Univerzita Palackého v Olomouci

Fakulta télesné kultury

STRESOVA INKONTINENCE U ZEN S CHRONICKYMI
NESPECIFICKYMI BOLESTMI BEDERNI PATERE
Diplomova prace

(magisterska)

Autor: Be. Marie Némcova, obor fyzioterapie
Vedouci prace: Mgr. Hana Bednatikova

Olomouc 2022



Jméno a piijmeni autora: Bc. Marie Némcova

Nazev diplomové prace: Stresova inkontinence u Zen s chronickymi nespecifickymi bolestmi

bederni patete

Pracovisté: Katedra fyzioterapie

Vedouci diplomové prace: Mgr. Hana Bednatikova
Rok obhajoby diplomové prace: 2022

Abstrakt: Cilem diplomové prace bylo posoudit spojitost stresové (kombinované) mocové
inkontinence u Zen s bolestmi bederni patete a zhodnotit efekt terapie cilené na inkontinenci ve
vztahu k bolesti zad. Sledovany soubor obsahoval 15 Zen se stresovou (kombinovanou) moc¢ovou
inkontinenci a zaroven bolestmi bederni patefe v prumérném véku 38,60 + 11,10 let. Kontrolni
skupina nebyla vytvorena, nebot’ jsme hodnotily vztah dvou obtizi (mocové inkontinence a bolesti
beder) vzhledem k jedné terapii. Data pro hodnoceni byla odebirana pfi vstupnim a vystupnim
vySetfeni. Funkce panevniho dna byla hodnocena pfistrojem Peritone a pomoci PERF-SMR skaly.
Pro hodnoceni funkce zad byly pouzity specifické testy na rozvijeni patete, Luomajokiho motorické
testy a pro objektivizaci bolestivosti byla vyuzita tlakové algometrie. V ramci dotaznikového Setfeni
byly pouzity dotazniky pro hodnoceni disability pti bolestech zad ODI, pro blizsi charakterizaci
a miru bolesti SF-MPQ a pro hodnoceni mocové inkontinence ICIQ-SF. Vyzkumna skupina Zen
cvicila po dobu 8 tydnt. Vysledky studie ukazaly stejnou statistickou vyznamnost (p= 0,001)
u poklesu hodnot v ODI i ICIQ-SF dotazniku po terapiich. Tyto vysledky svéd¢i pro pokles disability
u obou sledovanych obtizi. Signifikantni sniZzeni hodnot bylo také prokazano v dotazniku SF-MPQ
(p=0,002). V ramci motorickych Luomajokiho testt doSlo ke zlepSeni ve vSech tkonech, ale pouze
u 2 z nich nabyly hodnoty statistické vyznamnosti. U vyzkumné skupiny navic doslo ke statisticky
vyznamnému zlepSeni rozvijeni patefe u Stiborovy zkouSky (p= 0,003). Efekt terapie cilené¢ na
inkontinenci byl prokazan ve zlepsSeni funkce svald PD dle PERF-SMR s$kaly (p < 0,05), avSak
ptistrojem Peritone vysledky nedosdhly statisticky vyznamnych hodnot. Z vysledkd prace lze
vyvodit zaver, ze terapie cilena na inkontinenci méla vliv na snizeni bolestivosti bederni patete. Méla

také vliv na zlepSeni funkce svalti PD ve smyslu poklesu obtizi spojenych s inkontinenci.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ACT — akralni koaktivacni terapie

BMI — body mass index

DNS — Dynamicka Neuromuskularni Stabilizace

S| — stresova inkontinence

PD- panevni dno

PPA — Palasc¢ak Pelvic Aproach

CNS — centralni nervova soustava

m./mm.— musculus/ musculi

n. — nervus

lig./ligg.— ligamentum/ ligamenta

EMG - elektromyografie

MRI — magneticka rezonance

PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace
ICIQ-SR — International Consultation on Incontinence Questionnaire — Short Form
ICS — International Continence Society

PISQ-IR — Pelvic organ prolapse/Incontinence Sexual Questionnaire — IUGA Revised
PIR — post-izometrické relaxace

SD — smérodatna odchylka

TVT — tension free vaginal tape — tahu prosté paskovani
TOT — transobturatorové vaginalni operace

TrPs — Trigger points

Hz — Hertz

HSS — Hluboky stabiliza¢ni systém

ODI — Oswestry Disability Index

SF-MPQ — Short form — McGill pain questionaire

VAS — Vizualni analogova skala bolest



1 UVOD

Zenska moc¢ova inkontinence je stresujici faktor, ktery ovliviiuje nejen psychickou a fyzickou
stranku Zzivota, ale mtize mit dopad i na okoli. Inkontinence je Casto spojena s vyskytem tézkych
depresi. U starSich osob je navic spojena se socidlni izolaci a psychickym stresem. Prevalence
stresové inkontinence (SI) se u zen pohybuje v rozmezi od 845 %. Ono Siroké procentualni rozpéti
je disledkem nejednotného pojmenovani symptomul. Nejbéznéj$im typem je prave SI. Prevalence se
zvySuje s vékem, nadvahou, po¢tem porodl a koufenim (Amaral, 2015; Lasserre, 2009). Vaginalni
porod patfi k viibec nejvyznamnéjsim rizikovym faktorim pro vznik mocové inkontinence. Az 31 %

zen udava problém s kontinenci v prvnich tfech mésicich po porodu (Rortveit & Thom, 2010).

Fyzioterapie zaméfend na poruchy panevniho dna (PD) ma dle ,,National Institute for Health
and Care Excellence® v poloviné piipadu stejné kladny G¢inek jako operace. Operace navic s sebou

nese, na rozdil od fyzioterapie, mnoho rizik a dlouhodoby vysledek neni jednozna¢ny (Be, 2020).

Bolest beder je jednou z nejbéznéjsich nemoci 1écenych fyzioterapii. Z dlouhodobého hlediska
je lécba chronickych bolesti beder velkou zatézi, jak pro samotného pacienta, tak pro socio-
ekonomické odvétvi. Dalsi skuteCnosti je, Ze vétSina pacientt trpi nespecifickou bolesti zad. Vyskyt
téchto obtizi ma multifaktorialni podklad a nebyva vzdy spravné rozieSen. S ohledem na tyto
skute¢nosti tak fyzioterapie patii k nezanedbatelnym polozkam zdravotnické péce (Mathew, Singh,
Garis, & Diwan, 2013; Naidoo, Mudzi, Ntsiea, & Becker, 2012).

Ne¢kolik studii (Eliasson et al., 2008; Finkelstein et al., 2002; Smith et al., 2006) ukazalo
spojitost mezi inkontinenci a bolesti beder. Na druhou stranu existuji studie (Ghaderi, 2016, de
Abreu, 2019), které tuto korelaci vyvraceji. Welk, a Baverstock (2020) ve svém review potvrdili, ze
pritomnost bolesti beder byva potvrzena u velké ¢asti pacientd s inkontinenci. Dale dodavaji, ze ne
u vSech pacientti doslo ke zlepSeni bolesti beder pomoci posileni svalii PD. Tato skutecnost potvrzuje
multifaktoridlni podil na vzniku bolesti beder u pacientii a potfebu podrobné¢ho vySetieni

a individualniho pfistupu u kazdého z nich.

Obecné lze fict, Ze zatim neexistuje konkrétni spolehlivy fyzioterapeuticky postup, ktery by vedl
k ovlivnéni obou obtizi zaroven. V teoretické casti této diplomové prace jsou sepsany poznatky 0 PD,
jednotlivych typech mo€ové inkontinence, kineziologii panve a spodni ¢asti zad. Je zde popsana také
souvislost trupu se svaly PD. Hlavnim cilem vyzkumné ¢ésti diplomové prace je zhodnotit vliv

cvi¢eni PD na mocovou inkontinenci a zaroven bolest beder.



2 PREHLED POZNATKU

2.1 Anatomie a kineziologie panve

Péanev se sklada piivodné ze tfech samostatnych kosti, které se pozd€ji spojily a osifikovaly
v jamce kycelniho kloubu. Jedna se o kost stydkou (os pubis), kost kycelni (os ilium) a kost sedaci
(os ischii). Panev tak tvoii kosténou schranku pro uloZeni a ochranu organi a sty¢nou plochu pro
nemalé mnozstvi svali, které se zde upinaji. Jedna se také o dulezity ¢lanek prenasejici sily mezi

pateti a dolnimi konc¢etinami (Dylevsky, 2009).

Sakro-iliakalni kloub (articulatio sacroiliaca) se nachazi mezi os ilium a os sacrum a ma velmi
tuhé kloubni pouzdro. S postupem veéku mulze dochazet k postupnému zéniku chrupavky az ke
kosténému sriistu. Kloubni pouzdro je zpeviiovano velmi tuhymi sakro-iliakalnimi vazy (ligg.

sacroiliaca dorsalia, ventralia et interosea) (Dylevsky, 2009).

Pohyby v sakro-iliakalnim kloubu jsou velmi nepatrné, aktivné nevykonatelné. V kloubu
dochazi ke kyvavému pohybu, pii némz se osa ota¢eni nachazi v zadni ¢asti sakro-iliakalnim
skloubeni. Kapanji (1974) tyto pohyby popisuje jako nuta¢ni a kontranutacni. U pohybu nutacniho
se promontorium kosti kiizové (os sacrum) pohybuje ventro-kaudalnim smérem a soucasné dolni
konec os sacrum smérem dorzo-kranialnim. Dale také dochazi k rozsiteni prostoru mezi sedacimi
hrboly, a naopak zZeni prostoru mezi kostmi kyéelnimi (Obrazek ¢. 1). Pohyb kontranuta¢ni se déje

v opa¢ném sméru kosti kiizové (Kapandji, 1974).

Obrazek 1. Nutace panve (Kapandji, 1974, p. 65).

Spona stydka (symphysis pubica) je chrupavcité spojeni stydkych kosti na ptechodu horniho
a spodniho raménka kosti. Mezi kostmi se nachazi discus interpubicus, coz je chrupavcita desticka
vysokd u Zen asi 45 mm. Spona stydka je zesilena podél horniho i dolniho okraje dvéma pevnymi
vazy. Kranialné se nachazi lig. pubis superius, kaudaln¢ pak lig. arcuatum pubis, které dokazi udrzet

kosti u sebe i kdyz dojde k ruptute symfyzy. Pohyblivost je zde opét mala, avSak skloubeni je

vrvr
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Sakro-kokcygealni kloub se nachazi mezi os sacrum a os cocygis. Spojeni je propojeno vazy
z ptedni, zadni a bo¢ni strany. Pohyby v sakro-kokcygealnim kloubu jsou pasivni a objevuji se pfti

defekaci ¢i porodu (Kapandji, 1993).

Lig. sacrospinale jde zpefené od spiny os ischii k 0os sacrum a os cocygis, lig. sacrotuberale jde
od os sacrum na tuber ossis ischii. Oba vazy nejsou soucasti kloubnich pouzder, ale vyrazné se podili
na pevnosti panevniho kruhu. Podileji se na brzdéni pohybu v sakro-iliakalnim kloubu spolu se

sakro-iliakalnimi vazy (Dylevsky, 2009).

Dokonalé postaveni panve by mélo byt ve vzpiimeném stoji ve vSech rovinach symetrické.
Udava se fyziologicky sklon panve (inclinatio pelvis) 60° a sklon kyc¢le (inclinatio coxae) 40°. Panev
je z kineziologického hlediska fazena k patefi. Sklon panve je velmi citlivy na délku koncetin, ale
i sam razantné ovliviiuje zakiiveni patefe. Jedna se o funkéni jednotku, nebot’ pohyb v kyéelnich

kloubech se promita do pohybu patefe a naopak (Dylevsky, 2009).

Prekroci-li sklon panve adaptacni schopnosti organismu, svaly PD nejsou schopny adekvatné
reagovat na zvyseni nitrobtisniho tlaku. Ke zvyseni nitrobfi$niho tlaku pfirozené dochazi pfi inspiriu,
trupové stabilizaci, kychnuti ¢i kaslani nebo vyprazdnovani. Svaly panve nejsou schopny spravné
kontrahovat jak pfi anteverzi, tak retroverzi panve. Retroverze panve je také nestabilni postaveni
panve, které zpusobuje oplosténi bederni patete, coz nese negativni dasledky na cely pohybovy
aparat. Lateralni posun panve mize byt zplsoben jednak nestejnou délkou dolnich koncetin,
jednostrannym svalovym zkracenim nebo 1€zi diskll v oblasti bederni patefe. Rotace panve vici ose
trupu byva spojovana s asymetrickém vyvojem. NaznaCovat urcité patologie mize outflare a inflare.
Outflare byva popisovan na stran¢, kde spina iliaca anterior superior je ve vétsi vzdalenosti od pupku
a zda se byt oplostéla. Inflare je pak popisovan na stran€ spiny, ktera je blize pupku a vice prominuje

(Kolar et al., 2009).
2.2 Anatomie a kineziologie panevniho dna

Péanevni dutina je uzavfena souborem svalll, fascii a vazi. Vzhledem ke sklonu panve nese
vétsinu tihy predni, silngjsi ¢ast svali PD. Funkce PD je vS§ak mnohem komplexnéjsi, nez se miize
zdat. Mimo podpirné funkce, kde brani prolapsu vnitinich organt, se Gcastni dychacich pohybu
spolupraci s branici a ma i dilezitou posturalni funkci. Svaly PD mohou byt z riiznych davodu ve
spasmu. Toto zvysSené napéti ovliviiuje postaveni kosti kiizové a ta pak drzeni celé patefe. Zakladni
déleni svalli panevniho dna je na diaphragma pelvis a diaphragma urogenitale (Dylevsky, 2009; Véle,
2006).

2.2.1 Diaphragma pelvis

Je schopna m¢énit tlakovou silu na tahovou diky svému tvaru nalevky. Diaphragma pelvis je
tvofena dvéma svaly m. coccygeus a m. levator ani, inervace je z plexus sacralis. M. levator ani

zesiluje svou vnitfni vrstvou svalové dno a u Zen udrzuje spravnou polohu délohy. Funkéné
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nejdilezitéjsi je jeho pubickd cast, nebot’ podporuje organy, které diphragmatem prochdzi: andlni
sfinkter, svaly perinea, pochva a uretra. Pii kontrakci dochazi k zvednuti PD, a to pusobi jako svéra¢
dutych organti. M. coccygeus ma cetné svalové snopce a vypliiuje diaphraghmu pelvis v zadni ¢ésti

(Cihak, 2011; Dylevsky, 2009).
2.2.2 Diaphragma urogenitale

Diaphragma urogenitale je trojihelnikova svalova vrstva nachazejici se mezi rameny stydkych
a sedacich kosti. Podepira ptfedni cast diaphragma pelvis. Svaly tvofici tuto strukturu jsou
m. transverusus perinei superficialis a profundus, dale m. ischiocavernosus a m. bulbocavernosus.

Vyznamngjsi je ¢ast hluboka, nebot’ udrzuje mocovou trubici a pochvu. Inervace je zde z n. pudendus

(Cihak, 2011; Dylevsky, 2009; Zikmund & Hanus, 1995).

2.2.3 Pojivovy systém

M. levator ani kryje z abdominalni strany fascia diaphragmatis pelvis superiror. Ve svém stiedu
je zesilena pomoci visceralni fascie, kterd se s ni spojuje. Takto vyztuzené misto se nazyva arcus
tendineus fasciae pelvis. Z lateralni strany kryje svaly fascia pelvis parietalis, taktéz se spojujici

s visceralni fascii, ktera kryje povrch panevnich organii (Zikmund & Hanus, 1995).

Vyznamnou roli pro uretru maji ligg. pubovesicalia. Skladaji se ze tii ¢asti a funkéné vyznamna
je stredni Cast, ktera jde od uretry k fascii m. levator ani. AvSak nejdulezitéjsi je zadni Cast vazu, jez
vede od pubické ¢asti m. levator k arcus tendineus panevni fascie, nachazejici se lateralné od hrdla
mocového méchyte. Tyto vazy maji schopnost se kontrahovat a tim pomahaji k otevieni hrdla pii

kontrakci m. detrusor (Zikmund & Hanus, 1995).

S nedostate¢nou vazivovou funkcnosti je zhorSena podpora hrdla a proximalni uretry, coz
zpusobuje jeji hypermobilitu. Nestabilni zavésny aparat neni schopen dostate¢né prenaSet zatez
Z kranialnich orgénii na uretru. Stimulace k uzavieni neni dostatecna a dochazi tak k uniku moci.
Svaly PD, kostr¢, perinealni svaly, pfi¢né pruhované uretralni a analni svérace tvoii zaklad panevni
dutiny a pfispivaji k podpoie panevniho obsahu a kontrole kontinence. M. levator ani stlacuje
modovou trubici proti piedni strané pochvy. Poskozeni nebo dysfunkce svalu piispiva k Sl (Falah-

Hassani, 2021).
2.2.3.1 Zmény v pribéhu téhotenstvi

Hormonalni zmény hraji v t€hotenstvi velkou roli ve smyslu ptipravy téla na porod. Relaxin
a progesteron umoziuji rozvolnovani pojivové tkan¢ vazi a chrupavek. Nejmarkantnéj$i zmény se
odehravaji ve spojich kostrée a symfyzy. Na remodelaci délozniho ¢ipku se podili zejména relaxin.
Nizka hladina tohoto hormonu muze byt rizikem poskozeni struktur malé panve pfi porodu.
Rozvolnéni panevnich struktur se ¢asto poji s bolesti v sakro-iliakalnich kloubech a bederni patefi

(Roztocil, 2017, Skalka, 2017).
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2.2.4 Funkce svali panevniho dna pfi dychani

Ve statické poloze pii inspiriu klesa branice kaudalné a tim dochazi ke zvySeni
intraabdominalniho tlaku. Tlak sune organy ven z panve a fyziologickou odpovédi je izometricka
aktivace m. transversus abdominis, diphragma pelvis a ostatnich biisnich svalt. Jedna se tak o pruzny

uzavér panevniho otvoru (Véle, 2006).
2.3 Anatomie mocového méchyre a uretry

Mocovy méechyt je duty organ ulozeny za symfyzou. Svalovina mocového méchyte je hladkého
typu, souhrnné nazyvana jako m. detrusor, jejiz funkci je vypuzeni moci z méchyte. Fyziologické
nuceni na moceni se objevuje pii naplni 250-300 ml. Mocova trubice je u Zeny 3—4 cm dlouha,

vedouci od dna mo¢ového méchyie po oblast mezi malymi, stydkymi pysky (Cihak, 2013).

Uretra je tvofena v proximalni ¢asti hladkym svalstvem a postupné distaln¢ prechazi v pticné
pruhovany m. sfincter uretrae, tloustka té€chto svall je pfiblizné stejna jako tloustka submukoézy,
ktera hraje také vyznamnou roli pti uzavéru trubice. Do zevni tietiny uretry se také upina pubicka

¢ast m. levatoru ani (Zikmund & Hanus, 1995).
2.3.1 Rizeni mikce

Mikce je Fizena na né€kolika trovnich. V CNS se primarni centrum nachazi v oblasti pontu, ale
regulace je ovlivnéna z vice ¢asti mozku zaroven. Dal§i mik¢ni centrum je popsano v sakralni mise
a mikce je Fizena i1 skrze segmentalni inervaci pfi¢né pruhovaného svalstva uretry. Podminkou
spravné funkce mocového méchyte je intaktni inervace ze sakralni michy, vegetativniho

i somatického nervstva (Zikmund & Hanus, 1995).

Pti kasli, za fyziologickych podminek, je kontinence zajisSt€na vzajemnym ovlivnénim tonu.
Dojde-li ke zvySeni intraabdominalniho tlaku, vzroste i intravezikalni tlak a napéti na svaly PD. To
zpusobi jednak kontrakci sval PD, stazeni zevniho svéracCe, ale i zvysSeni uretralniho odporu
Vv proximalni ¢ast uretry a tim padem k tniku nedojde. Uretrovezikalni spojeni musi byt fixované
Vv intraabdominalni poloze a mo¢ovy méchyft s uretrou by se mél nachazet v anatomicky vyhodném
postaveni. Hlavni uzaviraci funkci ma vsak stale proximalni ¢ast uretry a oblast hrdla mocového

meéchyfe (Zikmund & Hanus, 1995).
2.3.2 Fyziologie a patofyziologie mocového méchyfre a uretry

Kontinentni Zeny jsou schopny udrzet moc, i kdyz tlak v mocovém méchyii prekroci tlak
v mocové trubici (napiiklad pii kasli), jak bylo vySe vysvétleno. Maximalni uzaviraci tlak uretry vSak
mize byt ovlivnén uretralni hypermobilitou nebo samotnou insuficienci svérace. Predpoklada se, ze
naru$eni podpurnych pojivovych tkani mo¢ového méchyie, mocové trubice a zaroven oslabeni svalt
PD, hrdla mocového méchyfe a svéra¢i mocové trubice mize vést ke snizeni maximalniho

uzaviraciho tlaku uretry. V disledku téchto zmén muze dochazet ke SI. K obdobnym zavérim dosli

13



autofi Falah-Hassani (2021) a Zikmund & Hanus (1995). Uretra se zkracuje, vnitini usti mo¢ového
meéchyte klesd pod hranici intraabdominélniho prostoru do mista maxima intravezikalniho tlaku.
Kposunu dochdzi ve sméru dorzo-kaudalnim. Uretrovezikdlni spojeni se zde nachazi

vV nevyhodném premikénim postaveni (Zikmund & Hanus, 1995).

Ptesto vSak existuji kontinentni Zeny s nizkym uzaviracim tlakem, a naopak inkontinentni Zeny

s vysokym uzaviracim tlakem. Roli zde pravdépodobné budou hrat kompenza¢ni mechanismy,

napiiklad sila kontrakce m. levator ani (Falah-Hassani, 2021).

Z prehledt vyplyva, ze SI a urgentni inkontinence ma skutecné multifaktorialni ovlivnéni. Roli
zde hraji jednak strukturaln¢ poskozené tkané podpirajici hrdlo mocového méchyie a uretry,
neuromuskularni a vaskularni po§kozeni pti¢né pruhovaného svalstva sfinkteru uretry a poskozeni
v m. levator ani. Nedostate¢na perfuze uretralnich cév snizuje moznou silu kontrakce uretralniho
sfinkteru. Nejcastéjsi predispozici pro vyskyt SI v piehledovych studiich je nizka hodnota sily

uretralniho svéraée (Falah-Hassani, 2021).

2.3.2.1 Zmény svali panve pri Zenské inkontinenci

V review prokazali u inkontinentnich Zen mensi schopnost udrzet kontrakci po delsi Casovy
interval a hor$i koordinace svalti PD. Pouze 25 % inkontinentnich Zen bylo schopno pterusit moceni
v porovnani s 80 % kontinentnich Zen. Vizualng, palpa¢né i manometricky mély inkontinentni Zeny

niz§i hodnoty svalové sily oproti kontinentni skuping (Lemes et al., 2017).
2.3.2.2 Dysfunkce panevniho dna

Mezi dysfunkce PD se fadi mocova inkontinence, analni inkontinence, prolaps panevnich
organti, poruchy vyprazdiiovani dolnich mocovych cest, defeka¢ni dysfunkce, sexualni dysfunkce
a syndrom chronické panevni bolesti. Z vyse popsanych funkci PD je ziejmé, Zze svaly panevniho
dna maji souvislost s vice nez jednim organovym systémem. Tyto mohou byt dysfunkci ve svalech

PD ovlivnény (Bg, 2020).
2.4 Inkontinence moci u Zen

Pod terminem inkontinence je popisovan jakykoliv nedobrovolny unik moc¢i. Termin oznacuje

pfiznak, projev, ale i stav (Hanu$ & Macek, 2015).
2.4.1 Symptomy mocové inkontinence

Inkontinence se se svymi symptomy fadi mezi poruchy vyprazdiovani. Pacientky mnohdy

netrpi pouze tnikem moci, ale i dal§imi poruchami, které s vyprazdiovanim souvisi.

Inkontinenci mohou provazet komplikace jako prolaps panevnich organt, vznik fistul,

pietrvavajici inkontinence po operaci v panevni oblasti, haematourie, bolest pfi moc¢eni. V tomto
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ptipadé by Zena méla vyhledat specialitu ze stran 1ékait (International Continence Society [ICS],
2020).

Senzorické symptomy:
e zvySena senzitivita moCového méchyte,
® snizena senzitivita moCového méchyie,

e vymizela senzitivita mo¢ového méchyte.

Postmikéni symptomy:
e pocit netplného vyprazdnéni,
e nutnost jit okamzit€ znovu,
e postmik¢ni kapani, tnik.
(Hajebrahimi et al., 2015)
2.4.2 Prevalence v populaci

Systematické prehledy uvadéji prevalenci mocové inkontinence v rozmezi 24—45 %, z toho dvé
tietiny tvoii stresova forma inkontinence. Urgentni inkontinence je popisovana napii¢ vSemi
veékovymi kategoriemi, SI je v8ak Castéj$i u rodivsich Zen ve vé€ku 45-55 let (Bo, 2020; Hanu$ &

Macek, 2015).

Prevalence je také vyrazn€ vysSsi u Zen, které provozuji pravidelné sportovni aktivity typu
skakani a béh. U Zen, skékajicich na trampoliné. byla zjisténa prevalence az 80 %. Atletky maji az
trikrat vys$i pravdépodobnost, Ze se budou potykat s mo¢ovou inkontinenci nez kontrolni skupiny

b&ézné populace (Bg, 2020).
2.4.3 Klasifikace uretralni inkontinence moci
Urgentni inkontinence

Podle definice ICS se jedna o kazdy nechtény tnik moce spojeny s neodkladnym nucenim na
moceni. Déle se déli na motorickou urgenci a senzorickou urgenci. U motorické se uvadi pficina

v anatomicky nestabilnim m. detrusor. U senzitivni urgence se hovoti o hypersenzitivit¢ m. detrusor.
Reflexni

Mik¢ni reflex zde neni tlumen centralnim nervovym systémem. Ptikladem jsou lidé po miSnich

1ézich.
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Paradoxni ischurie

Jedna se o retenci moci z divodu funkéni nebo mechanické obstrukce. Mo¢ pak odtéka

Z preplnéného mocového méchyie mimovolné.
Stresova inkontinence

K tniku mo¢i dochazi bez piitomné kontrakce m. detrusor. Jedna se o situaci, kdy dojde ke
zvySeni intravezikalnich tlakdi (napf.: poskoky, kychnuti) a kompenzacni mechanismy jsou

nedostatecné. Tato forma inkontinence nejcastéji postihuje Zeny po porodu a po prechodu.
SmiSena inkontinence

V ptipad€ kombinace symptomu stresové a urgentni inkontinence, 1ze hovotit o smisené forme

(Hanus$ & Macek, 2015).
Hajebrahimi et al., (2015) rozsituje klasifikaci navic o nasledujici déleni:
e Posturalni inkontinence moci
Unik se objevuje se zménou polohy, napf. vstavani ze sedu, z lehu.
e Neveédomad inkontinence moci
Pacient si neuvédomuje, ze k iniku dochazi.
e Kontinualni mocova inkontinence
Unik mo¢i je nepfetrzity a nechtény.
e Koitalni inkontinence
Moc unika pfi koitu.
e Nocni enuréza
K tiniku moci dochazi béhem spanku.

2.4.4 Déleni stresové inkontinence moci podle zavaZnosti do 3. stupnu dle

Ingelmanna-Sundberga

l. stupeii: inik moci je po kapkach, intermitentni. K uniku dochazi pti kasli, kychnuti, smichu,
nebo pfi premistovani tézkého predmétu. Jednd se o situace s nahlym zvySenim

intraabdominalniho tlaku,

Il. stupen: mo¢ unikd vyraznéji a dochazi k nému i v situacich s mirn€jSim vzestupem

intraabdominalniho tlaku, jako je béh, chiize, chlize po schodech a lehka fyzicka prace,
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I11. stupei: K tniku moc¢i dochazi témét permanentné jak pii chizi, tak i ve stoji. I minimalni

zvyseni intraabdominalniho vede k tiniku (Hanu$ & Macek, 2015).
2.4.5 Faktory mocové inkontinence

Na rozvoji stresové inkontinence se vyznamné podili vrozena predispozice, ktera se nasledné

spojuje s nize uvedenymi rizikovymi faktory:
e Obezita,
e t&zka fyzicka namaha,
e vicecetné vaginalni porody,
e epiziotomie,
e hysterektomie,
e koufeni,
e chronické nemoci zpusobujici kasel,
e etnikum,
e civilizani onemocnéni,
e vySssi vek,
e nc¢ktera farmaka.

Obezita je dle vétSiny udajt, silnym faktorem vzniku stresové inkontinence. Obezita definovana
jako BMI >30 kg/m 2 zvySuje trojnasobné riziko vzniku tézké inkontinence (Hanu$ & Macek, 2015;
Kim et al., 2006).

Na stejnou uroven rizika se fadi dlouhodoba nadmérna fyzickd namaha napiiklad
u profesionalnich sportovkyt nebo fyzicky naro¢né pracujicich (Hanu$ & Macek, 2015; Kim et al.,
2006).

Porod se ukazal jako velmi vyznamny rizikovy faktor. U zen po dvou vaginalnich porodech se
zvysila pravdépodobnost az o 67 %. Porodni poranéni mtize vést k poskozeni nervového zasobeni

stejné jako jiz zminéna tézka fyzicka prace nebo chronicka obstipace (Hanu§ & Macek, 2015).

Autorti zaznamenali vétsi miru mocové inkontinence u Zen po epiziotomii ve srovnani s Zenami
bez ni. Dale zeny po epiziotomii uvadély vétsi poporodni bolesti, i Sest tydnd po porodu, ve srovnani
s Zzenami bez nastiihu. Negativni vliv na sexudlni funkce autofi vyzkumu ale neshledali (Chang et
al., 2011).
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Dalsim faktorem pro vznik inkontinence je ochablost panevniho svalstva v disledku hormondlni
insuficience po prechodu nebo po hysterektomii. Ochablé PD mtize byt také zplisobeno vétSim

mnozstvim porodd a hmotnosti plodu nad 4000 g. (Hanu$ & Macek, 2015).

Zeny, které koutily nebo doposud koufi, maji az o 34 % vétsi riziko uniku moci oproti

nekutackam (Kim et al., 2006).

Chronicka obstrukéni nemoc, tézké alergie a dal$i nemoci zpisobujici Casty kaSel maji
vyznamné vyssi riziko vyskytu inkontinence, nebot’ PD je dlouhodobé vystavovano prudkym

zménam tlaku (Hanu$ & Macek, 2015).

Vyzkum ukazal, ze vyskyt inkontinence je vétsi u bilé a hispanské rasy oproti asijské nebo

¢erno$ske rase.

Zeny ve véku nad 50 let mély dvojnasobné& vyssi vyskyt inkontinence oproti Zenam mladsich

40. let.

Civilizaéni nemoc diabetes melitus 2.typu je spojena se statisticky vyznamnym zvySenym

rizikem vyskytu mocové inkontinence.

Handa et al. (2003) uvadi, Ze Zzeny s poruchami PD maji $ir$i pficnou délku panve oproti Zenam

bez obtizi.

Co se tyce farmak, Maslova (2017) udava jako rizikovy faktor dlouhodobé uzivani
antikoncepce, nebot’ zvysSuje laxicitu mékkych tkani a ma tak negativni dopad na vazivo, svaly

i celkovou posturu Zeny.
2.5 Diagnostika mocové inkontinence
Obecnd medicinska diagnostika obsahuje nasledujici body:
e anamnézu,
e gynekologické vySetfeni,
e jednoduché funkeni testy,
e kontrolu postmikéniho rezidua,
e vySetfeni moci,
e vyhodnoceni mikéniho deniku,
e zobrazovaci metody,
e dalsi moznosti vySetfeni

(Rozto¢il & Bartos, 2011).
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25.1 Anamnéza

Podrobna anamnéza by méla byt zdkladem kazdého vySetieni. Kladenim cilenych otazek 1ze
ziskat predstavu, o jaky typ inkontinence se jednd, jaka je pravdépodobné etiologie vzniku a dalsi
pridruzené problémy. Jsou vytvoreny také standardizované dotazniky, avSak ani ty nemohou nahradit

ptimy rozhovor mezi terapeutem a pacientem.
2.5.2 Gynekologické vySetieni

Vysetieni by mélo piedchazet fyzioterapii. Fyzioterapeut ma kompetence hodnotit svalovou silu
a funkénost, ale nikoli celkovy stav urogenitalniho traktu. Nasledujici testy jsou v kompetenci

gynekologd.
2.5.3 Jednoduché funkéni testy
Test levatorovy

Zena je po zavedeni zrcadla do pochvy vyzvana ke kontrakci panevniho dna a vysetiujici

hodnoti ptipadné palpuje jednotlivé casti levatoru.
Q-Tip test

Mg se tihel $téticky zavedeny do uretry pii volnim zatladeni a kontrakci. Uhel mezi §téti¢kou
a horizontalou by nemél presahovat 10—15°. Tento test ma az ze 40% chybny zavér, ale 1ze jej vSak

spolehlivé nahradit ultrazvukovym vySetenim.
Bonney test

Test se provadi zavedenim dvou prst do pochvy jako vidlicku na pravou a levou stranu hrdla
mocového méchyie. ZatlaCenim dojde k elevaci uretrovezikalni junkce a simuluje se tak efekt
retropubické zavésné operace. Pacientka muze zakaslat a vySetiujici sleduje, jestli dochazi Kk tniku

moci nebo ne.
Zkraceny PAD test neboli vlozkovy test

Cilem je zvazit vlozku po provedeni konkrétnich ukolti (10x stoj ze sedu, béh namisté 1 min.,
5x zvednuti pfedmétu ze zemée a myti rukou pod tekouci vodou 1 min.). Podle vahového piirtistku

Ize usuzovat o stupni inkontinence. (Roztocil & Bartos, 2011).
2.5.4 Kontrola postmikéniho rezidua

Hodnota by neméla presahovat 10—15 % maximalni kapacity mocového méchyfte.
2.5.5 Vysetieni moci

Odbér a laboratorni vySetieni moci je dilezité¢ pro vylouceni infekéni etiologie (Roztocil &

Bartos, 2011).
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2.5.6 Vyhodnoceni mikéniho deniku

Jedna se o dopliikovou informaci. Zaznam by mél byt nejméné za 24 hodin, idealné vsak za
dobu 7 dni. Ziskavaji se tak dulezité informace o funkcnosti méchyie v zivoté Zeny. Snaha o volni
prodlouzeni doby mezi pocity na nuceni je jednou ze soucasti terapie v ramci tzv. ,,bladder drill*

(Messelink et al., 2005; Rozto¢il & Bartos, 2011).
2.5.7 Zobrazovaci techniky

Vysetteni pomoci elektromyografie (EMG). Pro vySetfeni aktivity svalti PD lze vyuzit EMG,
i zde v8ak zalezi na pozici pacienta, ve které je méfen, typu pouzitych elektrod a samotném pfistroji.
K vySetieni se pouzivaji elektrody jehlickové nebo povrchové. Pokyny pro pacienta by mély byt
podany srozumitelné piipadné i v textové podobég. Jehlickové elektrody dokdZzou zaznamenat
hodnoty z jednotlivych svali a jsou pouzivany k diagnostice neurologickych poruch (Messelink. et
al, 2005).

Ultrazvukové zobrazeni

Ultrazvukem Ize sledovat pozici baze nebo krcku mocového méchyte a stydké spony. Pfi

kontrakci by mélo dojit ke kranialnimu posunu kré¢ku méchyte (Messelink. et al, 2005).

V souCasné dobé se vyuzivaji dva typy zobrazeni transabdominalni a transperinealni.
Transabdominalni zobrazeni je neinvazivni metodou, kdy se pacient navic nemusi svlékat ze
spodniho pradla. Zobrazovaci techniku lze vyuzit i jako biofeedback. Ultrazvukem z této pozice neni
mozné zobrazit kréek mocového mechyte piimo, ale pouze jeho bazi. Ne vzdy souhlasi pohyby baze
mocového méchyie s pohyby samotného kréku. Pro zobrazeni je potteba plné€ naplnéného mocového
meéchyte. To mize byt znacnou komplikaci u pacientek s nedostatecnou kapacitou méchyie nebo
mocovou urgenci. U obéznich pacientd je toto vySetfeni také velmi obtizné (Whittaker, Thompson,

Teyhen, & Hodges, 2007).

Transperinealni zobrazeni umoznuje vidét struktury kréku mocového méchyte, proximalni
uretru a symfyzu, coz jsou dulezité body pro méfeni. Pro méfeni se pouziva standartni metoda
hodnoceni na zakladé zmény pozice jednotlivych bodu pfi relaxaci, kontrakci a Valsalvové manévru.
Na rozdil od ptedchoziho vySetfeni se zde doporucuje zobrazovat mocovy méchyi po vybrazdéni

(Whittaker, Thompson, Teyhen, & Hodges, 2007).

Pohyblivost PD je zavisla na vychozim stavu. Roli zde hraje ptetrvavajici svalova aktivita
a laxicita svalové vazivového systému. SniZzenad laxicita muze zpusobit elevované postaveni
moc¢ového méchyte, na druhou stranu zvySena laxicita mize vést ke snizenému postaveni méchyie
astim spojenému vétsimu pohybovému rozsahu. Z toho vyplyva, ze velky zdvih PD muze byt

zpasoben v disledku plnohodnotné kontraktibility panevniho svalstva nebo snizené laxicity
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mékkych tkani. V opaéném piipadé maly zdvih mize byt zpusoben bud’ svalovou slabosti nebo

zvysenou klidovou aktivitou svalt (Whittaker, Thompson, Teyhen, & Hodges, 2007).
Magneticka rezonance (MRI)

MRI patii k nejnovéj§im technikdm zobrazeni PD. Pro lepsi zobrazeni tkani se pouzivaji
endoluminalni civky. Dynamickou MRI lze zobrazit pohyby PD béhem Valsalvova manévru, tlaceni

na stolici a kontrakci svalti PD (Messelink. et al, 2005).
2.5.8 DalSi mozZnosti vySetieni

Urodynamické vysetfeni se provadi pro diferenciaci poruch v dolnich mocovych cestach.
Snimani jednotlivych parametrt pii plnici a vylucovaci fazi by mélo pomoci odhalit patofyziologii

feSeného problému (Messelink. et al, 2005).

Neurologické vySetfeni se provadi v pfipade¢, ze je podezieni neurologickou pfi¢inu poruchy

PD. Mé¢fi se latence n. pudendus (Messelink. et al, 2005).

U komplikovangjsich piipadi je potfeba specidlnich vysetfeni, které pomohou nastaveni 1écby.
Provadi se kompletni urodynamické testovani, vysetfeni mocové trubice, cilena diagnostika prolapst

panevnich organil s moznosti piipadné plastiky (Hanus & Macek, 2015).
2.6 Fyzioterapeutické vySetieni

Obsahuje anamnézu, komplexni kineziologicky rozbor zaméfeny na specifika u dysfunkci PD
a vysetfeni svaltl PD. Dale miize byt doplnéno o dotaznikové Setieni, které bude podrobnéji probrano

nize.
2.6.1 Anamnéza

Obecnou anamnézu si fyzioterapeut doplni specifickymi dotazy sméfovanymi k dysfunkci PD,

dotazuje se, jak na aktualni stav, tak ptipadné zmény.
2.6.2 Komplexni kineziologické vySetreni

V rukou fyzioterapeuta je celkové vysetfeni pohybového aparatu v souvislosti s dysfunkci

panevniho dna. Zaméfuje se na zejména na:
® panev,
e joint play panve, kycelnich kloubu, patete, DKK a plosek nohou,
e svalové spasmy, TrPs, svalové zkraceni, svalové oslabeni,

e pohybové stereotypy, funkce hlubokého stabiliza¢niho systému (HSS),
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e vysetieni dna Ustniho, mobility jazylky, (dno Ustni je propojeno s PD jak hlubokou, tak

povrchovou visceralni fascii)
(Havlickova, 2017).
2.6.3 Vysetieni svali panevniho dna
Aspekce

Vysetieni se provadi bez spodniho pradla pro zjisténi koznich a anatomickych abnormalit (napf.
prolapsu). Fyzioterapeut provadi orienta¢ni hodnoceni zevnich rodidel a perinea, sleduje pfitomnost
jizev, trofickych zmén, barvu kiize, vyrazky aj. Pti aspekénim hodnoceni schopnosti elevace PD byva
¢astou chybou u pacientek, ze pti pokynu ke staZzeni panevniho dna naopak panevni dno vytlaci zevné

(Frawley et al., 2021; Havlickova, 2017).
Palpaéni vySetieni

Panevni dno Ize orienta¢né vySetfit i zevné, ale pro cilené vySetfeni se vyuziva vySetfeni per
vaginam nebo per rectum. Pomoci vysetfeni per vaginam terapeut dostava informace o svalovém
tonu, struktuie svalu a ptitomnosti reflexnich zmén v m. levator ani a m. obturatorius internus. Palpuji
se také piilehlé vazy a piipadné napéti v malé panvi, které mize zptisobovat kompresi nervi. Taktéz
nelze opomenout vySetfeni jizvy po epiziotomii. Pro hodnoceni funkce svali panevniho dna se
vyuziva PERFECT $kala. Viz. vySetfeni dle skaly PERFECT. VySetfeni per rectum je jedinou

moznosti vySetfeni PD u mtizu a déti (Havlickova, 2017).

Pomoci palpace 1ze zhodnotit aktivitu svali béhem kontrakce a relaxace. Hodnoti se jak
schopnost védomé kontrakce a relaxace, tak spontanni aktivita (napf. zvySena aktivita svali pii
planovaném zakaslani nebo pokynu pro simulovanou defekaci). Vysledky mohou ukazat, Ze
pacientka neni schopna, jak spontanni, tak ani volni kontrakce ¢i relaxace panevniho dna. Vysetieni
muze také slouzit k diagnostice bolesti a reprodukovat jeji intenzitu (Havlickova, 2017; Maslova,

2017).
VySeti‘eni sily panevniho dna per vaginam

Vysetieni funkce svali panevniho dna per vaginam stale nepatii mezi zcela bézné uzivané
vySetiovaci metody fyzioterapeutt. Pereira, Hirakawa, Oliveira & Driusso (2014) vSak potvrdili, Ze
silu kontrakce 1ze méfit i bez ptistrojii v bézné klinické praxi. Pfesnost méfeni, at’ uz piistrojem nebo
rukou vySettujiciho, vzdy zavisi na jeho vlastnich zkuSenostech. Pokud vSak toto vySetfeni neni
mozné, z jakéhokoliv diivodu, lze pouzit ultrazvukové zobrazeni pro zjiSténi vzdalenosti mezi

stydkou kosti a ustim moc¢ového méchyie pii relaxaci a kontrakei.
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Vysetieni panevniho dna prostiednictvim Peritone Plus®

Peritone plus® + EMG Biofeedback od Neen je zafizeni zkonstruované pro hodnoceni
a diagnostiku kontinence a biofeedback pfi terapii svali panevniho dna (Peritone — Instrukce pro
pacienty, n.d.). Viz. prakticka ¢ast prace.

Modifikovana oxfordska §kala

Tato Skala byla vytvofena pro objektivizaci sily svalti panevniho dna specificky puborektalni
&asti m. levator ani. Skéla je tvofena stupnici od 0-5 kde 0 - zadna kontrakce, 1 - patrné svalové
zaSkuby, 2 - slaba svalova kontrakce, 3 - stiedni svalova kontrakce, 4 - dobra svalova kontrakce,

5 - silna svalova kontrakce (Volleyhaug, Merkved, Salvesen, & Salvesen, 2016).

Aby byla jednotliva vySetieni objektivni, je tfeba vzdy uvést, Vjaké poloze byl pacient
vySetfovany, jaky typ pfistroje a pfislusenstvi byl pouzit a na zaklad€ jakych $kal hodnoceni

probihalo.
2.6.4 Dotazniky

International Consultation on Incontinence — short form (ICIQ-SF). Jedna se o validovany
dotaznik, ktery je sestaven z 6. otdzek pro vySetfeni pacientd s mocovou inkontinenci. Zjistuje

v

pacienta (Thiiroff et al., 2008). Viz. ptiloha 4.

SF-MPQ-2 — Short form — McGill pain questionnire 2. Tento dotaznik se pouziva k méfeni
charakteru a intenzity bolesti béhem poslednich sedmi dni. Lze jim posuzovat jak neuropatickou, tak
i non-neuropatickou bolest. Pacient hodnoti na Skale 0—10 boda dvacet dva rtiznych tipt bolesti, kde
0 znamena Zadnou bolest a 10 krutou bolest, kterou pocitoval béhem posledniho tydne. Celkové
skore je soucin vSech bodi. SF-MPQ-2 umoznuje hodnotit kontinualni, pferusovanou, neuropatickou
a afektivni bolest. Pro tuto praci byla pouzita modifikovana verze SF-MPQ, ktera se skladala
Z patnécti charakterti bolesti, které 1ze obodovat na skale 0-3, kde 0 znamena zadnou bolest a 3 silnou

bolest. Vypocet skore je obdobny (Kachooei, 2015).

Vizualni analogova skala (VAS) slouzi k zjisténi intenzity bolesti. Pacient graficky znazorni
intenzitu bolesti na 10. cm ¢afe. Levy konec oznacuje zadnou bolest a prava strana nejvys$si moznou
bolest. Ciselna hodnotici $kéla je zaloZena na obdobném principu, &iselné rozpéti je od 0 do 5.
U ¢iselného hodnoceni pacient fekne Cislo, které odpovida jeho aktualnim pocitim. O — Zadna,
1 — mirn4, 2 — stéedni, 3 —silna, 4 — kruta, 5 — nesnesitelna bolest (Staiikova, 2001). VAS a numerické

znazornéni aktualni intenzity bolesti je v této praci soucasti McGillova dotazniku bolesti (Pfiloha 5).

Oswestry Disability Index (ODI) je komplexni dotaznik sestavajici s z deseti otazek. Hodnoti
omezeni béznych dennich aktivit v zavislosti na bolesti dolni ¢asti zad. Tim, ze kvantifikuje

subjektivni obtize pacienta, vyjadiuje vlastné miru jeho disability. Vysledek se vyjadiuje
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Vv procentech. Je urcen pro vyplilovani v papirové nebo elektronické formé, telefonické vypliiovani
neni vhodné, protoZe se vybira z 6 odpovédi (Mi¢ankova, Adamova, Hnoj¢ikova, Vohainka & Dusek,

2012). Viz. piiloha 6.

Dale lze vyuzit dotaznik PISQ-IR, ktery se pouziva u dysfunkci panevniho dna. Hodnoti dopad

inkontinence na sexualni funkce (Rusavy et al., 2017).
2.7  Moznosti lécby mocové inkontinence

Obecné lze 1é¢bu rozdélit na postupy konzervativni a operativni. Dle dosavadnich poznatki se
doporucuje u Zen se stresovou, urgentni i smisenou inkontinenci komplexn¢ zaméfena 1éc¢ba. V prvni
fad€ by mélo dojit k upravé zivotniho stylu na zakladé vhodnych doporuceni, dale pak K tréninku
svall PD, monitorovani a planovani mocenti (,,bladder drill*) a behavioralni terapii. Pfedpis medikace

v piipad€ zanétu, estrogenové deficience nebo drazdivého mocového méchyte.

V pfipadé, Ze selzou vSechny moznosti neinvazivni terapie, nabizi se moznost chirurgickych
operaci, napt. paskovani mo¢ové trubice k vaziim za pubickou kosti nebo vlozeni podpirné sitky.
Cilem téchto operaci je nadzvednout moc¢ovou trubici a zamezit tak jeji pfilisné mobilité (Hanu$ &
Macek, 2015).

2.7.1 Konzervativni lécba

Mezi konzervativni metody 1é¢by SI se fadi fyzioterapie, elektrostimulace, medikace, podptirné

pomicky (pesary) a rezimova opatieni. I u t€zSich forem inkontinence je konzervativni lécba

ptinosna tim, Ze zmirni jeji pfiznaky a pacientce se dostavi uleva. (Hanu$ & Macek, 2015).

Vyzkumy poslednich let prokazuji, Ze cvieni svali PD by mélo byt metodou prvni volby
Vv 1é¢bé stresové inkontinence. Cviéeni zvysuje pravdépodobnost vyléteni az osm krat. Uginky
cviceni jsou mnohem lepsi, pokud je pacient instruovan a korigovan ve spravném provedeni alespon

jednou tydné erudovanou osobou (Bg, 2020).

ICS u stresové inkontinence doporuCuji zaméfeni na cviceni PD s kontrolou spravného
provedeni fyzioterapeutem nebo jinym zaSkolenym zdravotnickym personalem. Pfipadné cviceni
S vyuzitim vaginalnich konust. V ICS guidlines pro urgentni inkontinenci uvadéji v ramci
rezimovych opatfeni, potfebu snizit pfijem kofeini (kava, ¢aj, kofeinové doplnky), a redukci

nadmérné hmotnosti (Frawley et al., 2021).
2.7.1.1 Fyzioterapie u problematiky panevniho dna

Fyzioterapie vyuziva jak analytickych, tak syntetickych metod: masaz, strecink, uvolnéni TrPs
manualng, suchou jehlou. Uplatnuje také mobiliza¢ni techniky, oSetfeni pohyblivosti fascii, regulace
kraniosakralniho rytmu, ovlivnéni svalového hypertonu, ktery se ¢asto nachazi v branici, bfisnim

nebo panevnim svalstvu. Jedna se totiz o hlavni regulatory pienosu nitrobfi$niho tlaku (Itza et al.,
2010).
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Jedna z teorii tvrdi, Ze dysfunkce panevnich organu je zplsobena zejména poskozenim mékkych
a pojivovych tkéni vaginy. Nékteré poruchy tak mohou byt 1é¢eny tipravou funkce fascii a ligament,
ale vyrazné poskozeni tkdn€ mize byt divodem netplného zlepseni funkce svali PD (Witkos et al.,
2012).

Z klinickych zkuSenosti je zndmo, Ze pomalé, pravidelné protahovani je mnohem ucinnéjsi nez
rychlé nekontrolované protahovani. AvSak pouhé protahovani je nedostatecné. Mnohem efektivné;si
jsou metody post-izometrické relaxace (PIR) nebo kontrakce-relaxace. Cim déle bude hypertonus
pretrvavat, tim déle se bude organismus vracet do piivodniho stavu. Obecn¢ se ukazala jako Gispésna
terapie pfi spasmu PD intervence trvajici 60 min 1x tydné v celkovém poctu 10 navstév (Itza et al.,
2010).

Dle Lemese et al. (2017) maji Zeny s inkontinenci snizenou svalovou silu a zhorSenou
koordinaci svalt PD.

Zeny maji obecné malé povédomi o svém PD. MiiZe to byt na podkladé neuroanatomie, kde PD
nema pfili§ velké zastoupeni v oblasti senzorické ani motorické mozkové kury (Trojan, Votava,
Druga, & Pfeiffer, 2005).

Fyzioterapie by proto méla byt, v piipad¢ této problematiky, vice zastoupena. Cilenou terapii,
ktera se snazi feSit problematiku PD komplexné, je schopna v ramci multidisciplinarniho tymu
diferencovat jednotlivé dysfunkce od zavaznych strukturalnich poruch a zaméfit se na ty, které lze
1é¢it bez nutnosti chirurgickych zasahl. Az po vyCerpani konzervativni terapie zvazujeme moznost

operace (Bg, 2020; Bo, & Sherburn, 2005).
Osetreni suchou jehlou

Tato metoda je v posledni dobé velmi diskutovana a mezi fyzioterapeuty stale oblibenéjsi.
Vysoka u¢innost byla uznana i Cochranovou knihovnou. Nelze v§ak zaménovat ¢inskou akupunkturu
s metodou suché jehly, ackoliv az 71 % oSetfovanych mist souhlasi s akupunkturnimi body (Itza et

al., 2010).
Elektroterapie

Tento typ terapie spada do kompetence fyzioterapeuta a doporucuje se u pacientek, které nejsou
schopny zadné nebo jen minimalni aktivace PD. VyuZivaji se intravaginalni elektrody nebo kozni
ulozeni elektrod u interferen¢niho proudu ¢i TENS proudt. Dalsi vyuziti je pii urgentni nebo
u smisené formy inkontinence. Elektroterapie u SI vyuZziva pfimou nebo nepfimou stimulaci svalt
PD, doporucuje se frekvencni rozpéti 10-50 Hz. Pii nizSich frekvencich lze cilit na stimulaci
pomalych vlaken, pti 50 Hz na rychle kontraktilni vlakna. Pfi terapii urgentni inkontinence je cilem
reflexni inhibice m. detrusor. K inhibici dochazi stimulaci 5 Hz, pro inhibici parasympatickych nn.
pelvici pti 5-10 Hz. Frekvence terapii se fidi aktualnim stavem pacientky a pfedpisem lékare. Délka
1é¢by se muize pohybovat od 2. tydnu do 3. mésici. Efektivita terapie je pfizniva u smiSené, urgentni

1 stresové inkontinence. 75 % Zen udava vymizeni nebo zlepSeni symptomu u urgentni a smisené
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formy, u stresové formy udava uspéSnost 50 % Zen. Vysvétluje se to cilenéjSim ovlivnénim

vegetativniho nervstva u smiSené a urgentni inkontinence (Roztocil & Bartos, 2011).
Edukace

Edukace obsahuje detekci rizikovych faktord, doporuceni rezimovych opatfeni, srozumitelné
vysvétleni stavajicich obtizi, instruktaz pfed a béhem cviceni. Lepsi vysledky se dostavily, kdyz
pacientky mimo cvi¢eni byly struéné vzdélavany v anatomii a fyziologii PD. Instrukce pacientky
S polakisurii by méla obsahovat ,,bladder drill*, oddalovanim pocitu na moceni nejprve na 10 minut
a postupn¢ az na 30 minut. Naopak u pacientek se snizenou senzitivitou ¢i aktivaci mocového
méchyte se doporucuje trénink mikce v pravidelnych ¢asovych intervalech k zabranéni piepéti

mocového méchyte tzv. ,,lazy bladder (Roztoc¢il & Bartos, 2011).

V ramci rezimovych opatieni je vhodné instruovat pacientky o snizeni konzumace alkoholu,
kavy a Caje s obsahem teinu, a také vhodné pohybové aktivité, nebot’ vS§echny faktory mohou hrat

podstatnou roli v 1é¢bé inkontinence (Amaral et at., 2015).
Psychologicka 1écba

Fyzioterapeut miize béhem své intervence vyuzit relaxacni techniky. Napft. paradoxni relaxace
Dr. Wise, Jacobsonova progresivni relaxace, joga nebo meditace. Paradoxni technika se pfitom

ukazala jako nejucinnéjsi ve smyslu zlepSeni symptomi oproti tradiénim metodam (Itza et al., 2010).
Aktivni terapie

Tiebaze vétSina zen zna néjaké cvieni PD, pfi vstupnim vySetfeni se ukazalo, Ze méné nez

jedna étvrtina z téchto Zen umi PD spravné kontrahovat (Moen, Noone, Vassallo, et al. 2009).

CvicCeni ma za cil zvétSit mnozstvi motorickych jednotek ovladajicich PD, zlepsit klidové
svalové napéti a objemové zesilit posilované svaly. Rozdéleni dle typu svalovych vlaken je 70:30.
Pfevahu maji pomala vlakna 70 % a zbyla rychla vlakna okolo 30 % jsou snadno unavitelna. Je
dokézano, ze pravidelny trénink rychlych vlaken, trvajici pfiblizné tfi mésice, dokaze ¢ast téchto
vlaken pfeménit na vlakna pomald. Pfi stresové inkontinenci vSak hraji dileZitou roli i funk¢ni rychla

vlakna (Witko$ et al., 2012).

Puborektalni ¢ast m. levator ani, nepfimo ovlivituje prusvit uretry. Divodem je jeho tGpon
Vv ptedni sténé vaginy, kdy pii kontrakci dochazi k tazeni vaginy do stran a uretra je stlaena vaginou
k pubické kosti. Tento mechanismus se uziva pii cvi¢ené svali PD. Pro udrzeni ptiznivych vysledki

se doporucuje pokracovat ve cvi¢eni 2—3 x tydné (Witko$ et al., 2012).

Koncept proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF) patii také mezi funkéni metody
Vv 1é¢bé poruch pohybového aparatu manifestovanych do oblasti panve. V terapii se pracuje na
podkladé neurofyziologie. Je znamo, Ze aferentni signalizace z proprioceptorti a exteroceptort

dosahuje védomé urovné. Cilené se pak vyuziva trénink synergickych svalovych skupin, které
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funkénim zapojeni (Prokesova, 2021).

Pomérné mladou metodou zaloZenou také na neurofyziologickém podkladé je akralni
koaktivacni terapie - ACT. Vychazi z principi vzpérnych cviceni R. Brunkow, a vyuZziva pfi cviceni
polohy z motorické ontogeneze a tim se snazi aktivovat PD v globalnich pohybovych vzorech

(Rehaspring: Centrum prevence - terapie - vzdélavani, 2022).

Dalsim diagnosticko-terapeutickym nastrojem mutize byt v terapii panevnich dysfunkci koncept
Dynamické neuromuskularni stabilizace (DNS) nebo i joga. Jezkova (2021) uvadi ve svém clanku
své zkuSenosti s propojenim konceptu DNS a jogy. Z jogy vyuZziva nékterych pozic uvolnujici napéti
nejen v oblasti PD, ale také dechova cviéeni pomoci Pranajamy. Funk¢ni propojeni panve a hrudniho

koSe je nezbytné pro moznost vytvoreni dobré trupové stabilizace.

Dle ptehledti v Cochranové knihovné dospéli k zavéru, ze cviceni svali PD ma trvalé zlepSeni
pouze u Zen se stresovou inkontinenci. Pozitivni u¢inek u urgentni inkontinence je v rozporu, nebot’

polovina studii prokézala pozitivni i€inek a druha polovina nikoli (Be, 2020).

V Ceské republice se prevazné doporuéuji pii 16¢bé inkontinence jiz ne piilis aktualni Kegelovy
cviky nebo také star$i metoda Ludmily MojziSové. K novéjsim metodam, které nejsou zatim mezi
1ékafi tolik zndmy se fadi Ostravsky koncept ¢i ministerstvem zdravotnictvi certifikovany koncept
Palasc¢ak Pelvic Aproach (PPA) nebo metody na neurofyziologickém podkladé (Holanova, Krhut,
2010; Svihra, 2012).

Pfi porovnani efektu individualni a skupinové fyzioterapie bylo zjisténo, Ze ma srovnatelné
pozitivni efekt pii 1é¢bé inkontinence ZlepSeni bylo sledovano i po deviti mésicich od intervence.
Zavaznost inkontinence zde byla snizena u cca 60 % pacientil. Jednoznac¢nou vyhodou individualni
terapie je prave osobni ptistup. U skupinovych terapii je navic potieba dostatecného poctu pacientek
skupiny Zen, které nenaznamenaly zlepSeni, se doporucuji prozkoumat faktory, které mohly vysledek
ovlivnit a pfipadné diferencovat ty, pro které ma cviceni nejvétsi efekt (Janssen, Lagro-Janssen, &

Felling, 2001).

V soucCasné dob¢ se stale vice upousti od samotného analytického cvi¢eni a mnohem vice je

kladen duraz na globalni rozsah cviéebni jednotky.
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2.7.1.2 Dopliikova lécba
Podptirné pomiicky

Vaginalni pesary slouzi k Gipravé porusené anatomické struktury panevnich organu. Zvysuji tlak
v mocové trubici nebo umoznuji kombinaci obou podpirnych opatieni. Cilem je zabrénit

nechténému uniku moci. Zavedeni pesaru je alternativou k operativé (Hanu§ & Macek, 2015).
Specialni pomicky

Jedna se o vaginalni konusy. Do pochvy si pacientka zavede specialni pomiicku, u které Ize
menit jeji vahu. Zac¢ina se s mensi vahou (20 g) a postupné se pridava (70 g). Cilem je posileni svalt
PD. Priznivy efekt se udava u 50 % zen, které pomucku nosi alespon 20—-30 minut denné (Roztocil

& Bartos, 2011).
Absorp¢ni pomiicky

Vlozka dokaze zna¢n¢ podpofit efekt 1€Cby, nebot’ zajisti potiebné hygienické podminky a doda
zen¢ pocit bezpeci. Nekteré zeny nemohou podstoupit operaci nebo operace neméla kyzeny efekt.
Vlozky nebo inkontinenéni kalhotky se tak mohou stat nutnou slozkou pro socidlni zivot. Tyto
pomucky vSak nefesi pri¢inu, ale snizuji dopad. Bylo by chybou je v piedpisu terapie davat jako
moznost prvni volby. Pokud je Zena aktivni a schopna spoluprace, je zapotiebi fesit pricinu (Roztocil

& Bartos, 2011).
2.7.1.3 Medikamentozni lé¢ba

Lécba SI neni farmakologicky p#ili§ G¢inna, mnohdy pfevazuji nezadouci ucinky nad kyzenym
efektem. Pouzivaji se medikamenty, které zvySuji tlak v uretfe souhrnné nazyvané Alfa-
adrenomimetika. Z hormonalni 1é¢by s pouziva suplementace estrogenu, nebot’ byla dokazana
spojitost s atrofii urogenitalniho traktu pti deficienci tohoto hormonu. Dalsi latkou je Duloxetin
pusobici na prednich rozich misnich S1 — S2, nebo S2— S3. Brani zde zpétnému vychytavani
serotoninu a noradrenalinu. ZvysSenim této hormonalni hladiny je pak zajistén vétsi tonus uretralniho
sfinkteru. Naopak u 1écby urgentni inkontinence je farmakoterapie metodou prvni volby. Cilem je

utlum kontraktilnich vlaken mocového méchyte (Hanus & Macek, 2015).

V 1é¢bé urgentni inkontinence se doporucuje jednak farmakoterapie (botulinium toxinem),
elektrostimulace sakralnich nervii nebo chirurgické zvétSeni mocového méchyie ¢i jeho tplna
nahrada rezervoarem. U pacientli s poruchou vyprazdnovani, u kterych je postmik¢ni residuum veétsi
nez 30 % celkového objemu mocového méchyte, je tieba uvazovat nad obstrukéni poruchou nebo

hypofunkci m. detrusor (International Continence Society, 2020).
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2.7.2 Operativni lé¢ba

Existuje vice nez 150 typt operaci spojovanych s lécbou stresové inkontinence. Principem
nejbeéznéjsich operaci je podpora uretry nebo hrdla mocového méchyte, aby bylo znovu obnoveno

optimalni anatomické postaveni pro kontinenci. Nize jsou nejb&éznéjsi z nich:

e Kolpopexe dle Burrche — fixace proximalni uretry a hrdla moc¢ového méchyie k lig.

iliopectineum ptes oboustranné upevnéni predni poSevni stény a endopelvické fascie.

e Slingy — zavésné operace hrdla mo¢ového méchyte paskou, autologni, heterologni ¢i

syntetickou.

e Zaves uretry dle Pereyry — jehlova suspenze uretrovezikalni junkce tahem nahoru za

symfyzu.
e TVT — tahuprosté, paskové, vaginalni operace.

e TOT, TVT-0 — transobturatorové vaginalni tahuprosté operace. Tyto a piedchozi

operace maji dlouhodobé dobré vysledky a minimum pooperac¢nich komplikaci.

e Aplikace kyseliny hyaluronové ¢i polyakrylamid do periuretralni tkdn€ nebo hrdla

moc¢ového méchyie, nizka a kratkodoba u¢innost.
(Hanu$ & Macek, 2015).

2.8 Bolest zad

Dle etiologie 1ze bolest zad rozdélit do dvou skupin, na strukturalni a funkéni. Strukturalni
etiologii lze ozifejmit pomoci zobrazovacich metod. Funkéni patologii nelze zcela oddélit od
strukturdlni, symptomy se mnohdy prolinaji. Ne vzdy klinicky obraz odpovida subjektivnimu
vnimani pacienta. Obvykle vSak byva prvotni problém v naruseni funkce orgénu, kterd nasledné
vyusti ve strukturalni zmény. Mlze ovSem nastat i situace kdy je anatomicka struktura porusena od
narozeni nebo vznikla v dasledku zranéni. Proto je diferencialni diagnostika bolesti zad

multioborovou zalezitosti (Kolaf et al. 2009; Rychlikova, 2004).

Dalsim dulezitym d€lenim je bolest patefni a nepatetni. Nepateini bolesti je myslena pienesena
bolest, ktera se 1isi pfi diagnostice napiiklad tim, Ze intenzita bolesti nebyva zavisla na pozici patete,
chybi palpacni bolestivost spinoznich trndi a nebyvaji pfitomny paravertebralni spasmy.
Nejpocetnéjsi skupinou (85 %) je nespecificka bolest zad, ktera je definovana jako difuzné se Sifici
bolest mnohdy chronicka, bez zjevné anatomické nebo neurofyziologické poruchy. Casto byva

spojena s bolesti v jinych ¢astech téla (Vrba, 2012).
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2.8.1 Nejcastéjsi typy bolesti zad
Nociceptorova

Patti viilbec mezi nejcastéjsi pfiiny bolesti, vznika pfimo u receptort, které se nachazi
Vv pojivovych tkanich patefe, svalech, fasciich, kiizi a jednotlivych skloubenich. Etiologii muize byt
uraz, zvySené napéti tkani, komprese, zanét nebo ischemie. Charakterizace bolesti je nejcastéji
popisovana jako lokalni, zpocatku ohranicend, bez vyzatovani do dolnich koncetin, dobfe reagujici

na klasicka analgetika (Opavsky, 2011).
Neuropaticka

Dochazi kdrazdéni kofeni miSnich nervl. Nejéastéjsi z davodi byva herniace
intervertebralniho disku na podkladé dlouhodobého negativniho plisobeni na struktury patefe.
Obecné byva ptitomna neuropaticka symptomatika, mezi kterou patii porucha ¢iti (vyjadiena riznou
mérou dle poskozeni typu nervovych vlaken) - snizené az vyhaslé napinaci reflexy dle kofenové
inervace, bolest $ifici se v daném dermatomu. Pti déletrvajicim poSkozeni byva snizena svalova sila
svalll inervovanych z afektovaného kotfene a patrna snizend trofika. Charakter bolesti je intenzivnéjsi
neZ bolest nociceptorova, mize byt povrchova nebo i hluboké, souvisla i intermitentni. Casto
popisované jsou sviravé, kieCovité, elektrizujici nebo vystrelujici bolestivé vjemy. Pokud neni
pfidruzeny zanét nebo kombinace nociceptorové bolesti, tak téméf nereaguje na nesteroidni

antirevmatika ani na klasicka analgetika (Opavsky, 2011).
2.8.2 Funkdéni spojitosti u bolesti zad

Cely pohybovy systém je tvofen propojenim jednotlivych segmenti a jakakoliv nepravidelnost
Vv této ,,skladance® muze zpusobit zmény, jak lokalni, tak i ve vzdalené&jSich segmentech, nebo
funkéné ovlivnit celé organy nebo organové systémy. Bylo opakované prokazano, ze m. transversus
abdominis, m. obliquus internus abdominis a m. obliquus externus abdominis stabilizuji trup a hraji
spolu s mm. multifidi dilezitou roli v zajisténi spravné postury a zpevnéni lumbalni oblasti patete.

Studii z roku 1996 potvrdili autofi Lee, Kim, Kim, Shim, a Lim (2015).

Respiracni funkce ¢lovéka jsou silné ovlivnény pozici jak hrudniku, tak i panve. Cviceni
hlubokych bfisnich a zadovych svall zlepSuje kontrolu postury i dechového stereotypu. Postura
a dech jsou mechanicky i1 nervosvalové propojeny. Mimo hluboké svaly zad a biicha zde hraji roli
mezizeberni svaly a svaly PD, které se také podili na dynamické stabilizaci patete. Branice se
u vzpiimeného ¢lovéka nachazi nad PD, pifi nadechu dochazi ke kaudalizaci branice a zaroven i PD.
Horizontalni postaveni pteduréuje tyto svaly ke spolupraci. Dysfunkce v jednom z téchto svala

ovlivni funkci svalu druhého (Szczygiet et al., 2017).

Studie (Hodges, Eriksson, Shirley a Gandevia, 2005; Sapsford a Hodges, 2001) popisuji, jak se

hluboké biisni svaly a svaly PD aktivuji souCasn¢, aby =zajistily prenos sil zvySenim
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intraabdominalniho, fascidlniho tlaku. Je tedy obecné uznavéno, Ze svaly PD jsou soucasti svali
ucastnicich se trupové stabilizace. Reedukace spravného pohybového stereotypu trupového svalstva,

je dulezitou slozkou v rehabilitaci bolesti zad.

Neptimy trénink svald PD ptes kontrakce hlubokych bfisnich svald, branici a zvySovani
intraabdominalniho tlaku je vyhodnocen jako sporny. Existuje vysoké riziko pfetlaceni levatorové
svaloviny exopelvicky nebo tento trénink pfi dlouhodobém a nespravném cviceni muze vést
k oslabeni svalti PD z prodlouzeni. Sporné vyhodnoceni zavéru mize vést v disledku rozdilnych
pokynii ke kontrakci bfisnich svali. Tzv. ,hallowing™ manévr je popisovan jako jemné vtazeni
btisnich svald k pateti bez jakéhokoliv pohybu panvi nebo pateti. Tzv. ,,bracing* klade diraz na
aktivaci vSech btisnich svald, pacient je instruovan, aby zmensil svilj antero-posteriorni rozmer biiSni
stény, ale naopak rozsifil latero-lateralni rozmér btisni stény. U pacientd s bolesti zad byla zjisténa
spojitost se snizenou schopnosti elevace baze mocového méchyie oproti kontrolni skuping bez
bolesti zad. Dosli k zavéru, ze cilend, samostatnd aktivace svalli PD vede k vyrazné vétsi elevaci
baze mocového méchyte, oproti kombinaci s ,,bracing i halowing™ manévry. Na zékladé této
skute¢nosti byla doporu¢ena samotna ptima Kontrakce svalt PD. Ko-aktivace svali PD s manévry
,bracing a halowing® se ukdzala efektivni pouze u osob netrpicich chronickymi bolestmi bederni
patete. Bolest snizuje schopnost aktivace m. transversus abdominis a proto autoii nedoporucuji
U pacientt s oslabenym PD a snizenou schopnosti aktivace m. transversus abdominis zafazovat
cviceni zvySujici intraabdominalni tlak hned na zacatek terapie, nebot’ by mohl neadekvatné zvyseny
tlak vést jesté k vétsimu oslabeni a poklesu svald PD (Ehsanib, Massound, Hamed, Noueddin,
& Shanbehzadeh, 2016).

Pomoci intravaginalniho EMG bylo zjiSténo, ze “brancing™ vyvolal vétsi svalovou odpoveéd’
m. pubococcygeus oproti ,hallowing®. Dale bylo prokadzéno, ze zvySeni svalového tonu

m. pubococcygeus ptirozené doprovazi volni kontrakci svali PD (Sapsford et al., 2001).

Vyznamna spojitost je popisovana u Zen trpicich chronickou bolesti beder se sniZzenim
funkénosti PD. Pridani cviceni svali PD u pacientl s chronickou bolesti beder v§ak podle autort
nemélo statisticky vyznamny efekt na zlepSeni sily kontrakce hlubokych biisnich svalti oproti cvi¢eni
bez cilené aktivace PD (Tahan, Arab, Vaseghi, & Khademi, 2013). Vliv cvi¢eni na funkci PD zde
nebyl popsan.

Cetné studie mezi nimi Hodges (1996), Radebold, Cholewicki, Panjabi a Patel (2000) ukazaly
dysfunkci m. transverzus abdominis u pacientl s chronickou bolesti beder. Méfeni pomoci EMG

ukazalo opozdénou reakéni schopnost pti vnéjsim podnétu.

Ve studii posuzovali efektivitu terapii cilenych na bolesti zad a mocovou inkontinence.
Kontrolni skupina absolvovala analytické posilovani svalt zad, aplikaci TENS prouda a teplych
myorelaxac¢nich sacki. Vyzkumna skupina absolvovala fyzioterapii zaméfenou na stabilizaci

trupového svalstva a posileni svaltt PD. U obou skupin doslo ke zmirnéni bolesti zad a funkéni
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disability, ale pouze u vyzkumné skupiny doslo k poklesu epizod uniku moci. Opét ani v této praci

nebylo cviceni PD vice charakterizovano (Ghaderi et al., 2016).
2.8.3 Inkontinence a bolest bederni patere

Autofi v rewiev uvadéji dvanact studii, kde byla shledana statisticky vyznamna korelace mezi

mocovou inkontinenci a bolesti beder (Welk & Baverstock, 2020).

Vysokou spojitost vyskytu mocové inkontinence u bolesti beder popisuji také ve své studii
Eliasson et al., (2008). Ze vzorku 200 Zen potykajicich se s bolesti beder uvedlo 155 (79 %) z nich
také obtize s inikem mo¢i, kde 72 % tvofi stresova inkontinence ,1 % urgentni a 27 % smiSena forma

inkontinence.
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3 CILE, HYPOTEZY A VYZKUMNE OTAZKY

3.1 Hlavni cil

Cilem prace je posoudit spojitost stresové (kombinované) mo¢ové inkontinence u zen s bolestmi

bederni patete a sledovat efekt terapie cilené na inkontinenci ve vztahu k bolesti zad.

3.1.1 Dil¢i cile

1. Posoudit funkci svalii panevniho dna u Zen se stresovou ¢i kombinovanou inkontinenci,
které trpi bolestmi bederni patete, pted a po terapiich.

2. Posoudit uroven bolesti bederni patefe u Zen se stresovou nebo kombinovanou
inkontinenci pted a po terapiich.

3. Posoudit vliv bolesti zad a mocové inkontinence na kvalitu zivota postizenych Zen.

3.2 Hypotézy

Hypotéza Hol: Sila svalii pAnevniho dna hodnocend pomoci PERF-SMR $kaly se pted a po

terapii nezméni.

Hypotéza Hg2: Sila svali panevniho dna méfena piistrojem Peritone se pred a po terapii

nezméni.
Hypotéza Ho3. Hodnoty dotazniku ICIQ-SF se pfed a po terapii nezméni.

Hypotéza Ho4: Naméfené hodnoty vybranych funkcnich testii patefe se pred a po terapii

nezmeéni.

Hypotéza Ho5: Namétené hodnoty tlakové algometrie vybranych bodi v oblasti pAnve a bederni

patete se pred a po terapii nezméeni.

Hypotéza Ho6: Hodnoty zkracené verze McGillova dotazniku bolesti (SF-MPQ) se pied a po

terapii nezméni.

Hypotéza Ho7: Hodnoty Oswestry dotazniku (indexu pracovni neschopnosti) se pfed a po terapii

nezmeéni.

3.3 Vyzkumné otazky

Existuje rozdil v provedeni Luomajokiho motorickych testli pted a po terapii?
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4 PRAKTICKA CAST
4.1 Metody vyzkumu

Vyzkumny soubor tvofily zeny, které splnily definovana kritéria a podepsaly informovany

souhlas (Ptiloha 2).
Kritéria pro zafazeni do vyzkumu:

e Zeny trpici nespecifickou, chronickou bolesti zad a stresovou inkontinenci nebo
nespecifickou, chronickou bolesti zad a stresovou, pfipadné kombinovanou,

inkontinenci,
e alespon 1 rok po porodu nebo po operaci v oblasti panve, biicha, zad,

e 18-65 let.

Exkluzivni kritéria:
e tchotné Zeny,
e zeny s organickym poskozenim patete, skoliéza nad 20° dle Cobba,
e S urazovou etiologii bolesti,
e s neurologickym onemocnénim,
e po operacich patefe,
e vazngjsi uraz v poslednim roce,

e s akutnim z&dnétem mocového méchyte nebo rekta.

Kontrolni skupina nebyla stanovena z divodu porovnavani souvislosti mezi mocovou
inkontinenci a chronickou bolesti beder. Hodnotily jsme, zda intervence zaméfena na lécbu

inkontinence bude mit vliv, pfipadné jaky, i na chronickou bolest beder.

Zeny byly oslovovany na zakladé letacku vytvoteného pro tgely diplomové prace, ktery byl
umistén v ordinacich gynekologt, urologti, v rehabilita¢nich centrech a na socialnich sitich. Zeny
podstoupily vstupni a vystupni vySetfeni zaméfené zejména na oblast bederni patete, panve a bficha,
véetné vySetfeni zaméfujici se na mocovou inkontinenci a bolesti bederni patefe. Podrobné jsou

vstupni a vystupni vySetieni popsany dale v textu.

Zeny dale absolvovaly osm individualnich terapii pod vedenim fyzioterapeutky (autorky prace),
kde se postupné naucily cvicebni jednotku zaméfenou na funkci svali panevniho dna. Nasledovaly

Ctyfti tydny samostatného cviceni, kdy pacientky mély za kol pokracovat v nau¢eném cviceni. Mély
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moznost konzultace Vv pfipad€ obtizi, zhorSeni zdravotniho stavu ¢i nejistoty, zda provadi cviceni
spravné. Po této dob¢é byly znovu vySetfeny, vyplnily opét dotazniky. Nasledné¢ probéhlo

vyhodnoceni nasbiranych dat.

Vysetfeni (vstupni i vystupni) probéhly v RRR Centru v budové Fakulty télesné kultury
Univerzity Palackého v Olomouci a zbyl¢ terapie ve zdravotnickém zatizeni AVICA s.r.0. v Ostrave.
Provadély je Mgr. Hana Bednatikova a autorka prace. (Mgr. Bednatikova provadéla vysetfeni
pomoci PERFECT skaly nad zbylym vySetfenim vedla pouze odborny dozor). Vyzkum diplomové
prace byl schvalen Etickou komisi FTK UP (Ptiloha 1). VSechny pacientky zatazené do vyzkumu
byly podrobn¢ seznameny s pribéhem vysetieni i terapii, vSechny dobrovolné souhlasily a podepsaly

informované souhlasy (Pfilohy 2 a 3).
4.2 Charakteristika sledovaného souboru

Vyzkumny soubor tvofilo 15 Zen v primérném véku 38,60 + 11,10 let s primérnou vyskou
167,80 + 3,48 cm 0 pramérné hmotnosti 65,19 + 20,95 kg a priimérnou hodnotou BMI 24,28 +
4,47, Z patnacti zen mélo 13 stresovou a 2 kombinovanou moc¢ovou inkontinenci. U sedmi Zen jsme
zjistily bfisSni diastazu (rizné etiolgie), maximalni namétena hodnota byla 2,5 cm a minimalni 0,5
cm. Devét Zen uvedlo 2 porody, jedna Zena 3 porody a pét Zen bylo nerodivsich. Devét z deseti
rodivsich Zen uvedlo spontanni porod. Jedna Zena absolvovala oba porody cisafskym fezem a dvé
zeny mély jeden porod vaginalni a druhy cisaiskym fezem. Devét z deseti zen mélo alespon
u jednoho porodu nastfih hraze. U ¢tyfech Zen doslo pii porodu k ruptufe hraze, u jedné Zeny
i k prolapsu délohy. Median poctu déti vyzkumné skupiny je rovny 2 £ 1,02 coz je pramérné 2 déti
na zenu. Primérna porodni hmotnost novorozence byla 3510 g. Primérma hodnota ICIQ-SF skore je
7,67 = 3,15. Pouze dvé zeny uvedly, Zze nepouzivaji zadné inkontinenéni vlozky. Hodnota ODI
indexu je vpraméru 11,5 %. Z kineziologického vySetfeni byla vybrana data pro porovnani
vstupniho a vystupniho vySetfeni o postaveni panve, konfiguraci patefe, hodnoceni prosaku nad
sacrem, zkouSce dvou vah, rozvijeni patefe a funkci hlubokého stabiliza¢niho systému. Pfi vstupnim
vysetfeni pouze dvé zeny nemély anteverzni postaveni panve. U dvou Zen byl zjistén sakroiliakalni
posun a u sedmi sakroiliakalni blokada. P&t zen mélo torzi panve. Jedenact zen mélo zvyraznénou
kréni lordozu, Ctyii zeny zvyraznénou hrudni kyfoézu, naopak dvé Zeny mély oplosténou hrudni
kyfézu a sedm zen mélo zvyraznénou bederni lordozu. U péti Zen byla zjiSténa mirna strukturalni
skoliéza, pouze u jedné funkéni skoliéza. Ctyfi zeny mély prosak nad sacrem, jedna z nich i nad
sakroiliakalnim skloubenim. Ctyfi zeny mély rozdil 5 kg a vice, pfi zkousce dvou vah. Pozitivni
Thomayerovu zkousku jsme naméfily pouze u 3 zen, kde aritmeticky pramér byl 7,667 + 1,312 cm.
Pouze dvé Zeny mély hodnoty Schoberovy distance pod hranici normy 4 cm a pét Zen mélo omezené
rozvijeni patete dle Stiborovy zkousky tzn. pod hranici 7 cm. U vySetieni lateroflexe byl vyrazny
pravo-levy rozdil pouze u jedné zeny. U osmi zen vySetfeni HSS pomoci brani¢niho testu a testu

trojflexe ukazalo jeho insuficienci s ptevahou m. rectus abdominis.
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4.3 Vstupni vySetieni

Pti vstupnim vySetfeni byl pacientkdm znova vysvétlen priibéh celého vysetfeni, ktery jim byl
pfedem zaslan elektronicky k prostudovani, véetné¢ informovanych souhlasti. Pokud se vSim
souhlasily, ztvrdily tento souhlas pisemné. VysSetfeni probihala v uzamykatelné mistnosti pro
zajisténi maximalniho soukromi pacientek. VySetieni se Gcastnily pouze vySetiujici osoby (autorka

prace, Mgr. Bednatikova) a vySetfovana pacientka.

Vstupni vySetfeni zahrnovalo odbér anamnézy, vypInéni dotazniki, kineziologicky rozbor,

vysetfeni panevniho dna a pro objektivizaci bolestivosti byla pouzita tlakova algometrie.
4.3.1 Odebrani anamnézy

Dotazy byly zamétené specifi¢téji na oblast zad a urogenitalniho traktu. Zahrnuto bylo také
posouzeni moznych rizikovych faktort (BMI, porodni hmotnost, epiziotomie...). Anamnéza bolesti
zad zahrnovala otazky na lokalizaci, Sifeni, délku bolesti (od kdy bolesti pocit'uji, jestli vi o konkrétni
udalosti), charakter bolesti (stala, kolisava v prib&éhu dne aj.). Pro konkretizaci charakteru bolesti
jsme vyuzily ,,Mc Gill pain questionaire, dale jsme se dotazovaly, co bolest vyvolava a co naopak
od ni ulevuje a zda mély nékdy predepsanou rehabilitaci na bolest dolni ¢asti zad. Dotazy smétované
k inkontinenci pak obsahovaly délku trvani obtizi (ptipadné konkrétni udalost), kdy dochazi k tiniku
moci (béh, smich...), Cetnost tniku za den/noc, nykturie, jestli maji neodkladné nutkéni na mocent,
uzivani inkontinen¢nich pomticek (mnozstvi), jestli maji obtize pii moceni (bolest, paleni, pocit
nedomoceni...). Anamnéza byla doplnéna informacemi z ICI1Q-SF dotazniku, ktery Zeny vyplnily.
V ramci gynekologické anamnézy, pokud Zena rodila, nas zajimaly informace o porodu. Dale nas
také zajimaly obtize spojené s dysfunkci panevniho dna jakozto problematicka defekace, bolest pii

styku, nebo siln¢€ bolestiva menstruace, ¢i jiné vaginalni obtize.
4.3.2 Dotaznikové Setfeni

Pro dotazovani jsme pouZili nasledujici dotazniky: ICIQ-SF tykajici se mocové inkontinence
a jejiho dopadu na kazdodenni Zivot, dale dotazniky vztahujici se k bolesti dolni ¢asti zad Oswestry
Disability Index, kratkou formu ,,Mc Gill pain questionaire* jehoZ soucasti byla numericka a vizualni
Skala bolesti. (Podrobngjsi charakteristika dotaznikl je uvedena v kapitole 2.5.5 Dalsi mozZnosti

vySetieni).
4.3.3 Kineziologicky rozbor

Zde jsme hodnotily celkovou posturu aspekéné, vice jsme se zamé&fily na oblast bederni patete,
bficha, panve a dolnich koncetin, vySetfeni svalti panevniho dna a testy hodnotici funk¢ni stav svali
Vv oblasti bederni patefe. Také jsme provedly vySetfeni na dvou vahach, palpacné oziejmily postaveni

panve, Trendelenburgovu zkousku. Dale jsme posuzovaly chizi, hodnotily funkci hlubokého
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stabiliza¢niho systému a vysetfeni dychani. Palpacné byly vySetfeny svaly v oblasti panve, zad, dale

dobfe hmatné struktury jako SIAS, symfyza, kostr¢ a sedaci hrboly.
4.3.4 VySetieni panevniho dna prostiednictvim Peritone Plus®

Ptestoze ptistroj muze slouzit i jako EMG biofeedback, tak v této praci byl pfistroj vyuzivan
pouze k hodnoceni svalové aktivity panevniho dna. Jako biofeedback bez EMG byla pacientkam
ponechana sonda Periform® s tzv. indikatorem stahd, diky kterému pacientky mohly doma sledovat,
zda aktivuji svaly panevniho dna spravné nebo nikoliv. V piipadé spravné aktivace svald panevniho
dna indikator klesa smérem dolli, naopak pii nespravné aktivaci svalil se indikator pohne nahoru
(Obrazek 2). Pro zaznam EMG se zafizeni Peritone propojuje se sondami Periform® a jednou
povrchovou elektrodou. Snimana aktivita byla zaznamenana pomoci pfistroje. Peritone plus je velmi
citlivé zarizeni, které dokaze detekovat svalovou aktivitu jiz od 2 uV az do 2000 pV (Peritone —

Instrukce pro pacienty, n.d.).

Piistroj byl pro vyzkum zapijcen Fakultou télesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci.
Soucasti diagnostickych nastrojii byly povrchové EMG elektrody a propojovaci kabelové vodice

a fakultou financované vaginalni sondy Periform®, individualni pro kazdou pacientku.
Postup pii vySetieni

Pacientka byla instruovana o zavedeni sondy s moznosti pouZiti lubrika¢niho gelu. Nasledné
byla indiferentni elektroda nalepena do oblasti pravé ky¢le. Na pfistroji byly pfedem nastaveny
parametry pro vysetfeni. Doba trvani aktivace: 5 s, doba relaxace: 5 s, poCet opakovani: 5. Pacientka
byla vyzvana, aby se v dob¢ aktivace snazila maximalni silou obemknout sondu a vtadhnout ji smérem
do nitra (kranialn¢), naopak v dobé relaxace svaly panevniho dna zcela uvolnit. Tento d&j se
zopakoval 5x a po ukonceni méteni byly z pristroje odecteny prumérné hodnoty. Zaznamenany byly
prumérné hodnoty napéti béhem doby aktivace a relaxace v mikrovoltech (uV), pramérna doba
potiebna pro dosazeni maximalni kontrakce a uvolnéni svalti v sekundéch. Sledovaly jsme pohyb

indikatoru, bez korekce spravného provedeni.
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Obrazek 2. Funkce indikatoru staht (Peritone — Instrukce pro pacienty, n.d.).

4.3.5 VySetieni dle Skaly PERFECT

PERFECT s$kala byla vytvofena pro palpacni hodnoceni svalii panevniho dna a moznost

nastaveni individualni terapie na zaklad¢ vysetfeni. Vysetiuje se vleze na zadech, vsedé a ve stoji.

e P = Power: klasifikace svalové sily panevniho dna, vychazi z modifikované

Oxfordské skaly, ktera hodnoti silu kontrakce.

e E = Endurance: testuje vytrvalost svali pfi maximalni mozné kontrakci, nebo

alespoil na 65 %, do doby, nez dojde k poklesu svalové¢ sily, nejdéle vsak 10 s.

e R= Repetition: pocet opakovani stejné silnych kontrakci svala PD, délka vydrze je
podle predchoziho vySetfeni, poCet opakovani se ukonci, kdyz dojde k poklesu sily

kontrakce nebo délky vydrze. Maximalni pocet opakovani je 10.

e F = Fast Contraction: rychlé kontrakce a relaxace v délce trvani 1-2 s, maximum je

opet 10 opakovani.

e ECT= Every Contraction Timed: ¢as na zhodnoceni a zapsani vySetienych hodnot

z ,,PERF*

(Laycock, Jerwood, 2001).
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V praci byla pouzita $kala doplnéna o hodnoceni panevniho dna pfi stresovych manévrech
(kaSel, smich, smrkani) a schopnosti jej relaxovat (PERF-SMR). Navic také hodnoti pfitomnost

synkinéz bfisnich ¢ hyzd’ovych svalti nebo adduktorii (Palas¢akova Springrova, 2012).
Postup pii vySetieni

Vysetieni dle PERFECT $kaly probihalo az po testovani pfistrojem Peritone plus®, nebot klade
vétsi naroky na svalovou silu a vytrvalost. Nasledna tinava by tak mohla ovlivnit ptistrojem métené
hodnoty. Soucésti vySetfeni je jiz zminéné aspekéni a palpacni vySetfeni pfipadnych jizev po
epiziotomii. Hodnotily jsme svalovou silu, vydrz, schopnost zopakovani vydrze a opakovani
rychlych kontrakci. Dale byla vySetfena reakce panevniho dna na stresové manévry (kasel, smich,

smrkani) a schopnost relaxace panevniho dna.
4.3.6 VySetieni zad

Pro objektivizaci miry bolesti byla vyuzita tlakova algometrie, hodnoceni rozvijeni patete
pomoci funkénich testdi: Schoberova, Stiborova a Thomayerova zkouska, test lateroflexe, a testovani

fizeni pohybu dle Luomajokiho a vysetfeni bolesti algometrii.
Algometrie

Tlakova algometrie se bézné pouziva jak v elektrické, tak neelektrické formé pfistroje, jelikoz
rozdily v méfeni jsou pro klinické ucely zanedbatelné. Jedna se o neinvazivni metodu méfeni prahu
bolesti, kterou dobfe toleruje vétsina pacientll. Algometr ukazuje hodnotu tlaku, kterym pisobi jeho
hlavice vici podlozi (Obrazek 3). Tlakova algometrie ma dobrou vypovédni hodnotu, kdyz je
doplnéna o dotaznikovou formu posouzeni bolesti. Maximalni méfitelné hodnoty tlaku se mohou
lisit dle pfistroje. RozloZeni nociceptorti na téle je nerovnomeérné, a proto je potieba pro méfeni,
napiiklad v panevni oblasti, zvolit pfistroj s podrobngj$imi hodnotami. Hodnoty jsou uvedeny
v newteonech (N) a kilopascalech (kPa). Nejb&znéjsi priméry kontaktni plochy jsou 0,5 a 1 cm?,
Terapeut by mél plynule a dostatecné pomalu zvySovat tlakovy podnét na télo pacienta, aby pacient
stihl reagovat v prvni moment vjemu o bolesti. Tuto dosazenou hodnotu tlaku terapeut zaznamena.
Naméfena data slouzi zejména pro porovnani bolestivého stavu pacienta pied a po terapii (Ylinen,

2007).

Pfi vyzkumu byl pouzit piistroj kompaktni digitalni algometr FPN 100 (Obrazek ¢. 3), taktéz
zapujcen Fakultou télesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci. Pfistroj ma kapacitu 100 N.

rozlozenych po 1 N, plocha dotekové plochy je 1 cm?,
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Obrazek ¢. 3 PainTest™ FPN 100 Algometer (Wagner Instruments, n.d.).

Postup pii vySetieni

Pfed samotnou algometrii byla pacientka instruovana o prib¢hu celého méfeni. Pacientka byla
vyzvana, aby zahlasila ,ted* v prvnim momentu, kdy exteroceptivni vjem piejde do algického.
Pacientka si vyzkousSela hlaSeni bolesti nanec€isto pti aplikaci tlaku na nepfeddefinovaném mist€, aby
nedoslo k desenzitivizaci métené oblasti. Piistroj byl pak umistovan kolmo na tkané, kde byl algicky
podnét méfen postupné na vSechny preddefinované body na téle. Pfeddefinovanymi bilateralnimi
oblastmi na téle byly: m. iliopsoas medialné od oblasti spina iliaca anteriror superiror, symfyza,
pecten osis pubis, sakro-iliakalni skloubeni, os coccygis, processi trasnversi vSech lumbalnich
obratli ve vzdalenosti 3 cm od processus spinosus daného obratle. Hodnoty byly peclivé odeéteny

z Ciselniku a zapsany pro porovnani se zavéreénym méfenim.
Hodnoceni rozvijeni pateie

Stiborova distance vypovida o rozvijeni hrudni a bederni patefe, méti se od trnu L5 po C7
V napiimeni a v maximalnim ptedklonu. Za fyziologické jsou povazovany zmény o 7-10 cm.
Schoberova distance se méfi od trnu L5 po kranidlni bod ve vzdalenosti 10 cm v napiimeni a opét
v maximalnim pfedklonu. Distance by se méla prodlouzit minimaln€ o 5 cm. Thomayerova zkouska
hodnoti nespecifickou pohyblivost celé patete, testuje se v predklonu s extendovanymi koleny. Za
fyziologické se povazuje dotek prsti o zem, s toleranci 10 cm od podlozky. Vzdalenost nad 30 cm
je patologicka, v ptipadé polozeni celych dlani na zem se jedna o hypermobilitu. V testu lateroflexe
se hodnoti symetrie, sleduje se ptfipadné zalomeni patete, které mtize poukazovat na pravdépodobnou

blokadu (Kolaf et al., 2009).
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Motorické testy dle Luomajokiho

Luomajoki, Kool, de Bruin, a Airaksinen (2008) ve studii prokazali vyznamny rozdil
v provedeni aktivnich kontrolovanych pohybti u pacientd s chronickou bolesti dolni ¢asti zad
a kontrolni zdravou skupinou. Test vysel pozitivng, jestlize pacient nedokazal pohyb provést podle
zadanych predpokladt. Vysledky se také lisily v délce trvani obtizi. Pacienti s chronickymi bolestmi

zad méli mnohem vétsi pocet pozitivnich testd oproti pacientim s akutni nebo subakutni bolesti.

Testovaci baterie obsahuje Sest az devét testll. V této praci byla pouzita kratsi verze tvofena Sesti
testy, nebot’ u nich byla prokazana vysoka reliabilita, kterou popsali ve své studii Luomajoki et al,
(2007).

CiSnicky luk (Waiters bow)

Pacient je ze vzptimeného stoje vyzvan k ohnuti se v kycelnich kloubech bez pohybu v bederni
pateti. Negativni test je pii spravném provedeni flexe v kycelnich kloubech 50—70° bez pohybu
bederni patefe (obrazek 4.A). Jako pozitivni test je brana flexe v ky€elnich kloubech se souhybem

do flexe v bederni patefi v rozsahu mensim nez 50° (obrazek 4.B).

A

Obrazek 4. Cignicky luk (Luomajoki et al., 2008).

Sklon panve (Pelvic tilt, Dorsal tilt of pelvis)

Pacient je vyzvan opét ze vzpfimeného stoje, aby sklopil panev do podsazeni (retroverze).
Negativni test pii spravném provedeni je, kdyz dojde k retroverzi panve pii pohybu bederni patefe

do flexe a zachovani neutralniho postaveni hrudni patefe (obrazek 5.A). Pozitivni test znamena
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neschopnost sklopeni panve do retroverze, bederni patefe se prohne do extenze, dochazi také ke

kompenzacni flexi hrudni patefe (obrazek 5.B).

A B

Obrazek 5. Sklon panve (Luomajoki et al., 2008).

Stoj na jedné dolni konéetiné (One leg stance)

Z uvolnéného stoje pacient prejde do stoje na jedné dolni koncetiné. MéEfi se vzdalenost
lateralniho posunu pupku od vychozi pozice. Jako spravné provedeni (hodnoceno jako negativni test)
je povazovan symetricky posun pupku, pro stoj na levé i pravé dolni koncetiné, nebo rozdil
namétenych vzdalenosti neni vétsi nez 2 cm (obrazek 6.A). Pozitivitu testu znaci lateralni pohyb

pupku o vice nez 10 cm nebo rozdil mezi pravou a levou stranou vétsi nez 2 cm (obrazek 6.B).

Obrazek 6. Stoj na jedné dolni koncetiné (Luomajoki et al., 2008).
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Extenze kolenniho kloubu vsedé (Sitting knee extension)

Vychozi pozici je naptimeny sed s fyziologickou bederni lord6zou. Pacient provede extenzi
kolenniho kloubu. Negativnim testem lze oznacit situaci, kdy pfi extenzi kolenniho kloubu nedojde
k pohybu bederni patefe (obrazek 7.A). Pozitivni test je, kdyZ si pacient neni védom toho, Ze se

prohnul v bederni patefi do flexe (obrazek 7.B).

A B

Obrazek 7. Extenze kolenniho kloubu vsedé¢ (Luomajoki et al., 2008).

Pozice na ¢tyfech (Rocking forwards)

Pacient se nastavi do pozice na Ctyfech, 90° flexe v kyclich i ramenou. Pokyn byl, proved'te
pohyb panve dozadu bez pohybu v bederni patefi. Negativni test je zaznamenan pii spravném
provedeni flexe v kyCelnich kloubech v rozsahu 120°, bez pohybu bederni patete (obrazek 8.A).

Pozitivni test znaci souhyb bederni patefe do flexe pii flexi v kycelnich kloubech. (obrazek 8.B).
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Obrazek 8. Pozice na ctyfech (Luomajoki et al., 2008).

Flexe kolenniho kloubu vleZe na brise (Prone lying active knee flexion)

Vychozi pozici je leh na btise. Pacient provede flexi kolenniho kloubu. Negativni test je pii
spravném provedeni, kdy flexe v kolennim kloubu je v rozsahu alespon 90° bez souhybu panve
a bederni patete (obrazek 9.A). Pozitivitu znac¢i souhyb panve do rotace pii flexi kolenniho kloubu,

nebo zvétSeni bederni lordozy (obrazek 9.B).

A B

Obrazek 9. Flexe kolenniho kloubu vleZe na bfise (Luomajoki et al., 2008).

Testy ,,¢i8nicky luk* a ,.extenze kolene vsedé“ maji nejvétsi reliabilitu pro flekéni dysfunkei.
Sklon panve ma nejveétsi reliabilitu pro extencni poruchu a stoj na jedné dolni konceting je
nejspolehlivéjsi u rotacnich poruch patefe. Vysledky ukazaly, ze vétsi spolehlivost je u vysledki

métenych stejnym terapeutem (Luomajoki et al., 2007).
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Provedeni testu

Pacient byl instruovan do jednotlivych testi dle manualu Pacienti nikdy pted vstupnim
vySetfenim testy neprovadeli. Poradi testl bylo vzdy stejné (ve stoje, vsed€, v poloze na ¢tyfech a na
btise). Do zapisu se uvadi test pozitivni ,,+*, test negativni ;*. V pripad¢ stoje na jedné DK lze uvést

¢iselnou hodnotu posunu pupku lateralné.
4.4 Terapie

Podklady pro sestaveni cvi¢ebni jednotky jsme ¢erpaly z mnoha studii (Dougherty et al., 1989;
Ghoniem et al., 2005; Khorasani et al., 2020; Middlekauff, Egger, Nygaard, et al., 2016; Pereira, de
Melo, Correia, & Driusso, 2013) a z osobni zkusenosti Mgr. Bednatikové. Po syntéze poznatkt byl

pak vytvofen cviéebni plan pro pacientky (Obrazky 10-22).

V metodice prace byla stanovena celkova doba intervence na 8§ tydnt. Prvni 4 tydny se Zeny
postupné naucily jednotlivé cviky pod vedenim fyzioterapeutky (autorky prace). Terapie probihaly
2x tydné v délce 30—45 min. Po absolvovani 7 terapii, byly zeny instruovany k samostatnému cviceni
minimalné 1x denné po dobu zbyvajicich 4 tydnd. Po uplynuti této doby prob&hlo vystupni vysetieni

a zavérecna 8 terapie.

Pocet opakovani a délka intervence jednotlivych cvikii je vSak individualné zavisla na
vychozich hodnotich jednotlivych pacientek. Pro individudlni nastaveni jsme pouzily vysledky
z PERF-SMR skaly a pacientky se nasledné v samostatné terapii fidily svym subjektivnim pocitem
a délku trvani i pocet opakovani cvikii postupné navySovaly. Pfed samotnym cvi¢enim bylo
vysvétleno anatomické a fyziologické minimum pomoci obrazki, pro lepsi predstavu o0 svalech
a funkci PD. Dale bylo vysvétleno funkéni propojeni panevniho dna s branici a stabilizaénim
systémem trupu a jejich mozna ucast u bolesti bederni patefe. Dale jsme pacientkdm nastinily
etiologie vzniku mocové inkontinence. Cvicebni jednotka je strukturovana od poloh vleze, méné

naro¢nych na provedeni, do vysSich posturalnich pozic.
Vysvetlivky k obrazkiim 10-12: bilé Sipky zna¢i smér pohybu panve.

Vysvetlivky k obrazkim 13-22: bilé Sipky znaci smér kontrakce svali PD, Cervené Sipky ukazuji
smer tlaku skrze HKK nebo DKK, modré Sipky znazornuji aktivaci HSS, cervené body prezentuji

ttibodovou oporu plosek nohou do podlozi.
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Cvik ¢.1

Hlavni cil: uvédoméni si PD, sniZzeni napéti v oblasti panve, uvolnéni vazivovych spoju panve,

slouzi také jako priprava pied cvi¢enim.

Provedeni: Cvik se provadi v poloze vleze na zadech s pokréenymi dolnimi koncetinami. Horni
koncetiny lezi volné podél téla, nejlépe v zevni rotaci v ramennim kloubu. Také mohou provadét
autokorekci prilisné aktivaci bfiSnich svali. Cvik se sklada ze tfi ¢asti. Vzdy se jednd o velmi
nepatrné pohyby panvi ve vyobrazenych smérech. Prvni ¢asti jsou pohyby panvi v ose frontalni,
Klopeni panve do anteverze a retroverze (Obrazek 10 A a B). Druha ¢ast se provadi v ose
transverzalni, stfidavé vysouvani jedné a druhé poloviny panve ke stropu (anteriorn¢), (Obrazek 11
A a B). Tteti ¢ast je opét v ose frontalni, tentokrat dochézi ke stfidavému pfitahovani bokt vzdy ve
sméru homolaterarniho ucha. Jedna se o pohyb bokt kranio-kadalni (Obrazek 12 A a B). Dychani je

pomalé a plynulé, nemélo by dochazet k zadrzi dechu.

A B

Obrazek 10. Relaxace napéti v oblasti panve v 0se frontalni do anteverze a retroverze (Foto:

Autorka prace).

A

Obrazek 11. Relaxace napéti v oblasti panve v ose transverzalni (Foto: Autorka prace).

46



Obrazek 12. Relaxace napéti v oblasti panve v ose frontalni, sunuti bokt kranio-kadalné (Foto:

Autorka prace).

Cvik &.2
Hlavni cil: Nacvik izolované aktivace a relaxace svalu PD.

Provedeni: Poloha je obdobna jako u cviku €. 1. (Obrazek 13). Verbalné jsme pacientky
navad€ly ke kontrakci PD na podklad¢ anatomie, kterd jim byla ukdzéna na obrédzcich a struéné
vysvétlena. Na zaklad€ poznatki z kineziologie a anatomie by méla byt v této statické poloze snazsi
aktivace svalll PD pfi vydechu. Pfi vydechu totiz dochazi ke kranidlnimu posunu branice, tim padem
vznikly podtlak by mél pomoci pfi elevaci tkani PD. Pokud vSak zeny byly schopny aktivace pouze
v nadechu, dechovy rytmus jsme zatim nekorigovaly. Podporovaly jsme je ve vizualizaci svalti PD.
Po aktivaci jsme pacientky edukovaly o nutnosti relaxace svali PD, aby nedoslo k jejich pfetizeni.
Dbaly jsme, aby nedochazelo k synkinézam zejména stehennich adduktort, glutealnich svalt a btisni
svall (nebo také dalSich synkineticky zapojenych svalt). Spravnou aktivaci jsme posuzovaly pomoci
sondy Periform® s indikatorem stahu. Pomiicka slouzila jako biofeedback bez EMG Zenam i doma.

Pacientky byly edukovany o aktivaci PD pii smrkani, kasli nebo pti kychnuti.

Pro trénink svalii PD i v nasledujicich cvicich jsme zvolily dva zptisoby kontrakei: a) rozvijejici
svalovou silu, b) rozvijejici svalovou vytrvalost. Cas zde uvedeny je pouze orienta¢ni, Zeny byly

individualné instruovany dle vysledkit PERFECT skaly.
a) vydrz - 6 sekund,12 sekund relaxace, opakovat 6 X,

b) opakovani kratké kontrakce — 6 x po 1 s, 6 sérii.
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Obrazek 13. Néacvik izolované aktivace PD. A= vychozi pozice (v.p.) relaxace, B= cilova

aktivace s autokorekci synkinéz adduktorti a pfimého btisniho svalu (Foto: Autorka prace).

Na podkladé doporucenych postupt Laycock, Jerwood, (2001) jsme pacientky instruovaly za¢it
trénovat na hlading jejich dosavadniho maxima. Ptiklad pacientka s hodnotami dle PERFECT skaly:
P 3,E7,R 3, F 10, by méla za¢it cvi¢it maximalnim moznym tsilim 7 po tii opakovani. Pfi kazdém
cviceni postupné navySovat pocet opakovani az na 10x. Az poté prodluzovat dobu kazdé kontrakce
na 10 s. Doba relaxace je alesponl tak dlouhd, jako doba kontrakce Lepsi je vSak ¢as zdvojnasobit.
Jelikoz v hodnoceni opakovanych kratkych kontrakci dosdhla ndmi méftitelného maxima, neni tteba
cilené posilovat. Pacientkam, které¢ maji P mensi nez 3 se doporucuje cvicit castéji, nebot’ maji velmi

kratkou dobu vydrze. Cilenym tréninkem lze tento stav zménit.

Cvik ¢. 3
Hlavni cil: propojeni aktivace HSS s aktivaci PD, ktera byva u inkontinentnich zen naruSena.

Provedeni: Poloha v leZe na zadech s pokréenymi DK, horni konéetiny jsou poloZeny tak, aby
koteny dlani se nachazely v kranialni ¢asti stehen (Obrazek 14). Pokyn k aktivaci HSS byl, aby Zzeny
zatlacily kofeny dlani proti stehniim a fyzioterapeut v pfipadé potfeby mohl palpacné facilitovat
rovnomérnou aktivaci bfiSnich svalll podilejicich se na HSS a slovnimi pokyny dale korigovat
spravné provedeni. Ve druhé fazi byly Zeny vyzvany k soucasné aktivaci HSS a vtaZzeni svali PD.
Dulezitym pokynem je zde nezadrzovani dechu. Bfisni svaly maji vydechovou synkinézu, proto jsme
zeny v prvni fadé ugily aktivaci HSS pfi vydechu. Zeny by viak mély aktivaci HSS i svalii PD ovladat
pfi nadechu i vydechu. Vnimani a regulace pomalého a plynulého dechu byla soucasti tréninku,

stejné tak jako nacvik relaxace svali PD.
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B

Obrazek 14. Aktivace PD, s protitlakem HKK proti stehnlim soucasné, symetricky, A= v.p.,
B= aktivace PD (Foto: Autorka prace).

Cvik ¢4

Hlavni cil: Cil je obdobny jako u piedchoziho cviku, ale sméfuje na vétsi zapojeni Sikmych

btisnich svalt a svalti PD s diagonalnim prabéhem (m. iliococcygeus).

Provedeni: Vychozi pozice se 1isi v polozeni hornich koncetin, zde se nachazi obé na jednom

stehnu (Obrazek 15). Aktivace HSS a PD je obdobna piedeslému cviku.

A

Obrazek 15. Aktivace PD, s protitlakem HKK proti stehnim jednostranné, A= do levé DK,
B= do pravé DK (Foto: Autorka prace).

Cvik &.5
Hlavni cil: Koaktivace HSS s PD, progrese v obtiZnosti cviceni.

Provedeni: odpovida poloze 3. mésicniho ditéte na zadech (Obrazek 16). V této poloze je

anatomicky vyhodné&j§i postaveni panve ve smyslu piiblizeni se jeji neutralni pozici. V neutralni

49



pozici panve by mélo byt snazsi aktivovat HSS 1 PD. Pozici lze ztizit nadleh¢enim jedné DK od mice,

pti¢emz mira nadlehéeni udava obtiznost. Nepatrné odlehéeni je snazsi na provedeni, naopak tiplna

Obrazek 16. Aktivace PD, v poloze 3mési¢niho ditéte, A= v.p., B= aktivace s nadlehcenim

jedné DK (Foto: Autorka prace).

Cvik ¢.6
Hlavni cil: posilit vnimani postaveni celé patete a stabilizace beder vsede¢.

Provedeni: Pozice ve vyrovnaném sedu, 90° v hlezennich kloubech, sedaci kosti se nachazi vyse
nez kolena, ruce poloZeny na stehnech nebo jsou v bok (Obrazek 17). Pacientky jsme srovnaly podle
tyCe ptiloZené od interglutealni ryhy po vertex hlavy a vyzvaly je ke flexi trupu v kycelnich kloubech,
aniz by ztratily kontakt tyCe se zady a nedovolily jsme souhyb panve. Po navniméni pohybu byla ty¢

odlozena a pacientky provadély pomalé pohybu trupu vpted a vzad. Dech by mél byt opét pomaly a
plynuly.
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A B

Obrazek 17. Nacvik izolovanych pohybu v kycelnich kloubech, stabilizace bederni patete,
A= v.p., B= cilova pozice (c.p.), ruce lze vyuzit k autokorekci postaveni panve nebo nechat

na stehnech (Foto: Autorka prace).

Cvik ¢.7

Hlavni cil: aktivace a relaxace PD vsed¢. Mnoho zen travi v této pozici celou pracovni dobu

a trénink je tak vhodnym cviceni do ADL.

Provedeni: Vychozi pozici je vzpiimeny sed jako u pfedchoziho cviku. V tomto cviku jsme pro
lepsi vniméni aktivace PD vyuzivaly aktivni tfibodovou oporu o plosky nohou v mirném néklonu
trupu vpied (Obrazek 18 B). Zeny jsme instruovaly do flexe trupu jako u cviku ¢&. 6 a nasledné
palpacné facilitovaly 3 opérné body na obou ploskach (vyznaceno Cervene), do kterych zeny
rovnoméme rozlozily aktivni oporu DKK. Diky ni Zeny mohly Iépe vnimat ko-aktivaci svali PD.
Aktivni oporu od plosky nohou Ize vyuzit i bez naklonu (Obrazek 18 A). Dilezité je nezadrzovat
dech.
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A B

Obrazek 18. Aktivace PD v sed¢. A= varianta bez naklonu, B=varianta s naklonem (Foto: Autorka

prace).

Cvik ¢.8

N 24

Provedeni: Vzptimeny stoj, snaha o neutralni postavena panve (Obrazek 19). Zeny jsme
instruovaly o uvédomeni si aktivni opory o plosky nohou a cilenou aktivaci a relaxaci svalt PD.
Dbaly jsme, aby nedochézelo ke vtahovani bfi$ni stény, stahovani glutedlnich svalti a adduktori, coz

byly nejcasté€jsi chyby u zen.
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A B

Obrazek 19. Aktivace PD ve stoje, A= v.p., B= aktivace PD ve stoje s autokorekci postaveni

panve (Foto: Autorka prace).

Cvik ¢.9

Hlavni cil: trénink funkéniho zapojeni svalovych jednotek hornich i dolnich koncetin spolu se

svaly PD.

Provedeni: Vychozi pozici je vzptimeny stoj. Cvik mé vice variant, leh¢i statickou a t&zsi
dynamickou aktivaci PD. Dale ma dvé formy opory, o stehna (Obrazek 20) a o zevni pomiicku
(Obrézek 21). Statickou aktivaci Zeny provadély aZ po dosazeni cilové pozice v podiepu. Zeny jsme
korigovaly ve spravnosti provedeni. Dbaly jsme, aby kolena sméfovala v ose prstcti a nepfesahovala
pfi pohledu shora pied palec (zeny si mohly postaveni takto samy zkontrolovat), dale aby nedoslo ke
kyfotizaci nebo zvétSené lordotizaci bederni patete. Také jsme korigovaly postaveni hlavy
v prodluZeni patefe, a opét jsme kontrolovaly, aby nedochéazelo k synkinézam. Pokyn pro aktivaci
PD jsme vedly pomoci tlaku kofenem dlan€ do stehen nebo do zevni opory a také pomoci uvédomeni
si 3 bodové opory plosek nohou. Zeny, které zvladly statickou aktivaci jsme instruovaly o provedeni
dynamické aktivace. Zeny pii pohybu do podiepu mély udrzet aktivni PD po celou dobu pohybu,
druhou variantou byla dynamickéa vydrz, u které byla aktivace PD pouze pii pohybu do napiimeni
V ramci ADL lze vyuzit pfi vstavani ze sedu, zvedani pfedméti ze zemé, a u riznych Cinnosti které

obsahuji podfep.
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A B

A B

Obrazek 21. Aktivace PD v podfepu se zevni oporou, A= v.p., B= c.p. (Foto: Autorka prace).

Cvik ¢.10

Hlavni cil: diferenciace v zapojeni svali PD ramci krokovém mechanismu, trénink aktivace

svali PD pii dopadovych a odrazovych aktivitach.

Provedeni: Zeny byly instruovany o aktivaci svalti PD pii vzpiimeném stoji a udrzeni aktivace
pii nakroku vpied (Obrazek 22). Vzdalenost a sila dopadu plosky se postupné zvySovala dle

schopnosti kazdé pacientky. Nebylo cilem ,,dupat®, ale nacvicit aktivaci pti dopadovych aktivitach.
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Z pocatku mély Zeny za tukol udrzet aktivaci pfi pohybu vpifed a pokud tento krok zvladly,
narocnosti: 1. aktivace pii nakroku, 2. aktivace S pauzou Vv nakroku a opétovnou aktivaci pied
pohybem zpét a 3. aktivace po celou dobu provadéného cviku. Pozici trupu jsme u Zen korigovaly
tak, aby byla v prodlouZeni zanozené DK a hlava byla v prodlouZeni patefe. Pozice kolena byla dle

instrukci u cviku €. 9. Opét bylo zasadni kontrolovat dech a pfipadné synkinézy.

A B

Obrazek 22. Aktivace PD pfi nakrocich, A= nakrok na P DK, B= nakrok L DK (Foto: Autorka

prace).

Zeny byly instruovany k samostatnému kazdodennimu cviéeni v délce minimalng& 15 min. Podet
opakovani a délka vydrze byly individualni u kazdé zeny dle dosazenych hodnot PERF-SMR §kaly.
Zeny mély progresivné navySovat vydrz v aktivaci svalii PD a pocet opakovani. Maximalni hodnoty
meéfené pomoci PERFECT $kaly jsou 10 opakovani S vydrzi po dobu 10 s. Nicméné¢ maximalni
hranici jsme Zenam neudavaly, abychom nebranily progresu. Individualnim pfistupem jsme se

snazily docilit maximalniho efektu intervence a dobré adherence pacientek ke cviceni.
4.5 Vystupni vySetieni

Vystupni vySetieni probéhlo po osmi tydnech od vstupniho vysetfeni. Obsahové bylo shodné se
vstupnim vySetfenim, mimo odebirani anamnézy. Kineziologicky rozbor, vySetfeni algometrem
a vysetieni PD pomoci pfistroje Peritone Plus© a PERF-SMR s§kaly. Namisto odebirani anamnézy
byly diskutovany se pfipadné zmény, které u pacientek v disledku cviceni nastaly. Nejvétsi zmény
se tykaly jejich vnimani postaveni panve, schopnosti udrzet mo¢ pii rozb&éhnuti nebo sniZeni intenzity

bolesti spodni ¢asti zad.
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4.6 Statistické zpracovani dat

Pro statistické zpracovani byl vyuzit program STATISTICA 13 (StatSoft Inc., Tulsa, OK, USA).
U dat bylo provedeno testovani normality pomoci Kolmogorov-Smirnova testu. Klinické
charakteristiky i dotazniky byly porovnavany pouze ve vyzkumné skupiné a s ohledem na charakter
dat (velikost souboru a normalita) byly vyuzity neparametrické testy. Efekt terapie byl ovéfen

pomoci Wilcoxonova parového testu, hladina statistické vyznamnosti byla stanovena na a = 0,05.
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5 VYSLEDKY
5.1 Vysledky k hypotéze ¢. 1

Hypotéza Hol predpokladala, Ze sila svali panevniho dna hodnocena pomoci PERF-SMR

Skaly se pi‘ed a po terapii nezméni.

Zakladni statistické udaje hodnoceni svalové sily svalti panevniho dna métené vleze, vsed¢ a ve

stoje pomoci PERF-SMR 8§kaly pfi vstupnim a vystupnim vySetfeni jsou uvedeny v Tabulkach 1-3.

Tabulka 1. Porovnani vstupnich a vystupnich hodnot PERF-SMR 8§kaly vleze

Primérna hodnota a smérodatna odchylka (SD)
PERF-SMR (leh) Vstupni vySetieni Vystupni vySetieni p-hodnota
P 2,83+1,05 3,67+1,08 0,001
E 7,60 = 3,00 8,73+2,79 0,043
R 6,00 + 3,36 8,53 +2,80 0,008
F 8,47+2,70 9,53+1,36 0,051

Tabulka 2. Porovnani vstupnich a vystupnich hodnot PERF-SMR $kaly vsedé

Pramérna hodnota a smérodatna odchylka (SD)
PERF-SMR (sed) Vstupni vySetieni Vystupni vySetieni p-hodnota
P 2,60+0,95 3,60+0,97 0,001
E 7,45+ 3,20 8,33+2,89 0,086
R 5,00 + 3,76 8,67 +2,82 0,005
F 8,00 + 3,60 8,67+2,82 0,178
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Tabulka 3. Porovnani vstupnich a vystupnich hodnot PERF-SMR $kaly ve stoje

Pramérna hodnota a smérodatna odchylka (SD)
PERF-SMR (stoj) Vstupni vySetieni Vystupni vySetieni p-hodnota
P 2,30+0,82 3,73+1,62 0,001
E 7,53+2,75 8,07 +2,02 0,386
R 4,87 + 3,38 9,27+1,79 0,002
F 8,07 +3,45 10+ 0,00 0,068

Legenda Kk tabulkam 1-3: P (Power)= sila kontrakce; E (Endurance)= vydr: (s); R
(Repetitions)= pocet opakovani; F (Fast Contractions)= pocet rychlych kontrakci, p= hodnota

statistické vyznamnosti (Wilcoxonav test).

Vysvetlivky k tabulkam 1-10: Na porovnani rozdilu mezi vstupnim a vystupnim vySetfenim
sledovaného souboru byl pouzit parovy Wilcoxonuv test a Cervené jsou oznaeny Statisticky

vyznamné hodnoty na hladin¢ statistické vyznamnosti p <0,05.

Pti porovnavani parametru P byla zjisténa vyznamné vys$si svalova sila svalti panevniho dna po
terapii (p = 0,001) ve vSech tfech hodnocenych polohach (Tabulka 1-3). Grafické znazornéni je na
Obrazku 23. Pii porovnavani parametru E byl prokazan statisticky vyznamny rozdil po terapii ve
vytrvalosti svalii panevniho dna pouze v poloze vleze (p = 0,043), viz Tabulka 1. Pro dal$i hodnoceny
parametr R opét bylo zjisténo statisticky vyznamné zvySeni opakovani kontrakce svalii panevniho
dna pro vSechny polohy (vleze p = 0,008, vsedé p = 0,005 a ve stoje p = 0,002). Pro parametr F
nebyly zjistény statisticky vyznamné zmény v zadné métené poloze. Dale jsme hodnotily schopnost
relaxace PD (SR) a reakci na stresové manévry (SM) pouze odpovédi ANO, NE. Kde ANO bylo
statisticky zaznamenano hodnotou 2 a NE hodnotou 1. Statisticky vyznamné hladiny byly shledany
v obou parametrech SR a SM témét ve vSech polohach kromé polohy vsed¢, kde pro SR bylo p>0,05
(p =0,068).

Na zaklad¢ porovnavanych hodnot I1ze konstatovat, Ze terapii doslo ke zménam svalové sily PD

oproti vstupnim hodnotam a nulovou hypotézu tak zamitame.
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Obrazek 23. Porovnani hodnot svalové sily PD vlezZe, sedé¢ a ve stoje pied a po terapiich.

5.2 Vysledky k hypotéze ¢. 2

Hypotéza HO2 piredpokladala, Ze sila svali panevniho dna mérena piistrojem Peritone se

pred a po terapii nezmeéni.

Zakladni statistické udaje, zméfené pomoci piistroje Peritone pfi vstupnim a vystupnim

vySetieni jsou uvedeny v Tabulce 4.

Tabulka 4. Porovnani vstupnich a vystupnich hodnot pfistrojem Peritone

Pramérna hodnota a smérodatna odchylka (SD)
Peritone Vstupni vySetieni Vystupni vySeti-eni p-hodnota
Kontrakce (V) 58,60 + 44,17 85,20 + 70, 93 0,307
Relaxace (1LV) 29,37 + 32,64 41,62 + 71,60 0,887
Doba kontrakce (s) 0,89 +£0,37 0,87 + 0,49 0,589
Doba relaxace (s) 0,22 +0,16 0,69 + 0,76 0,061

Legenda: Kontrakce= hodnota svalového napéti (uV) pri maximdini aktivaci svalii panevniho
dna (PD); relaxace= hodnota svalového napéti (uV) pri relaxaci svalii PD; doba kontrakce=
doba (s), za kterou doslo k maximalni kontrakci svalit PD; doba relaxace= doba (s), za kterou
doslo k relaxaci svalti PD; p= hodnota statistické vyznamnosti.
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Pii hodnoceni svalové sily piistrojem Peritone lze vidét v tabulce 4, ze doslo ke zméné oproti
vstupnimu vySetieni ve vSech posuzovanych parametrech, ale vysledky nedosahly statisticky

vyznamnych hodnot ani u jednoho z nich. Nulovou hypotézu timto potvrzujeme.

5.3 Vysledek k hypotéze €. 3

Hypotéza Ho3 predpokladala, Ze se hodnoty dotazniku ICIQ-SF po terapii nezméni oproti

vstupnim hodnotam.

Zakladni statistické charakteristiky dat ziskanych z dotazniku ICIQ-SF pfi vstupnim a

vystupnim vySetieni jsou uvedeny v Tabulce 5.

Tabulka 5. Porovnani vstupnich a vystupnich hodnot dotazniku ICIQ-SF

Primérna hodnota a smérodatna odchylka (SD)

Dotaznik Pied terapii Po terapii p-hodnota

ICIQ - SF 7,67+3,15 4,64 +£2,56 0,001

Legenda: ICIQ — SF= International Consultation on Incontinence Questionnaire — Short Form,
p= hodnota statistické vyznamnosti.

Po zhodnoceni primérnych hodnot ICIQ-SF pied terapii a po terapii byl shledan statisticky

vyznamny rozdil na hladiné (p = 0,001). Nulovou hypotézu tedy zamitame.

5.4 Vysledky k hypotéze ¢. 4

Hypotéza Ho4 piedpokladala, Ze hodnoty vybranych funkénich testii patere se pired a po

terapii nezméni.

Zakladni statistické hodnoty u funkénich testti patefe pfi vstupnim a vystupnim vySetfeni jsou

uvedeny v Tabulce 6.
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Tabulka 6. Porovnani vstupnich a vystupnich hodnot rozsahu rozvijeni patete

Primérna hodnota a smérodatna odchylka (SD)

Rozvijeni patere Vstupni vySetieni Vystupni vySetieni p-hodnota
Schober 4,87 +1,13 5,23+ 0,90 0,114
Stibor 7,87 +2,06 9,47 +1,92 0,003
P. lateroflexe 41,60 + 5,64 41,07 +£5,93 0,307
L. lateroflexe 43,30 + 6,44 43,27 + 6,23 0,695

Legenda:P. lateroflexe = lateroflexe doprava, L. lateroflexe = lateroflexe doleva, p= hodnota
statistické vyznamnosti.

Pfi porovnavani rozdilti hodnot pted terapii a po terapii, doslo ke zlepSeni rozsahu patete u

Schoberovy i Stiborovy zkousky. Pouze vsak u Stiborovy zkousky byl zaznamenam signifikantni

rozdil, kde hladina statistické vyznamnosti byla (p=0,003).

5.5 Vysledky k hypotéze ¢. 5

Hypotéza Ho5 piredpokladala, Ze se hodnoty tlakové algometrie vybranych bodi na panvi

a bederni pateri pred a po terapii nezméni.

Zakladni statistické hodnoty méfené pomoci tlakového algometru pii vstupnim a vystupnim

vySetieni jsou uvedeny v Tabulce 7 a 8.
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Tabulka 7. Porovnani vstupnich a vystupnich hodnot tlakové algometrie na pravé strané téla.

Pramérna hodnota a smérodatna odchylka (SD)

Parametr Vstupni P strana Vystupni P strana p-hodnota
IPSI 24,87 + 10,39 24,87+ 10,39 0,733
SYM 14,00 £ 10,39 17,77 +£10,39 0,053
POP 16,13+ 13,20 16,70 £ 9,54 0,73
SIS 44,80 £ 26,15 46,40 + 19,50 0,625
oC 20,93 £ 12,94 23,73 £ 10,91 0,311
PT-L1 47,07 £ 16,55 43,80 + 12,09 0,410
PT-L2 52,53+ 19,21 45,73 + 12,19 0,221
PT-L3 48,00 + 14,44 54,87 + 13,86 0,955
PT-L4 46,47 + 17,66 47,53+ 16,12 0,755
PT-L5 47,93+ 17,52 46,80 + 19,74 0,733
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Tabulka 8. Porovnani vstupnich a vystupnich hodnot tlakové algometrie na levé strané téla.

Primérna hodnota a smérodatna odchylka (SD)
Parametr Vstupni L strana Vystupni L strana p-hodnota
IPSI 19,73 £ 13,11 22,80+ 13,11 0,315
SYM 14,67 + 11,82 16,80 + 9,76 0,256
POP 15,80 + 13,12 15,03+ 11,15 0,609
SIS 48,40 £ 26,23 46,47 £ 19,84 0,778
oC 21,43 £13,77 27,27+12,19 0,334
PT-L1 45,40 + 19,80 44,20+ 11,26 0,755
PT-L2 46,40 + 20,38 46,93 + 15,81 0,776
PT-L3 48,86 + 18,14 4521+ 15,37 0,629
PT-L4 46,47+ 17,21 51,47 +20,46 0,551
PT-L5 46,73 £ 17,50 49,13 £15,92 0,222

Legenda k tabulkam 7 a 8: IPSI= m. iliopsoas v oblasti spina iliaca anteriror superiror,
SYM= symfyza, POP= pecten o0ssis pubis, SIS= sakroiliakalni sklobeni, OC= 0s coccygis,
PT-L1= processus transversus L1, PT-L2= processus transversus L2, PT-L3= processus
transversus L3, PT-L4= processus transversus L4, PT-L5= processus transversus L5, p=
hodnota statistické vyznamnosti.

Pti porovnavani hodnot doslo ke zlepseni vystupnich hodnot oproti vstupnim jen v nékterych
hodnocenych parametrech, ale v zadné hodnoceném parametru nedoslo k prekonani hranice

statistické vyznamnosti. Nulovou hypotézu na zakladé vysledki potvrzujeme.

5.6 Vysledek k hypotéze ¢. 6

Hypotéza H06 piedpokladala, Ze se hodnoty dotazniku SF-MPQ pied a po terapii

nezmeéni.

Zéakladni statistické udaje z McGillova dotazniku (SF-MPQ) pii vstupnim a vystupnim

vysetteni jsou uvedeny v Tabulce 9.
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Tabulka 9. Porovnani vstupnich a vystupnich hodnot dotazniku celkového score SF-MPQ

Primérna hodnota a smérodatna odchylka (SD)

Dotaznik SF-MPQ Pied terapii Po terapii p-hodnota
(S) 8,87 +3,91 3,20+2,14 0,002
(E) 3,80+ 1,27 1,27+ 1,24 0,002
© 12,73 £ 5,66 4,60+ 3,12 0,002

Legenda: SF-MPQ= Short form — McGill pain questionnire, (S)= somatické score,
(E)= emocni score, (C)= celkové score, p= hodnota statistické vyznamnosti.

Na zaklad¢ vysledkt doslo ke signifikantnimu rozdilu, ktery dosahl hladiny statistické
vyznamnosti (p=0,002) u v§ech hodnocenych ¢asti SF-MPQ dotazniku. Nulovou hypotézu proto

zamitame.

5.7 Vysledek k hypotéze €. 7

Hypotéza Ho7 predpokladala, Ze se hodnoty Oswestry dotazniku pied a po terapii

nezmeéni.

Zakladni statistické udaje z Oswestry dotazniku pfi vstupnim a vystupnim vySetfeni jsou

uvedeny v Tabulce 10.

Tabulka 10. Porovnani vstupnich a vystupnich hodnot dotazniku ODI

Pramérna hodnota a smérodatna odchylka (SD)

Dotaznik

Pied terapii

Po terapii

p-hodnota

ODI (%)

12,01 £9,9

4,4+7,1

0,001

Legenda: ODI= Oswestry Disability Index (%), p= hodnota statistické vyznamnosti.

Z vysledkt porovnavajici hodnoty ODI dotazniku pred terapii a po terapii doslo ke snizeni
procentualniho vyjadfeni obtiZi a rozdil byl hodnocen na trovni statistické vyznamnosti (p= 0,001).

Nulovou hypotézu na zaklad¢ vysledk zamitame.




5.8 Vysledek vyzkumné otazky

Existuje rozdil v provedeni Luomajokiho motorickych testi pied a po terapii?

V otazce byly posuzovany rozdily ve spravnosti provedeni jednotlivych testl pred a po terapii.
Pozitivni test znamenal nespravné provedeni tkonu, naopak negativni test znamenal spravné

provedeni daného ukonu. Byly zaznamenany statisticky vyznamné rozdily u nespravné provedenych

(pozitivnich) testd (Tabulka 11).

Tabulka 11. Pocet pozitivné hodnocenych Luomajokiho motorickych test pied a po terapii

Parametr Pocet pozitivnich testi ve vyzkumném souboru (n=15)
Pied terapii Po terapii p-hodnota
CL 3 1 0,18
SP 5 2 0,109
SPDK 5 4 0,251
SLDK 4 2 0,18
EXK 8 1 0,018
PN4 5 1 0,068
FKLB 13 3 0,005

Legenda: CL= ¢isnicky luk, SP= sklon panve, SPDK= stoj na pravé dolni koncetiné, SLDK= stoj
na levé dolni koncetine, EXK= extenze kolene vsedé, PN4= pozice na ctyrech, FKLB= flexe

kolene vieze na brise, p= hodnota statistické vyznamnosti.

Na zéklad¢ vysledkil lze konstatovat, Ze po terapii doslo ke zlepSeni ve vSech testovanych
ukonech, avsak hranice statisticky vyznamného rozdilu bylo dosazeno pouze u testu extenze kolene

v sedé (p=0,018) a flexe kolene v leze na btise (p= 0,005).
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6 DISKUZE

Hlavnim cilem diplomové prace bylo posoudit souvislost stresové nebo kombinované mocové
inkontinence s bolestmi bederni patete a zhodnotit efekt terapie cilené na inkontinenci ve vztahu
k bolesti zad. Studii, které se touto problematikou zabyvaji, je v posledni dobé pomérné velké
mnozstvi, avSak konkrétni intervence nejsou fadn¢ popsané a terminologie je velmi nepiesna a Casto
se lisi. Pod pojmem ,,pelvic floor muslce training* (PFMT), do CeStiny pielozeno: trénink svalii
panevniho dna, se mize skryvat §iroké spektrum cvikti. Dtlezitou soucésti vyzkumu této diplomové

prace bylo poznatky syntetizovat a vytvorit vlastni cvicebni jednotku.

Bolest bederni casti patete je velmi rozsifenym problémem, o kterém se bézné diskutuje
a hledaji se nové a nové moznosti terapie. Na druhou stranu Zenska inkontinence je brana stale jako
bézna soucast starnuti nebo poporodnich zmeén. Tento chybné vzity stereotyp je nastésti v poslednich
letech uz mirn¢€ na Gstupu, nebot’ téma, jiz neni tolik tabuizovano a hledaji se nové, efektivni zptisoby
lé¢by. Funkéni propojeni mezi PD a bederni oblasti bylo mnoha studiemi potvrzeno (Ehsanib,
Massound, Hamed, Noueddin a Shanbehzadeh, 2016; Hodges 1996; Hodges, Eriksson, Shirley
a Gandevia, 2005; Lee, Kim, Kim, Shim, a Lim 2015; Radebold, Cholewicki, Panjabi a Patel, 2000;
Sapsford a Hodges, 2001; Tahan, Arab, Vaseghi, a Khademi, 2013). Nékteti autofi se vice zabyvali
propojenim branice a PD, jini zase zkoumali vztah ke stabilizaci trupu. V této praci je funkénimu
propojeni popsano v kapitole 2.8. Ze studii vypliva, Ze nejCastéji se u chronickych bolesti zad
setkavame s naruSenou svalovou souhrou PD s m. transversus abdominis. Nase vysledky potvrzuji
tuto skutecnost, kdy pfi hodnoceni funkce HSS byla zjiSténa, narusena fyziologicka souhra téchto
svalii u viech diagnostikovanych Zen. Zeny trpici dlouhodobou bolesti bederni patefe mély nejveétsi
obtize s aktivaci HSS praveé v lumbalni oblasti, ktera byla jakoby ,,alienovand®. Cilen¢ koaktivovat
HSS a PD bylo pro vSechny zeny velmi obtizné. Ttebaze pouze 8 z 15 Zen nedokazalo izolované
aktivovat HSS, i Zeny, které zvladaly izolovanou aktivaci, mély pfi cilené koaktivaci obtize. VSechny
zeny udavaly, nutnost cviky (3,4,5) vice trénovat. Subjektivné to byly pro Zeny nejméné oblibené
cviky. Naopak velmi oblibené udavaly zeny cviky na rozvolnéni napéti v oblasti panve (cvik ¢.1).
Neoblibenost cvikii miize plynou pravé z obtiznosti jejich provedeni. Zeny se musely zprvu velmi
soustfedit na dil¢i slozky kazdého cviku, aby bylo jeho provedeni spravné, nez si cvik
zautomatizovaly. Na zakladé metodiky motorického uceni je ona prvotni faze uceni velmi naro¢na
na kortikalni soustfedéni. Dle Zen ,,oblibené* cviky naopak, stimuluji aktivaci parasympatiku

a celkové uvolnéni, které jsou télu subjektivné piijemné.

V ramci dil¢ich cilii jsme se zabyvaly posouzenim funkce svali PD pied a po terapiich. Na
zakladé vysSetfeni PERF-SMR skaly jsme dosly k signifikantnim vysledkiim, které prokazuji zlepSeni
funkce svalti PD po terapiich u vSech Zen. Avsak statisticky vyznamnych hodnot nebylo dosazeno
ani u jednoho z hodnocenych parametrt pfistrojem Peritone, tiebaze z vysledku je patrné zlepseni
pramérnych hodnot v maximalni volni kontrakci a zkraceni doby potiebné pro dosazeni maximalni

kontrakce. V nasi studii jsme naméfily hodnoty maximalni volni kontrakce vleze pii vstupnim
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vySetieni 58,6 + 44,17 pV, a po terapiich 85,1 £ 70, 93 uV. Velky rozptyl hodnot pii vystupnim
vySetfeni je zplusoben poklesem napéti oproti vstupnim hodnotam, pii kontrakci svalti PD. Tento
pokles jsme zaznamenaly jen u par Zen, ale celkové vysledky i tak velmi ovlivnil. Kdyz u vystupniho
vySetieni, doslo k poklesu hodnoty maximalniho napéti pti kontrakei, spolu s vyraznym poklesem
hodnoty napéti svalil pii relaxaci. Mizeme uvést pouze predpokladat, Ze tyto zeny, cvi¢enim dosahly
snizeni svalového hypertonu, ktery byl zaznamenan na zaklad€ poklesu napéti, oproti vstupnimu
vySetfeni. Obdobné vysledky jsme bohuzel v zadné préci nenasly, tudiz je nemlizeme relevantné
diskutovat. Aukee, Immonem, Penttinem, Laippala a Airaksinen (2002), hodnotili svalovou silu také
pomoci vaginalni sondy a EMG. Cvicebni program se shoduje v tréninku kratkych a dlouhych
kontrakci PD snasi praci, ale pfesné popisy cvikid v jejich studii nejsou uvedeny. Ve studii
porovnavaly zmény svalového napéti PD pfi kontrakci u zen, které cviCily s domacim EMG
biofeedbackem a Zenami, které mély EMG biofeedback pouze pfi cviceni v ambulanci (déle jen
kontrolni skupina). Celkova doba intervence byla 12 tydnti, béhem nichz Zeny absolvovaly 5 navstév
u fyzioterapeuta. Vyrazn¢ lepsi vysledky byly pozorovany u Zen s domacim EMG indikatorem, které
dosahly statisticky vyznamnych zmén vleze, oproti hodnotam u kontrolni skupiny. Studie se rozchazi
snasi praci zejména v délce vyzkumu, poctu navstév u fyzioterapeuta, pouzitim elektrického
biofeedbackem a zatazenim kontrolni skupiny. Formu cviéeni nejsme schopni porovnat z divodu
jeji nedostate¢né specifikace. Na zakladg jejich i nasich vysledki 1ze vyvodit, ze domaci biofeedback

je u zen vyznamnou pomuckou pii terapii mo¢ové inkontinence.

Druhym dil¢im cilem bylo posoudit uroven bolesti bederni patefe u Zen se stresovou nebo
kombinovanou inkontinenci pied a po terapiich. Na zékladé anamnestickych udaji a vyslednych
hodnot ODI a McGillova dotazniku vyplynulo, Ze Groven bolesti beder se u vech pacientek snizila.
Pfi porovnani anamnestickych a dotaznikovych dat s hodnotami tlakové algometrie, jsme vSak
neshledali pfedpoklddanou souvislost. Hranice bolesti je velmi proménlivy faktor, ktery se miize
menit i v pribéhu dne a nelze tedy vyvodit zcela objektivni vztah mezi aktudlni bolestivosti na
tlakovy podnét a dlouhodobé vnimanych bolesti. Nase zavéry se vSak shoduji se zaveéry Imamura et
al. (2016). Jeho studie potvrdila, jiz dfive diskutované pochybnosti, Ze tlakova algometrie nekoreluje
s bolesti udavanou v dotaznikovém Setfeni a disabilitou pacienta v dusledku bolesti bederni patefe.
Prestoze bolest hodnotili kromé VAS také dotaznikem Roland-Morris, nasSe zavéry Ize ¢asteéné
srovnat a opakované potvrdit, ze niz$i prah bolesti, neznamena horsi funkéni deficit pacientky.
Paungmali, Joseph, Sitilertpisan, Pirunsan, a Uthaikhup (2017) sice uvadi snizeni prahu bolesti
v tlakové algometrii po terapii stabiliza¢nich cvi¢eni na HSS. Autofi hodnotili pouze bezprostiedni
ucinky terapie, nikoli dlouhodoby efekt. Studie je tedy v rozporu s na$i praci, ale odli§na délka
intervence a zaméreni cvi¢eni pouze na HSS, mlize byt pfi¢inou opa¢ného zavéru. Nase vysledky se
ztotoziuji se zavery autori, kteti popisuji efekt terapie stabilizacnich cvikli na posileni m. transversus
abdominis s cilen¢ slabou (30%) kontrakci svaltt PD. Efekt jejich intervence hodnoti na urovni

statistické vyznamnosti jako kladny, jak pro snizeni epizod uniku moci, tak pro snizeni bolesti
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bederni patete. Ve studii pouzili nekteré stejné dotazniky jako v nasi studii, pro bolest zad ODI

a VAS a pro tizi inkontinence ICIQ-SF (Ghaderi et al., 2016).

Treti dil¢i cil se zabyva vlivem bolesti zad a mo¢ové inkontinence na kvalitu Zivota postizenych
zen. Pro ozfejméni vlivu byly pouzity dotazniky ODI a ICIQ-SF. Z dotaznikového a anamnestického
Setfeni nevypliva pfimo umérny vztah miry disability u inkontinenci a tiZze obtizi u bolesti zad.
Neumeéra mize byt zpisobena individualnim vnimanim pacientek vlastniho problému. Pro nékteré,
1 maly unik mo¢i, mize byt socialné traumatizujici a nékteré Zeny jsou s dlouhodobym problémem
naopak smifeny. Také vnimani bolesti je velmi individualni, coz lze potvrdit nasimi vysledky
z tlakové algometire. Netiméra muize byt také zplisobena multifaktorialni etiologii bolesti zad
(Naidoo, Mudzi, Ntsiea, & Becker, 2012). Nase vysledky jsou vSak v rozporu se studii Toprak,
Celenay, a Ozer, Kaya, (2017). Autofi ukazuji, ze vétsi zavaznost inkontinence zvysuje i miru bolesti
bederni patefe. Rozpor mize byt zptisoben odlisSnou formu dotazniku ,,Urogenital Distress
Inventory* na posouzeni tize inkontinence. Podobn¢ jako naSe prace, jez prokazala vliv terapie na
pokles hodnot ODI, dosla ke stejnému zaveéru prace Mohseni-Bandpei et al. (2011). Autofi hodnotili
vliv cviceni svald PD na bolest zad a posuzovali ji hodnotu ODI. Pfi vstupu udavala experimentalni
skupina hodnotu 40,6 = 21,3 a pfi vystupu 13,6 + 6,5. Tento vysledek shledali jako statisticky
vyznamny pro pokles disability a bolesti zad. Charakteristika naseho vyzkumného souboru byla
navic velmi srovnatelna s jejich vyzkumnym souborem. Na zaklad¢é nasi studie mizeme fict, Ze
kvalita zivota, dle ODI a ICIQ-SF se po fyzioterapeutické intervenci u vSech zen zlepSila na hlading
statistické vyznamnosti (p= 0,001). Pfed terapii byla hodnota ODI 12,01 £ 9,9 % a po terapii doslo
k poklesuna 4,4 +7,1 %. Hodnota ICQ-SF byla u vstupného vySetieni 7,67 & 3,15 a pii vystupu 4,64
+ 2,56. K signifikantnimu poklesu u vystupnich hodnot dosli i autofi prace zabyvajici se stejnou
problematikou Ghaderi et al. (2016). Hodnoty ODI byly u skupiny pted intervenci 41,06 = 1,04 a po
intervencich 14,33 &+ 0,60. ICQ-SF pied 11,26 £0,32 a po intervenci 7,90 + 0,41.

6.1 Diskuze k hypotéze ¢ 1.

Sila svalii panevniho dna hodnocena pomoci PERF-SMR skaly se ptfed a po terapii nezméni.
Tyto hypotézu jsme na zaklad¢ vystupnich vysledkti zamitly. Na porovnani rozdilu mezi vstupnimi
a vystupnimi daty jsme pouzily Wilcoxonlv parovy test. Laycock, (2001) udava vysokou reliabilitu
pro vysetfovani hodnoty svalové sily ,,P“, kterou porovnavali s vySetfenim dynamometrem
a ultrazvukem. V zavéru dosli k vyznamné shod€ porovnavanych vysledkll. V nasi studii jsme také
dospély k statistické vyznamnosti ve vSech testovanych polohach pouze u parametru ,,P“. Vysledky
tak koreluji s tvrzenim autora. Ze Skaly PERF-SMR jsme hodnotily slovni poznamkou (ANO, NE)
reakci svalll PD na stresové manévry a schopnost jejich relaxace. Pro odliSnost nebyly tyto hodnoty
zaznamenany v tabulce, ale jsou diskutovany nyni. Pii vstupnim vySetieni v leze a sed¢ u 10 Zen
nedoslo k aktivaci PD pfi stresovych manévrech. Pfi vystupnim vySetfeni jsme zaznamenaly zlepSeni
U 5 znich, coz bylo zhodnoceno jako statisticky vyznamny rozdil. Ve stoji jsme neregistrovaly

aktivaci PD pii stresovych manévrech pied terapii u 12 Zen, po terapie pouze u 4. Rozdil je také

68



hodnocen jako statisticky vyznamny. Naopak schopnost relaxace svali PD se liSila ve vSech
polohéch, ale zlepSeni pfi vystupnim vySetfeni bylo signifikantni pouze v poloze vleze a ve stoje.
U vstupniho vySetieni vleze nebylo schopno volni relaxace 9 Zen, po terapiich uz pouze 1 Zena.
Vysetieni vsed¢ ukazalo rozdil u 4 zen, kde pfi vstupnim vySetieni nebylo schopno volni relaxace
5 Zen a pfi vystupu opé€t pouze 1 Zena. VySetfenim ve stoje jsme zjistily neschopnost relaxace u 6 zen
pred terapii ale po terapiich byly schopny volni relaxace svali PD viechny Zeny. Zeny udavaly, Ze
si ve stoje 1épe vizualizuji povoleni svali PD dna plsobeni gravitace, to mtize byt divodem, pro¢
vSechny zeny dokézaly pfi vystupnim vySetfeni voln¢ relaxovat svaly PD. Pfi¢inou, pro¢ nedoslo
u vice Zen ke zlepSeni reakce na stresové manévry muze byt ditvod nedostate¢ného individualniho
tréninku na tyto specifické situace, jak nékteré zeny piiznaly pii vystupnim hodnoceni vysledku.
V retrospektivni rewiev Tibaek a Dehlendorft (2014) uvadi, ze az 70 % Zen s dysfunkci PD neni
schopno spravné kontrakce svalii PD, z nich az 97 % ma4 svaly PD oslabené. Svalovou silu ve studii
hodnotili modifikovanou oxfordskou skalou, ktera se shoduje s nasi skalou, ale pro vydrz kontrakce
»E pouzili odliSnou metodu, nez standartni hodnoceni v ramci PERFECT ¢i PERF-SMR skaly.
V nasi studii jsme nehodnotily spravnost kontrakce, tudiz vysledky nemizeme diskutovat, tak jako
nejsme schopni porovnat nase vysledky primérné vydrze, s jejich vysledky. Diivodem je vzdjemné
odlisné hodnoceni svalové vydrze. Pfi porovnani sily PD dna, jsme v nasi studii shledaly riznou miru
oslabeni v jednotlivych pozicich. Oslabeni svalti pAnevniho dna jsme posuzovaly hodnotou ,,P*, dle
Skaly PERFECT, kde pro oslabeni svéd¢i hodnota niz8i nez 3. Ve stoje jsme zjistily oslabeni u 33,33
% zen, v sed€ u 53,33 % a ve stoje az u 60 % zen z naSeho vyzkumného souboru. Rozlisnost vysledkii
Vv jednotlivych pozicich spise svéd¢i o zhorSeném vnimani svalii PD a narusené svalové souhie nez
o0 jejich proménlivém svalovém oslabeni. Nejnovéjsi studie posuzovala vliv funkce m. levator ani,
na zévaznost mocové inkontinence. Jejich vysledky se lisi od starSich studii. Poukazuji na to, Ze
oslabeni nebo pokles m. levator ani, nemusi zptsobovat inkontinenci. Jinak feceno, Zeny s nizsi
statisticky vyznamné zlepSeni ve vSech méfenych hodnotach PERFECT skaly. AvSak dosaZeni
vysSich hodnot ,,P“ a ,,E* nekorelovaly se zlepSenim symptomu inkontinence, méfenych pomoci
vlozkového testu a dotazniku International Consultation on Incontinence Modular Questionnaire
Female Lower Urinary Tract Symptoms (ICIQ-FLUTS). Autofi dosli k zavéru, Ze hlavni pti¢inou
efektivity PFMT je ozifejméni si novych motorickych vzort PD, které zeny dokazou vhodné pouzit

nejen pii stresovych manévrech jako je napiiklad kasel (Antdnio, et al., 2021).

6.2 Diskuze k hypotéze ¢.2

Sila svald panevniho dna méfena piistrojem Peritone se pfed a po terapii nezméni. Nulovou
hypotézu jsme nemohli zamitnout, nebot’ jsme nezjistily statisticky vyznamné rozdily ani u jednoho
z mé&fenych parametri. Na porovnani rozdilu mezi vstupnimi a vystupnimi daty jsme pouzily

Wilcoxonlv parovy test. NaSe vysledky, ukazuji u nékterych zen, vyrazné zvySené hodnoty napéti
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svall PD 1 pfti relaxaci, k podobnym vysledkiim dosli autoti Mercier et al. (2020). Popsali zvySeny
svalovy tonus PD a zaroven sniZenou svalovou silu a zhorSenou koordinaci téchto svald. Po
12tydennim programu zaméfeném na trénink svali PD, doSlo u jejich vyzkumné skupiny ke
statisticky vyznamnému nérastu svalové sily PD, rychlejsi schopnosti dosdhnout relaxace svali PD
a k vyznamnému snizeni klidového svalového tonu PD, oproti vstupnim hodnotam. U naSeho
vyzkumného souboru jsme pozorovaly zlepSeni svalové sily PD a kratsi dobu potfebnou pro dosazeni
maximalni volni kontrakce, avSak pod hranici statisticky vyznamného minima. Bohuzel vSak nelze
porovnat intervence, nebot’ jejich cvi¢eni bylo shrnuto pod pojem PFMT. V jiné studii porovnavaly
u kontinentnich a inkontinentnich Zen hodnoty sily PD intravaginalni elektromyografii. Zavaznost
inkontinence posuzovali vlozkovym testem, funkci PD PERFECT skalou a silu bfi$niho svalstva
dynamometrem. Inkontinentni Zeny mély sniZenou svalovou silu PD a bfisnich svalii oproti
kontinentni skupin€ Zen. Avsak zavaznost inkontinence neodpovidala mife oslabeni svali PD.
Pozitivni korelace dosahly pti hodnoceni funkce PD s izokinetickou kontrakci bti$nich svald, ktery
byla nizsi u inkontinentnich zen. Studie poukaze na propojeni svalti PD a HSS, které pti oslabeni
mohou ovliviiovat zavaznost inkontinence (Ghroubi, et al., 2022). Studie koreluje s nasimi vysledky,
kde pfi vystupnim vySetfeni jsme zjistily zlepSeni v testovani aktivace HSS u 12 z 15 Zen a také
muzeme popsat signifikantni zlepSeni panevnich funkci na zakladé PERF-SMR $kaly. Také jsme
dosly ke stejnému zavéru, ze svalova sila PD nekoreluje s mirou obtizi u inkontinence, kterou jsme

na rozdil od uvedeni studie, posuzovaly ICIQ-SF dotaznikem.
6.3 Diskuze k hypotéze ¢.3

Hodnoty dotazniku ICIQ-SF se pfed a po terapii nezméni. Tuto hypotézu jsme na zakladé
vysledkd zamitly. Na porovnani rozdilu mezi vstupnimi a vystupnimi daty jsme pouzily Wilcoxontv
parovy test. Vstupni hodnoty naseho sledovaného souboru byly 7,67 + 3,15a vystupni 4,64 + 2,56.
Rozdil dosahl statisticky vyznamné hodnoty, podobnych vysledi dosahl autor Ghaderi et al. (2016),
ktery také pro posouzeni rozdilu obtizi s inkontinenci pied a po intervencich, zamétenych na cviceni
PD, pouzil ICIQ-SF dotaznik. Vstupni hodnoty experimentalni skupiny byly 10,21 £+ 4,33 a vystupni
7,28 = 4,37. Autoti zhodnotili tyto vysledky také jako signifikantné vyznamné.

6.4 Diskuze k hypotéze ¢.4

Namétené hodnoty vybranych funkénich testll patefe se pfed a po terapii nezméni. Hypotézu
muizeme zamitnout jen z¢asti, nebot’ ke statisticky vyznanému rozdilu doslo pouze u Stiborova testu.
Na porovnani rozdilu mezi vstupnimi a vystupnimi daty jsme pouzily Wilcoxonlv parovy test.
Rozvijeni patete byva omezené od 10 do 15 % ve srovnani s jedinci bez bolesti bederni patefe, navic
bylo zjisténo, ze pro dosazeni maximalniho rozsahu pohybu potfebuji del§i Casovy interval, nez
jedinci bez bolesti zad. Méfeni rozsahli patefe ve studii provadéli pomoci nalepovacich
akcelerometrickych senzori ,,Epionics SPINE®, které presné zméti zmeny pozice obratlii pii pohybu.

Hodnotili maximalni flexi, extenzi, lateroflexi a rotaci trupu. Jednotlivé hodnoty nemtizeme tedy
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porovnavat, nebot’ jsme rozvijeni hodnotily pomoci funkénich testd. Pro hodnoceni bolesti zad
pouzili mimo jiné ODI dotaznik (Morad et al., 2015). Jejich vstupni hodnoty 13.9 + 6,8 %, se pfili$
nelisili od nasich vstupnich hodnot 12,01 + 9,9 %. AvSak z nasi studie nejsme schopni vypocitat
pfesné procentudlni omezeni, a navic neékteré¢ Zzeny s bolesti beder, nemély dle funkénich testd,
rozvijeni patefe pod hranici normy. Pfi vystupnim vySetfeni vSak doSlo ke zlepSeni rozvijeni
u Schoberovy zkouSky u 7 Zen, i kdyZ 5 z nich mélo normalni hodnoty rozvijeni patefe jiz pfi
vstupnim vysetfeni. U Stiborovy zkousky doslo ke zlepSeni rozvijeni u 11 Zen, z nichz mélo

6 normalni hodnoty i pfi vstupnim vysetfeni.

V jiné studii hodnotili vztah zakfiveni patefe, pohyblivosti patete a bolesti zad u Zen
s inkontinenci a bez ni. Pro hodnoceni rozvijeni a zaktiveni patet pouzili zatizeni ,,Spinal Mouse*
kterym hodnotili oblast od obratle C7 po obratel S3 ve vzpiimeném stoji, v maximalnim pfedklonu
a zaklonu. V nasi studii byl zvolen klasicky zptisob méteni pomoci funk¢nich testii. Autofi této studie
Toprak, Celenay a Ozer, Kaya (2017) hodnotili rozvijeni jednotlivych tsekli patefe pomoci
pocitacového software, kde vysledky udavaji ve stupnich. Rozdily mohou byt zplsobené praveé
v odlisném zplsobu meéteni. Pro hodnoceni zdvaznosti inkontinence pouzili jinou formu dotazniku
nez v nasi studii, takze vysledky nemtzeme posoudit, ale hodnoceni bolesti posuzovali také VAS
a ODI dotaznikem. Dosli k zavériim, Ze u zen potykajicich se s bolesti zad a zaroven inkontinenci
lze nalézt zvétSené kiivky v hrudni kyfoéze a bederni lordéze. Tento zavér z naseho aspekcéniho
vySetfeni nejsme schopni potvrdit, nebot’ pouze 7 Zen s 15 mélo zvyraznénou lordézu a pouhé
4 zvyraznénou hrudni kyfozu. Ve studii také nalezli u Zzen panev, v anteverznim postaveni, zvySenou
pohyblivost bederni patefe i panve, v sagitalni roving€. AvSak pohyblivost v hrudni oblasti se nelisila
od kontrolni skupiny bez inkontinence. Tyto zavéry jsme schopni potvrdit jen z ¢asti, anteverzni
postaveni jsme shledali u 13 z 15 Zen a na zaklade¢ testli rozvijeni patefe jsme zjistily naopak snizeni
pohyblivosti v bedernim useku patefe. Ve studii poukazuji, ze zvySeni zavaznosti inkontinence
zvySuje u miru bolesti beder, coz je v rozporu s nasi studii. Rozpor miize byt zptisoben odlisnou
dotaznikovou metodou na mocovou inkontinenci. V diskuzi uvadi, Ze za dysfunkce ve smyslu bolesti
zad a inkontinence pravdépodobné muze u Zen snizena kontrola trupového svalstva, ktera se podili
na zajisténi kontinence, mechanické podpory patetfe a panve, respiracnich ale i gastrointestinalnich
funkci. Zvétsena pohyblivost bederniho useku mtize svédcit o nedostatecnosti HSS, kterou vSak ve
studii neposuzovali. Ve studii neuvadi ani hodnoceni funkce PD (Toprak, Celenay, & Ozer, Kaya,
2017).

6.5 Diskuze k hypotéze ¢.5

Nameétené hodnoty tlakové algometrie vybranych bodi v oblasti pdnve a bederni patete se pied
a po terapii nezméni. Nulovou hypotézu na zéklad¢ vysledkl potvrzujeme. Na porovnani rozdilu
mezi vstupnimi a vystupnimi daty jsme pouzily opet Wilcoxonilv parovy test. Ke zvySeni prahu

bolesti doslo na obou stranach téla v oblasti symfyzy, os coccygis, sakroiliakalniho skloubeni. Na

71



pravé strané téla jsme zméfili nariist prahu bolesti jesté u processi transversi tfetiho a ctvrtého
bederniho obratle a na levé strané téla pak na m. iliopsoas a processi transversi ¢tvrtého a patého
bederniho obratle. Zadna z téchto zmén v$ak neni statisticky vyznamna. Jak jiz bylo uvedeno
v diskuzi u druhého dil¢iho cile. Imamura et al. (2016) také dosel k zavéru, ze tlakova algometrie
nekoreluje s bolesti uddvanou v dotaznikovém Setfeni a disabilitou pacienta v disledku bolesti

spodni Casti zad.

6.6 Diskuze k hypotéze ¢.6

Hodnoty zkracené verze McGillova dotazniku bolesti (SF-MPQ) se pied a po terapii nezméni.
Nulovou hypotézu jsme nemohly potvrdit, nebot’ doslo ke signifikantnimu sniZeni vystupnich
hodnot. V dotazniku jsme hodnotily, jak somatickou, tak emoc¢ni slozku bolesti. Emoéni slozka
obsahuje 4 charakteristiky psychické stranky bolesti (uUnavujici, hrozna, muciva a protivna).
Somaticka bolest je definovana 11 charakterizacemi (ostra, tepava, kiecovita...). Na porovnani
rozdilu mezi vstupnimi a vystupnimi daty jsme pouzily Wilcoxontiv parovy test. Ve studii zabyvajici
se problematikou hodnoceni bolesti zad, porovnavali kvantitativni a subjektivni hodnoceni bolesti.
Pro kvantitativni ozfejméni vyuzivali zafizeni indukujici proud, kdy sledovali hodnotu napéti kdy
pacient zacne vnimat elektricky podnét a kdy podnét piejde v nocicepcni vijem. Mezi subjektivni
hodnoceni zatadili stupnici VAS a MPQ dotaznik. Dosli k zavéru, Ze ze subjektivnich hodnoceni
bolesti ma vyssi vypoveédni hodnotu srovnatelnou s kvantitativnim meéfeni bolesti pouze dotaznik
MPQ. Dtvod miize byt v délce trvani obtizi, kde chronickd bolest byva spojena i s emocni
komponentou, ktera nelze skalou VAS vyjadfit. Oproti tomu MPQ zasahuje dotazy i do afektivni
slozky bolesti, a tedy je vhodné&jsi pro posouzeni chronické bolesti (Kim et al., 2014). Vysledky
koreluji s nasi studii, kdy hodnoty Skaly VAZ jevily velmi malou spolehlivost, a proto je ve studii

neuvadime.

6.7 Diskuze k hypotéze ¢.7

Hodnoty Oswestry dotazniku se pied a po terapii nezméni. Nulovou hypotézu na zakladé
vysledkli zamitame. Na porovnani rozdilu mezi vstupnimi a vystupnimi daty jsme pouzily
Wilcoxonlv parovy test. Autofi uvadi rozlisné udaje pro hodnoceni klinicky vyznamného rozdilu.
Rozmezi je 5,2-16,3 %. Procentudlni skalovani je charakterizované pro minimalni disabilitu skorem
0-20 % a pro stfedni disabilitu 21-40 % (Mic¢ankova Adamova, Hnojc¢ikova, Vohanka & Dusek,
2012). Nase vyzkumna skupina spada do skaly s minimalni disabilitou. Bylo dosazeno, jak
statisticky, tak klinicky vyznamnych rozdili mezi vstupnimi a vystupnimi vysledky. Rozdil
vstupnich a vystupnich hodnot ¢ini 7,61 % kde smérodatné odchylka klesla z 9,9 % na 7,1 % doslo

tedy ke snizeni i v rozptylu hodnot.
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6.8 Diskuze k vyzkumné otazce

Existuje rozdil v provedeni Luomajokiho motorickych testti pred a po terapii?

Na zakladé vysledkil 1ze konstatovat, Zze po terapii doSlo ke zlepSeni ve vSech testovanych
ukonech, avsak, hranice statisticky vyznamného rozdilu bylo dosazeno pouze u testu extenze kolene
v sed€ a flexe kolene v leze na bfiSe. Flexe kolene v leze na bfiSe byla pfi vstupnim vySetfeni
vyhodnocena jako nejvice chybova 13 z 15 probandek mélo test pozitivni. Pro srovnani jsme vybrali
studii autord Luomajoki a Moseley (2011), ktefi vyhodnotili v priméru 3 pozitivn€¢ hodnocené testy
u pacientl s bolesti zad oproti 1 pozitivn€ hodnocenému testu u zdravé skupiny. U naseho
vyzkumného souboru doslo po terapiich ke snizeni chybovosti v provedeni jednotlivych testd, coz
sveédc¢i o zlepSeni vnimani pozice panve a patefe, coz také koreluje i se snizenim bolestivosti, kterou
jsme vyhodnotili z ODI dotazniku. Z testti dle Luomajokiho vysel dle studii nejmén¢ spolehlivy stoj
na PDK, stoj na LDK vysel s dobrou spolehlivosti. Pii instrukci k provedeni je jako prvni pacient
vyzvan, aby se postavil na LDK, poté na PDK (Luomajoki et al., 2007). V nasi studii jsme také zjistili
vétsi chybovost neboli pozitivitu testt pii stoji na PDK. Odchylky mohou plynout ze skute¢nosti, ze
pii vysetfeni neni presné¢ definovand vychozi pozice nohou, a proto pii preslapnuti na druhou

Vvt

a odchylky tak mohou byt zna¢né.
6.9 Obecna diskuze Kk vysledkiim

U Zen s inkontinenci jsme dosly k riznym vstupnim hodnotam napéti PD. Sedm Zen u vstupniho
vySetfeni nedokazalo pii pokynu o relaxaci snizit svalové napéti svalti PD ani o polovinu hodnoty
svého maxima volni kontrakce. Tti zeny mély vstupni hodnoty maximalni volni kontrakce vyssi nez
100 pV a pii pokynu o relaxaci pouze jedna Zena byla schopna dosahnout hodnot blizicich se 0, zbylé
dvé zeny nedokazaly snizit napéti ani o 28 %. Lze tedy predpokladat, u Zen neschopnych snizit
svalové napéti PD ani o polovinu svych maximalnich hodnot, Ze maji svaly PD v hypertonu. Lokalni
svalovy hypertonus ovlivituje normalni kontrakéni schopnost svalovych vldken a v ramci
myofascialniho syndromu miize byt zdrojem panevnich dysfunkci (Itza et al., 2010). Lemes et al.
(2017) uvadi, ze inkontinentni Zeny, Zeny maji mensi schopnost vydrze svali PD a také horsi
koordinaci svali PD. Coz vypliva také z nasi studie. Pfi vstupnim vySetieni jsme také posuzovaly
rizikové faktory vzniku mocové inkontinence mezi nejvyznamnéjsi patii, obezita, nadmérna fyzicka
namaha, porod, dlouhodobé¢ uZzivani antikoncepce, epiziotomie a ochablé PD v disledku hormonalni
insuficience (zeny po prechodu, hysterektomii). V naSem vyzkumném vzorku byly pouze dvé
pacientky, které mély hodnotu BMI nad 30 kg/m 2 a jedna té€sné pod hranici této hodnoty. Dle Hanuse
a Macka (2015) BMI >30 kg/m ? zvySuje trojnasobné¢ riziko vzniku tézké inkontinence. Nase udaje
se ne zcela shoduji, nebot’ tize inkontinence dle ICIQ-SF skaly ukazala pouze u dvou pacientek
s nadvahou nadprimérnou miru obtizi u inkontinence, ale tfeti pacientka s obezitou uvedla miru

obtizi srovnatelnou s pacientkami s hodnotami BMI v normé. Také hodnoty z PERF-SMR skaly
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a ptistroje Peritone byly srovnatelné s pacientkami bez nadvahy. Nadmeérnou fyzickou ndmahu jsme
shledaly u dvou Zen, které vramci anamnézy uvedly zavodné vykonavané dopadové aktivity,
konkrétné badminton a béh. Coz koreluje vysledky, které uvadi autofi Hanu§ a Macek (2015) a Bg,
(2020), Ze nadmérna fyzickda namaha je vyznamnym rizikovym faktorem vzniku mocové

inkontinence zejména pak sporty s otiesy a tvrdymi dopady.

Studie posuzujici vliv silového tréninku na funkci PD, ktery by se také mohl brat jako fyzicky
namahava aktivita, neprokazala ani pfiznivé, ani skodlivé UcCinky na silu nebo zlepSeni funkce
panevniho dna (Middlekauff, Egger, Nygaard, et al., 2016). Z ¢ehoz 1ze usoudit, Ze tonicka zatéz PD

pfi silovém cviceni nese minimalni riziko oproti dynamickym formam cviceni.

Velmi diskutovanym rizikovym faktorem je porod. Dle statistik u Zen po dvou vaginalnich
porodech se zvysila pravdépodobnost mocové inkontinence az o 67 % (Hanu$ & Macek, 2015). Coz
odpovidd i nami zjisténymi anamnestickymi daty. Kde u ctyfech z deseti rodivSich Zen, doslo
K nastupu nebo zhorseni inkontinence po druhém porodu. Maslova (2017) udava jako rizikovy faktor
dlouhodobé uzivani antikoncepce. V nasem vyzkumném souboru vsak bylo pét zen, které nikdy
antikoncepci neuzivaly, a piesto trpi mocovou inkontinenci. Na druhou stranu jedna Zena dlouhodobé
vyuziva hormonalni nitrod€lozni télisko a pét Zen uziva nebo uZzivalo antikoncepci déle nez 5 let.
Takto rozchodné vysledky a maly pocet probandek vSak nemohou potvrdit, Ze dlouhodobé uzivani
antikoncepce zvySuje riziko vzniku inkontinence. DalSim rizikovym faktorem, ktery se v poslednich
letech hojné diskutuje je epiziotomie. V nasem vyzkumném vzorku byla provedena epiziotomie osmi
zenam z celkovych deseti rodiv§ich. Ze dvou zen, které nepodstoupily epiziotomii byla navic jedna,
ktera rodila pouze cisafskymi fezy. Tyto vysledky potvrzuji mozné riziko vzniku mocové
inkontinence v dusledku provedené epiziotomie, na které upozorfiuji nasledujici studie.
V piehledové studii srovnavali rutinni a okolnostmi indikované provadéni epiziotomie. Hodnotili
bolestivost, mocovou a fekalni inkontinenci, dyspareunii, zdnét a dals$i komplikace epiziotomie.
Dosli k zavéru, ze preventivni provadéni epiziotomie nema opodstatnéné dikazy o snizeni
poporodnich komplikaci (Jiang et al., 2017). Ke stejnému zavéru dosli Frigerio et. al (2019) ve svém
review. V nasem vyzkumném souboru byla pouze jedna Zena, ktera uzivala hormonalni
sumplementaci (ne antikoncepci) a méla ochablé PD, tuto spojitost z tak velmi malého vzorku nelze
potvrdit ani vyvratit. Sami autofi Hanus§ a Macek (2015) uvadi i dal§i mozné piiCiny ochabnuti PD
napf: veétsim mnozstvim porodi nebo hmotnosti plodu nad 4000 g. Posuzovaly jsme také
anamnestické vysledky z pohledu rizikovych faktort pro vznik bolesti bederni patefe. Vrba (2012)
udava jako rizikovy faktor pietéZzovani bederni patefe fyzicky namahavou aktivitou
a nekompenzované sedavé zaméstnani. Tyto faktory se vyskytuji 1 v nasi intervenéni skupiné. Dvé
zeny s vyraznou pohybovou aktivitou v ramci dopadovych sportd udavaji mimo stfedné zavaznou
inkontinenci také vyraznou bolest bederni patefe Druhym vyznamnym faktorem pro vznik bolesti
bederni patete je sedavé zaméstnani. V naSem vyzkumném souboru 11 z 15 Zen travi vétSinu dne

v sed¢ s nedostatecnou pohybovou aktivitou. Z toho plyne, Ze vice nez 70 % Zen z naSeho vzorku je
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vystaveno rizikovému faktoru dlouhodobého sedu. Je nasnadé se zabyvat otazkou, jestli je tento
faktor rizikovy i pro vznik inkontinence? Dle vysledkil nasi studie by mohl byt, ale je potieba tento
rizikovy faktor zhodnotit na vét§im vzorkl probandd. Jaini a Jain (2018) popisuji u vice jak 50 %
téhotnych Zen vyskyt bolesti bederni patefe, a pretrvavajici obtize i po porodu udava 30 % zen.
Rizikovym faktorem zde mulze byt nartist hmotnosti béhem té€hotenstvi, opakované téhotenstvi,
zména t€Zisté téla pii rustu plodu, anebo také hormonalni zmény béhem téhotenstvi. Hanu§ a Macek
(2015) udavaji, jak narast hmotnosti, tak zmény v t€hotenstvi jako rizikové pro vznik inkontinence.
Autofti se tedy shoduji na rizikovych faktorech pro danou problematiku. Vliv vahy na bolest zad
diskutuji autofi Heuch, Heuch, I., Hagen, & Zwart (2015) a Mork, Holtermann, a Nilsen (2013).
Uvadi, ze hodnota BMI > 25 zvySuje riziko bolesti beder az o 50 %. Od stejné hladiny BMI se
zvySuje riziko mocové inkontinence az 3x. Rizikové faktory pro vyskyt mocové inkontinence
a chronické bolesti bederni pateie se v mnoha faktorech prolinaji, i v nasi studii nalézame Zeny, které

udavaji spole¢né rizikové faktory jak pro bolest beder, tak pro mocovou inkontinenci.

V ramci vyzkumu jsme také posuzovaly mnozstvi moci, které Zeny vymoci pii maximalnim
nutkani. Méfeni mnozstvi moci potvrdilo dotaznikové a anamnestické Setfeni, ze vétSina zen trpi
stresovou formou inkontinence. Pro komplexnégjsi ndhled do problematiky moceni by bylo tieba
urodynamické vysetfeni, vlozkovy test v kombinaci s mikénim denikem. Coz nespada do
kompetence fyzioterapeuta. Toto vySetieni absolvovala v pribéhu studie pouze jedna pacientka.
Zimmern et al. (2010) popisuji vliv pfijmu tekutin na urgentni inkontinenci u zen, které jsou lé¢eny
anticholinergiky. Uprava pitného rezimu, miize omezit vyskyt symptom@ urgentni inkontinence
a behavioralni terapie této ucinek muze jesté posilit. Méfeni objemu moci ma nejvetsi vypoveédni
hodnotu u urgentni inkontinence. V naSem vyzkumném souboru jsme mély pouze dvé Zeny se
smisenou formou inkontinence (stresovou formu v kombinaci s urgentni inkontinenci). Mnozstvi
vymoc¢ené moci se vSak statisticky nelisilo od zbytku vyzkumného souboru. Primérné mnozstvi
vymoc¢ené moci se v priabéht terapii menilo pouze v fadu desitek ml. BEhem prvniho meéfeni byly
zjistény prumérné hodnoty cca 352,33 ml u druhého cca 350,73 ml a u tfeti méfeni cca 369,13 ml.
Prvni nuceni na moceni se obvykle dostavi pfi naplni mocového méchyie 250-300 ml. My jsme Zeny
pozadaly, aby §ly mocit az pti neodkladném nutkani. Myslenka, ze budou podrobeny méfeni objemu
moc¢i mohla byt pro pacientky stresujici, mohla vést k nutkéani diive nez, za béznych okolnosti, i kdyz
jej provadely samy na uzamykatelné toalet€. Vysledky tak mohou byt timto faktorem zkresleny.
Zimmern et al. (2010) udava primérné mnozstvi moc¢i pti obvyklém nutkani u asymptomatickych
anejvyssi 386 ml. Nami vysetfované mnozstvi moci nelze pokladat za statisticky vyznamny udaj.
Prvnim ditvodem je, Ze i Zeny trpici urgentni inkontinenci mohou dosdhnout normalnich hodnot mo¢i
a druhym diivod je, Ze subjektivni vnimani nutkani na moceni mtze byt ovlivnéno vice faktory

(vnitini a venkovni teplota, rychlost a druh vypité tekutiny, psychicky stav aj.).
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Pfi vystupnim kineziologickém vySetfeni jsme zjistily, Ze anteverzni postaveni pretrvava
u vétsiny zen. Pouze dvé, které jej nemély pii vstupnim vysetfeni, mély neutrdlni postaveni panve
i nadale. U ¢tyfech zen v§ak doslo vyrazné zméné a piibliZzeni se neutralni pozici panve. Toto méteni
vSak mohlo byt zkresleno nepfesnosti palpacniho méfeni. Pro pfesné porovnani postaveni panve by
bylo potteba zobrazovacich metod nebo alespoii srovnani fotografickych snimku pted a po terapiich.
Halski et al. (2014) v jejich vyzkumu neprokazali vliv postaveni panve v anteverzi nebo retroverzi
na napétovou aktivitu svalti PD. Nase vysledky se shoduji s touto studii. Zmény ve strukturalni
skolioze, jsme neocCekavaly a ani nemohly objektivné posoudit, nebot’ jakékoliv odchylky by bylo
tteba méfit rentgenologicky, nicméné funkéni skolidza nebyla shledana pii vystupnim vySetieni
U zadné z Zen. V ramci hodnoceni rozvijeni patefe jsme u vSech zen zméfily, jak u Schoberovy, tak
Stiborovy zkousky fyziologické normy. Piestoze na zaklad¢ statistickych udaji byl zaznamenan
signifikantni vysledek pouze ve Stiborové testu, zvétSeni rozvijeni patefe sveéd¢i o zlepSeni tonu
a elasticity tkani v oblasti hrudni a bederni patefe. Hodnoty Thomayerovy zkousky se u tii zen, které
mély tyto parametry pozitivni, zlepSily o 5, 34 + 0,46 cm. Avsak tento test hodnoti pohyblivost pateie
velmi nespecificky, rozsah pohybu u téchto zen mohl byt ovlivnén sniZenou mobilitou kyc¢elnich
kloubti, nebo také zkracenim zadovych €i ischiokruralnich svald, které jsme ve studii neposuzovaly.
U zkousky lateroflexe doslo u jedné zeny k vyrovnani stranovych rozdild, které se pii vstupnim
vySetfeni vymykaly primérmému rozdilu 1,7 + 0,79 cm. Z péti Zen, které mély prosak nad sacrem
doslo k zfetelnému zlepSeni u jedné Zeny a u dalSich dvou k tiplnému vymizeni prosaku. Dale ze
dvou zen, které mely sakroiliakalni posun, doslo upravé pouze u jedné, ovSem je tieba brat v potaz
ze sakroiliakalni posun neni primarni problematikou sakroiliakalniho skloubeni. Ze sedmi Zen, které
mély sakroiliakalni blokadu pii vystupnim vysetfeni byl pozitivni nalez pouze u dvou z nich. Coz
sveéd¢éi o normalizaci panevniho napéti u vét§iny z nich. Dale pifi vystupnim vySetfeni, pretrvava
nedostatecna aktivace HSS pouze u tiech zen. Dvé z nich zvladly po slovni instruktazi dostate¢nou
korekci, ale tfeti zena méla s aktivaci zejména lumbalni ¢asti svali, stale velké obtize i po palpacni
a slovni instruktaZi. Zeny pro dostate¢nou aktivaci budou vyzadovat delsi trénink. Sapsford et al.
(2001) prokazal u zen bez panevnich dysfunkci, ze i mala aktivace svali PD vyvola fyziologickou
odpovéd’ v m. transversus abdominis, bez ohledu na zaktiveni bederni patefe. Navic byla u téchto
zen shledana vyssi EMG aktivita v m. puboccocygeus a zevnim analnim svéraci, pii izometrické

aktivaci HSS.

Limitem této studie bylo obdobi, za kterého probihala. Vladni nafizeni spojena s covidovou
pandemii zna¢n¢ komplikovala nabor pacientek i nasledné planovani terapii. Celkové tak miize byt
limitujicim faktorem této studie maly pocet probandek, ktery mohl byt zpisoben nejen covidovou
pandemii ale i specifickymi kritérii (hlavnimi byly mo€ova inkontinence a zaroven chronicka bolest
bederni patete), které zeny musely spliiovat. Dal$im limitujicim faktorem je malé povédomi
0 moznostech fyzioterapie pro 1é¢bu inkontinence a velmi miziva informovanost 0 mozné souvislosti
s bolesti zad mezi doktory. Spousta Zen se snazi brat mocovou inkontinenci jako soucast zivota

a stydi se, nebo ji nechce fesit. Media nanestésti jesté podporuji domnénku, ze ,,kazda* inkontinence
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se da 1écit pilulkami (v ptipadé velké kolonizace bakteriemi, mtze antibioticka l1écba vytesit problém
nutkdni na moceni, ale na stresovou inkontinenci je efekt farmakologicky minimalni). Velmi
zkomercionalizované jsou inkontinenénimi pomicky ve formé& inkontinenc¢nich kalhotek, které
ovSem nefes$i primarni pfi¢inu, ale jen zmirfiuji disledky. Tyto pomicky by mély byt pouze
podpiirné, nikoli sté€Zejni pro terapii mocové inkontinence. U Zen je také limitujici faktor pro méteni
pomoci EMG menstruace, ktera je u tohoto vySetfeni kontraindikaci a proto, se nedalo vzdy dodrzet
¢tyt tydenni dobu samostatného cviceni, zeny v priméru samy cviCily 5 tydnd. Nékteré zeny také
mohly byt odrazeny od vyzkumu intimni strankou vySetieni svalti PD, které probihalo per vaginam.
Limitem také mohla byt nedostatecna délka vyzkumu. Autoii Aukee, Immonem, Penttinem, Laippala
a Airaksinen (2002), Ghaderi et al. (2016) a Mercier et al. (2020) zaznamenali zlep$eni funkce PD
po 12 tydnech intervence zamérené na trénink svalii PD. Celkova doba naseho vyzkumu u jedné
pacientky byla pouze 8 tydnt, kde po dobu 4 tydni probihaly terapie pod vedenim fyzioterapeutky,
a po dobu dal§ich 4 tydnt pacientky provadély naucena cviceni doma. Vysledky také mohly byt
ovlivnény individualni adherenci pacientek ke cviCeni. Efektivita celé intervence zavisi velkou
meérou na spolupraci pacientek. LéCba inkontinence by méla zahrnout zménu Zzivotniho stylu
a pravidelné cviceni. Dle Dumoulin et al. (2014) byl dlouhodoby ucinek potvrzen u pacientek, které
pokraCovaly v pravidelném cviceni a zménily i své navyky, jez byly shledany jako rizikové pro

inkontinenci.

V dalsich studiich by bylo ptfinosné zkoumat i¢innost na vét§im vzorkl probandl a zhodnotit

vvvvvv

1ékaii 0 moznostech fyzioterapeutické 1éCby je velmi dilezité.

Pfinos této diplomové prace spociva v uvefejnéni méné dostupnych dat ohledné funkce
panevniho dna, rozvijeni patefe a kineziologickych nalezech u Zen s mocovou inkontinenci ve
spojitosti s bolesti beder. Dale v syntéze poznatki anatomické a funkéni spojitosti inkontinence
a bolesti bederni patete, ktera byla uvedena v teoretické ¢asti prace kapitole 2.8. Efekt terapie cilené
na svaly PD pfi bolestech bederni patere a inkontinenci byl sice jiz potvrzen vice studiemi (Antonio
etal., 2021; Ghaderi et al., 2016; Mercier et al. 2020). Ale konkrétni, blize charakterizovana cvi¢ebni
jednotka mnohdy chybi, Casto byva skryta pod nazvem ,,PFMT* (v ¢eském piekladu cviceni svala
panevniho dna), kdyz je uvedena, tak pouze velmi stru¢né. Vysledky nasi studie ukazuji
u vyzkumného souboru statisticky vyznamné zlepSeni, jak obtizi spojenych s inkontinenci, tak ve
sniZzeni bolestivosti beder. Nami sestavena a podrobné popsana cvi¢ebni jednotka tak muze byt

inspirativni pro dalsi studie nebo i klinickou praxi zabyvajici se touto problematikou.
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7 ZAVER

Po syntéze poznatki tykajicich se bolesti zad a moCové inkontinence byla vytvotena specificka
cvicebni jednotka zaméfena primarné na lécbu mocové inkontinence. Na zakladé porovnani
vstupnich a vystupnich hodnot vyzkumné skupiny, lze prokazat statisticky vyznamné zlepSeni funkce
svalll panevniho dna a pokles bolesti bederni patefe po 8tydenni terapii. Jelikoz byla prokazana
vyznamna efektivita terapie ve vztahu k obéma obtizim, Ize potvrdit jejich vzajemnou souvislost.
U Zen konkrétné doslo K signifikantnimu zvySeni svalové sily panevniho dna a schopnosti opakovat
kontrakce dle PERF-SMR skaly ve vSech testovanych pozicich (v leze, sedé¢ i stoje). Pouze vsak
vleze, doslo ke signifikantnimu zlep$eni doby vydrze kontrakce svali PD. Ve studii ovsem nebylo
dosazeno vyznamnych zmén v rozdilu hodnot méfenych ptistrojem Peritone. Na zaklad¢ kratké
formy dotazniku ICIQ doslo k statisticky vyznamnému poklesu obtizi spojenych s inkontinenci. Ve
studii byl posuzovan také efekt terapie vzhledem k bolesti zad. Vystupni vysledky motorickych
Luomajokiho testti svéd¢i o lepsi kontrole postaveni panve a patefe. ZlepSeni v kontrole bylo patrné
pii vSech sedmi motorickych testech ale statisticky vyznamny rozdil byl shledan pouze u extenze
kolene v sed¢ a flexe kolene v leZze na btiSe. Pokles bolesti zad byl prokazan jednak statisticky
vyznamnym snizenim procent disability v ramci Oswestry dotazniku ale také signifikantnim
poklesem celkového skoré ve zkracené verzi McGillova dotazniku. U sledovanych hodnot tlakové
algometrie nedoslo ke zvyseni prahu bolesti, nékteré oblasti byly dokonce bolestivéjsi, pii porovnani
se vstupnimi daty. Hodnoty rozvijeni patefe se zvysili, nebo zistali stejné, ve vSech pouzitych
funkénich testech (Stibor, Schober, Thomayer a test lateroflexe). Signifikantni rozdil byl shledan
pouze u Stiborova testu. Z vysledku této studie lze uréit efekt, specificky vytvofené cviéebni
jednotky na inkontinenci, jako kladny i ve vztahu k bolesti zad. Je téeba dalSiho vyzkumu pro

posouzeni efektivity cvicebni jednotky mezi vyzkumnou a kontrolni skupinou.
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8 SOUHRN

Cilem prace bylo zhodnotit spojitost stresové (kombinované) mocové inkontinence u Zen

s bolestmi bederni patete a posoudit u¢innost cilené terapie na inkontinenci, ve vztahu k bolesti zad.

V teoretické Casti této studie jsou shrnuty poznatky o anatomii, fyziologii a dysfunkci panevniho
dna, podrobnégji se zabyvajici mocovou inkontinenci. Dale jsou popsany moznosti lécebnych

a podptrnych opatieni u mocové inkontinence a souvislost mo¢ové inkontinence s bolesti beder.

Prakticka cast studie obsahuje cvicebni jednotku cilenou na terapii mocové inkontinence, jejiz
efekt byl hodnocen na vzorku 15 Zen v primérném véku 38,60 £ 11,10 let. Zeny mimo odebréni
anamnézy a podrobeni se komplexnimu kineziologickému vySetieni, absolvovaly vysetieni funkce
svall panevniho dna pomoci pfistroje Peritone a palpacni vysSetieni dle PERF-SMR skaly. V ramci
dotaznikového Setfeni byly pouzity dotazniky ICIQ-SF, ODI a SF-MPQ. Pro hodnoceni bolesti zad,
kromé dotazniki a anamnézy, byla pouzita tlakova algometrie. Pro zhodnoceni funkce zad byly
pouzity testy na rozvijeni patefe a Luomajokiho testy. Zeny po 8 tydnech cviteni absolvovaly

vystupni vySetieni, a data byla porovnana se vstupnimi hodnotami.

Z teoretické ¢asti této studie 1ze shrnout, Ze inkontinence ma anatomickou i funkéni souvislost
s bolesti bederni patete, kterda mize byt podminéna i fadou spole¢nych rizikovych faktort. Avsak
v praktické Casti, nebyla nalezena pfimo imérna vazba v mife obtizi, mezi mocovou inkontinenci
a bolesti beder. Hodnoceni probéhlo na zakladé¢ vysledkt ODI, ICIQ-SF dotaznikti a anamnestickych

udaji. U bolesti zad je tfeba brat v potaz i celkovy multifaktorialni vliv.

V praktické casti vysledky ukazaly, Ze terapie méla vliv na zvyseni pohyblivost patete, zlepSeni
motorické kontroly nad postavenim panve a patefe a vedla k statisticky vyznanému sniZeni obtiZzi
u obou zkoumanych problematik. V ramci dil¢ich cilti byly porovnavany hodnoty funkce svali PD
pfed a po terapiich. Statisticky vyznamnych hodnot bylo dosazeno v ramci PERF-SMR $kaly.
Hodnoty namétfené pomoci pristroje Pertione vSak nedosahly statisticky vyznamné hranice,
V zadném posuzovaném parametru. Dale byl zhodnocen, na statisticky vyznamné trovni, pokles
bolestivosti a obtizi u bederni patefe. Zavér vyplynul, na zdkladé¢ anamnestickych udaja,
porovnanych hodnot ODI a McGillova dotazniku. Z vysledkl prace lze také prokazat signifikantni
zlepSeni kvality zivota Zen, hodnoceno pomoci ODI a ICIQ-SF dotaznikt. Z vysledki prace lze
vyvodit zavér, Ze terapie cilena na inkontinenci, m¢la vliv na sniZeni bolestivosti bederni patete.

A me¢la vliv i na zlepSeni funkce svalti PD, ve smyslu poklesu obtizi spojenych s inkontinenci.
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9 SUMMARY

The present Master's thesis focuses on assessing the correlation between stress (combined)
urinary incontinence in women suffering from lumbar spine pain and the efficacy of incontinence-

targeted therapy regarding back pain.

The theoretical part summarises the current state of knowledge on pelvic floor anatomy,
physiology and dysfunction and discusses urinary incontinence in more detail. Furthermore,
treatment and supporting measures for urinary incontinence and the correlation of urinary

incontinence with low back pain are outlined.

The practical part contains an exercise unit directed at treating urinary incontinence and its
effects on a study cohort of 15 women with a mean age of 38.60 = 11.10 years. In addition to
collecting a medical history and undergoing a comprehensive kinesiological examination, the women
were subject to a pelvic floor muscle function test using the Peritone device and a palpation
examination according to the PERF-SMR scale. The questionnaire survey utilised the ICIQ-SF, ODI
and SF-MPQ forms. Pressure algometry was applied to assess back pain, questionnaires, and medical
history. Spinal extension tests and Luomajoki tests were employed to assess back function. After
eight weeks of exercise, women were subjected to a concluding examination, and the data were

compared with entry values.

The theoretical part of the thesis suggests that incontinence can be related to lumbar spine pain
in terms of anatomy and function, and several common risk factors may cause the pain. However,
the practical part did not determine any direct proportional correlation in the level of difficulties
between urinary incontinence and lumbar pain. The assessment was based on ODI results, ICIQ-SF
guestionnaires and anamnestic data. The overall multifactorial influence should be taken into account

when considering back pain.

The results in the practical part demonstrated that the therapy affected and increased spinal
mobility, improved motor control over pelvic and spinal posture, and induced a statistically
significant reduction of difficulties in both studied conditions. As part of the sub-objectives, PF
muscle function values were compared before and after the therapy. The PERF-SMR scale results
were statistically significant. However, the values measured by the Pertione instrument failed to meet
the statistical significance threshold in any of the parameters assessed. Furthermore, decreased pain
and discomfort in the lumbar spine were determined to be statistically significant. The conclusion
was drawn based on the medical history data, the compared ODI values and the McGill questionnaire.
The thesis results also demonstrated a significant improvement in women's quality of life as assessed
by ODI and ICIQ-SF questionnaires. Based on the thesis results, we can conclude that incontinence-
targeted therapy influenced the reduction of lumbar spine pain. Moreover, it also affected the

improvement of the PF muscle function in terms of a decrease in incontinence-related difficulties.

80



10 REFERENCNI SEZNAM

Abreu, de D. L., Rodrigues, P. T. V., Amaral, C. L., Lacombe, A. de C., Andreotti D., & Nogueira
L. A. C. (2019). The relationship between urinary incontinence, pelvic floor muscle strength and
lower abdominal muscle activation among women with low back pain. European Journal of
Physiotherapy, 21(1), 2-7. Retrieved from https://doi.org/10.1080/21679169.2018.1435720

Amaral, M.O. P., Coutinho, E.C., Nelas, P.A., Chaves, C.M., & Duarte, J.C. (2015) Risk factors
associated with urinary incontinence in Portugal and the quality of life of affected women.
International Journal of Gynecology & Obstetrics, 131(1), 82-6. doi: 10.1016/j.ijgo.2015.03.041

Antonio, F. ., Rodrigues, M.P., Brooks, K. et al. (2021). What improvements in levator ani motor
function lead to improvement in stress urinary incontinence signs and symptoms in
females?. International Urogynecolgy Journal 4(1), 12—20. https://doi.org/10.1007/s00192-021-
04931-7

Aukee, P., Immonen, P., Penttinen, J., Laippala, P., Airaksinen, O. (2002). Increase in pelvic floor
muscle activity after 12 weeks’ training: a randomized prospective pilot study, Urology,60, 6,
1020-1023. Retrieved from https://doi.org/10.1016/S0090-4295(02)02125-8

Bo, K. (2020). Physiotherapy management of urinary incontinence in females. Journal of
physiotherapy, 66(3), 147-154. Retrieved from https://doi.org/10.1016/j.jphys.2020.06.011.

Bo, K., & Sherburn, M. (2005). Perspectives-Evaluation of Female Pelvic-Floor Muscle Function
and Strength. Physical therapy, 85(3), 269-282. Retrieved from
https://doi.org/10.1093/ptj/85.3.269

Bush, H. M., Pagorek, S., Kuperstein, J., Guo, J., Ballert, K. N., & Crofford, J. (2013). The
Association of Chronic Back Pain and Stress Urinary Incontinence: A Cross-Sectional Study.
Women ‘s Health Physical Therapy, 37(1), 11-18. doi: 10.1097/JWH.0b013e31828c1ab3

Cihak, R. (2011). Anatomie | (3., Rev. ed.). Praha: Grada.
Cihak, R. (2013). Anatomie I1. 3.vyd. Praha: Grada.

Danforth, K. N., Townsend, M. K., Lifford, K., Curhan, G. C, Resnick, N. M., & Grodstein, F.
(2006). Risk factors for urinary incontinence among middle-aged women. American Journal of
Obstetrics and Gynecology, 194 (2), 339-345. Retrieved from
https://doi.org/10.1016/j.ajog.2005.07.051

Dougherty, M. C., Bishop, K. R., Abrams, R. M., Batich Ch. D., & Gimotty P. A. (1989). The effect
of exercise on the circumvaginal muscles in postpartum women, Journal of Nurse-Midwifery,
34(1) 8-14. ISSN 0091-2182, Retrieved from
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/0091218289901237

81


https://doi.org/10.1080/21679169.2018.1435720
https://doi.org/10.1016/S0090-4295(02)02125-8
https://doi.org/10.1016/j.jphys.2020.06.011
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bush%20HM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23794961
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pagorek%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23794961
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kuperstein%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23794961
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Guo%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23794961
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ballert%20KN%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23794961
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Crofford%20LJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23794961
https://dx.doi.org/10.1097%2FJWH.0b013e31828c1ab3
https://www.ajog.org/article/S0002-9378(05)01135-X/fulltext
https://www.ajog.org/article/S0002-9378(05)01135-X/fulltext
https://www.ajog.org/article/S0002-9378(05)01135-X/fulltext
https://doi.org/10.1016/j.ajog.2005.07.051
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/0091218289901237

Dumoulin, Ch., Hay-Smith, J., Frawley, H., McClurg, D., Alewijnse, D., Bo, K., Burgio, K., Chen,
S-Y., Chiarelli, P., Dean, S., Hagen, S., Herbert, J., Mahfooza, A., Mair, F., Stark, D., & Van
Kampen, M. (2014). Consensus Statement on Improving Pelvic FloorMuscle Training
Adherence: International ContinenceSociety 2011 State-of-the-Science Seminar. Neurourology
and Urodynamics, 34,600-605. Retrieved from:
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1002/nau.22796?saml_referrer

Dylevsky, 1. (2009). Specidlni kineziologie. Praha: Grada.

Ehsanib, F., Massound, A. A., Hamed, A.., Noueddin, K., & Shanbehzadeh, S. (2016). Evaluation of
pelvic floor muscles aktivity with and without abdominal maneuvers in subjects with and without
low back pain. Journal of Back and Musculoskeletal Rehabilitation, 29 241-247.
d0i:10.3233/BMR-150620

Eliasson, K., Elfving, B., Nordgren, B., & Mattsson, E. (2008). Urinary incontinence in women with
low back pain. Manual Therpy, 13(3), 206-212. doi: 10.1016/j.math.2006.12.006

Falah-Hassani, K., Reeves J., Shiri, R., Hickling, D., & McLean, L. (2021). The pathophysiology of
stress urinary incontinence: a systematic review and meta-analysis. International urogynecology
Journal, 32, 501-552 Retrieved from https://doi.org/10.1007/s00192-020-04622-9

Finkelstein, M.M. (2002). Medical conditions, medications, and urinary incontinence. Analysis of a
population-based survey. Canadian Family Physician, 48, 96-101. Retrived from:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/11852617/

Frawley, H., Shelly, B., Morin, M., Bernard S., Bg, K., Digesu, G. A., Dickinson, T., Goonewardene,
S., McClurg, D., Rahnama'i, M. S., Schizas, A., Hove, M. S., Takahashi S., & Guevara, J. V.
(2021). An International Continence Society (ICS) report on the terminology for pelvic floor

muscle assessment. Neurourology and Urodynamics, 40, 1217-1260. doi: 10.1002/nau.24658

Frigerio, M., Mastrolia, S.A., Spelzini, F. et al. (2019). Long-term effects of episiotomy on urinary
incontinence and pelvic organ prolapse: a systematic review. Archives of Gynecology and Obstetrics,
299, 317-325. https://doi.org/10.1007/s00404-018-5009-9

Ghaderi, F., Mohammadi, K., Amir, S. R., Kheslat, S. N., & Oskouei, A.E. (2016). Effects of
stabilization exercises focusing on pelvic floor muscles on low back pain and urinary incontinence
in women. Urology, 93, 50-54. doi: 10.1016/j.urology.2016.03.034

Ghoniem, G. M., Van Leeuwen, J. S., Elser, D. M., Freeman, R. M., Zhao, Y. D., Yalcin, I., &Bump,
R. C. (2005) A randomized controlled trial of duloxetine alone, pelvic floor muscle training alone,
combined treatment and no active treatment in women with stress urinary incontinence. The
Journal of Urology, 173(5), 1647-1653. Retrieved from
https://doi.org/10.1097/01.ju.0000154167.90600.c6

82


https://content.iospress.com/search?q=author%3A%28%22Shanbehzadeh,%20Sanaz%22%29
https://doi.org/10.1016/j.math.2006.12.006
https://link.springer.com/article/10.1007/s00192-020-04622-9#auth-Duane-Hickling
https://link.springer.com/article/10.1007/s00192-020-04622-9#auth-Linda-McLean
https://doi.org/10.1007/s00404-018-5009-9
https://doi.org/10.1016/j.urology.2016.03.034

Ghroubi, S., Jelassi, O., Abidi, S., Trabelsi, E., Ayed H. B., Chlif, M., Elleuch, M.H. (2022).
Association between isokinetic abdominal muscle strength, pelvic floor muscle strength and stress
urinary incontinence severity. Progrés en Urologie, 1SSN 1166-7087. Retrieved
fromhttps://doi.org/10.1016/j.purol.2022.04.005

Hajebrahimi, S., Sadeghi-Bazargani, H., Taleschian, T. N., Farhadi F., & Sadeghi, G. F. (2015). Non-
drug treatment for lower urinary tract symptoms in women with voiding dysfunction. Cochrane
Database of Systematic Reviews, 1. doi: 10.1002/14651858.CD011470

Halski, T., Stupska, L., Dymarek, R., Bartnicki, J., Halska, U., Krol, A et al. (2014). Evaluation
of bioelectrical activity of pelvic floor muscles and synergistic muscles depending on
orientation of pelvis in menopausal women with symptoms of stress urinary incontinence: A
preliminary observational study. BioMed Research International, 2014, doi:
10.1155/2014/274938

Handa, V.L., Pannu, H.K., Siddique, S., Gutman, R., & Vanrooyen, J. (2003). Architectural
differences in the bony pelvis of woman with and without pelvic floor disorders. Obstetrics and
Gynecology, 102, 1283-90. doi: 10.1016/j.0bstetgynecol.2003.08.022

Hanus, T., & Macek, P. (2015). Urologie pro mediky. Univerzita Karlova, Praha: Karolinum.
Havlickova, M. (2017). Fyzioterapie u dysfunkci panevniho dna. Uméni fyzioterapie 3, 13-18.

Heuch, I., Heuch, 1., Hagen, K., & Zwart, J. A. (2015) A comparison of anthropometric measures for
assessing the association between body size and risk of chronic low back pain. the Hunt study.
PLo0S One, 10, (10). Retrived from https://doi.org/10.1371/journal.pone.0141268

Hides, J. A., Richardson, C. A., & Jull, G. A. (1996). Multifidus muscle recovery is not automatic
after resolution of acute, firstepisode low back pain. Spine, 21, 2763-2769. doi: 10.1097/00007632-
199612010-00011

Hodges, P. W., Eriksson, A. E. M, Shirley, D., & Gandevia, S. C. (2005). Intra-abdominal pressure
increases stiffness of the lumbar spine. Journal of Biomechanics. 38(9), 1873-1880, ISSN 0021-
9290. doi: https://doi.org/10.1016/j.jbiomech.2004.08.016

Hodges, P.W., & Richardson, C. (1996). Inefficient muscular stabilization of the lumbar spine
associated with low back pain: a motor control evaluation of transversus abdominis. Spine. 21,
2640-2650. doi:10.1097/00007632-199611150-00014

Holanova, R., & Krhut, J. (2010). Fyzioterapeutické pfistupy v konzervativni 1é¢bé mocové
inkontinence. Urologie pro Praxi, 11(6), 308-309. Retrieved from
https://www.urologiepropraxi.czcitace dokumentu/pdfs/uro/2010/06/04.pdf

83


https://doi.org/10.1016/j.obstetgynecol.2003.08.022
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0141268
https://doi.org/10.1097/00007632-199612010-00011
https://doi.org/10.1097/00007632-199612010-00011

Chang, S., Chen, K., Lin, H., Chao, Y. Y., Lai, Y. (2011). Comparison of the effects of episiotomy
and no episiotomy on pain, urinary incontinence, and sexual function 3 months postpartum: A
prospective follow-up study. International Journal of Nursing Studies, 48, (4), 409-418.
Retrieved from https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0020748910002452

Imamura, M., Alfieri, F. M., Filippo, T. R. M., & Battistella, L. R. (2016). Pressure pain thresholds
in patients with chronic nonspecific low back pain. Journal of Back & Musculoskeletal
Rehabilitation, 29(2), 327-336. https://doi.org/10.3233/BMR-150636

International Continence Society. (2020). Documents 3, Urinary Incontinence in Women. Retrieved
from https://www.ics.org/folder/standardisation/ici-algorithms/d/3-urinary-incontinence-in-

women

Itza, F., Zarza, D., Serra, L., Gémez-Sancha, F., Salinas, J., & Allona-Almagro, A. (2010). Sindrome
de dolor miofascial del suelo pélvico: una patologia uroloégica muy frecuente. Actas Urologicas
Espariolas, 34(4). ISSN 0210-4806. Retrieved from
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0210-
48062010000400003&Ing=es&tIng=es

Jacomo, H. R., Nascimento, T. R., Siva, M. L., Salata, M. C., Alves, A. T., Cruz, P. R.da C., &
Sousa, J.B. (2020). Exercise regimens other than pelvic floor muscle training cannot increase
pelvic muscle strength-a systematic review. Prevention and rehabilitation, 24, (4), 568-574,
Retrieved from https://doi.org/10.1016/j.jobmt.2020.08.005

Janssen, C., Lagro-Janssen, A., & Felling, A. (2001). The effects of physiotherapy for female urinary
incontinence: individual compared with group treatment. British Association of Urological
Surgeons International, 87, 201-206. https://doi.org/10.1046/j.1464-410x.2001.02040.x

Jezkova, M. L., (2021). Panev z pohledu vyvojové kineziologie konceptu DNS a jogy. Uméni
fyzioterapie, 11, 15-20.

Jaini, R. K., Jain, S. (2018) Low back pain in pregnancy. Journal of evolution of medical and dental
science-jemds, 7, (3) 380-383. doi: 10.14260/jemds/2018/84

Jiang, H., Qian, X., Carroli, G., Garner, P. (2017). Selective versus routine use of episiotomy for
vaginal birth. Cochrane Database Systematic Review, 2(2). doi:
10.1002/14651858.CD000081.pub3

Kachooei, A. R., Ebrahimzadeh, M. H., Erfani-Sayyar, R., Salehi, M., Salimi, E., & Razi, S. (2015).
Short Form-McGill Pain Questionnaire-2 (SF-MPQ-2): A Cross-Cultural Adaptation and
Validation Study of the Persian Version in Patients with Knee Osteoarthritis. The archives of bone
and joint surgery, 3(1), 45-50.

84


https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0020748910002452
https://www.ics.org/folder/standardisation/ici-algorithms/d/3-urinary-incontinence-in-women
https://www.ics.org/folder/standardisation/ici-algorithms/d/3-urinary-incontinence-in-women
https://www.bodyworkmovementtherapies.com/issue/S1360-8592(20)X0005-2
https://doi.org/10.1016/j.jbmt.2020.08.005

Kapandji, A. I. (1974). The Physiology of the Joints. Volume 3: The Trunk and the Vertebral
Column (2nd ed.). Edinburgh: Churchill Livingstone.

Kapandji, 1.A. (1993). The physiology of the joints. Vol. 3, The trunk and the vertebral column.
Edinburgh: Churchill Livingstone.

Khorasani, F., Ghaderi, F., Bastani, P., Sarbakhsh, P., Berghmans, B. (2020). The Effects

of home-based stabilization exercises focusing on the pelvic floor on postnatal stress urinary
incontinence and low back pain: a randomized controlled trial. International Urogynecology
Journal, 31(11), 2301-2307. doi: 10.1007/s00192-020-04284-7

Kim, J, Lee, K. S, Kong, S.W., Kim, T., .Kim, M. J., Park, S.-B. , Lee, K. H. (2014).
Correlations Between Electrically Quantified Pain Degree, Subjectively Assessed Visual
Analogue Scale, and the McGill Pain Questionnaire. Annals of Rehabilitation Medicine, 38(5),
665-672.doi: https://doi.org/10.5535/arm.2014.38.5.665

Kim N. Danforth, Mary K. Townsend, Karen Lifford, Gary C. Curhan, Neil M. Resnick, Francine
Grodstein, (2006). Risk factors for urinary incontinence among middle-aged women. General
onstetrics and gynekology: Gynecology volume 194(2), 339-345. Retrieved from
https://doi.org/10.1016/j.ajog.2005.07.051.

Kohrasani, F., Ghaderi, F., Bastanti, P., Sarbakhsh, P., & Berghams, B. (2020). The Effects of home-
based stabilization exercises focusing on the pelvic floor on postnatal stress urinary incontinence
and low back pain: a randomized controlled trial. International Urogynecology Journal, 31(11),
2301-2307. ISSN 0937-3462. doi:10.1007/s00192-020-04284-7

Kolat, P. et al., (2009). Rehabilitace v klinické praxi. Praha: Galén. ISBN 978-80-7262-657-1

Lasserre, A., Pelat, C., Gueroult, V., Hanslik T., Chartier-Kastler E., Blanchon T. et al. (2009).
Urinary incontinence in French women: prevalence, risk factors, and impact on quality of
life. European Urology, 56(1), 177-83. doi: 10.1016/j.eururo.2009.04.006

Laycock, J., & Jerwood D. (2001). Pelvic Floor Muscle Assessment: The PERFECT Scheme.
Physioterapy, 87(12), 631-642. Retrieved from

http://assoalhopel.dominiotemporario.com/doc/perfect.pdf

Lee, J. S., Kim, T. H., Kim, D. Y., Shim, J. H., & Lim, J. Y. (2015). Effects of selective exercise for
the deep abdominal muscles and lumbar stabilization exercise on the thickness of the transversus
abdominis and postural maintenance. Journal of Physical Therapy Science, 27, 367-370. doi:
10.1589/jpts.27.367

85


https://www.e-arm.org/articles/search_result.php?term=author&f_name=Junho&l_name=Kim
https://www.e-arm.org/articles/search_result.php?term=author&f_name=Kyung%20Soo&l_name=Lee
https://www.e-arm.org/articles/search_result.php?term=author&f_name=Sang%20Won&l_name=Kong
https://www.e-arm.org/articles/search_result.php?term=author&f_name=Taikon&l_name=Kim
https://www.e-arm.org/articles/search_result.php?term=author&f_name=Kyu%20Hoon&l_name=Lee
https://www.e-arm.org/
https://doi.org/10.5535/arm.2014.38.5.665
https://www.ajog.org/article/S0002-9378(05)01135-X/fulltext
https://www.ajog.org/article/S0002-9378(05)01135-X/fulltext
https://www.ajog.org/article/S0002-9378(05)01135-X/fulltext
https://www.ajog.org/article/S0002-9378(05)01135-X/fulltext
https://www.ajog.org/article/S0002-9378(05)01135-X/fulltext
https://www.ajog.org/article/S0002-9378(05)01135-X/fulltext
https://www.ajog.org/article/S0002-9378(05)01135-X/fulltext
https://doi.org/10.1016/j.ajog.2005.07.051

Lemes, E. C., Vasconcelos, M., Ribeiro, A. M., Antonio, F.l., Brito, L. G. O., Homsi, C. &
Ferreira, J. (2017). Physiotherapy methods to facilitate pelvic floor muscle contraction: A systematic
review. Physiotherapy Theory and Practice. doi: 10.1080/09593985.2017.1419520

Luomajoki, H., Kool, J., de Bruin, E. D. et al. (2007). Reliability of movement control tests in the
lumbar spine. BMC Musculoskeletal Disorders 8, 90. Retrieved from
https://doi.org/10.1186/1471-2474-8-90

Luomajoki H., Kool J., de Bruin E. D., Airaksinen O. Movement control tests of the low back;
evaluation of the difference between patients with low back pain and healthy controls. (2008).
BMC Musculoskeletal Disorders, 9,170. doi: 10.1186/1471-2474-9-170

Luomajoki, H., & Moseley, G. L. (2011). Tactile acuity and lumbopelvic motor control in patients
with back pain and healthy controls. British Journal of Sports Medicine, 45(5), 437. Retrieved
from: https://doi.org/10.1136/bjsm.2009.060731

Mateus-Vasconcelos E. C.L., Ribeiro A. M., Anténio, F.I., Brito L. G. O., & Ferreira, C.H.J. (2017).
Physiotherapy methods to facilitate pelvic floor muscle contraction: A systematic review.
Physiotherapy Theory and Practice. 34(6), 420-432. doi: 10.1080/09593985.2017.1419520

Mathew, J., Singh, S. B., Garis, S., & Diwan, A. D. (2013). Backing up the stories: The
psychological and social costs of chronic low-back pain. International Journal of Spine Surgery,
1(7), 29-38. doi: 10.1016/j.ijsp.2013.02.001

Maslova, H. (2017). Rozhovor s MUDr. Helenou Maslovou — Psychogynekologie. Umeéni
fyzioterapie, 3, 43-50.

Mercier, J., Morin, M., Tang, A., Reichetzer, B., Lemieux, M.-C., Samir, K., Zaki, D., Gougeon, F.,
& Dumoulin, C. (2020). Pelvic floor muscle training: mechanisms of action for the improvement
of genitourinary syndrome of menopause. Climacteric, 23(5), 468-473. Retrieved from
https://doi.org/10.1080/13697137.2020.1724942

Messelink, B., Benson, T., Berghmans, B., Bg, K., Corcos, J., Fowler, C., Laycock, J., Lim, P.H.,
van Lunsen R., 4 Nijeholt, G.L., Pemberton, J., Wang, A., Watier, A., Van Kerrebroeck, P. (2005).
Standardization of Terminology of Pelvic Floor Muscle Function and Dysfunction: Report From
the Pelvic Floor Clinical Assessment Group of the International Continence
Society. Neurourology and Urodynamics, 24, 374-380. doi: 10.1002/nau.20144

Micankova, Adamova, B., Hnojé¢ikova M., Vohaika, S., & Dusek, L. (2012). Oswestry dotaznik,
verze 2.1a — vysledky u pacientl s lumbalni spinalni stenézou, srovnani se starsi verzi dotazniku.
Ceskd a slovenskd neurologie a neurochirurgie, 75/108(4), 460-467. Retrieved from

https://www.csnn.eu/casopisy/ceska-slovenska-neurologie/2012-4/oswestry-dotaznik-verze-2-

86


https://www.scimagojr.com/journalsearch.php?q=29541&tip=sid&clean=0

la-vysledky-u-pacientu-s-lumbalni-spinalni-stenozou-srovnani-se-starsi-verzi-dotazniku-
38436/download?hl=cs

Middlekauff, M.L., Egger, M.J., Nygaard, |I.E. etal. (2016). The impact of acute and chronic
strenuous exercise on pelvic floor muscle strength and support in nulliparous healthy women.
American journal of obstetrics & gynecology, 215(3) 316+. Retrieved from
https://doi.org/10.1016/j.aj09.2016.02.031

Morad, V., Leonardo, G., Frank, P., Tobias C., Michael, P., Deborah, F. (2015) Measurement of
Lumbar Spine Functional Movement in Low Back Pain. The Clinical Journal of Pain, 31, (10),
876-885 doi: 10.1097/AJP.0000000000000190

Moen, M.D., Noone, M.B., Vassallo, B.J. et al. (2009). Pelvic floor muscle function in women
presenting with pelvic floor disorders. Intrnational Urogynecology Journal, 20, 843-846
Retrieved from https://doi.org/10.1007/s00192-009-0853-6

Mohseni-Bandpei, M.A., Rahmani, N., Behtash, H., Karimloo, M. (2011). The effect of pelvic floor
muscle exercise on women with chronic non-specific low back pain. Journal of bodywork and
movement therapies, 15(1), 75-81. doi: 10.1016/j.jbmt.2009.12.001

Mork, P., Holtermann, A., & Nilsen, T. (2013), Lifestyle factors and chronic arm pain.
European Journal of pain, 17, 1252-1258. Retrived from https://doi.org/10.1002/j.1532-
2149.2013.00298.x

Naidoo, V., Mudzi, W., Ntsiea, V., & Becker, P. J. (2012). Physiotherapy Modalities used in
the Management of Chronic Low Back Pain. South African Journal of Physiotherapy, 68(1), 42—
46. Retrieved from
http://pdfs.semanticscholar.org/1055/d5f5b7a7e845bb94574ed7ef26041064a282.pdf

Opavsky, J. (2011). Bolest v ambulantni praxi od diagnézy k lécbé casnych bolestivych stavi. Praha:
Maxdorf.

Paungmali, A., Joseph, L.H., Sitilertpisan, P., Pirunsan, U. & Uthaikhup, S. (2017), Lumbopelvic
Core Stabilization Exercise and Pain Modulation Among Individuals with Chronic Nonspecific
Low Back Pain. Pain Practise, 17, 1008-1014. https://doi.org/10.1111/papr.12552

Pereira, V.S., Hirakawa, H.S., Oliveira, A.B., & Driusso, P. (2014). Relationship among vaginal
palpation, vaginal squeeze pressure, electromyographic and ultrasonographic variables of female
pelvic floor muscles. Brazilian journal of physical therapy, 18(5), 428-434. Retrieved from
http://dx.doi.org/10.1590/bjpt-rbf.2014.0038

Pereira, V.S., de Melo, M.V., Correia, G.N., & Driusso, P. (2013). Long-term effects of pelvic floor

muscle training with vaginal cone in post-menopausal women with urinary incontinence: A

87


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/101746609
https://doi.org/10.1007/s00192-009-0853-6
https://doi.org/10.1016/j.jbmt.2009.12.001
https://doi.org/10.1002/j.1532-2149.2013.00298.x
https://doi.org/10.1002/j.1532-2149.2013.00298.x
https://doi.org/10.1111/papr.12552
http://dx.doi.org/10.1590/bjpt-rbf.2014.0038

randomized controlled trial. Neurourology and urodynamics, 32, 48-52. Retrieved from
https://doi.org/10.1002/nau.22271

Peritone — Instrukce pro pacienty (n.d.). Retrieved from https://www.pomucky-
inkontinence.cz/media/doc/products/12-peritone-plus-profesionalni-pece-s-biofeedbackem-
1.pdf?v=6025EF3319920674F8E83426C64CF3A4

Prokesova, M. (2021). Vyuziti PNF konceptu pfi terapii poruch manifestujicich se v oblasti panve.
Umeni fyzioterapie 11, 6-11.

Radebold, A., Cholewicki, J., Panjabi, M.M., & Patel T.C. (2000). Muscle response pattern to sudden
trunk loading in healthy individualsand in patients with chronic low back pain. Spine, 25(8), 947—
954. doi:10.1097/00007632-200004150-00009

Rehaspring: Centrum prevence - terapie - vzdélavani. (2022). Retrieved 10. ledna 2022 from

https://www.act-method.com
Roztocil, A. (2017). Moderni porodnictvi. Praha: Grada.
Roztocil, A. & Bartos, P. (2011). Moderni gynekologie. Praha: Grada.

Rusavy, Z., Necesalova, P., Rinnova, E., Smazinka, M., Havit, M., & Kalis§, V. (2017). Cesky preklad
a validace dotazniku kvality pohlavniho Zivota u zen s prolapsem panevnich organt c¢i
inkontinenci mo¢i nebo stolice — PISQ-IR. Ceskd gynekologie, 82(2), 129-138. Retrieved from
https://www.prolekare.cz/casopisy/ceska-gynekologie/2017-2-13/cesky-preklad-a-validace-
dotazniku-kvality-pohlavniho-zivota-u-zen-s-prolapsem-panevnich-organu-ci-inkontinenci-

moci-nebo-stolice-pisg-ir-61063
Rychlikova, E. (2004). Manudini medicina: vySetrovani, diagnostika, léceni. Praha: Avicenum.

Sapsford, R. R., & Hodges, P.W. (2001). Contraction of the pelvic floor muscles during abdominal
maneuvers,Archives of Physical Medicine and Rehabilitation, 82, 8, 1081-1088, ISSN 0003-
9993. doi: https://doi.org/10.1053/apmr.2001.24297

Sapsford, R., Hodges, P., Richardson, C., Cooper, D., Markwell, S. & Jull, G. (2001), Co-activation
of the abdominal and pelvic floor muscles during voluntary exercises Neurourology and
Urodynamics, 20, 31-42. Retrieved from https://doi.org/10.1002/1520-
6777(2001)20:1<31::AID-NAU5>3.0.CO;2-P

Staiikova, M. (2001). Ceské osetiovatelstvi 6: Hodnoceni a mérict techniky v oSetiovatelské praxi:

Institut pro dalsi vzdélavani pracovnikl ve zdravotnictvi v Brné, s. 55. ISBN 80-7013-323-6. D

Silva, J.B., Godoi Fernandes, J.G., Caracciolo, B.R. et al. (2021). Reliability of the PERFECT
scheme assessed by unidigital and bidigital vaginal palpation. International urogynecology
Journal, 32, 3199-3207. Retrieved from https://doi.org/10.1007/s00192-020-04629-2

88


https://www.pomucky-inkontinence.cz/media/doc/products/12-peritone-plus-profesionalni-pece-s-biofeedbackem-1.pdf?v=6025EF3319920674F8E83426C64CF3A4
https://www.pomucky-inkontinence.cz/media/doc/products/12-peritone-plus-profesionalni-pece-s-biofeedbackem-1.pdf?v=6025EF3319920674F8E83426C64CF3A4
https://www.pomucky-inkontinence.cz/media/doc/products/12-peritone-plus-profesionalni-pece-s-biofeedbackem-1.pdf?v=6025EF3319920674F8E83426C64CF3A4
https://doi.org/10.1002/1520-6777(2001)20:1%3C31::AID-NAU5%3E3.0.CO;2-P
https://doi.org/10.1002/1520-6777(2001)20:1%3C31::AID-NAU5%3E3.0.CO;2-P

Skalka, P. (2017). Panevni dno postavené na nohy. Umeéni fyzioterapie, 3(2), 37-42.

Smith, M.D., Russell, A., Hodges, P.W., & Aust, J. (2006). Disorders of breathing and continence
have a stronger association with back pain than obesity and physical activity. Physiotherapy,
52(1), 11-16. doi: 10.1016/j.jpain.2009.03.003

Szczygiet, E., Blaut, J., Zielonka-Pycka, K., Tomaszewski, K., Golec, J., Czechowska, D., Maston,
A., & Golec E. (2017). The Impact of Deep Muscle Training on the Quality of Posture and
Breathing, Journal of Motor Behavior, doi: 10.1080/00222895.2017.1327413

Svihra, J. (c2012). Inkontinencia mocu. Martin, Slovenska republika: Osveta.

Tahan, N., Arab, A. M., Vaseghi, B., & Khademi K., (2013). Electromyographic Evaluation of
Abdominal-Muscle Function With and Without Concomitant Pelvic-Floor-Muscle Contraction.
Journal of Sport Rehabilitation, 22, 108-114. Retrieved

from https://journals.humankinetics.com/view/journals/jsr/22/2/article-p108.xml

Thom, D.H. & Rortveit, G. (2010). Prevalence of postpartum urinary incontinence: a systematic
review. Acta obstetricia et gynecologica Scandinavica, 89(12), 1511-22. Retrieved from
https://doi.org/10.3109/00016349.2010.526188

Thiiroff, J., Abrams, P., Andersson, K. E., Artibani, W., Chartier-Kastler, E., Hampel, C., & Van
Kerrebroeck, P. H. (2008). Guidelines EAU pro 1é¢bu mocové inkontinence. Urologické listy,
6(1), 97-105. Retrieved from https://www.prolekare.cz/casopisy/urologicke-listy/2008-

1/guidelines-eau-pro-lecbu-mocove-inkontinence-47302

Toprak, Celenay, S., & Ozer, Kaya, D. (2017). Relationship of spinal curvature, mobility, and low
back pain in women with and without urinary incontinence. Turkish Journal of Medical
Sciences, 47(4), 1257-1262. Retrieved from https://doi.org/10.3906/sag-1609-67

Trojan, S., Votava J., Druga, R., Pfeiffer, J. (2005). Fyziologie a lécebnd rehabilitace motoriky
¢lovéka. s. 52-60. Praha: Grada

Tibaek, S., & Dehlendorff, C. (2014). Pelvic floor muscle function in women with pelvic floor
dysfunction. International ~ Urogynecolgy  Journal, 25, 663-669. Retrieved from
https://doi.org/10.1007/s00192-013-2277-6

Véle, F. (2006). Kineziologie: prehled klinické kineziologie a patokineziologie pro diagnostiku a
terapii poruch pohybové soustavy, Ed. 2., Praha: Triton.

Vollgyhaug, 1., Markved, S., Salvesen, @., & Salvesen, K. A., (2016). Assessment of pelvic floor
muscle contraction with palpation, perineometry and transperineal ultrasound: a cross-sectional
study, Ultrasound in Obstetrics and Gynecology, 47, 768-773. doi: 10.1002/uog.15731

89


https://doi.org/10.1016/j.jpain.2009.03.003
https://journals.humankinetics.com/view/journals/jsr/22/2/article-p108.xml
https://www.prolekare.cz/casopisy/urologicke-listy/2008-1/guidelines-eau-pro-lecbu-mocove-inkontinence-47302
https://www.prolekare.cz/casopisy/urologicke-listy/2008-1/guidelines-eau-pro-lecbu-mocove-inkontinence-47302
https://www.grada.cz/autor/trojan-stanislav/
https://www.grada.cz/autor/defaultauthor/?authorid=174
https://www.grada.cz/autor/defaultauthor/?authorid=752

Vrba, 1. (2012). Nékteré pfic¢iny bolesti zad a jejich 1écba. Medicina v praxi: Mezioborové prehledy.
9(4), 184-189. Retrieved from https://www.solen.cz/pdfs/med/2012/ 04/08.pdf

Wagner Instruments. (2022). Pain test™ FPK/FPN Series Algometers. Greenwich. Retrieved from
http://www.wagnerinstruments.com/products/Pain-Test-Algometers/fpk-.

Welk, B., & Baverstock R. (2020). Is there a link between back pain and urinary
symptoms? Neurourology and Urodynamics, 39, 523-532. Retrieved from
https://doi.org/10.1002/nau.24269

Whittaker, J., Thompson, J., Teyhen, D., & Hodges, P. (2007). Rehabilitative Ultrasound Imaging of
Pelvic Floor Muscle Function. The Journal of orthopaedic and sports physical therapy, 37, 487—
98. doi:10.2519/jospt.2007.2548

Whittaker, J. & Thompson, J. & Teyhen, D., & Hodges, P. (2007). Rehabilitative Ultrasound Imaging
of Pelvic Floor Muscle Function. The Journal of orthopaedic and sports physical therapy. 37,
487-98. doi: 10.2519/jospt.2007.2548

Witkos, J., Dabrowska-Galas, M., Hartman, M., Szydtak D., & Btonska-Fajfrowska, B. (2012).
Pelvic floor muscles reeducation in women with stress urinary incontinence. Physiotherapy —
Pressing issues of everyday practice, 193-200.Retrieved
fromhttps://www.researchgate.net/publication/319099833_Pelvic_floor_muscles_reeducation_i

n_women_with_stress_urinary_incontinence

Ylinen, J. (2007). Pressure algometry. Australian Journal of Physiotherapy, 53, 207. Retrieved from
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0004951407700326

Zikmund, J., & Hanus, T. (1995). Inkontinence moci u zen, Ed. 2 Brno: Institut pro dalsi vzdélavani

pracovnikii ve zdravotnictvi.

Zimmern, P., Litman, H.J., Mueller, E., Norton, P. and Goode, P. (2010). Effect of fluid management
on fluid intake and urge incontinence in a trial for overactive bladder in women. BJU
International, 105, 1680-1685. Retrieved from https://doi.org/10.1111/j.1464-
410X.2009.09055.x

90


https://doi.org/10.1002/nau.24269
https://doi.org/10.1111/j.1464-410X.2009.09055.x
https://doi.org/10.1111/j.1464-410X.2009.09055.x

11 SEZNAM PRILOH

Piiloha 1. Vyjadieni etické komise FTK UP
Ptiloha 2. Informovany souhlas

Ptiloha 3. Informovany souhlas s vySetienim funkéniho stavu svalii panevniho dna per vaginam/ per

rectum
Priloha 4. International Consultation on Incontinence — short form
Priloha 5. kratka forma Mc Gillova dotazniku bolesti

Ptiloha 6. Index pracovni neschopnosti Oswestry

91



Piiloha 1. Vyjadieni etické komise FTK UP

v

| Fakulta
| telesne kultury

VyjadFeni Etické komise FTK UP

Slozeni komise: doc. PhDr, Dana Sigrbovd, Ph.[. - predsediyni
Mpr. Cendfe| Jefina, Ph.D.
doe, MUD. Pavel Mafkik, CS5c.
Mgr. Filip Neuls, Ph.Dn
Mgr. Michal Kudlagek, FhD.
prof. Mgr. Erik Sigmund, Ph.D
doc. Mgr. Zdenék Svobada, Ph.D3,

Na miklade 2idosti ze dne 1592021 byl projekt diplomové price

Autor fhlevnd fegitel): Be. Marie Némcovai

5 MEiZve:

Stresovd inkontinence u ¥en s chronick¥mi nespecifickimi bolesimi bederni
phtere

schvilen Etickou komisi FTK UP pod jednacim éislerm:  S%/2021
die: 25, 10, 2021

Etickd komise FTE UP zhodnatila pfedlodeny projekt 2 neshledala #idné rozpory
s platnymi zasadami, pfedpisy a mezindrodnimi smémicemi peo vickum zahmujici
lidské (éastniloy.

Refitelka projektu splnila podminky nutné k ziskini soublasu etické
#a EK F1
daoc, Phidr, Diana

komise.
up u/
A, PhD.
predsedky

Univkrzita Pakackého « Olomoued
Fakulta t#esné kultury
Komive tickd

tfida Miru 17 | 7w Olomauc

Faidia bHasnd butury Unverzity Palacksno v Qlamoug
tica Wing 117 | 771 11 Olomous | T: +420 585 635 009
wrw, MR, Upolce

92



Piiloha 2. Informovany souhlas

Informovany souhlas

Stresova mkontinence u Zen s chromckymm nespecifickymm bolestrni bedemi patefe.

Jméno a piijmeni probanda:
Datum narozeni:
Proband bude do studie zafazen pod cislem:

(=]

L

=]

Byl{a} jsem podrobné semamen(a) s podminkam cili a obsahem vyzkumu.

Byl(a) jsem mformovan(a) o vysetfovacich 1 terapeutickych postupech, které budu
abzolvovat, a o priubéhu vyzkumu.

Souhlasim s uéasti v tomto vyzkumu.

. Jsem srozuménia) s tim, Ze moje ucast ve vyzkumu je debrovolna a Zze mam pravo

ucast odmitnout.

Jsem srozumén(a) stim, Ze svou nfast ve vyzkumu mifu kdykoli pfemuiit nebo
ukonéit bez udani divodu.

Byl(a) jsem sezrnamena s tim, Ze pi1 zafazeni do vyzkumu budou moje oscbmni data
uchovina s plnou ochrannou divémosti dle plamych zikenmi CR. Pro vyzkumné a
védecké ufely budou osobni udaje poskytmuty pouze bez identifikaénich adajn
(tm. anonymni data — pod ¢iselnym kodem) nebe s mym vyslovnym souhlasem.
Porozumél{a) jsem tomm, Ze moje osobni identifikaéni udaje nebudou nikde
uveiejnény.

3. Jsem srozumén(a) stim, Ze s ucasti ve vyzkumm neni spojeno poskymmti Zadné
odmeény.

9. Souhlasim se zpracovinim naméfenych dat a s jejich pouZitim k uéehim diplomové
prace.

Podpis ucastnika vyzkumu:

Datum:

Podpis fyzioterapeuta povéfencho vyzkumem:

Diatium:
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Piiloha 3. Informovany souhlas s vySetfenim funk¢niho stavu svalii panevniho dna per vaginam/

per rectum

Pouceni a informovany souhlas vySetfovaného (zdkonného zdstupce)
s vysetrenim funkéniho stavu svali panevniho dna per vaginam/per rectum

Vyselfovany/na - .

]n{ i pr?m S Rodné &isio:

Datum narozen . | Kéd zdrayotini

(neni-h rodné islo) polistowny:

Adresa trvaleho pobyiu

pacients:

{ptipadné jiné adresa|

Jmeno zakonného zastupce Datum

(opatravnika) ! narozeni:

Nazev vykonu: Vysetieni funkéniho stavu svald panevniho dna per vaginam/per rectum

Ucel vySetieni funkéniho stavu svald panevnihe dna: Zjisténi funkénich parametrd svak
pénevniho dna (sila, vydrz, schopnost relaxace a jiné], eho funkce a moznosti ovliivnéni pfipadnych
Zjisténych patologli konzervativni metodou fyzicterapie.

PROHLASENI LEKARE A VYSETROVANE OSOBY

A. Prohldgeni vySetfujiciho fyzioterapeuta

Prohladuy, Ze jsem vySetfovanéd (zakonnemu zasiupci vySetiovaneého) jasné a srozumiteing vysvéthiva
ulel, povahu a pfedpoklddany prospéch vySe uvedeného klimického vyietfenl. Seznamilla jsem
vysetfovanou osobu (zdkonného zédstupce) i s moZnymi riziky a disladky v pfipadd odmitnuti tohoto
vysetieni. Vysledky kiinickeho vysetreni budou duvémé a nebudou bez souhlasu vydaetrovans
osoby/zakonného zistupce sdélovany tetl strand, pokud platng pravni pfedplsy neuru)l jinak.

Jméne a plijment fyzioterapeutaltky), Podpis fyzioterapeuta(tky) Datum: Hodina
provadéjiciho(ci) pouteni a vysetteni | provadédjiciholci) pouteni a vySeteni g

B. Prohlaseni trovaneé zakonného zastupce

Potvrzuji, 2e mi bylo via sdéleno a vysvotieno jasné a srozumitelnd. Méla jsem mo2nost vEe si fadnd,
v klidu a v dostateéné poskytnutém éase zvazil. miéla j[sem moZnost se fyzioterapeuta zepiat na vie.
co jsem povaZovala za pro mne podstalné a potfebné védét a probral s nim vie, ¢emu jsem
nerozumdia, Na ty to ma dotazy jsem dostala jasnou a srozumitelnou odpovéd.

SOUHLAS VYSETROVANE OSOBY

Na zAkladé tohoto pouten| prohlasuji, 2e souhlasim s vysetfenim funkénihe stavu svald panevniho |
dna per vaginam/per rectum s podminkami jak uvedeny vyse.

Jsemn si védom, 2e svij souhtas mohu kdyxoliv odvelat,

V Ostravé, dne Hodina K (zéko:yn‘ho ﬁ.z_é’:’b %

Viziah zakonneho zastupoe k vyselfované osobé:
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Priloha 4. International Consultation on Incontinence — short form

pocatedni Sisle dnesni datum (den mésic rok)

Mnoha lidem ob&as mimovolné unika moé. Pokougime se timto zpisobem zjistit, u kolika pacient k dniku
dochazi a do jaké miry je tento stav obtéZuje. Budeme velmi vdééni, pokud wypinite nasledujici dotaznik.
Odpovedi prosim vatahujte na primEmy stav za posledni 4 tydny:

1. Zde prosim vepiste datum narczeni (den mésic rok):

2. Jste Fena muE

3. Jak Gasto w vas dochazi k Uniku moci? (zaskrnéte jedno policko)
nikdy 0

priblEné jednou tydné nebo mené Sasto 1

2krat nebo 2krat tydné 2

pribiEné 1krat denné 3

nékolikrat za den 4

neustale §

4. Déle bychom potfebovali vé&dét, kolik modi vam podle viastniho odhadu unikne. Kolik modi vam obwykle
unikne (bez chledu na to, zda nosite ochranu nebo ne)? (zaskrinéte jedno politko)
zadna 0
malé mnoZsti 2
stfedni mnozstvi 4
velke mnozstvi B
5. Jak moc naruSuje (nik modi vas kafdodenni Zivot? ZakrouZkujte prosim jedne éislo od O (vibec) do
10 {velmi). 012345678810

ICIQ skore: sedtéte body za otazky 3 + 4+ 5

8. Kdy u vas dochazi k Oniku modi? [Zaskrinéte prosim vSechny poloZky, které pro vas plati )
nikdy — mod vam neunika

unika pred navstévou toalety

unika pfi kasli nebo kychani

urika pfi spanku

unika pfi fyzicke aktivité/cviceni

unika po dokonéeni modeni a po obledeni

unika bez jakéhokaliv ziewného divodu

unika neustals

Velmi dékujeme za zodpovézeni viech ofazek.
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Priloha 5. kratkd forma Mc Gillova dotazniku bolesti

Bolast

Tepava, busiva
Vystrelujici

Bodava

Ostra

Kredovita

Hlodava (jako zakousnuti)
Paliva, paléiva

Tupa pretrvavajic
[bolave, rozbolavéle)
Tiziva (tézka)

Citlivé (bolestivé) na dotyk
Jako by melo prasknout

[ pukmsout)

Unavujici - vyCarpavajici
Protivna (odpoma)
Hrozna, strasna

Muciva - kruta

Zadna

(=T = R = = R = R = =]

=

=

=]

oo o 9

mirna

[T R T W Wi W =

[ R W W

stredne

silna

Fud  Pad Pl Pd B P P

Fad Pl B P

silna

L e

LU N R R R

INTENZITA SOUC ASNE
BOLESTI [PRESENT PAIN
INTENSITY]

|:| -
Zadna

_1_ -
mirna

stredné

silna

3 -
zilna

a- 5 -
kruta MEsne-
sitalna

VIZUALNI ANALOGOVA
SKALA

Zadna bolest

nejvysSsi mozZna bolest
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Ptiloha 6. Index pracovni neschopnosti Oswestry

Index pracovni neschopnosti Oswestry
(ODI verze 2.1a)

Uttalams bohoén dotaenilos jo poakyinoet men ffweescs o fom, jak Vats prohléosy se zady (nebo = inkontinend)

il Vati schopmost miadet kstdodenm Kot

D e vabm silng balesti
D e mejhortt bedesti, jaks o ks predstanic

Cast 2 - O pese ooy, ohlikams xid )

-
-
-
-
-

-~

Mdchn t& o sehe nomeding poatarat, anit by mi o mpiischovalo nactrykla boloti
Bichu se o sebe nomeding povtarat, ale zplischuje mi to velkd boleed.

Crobm péttn o mpdscimje bolest 2 moesim i provadét pormin a opaimé.
Potteleji trockn pomcd, ale rvladms wittis osobet pate.

Potteleayi katriy dan pomoc 5 witkimou ol md oechoi pédte.
Noobidkm se, myti mai pisch potite 2 mistnam v posieh

Cast 3 - Frgdani hfeman

~

r
r

~

o

-

Mook mroedat sy hiememo bar neatrryidich bolesd
Mok srogadat tiddch oo, ale rpisoboje mi to neobryvkls boleur.

Exfili bolestemn nemnobn rodat 028 bioroms 2o rami, aks roisdm o, polmd juon whodnd

podouna, tioha na sl

Exmili bolestom momobm woedan 3286 bfemoma, mdadm als lahics a¥ sttedng nide bamens, polosd

Mook srosdnt powsng el lebko bfomona
Neomohn reedat 2 noadt vibec mic.

Cast 4 - Chitew

r

-

Bolest px2 neboani v chitri na jakoukol vedalomcst
Bolest med bramd v chitwi dalts ek jeden kilometr
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S S B |

Eolesti n1i brani v chizi delil neZ pidl kilometru.
Eolesti n1i brani v chizi delii neZ 100 metri.

Motz chodit pouze 5 holi pebo 5 berlemi,

Vétiim Sasu stravim v posteli a na zackoed mosim dolest po Styfech

Ifa:tS Sezemi

.
I T T T

Mok sedét na jakekoli #idli jak dlouho chei.
Motz sedét na sve obibens Zidli, jak dloubo chei.
Bolestimi brani v sezeni del5im net jednn hodima.
Eolosti pri brani v sezeni delim ne? pil hodiny.

Bolestimi brami v sezeni deliim nez 10 minuat.

Kw]l balestem pemobu wibec sadet.

Mok stat, jak diouho chei. bez neabvykhich bolasti,

Mok stit, jak dlouho chei, ale zpisobuie mi to neciykls bolest.
Eolosti pri brani we  stami deliim ne? jedma hodimm
Eolesti nai brani we stani deliim ne? pal hodiny.
Eolesti p1i brand we stani deliim nez 10 mimat.

Ewiili balestem nemobu wibec stat.

[
:
i

.
i D I I B I |

Eolesti mé nikdy nevyms ze spanku
Bolesti mé obdas vymos ze spanku.
Eoviili balestem: spim mené pe¥ & hodin.
Fovili balestem: spim mené pe¥ 4 hodimy.
Foili balestem: spim mené pe¥ 2 hodimy.
Eovitli balestem pemobn wibsec spat.

CastE-EmmaJm #ivot (je-li relevantnd)

« O
L
L
e 0
L

~

Wil sewnalind FHvet je nonealnl a perpisebuje mi neoburykle balest.

Wil sewoalind FHvet je nomealnd, ale zpdsobaje mi urde peabvvkle bolesti.
Milj sexnalind Zivet je skoro normalind, ale spisebuje mi velke bolesti,
Bolesti zavarmym zpisobem ameniji midj sexoalnl Fvet.

Foviili bolestem: midj sexnalnl Hvot temés nesxistaje.

Ewiili balestem pemam vithec Zdny sexualnl Zivot

:*_mp Spoledensky Hivet
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e "  Mij spoledensky zivot je normalni a nezptisobuje mi neobvyklé bolesti.
o O My spoledensky zivot je normalni. ale zvy$uje intenzitu mych bolesti.

e O Bolesti nemaji zadny zavazny vliv na mlj spolefensky #ivot kromé toho, Ze mé omezuji
v namahavéjfich ziymovych énnostech. napf. ve sportu atd.

¢  Bolesti omezily miyj spolecensky Zivot a nevychazim ven tak ¢asto.
e O Kvili bolestem se nnyj spolefensky Zivot omezuje na miyj domov.

e (  Kvili bolestem nemam vibec zadny spoledensky zivot.
Cast 10 - Cestovani

¢ (" Mohu cestovat kamkoh bez neobvyklych bolesti.

e O Mohu cestovat kamkoli. ale zptisobuje mi to neobvyklé bolesti.

o " Bolesti jsou silné, ale zvladnu cesty trvajici déle nez dvé hodiny.

e "  Kvhli bolestem zvladnu pouze cesty trvajici nejdéle hodinu.

e (  Kvili bolestem zvladnu pouze nezbytné cesty trvajici nejdéle 30 minut.

e O Kvili bolestem necestuji vibec. s vijimkou cest nutnych kviili mému lééeni.
Vysledek

Vas vysledek =I %

99



Jméno a prijmeni autora: Be. Marne Némcova

Nazev diplomové prace: Stresovd inkontinence u Zen s chromckymi nespecifickym bolestm
bedemi patere

Pracovidié: Katedra fyzioterapie
Vedouci diplomové price: Mgr. Hana Bednatikova
Ruok obhajoby diplomové prace: 2022

Abstrakt: Cilem diplomové prace bylo posoudit spojitost stresové (kombinované) mocove
inkontinence u Zen s bolestmi bederni pitere a zhodnotit efekt terapie cilend na mkontinenci ve vetahu
k bolesti zad. Sledovany soubor obsahoval 15 Zen se stresovou (kombinovanou) mocovou inkontinendc
a zroven bolestmi bedemni pdtefe v priomémém véku 38,60 £ 1110 let. Kontrolni skupina nebyla
vytvofena, nebol jsme hodnotily vetah dvou obtizi (modové inkontinence a bolestn beder) vzhledem
K jedné terapii. Data pro hodnoceni byla odebirina pfi vstupnim a vysiupnim vySetfeni. Funkce
panevniho dna byla hodnocena pristrojem Peritone a pomoci PERF-SME gkaly. Pro hodnoceni funkce
zad byly poukity specifické testy na rozvijeni patefe. Luomajokihe motonické testy a pro objektivizac
bolestivost byla vyuZita tlakové algometrie. V ramei dotaznikového Setfent byly pousity dotazniky pro
hodnoceni disability pfi bolestech zad ODI, pro bliZii charakierizaci a miru bolesti SF-MPQ a pro
hodnoceni modové inkontinence ICIQ-5F. Vyzkumna skupina Zen cvidila po dobu 8 tydni. Visledky
studie ukdizaly stejnou statistickou vyenamnost (p= 0,001) u poklesu hodnot v OD1 i ICIQ-5F dotazniku
po terapiich. Tyvto visledky sviédéi pro pokles disability u obou sledovanych obtifi. Signifikantni snifeni
hodnot bylo také prokdzine v dotazniku SF-MPOQ (p= 0,002). V rimeci motorickych Luomajokiho testi
doglo ke zlepSeni ve viech dkonech ale pouze u 2 2 mich nabyly hodnoty statisucke viznamnost. U
vizkumné skupiny navic doSlo ke statsticky viznamnému zlepieni rozvijeni patefe u Stiborovy
zkousky (p= 0,003). Efekt terapie cilené na inkontinenci byl prokédzin ve zlepieni funkee svali PD dle
PERF-5ME &kily (p = 0,05), aviak pfistrojem Peritone visledky nedosihly smatsticky viyznamnych
hodnot. £ vysledki prace lre vyvodit zavér, ke terapie cilend na inkontinenci, méla vIiv na sniZeni
bolestivosti bederni pdtefe. 4 méla vhiv 1 na zlepseni funkee svald PD, ve smyslu poklesu obiii
spojenych s inkontinenci.

Kli¢ovi slova: bolest bederni pitefe, (stresovid) mocova inkontinence, evideni svall pinevniho dna,
Peritone, PERFECT zkila, ODI, ICIQ-5F

Souhiasim & prifcovdnim diplomové prace v rdmei knifiovmich slizeb.
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Author's name and surname: Be, Marie Némcovd

Title of the Master's thesis: Stress incontinence in women suffering from chronic non-specific

lumbar spine pain
Department: Department of Physiotherapy
Supervisor: Mgr. Hana Bednafikova
Year of the Master's thesis presentation: 2022

Abstract: The present thesis focuses on assessing the comrelation of stress (combined) urinary
incontinence in women with lumbar spine pain and evaluating the effect of incontinence-targeted
therapy in relation to back pain. The cohort included 15 women with siress (combined) urinary
incontinence and lumbar spine pain with an average age of 38.60 + 11.10 vears. There was no control
group, as the association of the two conditions (urinary incontinence and lumbar pain) was assessed
against one treatment. The assessment data were collected during the initial and concluding
examinations. Pelvic floor function was assessed using the Peritone apparatus and the PERF-SMR scale.
Specific spinal extension tests and Luomajoki motor tests were used to evaluate back function, and
pressure algometry was applied o objectify pain. The survey utilised questionnaires for assessing the
ODI back pain disability, SF-MPQ for more detailed charactensation and measure of pain, and ICIQ-
5F for assessing unnary incontinence. The study group of women exercised for eight weeks, The study
resulis indicated the same smtstical significance (p= 0.001) for the decrease in ODI and ICIQ-5F
questionnaire scores after the treatments. Such resulis suggest a decrease in disability for both the
difficulties studied. Also, the SF-MPQ questionnaire exhibited a significant decrease in values (p=
0.002). All task values improved in the motor Luomajoki tests; however, only two of them reached
statistical significance. Moreover, the research group experienced a statistically significant improvement
in spinal development on the Subor's test (p = 0.003). The effect of incontinence-targeted therapy was
demonstrated by an improvement in the PF muscle function according to the PERF-3MR scale (p <
0.05); however, the results measured by the Peritone device did not reach statistical significance. Based
on the thesizs resulis, we may conclude that the incontinence-targeted therapy reduced lumbar spine pain.
Additionally, it also improved the PF muscle function in terms of a decrease in incontinence-related

difficulties.

Keywords: Low back pain, (stress) urinary incontinence, pelvic floor muscle raming, Peritone,
PERFECT scale, ODI, ICIQ-SF

§ agree that my Master’s thesis can be borrowed within the library services.
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SOUHRN
Cilem prace bylo zhodnotit spojitost stresové (kombinované) mocové inkontinence u 2en s bolestmi
bedemi patefe a posoudit Géinnost cilené terapie na inkontinenci, ve vztahu k bolesti zad.

V teoreticke casn této studie jsou shruuty poznatky o anatomii, fyziologn a dysfunke pinevniho
dna, podrobné)i se zabywajici mofovou inkentinenci. Dile jsou popsany moZnost lééebnych a
podpimych opatfeni u moéové inkontinence a souvislost mocové inkontinence s bolesti beder.

Prakticka éhst studie obsahuje eviéebni jednotku cilenou na terapn modové inkontinence, jeji efekt
byl hodnocen na vzorku 15 Zen v primémém véku 38,60 £ 11,10 let. Zeny mimo odebrini anamnézy
a podrobeni se komplexnimu kineziologickému vyZetfeni, absolvovaly vySetfeni funkce svald
panevniho dna pomoci pfistroje Peritone a palpatni vySetfeni dle PERF-SMR kily. V ramei
dotaznikového Setfeni byly pouZity dotazniky ICIQ-5F, ODI a SF-MPQ. Pro hodnoceni bolesti zad,
kromé dotaznikl a anamnézy, byla pouZita tlakovi alpometrie. Pro zhodnoceni funkee zad byly
pouZity testy na rozvijeni patefe a Luomajokiho testy. Zeny po § tydnech cvifeni absolvovaly
viystupni vySetfeni, a data byla porovnina se vstupnimi hodnotami.

L eoretické Gasti této studie 1ze shrnout, #e inkontinence ma anatomickou 1 funkéni souvislost
s bolesti bederni patefe, kierd miZe byt podminéna 1 fadou spolecnych nzikovich faktorl. Aviak v
praktické ast, nebyla nalezena primo Gmérnd vazba v mife obliZi, mezi mocovou mkontinenci a bolest
beder. Hodnoceni probéhlo na ziklade visledki ODI, ICIQ-SF dotazniki a anamnestickvyeh Gdaji. U
bolest zad je treba brat v potaz i celkovy multifaktonalni viiv.

V prakuické Gistu visledky ukazaly, Ze terapie méla vliv na zvyseni pohyblivost pitefe, zlepseni
motorickes kontroly nad postavenim panve a patefe a vedla k statisticky vyZnanému sniZeni obtifi u obou
zkoumanych problematik. ¥V rdmei diléich cilii byly porovndvany hodnoty funkce svalid PD pred a po
terapiich. Statisticky vizEnamnyich hodnot bylo dosakeno v rimer PERF-SMR ikily. Hodnoty naméfené
pomoci pristroje Pertione viak nedosdhly stansticky vvenamné hrance, v Zddném posuzovaném
parametri. Ddle byl zhodnocen, na statisticky viznamné drovm, pokles bolestivosti a obtiZi u bedemi
pitere. Zavér vyplynul, na zikladé anamnestickich adaji, porovnanych hodnot ODI a MeGillova
dotazniku. £ visledki prace lze také prokazat sigmifikantni zlepfeni kvality Zivota Zen, hodnoceno
pomoci ODI a ICIQ-SF dotazniki. £ vysledkii prace lze vyvodit zavér, ke terapie cilend na inkontinenc,
méla viiv na sniZeni bolestivost bederni patefe. A méla viiv i na zlepdeni funkee svall PD, ve smyslu
poklesu obtiz spojenych s inkontinenci.
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SUMMARY

The present Master's thesis focuses on assessing the correlation between stress (combined) urinary
incontinence in women suffenng from lumbar spine pain and the efficacy of incontinence-targeted
therapy regarding back pain.

The theoretical part summarises the current state of knowledge on pelvic floor anatomy, physiology
and dysfunction and discusses unnary incontinence in more detail. Furthermore, treatment and
supporting measures for urinary incontinence and the correlation of unnary incontinence with low back

pain are outlined.

The practical part contains an exercise unit directed at treating urinary incontinence and its effects
on a study cohort of 15 women with a mean age of 38.60 + 11.10 vears. In addition to collecting a
medical history and undergoing a comprehensive Kinesiological exammation, the women were subject
1o a pelvic floor muscle function test using the Peritone device and a palpation examination according
to the PERF-SME scale. The questionnaire survey utiised the ICIQ-SF, ODI and SF-MPQ forms.
Pressure algometry was applied to assess back pain, questionnaires, and medical history. Spinal
extension tests and Luomajoli tests were emploved to assess back function. After eight weeks of
exercise, women were subjected (o a concluding examination, and the data were compared with entry

values.

The theoretical part of the thesis suggests that incontinence can be related to lumbar spine pain in
terms of anatomy and function, and several common risk factors may cause the pain. However, the
practical part did not detenmine any direct proportional correlation in the level of difficulties between
urinary incontinence and lumbar pain. The assessment was based on ODI results, ICIQ-SF
questionnaires and anamnesic data. The overall multifactorial influence should be taken mto account

when considering back pain.

The resulis in the practical part demonstrated that the therapy affected and increased spinal
mobility, improved motor control over pelvic and spinal posture, and induced a statistically significant
reduction of difficulties in both studied conditions. As part of the sub-objectives, PF muscle function
values were compared before and after the therapy. The PERF-SMR scale results were statistically
significant. However, the values measured by the Pertione instrument fmled to meet the statistical
significance threshold in any of the parameters assessed. Furthermore, decreased pain and discomfort in
the lumbar spine were determined to be statistically significant. The conclusion was drawn based on the
medical history data, the compared ODI values and the MeGill questionnaire. The thesis results also
demonstrated a significant improvement in women's quality of hfe as assessed by ODI and ICIQ-5F
questionnaires. Based on the thesis results, we can conclude that incontinence-targeted therapy
influenced the reduction of lumbar spine pan. Moreover, 1t also affected the improvement of the PF
muscle function in terms of a decrease i incontinence-related difficulties.
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