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UvVOD

Tato prace je zaméfend na problematiku poruch funkce panevniho dna a jejich
projevy. Svaly panevniho dna ovliviiuji vyprazdnovani moci a stolice, pohlavni styk,
reprodukci a dychani. Reciprocné plisobi také na branici a spodinu dutiny astni. Tvofi
bazi dutiny bfisni a je mechanickou podporou organii malé panve. Cilem prace bylo
popsat projevy dysfunkcniho svalstva, kterymi mohou byt inkontinence, porucha
sexudlni funkce, plytké povrchové dychani, bolest v oblasti panve, funkéni sterilita
¢1 vyhfez organlti malé panve. Stav svali panevniho dna zavisi na stavu kosténych
struktur a spojii panve. Pfi dysfunkci panevniho dna jsou cCasto patrné zmény
1 na okolnich svalech a drZeni celé postury. (Hermachova, 1995, s. 32-34).

V zacatku prace jsou strucné shrnuty obecné poznatky o anatomii, funkci
a vyvojovych predpokladech panevniho kruhu a svalii panevniho dna. Dale jsem
se zabyvala zédkladnim délenim dysfunkce panevniho dna na hypertonus a hypotonus
a faktory ovliviiujici jejich vznik. Mezi nejcastéjsi faktory patii pohlavi jedince,
traumatické poranéni panve, obezita, operacni zdkrok a porod. V zavérecné casti
teoretickych poznatkii prace jsou uvedeny rizné vySetfeni a terapie dysfunkce
panevniho dna. Diskuze je zaméfena na okolnosti ovliviyjici kvalitu terapie
a na porovnani nckolika zplsobl konzervativni 1é¢by dysfunkce panevniho dna
s riznymi piiznaky.

Pti tvorbé teoretické Casti jsem Cerpala zejména z odbornych kniznich publikaci
a Clankt vydanych v odbornych casopisech v tisténé ¢i elektronické podobe. Druhou
¢ast prace jsem veénovala porovnavani a hodnoceni poznatkii ziskanych z Evidence
Based Medicine (EBM) studii. VSechny pouzité zdroje byly vydany v ¢eském nebo
anglickém jazyce. Pro vyhledavani zdrojl, které jsem zacala v bieznu 2013 a ukoncila
v dubnu 2014, byly vyuzivany databaze zejména EBSCO, dale PubMed, Google
Scholar. K ziskéni odbornych ¢lankli publikovanych v ¢estiné jsem pouzila databazi
Bibliographia medica Cechoslovaca. Anglicka klicova slova byla vzdy kombinace
souslovi pelvic floor a coccyx, nutation, hypertonicity, hypotonicity, therapy, male,
female, prostata, delivery, prostate nebo training.Ceska kli¢ova slova byla panevni

dno, vySetfeni, terapie, funk¢ni sterilita, kostréni syndrom nebo nutace.



1 PREHLED POZNATKU

1.1 ANATOMIE

1.1.1 Kosténé struktury a jejich spoje panve

Panevni kruh (pelvis) vznikd spojenim kosti kiizové (os sacrum) s pravou
a levou kosti panevni pomoci kiizokycelniho kloubu (articulatio sacroiliaca), spony
stydké (symphisis pubica) a vazivych spojeni (ligamentum sacrospinale, ligamentum
sacrotuberale).

Kazdd kost panevni (os coxae) se sklddad ze tff, navzdjem srostlych kosti,
které se nazyvaji kost kycelni (os ilium), kost sedaci (os ischii) a kost stydka
(os pubis). Kosti se poji synchrondrosou v jamce kycelniho kloubu ve tvaru
pfipominajicim pismen Y.

Kost kiiZzova je srostld z péti patetnich obratlii. Na ni navazuje Ctvetice az pétice
zakrnélych obratli kostrénich (os coccygis). Mezi kiizovymi a kostrénimi obratli jsou
synchrondrosy, které nékdy v dospélosti persistuji v synostosu (Cihak, 2001,
s. 107-370).

1.1.2 Svaly panevniho dna
Svaly panevniho dna jsou tvofeny dvéma, funkéné samostatnymi svalovymi

skupiny. Jsou jimi diafragma pelvis a diafragma urogenitale.

A. Diaphragma pelvis
Skupina svalii, které spolu tvoifi panevni dno, ma tvar néalevky a upina
se ke st€énam malé panve (viz Obr. 1, s. 55). Cévni zasobeni zajiSt'uje arteria pudenda
a inervaci piimé vétve plexus sacralis S3 — S4. Je tvofena svaly musculus levator ani

a musculus coccygeus. (Cihak, 2001, s. 107-370).



Musculus levator ani — lze rozd€lit na dvé cCasti, anteriorni pars pubica

a lateralngjsi pars iliaca, jejichz nazvy jsou odvozeny od zacatkl svald. Ob¢ casti
se upinaji posteriorné ke kostr¢i. Pars pubica ve svém prabchu obkruzuje rectum,
mocovou trubici a u Zeny pochvu (hilus urogenitalis). Snopce svald, které jsou nejblize

Stérbiné hiatus urogenitalis se u muzl nazyvaji musculus (m.) levator prostatae a u Zen

m. pubovaginalis. Ke skupiné¢ svalovych snopctu pars pubica lemujicich rectum,

které¢ se nazyvaji m. puborectalis, se pfipojuje m. sphincter ani externus. Kruhovité

upraveny sval, ktery se upina do kize.

Musculus coccygeus — doplituje svym trojuhelnikovym tvarem panevni dno,

pfipominajici typickou nalevku. Tédhne se od sedaci kosti ke spodni ¢asti sakra

a kostréi. Paralelné s nim jde ligamentum sacrospinale (Cihak, 2001, s. 107-370).

B. Diphragma urogenitale

Druha funkéné samostatna skupina svalll spodiny panve se nazyva diafragma
urogenitale. Pro posturu a motoriku c¢lovéka maji velmi omezeny vyznam

(Véle, 2006, s. 221).



1.2 FUNKCE PANEVNIHO DNA
»Fyziologické funkce, na kterych se ti¢astni panevni dno, jsou:
= dychani,
* zadrZovani a vyprazdnovani moci a stolice,
= reprodukce.
Mechanické funkce panevniho dna jsou:
= bdaze dutiny bfisni,
* opora organll malé panve,
= ovlivnéni postaveni kiizové kosti, ktera tvoii bazi celé patete,

= spolupréce s branici (Hermachova, 1995, s. 32).

Diaphragma pelvis je funkéné spjata se spodinou dutiny ustni (diaphragma oris)
a branici (diaphragma). Tyto tii horizontalni pfepazky Uzce spolupracuji. Porucha
kterékoliv z nich ovlivni funkci dalSich dvou etazi. Naptiklad, dysfunkce spodiny
dutiny Gstni je Casto spojend se syndromem horni hrudni apertury. Projevuje se mimo
jiné hornim hrudnim dychénim, ztizenym polykanim, obtiznou tvorbou hlasu, nezfidka
také bolestmi kréni péatefe, hlavy ¢i hornich koncetin (Skalka, 2002, s. 94-96,
Buchtelova, Vanikova In Tichy, 2009, s. 11-15).

Zvlastni vyznam ma panevni dno pro drzeni osového organu i pro dychani. Tvofi
spodni sténu dutiny bfiSni a je antagonistou branice (Kra¢marovd In Marek,
2000, s. 57-64). Tlak v dutin¢ biisni, ktery vznika vahou vnitfnich orgdnu a pfi narQsta
kazdém inspiriu. Pfi vyklenuti branice dolti do bficha ma zvySeny nitrobfisni tlak
tendenci k vytlaceni ttrob z panve ven. Na vznikly tlak reaguje diafragma pelvis,
biisni sténa a stabilizacni systém bederni patete. Izometricka kontrakce m. transversus
abdominis zamezi vyklenuti bfiSni stény a spolu s aktivitou svalli dna pénevniho
stabilizuji oblast bederni patefe. Proto lze tyto svaly nazvat pruznou oporou
pro respiracni pohyby.

Tohoto jevu vyuziva Valsalviiv manévr (viz obrazek 2), ktery je vhodny
pro stabilizaci patefnich obratll pfi zvedani bfemena (Véle, 2006, s. 114-233).
Ke zpevnéni pravdépodobné¢ napomaha i souhyb zadovych svall, ktery reaguje
na aktivitu panevniho dna (Cihdk, 2001, s. 370). Manévr je piinosny zejména
pro pacienty s low back pain nebo zvySenym rizikem vyhiezu meziobratlového disku

(Kapandji, 2008, pp. 120-121).
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Obr. 2 - Valsalviv manévr (Véle, 2006 s. 115)

Popis obrazku: Valsalvitv manévr slouzi ke snizeni tlaku, ktery pusobi na obratlove
disky bederni patere a lumbosakrdlniho prechodu pri zvedani tézZkeho bremena
v predklonu, a to az o 30-50%. Po aktivnim nadechu je nutno zadrzZet dech a zpevnit
panevni dno a svalstvo brisni steény, takze brisni a hrudni dutina se stane objemny

rigidni prostor, ktery pusobi stabilizacne. (Kapandji, 2008, pp. 120-121).

Dal$im ukolem panevniho dna je podpora organii malé panve a inferiorni uzaveér
panevniho kruhu. Vyznamnou roli zde ma m. levator ani. U Zeny obkruzuje poSevni
vchod a c¢astecné se do né¢ho vtlatuje. Tyto snopce elevuji zadni sténu pochvy,
a tim se uplatiuji pfi jeji kontrakci. M. levator ani udrzuje vaginu ve spravné poloze
a funguje také jako podpurny aparat délozni. Jeho snopce néasledné obkruzujici rectum
vyznamné ovliviuji kontinenci (Cihék, 2001, s. 370, Kadanka, 2012, s. 155).

U svalll panevniho dna mlZeme rozpoznat dva typy vladken, které se lisi
rychlosti, silou reakce a délkou trvani kontrakce. Pii velkém néhlém zatizeni
se nejdiive stahnou ta vldkna, kterd se dokaZou rychle a intenzivn€ kontrahovat
na kratkou dobu. Vldkna s pomalym ndstupem kontrakce se uplatiuji pti dlouhodobé
mirné zatézi (Anderlova, 2003, p. 18). Dvé¢ tretiny funkéniho celku panevniho dna je
tvofen rychle kontrahujicimi vldkny. Zbyla tfetina pomalu kontrahujicimi (Krahulec,
2003, s. 14). Laycock et al. vSak popisuje ve svém ¢lanku o inkontinenci piesné

opacny pomeér vldken (Laycock In Bolt et al., 2008, p. 80).
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1.2.1 Vyvojové predpoklady funkce panevniho dna

Funkce panevniho dna i branice se zdsadné zménila ve vyvoji ¢lovéka v obdobi
piechodu z kvadrupedalni na bipedalni stoj. Vaha organti dutiny btisni byla podeptena
proti gravitaci velkou plochou bfiSni muskulatury, takze ani jedna horizontalni
pfepazka (diaphragma) se drzeni postury prakticky netcastnila. Branice se mohla
soustiedit pln¢ na svou respiracni funkci (Skalka, 2002, s. 94-96). Diive nez prob&hla
redukce ocasu, svaly panevniho dna pracovaly jako flexory a adduktory ocasu, ochrana
urogenitalniho a traviciho Ustroji a také mély funkci svéracl. M. levator ani vznikl
ze m. pubocaudalis a m. ilicaudalis. M. spinocaudalis dal vzniknout
m. coccygeus (Hnizdil, 1996, s. 35). Dlvodem zranitelnosti ,,posturalniho ukolu*
panevniho dna a branice je z fakt, Ze dneSni fylogeneticky vzor u clovéka vznikl
relativné nedavno.

Pii drZeni téla pracuji jako celek v koaktivaci fylogeneticky star$i svaly tonické
s fylogeneticky mladsimi svaly fazickymi. Tendence navratit se jakoby k vyvojové
star§imu vzoru je ziejmou piicinou fady patologickych procest na celém lidském téle.
Ve vyvojové starSim modelu jesté¢ panevni dno nema propojenou posturdlni
a svéracovou funkci a proto se nema kam navracet. To je podstata pficiny problému
s propojenim obou funkci, vzniku svalové dysbalance a spoustovych bodu této oblasti

(Skalka, 2002, s. 94-96).
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1.3 DYSFUNKCE PANEVNIHO DNA

Hodnoceni miry dysfunkce panevniho dna je problematické z diivodu slu¢ovani
pojmil svalova sila a tonus. U neurologickych pacient se obecné tonus hodnoti jako
zvySeny a sniZeny. Pfi popisovani stavu svalil panevniho dna je slabost a ochablost
svall ¢asto popisovana jako ,.hypotonus®. Kiecovita kontrakce, t€sné sevieni a obtizna
relaxace je pak nazyvano hypertonem. Nicméné hypertonus se projevuje zaroven
1 svalovou slabosti a zhorSenou reakcni schopnosti (Rosenbaum, 2007, pp. 4-5).
U hypertonického panevniho je mozné pozorovat i zkraceni svalli s myofascidlnimi
spoustovymi body, které je zdrojem nocicepce této oblasti (Hoffman, 2011, p. 344).

Pti¢inou potizi je komplikovand funkce panevniho dna, které musi zajistit
kompromis mezi dvéma tézko slucitelnymi tikoly. Na jedné strané udrzuje btiSni obsah
proti gravitaci, na stran¢ druhé umoznuje reprodukci a odchod odpadnich latek z téla
(Dietz, 2010, pp. 480-481). Zakladni mechanismy naruseni spravné funkce nejsou
zcela objasnény. Zjevné jsou ovlivilovany aspekty jako je starnuti, pohlavi, vznik cysty
v malé panvi, obezita a low back pain. Také traumatické poranéni nebo operaéni

zakrok panve zvysuje pravdépodobnost dysfunkce svalii (Wang et al., 2012, p. 1162).

1.3.1 Hypertonus svali panevniho dna

Jiz od détstvi si muzi i1 Zeny fixuji behaviordlni stereotypy, jako napiiklad
zadrzovani moci nebo stolice. Chronicky zvysSeny tonus panevniho dna mulze byt
faktorem, ktery zptsobuje nékteré urologické, urogynekologické, anorektalni potize
¢1 sexudlni dysfunkce. Mezi projevy patii spasmus a zkraceni svalli panevniho dna,
chronickd zacpa, hemoroidy ¢i retence moci. Podle elektromyogramu (EMG) vysetieni
se nejedna pouze o hypertonus ale taky dyssynergii svalil panevniho dna (Rosenbaum,
2007, pp. 4-5).

Dyssynergie je popisovana jako paradoxni kontrakce m. levator ani,
pars puborectalis pifi snaze o relaxaci panevniho dna. Ztoho divodu pacienti
nedokdzou svaly relaxovat, jak je k vyprazdiiovani nutné. Se zkradcenym
a hypertonickym panevnim dnem jsou uzce spjaty poruchy, které jsou zndmy
pod nazvem syndrom kostrée, levatorovy syndrom, cocygodynie, anismus

¢i vaginismus (Rosenbaum, Owens, 2008, p. 516).
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1.3.1.1 Kostréni syndrom

Tichy popisuje kostréni syndrom jako zkraceni svalGi a vazivovych struktur
panevniho dna. Palpa¢nim vySetfenim zjistime, ze hypertonus téchto svall je vétSinou
asymetricky. Svaly na pravé strané byvaji vice tuhé 1 bolestivé. Diivody zatim nejsou
zcela jasné. Souvislost vidime v tom, Ze svaly panevniho dna jsou napravo o malo
kratsi.

Podle této studie patii ke dvéma popsanym svaliim diaphragmy pelvis (viz 1.1.2)
1 dolni ¢ast m. gluteus maximus. Tato ¢ast hyZzd'ového svalu se také upina ke kostrci
a z fylogenetického a castecné i1 ontogenetického pohledu to byl samostatny sval.
Jak je dnes zfejmé u nékterych zvitat. Clovéku tento sval splyva se zbylymi dvéma
c¢astmi jiz béhem embryondlniho vyvoje. Tak vznikne jeden mohutny sval,
ktery se povazuje za fazicky. I prestoze byva dolni kostréni ¢ast ve spasmu (Tichy,

2006, s. 72-78).

Ptiznaky syndromu kostrce jsou podrobnéji popsany v nésledujicim textu.

A. Blokada sakroiliakalniho skloubeni (SI)

Svaly se ke kostr¢i upinaji zeptedu a po stranach. Pfi jejich kontrahovani tahnou
kostr¢ ventralné, Cili dovniti do panve. To miZe byt jedna z pfic¢in vzniku kostréniho
syndromu. Tyto svaly u ¢loveéka totizZ nemaji v panvi ptirozeného antagonistu (Tichy,
2006, s. 75-78). Tah za sakrum a kostr¢ je tak silny, Ze dokaze deviovat kiizovou kost
ve frontdlni rovin€. Sakrum se pifi tom podsouva pod levou kycelni lopatu
(Tichy In Marek, 2005, s. 45-47), tim vznika predozadni blokada asymetricky,
u pravého SI smérem dopfedu a u levého dozadu (viz Obr. 3, s. 15).
V kraniokaudalnim sméru je funkéni blokada tvrdsi vpravo a mekei vlevo. Nésledkem
anteverze se predni leva spina iliaca anterior superior (SIAS) dostava pod uroven

pravé. Vzadu se nachdzi leva spina nad arovni pravé (Tichy, 2006, s. 82).
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Obr. 3 - Mechanismus bloku SI kloubu v predozadnim sméru (Tichy, 2006, s. 79)

B. ZKkraceni m. psoas major

Od zkraceni svall zkaZzdodenniho pietézovani nebo =z divodu blokady
v thorakolumbarnim (Th-L) pfechodu se zkrat zapfiCinény kostrénim syndromem
klinicky 1i§i. U tohoto typu zkraceni je vzdy pfitomna i SI blokdda a protaZzeni
m. psoas major neni pro bolest mozné. O tom, Ze se jedna o hierarchické fetézeni
problému v oblasti panve, nas presveédci 1 skutecnost, Zze nebolestivé protazeni psoatu
je mozné az po postizometrické relaxaci svalii panevniho dna a oSetieni SI blokady

(Kijakové, Tichy, 1998, s. 46-47).

C. Zafixovana nutace

Nutacni pohyb je fyziologicky pohyb pénve pii pohybu dolnich koncetin.
Promontorium sakra se pfi ném pohybuje ventralné¢ a inferiorné, zatimco apex
dorsalng. Lopaty kycelni se pfiblizuji k sobé a hrboly sedacich kosti naopak od sebe
(Kapanji, 2008, p. 60). Pojem ,,zafixovand nutace™ vystihuje stranové asymetrické
ulpéni panevnich kosti v krajni poloze tohoto pohybu.

Vyznamnd souvislost tohoto patologického jevu je nejen s SI blokadou,
ale 1 s asymetrii rozsahu rotace kycelnich kloubii. Pfi souctu vnitini a zevni rotace
je rozsah stejny. Rozdil miizeme pozorovat v podilu jednotlivych rotaci. VEétsi vnitini
rotace byva na stran¢ pravé, zevni rotace v kyCli byva vyraznéj$i vlevo. Jev lze

pozorovat i na postaveni chodidel (Dvorak et al. 2000. s. 106-111).
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D. ,,Adductor sign“

Piiznak se popisuje jako zkrat adduktori kycelniho kloubu s pfitomnosti
spoustovych bodu, ktery po oSetieni svali panevniho dna mizi. Tuto souvislost Ize
vysvétlit tim, Ze ¢ast m. levator ani a adduktory kycelniho kloubu se upinaji v blizkosti

symfyzy, coz umoziuje fetézec Siteni potizi (Tichy In Marek, 2005, s. 45-47).

E. Pozitivni ,,S reflex*

Bylo zji$téno, Ze u pacientdl s pozitivnim ,,S reflexem®, ktery se vyvolava jako
reakce na prebrnknuti spoustovych bodd m. longissimus thoracis, je vyvolani extenze
v bederni patefi, anteriorni naklopeni panve a mize byt pienesen az do hamstring
dolnich koncetin (viz Obr. 4, s. 55) (Silverstrope in Lewit, 1999, s. 46-48). Zaroven
nachazime bolestivé body umisténé laterdln¢ v hyzd'ovém svalu ve vysi kostrée, dalsi
pfi palpaci sakrotuberdlniho vazu a na hrudnim koSi v Urovni Uponu bréanice
ke spodnim zebrim. Pavod téchto bolestivych bodl se oziejmil tim, Ze po terapii

péanevniho dna se snizila jejich palpacni citlivost (Lewit, 1999, s. 46-48).

1.3.1.2 Levatorovy syndrom

Spatné lokalizovatelnd bolest v peri-vaginalni & peri-rektalni oblasti,
ktera vznikla néasledkem hypertonu m. levator ani, se nazyva ,levatorovy syndrom*.
Mize se objevovat také v oblasti podbiisSku nebo za rektem (Vercellini et al.,
2009, p. 216). Bolesti se opakuji a jsou pro pacienta skliujici. Pfed terapii je nutné mit

jistotu, Ze pacientim nebyla diagnostikovana zadna patologické 1éze v oblasti organt

malé panve (Heah, 1997, p. 187).

1.3.1.3 Coccygodynia

Coccygodynia je lokalizovana bolest okoli kostrée. Pti¢inou je nejéastéji uraz,
méné pak onemocnéni v oblasti tlustého stfeva, sigmoidei, konec¢niku
nebo urogenitalniho systému. Miize se jednat o infekci, cystu nebo nadorové
onemocnéni. Bolest nebyva konstantni ale spiSe vyvolana wurcitou aktivitou,
jako naptiklad dlouhé sezeni nebo jizda na kole. Je mozné si v§imout jisté souvislosti
vzniku coccygodynie s pohlavim a télesnou hmotnosti pacienta. Zeny touto bolestivou

poruchou trpi asi Ctyfikrat Castéji a pravdépodobnost vzniku se zvysSuje, pokud maji
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index té€lesné hmotnosti BMI (body mass index) vyssi 27,4. Urcitou roli na tomto
rozdilu ma taky t€hotenstvi a porod. U muzi je riziko vzniku vyssi od BMI 29 4.

Trauma obvykle vznikd pii padu na kostr¢ v poloze sedu nebo pii silného narazu
béhem jizdy na kole ¢i na motorce. V akutni fazi, je vzdy prvni volbou terapie podéani
analgetik, lokalnich anestetik ¢i kortikoidi. V chronické fazi je nutné manudlni
oSetfeni. NejefektivnéjSi zplisob konzervativni terapie je mobilizace Kkostrée
per rectum, béhem kterého bereme ohled na miru nocicepce kosténého, vazivového
nebo svalového piivodu. Pokud pro pacienta mobilizace kostré¢e neni bolestivd, jedna
se pravdépodobné o levatorovy syndrom (viz kapitola 1.3.1.1).

Jednou z moznosti 1é€by je coccygectomie, chirurgické odstranéni kostrce.
Operacni zakrok se vSak pftili§ neosveédcil, protoze z dlouhodého hlediska byl zdrojem
dalSich komplikaci (Patijn, 2010, pp. 554-559). Ptedpokladalo se, Ze kostr¢ je zakrnély
zbytek patefe ocasu a tudiz je pro Clovéka nepotiebny. Zjistilo se v3ak, ze diky
skloubenim s kiizovou kosti je kostr¢ jednim zklicovych mist organismu.
Jeji chirurgické odstranéni ma za nasledek ztratu opory pro pfilehlé svaly a méni
postaveni kiizové kosti, ktera se horizontalizuje. Rehabilitace téchto pacientt
je komplikovand a protrahovana (Tichy, 2006, s. 72). I nadale se totiz potykaji
s obtiznou stabilizaci trupu, zhorSenou dychaci funkci a nedostatecnou podporou

organil v malé panvi (Tichy In Marek, 2005, s. 47).

1.3.1.4 Anismus a vaginismus

Jako anismus se oznacuje paradoxni kontrakce nebo neschopnost relaxace
pfi defekaci. Nasledkem je Casta obstipace (Savoye et al., 2002 p. 1411). Vaginismus
pochvy. To pacientce znemoznuje pohlavni styk ¢i gynekologické vySetfeni

(Ozdel et al., 2012, p. 248).

1.3.2 Hypotonus

Hypotonus a svalova slabost panevniho dna se projevi zhorSenim kontroly
svéracl, nekontrolovanym unikem moci ¢i plyni, vyhfezem kone¢niku, sexudlni
dysfunkci, u Zen vyhtezem zadni posevni klenby a nedostate¢nou podporou dé€lohy.
Symptomy mohou byt vyraznéji vnimany pii pohlavnim styku nebo orgasmu,
kdy je kontrola sfinkterii jeSté zhorSena. U Zen hraje roli i utlak moCového méchyie

a zvySeni nitrobfi$niho tlaku béhem pohlavniho styku (Rosenbaum, 2007, p. 7).
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1.3.3 Rozdil dysfunkce panevniho dna u muzi a u Zen

Panevni dno Zen je predisponovano k oslabeni, tudiz vyhfezim orgént malé
panve a inkontinenci. Tyto komplikace vznikaji nasledkem protazeni svalové
a pojivové tkané béhem téhotenstvi a porodu (Rosenbaum, 2007, pp. 4-5). Panevni dno
muzil je sice anatomicky obdobné jako zenské, neni vSak v pribéhu Zivota vystaveno
takové zatézi. Piipadny urogenitadlni vyhtez zachyti erektorovy aparat penisu,
kterym mocova trubice prochazi. Na druhou stranu, muzi jsou casto vystaveni
obtizemi s vyluCovanim moc¢i zplsobené onemocnénim prostaty (Kapandji,

2008, p. 80).

A. Zmény panevniho dna Zeny po porodu

Béhem pfirozen¢ho porodu hraje m. levator ani vyznamnou roli a jsou na n¢j
kladeny extrémni poZadavky. Sval se musi roztdhnout az na sviij pétinasobek, pficemz
ostatni kosterni svaly nejsou schopny se bez poskozeni prodlouzit vice nez o polovinu.
Z toho divodu je prekvapujici, Ze vétSina Zen po vagindlnim porodu netrpi
morfologickymi ani funk¢nimi zménami panevniho dna (Dietz, 2010, pp. 481-489).

NejcastéjSim zplisobem poranéni m. levator ani je odtrzeni Uponu svalu
od stydké kosti, které lze popsat jako makrotrauma. Mikrotraumatem nazyvame
ireverzibilni roz§ifeni hiatus urogenitalis, coz ma za nasledek zvySené riziko prolapsu.
Faktory ovliviiyjici vznik porodni traumatizace panevniho dna jsou délka druhé doby
porodni, vy$s$i porodni hmotnost a velikost hlavicky ditéte, pouziti vacua ¢i klesti
a epiduralni anestetika, které mohou paralyzovat m. levator ani a snizit jeho
protazitelnost (Shek et al., 2010, pp. 570-575). Vék je dal§i faktor ovliviiujici
pravdépodobnost vzniku poranéni pii vaginalnim porodu. V pribéhu reprodukénich let
Zeny se az ztrojnasobi. Ve 20 letech ma Zena riziko poranéni méné nez 15%, ve véku
40 let je uz Sance vysSi nez 50%. Natrzeny sval nasledné vzdy ovlivni okolni
a kontralaterdlni svaly, které se Casto stanou hypertonické a bolestivé. Poskozeni
m. levator ani je spojen i se vznikem poporodnich vyhiezu organid malé panve,
inkontinence a sexudlni dysfunkce.

Spravna diagnostika pohmatem k rozpoznani ¢aste¢ného ¢i Uplného odtrzeni
svalu, je podminéna dostatkem zkuSenosti. Zvlasté pak v piipadé ze je sval

insuficientni. DalSim zpisobem vySetfeni je ultrazvuk a magnetick4 rezonance (MRI).
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Nejlepsi zptusob chirurgického feSeni natrzeni m. levator ani je stale predmétem

zkoumani (Dietz, 2010, pp. 481-489).

B. Syndrom bolestivé panve muzi pfi chronickém nebakteridlnim zinétu
prostaty
Syndrom se projevuje zvysSenou nocicepci v urogenitalni oblasti, kterd se mize
Sitit az do podbiisku, tfisel ¢i zad. Dalsim symptomem je u muzi post-ejakulacni
zmirnéni nebo t&€zké zvySeni bolesti, hematourie, hematosperma, dale mik¢ni
a sexualni dysfunkce. Diagnodza je stanovena dle fyzikalniho vySetfeni panevni oblasti,
rektalniho vySetfeni zaméfeného na stav svalii panevniho dna, palpacniho
nebo ultrazvukového vySetfeni prostaty a semennych vacki a také rozboru moci
a sekretu prostaty.
K 1é¢bé nemoci se pouzivaji farmaka s protizanétlivymi Ucinky, alfa blokatory
a metody fyzioterapie panevniho dna. Vhodnou terapii je lokalni prohtati horkou lazni
s naslednou masazi prostaty a oSetfenim svalli panevniho dna (Shoskes et al.,
2001, pp. 255-262). Harrington et al. popsali fyzioterapii u pacientli po netspésné
medikament6zni 1é€b€. Provadi se manudlni oSetfeni panevniho dna, terapii k posileni
a relaxaci svalil této oblasti. Vhodné je i aerobni kondi¢ni cviceni celého téla. Pacienti
maji za kol oSetfovat a cvi€it panevni dno i1 doma. Ze studie, vénované témto
pacientim, vyplyva, ze tato 1écba muziim pfinesla snizeni bolesti a pozitivné ovlivnila

sexudlni funkce (Harrington et al., 2010, pp. 1795-1806).

C. Zmény panevniho dna u muzi po radikalni prostatektomii

Radikalni prostatektomie je chirurgicky zakrok indikovany na zakladé
nadorového onemocnéni prostaty. Cilem operace je Uplné odstranéni prostaty s Gplnou
excizi nadori. Provadi se bud otevienym chirurgickym retropubickym
nebo  perinedlnim  pfistupem, nebo minimalné¢ invazivnimi  metodami,
jako jsou laparoskopicka nebo roboticka prostatektomie.

Vyznamnou pooperacni komplikaci je mocova inkontinence a erektilni
dysfunkce. Riziko komplikaci je zavislé na zpisobu operace a predoperacnim stavu
pacienta. Zalezi na véku pacienta, kapacit¢ mocového méchyie a stavu kontinence

pfed operaci. (Babjuk, 2010, s. neuvedeno). Pooperani konzervativni terapie
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zaméfend na oSetfeni a posileni panevniho dna a nékteré behaviordlni zmény

u pacientd s pooperacni inkontinenci je ¢asto uspésna (Chughtai et al., 2013, p. 64).

1.3.4 Funkdni sterilita

Terapie dysfunkci svali panevniho dna mé dominantni postaveni v 1€¢b¢ funkéni
sterility. Pod pojmem ,,funk¢ni sterilita® chapeme neplodnost, ktera neni zapiic¢inéna
hormondlni poruchou, zénétem ani srGsty organii malé panve ale problémem
v pohybovém aparatu (Hnizdil, 1996, s. 14, s. 29, s. 65). Tento problém se netyka
zejména zen, jak se dfive predpokladalo ale i muzi. Z tohoto divodu je vhodné,
aby se v neuspésné snaze o poceti podrobili terapii a cviCeni oba partneii (Novotna,
2007, s. 26, s. 43). V Ceské republice je pro terapii funkéni sterility rozsifena ,,Metoda
Jarmily MojziSové“. Ma za cil reflexné ovlivnit nervosvalovy aparat panevniho dna
a pres vegetativni nervovy systém zlepsit prokrveni reprodukcénich orgdnt. Nejvetsi
procento zplozenych déti je prokazano v prvnich Sesti mésicich od zahdjeni terapie
(Hnizdil, 1996, s. 14, s. 29, s. 65). MojziSova vsak varuje pfed ot€¢hotnénim v prvnich
ttech mésicich terapie z diivodu zvyseného rizika potrati. Cvi¢eni béhem téhotenstvi
snizuje riziko potratu, pfedCasného porodu a poporodnich traumat (Novotna,
2007, s. 24-25).

Metoda se zamé&fuje 1 na zebra, bederni patet, sakrum, kostr¢ a svaly diaphragmy
pelvis (Hnizdil, 1996, s. 14, s. 29, s. 65). Pozornost vénuje drzeni téla pacientky,
zakiiveni patefe ve frontalni roving, symetrii interglutedlni ryhy, mobilité SI skloubeni,
sile svall hyZzdovych 1 panevniho dna. Také sleduje pfitomnost reflexnich zmén
¢i zvySenou citlivost v okoli kostrce, SI kloubu, v erektorech bederni oblasti,
podbtisku nebo adduktorech kycelniho kloubu.

Princip metody MojziSové je vysvétlovan tim, ze spasmus svalii panevniho dna
zhorSuje prokrveni a zpomaluje metabolismus organii malé panve (Novotna,
2007, s. 39). Dalsi obtize, které 1ze 1éCit podle MojziSové jsou bolestivé menstruacni
krvaceni s krevnimi srazeninami, dyspareunie, inkontinence ¢i bolesti hlavy a zad

(Volejnikova, 2001, p. 49).

1.3.5 Vliv obezity na vznik dysfunkce panevniho dna
Vyskyt dysfunkce panevniho dna se stupném obezity nartistd. Tuto spojitost
vysvétluje fakt, Ze obezita zvySuje nitrobfisni tlak a tim i pozadavky kladené na svaly

diafragmy pelvis.

20



Mezi nejcastéj$i obtiZze, na které si pacienti stéZzuji, je mocova inkontinence
a s ni omezené moznosti traveni volného ¢asu, naruseni dusevni pohody a frustrace
z pobytu ve spole¢nosti lidi. Uspéch terapie, ve smyslu snizeni poétu inkontinenci
za den, pfinaSi kombinace posilovani svali panevniho dna, elektrostimulace a redukce
hmotnosti. DalSim problémem oslabeného nebo poSkozeného m. levator ani,
ktery s obezitou jeSt¢ progreduje, je prolaps organit panevniho dna.
Zde vsak k uplné uprave redukce hmotnosti nestaci. Vyhtez rekta, pochvy nebo délohy
je nutné fesit chirurgicky. S cilem zlepsit funkci panevniho dna a eliminovat potiebu
dalsiho chirurgického zakroku, by snizeni télesné hmotnosti obéznich méla byt

soucasti 1éCby v prvni linii (Jain, Parson, 2011, pp. 135-140).

1.3.6 Dysfunkce panevniho dna zpusobena traumatem panve

Spodina panve je vzhledem ke své lokalizaci relativné chranéna. K jejimu
poranéni dochazi pfi vysokoenergetickém traumatu, které deformuje skelet panve.
V Ceské republice se nejéastdji hodnoti traumatické poranéni péanve
podle AO klasifikace (Algemeinegemenschaft fiir Ostheosynthesefragmnet),
ktera je rozd€luje do tii kategorii. Typ A je stabilni s minimalnim rizikem poranéni
mekkych tkani. Typ B je CasteCné nestabilni s vyS$$im rizikem poranéni vnitinich
organi malé panve dislokovanymi fragmenty. Typ C je kompletné nestabilni
s nejvysSim rizikem poranéni nervové-cévnich svazku, organti a mékkych tkani panve
(Hron et al., 2010, s. 702-704).

Poranéni panevniho dna vznikd nej€astéji u poranéni typu C s dislokaci
fragmentii ventralnim, laterdlnim ¢i obéma sméry zaroven. Pfi posunu medidlnim
smérem dochdzi kporanéni jen minimdln€. Dlouhodoby dopad traumatu
na funkce diaphragmy pelvis pozorujeme, pokud pifi traumatu doSlo k diastaze

symfyzy nebo poskozeni SI skloubeni (Wright et al., 2006, pp. 1540-1545).
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1.4 VYSETRENI

Vysetteni pacienta za¢ina rozhovorem o vzniklych potizich. Tazeme se na bolest
a jeji lokalizaci, na problémy souvisejici s vyprazdiovanim ¢i sexudlnimi funkcemi.
Aspekci hodnotime drzeni téla ve stoji a pii chlzi, pozornost vénujeme zejména
dychani pacienta. To mlze byt z divodu dysfunkce péanevniho dna plytké,
pii némz jsou na hrudnim koS$i a bfiSe ziejmé jen minimalni pohyby (Rosenbaum,
Owen, 2008, p. 517). Intra-andlni a intra-vaginalni povrchovd EMG mohou sice
objektivné meéfit svalovou silu v mikrovoltech, finan¢éni ndkladnost vSak nedovoluje
pozivat tuto metodu jako standardni vySetfovaci metodu. DalSim divodem, pro ktery
palpacni vySetfeni zkuSenym lékafem pfinosnéj$i, je moznost posoudit stranovou
symetrii a diferencovat zapojeni povrchovéjSich svalii diaphragma urogenitale
od hloubégji uloZzenych svali diaphragma pelvis (Rosenbaum, 2007, p. 5).
Vedle palpacniho vySetfeni a EMG, lze funkci panevniho dna hodnotit ultrazvukem

a MRI (Bo, Finckenhagen, 2001, pp. 883-887).

1.4.1 Aspekce

Pti vySetieni pohledem se soustiedime na tvary téla, které nam naznacuji
hyper nebo hypotonus panevniho dna. Pfestoze kazdy pacient je individudlni
a tvarovych kombinaci je nespocet, Hermachova uvadi Ctyfi nejbéznéjsi klinické

obrazy pacientl s touto problematikou.

1. Kklinicky obraz dysfunkce panevniho dna

Projevy obrazu jsou stojnd baze velmi uzkd nebo naopak velmi §irokd, zvysena
zatéz a nékdy neschopnost stabilizace thorakolumbalniho useku patete, ,,prosaknuti
v oblasti kiizové kosti, zvySeny tonus podbiisku, dolni koncCetiny v zevni rotaci,
hypertonus adduktori a oslabené abduktory kycelniho kloubu, zkridcené flexory
kolene, nedostate¢na funkce nohy.

— DrZzeni t€la naznacuje_hypertonus panevniho dna, ktery mohl vzniknout bud’

jako kompenzace nestabilni patefe, afunk¢ni nohy nebo mulze souviset s razem,

po kterém vzniklo ochranné drzeni.
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2. Kklinicky obraz dysfunkce panevniho dna

Tento obraz je typicky hypotonicky podbiisek, otoky na dolnich koncetinach,
hypertonus a zkrat flexorii a adduktorii ky¢elniho kloubu, oslabené glutei, kolena Casto
v rekurvaci nebo opiena valgézné o sebe.

— Drzeni téla naznacuje hypotonus panevniho dna, ktery byva doprovazen

poklesem organti malé panve, nedostateCnym transportem tekutin z dolnich koncetin.

Pfi letitém trvani toho stavu mize vzniknout funk¢ni porucha v bederni pateti.

3. Kklinicky obraz dysfunkce panevniho dna

Zde se setkavame s predsunuté drZeni hlavy, vyrazna hrudni kyféza 1 bederni
lordoza, zvysSené napéti extensorti zad a zéhlavi, hypertonus musculi glutei, addukéni
drzeni hornich i dolnich koncetin.

— DrZeni téla naznaCuje nedostatek adaptability a koordinace. Pravdépodobné

bude panevni dno napjaté a kostré palpa¢né bolestiva.

4. Kklinicky obraz dysfunkce panevniho dna

V tomto piipad€ pozorujeme hlava v anteflexi, zvySeny tonus svalll jazylky
(viditelna kozni tasa, kterd jakoby odd¢€luje hlavu od krku) a extensord zad, vyrazny
hypertonus horni partie bficha, podsazend panev, oslabené glutei, zkracené adduktory
a flexory kycelniho kloubu.

— DrZeni téla naznacuje soucasny hypertonus branice, spodiny dutiny ustni

a svalll pdnevniho dna. Na dysfunkce tii horizontalnich piepazek téla jsou vétSinou

navazany dal$i rozmanité funkéni poruchy (Hermachova, 1995, s. 32-33).

1.4.2 Palpace

Palpacné vySetiime panev a panevni dno intra-vaginalné nebo intra-rektalné.
Vsimame si moznych dyssynergii a spoustovych bodl (Rosenbaum, Owen,
2008, p. 517). Pti palpacnim vySetfeni posoudime protazitelnost svalii, tonus, sill
a pocet a dobu trvani kontrakci (Bo, Finckengagen, 2001, pp. 883-887). Standardni
hodnoceni svalové sily piedepisuje Oxfordska stupnice (viz Tab. 1). Pro hodnoceni

svalového tonu bohuzel Zzadna standardni stupnice neexistuje. (Rosenbaum,

2007, p. 5).
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Tabulka 1 - Oxordska stupnice sily svali panevniho dna (Rosenbaum, 2007, p. 5)

0 No muscle activity

1 Minor muscle ,,flicker*

2 Weak muscle aktivity without a circular
contraction

3 Moderate muscle contractin

4 Good muscle contraction

5 Strong muscle contraction

Popis tabulky: 0- Zadnd svalova aktivita; 1- svalovy zaskub; 2- slabd svalova aktivita

bez kruhové kontrakce; 3- mirnd svalova kontrakce; 4- dobra svalova kontrakce,

5- silna svalova kontrakce.

Pacienta vySetfujeme nejdiive vleze, poté i ve stoje proti gravitaci. Kromé¢ sily

a tonu testujeme také smér kontrakce, ktery je za normalniho stavu svalii panevniho

dna ventralni a kranialni.

Déle nas zajima, zda je pacient schopen provést dobrovolnou kontrakei,

dobrovolnou relaxaci, mimovolni kontrakci a mimovolni relaxaci.

Dobrovolnou kontrakei - je schopnost pacienta na vyzadani zatnout svaly
panevniho dna. Palpaéné Ize tuto kontrakci vnimat jako stazeni

nebo zmacknuti prstu.

Pii dobrovolné relaxaci pacient na pozadani uvolni svaly panevniho dna po
provedené kontrakci. Relaxace miize chybét ¢asteéné nebo Upln€. Dostatecna
relaxace musi byt takovd, aby ukoncCila kontrakci a wuvedla svaly
do klidového stavu. Zkouska relaxace musi byt vzdy testovana po predchozi
kontrakei.

Mimovolni kontrakce je takova, kterd nastdvd jako reakce na zvySeni

nitrobtisniho tlaku (napft. kaslanim), aby zabranila inkontinenci.

Mimovolni relaxace je uvolnéni svali panevniho dna, kterd ma

své opodstatnéni pii vyprazdiiovani (Messelink, 2005, pp. 374-380).
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1.4.2.1 VySetieni mobility SI skloubeni

Sakroiliakalni kloub (SI) patii mezi ploché klouby. Tato vlastnost je vice ziejma
u déti. Na kloubnich plochach dospélého ¢loveéka, zvlasté muze, jsou nepravidelné
nerovnosti, které na sebe pfesn¢ nasedaji a tim zuzuji kloubni Stérbinu a minimalizuji
pohyb. V SI kloubu je mozny pohyb jen pasivné nebo pii nutacnim pohybu, protoze
nema svaly, které by aktivni volni pohyb provadély. Vysetiujeme pasivni pohyblivost
a pruzeni v kraniokaudalnim a ventrodorsalnim sméru (Tichy,
2006, s. 27-43).V nasledujicim textu je detailngj$i popis vySetfeni kraniokaudalniho

a ventrodorsalniho pohybu SI skloubeni.

= Spine sign (pfiznak trnu) vySetiujeme kraniokaudalni posun, kdy panevni kost

klesa dolli viici sakru. Pacient stoji zady k vySetfujicimu. Ten sedi nebo diepi,
takZe ma oci v urovni panve. Pii vySetfeni pravého SI kloubu palpuje palec
pravé ruky spinu iliaca posterior superior (SIPS) dexter a palec levé ruky
trnovy vybézek ctvrtého (L4) nebo patého (LS) lumbalniho obratle. Vyzveme
pacienta, aby na vySetfované strané¢ povolil do semiflexe kycel a koleno
zaroven (tzv. ,,pohov*) a pfi tom si uhlidal vzpfimeny trup. Za normalniho
stavu, prava spina klesne a tim se vzdali od trnu obratle L(4)5. Pokud
je v SI kloubu pfitomna kraniokaudalni blokada, vzdalenost mezi vySettujicimi
palci zlUstane nezménéna. VySetfeni vlevo provadime stejnym zpiisobem

zrcadlové. (Tichy, 2006. s. 35, Lewit, 2003, s. 104).

» Ventrodorzélni posun vySetfujeme posun panevni kosti ve vztahu k sakru,

které¢ je fixovano. Pohyb je maly a smérem specificky ale nejblize ma
k sagitalni roviné. Pacient lezi na boku s flektovanymi dolnimi koncetinami,
zady k terapeutovi. Pouzitd sila musi byt mala, abychom dokazali rozeznat
anatomickou bariéru od fyziologické.

Pii vySetieni posunu ventralné stoji terapeut za pacientem, ¢elem k ose

trupu pacienta a ma polozenou dlaii horni koncetiny (ktera je bliz k dolnim
koncetinam pacienta) na lopaté kycelni. Prsty sméfuji k pupku. Pasivné
pohybujeme kycelni kosti ventralnim smérem. BfiSka prstti ruky druhé horni

koncetiny palpuji medialn€ od SIPS pruznost SI skloubeni.
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Pii vySetfeni posunu dorsdlné¢ je poloha terapeuta je obdobna,

avsak jeho dlan je polozend na lopaté kycelni ve sméru pohybu. Prsty tedy
smeiuji  dorsalné (nikoliv k pupku). Ruka druhé horni koncetiny fixuje
thenarem nebo btisky prsti kost kiizovou. VySetfujeme pasivni pohyblivost

kycelni kosti oproti sakru v dorsalnim sméru (Tichy, 2006. s. 35-40).

» Kfizovy hmat- pacient lezi na bfiSe, vySetfujici stoji vedle lehatka v urovni
panve. Horni konCetiny mame prekiizené a ruce poloZené tak, Ze malikova
hrana jedné ruky lezi na SIPS a malikova hrana druhé ruky je na samém konci
kiizové kosti. Lehkym tlakem piivedeme kloub do predpéti a zapruzime

(Stoddard In Lewit, 2003, s. 194).

1.4.3 Ultrazvuk

Tato metoda muze byt provedena pomoci analni, vagindlni nebo externi sondy.
Béhem vySetieni pacient kontrahuje a povoluje svaly panevniho dna (Messelink, 2005,
pp. 374-380). Studie podle Dietz et al. prokazala, ze ultrazvuk je vhodnou metodou
k rozliSeni kontrakce m. levator ani od kontrakce povrchovych perinedlnich svéract.
Experimentalnim méfenim na Zenach s inkontinenci bylo zjiSténo, ze pii vySetifeni
ultrazvukem je mozné zméfit i zmény prameéru hiatus urgenitalis a anorektalniho hlu
v relaxovaném stavu, pifi mimovolni kontrakci u zakaslani a pfi maximalni volni

kontrakci (Dietz et al., 2012, pp. 215-218).

1.4.4 Elektromyografické vySetieni (EMG)
Pro objektivnost hodnoceni je k naméfenym vysledkim EMG vysetieni nutno
uvést i polohu pacienta, ve které méfeni probehlo. Pfi EMG vySetieni lze pouzit rizné

typy elektrod a EMG sond.

= Jehlové elektrody (selektivni)

Tyto elektrody dokazou podat informaci o aktivit¢ 1 malého mnozstvi
motorickych jednotek. S ohledem na urcity pacientiv dyskomfort (Krahulec,
2003, s. 14), je lze vyuzivat k diferencidlni diagnostice, zda je léze

neurologického ptivodu ¢i nikoliv.
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= Povrchové elektrody (non-selektivni)

Z dtvodu velké povrchové plochy elektrod dokdze tento typ podat informaci
pouze o panevnim dné jako celku (Messelink, 2005, pp. 374-380). Zavad¢ji
se do pochvy, rekta, utery, nebo se nalepuji na kUZi v perindlni oblasti
(Kolombo, 2009, s. 15).

= Vaginalni a analni povrchové EMG sondy

Tyto sondy zaznamenavaji aktivitu svali pfes vagindlni ¢i andlni sliznici
(viz Obr. 5). Sondy jsou rizného tvaru a velikosti, coz ovlivituje jeji polohu
i svalovou aktivitu. Vodivost sondy je ovlivnéna télesnymi sekrety, mnozstvim
tuku pacienta a tkanovym odporem sliznice (Krahulec, 2003, s. 14). Snimaci
elektrody mohou byt na sond¢ ve tvaru longitudinalni desticky nebo dvou
krouzkl po obvodu (Voorham.van der Zalm et al., 2006a, p. 850-855).

» Rukavice s EMG svody

Specialn¢ upravenou chirurgickou rukavici s povrchovymi EMG svody
ke snimani signdlii z m.levator ani a m. coccygeus per rectum sestavili Otahal
a Tichy. Elektrody jsou pfipevnény na chirurgickou rukavici v misté biiska
vySetfujicitho prstu. Ruka je pfevleCena jest¢ druhou ochrannou rukavici,
ve které je vystiizena dira v misté elektrod (viz Obr. 5, s. 28). Pii méfeni EMG
touto metodou pfed a po postizometrické relaxaci (PIR) se prokazalo, ze
v klidovém stavu po protazeni je vyrazny ubytek svalové aktivity nez pied

protaZzenim (Otahal, Tichy, 1999, s. 110-112).

1.4.5 Magneticka rezonance (MRI)

Nejnovejsi metodou vysetieni panevniho dna je magnetickd rezonance (MRI).
Dokaze zobrazit zejména mekké struktury panevniho dna 1 struktury, které s nim
souvisi (viz Obr. 5, s. 28). Pti pouziti dynamické MRI lze pozorovat pohyb panevniho
dna b&hem kontrakci, relaxaci ¢i pii Valsalvové manévru (viz Kap. 1.2). Je uzite¢na

k diagnoze prolapsu organti malé panve (Messelink, 2005, pp. 374-380).
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Obr. 5 - VySetiovaci metody (Otahal, Tichy, 1999, s. 110-112, Voorham.van der
Zalm et al., 2006a, p. 850-855)

Popis obrazku: Nahore rukavice s povrchovym EMG dle Tichého a Otdahala.

Dole vlevo andlni EMG sonda s dvoukrouzkovou snimaci elektrodou (A- arcus
tendineus, B- m. levator ani, C- m. puborectal, D- m. sphincter ani).

Dole vpravo MRI anorektdlniho kanalu (A- m. levator ani, B- m. puborectal, C, E -

vvvvvv
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1.5 KONZERVATIVNI LECBA

Po dukladném vySetfeni pacienta vytvoiime terapeuticky plan, ktery bude
v souladu s cili pacienta. Seznamime pacienta s anatomickymi a fyziologickymi
souvislostmi potizi a jejich navaznosti na terapii. Upozornime ho na behavioralni
navyky, které mohou mit dopad na jeho zdravotni stav a poradime mu, jak se jim
nejlépe vyvarovat. Samotnad rehabilitace je pak sestavena s manualnich technik
k oSetfeni mékkych tkani, kloubnich mobilizaci a protazeni fascii a svali panevniho
dna a okoli. Velmi dulezité je naucit pacienta spravné relaxovat a posilovat
muskulaturu této oblasti. Soucasti terapie muze byt biofeedback, elektrostimulace
¢1 ultrazvuk.

Vzdy musime brat ohled na individualitu jedince, a tkanové zmény,
které z divodu dysfunkce panevniho dna vznikly na zdanlivé nesouvisejicich ¢astech
téla (Rosenbaum, Owens, 2008, p. 517, Groen, Bosh, 2001, pp. 723-731). Pii terapii,
je nutné mit na paméti, ze manualni techniky reflexné¢ vyvoléavaji 1 visceralni odezvu
(Vercellini, 20009, p. 217). Nesmime zapominat na dvoji funkci panevniho dna.
To znamend, Ze efektivni terapie je zaméfend i na harmonizaci posturdlni funkce

a nejen na pouhé posilovani svalli panevniho dna (Skalka, 2002, s. 96).

1.5.1 Manuadlni techniky oSetieni
Mezi manualni techniky oSetfeni fadime mobilizaci SI  blokady,
postizometrickou relaxaci svalli okoli oSetfeni kostrée a svalli panevniho dna

per rectum.

A. Mobilizace SI blokady

Jestlize po dukladném vySetfeni (viz Kap. 1.4.2.1) zjistime blokadu
v SI skloubeni, je nutné se dale zaméfit na to, zda se jednd o primarni problém
v kiizokyc¢elnim kloubu anebo o sekundarni blokddu. Ta vznika Casto pii kostrénim
syndromu, zkraceni m. iliopsoas nebo pii onemocnéni kycCelniho kloubu. Pouhé
provedeni manévru ke zruSeni bloku nevede kuspéchu vI1écbé (Tichy,
2006, s. 117-120).

Mobilizace kiizokycelniho skloubeni provadime pruzenim za pouziti velmi malé

sily v kraniokaudalnim a ventrodorsalnim sméru. Uchop pacienta je stejny
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jako pfi vySetfovani. PruZeni opakujeme asi pétkrat bez zvySovani sily. Dilezité je,
abychom po =zatlaeni vzdy zase povolili, i kdyz pohyb v kloubu jest¢ neni

palpovatelny (Lewit, 2003, 195).

B. Postizometricka relaxace okolnich svali
Postizometrickd relaxace (PIR) je jedna zneucinnéjSich technik pro uvolnéni
svalu. Vychdzime vzdy zpolohy protazeni svalu, kde ozfejmime prvni bariéru.
Vyzveme pacienta k izometrické kontrakei, pfipadné miniméalnimu tlaku proti naSemu
odporu po dobu asi 10 vtefin. Poté nésleduje minimalné¢ stejné¢ dlouhd relaxace
a protazeni. To znamend, ze se posune i poloha s prvni bariérou. Postup nékolikrat
opakujeme. Vhodné je vyuzivat facilitacni u¢inek nadechu a inhibi¢ni tc¢inek vydechu

(Tupa, Benesova In Marek, 2000, s. 86-87).

a) PIR dolni ¢asti m. gluteus maximus

Tato cast velkého hyzd'ového svalu, jde od kostrce, ptes sedaci hrboly a upina
se spolecné se zbylymi snopci m. gluteus maximus. Pacient lezi na biise, terapeut stoji
u jeho nohou v ose trupu a ruce ma polozené na hyzdich pacienta - levou na levé hyzdi
a pravou na pravé, ruce se nekiizi jako u provadéni PIR celého m. gluteus maximus.
Palcové biiSka podchycuji sval v blizkosti kostrée. Pii protahovani svalu
v relaxovaném stavu se nesmime nechat zastavit sedacimi hrboly ale sval pfes né
jakoby pfevalit. Smér tahu je kranio-laterdlni, kolmo k svalovym vlaknim.
Pii dosazeni bariéry, vyzveme pacienta k mirné¢ kontrakci. Z dosazené bariéry
uz nesmime couvnout. Po nékolika vtefinach, vyzveme pacienta, aby s vydechem

relaxoval. Protdhneme a ur¢ime novou bariéru (Tichy, 2006, s. 97-98).

b) PIR adduktort kycelniho kloubu

Diivodem proc€ tyto svaly na vnitini stran¢ stehna ovliviiuji funkci panevniho dna
je ziejmé& ten, Ze vSechny zacinaji na panvi, v rozmezi od symfyzy po sedaci hrboly.
Pti terapii leZi pacient na zaddech. Dolni koncetinou, kterou chceme oSetfit ma v zevni
rotaci, abdukci a flexi v koleni i1 v ky¢li. Chodidlo se mu tak dotyké kontralateralniho
kolene z medialni strany. Terapeut ma jednu ruku poloZenou na vnitini stran¢ kolene
protahované dolni koncetiny a druhou na druhostranném piednim trnu kycelni kosti,

aby mohl fixovat panev. Pfi dosazeni prvni bariéry pohybu ve sméru abdukce a zevni
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rotace v kycelnim kloubu, provadime standardni oSetfeni PIR (Tichy, 2006, s. 102-
103).

c) PIR m. iliopsoas

Pokud je protazeni pro pacienta vyrazné bolestivé, poukazuje to na jinou
primarni pficinu v priabéhu svalu, kterd dala sekundarné vzniknout hypertonu a
zkraceni m. iliopsoas. Muze se napiiklad jednat o blokddu nékterého
ze segmentl bederni patefe nebo SI skloubeni a pouhé protazeni nevede k uspéchu
terapie. Pfi tomto oSetieni pacient lezi na zddech na konci lehatka s hyzdémi na okraji
a dolnimi koncetinami svéSenymi doli. Panev a bederni oblast zafixujeme tim,
ze si jednu dolni koncetinu pacienta opieme v kolenni a kycelni flexi o nas$ trup. Ruku
poloZime na koleno dolni koncetiny, na jejiz stran¢ chceme sval protahovat a zatla¢ime
smérem doll k zemi. Tak najdeme prvni bariéru. Dale oSetfeni PIR provadime stejnym
zpusobem jako u ptedchozich svali. Pro dosazeni mirné kontrakce je v této poloze

dostacuji antigravitani drZeni dolni koncetiny bez odporu ve sméru vzhiru (Tichy,

2006, s. 50-51).

d) PIR m. piriformis

Pii této technice pacient lezi na bfiSe, dolni koncetiny jsou flektované
v kolennim kloubu do pravého uhlu. Prvni bariéry v protaZzeni docilime navedenim
bérce ven, tzn. do vnitini rotace v kycelnim kloubu. Izometrick4 kontrakce s odporem
rukou terapeuta je do zevni rotace. Pii relaxaci bérec nechame klesnout a protdhneme
opét do vnitini rotace. Nasledné postupujeme dle obecnych pravidel pouzivani PIR

(Tupa, Benesova In Marek, 2000, s. 88).

C. Manipulace kostrée per rectum
Manipulace sakrokokcygedlni syndesmozy per rectum ma nejasny mechanismus
ucinku. Nejedna se o kloub, a tudiz zde nemizeme hovofit o omezeni pohybu
(blokadg€). Palpaci a oSetieni bolestivé kostrée vétSinou komplikuje zvySené napéti
svalll panevniho dna. Nejbolestivéjsi bod byva ulozen ventralné a je pritomen zvlaste
u pacientll s ventralné¢ ohnutym zakonCenim kostrée. Pokud je bolest vice zlevé

nebo pravé strany, poukazuje na jinou nez primarné kostr¢ovou pti€inu nocicepce.
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Vysetieni by pak mélo nejdiive sméfovat k m. gluteus maximus a svalim a vaziim
panevniho dna.

Zasah do kone¢niku je nepfijemny a je nutné byt velmi Setrny. Po celou dobu
s pacientem komunikujeme a ptame se na miru vnimaného tlaku a bolesti. Pacient
je v poloze koleno-prsni, koleno-loketni nebo lezi na btise s patami od sebe ptes okraj
lehatka. Tteti poloha je pro pacienta nejdistojnéj$i a nejlépe v ni dosahne relaxace
svalli. Za pouziti gumové rukavice a gelu ¢i vaseliny zavedeme do konecniku
ukazovak nebo prosttednik, dlaii smétfuje nahoru. Po prichodu prstu fitnim kanalem
se svéraCi po obvodu, jeho Spicka dosuje ptfes konecnik na kostré. Kdyz svaly
péanevniho dna nejsou ve zvySeném tonu, mizeme palpacné oziejmit sakrokokcygealni
syndesmoézu. Druhou rukou zafixujeme kaudalni ¢ast sakra a vyvineme nejdiive pouze
konstantni mirny tlak. Pokud je to sohledem na nocicepci mozné, provedeme
1 pohyb smérem dorsalnim (Lewit, 2003, s. 107, s. 196-197, Tichy 2006, s. 93-98).

Aby nedoslo k opétovnému podrazdéni kostrée a okolnich tkani, doporuc¢ime
pacientovi, aby po manipulaci 10-12 hodin nesedél. Pokud je zékrok provadény
vramci lécby funkcéni sterility (viz Kap. 1.3.4) provadime jej po skonceni
menstruacniho krvéaceni, kdy jsou organy malé péanve nejklidnéjsi. Z divodu
zvySené¢ho rizika mimodé€lozni gravidity by nasledujici cyklus nemélo dojit
k ot€¢hotnéni. Kontraindikaci pro vySetfeni per rectum, jsou aktivni hemoroidy
a praskliny v okoli rekta. Zavedeni prstu pro pacienta by bylo natolik bolestivé,

Ze by terapie musela byt pred¢asné ukoncena (Tichy 2006, s. 93-99).

D. OSetfeni svali panevniho dna per rectum a presurou

Tento zpisob oSetfeni je uren pouze pro pacienty s dysfunkci panevniho dna,
Pristup per rectum je stejny jako pii manipulaci kostrée a byl popsan v minulé kapitole
(viz 1.5.1.2). Kdyz prst dosahuje pies konecnik na kostr¢, Spickou sjedeme po obou
stranach kostrée a oSetfime upon m. coccygeus (Tichy, 2006, s. 93-98). Masaz
m. levator ani provadime jemnymi tahy nebo drobnymi krouzky od kostr¢e dolt.
To obvykle postaci k povoleni spasmu svalu (Hnizdil, 1996, s. 170).

Déle provedeme pomoci PIR protazeni svalii panevniho dna. Prst vedeme
do mista prvni bariéry smérem ke kostr¢i, pak vyzveme pacienta, aby vtdhl kone¢nik

alespoii na 10 vtefin a voln¢ dychal. Poté se maximalné nadechl a s vydechem uvolnil
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kontrakci. VyC¢kame na fenomén tani a protdhneme svaly stejnym smérem do nové
bariéry. Opakujeme podle potieby (Tichy, 2006, s. 93-98, Hnizdil, 1996, s. 170).
Pokud mé pacient nékterou vyznamnou kontraindikaci pro pfistup per rectum,
muzeme provést oSetfeni presurou v okoli kostce a oblasti panevniho dna. Pacient ma
pfi terapii na sob¢é spodni pradlo. Palpujici palec vyhledava citlivéjsi zatuhlé mista.
Pokud takové misto zjisti, vyvine na né¢ mirny tlak a vyc¢kd do pocitu ,,tdni*

pod prstem. Pfesuneme prst na dals$i misto (Tichy, 2006, s. 93-98).

1.5.2 Moznosti zkvalitnéni aferentace

Informace o stavu receptorti v periferii je prostfednictvim dostfedivych drah
vedena do centra a ovliviiuje nastaveni téla v prostoru. Mezi oblasti které patii
mezi vyznamné zdroje aferentace patii chodidlo, oblast panve a $ije. Nefunkéni
chodidlo se sklonem ke vzniku plochonozi a hallux valgus, dysfunkce panevniho dna
¢i pfedsunuté drzeni hlavy jsou zdrojem zkreslené aferentace.

Zména drzeni panve zvysi kvalitu aferentné¢ jdoucich informaci. To je vSak
vzhledem k Casté hypertonii a malé schopnosti uvédomit si oblasti panevniho dna
obtizné. (Skalka, 2002, s. 99). VétSina aktivity diaphragmy pelvis je mimovolni
a nacvik védomého ovladani svali panevniho dna vyzaduje klid, velkou miru
soustfedéni pacienta, a individudlni pfistup. Nelze tak spolehlivé fici, zda je
efektivngj§i terapii zalit pfimo se zaméfenim na panevni dno nebo nepiimo
nastavenim nohou, $ije a respira¢ni fyzioterapii (Hermachova, 1995, s. 33-34).

Nepiimo lze zlepsit postaveni panve a stabilitu trupu stimulaci aktivniho drzeni
klenby nozni a snizenim klidového napéti pretizenych S$ijovych svalli. Vhodnou
technikou spravné funkce nohy je senzomotorickd facilitace podle prof. Jandy.
Extenzory §ije obsahuji asi Ctyfnasobek proprioceptort oproti jinym svaliim, to jejich
dulezitost pro spravné nastaveni postury jesté podnécuje. Cilem terapie bude relaxace
a nacvik koordinace vzptimovacti hlavy a dechového stereotypu, ktery je tzce spjat
1 s funkci panevniho dna. (Skalka, 2002, s. 99-100, Hermachova, 1995, s. 33-34).

Terapii zaméfenou piimo na panevni dno je vhodné zacit uvédomovanim
si kontrakce a relaxace panevniho dna s moznosti kontrolovat provedeni. Nejdiive
navedeme pacienta, aby vsed¢ vtahoval okoli pupiku (Lewit, 1999, s. 47). Az si snadny
cvik vyzkousi, bude se snazit v poloze na boku s flektovanymi dolnimi koncetinami

a hlavou v prodlouzeni téla vtahovat stejnym zplisobem zéroven i fitni krajinu,
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aniz by se kontrahovaly hyzd'ové svaly. Tato poloha je pro zacatek nejvhodnéjsi.
Kontrolu pacient provadi prstem vlozenym do glutedlni ryhy, i pfes spodni pradlo.
Stiidani kontrakce a relaxace je ve velmi pomalém tempu (po dobu 2-3 nadechu
kontrahovat, stejn¢ dlouho i relaxovat), aby pacient dokdzal panevni dno dostate¢né
uvolnit a zménu napéti procitil co nejvice. Pokud pacient kontrakcei i relaxaci v poloze
opakovat a zdokonalovat jeho provedeni (Hermachova 1995, s. 33-34,
Lewit, 1999, s. 47). Pro stimulaci a lepsi uvédoméni si panevniho dna je vhodné také
cviCeni na gymnastickém mic¢i nebo u Zen pouzivani intra-vaginalnich pomicek

(Skalka, 2002, s. 100, Kolombo et al., 2009, s. 13-15).

1.5.3 Aktivacni a posilovaci cviky panevniho dna

Pro spravné provedeni cvikii je potfeba nejen dostatecné silnd kontrakce
ale 1 schopnost relaxace panevniho dna. CviCeni by mélo pifedchazet oSetieni
se zamérem piipravy a normalizace tonu nejen m. levator ani a m. coccygeus ale i téch
svall, které tvofi s diafragmou pelvis funkéni fetézce (tj. erektory bederni patete,
m. iliopsos, m. piriformis, adduktory kycelniho kloubu a dalsi). MiiZeme k tomu vyuzit
kartacovani, PIR anebo praci s dechem (Hermachové, 1995, s. 33).

Prvni cviky pro posileni svalli pAnevniho dna publikoval gynekolog A. H. Kegel
v roce 1948 pro Zeny, trpici mocovou inkontinenci (Kegel, 1948, pp. 238-248). Pozd¢;ji
porod, zabranuji vyhfezu pochvy a d€lohy a zlepSuje sexudlni funkce zen (Opara et al.,
2011, pp. 41-49). Cviky pozitivné ovlivituji dopady procesu starnuti a regeneraci
po porodu (Anderova, 2003, s. 18). Nazory na délku kontrakce a pocet opakovani
se u raznych autort lisi. U vétSiny ztlistalo pravidlo stejné dlouhé relaxace i kontrakce
a postupné zvySovani pocCtu opakovani. Zatazeni preruSovaného moceni
do kazdodenniho cviceni svali péanevniho dna se ukazalo byt nevhodnym,
protoze zvySovalo vyskyt funkéni obstrukce moceni a retence moci v mocovém
meéchyii. CviCeni podle Wilsona je seskupeno z pomalych (5s) a rychlych (1s)
kontrakci, které se cviCily po kratkych seriich tfikrat denn¢€ v raznych pozicich: leh,
klek, sed a stoj. Navic byly pfidany cviky zaméfené na zadové, bfisni, hyzdové
a stehenni svaly (Opara et al., 2011, pp. 41-49).

Pti snaze o nartst svalové sily panevniho dna mizeme pouzit nékolik pomtcek.
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A. Vaginalni pomiicky pro Zeny

Zendm s nizkou aktivitou svali panevnich s pfiznaky jako jsou tnik moéi,
lze nabidnout dostupnou pomicku zvanou "vaginalni Cinka". Pacientka se snaZzi
0 jeho udrzeni pomoci svalil panevniho dna. Vyklouznuti ¢i neschopnost udrzet ¢inku
svédci o nedostatené kvalité kontrakce (Krahulec, 2006, s. 15). Jejich pouzivani nelze
chapat jako nédhradu odborn¢ vedené aktivni terapie. Miize vSak poslouzit
pii kazdodennim cviCeni pacientky a pro lepsi uvédomeni si partie vlastniho panevniho
dna. Kazda Zena tuto pomiicku vnima jinak, proto se vyrabi nékolik moZnosti tvard
a hmotnosti (Perkins, Johnson, 2012, pp. 499-508). Pii pouzivani Cinky o vyssi
hmotnosti po kratsi ¢as prispivame k rastu svalové sily, zatimco leh¢i ¢inka po delsi
dobu se pouziva pii snaze prodlouzeni vytrvalosti svalii (Anderova, 2003, s. 18).

Nejcastéji mad zavazi kuzelovity tvar s podlouhlym vyvodem k vyjmuti.
(Perkins, Johnson, 2012, pp. 499-508). Pfi pouZzivani vaginalnich konusti nebo micki
s odstupniovanou hmotnosti je doporu¢eno, navysit si vahu pomucky a pocet opakovani
pouziti pii udrzeni po dobu 5 minut. ZvySuje se 1 naro¢nost polohy pro udrzeni ¢inky.
Zacinad se vleze, pokracuje se ve stoje snozmo, rozkrocmo, chtzi s rtiznou délkou
kroku, chtzi po schodech a nakonec i pfi béZnych dennich ¢innostech. Schopnost
udrzet konus ¢i micek je zavisla na celkové tinavé Zeny, denni dobé a také na fazi

ovula¢niho cyklu (Krahulec, 2003, s. 15).

B. Pomiicky pfi inkontinenci stolice

Rektalni baléonek se zavadi do kone¢niku a je napojen na injekcni stiikacku,

ktera jej naplni vzduchem do maximalniho tolerovatelného objemu. Vyznam pouZivani
se lisi podle druhu obtizi. Pacienti se snizenou citlivosti této oblasti, se snazi
identifikovat mnozstvi objemu balonku, ktery v rektu vyvola tlak, pfi némz normalné
hrozi nekontrolovany unik stolice. Pokud ma pacient piecitlivélou ano-rektalni oblast,
tak se pfi progresivnim naplnéni balonku snaZzi o toleranci nepfijemného pocitu
a nutkani k defekaci (Bols et al., 2007, p. 7).

Ritni zatka (anal plug) je pomiicka navrzena pro pacienty s ano-rektalnim
precitlivénim k zadrZeni stolice. K jejimu udrzeni je nutné aktivné pouzivat svaly
panevniho dna. Z diivodu nepfijemného drazdéni a zvySeni nutkavého pocitu
se vyprazdnit neni urena pro kontinudlni pouzivani (Bols et al., 2008, p. 79).

Na stejném principu funguje i jednordzovy fitni tampon (Bols et al., 2007, p. 7).
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1.5.4 Biofeedback
Jedna se o dalsi zptisob posilovani svalil panevniho dna (viz Obr. 6) s moznosti
zrakové, sluchové, taktilni ¢i jiné kontroly vlastnich, obtizné¢ vnimanych funkci

(Martan, 2003, s. 16).

Pti digitalnim biofeedbacku pacient hodnoti kvalitu provedené kontrakce pomoci
prstu v okoli nebo uvnitf rekta ¢i pochvy.

Manometricky biofeedback slouzi ke kontrole stahu a vyuZziva pfistroj zvany

»perineometr®, jez zavedl uz Arnold Kegel. Ten slouzi k méfeni zmén tlaku v pochvé
pomoci sondy naplnéné vzduchem ¢i tekutinou. Jelikoz velikosti a tvary pouzivanych
sond jsou rizné, naméiené vysledky nelze obecné srovnavat mezi sebou.

Elektromyograficky biofeeback je popularni metoda pro posilovani a kontrolu

provedeného stahu a pracuje na principu snimani elektrickych potenciald vyvolanych
depolarizaci svali pifi kontrakci. Pro snimdni potenciali se vyuZivaji jehlové,
povrchové, andlni a vagindlni elektrody jako pfi vySetfeni (viz 1.4.4) Metoda
nehodnoti kinetickou svalovou kontraktilitu nybrz pouhy elektricky korelat. Z EMG
zdznamu muze byt vytvofena vizudlni (na obrazovce) nebo zvukova (urcity signal)

zpétné vazba. (Krahulec, 2003, s. 14).

Obr. 6 - Zarizeni pro biofeedback (Kolombo, 2009, s. 14)

Popis obrazku: Vlevo rizné typy andalnich a vaginalnich elektrod a sond pozZivanych

pri biofeedbacku. Vpravo technika vyuziti biofeedbacku s audiovizuadlni kontrolou

(Kolombo, 2009, s. 14).
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1.5.5 Elektrostimulace

Elektrostimulace se vyuzivd u pacientll, ktefi nejsou schopni volni kontroly
pénevniho dna pomoci nizkofrekven¢niho pravouhlého bifazického proudu. Intenzitu
a frekvenci volime dostateCnou pro aktivaci motorickych jednotek svalti panevniho
dna (Krahulec, 2003, s. 15). Nicméné cilem elektrostimulace nejsou piimo svaly
panevniho dna ale jejich nervova vlakna, kterd svou depolarizaci vyvolaji kontrakci
(Voorham-van der Zalm, 2006a, p. 851). Relaxacni Cas po kontrakci by pak mél byt
dvakrat delsi nez stimulac¢ni. Kontraindikaci této terapie je pouzivani pacemaker,
nadorové onemocnéni, tchotenstvi (Krahulec, 2003, s. 15), dale krvaceni
z kone¢niku, hemoroidy, snizené citi, obdobi po operaci, demence a kompletni
denervace svalli panevniho dna (Bols, 2008, p. 81). Andlni stimulace je vyuzivdna
pii patologickém z0zeni pochvy, u mladych divek a samoziejmé¢ u muzi.
Mezi nepfiznivé UCinky terapie, které brzy po terapii zase mizi, patii podrazdéni
sliznice, bolesti panve, prijem nebo nepravidelnd menstruace (Krahulec, 2003, s. 15).

Vysledky terapie s pouzitim elektrostimulacnich sond do pochvy ¢i rekta jsou
ovlivnény obtizné kontrolovatelnym zavadénim. Idedlné by vagindlni sonda meéla
snimat m. puborectal a vnéjSi sfinkter uretry a andlni sonda by méla snimat
oblasti. Dnes pouZivané univerzalni sondy nerespektuji nestejné rozméry malé panve
u muzil a Zen ani smér kontrakce. Svaly panevniho dna jsou tak nuceny se naopak

ptizptsobit EMG sond¢ (Voorham-van der Zalm, 2006a, p. 855).

1.5.6 Magnetoterapie

Mimotélni magnetickd terapie nervstva (ExMI- Extracorporeal magnetic
innervation therapy) je nové¢jsi technika zaloZzend na magnetické indukci. Vyuziva
fyzikélniho jevu, pfi némz v okoli vodice, kterym protékd elektricky proud, vznika
magnetické pole. To zpiisobi depolarizaci ptilehlych nervi, ktera vyvold svalovou
kontrakci. Magnetickd stimulace byla vyvinuta k neinvazivni stimulaci centralniho
a periferniho nervového systému. Koteny sakralnich nervli S2-S4 poskytuji primarni
autonomni a somatické inervace dolnich cest mocovych, vcetné péanevniho dna,

mocové trubice, mocového méchyte, pochvy a stén konecniku. Stimulace téchto nervii
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je ucinny zpisob ovliviiovani panevniho dna 1 orgdnd uvnitf panve
(Voorham-van der Zalm, 2006b, pp. 1035-1036).

U¢inkem této metody je pasivni vyvolani svalového stahu, podobné
jako elektrostimulaci. Ta vSak mulZe byt pro pacienta velmi nepiijemnd, zvlasté
pfi pouziti vaginalnich ¢i analnich elektrostimula¢nich sond. Hlavni vyhodou této
terapie nalézdme v tom, ze je velmi komfortni. Pacient v béZném obleceni se posadi
na specialni kieslo, které ma zabudovany generator s civkou. V ni prochazi elektricky
proud, vytvarejici magnetické pole, zaméfené pifimo ke svalim panevniho dna

(Ismail et al., 2009, pp. 35-39).
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1.6 CHIRURGICKA LECBA

Pokud konzervativni terapie neni UspéSna, piichazi na fadu chirurgicka lécba.
V zavislosti na anatomickém a funkénim deficitu lze vybrat nejvhodnéjsi zékrok. Vzdy
je potfeba mit na mysli, ze chirurgicky zakrok s sebou nese kromé benefitd i riziko

vzniku komplikaci (Bols et al., 2008, p. 87).

1.6.1 Pred-operacni a po-operacni rehabilitace

V navaznosti na cvi€eni, ktera zavedl Kegel, bylo uzndno, Ze predoperacni
fyzioterapie panevniho dna pozitivné ovliviiuje vysledek urologické, gynekologické ¢i
kolorektéalni operace (Freeman In Cardozo, Staskin, 2001, pp. 420-436). Dlouhodoba
predoperacni pfipravnd péce, kterd mize trvat tydny az mésice, ma za cil odlozit nebo
dokonce odvratit operaci.

Povazujeme je i jako vhodnou metodu pro prevenci opakujicich se vyhiezl
organii malé panve po operaci. Lékati po operaci obecné doporucuji omezit zvedani
bfemen a postupné nastolit fyzickou zatéz pro navrat do dennich a volnocasovych
aktivit, nasledn¢ do zaméstnani. Soucasti pooperacni péce by vSak mélo byt i oSetfeni
panevniho dna a pooperacni rany zkuSenym terapeutem a instruovany nacvik
spravnych mik¢nich a defekacnich navykit. Méla by zahrnovat péci o dychaci
a obehovou soustavu, rekondi¢ni cviceni panevniho dna a bfisni stény (Frawley et al.,

2005, pp. 412-414).
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2 DISKUZE

Tato Cast prace je vénovana konzervativni terapii dysfunkce panevniho dna.
Popisuji nékolik faktorh, které mohou vysledek terapie ovlivnit a ddle porovndvam

Mrwe

svalll panevniho dna podle jejich Gspésnosti.

2.1 Faktory ovliviiujici vysledek terapie

DPD (Dysfunkce panevniho dna) se miize projevit Sirokou Skalou vice ¢i méné
charakteristickych pfiznaki. Mezi typické projevy patii mocovad nebo fekalni
inkontinence, porucha sexualni funkce, dechové obtize, bolesti v oblasti panve,
funk¢ni sterilita ¢1 posturalni dysfunkce. Do zaddného zniZze popsanych vyzkuml
nebyli zapojeni pacienti, jejichz potize jsou neurologického ptivodu (napi. centralni
mozkova ptihoda, Parkinsonova choroba, mentalni retardace, aj.).

Mezi faktory, které mohou ovlivnit vysledek terapie, patii kvalita vySetfeni,
poloha pacienta pii kontrahovani panevniho dna, spoluprdce a dodrZzovéni

kazdodenniho cviceni.

2.1.1 Kvalita vySetieni

Pro diagnoézu i zpétnou vazbu terapie je nutné provést kvalitni vySetfeni, jehoz
vysledky by bylo mozné porovnat i s vysledky vySetfeni jinych pracovist. Norska
studie (Bo, Finckenhagen, 2001, pp. 883-887) posuzuje objektivitu vysledkli palpaéné
namérené svalové sily panevniho dna. VySetfeni bylo provedeno digitalni palpaci
intra-rektalné Ci intra-vaginalné¢ a poté ohodnoceno v 6 stupnich (tzn. 0-5) podle
Oxfordské stupnice. Méteni provadéli dva zkuSeni fyzioterapeuti intra-vaginalné
u dvaceti zen ve véku 21-38 let. Zadna z nich neméla svalovou silu 0 ani I,
kdy 0 je zadna svalova sila a 1 znamena zaskub. Uplné shoda byla pouze v hodnoceni
8 pacientek, ve vét§ing€ zbylych se lisily o jeden stupen svalové sily a v jednom piipadé
o dva stupné Oxforské stupnice (viz Tab. 2). Divodem neshody je pravdépodobné
skutec¢nost, ze hodnotit miru svalové sily u zdravych Zen produktivniho véku a piifadit

Ji stupenl 2 az 5, je zavislé pouze na subjektivnim dojmu terapeuta.
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Tab. 2 - Vysledky studie hodnoceni svalové sily panevniho dna.

Physical Physical
Subject therapist 1 therapist 2

e~ RWON S

-
-

MOUNNBENMNNWEALENNE RAOLEW

WWAWRARIMNWOUNWALEWLUNWEO AL

Popis tabulky: ,,Subject - poradi testovanych zen (1-20). ,, Physical therapist 1,2 -

hodnocenti fyzioterapeuta 1 a 2 dle Oxfordské stupnice pro méreni svalové sily.

Je nutné podotknout, ze u vétSiny vysledkit nedoslo ke shod€. Tato metoda je
tedy vhodnd jen za ptedpokladu, Ze pacientiiv stav pted, v pritbéhu a po terapii hodnoti
tentyz terapeut. Velkou vyhodou palpacniho méfeni, kterou nenabizi zddna jina
vySetfovaci technika je moZznost hodnotit smér kontrakce. Vedle nizkych nakladi

je to vyznamnym piinosem této metody.

2.1.2 Poloha pacienta pri cvi¢eni

Poloha pacienta hraje vyznamnou roli jak pfi vySetfeni schopnosti kontrahovat
panevniho dna, tak pfti terapii. Tento aspekt je vyznamny zvIasté v ivodu, kdy pacienta
musime naucit sv€é panevni dno vnimat a bez synergie hyzd’'ovych svali stahovat
(Lewit, 1999, s. 46-8). Obecné je doporuceno, zacit provadét posilovaci cviky v poloze

Australsti védci se v roce 2007 rozhodli toto zazité pravidlo ovéfit (Kelly et al.,
2007, pp. 187-190). Zkoumano bylo 20 muzl a 45 Zen ve veéku 23 let,
ve stoje a vleze s flektovanymi dolnimi koncetinami. Pro vys$si Groven sebekontroly
pozorovali kvalitu provedeni na obrazovce, jako pii vizualni biofeedbacku. Pomoci
ultrazvuku byl méfen pohyb v milimetrech (mm) a vydrz stahu v sekundéach (s).
Vysledky jsou piekvapujici. Mira pohybu pii kontrakci ve stoje je vétSi primérné

0 2,6 mm a vydrz o 17,3 s delsi nez v poloze vleze. Pokud se vysledky této studie
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dostanou do povédomi terapeutli, zabyvajicich se touto problematikou, mulze

to pomoci ke zkvalitnéni nejen zacatku rehabilitace oslabené¢ho péanevniho dna.

2.1.3 Spoluprace pacienta a denni domaci cvi¢eni

Snizena svalova sila je problémem pacientli s hypotonickym i hypertonicky
zkracenym panevnim dnem. K posileni nestaci jen c¢as strdveny v ambulanci,
ale je nutné, aby pacienti denné cvicili doma. Usp&ch nasi terapie v zavislosti na ¢ase
je vzdy také zavisly na spolupraci pacienta. Sacomori et al se zabyvali tim, jak 177 zen
dodrzovalo domaci cviceni panevniho dna (Sacomiro et al, 2013, pp. 336-342).
Vsechny byly vySetfeny a pouceny odbornikem, jak spravné svaly posilovat.
Pti konzultaci po tfech mésicich se zjistilo, ze denni cviceni nedodrzelo 16 pacientek.
To znamena 91% uspéSnost terapie této skupiny. Ve skutecnosti se vSak divdme
na kazdého pacienta individudlné a snazime se jej co nejvice motivovat pro domaci
cviCeni. Jedin¢ ve spolupréci s nim se mohou dostavit o¢ekdvané vysledky.

Prikladem dobré spoluprace pacienta s terapeutem jsou vysledky 1é¢by podle
pani MojziSové. Tato metoda totiz vyzaduje denni cviCeni pfesné dané sestavy deseti
cvikli. Dle studie z roku 2007 (Konecnd, 2007, s. 422-424) je tato metoda Uspésna
az u 30 % zen, které se pro funkéni sterilitu 1éCily u gynekologa vice nez 5 let.
Zkoumano bylo 500 Zen. Za uspéch je povazovano ot¢hotnéni. Je vSak nutno
podotknout, Ze pouze dvé tfetiny téchto Zen dit€ donosily a porodily. Riziko potratu
a mimod¢lozni gravidity je v této skupiny zvySeno, zvlast¢ pokud par nedba rad
terapeuta a po¢ne v prvnich tfech mésicich od zahajeni 16¢by. Usp&$nost metody
priblizné 30% potvrzuje také o Sest let starSi vyzkum 166 Zen, gynekologem netspésné
1é€enych po dobu 4 let (Volejnikova, 2001, pp. 47-49). Je znamo, ze tato metoda
je vhodna i1 pro muze. Doporucuje se, aby se terapie a cviceni aktivné ucastnil vzdy
i partner Zeny, ktera méa problém s otéhotnénim. Uspé&snost metody k 16¢b& funkéni
sterility celych pari by mohla byt dobrym ndmétem pro dalsi vyzkum. 1 kdyz
je pravdépodobné, Ze by védci méli nelehky tkol. Muzi se totiz této 1écby ucastni

jen ziidka.
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2.2 Uspé&nost konzervativni terapie DPD s riiznymi p¥iznaky

Existuje mnoho studii, které sleduji GspéSnost riznych pristupii v konzervativni
terapii dysfunkce panevniho dna. V nasledujicim textu popisuji vysledky alespoii
nékolika z nich, které se zabyvaji 1écbou pacientl s inkontinenci moc¢i nebo stolice, se
sexualni dysfunkeci, s funkéni sterilitou a souvislosti svalti panevniho dna na stabilizaci

bederni patete pii low back pain.

Rozsahla studie na 109 klinikach ve 26 americkych statech si dala za cil zjistit,
jakou Cast pacientt s dysfunkci panevniho dna tvofi muzi a Zeny, a také které projevy
nejcastéji donuti pacienty vyhledat odbornou pomoc (Wang, 2012, pp. 1160-1173).
Studie byla provedena na 2 452 ambulantnich pacientech a zjistilo se, Ze mezi pacienty
je jasna prevaha Zen (91%), pfiCemzZ riziko vzniku DPD se zvySuje s veékem.
Pro mocovou inkontinenci vyhledalo pomoc 67% pacientl, pro inkontinenci stolice
27% pacientii a pro bolesti v okoli panve 39% pacientli. Pficemz ¢asto byly hlaseny

kombinace zminénych piiznaki dysfunkce dna panevniho.

Pti¢inou inkontinenci je ¢asto sniZena svalova sila panevniho dna. Zda jsou tyto
svaly urceny vice k dlouhé mirné kontrakci ¢i rychlym intenzivnim stahlim neni zcela
ziejmé. Podle Anderlové je panevni dno ze dvou tfetin tvofeno pomalu kontrahujicimi
vlakny a z jedné tfetiny rychle kontrahujicimi (Anderlova, 2003, p. 18). Laycock vSak
uvadi presné opacny pomér vlaken (Laycock In Bolt at al., 2008, p. 80). Dalsi studie
k objasnéni tohoto rozkolu je nutna pro lepsi pochopeni projevil snizené svalové sily
panevniho dna.

Ceska studie usp&snosti konzervativni 1é¢by probihala dennim cviéeni stahtl
panevniho dna samostatné nebo s pouzitim vagindlnich ¢inek o riizné hmotnosti.
Testovani trvalo dvanact tydnt a zacastnilo se ho dvanact pacientek. Osm zen uvedlo,
ze doslo ke snizeni mnozstvi inkontinenci, u tii zistal stav beze zmény a u jedné zeny
doslo ke zhorSeni. Kvalifikace uniku moc¢i byla hodnocena tzv. PAD testem,
kdy proband nosi po urc¢itou dobu inkontinen¢ni vlozku. Pfed testem jsou mu podany
tekutiny a béhem testu provadi aktivity, provokujici Unik moci, napf. chiize
po schodech, kasel nebo umyvani rukou ve studené vodé. Po skonceni ¢asového limitu
se vlozka zvazi, a jestlize hmotnost naroste o 2 gramy, test je pozitivni (Anderova,

2003, s. 17-18).
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Porovnani denniho cvifeni panevniho dna s pouzivanim vagindlnich ¢inek
u zen s mocovou inkontinenci se zaobirala studie publikovand v European Journal
of Obstetrics & Gynecology and Reproductive Biology. Vyzkum dokoncilo 85 zen.
Prvni skupina 46 pacientek méla za ukol cvi€it dvakrat denné stahy panevniho dna
po dobu 15 minut. Druhd skupina 39 pacientek pouzivala ve stejném intervalu
a po stejné dlouhou dobu vaginalni ¢inku. Ke zlepSeni stavu doslo u obou testovanych
skupin bez statisticky vyznamného rozdilu. Z méieni, které bylo provedeno
za 3, 4 a 6 mé&sicli od zaCatku terapie je ziejmé, Ze pocet urindlnich inkontinenci
u pacientek i nadale klesal a svalova sila panevniho dna dle Oxfordské stupnice
postupné¢ narustala (Kashanian, 2011, pp. 1-6).

To je vrozporu s tvrzenim, Ze vaginalni pomicky nelze chapat jako ndhradu
aktivni terapie, tzn. cvieni stahll panevniho dna, jako uvedli roku 2012 Perkins

a Johnson (viz Kap. 1.5.3).

Studie, kterd byla provadéna v Italii od bfezna do Cervna 2008, zkoumala
ucinnost konzervativni terapie sexualnich dysfunkci u tfech mocové inkontinentnich
zen. Rehabilitacni program byl sestaven z elektrostimulace (1x tydné, 20 minut),
EMG biofeedbacku (Ix tydné¢ 15 minut), z tréninku stiidavé izometrickych
a izotonickych stahti panevniho dna (300 kontrakci denné) a z kazdodenniho pouzivani
vaginalni ¢inky o tfech rtiznych hmotnostech (pii schopnosti udrzet ji po dobu
10 minut byla ¢inka vyménéna za téZ§i). Rehabilitaéni program snizil vyskyt
inkontinence moc¢i, bolesti v panvi a pozitivné ovlivnil subjektivni proZitek béhem
nebo po pohlavnim styku (Rivalta et al., 2009, pp. 1674-1677).

Prestoze konzervativni terapie sexudlnich dysfunkci pfi mocové inkontinenci
ve formé elektrostimulace, EMG biofeedbacku, tréninku stahli panevniho dna
a pouzivani vagindlni ¢inky byla u téchto zen Uspé$nd, pro veétsi presvédcivost
vysledki by vyzkum mél byt znovu zopakovan s vétSim mnozstvi probandi. Pokud
by se vysledky jednotlivych metod nepouzily najednou, ale porovnaly se mezi sebou,
mohlo by to byt pfinosné pro zvyseni kvality konzervativni rehabilitace panevniho

dna.
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Moznostmi kombinace EMG biofeedbacku s jinou rehabilitani metodou
pfi inkontinenci stolice se zabyvali Heymen at al. Védci rozdélili 34 pacient
do 4 skupin, podle podané terapie takto:

* prvni skupina pacientl byla 1é€ena pouze EMG biofeedbackem,

= druhd skupina vyuzivala EMG biofeedbackem a rektalni balonky,

= tfeti skupina vyuzivala EMG biofeedbackem a cviceni panevniho dna

= Ctvrtd skupiny pfi EMG biofeedbacku cvicila a zaroven pouzivali rektalni

balonek.
V kazdé skupiné bylo 8 pacientll s vyjimkou ¢tvrté skupiny, kde jich bylo 10.

U pacientii vSech ¢tyf skupin doSlo zlepSeni. Autofi studie tvrdi, Ze pfi porovnani
téchto ¢ty moznosti 1éCby nebyly zjistény rozdily v GspéSnosti (Heymen et al.,
1999, pp. 88-92). Pti podrobnéjSim prozkoumani grafického znédzornéni terapie je vSak

zfejmé, ze nejveétsiho zlepSeni dosahla druha skupina (viz Graf 1).

Graf 1 — Srovnani inkontinencnich prihod pred a po terapie (Heymen et al., 1999,
p. 91)

Mo. of incontinence episodes

0 1 A | 1 | | 1 | 1
Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post

Popis grafu:
,,No. of incontinence episodes “ - pocet prihod inkontinence stolice za tyden,
., Pre‘ — stav pacientii ve skupiné pred terapii, ,, Post* — stav po terapii;

A — prvni skupina; m — druha skupina; e — tieti skupina, o — ctvrta skupina;
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Mezi ptfiznaky DPD patii kromé rtiznych inkontinenci, sexudlnich dysfunkci,
reprodukénich obtizi a panevnich bolesti 1 rizné posturalni zmény, napi. low back
pain. Ta vznika pfetéZovanim bederni oblasti pii insuficientni bfiSni sténé¢ a panevnim
dnu béhem zvyseni nitrobfiSniho tlaku. Koaktivity bfiSnich svalli a spodiny panve
vyuziva ke zvySeni stability bederni patefe i Valsalviiv manévr (viz Kap. 1.2). Touto
souvislosti se zabyvala i studie z roku 2013 (Tahan et al., 2013, pp. 108-114).

Zda je opravdu rozdil mezi schopnosti kontrahovat bfis$ni st€nu a panevni dno
u lidi s LBP (low back pain) a bez ni se zabyvala studie zroku 2013. Probandi
s 1 bez LBP provadéli kontrakei bfisniho svalstva samostatné a pak zaroven s kontrakei
svalli panevniho dna. K provedeni kontrakce byli probandi instruovani, aby na konci
dlouhého vydech vtahli pupik a spodni Cast biicha smérem k patefi. Stah pticnych
1 Sikmych biisnich svalt byl zaznamenan pomoci EMG. Studie neprokézala vyznamny
vliv pfidani kontrakce panevniho dna na stah bfi$nich svald u pacientii s ani bez LBP.

To by znamenalo, ze pfi provedeni Valsalvova manévru neni kontrakce
pénevniho dna vyznamna. Vysledky studie jsou piekvapivé. Zda stav panevniho dna
neovliviluje schopnost stabilizovat bederni oblast pfi zvySeni nitrobiisniho tlaku

pfi béZnych aktivitich mimo laboratorni podminky je otdzkou pro dalsi badani.
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ZAVER

Néchylnost ke vzniku dysfunkce u panevniho dna ma pravdépodobné souvislost
s prechodem z kvadrupedalniho na bipedalni posturalni drzeni. Pii vzpfimeném stoji je
jeho funkce velmi komplikovana. Musi tvofit podporu organi dutiny biiSni a
adekvatné¢ reagovat na zméeny nitrobfisniho tlaku pii dychani, kaslani, apod. Zaroven je
nutné, aby svaly svou relaxaci umoznily reprodukci a vyluovani moci i stolice.
Zakladni rozdéleni dysfunkce panevniho dna je podle stavu svalového tonu na

hypertonus a hypotonus. U obou typl poruch funkce je sniZena svalova sila.

Hypertonické svaly panevniho dna jsou popisovany jako zkracené, kiecovité
stazené s bolestivymi spoutovymi body. Neni snadné vyvolat jejich relaxaci, coz ma
za nasledek zéacpu, retenci moci nebo hemoroidy. VétSinou se nejedend o pouhy
hypertonus ale také dyssynergii, coz jsou paradoxni kontrakce svalii. V dusledku
patologicky zvySeného tonu panevniho dna vznikaji n€které charakteristické obtize,
mezi které patii: kostréni syndrom, levatorovy syndrom, coccygodynie, anismus
nebo vaginismus. Nejtypictéj$i z nich je pravé kostréni syndrom, ktery syntetizuje
ptiznaky jako SI blokadu, zafixovanou nutaci, zkrat m. psoas major, adduktor sign ¢i
pozitivni S-reflex.

Svaly panevniho dna, na kterych je patrny hypotonus jsou povolené a ochablé.
To ma za nasledek nedostateCnou podporu organti a vyhtezy orgdnti malé panve. Déle
také poruchu svéracové funkce, ktera se projevuje mimovolnim unikem plynii, moci
nebo stolice. Projevy jsou patrné zvlasté pii zvySeni nitrobfisniho tlaku, celkové tinave
organismu u Zen také fazi ovula¢niho cyklu.

Pravé pohlavi je jeden z hlavnich faktorti ovliviiyjici funkci panevniho dna.
Anatomie spodiny panve, t€hotenstvi a néasledny porod jasné zvySuji vyskyt téchto
obtizi u Zen. Chronicky nebakteridlni zadnét prostaty a také operacni zakrok zvany
radikalni prostatektomie mohou byt pfi¢inou vzniku sexudlnich dysfunkci, bolesti
panve ¢i inkontinence u muzli. Rovnéz obezita zvySuje riziko vzniku dysfunkce.
Diivodem je fakt, ze umérné hmotnosti trupu narlistd i nitrobfisni tlak ptisobici na
svaly diaphragmy pelvis. Dalsi okolnost, kterd ma negativni dopad na svaly dna panve

je vysokoenergetické trauma typu C podle AO Kklasifikace. Zvlaste pokud doslo
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k dislokaci fragmenti zlomeniny ventrdln¢ a lateralné, k vyraznému poskozeni

mekkych, k diastaze symfyzy nebo k poskozeni SI skloubeni.

wrwve

poruchou pohybového aparatu. V Ceské republice je k jeji terapii vyuZivana terapie
podle MojziSové. Pred zahajenim lécby je tedy vzdy nutné podrobné vySetfeni, které
vylouc¢i anatomické zmény, hormonalni poruchy a zénétlivé zmény orgdnii malé
panve. Cilem metody je ovlivnit nervosvalovy aparat panevniho dna a pies vegetativni
nervovy systém zkvalitnit prokrveni reprodukénich orgdni. Podle studii Zen, které byly
pied zahajenim terapie jiz n€kolik let 1éCeny gynekologem, doslo k oté¢hotnéni asi z
30%. Tyto téhotenstvi jsou provazeny zvySenym vyskytem mimodélozni gravidity a
samovolnych potrat. Pfinosné by bylo provést studii uspésnosti u muzi. To je vSak

nelehky ukol. Divodem je, Ze jen velmi mélo z nich se podrobi této terapii.

VySsetfeni panevniho dna za¢indme vzdy anamnézou pacienta, aspekci drzeni téla
pii stoji a chlizi a posléze se vénujeme palpacnimu vySetfeni panve a panevniho dna
intra-analng, u Zen intra-vaginaln€. Vnimame symetrii, svalovy tonus, protaZitelnost,
pritomnost spoustovych bodii. Svalova sila je standardné¢ hodnocena podle Oxfordské
stupnice. Je vSak ovlivnéno subjektivnim vnimanim terapeuta. To se potvrdilo
vyzkumem, pii kterém vySetfovali dva terapeuti skupinu Zen intravaginalné. Shody
dosli u 8 z 20 vySetfovanych Zen. U vétSiny zbylych se lisili o jeden stupen Oxforské
stupnice. Déle nas zajima, zda je pacient schopen voln¢ i mimovoln¢ provést relaxaci a
kontrakci svalti panevniho, pfipadné na jak dlouho a kolik opakovani. Pti palpaci
vénujeme pozornost SI skloubeni a jeho ventro-dorzalnimu a kranio-kaudalnimu
pohybu. Pii vySetfeni je mozné pouzivat i EMG vySetfeni s riznymi typy elektrod,
ultrazvuk ¢i MRIL

Po dikladném vySetteni je vhodné terapii dysfunkce panevniho dna zacit
manualnim oSetfenim. Je mozné provést mobilizaci SI, PIR hyzd'ovych svali zvlasté
spodni ¢asti, adduktort a flexorti kycelniho kloubu a PIR m. piriformis. Pfistupem per
rectum lze provést mobilizaci kostrée a oSetfeni svalii panevniho dna. S cilem
zkvalitnit aferentaci pro lepsi posturalni drzeni se vénujeme 1 periferii dolni koncetiny,
drzeni hlavy a stavu §ijovych svali. Nutné je naucit pacienta spravné a na dostatecné

dlouhou dobu provést kontrakci a relaxaci svali. Podle australské studie z roku 2007 je
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k tomu nejvhodnégjsi poloha ve stoje. VétSina literatury vSak doporucuje polohu na
boku s flektovanymi dolnimi koncetinami. Kvalitné provedena kontrakce i relaxace je
zéaklad pro kazdodenni domaci cviceni, které je pro uspéch terapie nutné. Pfi domacim
cviCeni mizou pacientky pouzivat vaginalni ¢inky, konusy ¢i jiné pomucky. Dle
vyzkumu, ktery provedl Kashanian, ma jejich samostatné pouzivani srovnatelné
vysledky s cvi¢enim stahl a relaxaci. Obecné jsou vSak doporuceny spis§ jako doplnék
cviceni. Dal$i moznosti terapie je magnetoterapie, biofeedback a elektrostimulace.
Studie dle Rivalta et al. z roku 2009 prokazala, Ze kombinace biofeedbacku,
elektrostimulace a cviceni s pouzitim vaginalni ¢inky i bez ni vedou k redukci uniku
moci, panevni bolesti a sexudlnich dysfunkci u Zen. U pacientl s inkontinenci stolice
provedli vyzkum Heymen et al. roku 1999. Ten potvrdil uCinnost lécby EMG
biofeedbackem.
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SEZNAM ZKRATEK
= AJ - anglicky jazyk
"= 3j.-ajiné
* AO - Algemeinegemenschaft fiir Ostheosynthesefragmnet (klasifikace poranéni
panve)
=  BMI - body mass index (index télesné hmotnosti)
= (CJ—&esky jazyk
= DPD — dysfunkce panevniho dna
= EBM - Evidence Based Medicine
= EMG - elektromyografie
= ExMI - Extracorporeal magnetic innervation therapy (mimotélni magnetiska
terapie nervstva)
= Kap. - kapitola
= L - lumbalni (bederni)
* m. - musculus (sval)
*  mm — milimetr/ milimetry
= MRI - magnetické rezonance
* n.-nervus (nerv)
* napf. - na ptiklad
=  QObr. - obrazek
"  p./pp. - strana/ strany
= PIR - postizometricka relaxace
* s—sekunda/ sekundy
" .- strana/ strany
= SI - sakroiliakalni skloubeni
= SIAS - spina iliaca anterior superior
= SIPS - spina iliaca posterior superior
= Tab. - tabulka
* Th - thorakdlni (hrudni)
" tj.-toje/tojsou
= tzv. - tak zvany

= % - procento
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PRILOHY

Obr. 1 - Diaphragma pelvis. Salerno.uni-muenster.de |[online]. 2014.

Popis obrazku: pohled shora do panevniho kruhu na musculus levator ani (pars

pubica et pars iliaca) a musculus coccygeus.

Obr. 4 - ,,S reflex“ (Liberson, 2000, p. 195)

Popis obrazku: Palpace spoustovych bodit m. longissimus thoracis
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