholog?
n
il Dodlo ke Ziepent?
y . L ano
Neodkladna diagndza
a prisludna létba Pokralovani primam( péte
specialista !
Néavrat do prace? Navrat do préace

Obrazek 1. Schéma zakladniho diagnostického ptistupu K bolesti zad (ptevzato
z Vrba, 2012)
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2.3. Panevni dno v kontextu trupové stability

Svaly panevniho dna ptedstavuji vicevrstvy komplex, ktery je soucasti hlubokého
stabilizaéniho systému (Sapsford et al., 2008). Ukolem stabiliza¢niho systému je zajistit
drzeni téla v pribéhu vykondvani cilenych pohybl. Tento komplex tvoii vzijemné
propojeni extenzorti patefe s hlubokymi flexory krku v navaznosti na svalovou souhru
mezi branici, bfiSnimi svaly a panevnim dnem a prostiednictvim nitrobfisniho tlaku
stabilizuje patef z piedni strany (Kolaf, 2006). Pfi nadechu dochazi k oplo$téni branice
kaudalnim smérem, dutina biisni se zmensuje a pfimo imérné stoupa intraabdominalni tlak.
V tomto okamziku musi dojit k adekvatni reakci panevniho dna pro zajisténi posturalni
stability. Kvuli svému anatomickému postaveni a nekomplexni plose plné otvori je vSak
problematickym  mistem  pohybového  aparatu  (Otahal &  Tichy, 1996;
Richardson et al., 2002). Zapojeni komplexu svalii panevniho dna v klidovém stavu a pfi

stresovych situacich napf. pti kychani, smrkani ¢i kasli znazornuji obrazky 2 — 5.

®)

Obrazek 2. Postaveni trupu pii klidném dychani: (A) pti klidném nadechu dochazi
k oplosténi branice a k jejimu poklesu a bfisni sténa se pohybuje smérem vpied. (B) pfi
klidném vydechu stoupd branice zpét vzhiiru a bfiSni sténa se vraci zpét. (Pievzato

z Sapsford 2004).

(B)

Obrazek 3. Postaveni trupu pii smrkani: (A) S nadechem pied smrkanim branice

klesa dolt a bfisni sténa se pohybuje vpred jako pii klidném dychéni. (B) Pfi vypuzeni
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hlenti z hornich cest dychacich se bfi$ni sténa silou kontrahuje zpét a zarovent dochazi
ke kontrakei svalti panevniho dna. Navyseni sily pro smrkani vyzaduje vétsi svalovou

oporu. (Ptevzato z Sapsford, 2004).

Obrazek 4. Postaveni trupu pii kasli: (A) Inspira¢ni Gsili pfed vykaSlavanim
vyzaduje rychly pokles branice a posun bii$ni stény vpied. (B) Pti kasli je biicho
zpevnéné, svaly panevniho dna se siln¢ kontrahuji a branice je siln¢ tlaCena vzhtru.

(Ptevzato z Sapsford, 2004).

Obrazek 5. Postaveni trupu pii kychani: (A) Inspiraéni postaveni pied kychanim,
je obdobné jako pfi kasli ¢ili vyzaduje rychly pokles branice a posun bfisni st€ny vpied.
(B) Kychani vyzaduje rychlé a silné zapojeni bfiSnich svalii a svali panevniho dna,

vétsi nez pii kasli. (Pfevzato z Sapsford, 2004).

Nedojde-li ke svalové souhie, vznika svalova dysbalance. Tato dysbalance muze
byt zpiisobena nekoordinovanym stahem svali panevniho dna s naslednou relaxaci.
Svaly tak maji patologicky pozménény tonus, ve smyslu hypertonu nebo hypotonu.
Ptechod mezi normotonem a hypertonem je individualni, zavisi na vnéjSich podminkéach
(stres, chronickd unava apod.), neni konstantni a izce souvisi s bolestmi bederni pateie

(Marek et al., 2005).
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Tato narocna souhra trupového svalstva je typickd pouze pro ¢loveéka. U nizsich
zivocicht, veetné primati panev netvoii zdkladnu trupu a tudiz nemusi plnit posturalni
funkci, nenese vahu utrob a tedy i funkce svéracl neni vyrazné ovlivnéna. Jelikoz
Vv prub¢hu vyvoje doslo k prechodu ze ¢tyt koncetin na dvé a ke vzptimeni osy, doslo
k vyrazné zméné funkce panevniho dna (Skalka, 2002).

Svalovina panevniho dna se vyrazné podili na drzeni téla, stava se oporou trupu a
panve spolu se svalstvem hlubokého stabilizacniho systému. Panevni dno, branice a
horni hrudni apertura spolu se spodinou dutiny ustni vytvareji tfi pfirozené horizontalné
postavené prepazky, které musi pro dobrou funkci pracovat ve vzajemné souhie (viz

obrazek 6). Jeji naruseni se muze projevit jako bolesti v kiizi, poruchy drzeni téla,

poruchy dechového stereotypu, muze vést az k astmatu (Skalka, 2002).

Spodina dutiny dstni
Jazylka
Horni hrudni apertura

Branice

Hluboky stabilizaéni systém L patefe

Svalové panevni dno Povrchova vrstva
Dvé hluboké vrstvy panevniho dna
Stabilizace kycli a panve Svérate
Chodidlo a klenba

Obrazek 6. Schéma funkénich vztahd postury a panevniho dna (Prevzato z Skalka
2002)

Zahrani¢ni studie (Sapsford et al., 2001) pomoci elektromyografického
pozorovani zkoumala aktivitu panevniho dna a bfiSnich svald v prib&hu volni
kontrakce. Obdobnym tématem se zabyvala i studie Neumann & Gill (2002). Vysledky
obou studii se shoduji a prokazuji spolupraci svalii panevniho dna s bii$nimi svaly,
pfedevSim s m. transversus abdominis a se Sikmymi bfiSnimi svaly. Zapojeni m. rectus
abdominis je minimalni. Pfi submaximalni kontrakci svalii panevniho dna nedochézi

k zadné viditelné pohybové odezvé na tele pacienta. AvSak maximalni kontrakce svall
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panevniho dna pracuje v kokontrakci s m. transversus abdominis a proto Ize na téle
pacienta v oblasti dolniho bficha vidét mirnou aktivitu.

Porucha statiky a dynamiky panevniho dna se miize podilet na rozvoji raznych
patologickych stavii — mocova inkontinence, fekalni inkontinence, prolaps panevnich
organti, funk¢ni sterilita, sexualni dysfunkce, syndrom bolestivé panve (,,pelvic pain
syndrome*), instabilita lumbopelvicka a pelvifemoralni a z toho vyplyvajici dalsi obtize
(Holanova, Krhut, & Muronova, 2007; Bg & Sherburn, 2005).

Svédsti fyzioterapeuti specializujici se na pacienty s bolestmi bederni patefe, jiz
davno pozorovali a diskutovali empirické spojeni mezi bolesti bederni patefe a
mocovou inkontinenci. Studie Eliasson et al. (2008) si dala za cil, toto spojeni ovéfit.
Do studie bylo zafazeno 200 Zen ve vekovém rozmezi 17 —45 let dochézejici na
fyzioterapii pro bolesti v oblasti bederni patefe. Zenam byl piedlozen dotaznik
zaméfeny na zjiSténi potizi v oblasti kontinence moci. Vysledky byly piekvapivé.
Sedmdesat osm procent dotazovanych zen potvrdilo mocovou inkontinenci. Z toho
73 % mélo obcasny tnik moci, 23 % trpélo unikem nékolikrat v pribehu dne a 4 % zen
méla Casty unik modci. Tticet dva procent dotazovanych Zen tyto obtize omezovaly
v kazdodennim zivot¢ a 45 % zen mélo psychické potize. Vyzkum tedy jasné poukazuje
na spojitosti mezi bolestmi bederni patefe a dysfunkci svalti panevniho dna (Eliasson et
al., 2008).

Hodnocenim funkce svalii panevniho se zabyvala i védecka skupina (Arab et al.,
2010). Hodnoceni probihalo na souboru 40 Zen, rozdélenych do dvou stejné pocetnych
skupin, kritériem vybéru byla pfitomnost ¢i nepfitomnost bolesti dolni ¢asti zad. Funkce
panevniho dna byla méfena pomoci transabdomindlniho ultrazvukového vySetfeni
(TAUS) se sondou umisténou nad oblast symfyzy a byl pozorovan a méten zdvih baze
mocového méchyte po aktivaci svalli panevniho dna. Ze ziskanych dat vyplyva, Ze
pacientky s bolestmi bederni patete maji signifikantné nizsi zdvih, tedy aktivaci, svala
panevniho dna nez kontrolni skupina zen bez bolesti dolni ¢asti zad (Arab et al., 2010).

I dalsi studie prokazaly souvislost mezi LBP a genito-urinarni dysfunkci, jako je
inkontinence moci (Finkelstein, 2002; Pool-Goudzwaard et al., 2005; Smith et al.,
2006).

Na zakladé prokédzanych spojitosti mezi bolestmi bederni patefe a dysfunkci sval
panevniho dna, studie Mohseni-Bandpei et al. (2011) zkoumala Ucinek terapie svalli

panevniho dna u pacientek s nespecifickymi bolestmi bederni patete. Vyzkumny soubor
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se skladal z 20 Zen, ndhodné rozdélenych do skupiny experimentalni a kontrolni. Lécba
kontrolni skupiny spocivala v elektroterapii a obecnych cvicich, experimentalni skupiné
byla pfidana specificka cviceni na posileni svali panevniho dna. Sledovanymi
parametry byla intenzita bolesti patefe dle vizualni analogové Skaly (VAS), funkéni
disabilita (méfena dle Oswestry — disability Questionnaire) a dale pak silové a vydrzova
slozka SPD. Data byla méfena na zacatku, v pribéhu a tfi mésice po ukonceni terapie,
avSak kratkodobé ani dlouhodobé vysledky neprokazaly signifikantni rozdil mezi
sledovanymi skupinami. Autofi studie uvadé&ji, ze limitujicim faktorem studie je
predevsim maly pocet pacientek ve vyzkumném souboru (Mohseni-Bandpei et al.,
2011).

2.4. Funkc¢ni anatomie dolnich mocovych cest

Mocovy méchyt (vesica urinaria) je duty svalovy organ ulozeny v malé panvi.
Jeho fyziologicka kapacita, tj. napln, pti které se dostavuje pocit nuceni na moc, je
250 — 300 ml. Méchyt vsak pojme az 500 — 700 ml. Sténa mocového méchyie je
tvofena sliznici, podsliznicnim vazivem a svalovinou, kterd je tvofena tfemi obtizné
rozliSitelnymi vrstvami. Oznacuje se jako m. detruzor a piedstavuje vypuzovaci systém.
Vnitini, plexiformni vrstva je nejslabsi, kontrakci vyzdvihuje slizni€ni fasy. Stiedni,
cirkularni vrstva je nejzfeteln€jsi ve fundu a kolem krcku méchyte, kde vytvari
m. sphincter vesicae. Ten je tvofen hladkou svalovinou a pokracuje jako svéra¢ mocové
trubice. Zevni, podélna vrstva probihd od apexu kaudalng. Kontrakci detruzoru v mikeni
fazi dochazi k mikci a vyprazdnéni mocového méchyte (Krhut, 2007).

Na spodiné moc¢ového méchyte se nachdzi tzv. trigonum, vymezené vnitfnim
ustim mocové trubice a ob&éma ureteralnimi Ustimi. V trigonu jsou zvlastni pruhy
svaloviny oznacované jako m. trigonalis. Lze rozlisit smycky svaloviny z ureterové
pochvy ulozené kolem usti ureterd, tyto tdhnou usti ureterti lateralné a oteviraji je. Dale
jsou zde smycky svaloviny opa¢ného sméru, které usti ureterti zaviraji. Smycka, ktera
obemyka predni obvod ostium urethrae internum pomaha jeho uzavirani (Halaska et al.,
2004; Krhut, 2007).

Ve shromazd'ovaci fdzi mikéniho cyklu zaujima trigonum horizontalni polohu
(z tohoto divodu je trigonum oznaCovano jako tzv. bazalni plotna) a podili se na
uzavéru hrdla mocového méchyte. Pfi mikci se kontrakci podélnych svalovych vldken

deformuje do tvaru nalevky, ¢imz otevira hrdlo mocového méchyie (Krhut, 2007).
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Zenska mocova trubice (urethra) je asi 4 cm dlouhd, lehce zahnutd pod dolnim
okrajem symfyzy. Jeji svalovina je tvofena hladkymi vlakny pfestupujicimi z detruzoru
a vlakny pricné¢ pruhovanymi. Funkce hladké svaloviny spociva v udrzeni urcité¢ho
bazalniho napéti uretralni stény. Hladka svalovina je inervovédna parasympatickymi
vlakny (Krhut, 2007; Cihak, 2002b).

Pti¢n¢ pruhovand svalovina (m. sphincter urethrae externus) casteCné objima
uretru, a Vv jeji stfedni ¢asti zaujima variabilné od 20 do 80 % jeji délky. RozliSujeme
svalova vlakna typu I. (slow — twitch fiber), generuji kontrakce o nizké intenzité,
frekvenci asi 10 Hz s dlouhodobou rezistenci vici svalové tnavé. Tato ,pomala” vldkna
o malém praméru zodpovidaji za uzavér uretry v klidu svym stalym napétim (Krhut,
2007).

Druha skupina pficné pruhovanych vlaken jsou vlakna typu II. (fast — twitch
fibers). Ty generuji kontrakci o vyssi intenzité s frekvenci asi 40 — 50 Hz, v délce jen
nckolika sekund s nizkou rezistenci vic¢i svalové unavé. ,Rychld” vldkna jsou
mohutngjsi a pravdépodobné odpovédna za pridatny reflexni stah pii nahlém zvySeni
intraabdominalniho tlaku. U Zen je téchto rychlych vldken vyrazné¢ méné nez u muzi.
Hlavni role pfi¢né pruhované svaloviny je okamzitd kontrakce pii zvySeni nitrobfisniho
tlaku. Zevni svéra¢ neni pro kontinenci rozhodujici, ale mlze ji v ptipadé poruchy

ostatnich faktoru zajistit (Halaska et al., 2004; Krhut, 2007).

2.4.1. Inervace mocovych cest

Zékladni inervaéni osa zahrnuje Sedou kiru mozkovou, pontinni mikéni centrum,
sakralni mik¢éni centrum ve vysi S2 — S4 a periferni autonomni a somatické nervy.

Korové mikéni centrum neni dosud jasné definovano, ale pfedpoklada se, ze sidli
ve frontdlnim laloku. Korova centra zajistuji inhibici mikéniho reflexu ve smyslu
kontroly pfepojeni pontinniho centra z jimaci do mik¢ni faze. Podili se tak na mozZnosti
volné oddalit spusténi mikéniho reflexu az do doby, kdy je to spolecensky pfijatelné ve
smyslu doby a mista vykonani mikce (Krhut, 2007; Martan et al., 2006).

Dalsi trovni je kontrola mikce v oblasti pontinniho mikéniho centra, které, jak
bylo uvedeno vyse, hraje roli ,,pfepinace” mezi jimaci a evakuacni fazi mikéniho cyklu
a ma dualezitou ulohu v procesu vzdjemné koordinace ¢innosti detruzoru a sfinkteru.

Somaticka inervace odstupuje ze sakralni michy ve vysi S2 —S4 (Onufovo ¢i

Onufrowiczovo jadro) a cestou n. pudendus inervuje svaly panevniho dna.
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Sympatickd vldkna vystupuji z hrudni a lumbalni michy ve vys$i Th10 - L2.
Cestou n. hypogastricus sestupuji do stejnojmenného plexu a inervuji ptedevsim oblast
hrdla mocového méchyfe a proximalni uretry. Parasympatickd vlakna vystupuji ze
sakralni michy (ze segmenti S2-S4), pokracuji cestou plexus pelvicus a sméiuji

predevsim k fundu mocového méchyie (Krhut, 2007; Martan et al., 2006).

2.4.2. Fyziologie mikce

Mikce je velmi komplikovany a dosud jen casteCné objasnény dg;.
Shromazd’ovani (jimaci faze) a vyprazdiovani (mikéni faze) moci jsou relativné
protichtidné, ale koordinované funkce fizené centralni nervovou soustavou (Halaska et
al., 2004).

V jimaci fazi mikéniho cyklu pfevladda tonus sympatiku, ktery zajist'uje relaxaci
detruzoru a stah hladké svaloviny hrdla méchyie a proximalni uretry a naopak v mik¢ni
fazi prevlada tonus parasympatiku (Krhut, 2007).

Na pocatku mikce se kontrahuje detruzor, nasledné branice se svaly bfisni stény a
kontrakci jeho zadni Casti se otevie proximalni uretra a klesa uretrovesikalni junkce a
baze mocového méchyie. Zaroven dochazi k relaxaci m. sphincter urethrae internus.
Nasledné je potlacena inhibice sakralniho mikéniho centra z kortexu a parasympatikus
cestou nn. pelvici vyvola kontrakci detruzoru a pfibuznych svalovych vldken v mocové
trubici, kterd zkracuji a oteviraji jeji vnitini Usti. Poté rychle klesd intrauretralni tlak,
moc¢ napliiuje proximalni uretru, intraabdominélni tlak naopak stoupa a ve chvili
vyrovnani za¢ind mikce. Béhem ni pretrvava v mocovém méchyti vysoky tlak, snizuje
se napéti jeho stén a se zkrdcenim svalovych vldken roste efektivita kontrakce
detruzoru, takZe sila potfebna k mikci se snizuje (Halaska et al, 2004).

Na konci mikce probihd dé€j opacny. Kontrakci SPD a svéraci uretry dochézi
k elevaci baze mocového méchyie, tok moci je prerusen ve stiedni ¢asti mocové trubice,
kdy obsah horni tfetiny uretry je vypuzen zpét do mocového méchyie. Dochazi
k obnové kortikalni inhibice sakralniho mikéniho centra. Mikce je za normalnich

okolnosti voln¢ iniciovana, ovladana a je mozno ji pierusit (Halaska et al., 2004; Krhut,
2007)

2.4.3. Teorie kontinence, faktor transmise

Pti zvySeni nitrobfiSniho tlaku s naslednym navySenim intravezikalniho tlaku je za
normalnich podminek zachovén tlakovy gradient mezi mocovym méchyfem a uretrou
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odpovidajicim vzestupem tlaku v uretfe. Ten se dostatecné zvysi jen v okamziku, kdy je
proximalni uretra ve spravné poloze. Timto dochdzi ke vzajemné kompenzaci tlaka. Je-
li vSak proximalni uretra uloZena mimo oblast vlivu nitrobfiSniho tlaku, k trasmisi
nedochazi (Halaska et al., 2004).

Pocatkem 90. let prof. Peter Papa Petros a prof. UIf Ulmsten publikovali
tzv. ,integralni teorii* stresové inkontinence, ktera zménila pohled na patofyziologii
zenské inkontinence. Klicovou roli u kontinentni Zeny hraje pfedni poSevni sténa
ukotvena prostfednictvim pubouretralnich ligament k panvi a tvofici tak kvalitni
podporu pro panevni dno. Zakladnim postulatem této teorie je tvrzeni, ze mikéni a
rektalni dysfunkce u zen maji svij pivod predevSsim v posSkozeni zavésného a
podpirného pojivového aparatu vaginy a nikoli v samotném poskozeni mocového
méchyfe ¢i rekta (Krhovsky, 2012). Tato teorie predpoklada tfi nezavislé procesy.

Prvni, uretralni, mechanizmus spoc¢iva v tom, Ze pii kontrakci pubococcygealniho
svalu dochazi k ventralnimu pohybu pochvy ve sméru tiponu pubouretralnich ligament a
mocova trubice je pfitahovana doptfedu, ¢imz dochézi k jejimu uzavieni spolu s vlivem
intraabdomialniho tlaku na proximalni uretru (Krhovsky, 2012; Krhut, 2007; HalaSka et
al., 2004).

Druhy mechanizmus je zaméfeny na postaveni baze mocového méchyie.
Napnutim supralevatorové ¢asti pochvy je mo¢ovy méchyt taZzen dozadu a dold proti
imobilizované proximalni ¢asti uretry (Krhovsky, 2012; Halaska et al., 2004).

Posledni, tfeti proces, je zajiSténi kontinence moci volni kontrakci Svali
panevniho dna. Zde hraje roli m. levator ani, ktery pti volnim stazeni panevniho dna
komprimuje pochvu, uretru a rektum (Krhovsky, 2012; Halaska et al., 2004).

V souéasné dob¢ je nejvice uznavana teorie zavésného lizka — hamaky (angl.
»hammock ). Hlavni ulohu zde hraje dorzalni podpora moc¢ové trubice o fixacni aparat -
hamaku — tvofenym piedni sténou pochvy, ukotvenou k m. levator ani. Pti zvySeni tlaku
dojde ke kompresi uretry jejim pfitlaenim na hamaku. V zavésném apardtu jsou
ulozeny organy malé panve tedy i mocCovy méchyi. Je-li tento komlex narusen
(nejcastéji na podkladé poruchy vazivového aparatu, ktery upind pochvu ke skeletu
panve a Kk diphragma urogenitale) dochazi k naruSeni statiky organti malé panve
s nasledky nejen inkontinence, ale 1 sestupu panevnich organii (Halaska et al. 2004;

Krhut et al., 2015; Vidlat, Vrtal, & Student, 2008).
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2.4.4. Teoreticka vychodiska fyzioterapie u mocové kontinence

Z dostupnych a aktualnich poznatkti vyplyva, ze reflexni kontrakce SPD je
pfirozenou obranou proti Uniku moci. Reflexni kontrakci svalli piedchézi nartst
kontrakci svalt, a tedy efektivnéj$i udrzeni moci.

Dale SPD poskytuji podporu baze a hrdla mocového méchyte, ¢imz omezuji
jejich pohyb kaudadlnim smérem pii zvySeni intraabdominélniho tlaku, ¢imz opét
zabranuji nedobrovolnému Uniku moci pfi stresovych manévrech. Pomoci fyzioterapie
1ze zvysit nejen klidové napéti SPD, ale i volni kontrakcei a délku kontrakce SPD (Krhut
etal., 2015).

2.5. Mocova inkontinence

Inkontinence moci patii k nejcastéjSim zdravotnim obtizim predev§im zenské
populace a trpi ji celosvétové stamiliony 0sob. Neni spojena s vysokou morbiditou ¢i
mortalitou, ale ma vyrazny vliv na kvalitu Zivota postizenych pacientd (Krhut,
Holanova, & Muronova, 2005a). Svétova zdravotnicka organizace (World Health
Organization, WHO) na zakladé Mezinarodni Kklasifikace funk¢nich schopnosti,
disability a zdravi (International Classification of Functioning, Disability, and Health)
hodnoti tento zdravotni stav jako omezeni zhorsujici kvalitu zivota pacientd, omezujici
je v jejich kazdodennich aktivitach (Beg & Sherburn, 2005).

Mocova inkontinence je dle Mezindrodni spoleCnosti pro kontinenci (the
International Continence Society, ICS) definovana jako mimovolny a nechtény tinik
moci, ktery je objektivné prokazatelny (Bo & Sherburn, 2005). Mocové inkontinence je
Castéj$i u Zen nez u muzd ve vSech vékovych kategoriich. Prevalence se pohybuje mezi
9 az 72 % u zen ve v€ku 17 —79 let (Hunskaar S., Burgio K. & Diokno A., 2002).
Nové&jsi data zroku 2008 ukazuji, Ze inkontinenci trpi v Ceské republice 670 000
obyvatel z toho 510 000 zen (Kolombo et al., 2008).

Podle ICS se inkontinence déli:

1. Urgentni inkontinence - jako urgentni inkontinenci je oznacovan unik moci
spojeny s ndhlym, silnym a vili neovladatelnym pocitem nuceni na moéeni. Unik mogi
je vétSinou  imperativniho  charakteru, kterému musi pacient vyhovét

(Cermak & Pacik, 2006; Romzova et al., 2011). K tniku moé¢i dochazi v disledku
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poruchy pozitivni zpétné vazby detruzoru a tlumicich mechanizmi nervové soustavy.
Od roku 2002 je tento typ inkontinence soucdsti syndromu tzv. hyperaktivniho
mocového méchyte (overactive bladder, OAB). Charakteristickym piiznakem tohoto
syndromu je zavazna urgence, zpravidla doprovazena polakisurii (¢astym mocenim 8x
nebo vicekrat za den pfi normalnim pfijmu tekutin), nykturii (nocni moceni) a
v nékterych piipadech také urgentni inkontinenci (Krhut, 2007; Romzova, 2013).

2. Stresova inkontinence — jedna se o Unik moci zplisobeny zvySenim
intraabdominalniho tlaku, kdy dojde k pasivnimu zvysSeni intravezikéalniho tlaku nad
hodnotu tlaku uretralniho, pti¢emz nedochazi ke kontrakci detruzoru (Romzova et al,
2011).

Pi#i vzniku stresové inkontinence jsou dulezit¢é dva mechanismy. Prvnim
mechanismem je tzv. hypermobilita uretry, pfesn¢ji uretrovesikalniho spojeni. Za
fyziologickych okolnosti dochdzi pii zvySeni intraabdominalniho tlaku (jako je napf.
kasel, kychnuti, smich, zvedani bfemen) k soucasné reflexni kontrakci svalii panevniho
dna. U hypermobilni uretry dochédzi k rozvolnéni pubouretrdlnich vazii a ztraté
podpirné funkce svali panevniho dna, coZ ma za nasledek uUnik moci. Druhym
mechanismem je nedostate¢nost vnitiniho sfinkteru mocové trubice zptisobend redukci
mukoézni a submukdzni slozky. K této redukci dochazi v disledku hormonélnich zmén
v periklimakterickém obdobi (Krhut, Holanova, & Muronova, 2005a).

V klinické praxi se ujala klasifikace stresové inkontinence dle Ingelmanna-
Sundberga. Podle této klasifikace rozdélujeme stresovou inkontinenci dle zavaznosti do
3 stupnt:

I. stupeni: Je charakterizovan unikem moci po kapkach pfi kasli, smichu, kychnuti
a pii zvedani téZkych pfedméti. K iniku moci dochazi béhem vyrazného, necekaného a
nahlého zvyseni nitrobfi$niho tlaku.

II. stupenn: Mo¢ unikd v situacich s podstatné mingSim vzestupem
intraabdomindlniho tlaku, neZ tomu je pii prvnim stupni. K tniku moci dochazi béhem
bézné fyzické aktivity, napft. pti béhu, chizi, chlizi po schodech a pfi leh¢i fyzické praci,
vyskytuje se n¢kolikrat denné.

II1. stupent: Moc¢ odtéka prakticky permanentné pfi pomalé chlizi nebo 1 v klidu ve
vzpiimené poloze. Fyzicka aktivita Unik jesté¢ zvyrazni, souasné¢ miize dojit 1 k tniku

stolice (Kolombo et al., 2008).
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3. Inkontinence z pretékani — téz oznaCovano jako paradoxni ischurie, tj.
zadrzeni moci provazené odchodem moci z preplnéného mocového méchyie po
kapkach.

4. SmiSena inkontinence — kombinace vySe uvedenych typid, nejéastéji je

kombinovéna urgentni a stresova forma (Romzova et. al., 2011).

2.6. Pirehled fyzioterapeutickych pristupi Vv I1écbé mocové

inkontinence

2.6.1. VySetieni svalit panevniho dna

Vlastnimu vySetfeni svali panevniho dna by mélo ptredchazet celkové
kineziologické vysetfeni. Kineziologicky rozbor by mél byt zaméten na postaveni panve
a patefe ve vSech rovinach, na vySetfeni sakroiliakalnich skloubeni, kostrée a
ligamentozniho aparatu (Holanova, Krhut, & Muronova, 2007). Palpa¢né by mély byt
vySetieny mekké tkané panevni oblasti, svaly bfi$ni stény se zaméfenim na piitomnost
bfisni diastazy, na zjiSténi reflexnich zmén ve smyslu spoustovych bodl a posouzeni
event. aktivnich jizev. Uvedené zmény v mekkych tkanich mohou vyvolat
nekoordinovanou kontrakci bfisnich svall, coz naruSuje cely koncept hlubokého
stabiliza¢niho systému (Hoskovcova In Kolaf et al., 2009).

Samotné vySetieni svali panevniho dna se provadi ve tfech krocich.

Prvnim krokem je vySetfeni pohledem provadéné u Zen v gynekologické pozici.
Pfi stiednich az velkych prolapsech panevnich organti je mozné pouhou aspekci zjistit
vyraznou dysfunkci SPD (osobni sdéleni Palas¢akovéa Springrova, leden 2016).
Vyzveme pacientku ke zvyseni nitrobiisniho tlaku, zatlaéeni doli do panve a k soucasné
kontrakci SPD. Zjistime-li minimalni ¢i zadnou aktivitu lze pfedpokladat dysfunkci
péanevniho dna a zpravidla i palpacni citlivost (Hoskovcova In Koléf et al., 2009).

Druhou casti vySetfeni je palpacni vySetfeni svali panevniho dna, kdy lze
orienta¢né urcit pritomnost sestupu panevnich organli, hypermobilitu mocové trubice,
pfi kasli 1ze pozorovat Gnik moci. K posouzeni kvality ¢innosti svalii pAnevniho dna je
bézné uzivana Sestistupiiova tzv. Oxfordska stupnice (tabulka 1), hodnotici silu (tlak)
kontrakce proti kontrole. Prsty vySetfujiciho, zavedeny do pochvy, tla¢i zadni sténu
posevni proti rektu a hodnoti schopnost ,,sevieni® a zvedani ,lift“ hraze (Laycock &

Jerwood, 2001).
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Tabulka 1. Oxfordska stupnice pro hodnoceni sily svalti panevniho dna (pfevzato

z Laycock & Jerwood, 2001).

Stupeii 0 Zadna zjistitelna kontrakce.

Stupeni 1 Zachvéni nebo stah pod prstem vySettujici osoby.

Stupeii 2 Slaba kontrakce.

Stupeni 3 Mirna kontrakce s lehkym nadzvednutim hraze a sevienim prsti.

Dobré kontrakce perinealnich svall, ktera je schopna elevovat zadni

Stupeti 4 posevni sténu proti odporu (proti tlaku prstl).

Pevna kontrakce panevnich svali, odolévajici siln€jSimu tlaku na hraz

Stupeni 5 Co o
a zadni poSevni sténu.

Treti Casti je vysetfeni motorické funkce svalli panevniho dna. K hodnoceni
funkce svalll panevniho dna se pouzivda PERFECT $kala. Tento systém hodnoceni byl
vyvinut tak, aby poskytoval jednoduchou a spolehlivou metodu hodnoceni SPD. Nazev
je zkratkou pfipominajici vS§em zdravotnikiim, jaké jsou hlavni slozky kontraktility
SPD. Vysetieni Ize provést vaginalnim i rektalnim piistupem. Jednotlivé parametry této
Skaly jsou uvedeny v nasledujici tabulce (Laycock & Jerwood, 2001).

Tabulka 2. Parametry hodnoceni PERFECT schématu (pfevzato z Laycock &
Jerwood, 2001).

Performance, | Provedent, sila Schopnost  kontrakce SPD. K popisu

P Power vokon uzivame Sestistupniovou Skalu. (viz
y tabulka 1)

Maximalni volni kontrakce SPD,

E Endurance Vytrvalost méfime C¢as do zeslabeni kontrakce

(max. 10 s)

Opakované max. kontrakce SPD po
R Repetition Opakovani dobu 3s, zaznamenavame pocet kon-
trakci do inavy.

Rychl¢ opakované kontrakce SPD

Fast Rychlé i ., .
F . v délce max. 1 s, zaznamenavame pocet
contractions kontrakce , ,
kontrakci do tinavy.
. Maximalni kontrakce SPD, hodnotime
E Elevation Elevace

elevaci perinea (ano/ne).
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Maximalni kontrakce SPD, hodnotime
Co- y .
C . Ko-kontrakce | soucasnou kontrakci m. transversus
contraction ..
abdominis (ano/ne).
Casovani Vyzveme pacientku ke kasli a palpacné
T Timing reflexni hodnotime pfitomnost ¢i nepfitomnost
kontrakce soucasné kontrakce SPD.

K hlavnim vyhodam vaginalniho palpa¢niho vySetieni patii jeho rychlost a jedno-
duchost, bohuzel vyraznou nevyhodou je piedevsim subjektivita hodnoceni.

Dalsi moznosti vySetfeni SPD je diagnostika pomoci perineometru. Perineometr
je =zatizeni pouzivané k diagnostice a knacviku posilovani SPD. Pouziva se i
Kk provadéni terapeutické zpétné vazby (biofeedback) (Holanova, Krhut, & Murofova,
2007). Pouziti perincometru je objektivnéjsi, vysledky ziskané palpaénim vySetienim a
perincometrem spolu uzce koreluji. VySetieni perincometrem vSak nemuze nahradit
palpacni vySetieni (Bo & Finckenhagen, 2001).

Diagnostiku svalii panevniho dna je mozno provadét i pomoci upravené Skaly,
tzv. PERF-SMR. Tato skdla vychéazi z mezinarodné uznavané¢ PERFECT Skaly. Prvni
¢ast této upravené verze koreluje s vyse vysvétlenou PERFECT skélou, cili ,,P*
predstavuje silu SPD, ,,E¢“ vydrzovou slozku PD srozdilem nikoli maximalni volni
kontrakce, ale kontrakce z 60 -70 %. Cas je stejny, tedy 10 s. Pismeno ,,R“ schopnost
opakované kontrakce v intenzité¢ 60-70 % svalové sily. Pismeno ,,F* reprezentuje rychlé
kontrakce v max. intenzité svalové sily. ,SM* oznacuje stresové manévry, kam patii
kaSel, kychani, smich. Obecné stresové manévry oznacujeme jako Situace, pii nichz
dochdzi k nahlému zvySeni intraabdominalniho tlaku, kdy pifi nedostatecné rychlé
odezv¢ svalll panevniho dna dochézi k uniku moci. Posledni pismeno ,,R* oznacuje
relaxaci, schopnost uvolnéni SPD. VySetfeni je provadéno per vaginae a dle sily
zapojeni terapeut uréi hodnotu sily svali SPD (Palas¢akova Springrova, 2014; osobni

sdéleni Palag¢akova Springrova, leden 2016).

2.6.2. VySetieni panevniho dna pomoci ultrazvuku

Svaly panevniho dna lze také hodnotit pomoci ultrazvukového vySetfeni. Toto
vySetfeni umoznuje piimé a dynamické zobrazeni struktur panevniho dna i samotné

aktivace. V pripad¢ inkontinence lze ultrazvuk vyuzit i pro terapii na podkladé
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biofeedbacku (osobni sdéleni Palas¢akova Springrova, leden 2016; Holafova, Krhut, &
Muronova, 2007).

Transabdominalni ultrasonografie je neinvazivni zptisob zobrazeni tkani lidského
téla. Z fyzikalniho hlediska jde o mechanické vinéni zplsobené oscilaci Castic
v prostiedi. Kazdy ultrasonograficky pfistroj musi obsahovat tyto hlavni funkéni bloky:
sondu, elektronickou aparaturu, zobrazovaci jednotku (monitor) a ovladaci panel
(Chmelova et al., 2006).

Sonda svymi parametry urcuje vlastnosti celého pfistroje. Jejim zékladem je
meénié, ktery méni elektrickou energii na mechanickou a naopak. Sonda pfistroje vysila
mechanické viny o urcité frekvenci a po jejich prichodu tkanémi lidského téla je opét
pfijima. Ptistroj méti dobu navratu, zménu amplitudy a frekvence, provadi frekvenéni
analyzu, filtraci a prevadi ziskany signal do grafické podoby, kterou lze sledovat na
monitoru pfistroje. Pro vySetfovani bficha apanve se pouzivd konvexni sonda
s frekvencemi mezi 2,5 MHz a 5 MHz (Hofer, 2005).

Zakladnim typem zobrazeni je tzv. B mode (B = brightness =jas). V ném jsou
jednotlivé ultrasonografické linie skladdny do 2D, popt. 3D obrazu, v némz kazdy bod
ma jas odpovidajici amplitudé od n¢j odrazeného echa a jeho poloha odpovida poloze
odrazejici struktury (Chmelova et al., 2006).

Zakladnim pojmem v ultrasonografii je echogenita, tj. schopnost tkéni plsobit
odrazy (reflektivita). Nejsilngj§i odrazy maji plochy s velkym obsahem kolagenu (napft.
branice, pouzdra organd) jsou hyperechogenni, svétlé. Plochy snizkym obsahem
kolagenu nebo tuku odrazeji ultrazvukové viny slabé, jsou hypoechogenni. Homogenni
tekutiny (napf. krev, mo¢, zlu¢) jsou anechogenni, ¢erné (Hofer, 2005).

K zakladnim pravidlim ultrasonografického vySetfovani patii orientace obrazu.
V transverzalni rovin€ se pacientova prava strana zobrazuje na levé strané obrazovky a
leva strana na prave, tj. ve sméru pohledu od nohou pacienta tak, jak je zvykem pii RTG
¢1 CT zobrazeni. V sagitalni rovin€ se musi pacientova hlava zobrazovat vlevo a jeho
nohy vpravo od stfedu obrazovky (Chmelova et al., 2006).

K minimalizaci ztrat pfi pfenosu ultrazvukové energie do vySetfované oblasti a
pro zvyseni kvality zobrazeni je nutno mezi sondu a kizi pacienta aplikovat vhodné
imerzni prostiedi, nejvhodnéjsi je specialni ve vodé rozpustny gel. Vysledkem

ultrazvukového vysetfeni je digitalni zaznam v archivu pfistroje (Dietrich et al., 2008).
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TAUS vySetieni mocového méchyfe a panevniho dna bylo poprvé popsano pfi
vySetiovani zen se stresovou inkontinenci Whitem (1980 (In Whittaker et al., 2007).
Tento zpusob zobrazeni byl vSak brzy opustén a nahrazen transperinalnim pfistupem
(TP), protoze pii TAUS nebylo mozno dikladné zobrazit hrdlo mo¢ového méchyfte,
tolik dilezité pii dosavadnim vysetfovani (Whittaker et al., 2007).

Na znovuvzkiiSeni zajmu o TAUS (jak v transverzalni tak sagitalni roviné) se
podili i skute¢nost, Ze se jedna o neinvazivni zpsob vySetieni, které muze klinikiim
poskytnout informace o funkci nékterych svalovych skupin PD a zaroven muze slouzit
jako biofeedback (zpétna vazba) pro cviceni SPD (Whittaker et al., 2007; Ubukata,
Maruyma, & Huo, 2015; Tosun et al., 2016; McKiernan, Chiarelli, & Warren-Forward,
2013).

TAUS se pouziva k neinvazivnimu zobrazeni tzv. ,lift aspect”, schopnosti SPD
vyvolat pti kontrakei zdvih baze mocového méchytre. Tento pohyb baze mocového
méchyfe je pak vizualizaci aktivity SPD béhem volni kontrakce (Ubukata,
Maruyma, & Huo, 2015; Tosun et al., 2016; Ariail, Sears, & Hampton, 2012;
Thompson et al., 2011).

Stejné jako u TP piistupu mize byt méfeni mobility baze mocového méchyie pii
TAUS ovlivnéno riznymi faktory vcetné velikosti naplné mocového mechyte, habitem
pacienta a polohou ¢i sklonem sondy, zvolenim mista k méfeni ¢i zptisobem podavani
verbalnich instrukci (Whittaker et al., 2007).

TAUS lze provadét vleze, vstoje a vsed¢. Standardizace polohy pacienta pfi
vySetieni je zasadni. Je tfeba zajistit postaveni bederni patefe, protoze souhra SPD
a svalll bfisni stény zavisi na stupni bederni lordézy, velikost posunu baze mocového
méchyie tim mize byt ovlivnéna (Whittaker et al., 2007; Ubukata, Maruyma, & Huo,
2015; Tosun et al., 2016).

Rtzné polohy téhoz pacienta mohou vést k rozdilnym vysledkiim. Napt. Frawley
et al. (2006) dokladuje, ze volni kontrakce SPD méteni pti TAUS v sagitalni roviné
jako zdvih baze moc¢ového méchyie je vétsi vstoje nez vleze nebo vsedé. Doporucuje
vysetfovat téhoz pacienta v riznych polohach, nebot’ osoby, které nejsou napt. schopny
liftu vleze, ho mohou umét provést vstoje (Whittaker et al., 2007).

Klicovou tulohu ma v pfesné interpretaci pohybu baze mocového méchyie pfii

TAUS stabilni (konstantni) poloha sondy béhem celého vySetfeni, tj. i bc&hem
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»funkénich manévri®, kdy mize byt vlivem kontrakce biiSnich svali odsunuta
(Whittaker et al., 2007; Ubukata, Maruyma, & Huo, 2015; Sherburn et al, 2005).

Pro méfeni je nejvhodnéjsi zadni ¢ast dna mocového méchyte, ktera pii kontrakci
SPD vykazuje nejvétsi pohyblivost. K dobrému zobrazeni je nutno mocovy meéchyt
dostatecné  naplnit. Toho lze dosdhnout vypracovanim a dodrzovanim
standardizovaného protokolu plnéni mocového méchyie (Whittaker et al., 2007;
Ubukata, Maruyma, & Huo, 2015; Tosun et al., 2016; Arab et al., 2010).

V pracich mnoha autort byla prokazana vysoka mira shody v méteni , liftu* baze
mocového méchyie béhem kontrakce SPD pomoci TAUS a to jak mezi méfenimi
jednoho vySetiujiciho, tak mezi jednotlivymi vySetfujicimi osobami (Thompson &
Sherburn, 2011; Ubukata, Maruyma, & Huo, 2015).

2.6.3. Gymnastika svaluii panevniho dna

Asi jedna tfetina pacientli neni schopna plné aktivovat svaly panevniho dna,
pfestoZe u nich neni patrny strukturdlni deficit. Jelikoz SPD jsou hlubokou vrstvou, jsou
pro pacienty tézko uvédomitelné a jejich volni kontrakce je naro¢na. Zpocatku,
pacientky aktivuji jiné svalové skupiny, ptedevSim abdominalni, glutealni Cci
adduktorové. Terapie je zpocatku zaméfena na izolovanou kontrakci SPD a jejich
propojeni s dechem. Po zvladnuti je jiz osvojena schopnost aktivace SPD zapojena do
pohybovych stereotyp. Cilem terapie je uvédoméni a kontrola aktivace svall
panevniho dna jako obrana proti uniku mo¢i (Krhut, Holafova, & Muroniova, 2005a,b).

Gymnastika svalti panevniho dna (GSPD) je definovana dle ICS jako opakovana
selektivni volni kontrakce nebo relaxace urcitych svalli panevniho dna. To vyzaduje
povédomi o uziti spravného svalu a vylouc¢eni nechténé kontrakce piipojenych
svalovych skupin (Halaska et al., 2004).

U zdravé kontinentni zeny dochazi vzdy k mimovolni kontrakci svalii panevniho
dna zaroven nebo jesté 1épe s predstihem, pfed navySenim intraabdomindlniho tlaku
(tedy pred zakaslanim, smichem ¢i kychnutim). Jelikoz jsou vsak SPD tézko pfistupné
jakékoli kontrole (napf. vizualni), jejich ¢innost Si ani neuvédomujeme a az pii vzniku
potizi zjiStujeme jejich nepostradatelnost (Halaska et al., 2004).

Prvni, kdo se zabyval 1é¢bou inkontinence z pohledu pohybové ¢i svalové aktivity
byl v roce 1948 americky gynekolog Arnold Kegel. Jim doporucené cviceni spociva
v n€kolika rychlych kontrakcich svali panevniho dna (SPD) za sebou, kdy intenzita

kontrakce a tedy i efektivita cvieni je kontrolovana prstem zavedenym do pochvy.
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Uspé&snost tohoto typu cvieni a posileni svalll panevniho dna udava sam autor jako
84 % (Kegel, 1948).
Kegelovo cviceni se sklada ze Ctyt ¢asti:
1) vizualizace — slouzi k uvédoméni si svalu a jejich koordinaci,
2) ziskani jistoty o aktivaci pozadovanych svali,
3) regeneracni faze, kdy jiz mize dochazet k ustupu obtizi,
4) narust svalové sily a jeji regulace — pohyby jsou vykonavany s mensi namahou,
svaly jsou méné unavené a pevnéjsi (Halaska et al., 2004).

Cviceni kontrakce SPD je provadéno bud’ samostatné¢, nebo za pomoci
vaginalnich ¢inek o rizné vaze a velikosti. Rozhodujicimi parametry Kegelova cviceni
jsou vaha pouzité vaginalni ¢inky a pocéet opakovani cviku (Halaska et al., 2004; Krhut
etal., 2015).

Vyuzitim vaginalnich zévazi ke stimulaci svalli panevniho dna se zabyval i
Plevnik. Jeho sada cvicebnich pomutcek obsahovala 9 vaginalnich zavazi ve
hmotnostnim rozpéti od 20 do 100 g. Zavazi se zavadéla do pochvy, kde svou hmotnosti
vyvolavala jak pasivni (reflexni), tak i aktivni kontrakci svali PD. Frekvence tohoto
cviCeni byla dvakrat denné€ po dobu 15 — 30 minut a pacientka se béhem této doby méla
vénovat béznym c¢innostem kazdodenniho zivota (Krhut et al., 2015). Pfi nespravné
aktivaci SPD dochézi k vypuzeni zavazi. V soucasné praxi se vyuzivaji zavazi nejCastéji
o hmotnosti 20 g, 35 g a 50 g (Palas¢akova Springrova, 2012).

Protoze svaly panevniho dna jsou svaly kosternimi, lze i u nich pouzit klasicky
ptistup posilovani, kdy svalova sila nejrychleji roste pii mensim poctu opakovani pii
submaximalni z4tézi. Naopak vytrvalostni sloZku je tfeba trénovat vétSim poctem
opakovani s mensi zatézi. Ke spravné funkci svali panevniho dna je zapotiebi sledovat
obé¢ tyto slozky (Halaska et al., 2004; Anderlova 2003).

Pfi tréninku svalti panevniho dna je tieba zvolit i vhodnou polohu téla. Neni
spravné zustdvat pouze v pohodlné pozici vleze na zadech, ale je zapottebi nacvicit
spravnou funkci svalil v pozicich obvyklych Zivotnich situaci - vsed¢, vstoje, pti pohybu
(Halaska et al., 2004).

Nedostatkem Kegelova tréninku je analyticky pfistup bez ndvaznosti na ostatni
slozky pohybového aparatu. Nezohlediiuje funkéni stav téchto slozek, které se podileji
na vzniku a trvani dysfunkce svalti PD (dalsi zietézené poruchy). Soucasné zde chybi

také prace s dalSimi funkénimi vrstvami svalstva panevniho dna. Tento pfistup pak
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nejenze nemusi vést ke zlepSeni kontinence pacientky, ale muze také prohloubit
svalovou dysbalanci mezi jednotlivymi funk¢énimi vrstvami (Holanova & Krhut, 2010).
Z tohoto pohledu je jednoduché posilovani svéract Casto kontraproduktivni, protoze
nefesi vnitini inkoordinaci PD a nevede k upravé funkce (Skalka, 2002)

Soudobym cilem fyzioterapie neni prosté zvySeni svalové sily, cilem je naucit
pacientku vyuzit svalstvo panevniho dna ke kontrole kontinence moci, napi. podle

principu ,find and use popsané¢ho v Ostravském  konceptu  (Krhut,

Holanova, & Muronova, 2005a).

2.6.4. Elektrostimulace

Elektrostimulace je dle ICS technika vyuZivajici elektrického proudu ke stimulaci
panevnich organii nebo inervace. Cilem elektrostimulace miZe byt bud’ ptimé indukce
odpovédi na 1é¢bu nebo pokus o modulaci dysfunkce dolni ¢asti mocového ustroji,
stieva nebo sexudlnich funkci. Elektrostimulace se vyuziva pro zesileni trofiky SPD a
pro zefektivnéni prubéhu reedukace svalii panevniho dna, tedy pro zlepSeni povédomi
pacientky o panevnich svalech. Je tedy vhodna pro pacientky se svalovou silou 0,1, a 2
pro celkové zlepSeni aktivace svali. Obecné v urogynekologiii se vyuziva stiidavy
proud o frekvenci 35 - 50 Hz, v intenzité nadprahové motorické (Zikmund & Hanus,
1985; Palas¢kova Springrova, 2012). Opakovanim procedur 3x tydn& po dobu 8 — 12
tydni. Cilem je vyvolat tetanickou kontrakci svali panevniho dna, ktera tak tyto svaly
posiluje (Halaska et al, 2004).

Elektrickou stimulaci 1ze rozliSit na pfimou a nepfimou. Pfimé stimulace pfimo
facilituje svaly panevniho dna pfes vaginalni a rektalni elektrody. Nepiima stimulace
probiha cestou povrchové stimulace svalli panevniho dna pres coccygeofemoralni ¢ast
m. gluteus maximus (Palas¢akova Springrové, 2012).

Mezi elektrostimulacni pfistroje fadime napt. Pericalm™ (viz obrazek 11), ktery
se pouziva ve spojeni s vaginalni elektrodou Periform®+ (viz obrazek 12) nebo s analni
elektrodou Anuform® (viz obrazek 13) nebo s povrchovymi elektrodami (Palas¢akova

Springrova 2012).

2.6.5. Biofeedback (zpétnd vazba)

Biofeedback je technika, pfi které je pacientovi poskytovana informace
0 normalné¢ mimovolnich fyziologickych procesech audiovizudlnim nebo taktilnim
zpusobem. Tohoto vjemu je vyuZzito pro vychovné edukacni postupy k dosazeni
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[éCebného Ucinku. Signal mize mit Kvantitativni i kvalitativni charakter a pacient je
poucovan, jak jej zmenit a ziskat tak nad fyziologickym procesem kontrolu (Halaska et
al., 2004). Jedna se o 1é¢ebnou metodu, kterd umoznuje pacientovi Iépe regulovat své
télesné¢ schopnosti a funkce na zakladné vétSiho mnozstvi objektivnich informaci
(Krhut, Holanova, & Muronova, 2005D).

Jako nastroje zpétné vazby mohou slouzit zmény intravaginalniho tlaku (méfené
perineometrem), digitalni palpace napéti SPD nebo elektromyografické aktivity.
Kontrakce svall je demonstrovana akustickym signalem, popiipadé u modernéjSich
ptistrojii vizudlné ve formé grafu na displeji piistroje. Na ¢eském trhu je k dostani napft.
Peritone®, coz je elektromyograficky pfistroj (viz obrazek 14) zaznamenavajici
svalovou aktivitu pomoci elektrickych biosignali a tuto svalovou aktivitu zpétné
vizualné reflektuje cviici pacientce LED diodami na piistroji (Palas¢akova Springrova,
2012).

Multikandlovy  biofeedback umoznuje soucasné sledovani  kontrakce
antagonistickych skupin, kam patii glutealni svaly, svaly bfi$ni stény a adduktory. Vidi-
li pacient, Ze zapojuje jiné svalové skupiny, miZe tuto skute¢nost upravit a zacilit
trénink spravnym smérem, tedy na svaly panevniho dna (Halaska et al., 2004).

Dalsi moznosti biofeedbacku je moznost vyuziti ultrazvuku. Ultrazvuk lze pouzit
jak pro objektivni vySetieni svali panevniho dna, tak i pro samotnou terapii v ramci
biofeedbacku. Ultrazvuk umoziuje pacientce vizualni zpétnou vazbu, diky které pozna,
co je pozadovano a jak ma dany ukol provadét. Ze studii (McKiernan,
Chiarelli, & Warren-Forward, 2013; Whittaker et al., 2007; Ubukata, Maruyma, & Huo,
2015) vyplyva, Ze ultrazvuk lze vyuzit nejen k diagnostice, ale 1 k efektivni terapii a
ziskani zpétné vazby.

Vsechny vySe uvedené zplisoby posileni svalli panevniho dna byly uréeny pro
pacientky, trpici stresovou formou inkontinence. Nové vSak zacinaji byt vyuzivany i
U pacientd s jinymi formami inkontinence - wurgentni ¢i kombinovanou (Krhut,
Holanova, & Muronova, 2005b).

2.7. Synkineticky pristup

Tento pfistup vyuziva volni kontrakce velkych svalovych skupin upinajicich se
Vv blizkosti uponta svali PD (napt. adduktort a glutedlnich svalil). Predpoklada reflexni

aktivitu SPD, kterd je vSak relativné nizkd. Efekt doporu¢ovanych cvika je taktéz
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relativné maly, nebot’ pacientka se nenauci diferencované ovladat SPD a nésledné je
pak pouzit ve stresové situaci (napf. kychani, zvedani bfemen, kasel, u OAB urgence).
Stale totiz netusi, kde jsou umistény SPD, jen relativné malé procento zen dokaze po

pouhé slovni instrukci spravné aktivovat SPD (Holanova & Krhut, 2010).

2.8. Posturalni pristup

Posturalni pristup predpoklada celostni pohled na pacientku. Panevni dno je
vnimano jako jedna ze slozek hlubokého stabilizacniho systému, ktery ma
nezastupitelnou roli v posturalni stabilizaci trupu. Je zde zohlednéna ptitomnost dalSich
zietézenych poruch, které mohou negativné ovliviiovat funkci PD.  Vaznym
nedostatkem této formy terapie je absence nacviku izolované volni kontrakce PD.
Obdobné jako u synkinetického pfistupu pacientka nedokéze, zvladnou stresovou-
situaci, protoze nevi, kde jsou lokalizovany a jak ma pouzit svaly PD. U leh¢ich forem
inkontinence lze pouzitim tohoto pfistupu zlepsit kondici PD a zajistit lepsi kontinenci
pacientky. Avsak u tézSich forem mocové inkontinence, kde je nutno aktualné pouzit pii
zvladani krizové situace volni kontrakci SPD tento pfistup neobstoji (Holanovd &

Krhut, 2010).

2.9. Ostravsky koncept

Tento koncept zahrnuje nacvik védomé kontrakce svalti panevniho dna a zlepSeni
jeho koaktivace v ramci hlubokého stabilizaéniho systému. Fyzioterapie obecné je
povazovana za terapii prvni volby u pacientek trpici stresovou a smiSenou inkontinenci
a dle autord Krhut, Holanova, & Murotiova (2005a,b) i u pacientek trpicich urgentni
inkontinenci. Také je moZnou alternativou pro pacientky odmitajici operacni 1écbu ¢i
pro ty, které nejsou pro operacni terapii vhodné (Krhut et al., 2015).

Vlastni terapie dle toho konceptu se sklada znékolika na sebe plynule
navazujicich ¢asti (viz obrazek 7). Na pocatku je fadné vySetfeni fyzioterapeutem, dale
vyhotoveni kineziologického rozboru a vysetfeni svali panevniho dna vaginalni
palpaci. Na zakladé PERFECT skaly zhodnoti fyzioterapeut funkéni stav svalti SPD.
Nasleduje edukace pacientky o 1écebném algoritmu, ale piedevSim o zakladnich
anatomickych strukturach vytvarejicich SPD, o fyziologii dolniho moc¢ového traktu a o
patofyziologii inkontinence (Krhut, Holanova, & Muronova, 2005a,b; Holanova et al.,

2010; Krhut et al., 2015).
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Na zékladé¢ vstupniho vySetieni je sestaven terapeuticky plan cviceni pro
optimalizaci pohybového aparatu k zajisténi co nejlepsich podminek pro zapojeni SPD
V kontextu hlubokého stabilizatniho systému. Poté je mozno zahgjit vlastni trénink
nacvikem izolovanych kontrakci jednotlivych funkénich vrstev, doplnény posléze
zapojenim svalli panevniho dna jako celku (Krhut, Holanova, & Muronova 2005a,b).
Cviky jsou provadény vzdy vleze na zadech, s pokréenymi koleny a pazemi podél téla.
Pro pozadované zacileni na vrstvy jsou dany pokyny:

e  pfitdhnéte sedaci hrboly k sob&*

o pfitdhnéte k sobé symfyzu a kostrc* (s vysvétlenim ,,jako se zapina
tricko typu body*)

e vtahnéte konecnik, pochvu a mocovou trubici®.

Neni-li pacientka schopna védomé zapojit svaly panevniho dna, lze vyuzit
elektrostimulaci. Cilem elektrostimulace neni posilovani, ale hlavnég facilitace aferentaci
a zlepSeni percepce z panevniho oblasti, Cili pacientka si Iépe uvédomi, kde ma svaly
panevniho dna hledat (,,find*). Pii pouziti biofeedbacku muze pacientka 1épe regulovat
napéti ve svalech panevniho dna na zakladé vizualni ¢i akustické zpétné vazby. Po
osvojeni si volni kontrakce SPD nésleduje faze védomé aktivace pii zvySeni
nitrobfiSniho tlaku. V idealnim pftipadé je jiz mimovolni zapojeni SPD v zatézovych
situacich (Krhut, Holanova, & Muronova, 2005a,b; Krhut et al., 2015).

Nedilnou soucasti konceptu je behavioralni pfistup zahrnujici reZimova opatieni,
vSeobecna doporuceni a motivace pacientky. Radi se zde redukce t&lesné véhy,
doporuceni ohledné pravidelné stolice, dostate¢ny piijem tekutin. Doporuceni ohledné
vyvarovani se obou extrémnich zatézi na panevni dno, kdy na strané jedné je
dlouhodobé jednostranné namahani, napt. zvedani t€zkych predmét v zaméstnani, a na
stran¢ druhé je neinnost, tedy sedavé zaméstnani. Doporucuje se pfiméfena pohybova
az sportovni aktivita dle stavu a v€ku pacientky. Idedlem je osvojeni si vSech zasad a
aclenit je do kazdodennich ¢innosti (Krhut, Holanova, & Muronova, 2005a,b; Holanova

et al., 2010; Krhut et al., 2015).
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Behavioralni terapie

Nacvik spravnych
pohybovych stereotypu

Elektrostimulace a biofeedback

Terapie zamérena na panevni dno

Terapie dle kineziologického vysetreni

Edukace pacientky

Kineziologické vySetteni, lokalni vySetfeni panevniho dna

Urogynekologické vySetreni

Obrazek 7. Schéma fyzioterapie inkontinence moci dle Ostravského konceptu

(ptevzato z Krhut, Holanova, & Muroiova, 2005a)

2.10. Rehaspring® koncept

Koncept v sobé spojuje analytickou metodu Dr. Arnolda Kegela s funkénim
tréninkem svali panevniho dna v globalnich vzorcich. Svaly panevniho dna je mozné
aktivovat pomoci metod zalozenych na neurofyziologickém podkladé napt. metoda
R. Brunkow a Akralni koaktivacni terapie. Dalsi dileZitou slozkou v rehabilitaénim
programu je zatfazeni aktivity svalll pAnevniho dna do béZnych dennich aktivit ve vSech
posturalnich polohach (Palas¢akové Springrova, 2012).

| vtomto konceptu se klade diiraz na vstupni vysetieni zahrnujici odebrani
gynekologické anamnézy (ve smyslu poctu porodl, priabéh porodu, uzivani
antikoncepce) a vyplnéni dotazniku tykajiciho se Uniku moci (ICIQ-SF) a cilené
vySetfeni svald panevniho dna dle PERF-SMR skaly. Pacientka je kromé palpa¢niho
vySetieni, vySetfena 1 za pomoci ultrazvuku. Zde jiz miize byt zahdjena terapie ve
smyslu edukace a biofeedbacku — pacientce je na monitoru ukazano uloZeni svali
panevniho dna a jejich funkce. Palpacni a ultrazvukové vySetieni je provadéno nejen
vleZe na zadech, ale i vsedé a ve stoji. VSe je zaznamenavano do protokolu (ptiloha 4)
(Palas¢akova Springrova, 2014). Na zakladé vstupniho vySetfeni je navrzena terapie
svalti panevniho dna.
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Terapie je zahdjena edukaci pacientky ohledné anatomie svalt panevniho (nejlépe
s obrazovou piilohou) a patofyziologie inkontinence, nasledné je pacientce navrzen
rehabilitacni plan, popf. je vybavena potfebnymi pomtickami — elektrostimulatorem
(napf. Pericalm®), pro biofeedback (napf. Peritone®), riznymi zavazimi a je
zainstruovana ohledné jejich pouziti a zacvi¢ena pro spravnou aktivaci SPD. Po
uplynuti 3 tydenni lécebné kury, kdy pacientka cvi¢i sama v domacim prostiedi, je
znovu vysetfena a nové vysledky jsou porovnavany s vysledky vstupnimi. Na zaklade
rozdila je rehabilitatni postup upraven a jsou postupné navysSovany naroky na zapojeni
svali SPD. Proces prubézné kontroly se opakuje. Cely terapeuticky postup lze

zaznamenat do jednoduchého schématu (viz obrazek 8).

Edukace

SO\

Vystupni vysSetreni Vstupni vySetfeni

N o

Management

Obrazek 8. Schéma terapeutického postupu dle Rehaspring®

Rehabilitacni plan neboli management terapie u pacientek s hodnotami svalové
sily 0 a 1 doporucuje trénink za pomoci elektrostimulace. U pacientek se svalovou silou
2 je doporucovan trénink pomoci biofeedbacku. Pii svalové sile 3, 4, 5 je doporucen
trénink s rizné téZkymi zdvazimi. Na zdkladé vySetfeni a z néj ziskanych hodnot
schopnosti opakované kontrakce a vydrzové schopnosti volime bud silovy, nebo

vytrvalostni trénink (osobni sd&leni Palas¢akova Springrova, leden 2016).
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3. Cile a hypotézy

3.1 Cile

Hlavni cil:
Hlavnim cilem prace je zjistit, zda existuje souvislost mezi funkci panevniho dna
a bolestmi bederni patefe u pacientd s kofenovou symptomatikou, ve srovnani se

souborem pacientll bez kofenovych piiznakd.

Vedlejsi cile:

VedlejSim cilem bylo zhodnotit funkéni stav svalii panevniho dna u pacient
Sbolestmi bederni patefe na zakladé anamnézy, kineziologického nalezu,
ultrazvukového vySetfeni a také pomoci vysledkii ziskanych ze dvou dotaznikovych
metod. Jeden z dotaznikt se tykal hodnoceni bolesti v oblasti bederni patete, druhy se
dotazoval na piipadné inkontinentni obtize. Konkrétné se jednalo o kratkou formu
dotazniku bolesti McGillovy Univerzity 2 (SF-MPQ - 2) a kratkou formu validovaného
dotazniku ICIQ (ICIQ-SF).

3.2. Hypotézy

H1: Pfedpokladame, Ze existuje statisticky vyznamny rozdil ve schopnosti volni
aktivace svali panevniho dna (lift ve smyslu ano/ne) u pacientd s kofenovou

symptomatikou a u pacientl bez kofenového drazdéni v pozici vleze a vestoje.

Statistické hypotézy k hypotéze H1:
H1o: Neni rozdil ve schopnosti volni aktivace svalli panevniho dna (lift ve smyslu
ano/ne) u pacientl s kofenovou symptomatikou a u pacientii bez kofenového drazdéni.
H1la: U pacientl s kofenovou symptomatikou je statisticky vyznamné nizsi

schopnost volni aktivace svalil pAnevniho dna nez u pacientli bez kotenového drazdéni.

H2: Predpokladame, ze existuje statisticky vyznamny rozdil v distanci liftu svala

panevniho dna vestoje od 0,5-1 cm mezi obéma skupinami pacientd.
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Statistické hypotézy k hypotéze H2:

H2y: Neni rozdil v distanci liftu svali panevniho dna od 0,5-1 cm mezi obéma
skupinami pacientii vestoje.

H2a: Skupina pacientl s kofenovym drazdénim ma nizsi distanci liftu nez skupina

pacientl bez kofenové iradiace vestoje.

H3: Piedpokladame, ze existuje statisticky vyznamny rozdil ve vydrzi svali

panevniho dna vestoje mezi skupinami pacientt.

Statistické hypotézy k hypotéze H3:
H3p: Neni rozdil ve vydrzi svali panevniho dna mezi skupinami pacientli vestoje.
H3a: U pacientl s kofenovym drazdénim je statisticky vyznamné niz§i schopnost

vydrze svalli panevniho dna vestoje nez u skupiny pacientli bez kotfenového drazdéni.

H4: Piedpokladdme, ze existuje statisticky vyznamny rozdil v souctu bodi

ziskanych z dotazniku ICIQ-SF u obou skupin pacientt.

Statistické hypotézy k hypotéze H4:

H4y: Neni rozdil v sou¢tu bodi ziskanych z dotazniku ICIQ-SF u obou skupin
pacienti.

H4a: Vysledky ziskané z dotazniku ICIQ-SF jsou u pacientd s kofenovym

drédzdénim vyssi neZ u pacientll bez kofenového drazdéni.
3.3. Vyzkumné otazky

V1: Jaké procento pacientll zcelého vyzkumného souboru, na zéklad¢ dat
ziskanych z dotazniku ICIQ-SF, ma moc¢ovou inkontinenci?

V2: Jaké procento pacientl z jednotlivych skupin, na zékladé hodnot ziskanych
z dotazniku ICIQ-SF, m4 mocovou inkontinenci?

V3: Je statisticky vyznamny rozdil mezi jednotlivymi skupinami pacientii ve

schopnosti volni aktivace svalt panevniho dna vleze a ve stoji?
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4. Metodika vyzkumu

Vvzkum byl proveden v téchto fazich:

1. Vybér skupiny pacientli s bolesti v oblasti bederni patete, podepsani informovaného
souhlasu.

2. Odebirani anamnestickych udajt, vyplnéni standardizovanych dotaznikli a samotné
kineziologické vySetieni probandd.

3. Megfeni pomoci ultrazvukového pristroje Q3 Diagnostic Ultrasound System.

4. Zpracovani a vyhodnoceni dat.

4.1. Vybér pacientii a charakteristika vySetifovaného souboru

Prvnim krokem bylo vytvofeni informaéniho prospektu pro pacientky s bolestmi
zad, ktery informoval o podstaté vyzkumu — 0 jeho cilech, prib&éhu vysetfeni apod.
Tento prospekt byl poskytnut 1ékaifim z oddéleni neurologie a rehabilitace v Méstské
nemocnici Ostrava, p.o., (MNO) a externim neurologim z ostravskych ambulantnich
praxi s zadosti o spolupréci na projektu. Lékati pak mohli svym pacientkam, vhodnym
pro studii, tento prospekt pfedat a ty mé mohly prostiednictvim uvedeného kontaktu
oslovit. Vyzkumny soubor se tedy sklada z pacientek, které ambulantné dochazely na
oddéleni Rehabilita¢ni a fyzikalni mediciny MNO a z pacientek externich, odeslanych
ptislusnymi neurology. Inkluzivni kritéria pro vybér pacienti zahrnovala Zeny
s bolestmi v oblasti bederni patete trvajicimi déle nez pul roku, ve vékovém rozmezi 35
— 65 let. VylouCeny byly Zeny po operaci v oblasti bederni patefe a déale zeny se
systémovym, autoimunitnim a neurologickym onemocnénim (stavy po cévni mozkové
ptihodé, pacientky s Parkinsonovou chorobou, s roztrousenou sklerézou, s morbus
Bechtérev, s revmatoidni artritidou, apod.). Prakticka ¢ast vyzkumu probihala v obdobi
od zafi 2016 do ledna 2017.

Po obeznameni s cili, pribéhem a celkovou délkou vysetteni ve studii, po podpisu
informovaného souhlasu a souhlasu s poskytnutim anonymnich dat bylo do studie
zatazeno 60 zen s vékovym prumérem 50,05 + 7,37 let. VSechny zucastnéné byly do

vyzkumu zatfazeny dobrovolng.
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Skupina A

Do skupiny A bylo zafazeno 30 pacientek S diagnézou specifické dorzalgie
s iradiaci do dolni koncetiny, projevujici Se vyrazné pozitivnimi napinacimi manévry
v dob¢ vySetieni. Primérny vék byl 50,97 + 6,40 let.

Skupina B

Do skupiny B bylo zatazeno 30 Zen S nespecifickou dorzalgii bez kotfenovych

ptiznakt v dobé vySetieni. Primérny vék byl 49,13 + 8,13let.
4.2. Postup pri ziskavani dat a pouzité metody

4.2.1. Odbér osobni anamnézy

Na pocatku celého vyzkumu byla vypracovéna a odeslana Zadost etické komisi
0 schvaleni tohoto vyzkumu a nésledné ziskan souhlas od Etické komise Fakulty télesné
kultury Univerzity Palackého s timto vyzkumem (pfiloha 1). Utast probandt na
vyzkumu byla dobrovolnd. Pted zahijenim meéteni byl kazdy proband obeznamen
scilem diplomové prace a spostupem vlastniho méfeni, nasledné podepsal
informovany souhlas (pfiloha 2). Byla zajisténa ochrana osobnich dat a zachovana
anonymita probanda.

Poté byla odebrana osobni anamnéza zahrnujici jméno a piijmeni vySetfované
osoby, rok narozeni, télesnou hmotnost a vysku probanda. Dale byla uvedena
gynekologickd anamnéza zahrnujici pocet porodu a potratl, pribéh porodu, zda probéhl
spontanné ¢i byl veden cisafskym fezem. Anamnéza byla dale zaméfend na zjiSténi
a také na dobu trvani bolesti bederni patefe. Souhrnnd charakteristika souboru je

uvedena v nasledujici tabulce.
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Tabulka 3. Charakteristika souboru z anamnestickych dat

ANAMNEZA Skupina A Skupina B
vék 50,97 + 6,40 49,13 + 8,13
vaha 73,23+13,43 68,53+ 10,87
vySka 1,66 + 0,06 1,66 + 0,05
BMI 26,498 + 4,55 24,824 + 3,61
0 2 2
1 7 5
pocet porodii 2 14 19
3 7 3
dvojcCata 0 1
0 19 20
pocet potrati L > 8
2 5 2
3 1 0
spontanni 25 21
pribéh cisaf 1 4
porodu Zena nikdy
nerodila 2 2
kombinace 2 3
. ano 4 11
antikoncepce
ne 26 19

4.2.2. Dotaznikové metody

Ve studii byly pouzity dva druhy dotaznikd.

Prvni z nich slouzil pro ziskdni podrobnéjsich informaci ohledné intenzity a
kvality bolesti bederni patefe. Byla pouzita kratka forma dotazniku McGillovy
Univerziy - 2 (SF - MPQ - 2).

Druhy dotaznik byl zamétfen na ziskani informaci ohledné mocové inkontinence,
jakozto jednoho z projevii dysfunkce péanevniho dna. Byla pouzita kratkd verze
standardizovaného, validniho dotazniku ICIQ (ICIQ-SF), kdy tento dotaznik je dle
smérnic evropské asociace urologli doporucovan pro vySetfeni pacientd s mocovou
inkontinenci.

Pacientkam byl vysvétlen vyznam a piinos jednotlivych dotaznikd a postup pfi
jejich vyplnovani. Oba dotazniky pacientky vypliovaly az po podepsani informovaného

souhlasu a po odebrani anamnézy.
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4.2.2.1. Kratka forma dotazniku McGillovy Univerzity - 2 (SE-MPQ -2)

Kratka forma dotazniku McGillovy Univerzity — 2 (SF-MPQ — 2) (pfiloha 3) je
informace nejen o intenzité bolesti, ale i o jejich kvalitach, o zastoupeni senzoricko-
diskriminac¢nich, afektivnich a vyhodnocovacich slozek (Opavsky in Rokyta,
Krsiak, & Kozék, 2006). Dotaznik obsahuje 22 deskriptorti bolesti spolu s ¢iselnou
Skalou udavajici intenzitu daného typu bolesti odstupnovanou ¢isly od 0 do 10, pticemz
hodnota 0 oznacuje, ze se bolest nevyskytuje a hodnota 10 oznacuje nejhors$i moznou
bolest. Dotazovana osoba voli pouze ta oznaceni, ktera vystihuji prozivanou bolest
v okamziku vySetfeni (Dworkin et al., 2015).

Deskriptory bolesti jsou rozdéleny do 4 podskupin. Prvni skupina obsahuje
deskriptory zachycujici slozku kontinualni, zde ftadime bolest tepavou/busivou
(,,trobbing®), kiecovou (,,cramping®), hlodavou/jako zakousnuti (,,gnawing®), tupou
pretrvavajici/(bolavou, rozbolavélou) (,,aching™), tizivou/tézkou (,heavy pain®),
citlivou/bolestivou na dotek (,,tender*). Druhou skupinou jsou deskriptory pro bolest
preruSovanou. Do této skupiny fadime bolest vystielujici (,,shooting™), bodavou
(,,stabbing™), ostrou (,,sharp*), pocit na prasknuti/jako by mélo néco prasknout/puknout
(,,splitting®), jako elektricky vyboj (,electrical-shock®) a pichavou/propichujici
(,,piercing). Tieti deskriptory popisuji bolest neuropatickou, konkrétné¢ vyrazy
palivéd/paléiva (,,hot/burning®), chladiva/mraziva (,,cold/freezing®), bolest po lehkém
dotyku (,,pain caused by light touch®), svédiva (,,itching®), Stipava/brnéni/mravenéeni
(,,tingling/pins/needles*) a pocit otupélosti/zdievénéni (,,numbness*). Posledni je slozka
afektivni bolesti, charakterizovand vyrazy unavujici/vy€erpavajici (,,tiring/exhausting®),
protivnd/odporna  (,,sickening®),  hroznd/straSna  (,fearful) a  muciva/kruta
(,,punishing/cruel*) (Dworkin et al., 2015; Adelmanesh et al., 2012, Buppha et al. 2016,
Opavsky, 2001).

4.2.2.2. Kratka forma dotazniku International Consultation on Incontinence
Questionnaire (ICIOQ - SF)

ICIQ-SF (pfiloha 5) je subjektivni dotaznik hodnotici miru uniku moci a jeho vliv
na kvalitu Zivota. Dotaznik obsahuje zdkladni anamnestické udaje a Ctyfi cilené otazky
na nedobrovolny unik moc¢i. VySetfovani pacienti jsou dotazovani na frekvenci a
mnozstvi tniku moce, dale jak moc naruSuje Unik moce jejich kazdodenni Zivot a
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Vv zavéru vybiraji ze situaci, kdy kuniku dochazi. Prvnim tfem otazkdm jsou
Kk jednotlivym odpovédim ptidéleny ciselné hodnoty a jejich souet dava celkovy
vysledek dotazniku. Posledni ¢tvrta otazka zabyvajici se situacemi, pfi nichz dochazi
k tniku, ma pro tazatele diagnosticky vyznam ve smyslu stanoveni pravdépodobného
typu inkontinence. Validovany dotaznik ICIQ-SF ptedstavuje vyhodny kompromis mezi
védeckymi naroky a praktickym vyuzitim a proto je doporu¢ovan Evropskou asociaci
urologii (European Association of Urology) pro vySetfovani pacientd postizenych

mocovou inkontinenci (Thuroff et al. 2008).

4.2.3. Kineziologické vySetieni bederni pdteie a panve

VySetieni stoje

VySetfeni panve:

e Postaveni panve v sagitalni roviné: Byla posuzovana vyska hornich prednich spin
a hornich zadnich spin, kdy pfi anteverznim postaveni pfedni spiny byly niZze nez
zadni, pfi retroverznim postaveni panve bylo postaveni spin obracené.

e Postaveni panve ve frontdlni roviné: Bylo provedeno palpacni vySetfeni vysky
hiebenti kycelnich kosti, kdy v ptipadé seSikmeni byla jedna strana vySe. Taktéz
ptedni (SIAS) a zadni spina (SIPS) byly na jedné stran¢ vyse.

e Sakroiliakalni (SI) posun: Pii palpaci zadnich hornich spin je jedna uloZena vyse,
ptfiCemz vpiedu je situace rozdilnd. Po zjisténi daného rozdilu vySetfujeme fenomén
pfedbihani béhem maximalniho pfedklonu. B&hem tohoto vySetfeni zadni niZe
uloZena spina piedbiha druhou a dostava se vyse, ale pouze na prechodnou dobu. Po
10 az 20 sekundach by se jejich postaveni mélo vyrovnat.

e SI blokada: Zda je ptitomna SI blokada, bylo zjiStovano pomoci ptiznaku trnu. Byl
vypalpovan trn L5 a zadni horni spina. Pacientka byla vyzvana, aby na vysetfované
strané pokréila dolni koncetinu v koleni a ptitom nezvedala patu. Pokud se jednalo
0 blokadu, vzdalenost mezi trnem L5 a SIPS se neprodluZovala, ale ziistavala

konstantni (Doherty & Doherty, 2000; Lewit, 2003).

Vysetireni dvnamiky bederni patere

Pro hodnoceni pohyblivosti bederni patete byla méfena Thomayerova distance a
Schoberova distance.
Pii Thomayerové zkousce byla pacientka vyzvana provést ze vzpiimeného stoje

plny piedklon co nejnize, az do prvnich znamek bolesti. Méfena byla vzdalenost
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konecka prsti k podlaze. Za normu bylo povazovano dotknuti se prsty podlahy. Pokud
byla pacientka schopna dostat se pod uroven podlahy, byla hodnota v centimetrech
zapisovana jako zaporna. Pokud tomu bylo naopak a pacientka nebyla schopna se
podlahy dotknout, vysledek byl zaznamenan v hodnotach kladnych (Smékal et al., 2006;
Kolar et al., 2009).

Schoberova distance je cilenym testem na rozvijeni bederniho tUseku patefe.
Vychozim bodem méfeni byl spindzni vybézek posledniho bederniho obratle (L5), od
kterého byl 0 10 cm proximalné oznacen druhy zachytny bod (A). Poté byl pacient
vyzvéan k predklonu a byla zméfena vzdalenost L5-A. Normou je prodlouzeni této
vzdalenosti minimalné o 5 cm (Kolaf et al., 2009).

VySetieni napinacich manévru pro diagnostiku léze bedernich miSnich

koreni

Dojde-li k postizeni nervového kofene, dochazi k jeho mechanosenzitivnimu
poruseni a pii jeho napinani dochazi k paresteziim, dysesteziim ¢i k bolesti v dané
distribu¢ni zon¢. Pro diagnostiku 1éze bedernich misnich kofenti a zacileni postizené
oblasti lze pouzit nespecifické i cilené manévry (Opavsky, 2007?).

Mezi cilené napinaci manévry fadime Lasséguetv manévr, pii kterém je pacient
V pozici vleze na zadech a vySetiujici osoba provadi pasivni flexi v ky¢elnim kloubu pfi
extendovaném kolennim kloubu za soucasné fixace panve (Opavsky, 2003). Kolat ve
své publikaci ptidava jesté lehkou addukci a vnitini rotaci, ¢imz provokuje kofenovou
bolest. Test lze povazovat za pozitivni v pfipadé vyvolani bolesti v lumbosakralni
oblasti. Lasségueivym manévrem cilime vySetfeni na misSni kofeny L5 a S1. Pii
postizeni kofene L5 dochazi k vyzafovani bolesti po lateralni strané dolni koncetiny az
ke kotniku a na nart. Pfi postizeni mi$niho kotfene S1 se bolest §ifi po zadni strané
stehna a lytka, pfes patu az na chodidlo. Nejsilngjsi kofenové bolesti se maji objevovat
v rozmezi 30. az 70. stupné elevace dolni koncetiny. Pro tcely tohoto vyzkumu byla
urcena jako horni hranice 40. stupiiova flexe v ky¢elnim kloubu.

Na Lasséguetiv manévr navazuje Bragardiv test. Provedeme u pacienta elevaci
dolni koncetiny jako pfi vySetieni Lasséguetiva manévru, po vyvolani bolesti snizime
elevaci, ¢imz dojde k ulevé bolesti a nésledné provedeme dorzalni flexi chodidla, kdy
opét provokujeme kotfenovou bolest (Opavsky, 2003; Kolar et al., 2009; Bednaiik &
Kadanka, 2006).
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Dalsim cilenym testem je tzv. Obraceny Lasséguetiv manévr, téZ oznacovan
jako Mennellova zkouska. Tento test je cileny na kotfenové drazdéni v area radicularis
L4. Provadi se v pozici na bfiSe. Pii flexi v kolennim kloubu a hyperextenzi v ky¢elnim
kloubu pii zafixované panvi lze vyvolat bolest na piedni stran¢ stehna, bérce az
K vnitinimu kotniku (Opavsky, 2003; Kolaf et al., 2009; Bednaiik & Kadanka, 2006).
Vsechny tii zkousky (Lasséguetiv manévr, Obraceny Lasséguetiv manévr i Bragardiv
test) byly provedeny bilateraln¢.

Mezi necilené zkousky pro kofenovou symptomatiku fadime tzv. Déjerinetv-
Frazieriv priznak, pfi kterém je bolest evokovana kaslem, kychanim, pfi tlaku na
stolici apod. (Opavsky, 2003).

VySetireni povrchového a hlubokého ¢iti na dolnich konéetinach

Povrchové taktilni ¢iti bylo vySetfovano pomoci kousku vaty, kterym jsem se
dotykala jednotlivych koznich oblasti na dolni konceting. Vysetfeni bylo provedeno
bilateralné.

V ramci diagnostiky hlubokého &iti byla vySetfovana statestézie, kdy pacientovi
pti zavienych oc€ich byla jedna dolni koncetina uvedena do urcité pozice a pacient mél
danou pozici popsat, pfipadné¢ uvést druhostrannou koncetinu do stejné pozice

(Opavsky, 2003).

4.2.4. Méieni dat pomoci ultrazvuk Q3 Diagnostic Ultrasound System

M¢éfeni byla provadéna na pftistroji Q3 Diagnostic Ultrasound system s pouzitim
konvexni sondy o frekvenci 3,5 MHz. Zvolend frekvence byla odpovidajici pro
dosazeni dostatecné hloubky, ve které se nachazi svaly panevniho dna, a zaroven bylo
zachovano dostateéné rozliseni obrazu. VySetfeni bylo provadéno transabdominalng, tj.
pies sténu biisni, byl pouzit B mode zobrazeni v transverzalni roving.

Pfed samotnym vySetfenim bylo nutno zajistit dostatecnou napli mocového
méchyie pro zietelné zobrazeni fascie panevniho dna. Byl vypracovan protokol
pfipravy, modifikovany podle doporu¢eni WHO. Pacientky vypily 45 minut pted
vysetienim (po pfedchozim vymoceni) 400 ml vody. Béhem pfipravy a mikce jiz mikce
nebyla povolena.

Zeny byly vySetiovany v poloze na zadech, pokud mozno komfortné ulozené se
semiflexi v kycelnich i kolennich kloubech, hlavu podlozenou, horni koncetiny podél

téla. Sonda byla ptikladana na bfisni sténu v oblasti sttedni ¢ary nad symfyzou.
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Poté byla zena edukovéna, na obrazech ji byla kritce a zjednodusené vysvétlena
anatomie i funkce svali panevniho dna, instruovdna o prubéhu meéfeni vlastniho
vySetfeni a nasledné byla vyzvana ke zkuSebni aktivaci svalli panevniho dna. Na
monitoru pfistroje bylo zfetelné zobrazeni aktivace SPD ve smyslu liftu, ¢ili zdvihu a
podpory baze mocového méchyte. Zaroven byla ovéfena spravnost polohy sondy nad
mocovym méchyfem i pozadovany sklon sondy v kraniokaudalnim sméru. Zakladnim
pozadavkem je zietelné zobrazit dno a bazi zadni stény mocového méchyte. Uhel
sklonu sondy je tedy u jednotlivych pacientd rizny, méni se i podle objemu naplnéného

mocového méchyie, byva 45°. (viz obrazek 9).

Obrazek 9. Poloha sondy pfi vySetieni vleze

Po kratkém zacviceni prob&hlo vlastni méfeni. VySetfovana Zena provedla
maximalni aktivaci SPD, kterd vedla k posunu/liftu zadni casti baze mocového
méchyfte.

Tento posun byl na monitoru piistroje zobrazen a zméfen. K méteni bylo vybrano
misto s nejvétsim posunem. V klidové fazi se toto misto oznaci jako ,,A“. Poté Zena
provede maximalni kontrakci SPD, ziskany obraz na monitoru ulozime v momentu
zobrazeni nejvetSiho liftu (oznaCime jako +). Pak vySetfovand osoba relaxuje SPD,
vySetfujici méfi vzdalenost mezi klidovym (A) a kontrahovanym (+) postavenim dna
mocového méchyie (viz obrazek 10). Vzdalenost je udavana v milimetrech (mm), posun
smérem kranidlnim je oznaCen jako pozitivni, pii pohybu baze mocového meéchyie
kaudaln€ jsou hodnoty negativni. Sondu ultrazvukového piistroje béhem vySetfeni

drzime ve vSech fazich ve stejném misté se stejnym sklonem tak, aby bylo zajisténo
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konstantni zobrazeni. Byla provedena tfi méfeni, k vypoctim byla pouzita primérna
hodnota liftu (viz obrazky 15 — 18).

Nasledovalo méteni vydrzové funkce svalii panevniho dna, kdy byla pacientka
vyzvéana k zapojeni SPD na 50 — 60 % z maximalni volni kontrakce SPD a k udrzeni
toto zapojeni po dobu 10s. Opét toto méfeni probehlo tfikrat. Poté se pacientka
postavila a lehce opfela hyzdémi o vySetfovaci lehatko. Celé méfeni probihalo znovu —
tiikrat maximalni aktivace SPD a tfikrat méfeni vydrzové slozky SPD. Na konci
vysetieni byla vSem pacientkdm poskytnuta zpétna vazba ohledné jejich schopnosti
prace se SPD a byla doporuc¢ena cilena terapie pro zlepSeni funkce téchto svald, byla-li

potiebna.

Urology MI0.7TISO0.1
\ A
‘[ RightRenal L

RightRenal W

RightRenal H

RightCortex

RightAdrenal L

RightAdrenal W

RightAdrenal H

Prostate L

Prostate W

Prostate H

RightSeminal L

aDist 1.11cm
Obrazek 10. Méfeni distance zdvihu baze mocového méchyie — normalni nalez

4.2.5. Zpracovani dat

Pfi zpracovani dat jsme zvolili kvalitativni pfistup (odpovédi ano/ne) i pristup
kvantitativni (konkrétni hodnoty méfeni a jejich ¢iselné vyjadreni).

Pro ptehledné usporadani naméfenych hodnot naseho vyzkumu jsem vyuZzivala
software Microsoft Excel. Jejich statistické zpracovani provedl statistik za pouziti
statistického softwaru R-project.

Pro charakteristiku zakladniho vyzkumného souboru a jednotlivych nezavislych
skupin pacientek jsme pouzili zakladni charakteristiky deskriptivni statistiky -
aritmeticky primeér a smerodatnou odchylku.

Statistické vyhodnoceni kvalitativnich 0daji jsme provedli pomoci chi-kvadrat

testu. Tato metoda je =zalozend na porovnavani cCetnosti mezi skupinami
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v kontingenénich tabulkach. Vystupem chi-kvadrat testu je hodnota x* (Gti ,.chi-
kvadrat®) a p - hodnota vyjadiujici vyznamnost sledovaného rozdilu.

V naSem pfipad¢ jsme tento test pouzili pro porovnavani schopnosti pacientek
volni aktivace svalii panevniho dna a vydrze svali panevniho dna u zen s bolestmi
bederni patete s kofenovou symptomatikou a bez kofenovych piiznak.

U kvantitativnich dat jsme zvolili statistické metody pro porovnani dvou
nezavislych skupin. Protoze nebyly splnény zakladni pfedpoklady normality vstupnich
dat, pouzili jsme (jednostranny) Mann-Whitney-Wilcoxoniv test. Jedna se
0 neparametricky test souctu potfadi hodnot v kazdé skupiné samostatné. Vysledna
hodnota se srovnava s tabulkovou kritickou hodnotou na pifedem dané hladiné
vyznamnosti.

Vystupem Wilcoxonova testu jsou hodnoty W a p. Hodnota W reprezentuje
minimum sou¢tu obou srovnavanych skupin a hodnota p vyjadifuje vyznamnost
sledovaného rozdilu mezi skupinami. Souéésti vystupu je také 95% konfiden¢ni interval
pro vyslednou hodnotu rozdilu pofadi mezi skupinami.

V naSem pfipad€¢ jsme tento test pouzili pro porovndni primérného skore
Vv dotazniku ICIQ-SF u Zen s bolestmi bederni patefe s kofenovou symptomatikou a bez
kotenovych ptiznakd.

Wilcoxontiv test jsme také pouZili pro ovéfeni rozdilu v distanci liftu svald
panevniho dna od 0,5-1 cm mezi obéma skupinami pacientil.

Statistickou vyznamnost vysledkl testli jsme posuzovali standardné na hladiné
vyznamnosti 0,05. To znamend, Ze pro hodnoty p < 0,05 povazujeme zjistény rozdil

mezi porovnadvanymi méfenimi za statisticky vyznamny.
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5. Vysledky

Dotaznik SF-MPQ - 2 (ptiloha 3) patii mezi metody verbalniho posouzeni bolesti. Do
vySetfeni byl dotaznik zafazen pro zjisténi informaci o kvalit¢ a intenzité bolesti,
0 zastoupeni senzoricko-diskrimina¢nich a afektivnich slozek, a také o celkovém
vyhodnoceni bolesti u danych pacientl. Cetnost vyskytu jednotlivych typt bolesti je
zobrazena v nasledujicim grafu. Ve skupiné A bylo pacienty udano $ir$i spektrum typu
bolesti, kdy ptevazovala bolest vystielujici (21 pacientli z 30). Ve skupin¢ B jednoznacné

dominovala bolest tupého pietrvavajiciho charakteru (18 z 30).

Graf 1. Porovnani Cetnosti vyskytu typu bolesti v obou
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Ve skupiné A byla nejcastéji uddvana prerusovana bolest, ve skupiné¢ B bolest
kontinualni. Soucet hodnot kazdého z 22 deskriptorti vSech pacientll ve skupiné byl ve

skupiné A 826 (prumér 27,53), ve skupiné B 178 (pramér 6,00) (viz tabulka 4).
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Tabulka 4. Charakteristiky intenzity bolesti v obou skupinach

- ‘< o
= § % = i
S = +— = = >
=8| 38| 2| £ | ¢ | E
= © = O o < > =
= O - O - — 7
S 2 3 = =
= s D
skupina A 213 273 158 182 826 27,53
skupina B 102 52 11 13 178 6,00

ICIQ-SF (pfiloha 5) je subjektivni dotaznik hodnotici miru uniku mo¢i a jeho vliv
na kvalitu zivota. VySetfovani pacienti odpovidaji na dotazy ohledné¢ frekvence a
mnozstvi Uniku moci, dale jak moc tento Unik naruSuje jejich kazdodenni Zivot a
V zaveéru vybiraji ze situaci, kdy k uniku dochdzi. Odpovédi jsou zaznamenany do
tabulky 5 a porovnani jednotlivych skupin v odpovédi na jednotlivé otazky je graficky

znazornéno v grafech 2 — 4.

Tabulka 5. Vyhodnoceni dotazniku ICIQ-SF

Skupina A Skupina B
nikdy 13 18
Ix tydné a méné Casto 8 11
2 3x tydné 2 1
Frekvence tiniku moci x nebo 3x Vy dné
1x denné 5 0
nékolikrat za den 1 0
neustale 1 0
zadné 13 18
Mnozstvi uniklé moéi r?ale m noz§tV1 . 17 12
stfedni mnozstvi 0 0
velké mnozstvi 0 0
Narugeni kasdodennih 0 13 18
arusemw azdodenniho Loz 5 9 3
Z1vota
5az 10 8 4
neunika 13 18
pted navstévou toalety 0 0
pfi kasli, kychéni 11 7
pfi spanku 0 0
Situace, pii kterych pii fyzické 5 5
dochézi k uniku aktivit®/cviceni

po dokonceni moceni

., 0 0
a po obleceni

bez zjevného divodu 0 0
neustale 1 0
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Graf 2. Porovnani ¢etnosti odpovédi ve skupinach — frekvence tiniku moci
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Graf 3. Porovnani ¢etnosti odpovédi ve skupinach — mnozstvi uniklé moci
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Graf 4. Porovnani Cetnosti odpovédi ve skupinach — naruseni kazdodenniho zivota
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Vysledky kineziologického vySetfeni Zen v obou skupindch charakterizuje

nasledujici tabulka.

Tabulka 6. Kineziologické vysetieni

Skupina A Skupina B
) s e 28 anteverze/ 27 anteverze/
p0s:caven1 v sagitalni rovin 2 neutralni postaveni | 3 neutralni postaveni
panve ve frontalni roving 2 §ikma panev 0
5] posun 17 0
blokada 5 0
Thomayerova zkouska 30x pozit. 4x negat./ 9x pozit.
Schoberova distance 28X pozit. 9x pozit.

Lasségueuv manévr 26X pozit. 0
Bragarduv test 8x pozit. 0
Obréceny Lasséguetiv manévr 4x pozit. 0
Déjerinetv-Fraziertv piiznak 1x pozit. 0
Povrchové ¢iti 12x pozit. 0
Hlubokeé ¢iti 0 0
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5.1. Hypotéza H1

Ptredpokladali jsme, Ze existuje vyznamny rozdil ve schopnosti volni aktivace
svalli panevniho dna (lift ve smyslu ano/ne) u pacientek s kofenovou symptomatikou a

u pacientek bez kotenového drazdéni pozici vleze a vestoje.

Tabulka 7. Kontingenéni tabulka pro schopnost aktivace svali panevniho dna

vleze
Ano Ne Soucet
Skupina s kofenovou symptomatikou 22 30
Skupina bez kofenovych ptiznakt 24 30
Celkem 46 14 60

Pomoci chi-kvadrat testu jsme ovéfili platnost nasi hypotézy H1 pro aktivaci svali
panevniho dna vleze. V kontingenéni tabulce 7 jsme zaznamenali ¢etnosti ve smyslu
ano/ne v schopnosti aktivace svalii panevniho dna vleZe u pacientek. Zjistili jsme, Ze
neni rozdil ve schopnosti volni aktivace svali panevniho dna vleZe u pacientek
s kofenovou symptomatikou a u pacientek bez kotenového drazdéni (xz = 2,7273 ;

p = 0,1449) na hladin¢ vyznamnosti 0,05.

Tabulka 8. Kontingen¢ni tabulka pro schopnost aktivace svali panevniho dna

vestoje
Ano Ne Soucet
Skupina s kofenovou symptomatikou 20 10 30
Skupina bez kofenovych ptiznakt 22 8 30
Celkem 42 18 60

Pomoci chi-kvadrat testu jsme ovéfili platnost hypotézy H1 pro aktivaci svala
panevniho dna vstoje. V kontingencni tabulce 8 jsme zaznamenali Cetnosti ano/ne
Vv schopnosti aktivace svali panevniho dna vstoje u pacientek. Zjistili jsme, ze neni
rozdil ve schopnosti volni aktivace svalii panevniho dna vstoje u pacientli s kofenovou
symptomatikou a u pacientii bez kofenového drazdéni (x° = 0,34091; p = 0,6822) na

hladin€ vyznamnosti 0,05.
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Zavér K hypotéze H1:

Chi-kvadrat testem jsme prokdzali, ze neni rozdil ve schopnosti volni aktivace
svalll panevniho dna (lift ve smyslu ano/ne) v obou pozicich (vleze i vestoje) u pacientl
s kofenovou symptomatikou a u pacientl bez koifenového drazdéni.

Proto nezamitame platnost nulové hypotézy H1o: Neni rozdil ve schopnosti volni
aktivace svalli panevniho dna (lift ve smyslu ano/ne) v obou pozicich (vleze 1 vestoje)
U pacientt s kofenovou symptomatikou a u pacientti bez kotfenového drazdéni.

Rozdil mezi skupinou pacientl s kofenovou symptomatikou a skupinou pacientii
bez kofenového drazdéni ve schopnosti volni aktivace svalii panevniho dna (lift ve
smyslu ano/ne) v obou pozicich (vleze i vestoje) mizeme povazovat za nahodny, ne

vSak statisticky vyznamny.

5.2. Hypotéza H2

Predpokladali jsme, ze existuje vyznamny rozdil v distanci liftu svalii panevniho
dna vestoje od 0,5-1 cm mezi obéma skupinami pacientd.

Plivodné jsme na ovéteni hypotézy chtéli pouzit parametricky dvojvybérovy t-test.
Z divodu negativniho vysledku pifi posuzovani normality udaji, jako jednoho
z hlavnich pfedpokladii pouZziti parametrického testu, jsme zvolili neparametrickou
verzi, a to Mann-Whitney-Wilcoxoniv test. V oboustranném testu (W = 208;
p = 0,00034) jsme na hladin€ vyznamnosti 0,05 zjistili statisticky vyznamny rozdil mezi
skupinami. Zaujimala nas vSak 1 jednostrannd alternativa, ve které jsme na hlading
vyznamnosti 0,05 zjistili, ze skupina pacientl s kofenovym drazdénim ma nizsi distanci
liftu neZ skupina pacientl bez kotenové iradiace (W = 208; p = 0,00017).

Zavér K hypotéze H2:

Neparametrickym Mann-Whitney-Wilcoxonovym testem jsme prokazali stati-
sticky vyznamny rozdil v distanci liftu svalii panevniho dna vestoje od 0,5-1 cm mezi
obéma skupinami pacientl na hladin€ vyznamnosti 0,05.

Nulovou hypotézu H2y zamitdme. Potvrdili jsme platnost alternativni hypotézy
H2a: Skupina pacientl s kofenovym drazdénim ma statisticky vyznamné niz$i distanci
liftu vestoje nez skupina pacientli bez kofenové iradiace.

Rozdil mezi skupinou pacientt s kofenovou symptomatikou a skupinou pacientii
bez kotfenového drazdéni v distanci liftu svalli panevniho dna vestoje od 0,5-1 cm

nemilZeme povazovat jen za ndhodny.
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5.3. Hypotéza H3

Predpokladali jsme, ze existuje vyznamny rozdil ve vydrzi svalii panevniho dna
vestoje mezi skupinami pacientd.

Jednd se o kvalitativni tdaje, které jsme ziskali v nasem vyzkumu. Do
kontingen¢ni tabulky 9 jsme secetli ziskané udaje, a to ,,ano* pacientka je schopna

vykonat vydrz svalii panevniho dna a ,,ne* pacientka neni schopna vydrze.

Tabulka 9. Kontingen¢ni tabulka pro schopnost vydrze svalti panevniho dna

Ano Ne Soucet
Skupina s kofenovou symptomatikou 15 15 30
Skupina bez kotenovych ptiznaki 20 10 30
Celkem 35 25 60

Na zaklad¢ udaji v tabulce 9 za pomoci chi-kvadrat testu jsme ovéfili platnost
hypotézy.

Na hladiné vyznamnosti 0,05 jsme zjistili, Ze u pacientek s kofenovym drdzdénim
a U pacientek bez kotenového drazdéni neni rozdil ve vydrzi svali panevniho dna
(x*=1,9071; df = 1; p = 0,2949).

Zavér K hypotéze H3:

Chi-kvadrat testem jsme prokazali, Ze neni rozdil ve vydrZi svalll panevniho dna
vestoje mezi skupinami pacientd.

Z tohoto diivodu nezamitame platnost nulové hypotézy H3p: Neni rozdil ve vydrzi
svalil panevniho dna vestoje mezi skupinami pacientil

Rozdil mezi skupinou pacientii s kofenovou symptomatikou a skupinou pacient
bez kotenového drazdéni ve vydrzi svali panevniho dna vestoje miizeme povazovat za

nahodny, ne vSak za statisticky vyznamny.

5.4. Hypotéza H4

Ptredpokladali jsme, ze existuje vyznamny rozdil v souctu bodl ziskanych

Z dotazniku ICIQ-SF u obou skupin pacientt.
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Tyto kvantitativni tidaje jsme ptvodné chtéli analyzovat pomoci parametrického
dvojvybérového t-testu. Z divodu nesplnéni normality udajt, jako jednoho z hlavnich
predpokladli pouziti parametrického testu, jsme zvolili neparametrickou verzi, a to
Mann-Whitney-Wilcoxontav test. V oboustranném testu (W = 579,5; p = 0,0397) jsme
na hladiné vyznamnosti 0,05 zjistili statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami.
Zajimala nas vSak i jednostranna alternativa, v které jsme na hladiné vyznamnosti 0,05
zjistili, ze Zzeny ze skupiny pacientek skofenovym drazdénim maji vySsi skore
z dotazniku ICIQ-SF nez Zeny ze skupiny pacientek bez kotenové iradiace (W = 579,5;
p =0,01986).

Zavér K hypotéze H4:

Neparametrickym Mann-Whitney-Wilcoxonovym testem jsme prokazali stati-
sticky vyznamny rozdil v souétu boda ziskanych z dotazniku ICIQ-SF u obou skupin
pacientd.

Nulovou hypotézu H4y zamitdme. Prokazali jsme platnost alternativni hypotézy
H4a: Vysledky ziskané z dotazniku ICIQ-SF jsou u pacientil s kofenovym drazdénim
statisticky vyznamné vyssi nez u pacientii bez kofenového drazdéni.

Rozdil mezi skupinou pacientii s kofenovou symptomatikou a skupinou pacientli
bez kofenového drazdéni v souctu bodu ziskanych z dotazniku ICIQ-SF nemtizeme
povazovat jen za nahodny. Odhalili jsme statisticky vyznamny rozdil na hladiné

vyznamnosti 0,05.

5.5. Vyzkumna otazka V1

Jaké procento pacientl z celého vyzkumného souboru, na zéklad¢ dat ziskanych
z dotazniku ICIQ-SF, trpi inkontinenci?

Z celkového poctu 60 pacientek byla 29 pacientkami uddvdna inkontinence
(48,33 %). Kdybychom piedpokladali, ze u kazdé tfeti pacientky (33 %) se muze
objevit inkontinence, potom pomoci testu (test of equal or given proportions) jsme
zjistili statistickou vyznamnost poctu pacientek s bolestmi bederni patefe na hlading
vyznamnosti 0,05 (Xz = 5,7056; df = 1; p = 0,01691). Pti predpokladu vyssiho procenta
pacientek s inkontinenci nez jedna tfetina, Cetnost pacientek s inkontinenci ve

vyzkumném souboru by nebyla statisticky vyznamna.
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5.6. Vyzkumna otazka V2

Jaké procento pacienti z jednotlivych skupin, na zdkladé¢ hodnot ziskanych
z dotazniku ICIQ-SF, trpi inkontinenci? Je statisticky vyznamny rozdil mezi
jednotlivymi skupinami pacient v hodnoceni ICIQ-SF?

Ve skupiné pacientek s kofenovym drazdénim jsme identifikovali 56,66 % Zen
s inkontinenci, zatimco ve skupiné pacientek bez kofenového drazdéni bylo zastoupeni
zen s inkontinenci 40 %.

Na zjisténi vyznamnosti rozdilu vyskytu inkontinence v jednotlivych skupinach a
tedy pro analyzu téchto kvalitativnich udaji jsme opét pouzili chi-kvadrat test.

Na hladin¢ vyznamnosti 0,05 jsme zjistili, Ze mezi pacientkami s kofenovym
drézdénim a pacientkami bez kotfenového drdzdéni neni statisticky vyznamny rozdil

v zastoupeni Zen s inkontinenci (x* = 1,1449; df = 1; p = 0,2846).

5.7. Vyzkumna otazka V3

Je statisticky vyznamny rozdil mezi jednotlivymi skupinami pacient ve volni
aktivaci svali panevniho dna?

Problematice volni akce svalti panevniho dna jsme se vénovali v tabulkach 7 a 8.

Ve skupiné Zen s kofenovym drédzdénim je procentudlni zastoupeni pacientek se
schopnosti zapojeni svall pAnevniho dna vleZe na trovni 73,33 %.

Ve skupiné Zen bez kofenového drazdéni je procentudlni zastoupeni pacientek se
schopnosti zapojeni svalii pAnevniho dna vleze na tirovni 80 %.

Vysledek byl komentovan u hypotézy 1.

Zjistili jsme, ze neni rozdil ve schopnosti volni aktivace svalli panevniho dna
vleze u pacientek s kofenovou symptomatikou a u pacientek bez kofenového drazdéni
(x*=2,7273; p = 0,1449) na hlading vyznamnosti 0,05.

Ve skupiné Zen s kofenovym drazdénim je procentudlni zastoupeni pacientek se
schopnosti zapojeni svalii pAnevniho dna vstoje na irovni 66,67 %.

Ve skupiné Zen bez kofenového drazdéni je procentudlni zastoupeni pacientek se
schopnosti zapojeni svalil panevniho dna vstoje na urovni 73,33 %.

Vysledek byl komentovéan u hypotézy 1.
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Zjistili jsme, Ze neni rozdil ve schopnosti volni aktivace svalli panevniho dna
vstoje u pacientek s kofenovou symptomatikou a u pacientek bez kofenového drazdéni

(XZ =0,34091; p = 0,6822) na hladiné vyznamnosti 0,05.
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6. Diskuse

Ve své diplomové préci jsem se zabyvala souvislostmi mezi funkei panevniho dna
a bolestmi bederni patefe u pacienti s kofenovou symptomatikou ve srovnani se
souborem pacienti bez kotenovych ptiznaki. Z dohledanych studii (prezentovanych
v kapitole 2.2. Panevni dno v kontextu trupové stability) vyplyva teoretickd korelace
mezi svaly panevniho dna a svalovym komplexem zajistujici posturalni stabilitu.

V osobni anamnéze, krom inicidlnich udajli, jsem zjiStovala i rok narozeni,
télesnou hmotnost a vysku probanda. Ze ziskanych udaji byl vypocitin Body Mass
index (BMI) pacienta a poté primérna hodnota BMI pro danou skupinu — hranice
hodnot BMI jsou uvedeny v ptiloze 6. Pro skupinu A byla primérna hodnota BMI
26,498 (£ 4,55), pro skupinu B 24,824 (+ 3,61). Dle Svétové zdravotnické organizace je
evropska norma 18,5-24,9. Pfi horni hranici normy jsou vysledky skupiny B, skupina A
se hodnotami BMI fadi do oblasti pre-obesity, tedy skupiny o0sob s nadvahou.
Piehledovy ¢lanek autor Hunskaar et al. (2000) uvadi fadu predispozicnich faktorti
ovlivityjicich rozvoj mocové inkontinence. Jednim z téchto faktor je pravé hodnota
BMI. Autoti uvadéji studii Campbell, Reinken & Cosh (1985 In Hunskaar et al., 2000),
kterad potvrdila signifikantni souvislost mezi mocovou inkontinenci a hodnotou BMI.
V této studii pacientky trpici mocovou inkontinenci mély vyssi hodnotu BMI nez
kontrolni skupina pacientek bez ptiznaki mocové inkontinence.

Zvysené hodnoty BMI, odpovidajici obezité, upozoriiuji na stav, kdy navySeni
télesné vahy zvySuje naroky na udrzeni funkce SPD nést vahu organti dutiny bfisni a
panve. Dochazi k rozvolnéni svald, vazi, fascii a ostatnich tkani panevniho dna. To, Ze
klicovou roli na rozvoji mocové inkontinence hraje i obezita dokladaji studie Bump et
al. (1992) a Deitel, Stone, & Kassam (1988). Ty uvad¢ji, ze po provedeni bariatrické
operace u obéznich pacientek se snizilo procento zen udavajicich mo¢ovou inkontinenci
261 % na 12 %. Tyto studie téz deklaruji, ze télesnd vaha souvisi s rozvojem mocové
inkontinence pfimo imérné. Toto zjiSténi bylo potvrzeno v recentni studii Leshem et al.
(2017).

DalSim faktorem ovlivilujicim pfitomnost mocové inkontinence je v&k, kdy se
prevalence i zavaznost inkontinence moci S pribyvajicimi roky zvysuje (Nygaard,
Barber, & Burgio,2008; Wu, Vaughan, & Goode, 2014). Ve velkém reprezentativnim
prazkumu zen v USA bylo zjisténo, Ze mocova inkontinence postihla 3,5 % zen ve véku
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20 az 29 let, vyskyt mocové inkontinence se zvysil na 38 % zen ve veéku > 80 let (Wu,
Vaughan, & Goode, 2014). Dalsi studie (Lifford, Townsend, & Curhan, 2008) zatadila
do vyzkumu zdravotni sestry, kdy jedna tfetina dotazovanych zen (ve véku 54 az 79
let), udavala frekvenci tniku mo¢i na zacatku vyzkumu jednou mési¢né a po dvouletém
zkoumani byla frekvence navysena na nejméné jednou tydné.

V nasi studii bylo vékové rozpéti 35 — 65 let, kdy praimérny veék pacientek ve sku-
piné A byl 50,97 (= 6,40), ve skupiné B 49,13 (= 8,13). Z celkového poctu 60 pacientek
29 (48,33 %) znich v dotazniku ICIQ-SF udavalo inkontinentni obtize. Z toho ve
skupiné A 17 pacientek (56,66 % zen) a ve skupiné B 12 Zen (40 %). V ramci frekvence
uniku moci byly odpovédi ve skupiné A rtznorodé. Osm Zen pfiznalo unik moci
pfiblizn¢ jednou tydné nebo méné casto, 2 Zeny mély unik 2-3X tydné, 5 Zen trpélo
unikem 1x denné, jedna Zena nékolikrat za den a jedna Zena méla unik neustéle. Ve sku-
pin¢ B byla frekvence u 11 Zen piiblizné jednou tydné ¢i méné Casto, pouze jedna zena
uvadél tnik 2-3X tydné.

Studie sledujici komorbidity vSak naznacuji, Ze samotny veék nemusi byt
nezavislym rizikovym faktorem inkontinence (Lawrence, Lukacz, & Nager, 2008).

Rizikovym faktorem pro rozvoj inkontinence je i t¢hotenstvi a porod. Studie
Hansen et al. (2012) uvadi zjiSténi, ze Zeny prvorodicky v porovnani se stejné starymi
nerodickami (nullipara) maji az 3x Cast&j$i potize s moCovou inkontinenci. Obdobné
zavéry referuje 1 tureckd studie (Kepenekci, Keskinkilic, Akinsu, et al., 2011), kdy na
vzorku 4002 Zen udavaji prevalenci mocovych obtizi u rodivSich Zen v porovnani
s zenami nerodiv§imi. Vysledky studie jsou statisticky vyznamné (p <0,05).

V nasem souboru byly pouze Ctyfi Zeny, které nerodily. U zbyvajicich 56 Zen
probéhlo minimalné jedno téhotenstvi. Z téchto 56 zen 28 zen (50 %) uvedlo v dotaz-
niku ICIQ — SF inkontinen¢ni obtize (16 Zen ze skupiny A a 12 Zen ze skupiny B).
Z téchto 28 zen 12 Zen (42,86 %) (8 Zen ze skupiny A a 4 Zzeny ze skupiny B) nebylo
schopno ve stoji provést lift SPD. Ackoli nd§ vyzkumny soubor nedosahuje takového
poctu probandi jako turecka studie (Kepenekci, Keskinkilic, Akinsu, et al., 2011),
uvedené vysledky naznacuji souvislost mezi t€hotenstvim a mocovou inkontinenci, pro
potvrzeni téchto zjisténi by bylo zapotiebi dalSich studii.

Kromé téhotenstvi ma i1 pribéh porodu vliv na panevni dno (Memon & Handa,
2013). V kohortni studii Handa et al.,, (2011) byly v obdobi péti az deseti let

zaznamenavany pocty spontannich porodi a porodi vedenych cisaiskym fezem a
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nasledné byly Zeny sledovany pro mozné obtize zpiisobené dysfunkci svalti panevniho
dna, véetné stresové inkontinence. Vysledky z této studie poukazuji na signifikantni
spojitost rozvoje stresové inkontinence u Zen po spontannim vaginalnim porodu.

V naSem vyzkumném souboru probéhl porod u vétSiny zen klasicky vaginalné. Ve
skupiné¢ A 25 Zen rodilo vaginalné, 1 Zena cisafskym fezem, 2 Zzeny kombinaci (prvni
porod vagindlni cestou, druhy cisaiskym fezem), dvé Zeny byly nullipary. Deset Zen
Z 25 ze skupiny A nebylo schopno provést lift baze mocového méchyie ve stoji. Ve
skupiné B byly také dvé nullipary, 3 Zeny, které rodily jak vagindlné, tak cisafskym
fezem, 4 zeny rodily pouze cisaiskym fezem a zbylych 21 Zen porodilo vaginilnim
zpusobem. Neschopnost liftu ve skupiné B ve stoji vykazalo 8 zen, u 6 z nich prob¢hl
vaginalni porod, 1 Zena porodila cisafskym fezem a 1 Zena byla nullipara. Souhrnné
260 Zen 18 (30 %) nebylo schopno provést lift SPD, z téchto 18 Zen 16 prodé¢lalo
vaginalni porod, 1 Zena rodila pomoci cisatského fezu a 1 byla nullipara. V nasi praci je
toto zjisténi okrajové, nelze z téchto udaji vyvozovat zadné zavéry. Pouze na zakladné
dohledanych studii (Memon & Handa, 2013; Handa et al., 2011) lze ptfedpokladat, ze
pfi vétSim poctu Zen v jednotlivych skupinach by byl trend neschopnosti liftu SPD u Zen
po prodélaném vagindlnim porodu vzristajici. Pro potvrzeni téchto domnének by bylo
zapotiebi dalSich, na toto téma zamétenych, studii.

Diagnosticky ultrazvuk je tradi€né pouZzivan v ramci radiologické specializace.
Nicméné v poslednich letech se jeho vyuziti rozsifilo za hranice radiologickych
oddéleni a nové nachézi uplatnéni u klinickych specialistl z oblasti urgentni mediciny,
anesteziologie i fyzioterapie (McKiernan, Chiarelli, & Warren-Forward, 2010).

Vysetfeni svalii panevniho dna pomoci ultrazvuku lze provadét v supinacni
poloze, tj. v poloze na zadech se semiflexi dolnich koncetin, vsedé nebo ve stoji
(Whittaker et al., 2007). Spolehlivost dat pii vySetiovani funkce SPD ziskanych v pozici
na zadech s pokréenymi dolnimi koncetinami potvrzuji studie Sherburn et al. (2005) a
Thompson et al. (2005), studie prokazujici spolehlivost dat i v jinych pozicich zatim
chybi. V nas$i studii byla data ziskdvana pravé v pozici vleze na zadech se semiflexi
dolnich koncetin a v pozici ve stoji. Ani v jedné z pozic jsme nezjistili statisticky
vyznamny rozdil mezi méfenymi skupinami (pravdépodobné pro maly pocet pacientek
Vv jednotlivych skupinach). Ve skupiné A v pozici vleZze na zadech nebylo schopno
voln¢ aktivovat svaly panevniho dna 8 pacientek z 30, ve skupin¢ B 6 z 30. Ve stoji

byla aktivace SPD lehce zhorSena u obou skupin o 2, tedy 10 z 30 pacientek nebylo
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schopno provést volni kontrakci SPD ve skupiné A a 8 pacientek ve skupiné B. Studie
Frawley et al. (2006) demonstrovala, ze volni kontrakce svalli panevniho dna,
zobrazovana pomoci transabdominalniho ultrazvuku, je ve stojné pozici véEtSi nez
V pozici vleze na zadech nebo vsed¢. Jelikoz v raznych pozicich jsou kladeny rozdilné
naroky na zapojeni svalil panevniho dna, pro jejich spravné vyhodnoceni by mélo byt
pouzito vice variacnich pozic. Tyto zmény mohou ukézat, ze pacientky neschopné volni
kontrakce Vv pozici vleze na zadech budou naopak schopny zapojit panevni dno napf. ve
stoji (Whittaker et al., 2007). Toto tvrzeni se v nasi studii nepotvrdilo.

Pti TAUS lze kromé pozorovani, zda pacientka je schopna volni kontrakce ¢i
nikoli, dany =zdvih, pokud je pfitomen, konkrétn¢ mefit. Studie Christensen,
Djurhuus, & Constantinou (1995) na obrazech z magnetické rezonance méfila zdvih
baze mocového méchyie pii volni kontrakei. Vyzkumu se i¢astnily pouze kontinentni
zeny a byly snimany Vv pozici na zaddech. Autofi studie uvadéji, ze nejvétsi zdvih ¢i
elevace baze mocCového méchyie se pohybuje okolo 7,0 mm £ 2,8 mm. Obdobné
hodnoty prezentuji 1 autofi studie Bo et al. (2001), kteti také na obrazech funkéni
magnetické rezonance hodnotili elevac¢ni funkci svalt panevniho dna avsak v pozici
vsedu. Jejich hodnoty jsou 10,8 mm + 6,0 mm. Divodem rozdilu hodnot smérodatné
odchylky téchto autorGi mize byt skutecnost, ze vyzkumny soubor studie Be et al.
(2001) obsahoval nejen kontinentni, ale i inkontinentni Zeny.

Ackoli obecné nelze ptimo srovnavat vysledky ziskané z funkéni magnetické
rezonance a ultrazvuku, 1ze vysledky méfeni liftu v mm ke srovnani pouZzit (Whittaker
et al., 2007).

V nasi studii je priméry lift svalG panevniho dna celého vyzkumného souboru
vestoje 4,4 mm + 3,5 mm. Konkrétné ve skupiné A je primémy lift SPD 3,5 mm +
2,8 mm, kdy v této skupiné 9 pacientek bylo schopno zvednout bazi moc¢ového méchyie
nad hranici 5 mm, zbyvajicich 21 zGstalo pod touto hranici, z nich 10 nebylo vibec
schopno provést volni kontrakei SPD. Ve skupiné B byl primérny lift svalli panevniho
dna 5,32 mm =+ 3,85 mm. V této skupiné bylo schopno ptekrocit hranici 5 mm 18
pacientek, z toho 3 pacientky byly schopny zdvihnout bazi mocového méchyie nad
hranici 1 cm. Zbyvajicich 12 pacientek zistalo pod touto hranici a 8 z nich nebylo

schopno provést volni kontrakci svalti panevniho dna.
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Rozdily mezi obéma skupinami jsou vyzna¢né a na hladin¢ vyznamnosti 0,05 lze
konstatovat statisticky vyznamny rozdil mezi méfenymi skupinami, kdy skupina
pacientd s kofenovym drazdénim (A) ma nizsi distanci liftu nez skupina B.

Ke stejnym vysledkim dospéla i studie Arab et al. (2010), ktera porovnavala
skupinu pacientek s LBP a bez LBP. Kazda skupina c¢itala 20 probandi. Svaly
panevniho dna byly hodnoceny pomoci transabdominalniho ultrazvuku. Autofi studie
dospéli ke statisticky vyznamnym rozdilim mezi skupinami, kdy skupina pacientek
trpici LBP méla niz8§i métené hodnoty zdvihu baze mocového méchyie nez kontrolni
skupina.

Kromé volni kontrakce svali panevniho dna je zapotfebi hodnotit i1 jejich
vydrzovou slozku. Experimentalni studie Kelly et al. (2007) na vyzkumném souboru 65
zdravych lidi (z toho 45 Zen a 20 muzil), primérného véku 23 let hodnotila funkci svalt
panevniho dna. Zabyvala se jak slozkou elevacéni, tak i slozkou vytrvalostni, kdy data
byla ziskdvana pomoci transabdominalniho ultrazvuku a pozice vysetfeni byla ve stoji a
vleZze na zédech s pokréenymi dolnimi koncetinami. Z vysledki vyplyvé, ze métena
distance byla vyssi v pozici vestoje i vydrz SPD byla delsi v pozici vestoje.

V nasem vyzkumu byla také hodnocena vytrvalostni slozka SPD u jednotlivych
skupin. AvSak na hladiné vyznamnosti 0,05 nebyl zjiStén statisticky vyznamny rozdil
mezi meéfenymi skupinami. Pravdépodobnym divodem je maly pocet probandi
Vv jednotlivych skupindch a skute¢nost, ze naSimi probandy byly osoby s LBP.
Zajimavym zjisténim je rozdil mezi poctem pacientek, které ve stoji nebyly schopny
liftu SPD (souhrnné 18 pacientek), a poétem pacientek ve stoji neschopnych udrzet lift
SPD po dobu 10 s (souhrnné 25 pacientek). Tento rozdil si vysvétlujeme faktem, Ze
ackoli pacientka byla schopna provést zdvih bazi mocového méchyte a bylo tak moZno
méfit danou distanci, po 5s doslo k vycerpani svalové sily SPD a k viditelnému poklesu
baze na uroven klidove faze.

I dalsi studie se zabyvaly hodnocenim vydrzové schopnosti SPD. Studie Pool-
Goudzwaard et al. (2005) potvrdila signifikantni rozdil ve vydrZzi svali pAnevniho dna u
métenych skupin, kdy skupina Zen s bolestmi bederni patefe méla krat$i vydrZzovou
slozku SPD nez kontrolni skupina zdravych Zen.

Studie Eliasson et al. (2008) ve skupin¢ pacientek s bolestmi bederni patete
pomoci dotaznikové metody identifikovala 78 % zen trpicich mocovou inkontinenci.

Dotaznik ICIQ -SF pouzity v nasistudii odhalil celkem 29 pacientek (48,33 %)
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S ptiznaky mocové inkontinence. Ve skupiné A odpovédelo 17 Zen kladn€ na prvni
dotaz, zda u nich dochézi k tniku moci a jak casto. Frekvence tniku byla komentovana
na strané 65. Dalsi dotaz ohledn€¢ mnoZzstvi tiniku moci vSechny pacientky uvedly pouze
,»malé mnozstvi“. Zajimavé byly pfedevsim odpovéedi ve tieti otazce, jak moc narusuje
unik moci jejich kazdodenni zivot, kdy Zeny odpovidaly krouzkovadnim na ¢iselné fade,
kdy 0 ptedstavuje zddné omezeni a 10 velmi omezujici hodnoceni (viz ptiloha 5). Devét
ze 17 pacientek uvedlo hodnoty vétsi nez 5 (6 z nich uvedlo hodnotu 10 jakozto velmi
obtézujici hodnoceni). Ostatni pacientky uvedly hodnoty mensi nez 5.

Ve skupiné B piiznalo problémy s kontinenci 12 Zen. Vsechny uvedly ve druhé
otazce tykajici se mnozstvi iniku moc¢i pouze ,,malé mnozstvi“. Ve tietim dotazu, jak
moc jim Unik naruSuje kazdodenni Zivot, 4 Zeny odpovédely hodnotou vétsi nez 5 a 8

zen uvedlo hodnoty mensi.

6.1. Limity studie

K limitim studie patifi zejména pocet zen ve skupindch. I mezi odbornou
vetejnosti je v praxi malo znama souvislost mezi LBP a dysfunkci SPD, proto ani lékafi
(ambulantni neurologové) nejevili valnou ochotu ke spolupraci a vytéznost rozesilani
informativniho letaku i pfes pomérné dlouhé obdobi sbéru dat byla velmi nizka.

Dalsim problémem je skutecnost, Ze poruchy kontinence moci jsou stéle
tabuizovanym tématem. Zeny o nich dobrovolné nemluvi ani mezi sebou natoz se svymi
1ékati. Pomoc vyhledédvaji aZ v pozdnich stadiich s velkym dyskomfortem. Navic jsou
presvédcené, Ze tento problém je pfi starnuti nevyhnutelny, v 1€€bu pfili§ neveti. 1 to je
davod, pro¢ bylo tak obtizné zeny do studie ziskat.

Mohlo by se zdat, Ze pouZiti ultrazvuku ve studii mohlo plisobit obtiZe, protoZe
ziskavani praktickych zkusenosti je obecné pomérné dlouhé. Absolvovala jsem skoleni
V pouziti ultrazvuku pro ucely této prace U vedouci své prace a zvladla jsem potiebné
zaklady zobrazovani ultrazvukem dfive, nez studie zapocala. Domnivdm se proto (ve
shodé se studii McKiernan, Chiarelli, & Warren-Forward, 2013), Ze po dostatecné
cilené¢ edukaci (v€etné porozumeéni principu metody, podstaté tvorby ultrazvukového
obrazu, ovladani pfistroje a limitacim metody) Ize TAUS zatadit do kazdodenni praxe

fyzioterapeutti, nejmén¢ jako biofeedback pro terapii SPD.
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(. Zavéry

V diplomové praci jsme se zabyvali hodnocenim funkce svalGi panevniho dna
U pacientil s bolestmi dolnich zad (low back pain).

Teoreticka ¢ast shrnuje informace o anatomii svalti panevniho dna v kontextu
trupové stability, informace o low back pain syndromu a mocové inkontinenci, uvadi
moznosti kineziologického vysetfeni a fyzioterapeutickych pfistupi k 1écbé mocové
inkontinence.

V praktické ¢asti bylo hlavnim cilem zjistit, zda existuje souvislost mezi funkci
panevniho dna a bolestmi bederni patefe u pacientli s kofenovou symptomatikou,
ve srovnani se souborem pacientti bez kofenovych piiznaka.

Vedlejsim cilem bylo zhodnotit funkéni stav svali panevniho dna u pacienti
Sbolestmi bederni patefe na zakladé anamnézy, kineziologického nalezu,
ultrazvukového vySetfeni a také pomoci vysledkii ziskanych ze dvou dotaznikovych
metod.

Zjistili jsme, ze:

neni statisticky rozdil ve schopnosti volni aktivace svalii panevniho dna vleze ani

vestoje u pacientek s kofenovou symptomatikou a u pacientek bez kotfenového

drazdéni. Hypotéza H1 zamitame.

- na hladiné vyznamnosti 0,05 ma vestoje skupina pacientek s kofenovym drazdénim
niz§i distanci liftu nez skupina pacientii bez kotenové iradiace. Hypotézu H2
Nezamitame.

- na hladin¢ vyznamnosti 0,05 neni rozdil ve vydrzi svalti panevniho dna vestoje
u pacientek s kofenovym drazdénim a u pacientek bez kotenového drazdéni neni.
Hypotéza H3 zamitame.

- zeny ze skupiny pacientek s kofenovym drdZdénim maji vyssi skore z dotazniku
ICIQ-SF nez Zeny ze skupiny pacientek bez kofenové iradiace. Hypotézu H4
nezamitame.

Dale bylo zjisténo, Ze:

-z celkového poctu 60 pacientek byla 29 pacientkami udavana inkontinence
(48,33 %);

- Ve skupiné pacientek s kofenovym drazdénim jsme identifikovali 56,66 % Zen

s inkontinenci, zatimco ve skupin€é pacientek bez kofenového drazdéni bylo
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zastoupeni Zen s inkontinenci 40 %. Ve skupinach neni statisticky vyznamny rozdil
V zastoupeni Zen s inkontinenci,

- na hladin¢ vyznamnosti 0,05 neni rozdil ve schopnosti volni aktivace svall
panevniho dna vleze ani vstoje u pacientek skofenovou symptomatikou a
U pacientek bez kotenového drazdéni.

Prakticka zjisténi diplomové prace:

-V literatufe jsme nedohledali studii, ktera srovnava dvé skupiny Zen s bolestmi zad
ve vztahu k moc¢ové inkontinenci navzajem,

- zeny maji nizké povédomi o uloZeni a funkci svali pAnevniho dna,

- LBP a mocova inkontinence jsou v populaci frekventovanymi diagnézami/stavy,
malo je v klinické praxi uvazovano o souvislostech mezi nimi,

- moznosti fyzioterapie k 1écbé (a mozna 1 prevenci) mocové inkontinence u zen
s LBP by mély byt vice vyuzivany,

- malo se vpraxi fyzioterapeuta vyuziva transabdominalni ultrasonografie jako
neinvazivni, pro zeny komfortni metoda pro diagnostiku funkce SPD i pro ziskavani
zpétné vazby pfi jejich 1é¢be,

- vpraxi by bylo vhodné prohloubit spolupraci s neurology a neurochirurgy v péci
0 pacienty s LBP, zvysit povédomi o moznostech fyzioterapie SPD u téchto jejich

pacientil a vice v praxi fyzioterapeuta vyuzivat moznosti ultrasonografie.
Vysledky podporuji ivahu o souvislostech mezi funkci SPD a LBP, naznacuji, ze

existuji rozdily mezi pacienty s kofenovou symptomatickou a pacienty bez kofenovych

ptiznakd.
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8. Souhrn

Cilem diplomové prace bylo zjistit, zda existuje souvislost mezi funkei panevniho
dna a bolestmi bederni patefe u pacientii s kofenovou symptomatikou, ve srovnani se
souborem pacientli bez kotenovych ptiznaki.

Vyzkum byl uskutecnén se dvéma skupinami zen se syndromem low back pain,
celkovy pocet probandii byl 60 (vékovy primér 50,05 = 7,37 let). Data byla ziskdna
z anamnestickych udaji, dotaznikovou metodou. Byla pouzita kratkd forma dotazniku
McGillovy Univerziy - 2 (SF - MPQ - 2) a kratka verze standardizovaného, validniho
dotazniku ICIQ (ICIQ-SF). Déle bylo provedeno kineziologické vySetfeni a méteni
pomoci ultrazvukového pfistroje Q3 Diagnostic Ultrasound System. Pro statistické
zpracovani byl pouzit statisticky software R-project.

Na hladiné¢ vyznamnosti 0,05 jsme zjistili, ze zeny ze skupiny pacientek
s kofenovym drazdénim (skupina A) maji statisticky vyznamné vyssi skore z dotazniku
ICIQ-SF neZ Zeny ze skupiny pacientek bez kofenové iradiace (skupina B). Skupina A
ma vestoje statisticky vyznamné niz$i distanci liftu nez skupina B. Ve skupinach neni
statisticky vyznamny rozdil ve vydrzi svalti panevniho dna vestoje ani ve schopnosti
volni aktivace svalll panevniho dna vleze ¢i vstoje.

Z celkového poctu 60 pacientek byla 29 pacientkami uddvéna inkontinence
(48,33 %). Ve skupiné A jsme identifikovali 17 zen (56,66 %) s inkontinenci, zatimco
ve skupiné B bylo zastoupeni Zen s inkontinenci 12 (40,00 %), rozdil neni statisticky
vyznamny. Bylo zji§té€no, Ze vleze nebylo schopno aktivovat svaly panevniho dna 8 z 30
Zen s kofenovym drazdénim a 6 z 30 Zen bez kofenového drazdéni. Vstoje nebylo
schopno aktivovat sval panevniho dna 10 pacientek ze skupiny A a 8 vySetfovanych zen
ze skupiny B.

Vysledky podporuji Givahu o souvislostech mezi funkci SPD a LBP, naznacuji, ze
existuji rozdily mezi skupinou pacienti s kofenovou symptomatickou a pacienty bez

kotenovych ptiznakd.
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9. Summary

The goal of this thesis was to find out whether there is a relation between the
function of the pelvic floor and the low back pain in patients with nerve root irritation
compared to patients without root symptoms.

The study was carried out with two groups of women with low back pain. The
total number of patients was 60 (with the age average of 50.05 + 7.37 years). The data
were collected from the medical history using questionnaires. The Short — Form McGill
Pain Questionnaire was used (SF-MPQ-2) together with the International Consultation
on Incontinence Questionnaire — Short Form (ICIQ-SF). In the next step a
kinesiological examination and measurement using the ultrasound Q3 Diagnostic
Ultrasound System were carried out. The statistical analysis was performed using the R
scripting language.

The findings were as follows. With the significance level of 0.05 we found out
that women from the group of patients with nerve root irritation (group A) have
statistically significantly higher score from the ICIQ-SF than women from the group of
patients without nerve root irritation (group B). Group A has statistically significantly
smaller lift distance than group B in the vertical position. There is no statistically
significant difference in endurance of the pelvic floor muscles in the vertical position in
patients from the two groups, the ability of voluntary activation of pelvic floor muscles
does not differ significantly both in the horizontal and in the vertical position.

In ICIQ-SF questionnaire 29 out of total 60 patients (48.33 %) reported
incontinence — 17 patients from group A (56.66 %) and 12 patients from group B
(40.00 %). It was found out that 8 of 30 patients of group A and 6 of 30 patients
of group B were not able to activate the pelvic floor muscles in the horizontal position.
In the vertical position the corresponding numbers were 10 and 8 for groups A and B,
respectively.

The results support the idea of a relation between the functionality of pelvic floor
muscles and low back pain. They suggest that there are differences between the groups

of patients with root symptoms and without nerve root irritation.
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studie randomizovand, beru na védomi pravdépodobnost nahodného zafazeni do
jednotlivych skupin lisicich se 1écbou.

Porozuméla jsem tomu, ze svou ucast ve studii mohu kdykoliv pferusit ¢i odstoupit.
Moje ucast ve studii je dobrovolna.

Pfi zafazeni do studie budou moje osobni data uchovana s plnou ochranou
divérnosti dle platnych zakonti CR. Je zaruena ochrana diivérnosti mych osobnich
dat. Pfi vlastnim provadéni studie mohou byt osobni tdaje poskytnuty jinym nez
vySe uvedenym subjektiim pouze bez identifikac¢nich udajf, tzn. anonymni data pod
¢iselnym kdédem. Rovnéz pro vyzkumné a védecké ucely mohou byt moje osobni
udaje poskytnuty pouze bez identifikacnich tdaji (anonymni data) nebo s mym
vyslovnym souhlasem.

Porozuméla jsem tomu, Ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referatech o této

studii. Ja naopak nebudu proti pouziti vysledki z této studie.

Datum: Datum:

Podpis ucastnika: Podpis napt. fyzioterapeuta povéieného touto studii:
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Ptiloha 3 — Dotaznik SF-MPQ-2

Typ bolesti zadna nejhorsi mozna
tepava/busiva 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
vystrelujici 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
bodava 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ostra 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
krecova 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
hlodava/jako zakousnuti 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
paliva/paliva 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
tupa pretrvavajici (bolavé rozbolavélé) | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
tiziva/tézka 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
citlivé (bolestivé na dotyk) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
jako by mélo prasknout (puknout) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
jako elektricky vyboj 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
chladiva/mraziva 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
pichava/propichujici 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
bolest po lehkém dotyku 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
svédiva 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Stipava/brnéni/mravenceni 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
pocit otupélosti/zdfevénéni 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

afe preruSovana bolest
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Ptiloha 4 — Vstupni protokol Rehaspring® konceptu

REHASPRING® KONCEPT
DYSFUNKCE SVALU PANEVNIHO DNA

eEQ VSTUPNi PROTOKOL

ALASC::P:ED:VJ& gKALA PERF'RSM

.. . . . Porod
PRIJMENI, JMENO veék SC/spontsnni, ka/em

R B Porod

Datum narozeni Véha sc/spancanni, kafcm

. e . Zmeény vahy _ Potrat

Datum a ¢as vysetfeni za posl. rok: Wy informace

Lékarska diagnéza

Sport (typ & frekvence)

Stupen inkotinence

T

Vyska

o/ 1/2 /3

Antikoncepce: tabl. / napl. / t&Ll - deis sneni

Poznamky

Vlozky Zacpa [ JAno / [JNe PFijem tekutin

Pleny Cetnost Kava

Vlozky sliper & jiné Konzistence Caj
Infekce Poznamky Ostatni

Datum operace Poznamky

Efekty terapie po

Poznamky

Hodnota ICIQ-SF

Bolesti zad

© 2017 REHASPRING centrum s.r.0. | Celdkovice, nam. 5. kvétna | PhDr. Ingrid Palai¢akova Springrova, Ph.D. | (+420) 608 982 722 | rehaspring.cz | ppapelvic.com
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9 Q VSTUPNIi PROTOKOL DYSFUNKCE SVALU PANEVNIHO DNA

ALASCAK PELVIC SKALA PERF RSM

APPROACH

POLOHA P E R F Relaxace /X Peritron v %
PACIENTA © sila Vydrz Opakovani Rychlost Relaxace | Peritron (cm/H,0) SM F MVC Rozdil  Educator Poznamky
P L Start Konec Start  Konec (3s) LIFT
Zakaslani 1 O h & ‘ ]
Ano Ne |
LEH Kychnuti#z | () | 2 \ 0O
OO0
Smrkani #3 &8 |3 [ O
Zakaslani 1 B8 | % O
Ano Ne
SED Kychnuti #2 &8 |2 O
00
Smrkani #3 O 3. O
Zakaslani 1 0Ol O
Ano Ne
STOJ Kychnuti #2 0Ol|z ()
00 |
smrkani 3 O |3 ‘ 0O
SYMPTOMY: ) Mocové () stievni () vaginalni () sexualni () Bolest VYSETRENI: () Pperrectum () Pervaginam
v X Méfend hodnota v X VX
SPD - LIFT (U2) mocového méchyre LIFT (UZ) SPD - Relaxace (UZ)
Leh Sed Stoj Leh Sed Stoj Leh Sed Stoj
E] D D ia mm iaenn mm mm D D D
ZAVERY
Navrh terapie
© 2017 REHASPRING centrum s.r.o. ey SR
Celakovice, nam. 5. kvétna | PhDr. Ingrid Palai¢akova Springrova, Ph.D. | (+420) 608 982 722 | rehaspring.cz | ppapelvic.com Datum vysSetreni Vysetfujici & autor protokolu
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Priloha 5 — Dotaznik ICI1Q-SF

ICIG-5F

pacatecni Cislo DD DD DDD dnesni datwm (den méasic nok) L e e

Mnoha lidem obéas mimovelng unika mot. Pokousime se timte zpdsobem zjistit, u kolika pacientd k Gniku dachazi
8 do jaké miry je tento stav obtéZuje. Budems valmi vdécni, pokud vyplnite ndsledujici dotaznik. Odpowadi prosim
wrtahujte na prumearny stav za posledni 4 tydny.

1. Zde prosim vepiéte datum narozen (den mésic rok 101 O 0
2, Ista Fena I: muz I:I
3, Jak fasto u vis dochéai k dniky moEi? (zaskrinéte jadno policka)

nikdy |:| i}

pAblizng jednou tydné mebo mena éasto |:| 1

ket nabo 3krdt tidna C 1=

priblizna 1krét dennd C 1 s

nékolikrat za den C 1 4

neustale |:| =

4, Diile bychom potfebovall vidat, kolik modi vm podie viastnibo odhadu unikne, Kolik mod vém obvykle unikne
(bez chiedu na to, 2da nosfte ochranu nebo ne)? (zaskrinéte jedno policko)
Zadna
malé mnodstei

stiedni mnozstwi

b

welkd mnodstyi

5, Jak moc narubuje Gnik moli vik katdodanni ivot? ZakrouBkujte prosim jedno Sislo od O (vibec) do 10 (velmi).
o 1 2 3 d 5 [} ki 8 a

B

ICIQ shadee: sectite body za otdzky 3+ 4+ 5 [ [ ]
6. Ky u viés dochdx k dnllon moli? (Zaskrinéte prasim viechny poloZky, které pro vas plati.)
nikdy - mot vam neunika
umikd pred navEtévou toalety
umika pii kasli nebo kychani
umika pii spanku
umika pii fyzicka aktivité/ cviceni
umika po dokonceni moceni a po obledeni

unikd bez jakéhokaliv Zevneho divodu

JOooOoU

unika neustile

Velmi dékujeme za zodpovezeni viech cldnek,

Schéma 1. Dataznik ECIQ-SF,

100 Lircd List 200&; &{1): 97-105
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P#iloha 6 — Nutri¢ni stav/Nutritional status

BMI Nutritional status
Below 18.5 Underweight/podvaha
18.5-24.9 Normal weight/idealni vaha
25.0-29.9 Pre-obesity/nadvaha

30.0-34.9 Obesity class I/obezita 1.stupné

35.0-39.9 Obesity class I1/obezita 2.stupné

Above 40 Obesity class I1l/obezita 3.stupné

Voln¢ prelozeno a pievzato z: http://www.euro.who.int/en/health-topics/disease-

prevention/nutrition/a-healthy-lifestyle/body-mass-index-bmi
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