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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

BMI - body mass index
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PISQ-IR — Pelvic organ prolapse/Incontinence Sexual Questionnaire — [UGA Revised
SD - smérodatna odchylka

TVT — tension-free vaginal tape



1 UVOD

Mocova inkontinence je velmi rozSifenou diagnozou, ktera predstavuje nejen
zdravotni, ale také psychosocialni a ekonomicky problém. Tyto potize se vyskytuji
nejCastéji u zen, ale objevuji se také mezi muzi a détmi (Kolombo, 2008). Uvadi se, ze
se s mocovou inkontinenci béhem zivota setka az 30 % zen a prevalence stoupa
s vékem. Z celkového poctu inkontinentnich zen je u 70 % diagnostikovana

inkontinence stresova nebo smisena (Palas¢akova Springrova, 2012).

Inkontinence moc¢i vyznamnym zpusobem ovliviiuje kvalitu zivota jedince, jeho
psychiku a také sexualni zivot. Abrams, Smith a Cotterill (2015) potvrdili, ze kvalita
Zivota se snizuje v zavislosti na zvySujicim se stupni inkontinence. U stfedné tézké
a tézké mocové inkontinence je ovlivnén socialni zivot jedince, jeho sexualita
a naptiklad i kvalita spanku. Jedinci s t€zsimi formami mocové inkontinence také Castéji

trpi uzkostmi.

Namibiar et al. (2018) uvadi, ze velmi tcinnou lé€bou mocové inkontinence je
fyzioterapie svali panevniho dna. Nejvétsiho efektu je mozné dosahnout pii terapii
stresové mocové inkontinence, avSak pozitivni vliv ma 1 na ostatni formy inkontinenci.

Fyzioterapie také pfispiva ke zlepSeni kvality zivota pacientek.

V poslednich letech se zaCina klast diraz na souvislosti mezi funkci nohy
a svaly panevniho dna. Zatim vSak neni dostatek studii, které by tyto souvislosti
potvrdily nebo vyvratily. Také dosud neexistuje zadna studie, kterd by se vénovala vlivu
zlepSené funkce nohy na funkci svali panevniho dna u inkontinentnich Zen. Z tohoto

divodu jsem se rozhodla vénovat se témto souvislostem v ramci své diplomové prace.

rowor

Teoreticka ¢ast této diplomové prace shrnuje poznatky o panevnim dnu a stresové
mocové inkontinenci, o kineziologii nohy a jejich nej¢astéjsSich poruchach a popisuje
také souvislosti mezi nohou, panvi a panevnim dnem. Hlavnim cilem vyzkumné ¢asti
prace je zhodnotit vliv motorické a proprioceptivni funkce svali chodidla na funkci

svalll panevniho dna u zen se stresovou inkontinenci.
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2 PREHLED POZNATKU

2.1 Kineziologie panve

Panev je komplexni struktura, ktera plni mnoho dulezitych funkci. Vytvarii
ochranu pro panevni organy, ucastni se pienosu zatizeni mezi axialnim skeletem
a dolnimi koncCetinami, umoziuje lokomoci a slouzi jako misto upond fady svalq,
vcetné svali panevniho dna. Nelze opomenout také jeji vyznam béhem porodu (Sayaca,

Eytibogl, Tascilar, Calik, & Kaya, 2020).

Péanev se sklada ze dvou kosti panevnich, kosti kiizové a kostr¢e. Ob& panevni
kosti jsou tvoreny kosti sedaci, kyCelni a stydkou, které se setkavaji v acetabulu.
Na panvi se nachazeji tfi skloubeni — articulatio sacroiliaca, articulatio sacrococcygea

a symphysis pubica (Sayaca, Eyiibogl, Tascilar, Calik, & Kaya, 2020).

Articulatio sacroiliaca je skloubeni mezi kosti kiizovou a kycelni, které se nachazi
na obou stranach panve. Slouzi jako prevodnik sil mezi dolnimi konCetinami a pateti
a tlumic¢ narazd. Jedna se o amfiartrozu, takze rozsah pohybu v tomto kloubu je velmi
maly. Pohyby, které ve skloubeni probihaji, se nazyvaji nutace a kontranutace. Béhem
nutace dochdzi krotaci os sacrum, pifi které se promontorium pohybuje anteriorné
a inferiorné a dolni Cast os sacrum s kostrci posteriorné a superiorné. Kosti kycelni se
priblizuji a tubery kosti sedacich oddaluji (Obrazek 1). Pfi kontranutaci je pohyb
opacny, to znamena, ze se promontorium sklapi posteriorné a superiorné a dolni Cast
os sacrum anteriorn€é a inferiorn€é. Kosti kycelni se od sebe oddaluji a tubery kosti

sedacich pfiblizuji (Kapandji, 1974).

Obrdzek 1. Nutace panve (Kapandji, 1974, p. 65).
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Symphysis pubica je chrupavcité spojeni stydkych kosti, mezi které je vlozen
discus interpubicus. Jednd se o skloubeni s minimalnim rozsahem pohybu, ktery se
uplatiiuje zejména béhem porodu, kdy umoziuje mirny posun ¢i oddaleni stydkych
kosti. Articulatio sacrococcygea je skloubeni mezi kosti kiizovou a kostréi, které
umoziuje pohyby do flexe a extenze, které se opét uplatiiuji pfi porodu nebo naptiklad

defekaci (Kapandji, 1974).

Postaveni panve vyznamnym zpusobem ovliviiuje celou posturu. Naptiklad
v piipadé anteverze dochazi k prohloubeni bederni lordézy, naopak pii retroverzi se
bederni lordoza oplosti. Tyto zmény se mohou dale fetézit az do oblasti hrudni a kréni
patete (Hayden, Hayes, Brechbuhler, Israel, & Place, 2018). Existuji také souvislosti
mezi postavenim panve a dolnich koncetin, kdy pii anteverzi panve dochazi k vnitini
rotaci v kyCelnim kloubu, valgotizaci kolen, vnitini rotaci bérce a zméné v postaveni
nohy. Ret&zeni mize nastat i opaénym smérem, kdy zména v postaveni distalnich &asti

dolnich koncetin povede ke zméné v postaveni panve (Vareka & Varekova, 2009).

2.2 Anatomie panevniho dna

Svaly panevniho dna jsou tvofeny dvéma funkcénimi celky — diaphragma pelvis
a diaphragma urogenitale. Spolecné vytvareji uzavér panevni dutiny, zajiStuji
kontinenci moci a stolice a podpiraji organy v malé panvi. Jsou soucasti hlubokého
stabiliza¢niho systému, podili se na tvorbé bfi§niho lisu a Gcastni se také pfi inspiracni

fazi dechového cyklu (Krhovsky, 2011; Rozto¢il, 2011).

2.2.1 Diaphragma pelvis

Diaphragma pelvis ma tvar nalevky, ktera je ventrdlnim smérem oteviena.
Odstupuje od stén malé panve a kaudalné€ se sbiha k prichodu koneéniku, mocové
trubice a pochvy. Svym tahem pozvedava organy v malé panvi smérem
ventrokranialnim. Na jeji stavbé se podileji svaly m. levator ani a m. coccygeus

(Krhovsky, 2011).

2.2.1.1 M. levator ani

Jedna se o plochy parovy sval, ktery tvofi ventralni a lateralni useky diaphragma
pelvis. Sklada se ze dvou ¢asti — m. pubococcygeus (pars pubica) a m. illiococcygeus
(pars illiaca). M. pubococcygeus a m. illiococcygeus se pfipojuji k arcus tendineus
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musculi levatoris ani. M. pubococcygeus zacina vice medialné, na dorzalni strané spony
stydké a hornim rameni stydké kosti. Mezi jeho pravou a levou Casti se nachazi hiatus
urogenitalis, kterym prochazi mocCova trubice a pochva. Néktera jeho vlakna se pripojuji
k pochvé (m. pubovaginalis), perineu (m. puboperinealis) a rektu (m. puborectalis).
M. illiococcygeus zacina lateralnéji a tvori bo¢ni ¢ast diaphragma pelvis. Oba svaly se

posteriorné spojuji a upinaji se na ventralni stranu kostrce (Flusberg et al., 2019).

2.2.1.2 M. coccygeus

M. coccygeus se nachazi na vnitini ploSe sacrospindlniho ligamenta. Zacina na
spina ischiadica a upina se na kostr¢. Spole¢né s m. levator ani se podili na podepirani

panevnich organt (Flusberg et al., 2019).

2.2.2 Diaphragma urogenitale

Diaphragma urogenitale se piiklada zdola a zptedu k diaphragma pelvis a ma tvar
trojuhelniku. Jedna se o strukturu tvofenou vazivem a tenkymi svaly, mezi které patii
m. transversus perinei profundus, m. transversus perinei superficialis a m. sphincter
urethrae. Nékdy jsou mezi né fazeny 1 svaly hraze — m. compressor urethrae,
m. sphincter urethrovaginalis, m. ischiocavernosus, m. bulbospongiosus a m. sphincter

ani externus (Prokesova, 2017).

2.2.3 Pojivovy systém

Systém pojivové tkan€, ktery vytvairi zavésny a podpurny aparat pro organy
v malé panvi, se nazyva endopelvickd fascie. Jedna se o strukturu, kterd pokryva
panevni organy a m. levator ani, pfipojuje je ke sténé panve a splyva s fasciemi svalu

panevniho dna.

Svaly panevniho dna zajiStuji elastickou oporu pro panevni organy
a endopelvickd fascie slouzi jako jejich zavésny aparat. V pfipadé, ze jsou svaly
panevniho dna v normotonu a vytvareji dostateCnou oporu pro organy, nedochazi
k nadmémému napinani a pret€zovani struktur endopelvické fascie. Pfi poranéni
panevniho dna (napiiklad pfi porodu) dojde i1 k poskozeni endopelvické fascie
a rozvolnéni jeji struktury. Vznikaji tak dysfunkce organt a jejich vyvoda, které mohou
vést k inkontinenci moc¢i a stolice, prolapsim nebo naopak mocové retenci, obstipaci

a panevnim bolestem (Flusberg et al., 2019; Krhovsky, 2011).
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2.2.4 Funkcni arovné zapojeni svala panevniho dna

Z funk¢niho hlediska mizeme svaly panevniho dna rozdélit do tii wvrstev.
Povrchova vrstva se ucastni zejména funkce sfinkterové. Do posturalnich funkci se
zapojuje pouze minimalné, naptiklad pfi kasli. Stfedni vrstva se podili na stabilizaci
panve a kycli a tim ovliviiyje i funkci chodidel. Zodpovida za pruznost chize a pfi jeji
dysfunkci se zhorSuje tolerance chiize zejména po tvrdém povrchu. Muze dochazet az
ke vzniku plochonozi a vboCenych palct. Nejhlubsi vrstva je soucasti hlubokého
stabilizacniho systému, spolupracuje s bifisni sténou a branici. Je vyvojové nejmladsi

a také nejzranitelné&jsi (Skalka, 2002).

2.3 Evoluce panve a panevniho dna

Lidska panev, jak ji zname dnes, se vyvinula z panve naSich pfedkd ptisobenim
nékolika faktord. Hlavnimi z nich jsou pfechod z kvadrupedalni lokomoce na lokomoci
bipedalni a ztrata ocasu. Zatimco u Ctyinohych savcu a primati maji svaly panevniho
dna zejména funkci sfinkterovou a ucastni se pii pohybech ocasu, u clovéka zacalo
panevni dno plnit i funkei posturalni a slouzit jako opora pro panevni organy (Pavlicev,

Romero, & Mitteroecker, 2020).

2.3.1 Adaptace panve

Panev se stala vice sagitalné orientovanou, niz§i a celkoveé veétsi. V dusledku
zmeény postaveni kosti kyCelni doslo ke zméné funkce svalt, které se na ni upinaji —
m. gluteus medius a minimus zacaly plnit funkci abduktort. Sacrum se stalo niZ§im
a §irSim a sklon symfyzy se zménil z vertikalniho postaveni na zhruba 45°. Doslo také
ke zvétSeni lumbosakralniho thlu a vytvoreni bederni lordozy (Gruss & Schmitt, 2015;
Schimpf & Tulikangas, 2005).

2.3.2 Adaptace svalu

U nizSich zivo€icht a primati nema svalovina panevniho dna posturalni funkci,
neucastni se na drzeni téla a nespoCiva na ni vaha vnitinich organti. Vaha organu je
rozlozena na velké ploSe bfisni stény a hlavni funkci mm. levatores ani jsou pohyby
ocasu. Pti pfechodu na vzpfimené drzeni té€la se panevni dno spolecné s branici stavaji
horizontaln€ orientovanymi a panevni dno zacina plnit podpirnou funkci pro vnitini

organy. Jelikoz z fylogenetického hlediska nastal pfechod z kvadrupedalni lokomoce na
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lokomoci bipedalni pomérné nedavno, je funkce panevniho dna zranitelna

(Skalka, 2002).

2.4 Funkc¢ni anatomie panevniho dna v souvislosti s inkontinenci

Systém, ktery slouzi ke kontrole a udrZzovani kontinence, mizeme z anatomického

hlediska rozdélit na dvé ¢asti: uretralni podpurny systém a sfinkterovy systém.

2.4.1 Uretralni podpirny systém

Uretralni podptrny systém se sklada ze struktur, které se nachazeji vné mocové
trubice a které ji poskytuji podpirnou vrstvu. Jedna se o predni vaginalni sténu,

mm. levatores ani, endopelvickou fascii a arcus tendineus fasciae pelvis.

Normalni funkce uretralniho podptrného systému vyzaduje kontrakci m. levator
ani, ktery spole¢né s endopelvickou fascii podpird mocovou trubici a ovliviiuje jeji
polohu. Pfi kasli nebo napfiklad zvednuti tézkého predmetu dochédzi k soucasné
kontrakci mm. levatores ani, branice a svali bfiSni stény, coz vede ke zvétSeni
intraabdominalniho tlaku. ZvétSeni tlaku vede k fyziologickému kaudodorzalnimu
posunu proximalni uretry pfiblizné o 10 mm spolecné s obsahem bfisni dutiny. Protoze
obsah dutiny bfisni je v podstaté nestlacitelny, musi se panevni dno a bfiSni st€éna mirné
protahnout. Kaudalni posun obsahu dutiny bfisni je zpomalovan odolnosti panevniho
dna proti natazeni a zvétSeny tlak vede ke stlaeni proximalni ¢asti mocové trubice proti
podkladové podpurné vrstvé endopelvické fascie, vaginalni stény a mm. levatores ani.
Tento mechanismus je nékdy popisovan jako ,, hammock hypohesis®, jelikoz uretralni
podpurny systém byva piirovnavan k houpaci siti (Beg, Berghmans, Maearkved,
& Van Kampen, 2015; Kalejaiye, Vij, & Drake, 2015).

Nespravna funkce tohoto systému se nejCastéji projevi pravé pii zvétSeni
intraabdominalniho tlaku. Pokud dojde k poskozeni endopelvické fascie nebo svalu
panevniho dna, podpurna vrstva se stane vice poddajnou a ke kaudalnimu posunu
o stejné vzdalenosti (10 mm) bude staCit mnohem mensi vzriust intraabdominalniho
tlaku. To zpusobi opozdéné nebo nedostatecné stlaceni proximalni ¢asti mocCové trubice

proti podkladové vrstvé (Bg et al., 2015; Ashton-Miller, Howard, & DeLancey, 2001).
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2.4.2 Sfinkterovy systém

Uzéavér mocové trubice je udrzovan piicné pruhovanymi a hladkymi svaly. Svérac¢
z pticné€ pruhované svaloviny je tvofen zejména pomalymi svalovymi vladkny typu I
které jsou uzptisobené k udrzovani konstantniho napéti a umoziuji i védomé a umyslné
zvétSeni napéti k zajisténi kontinence. Hladka svalovina mocové trubice hraje také
vyznamnou roli pfi udrzovani kontinence. Vrstvy hladké svaloviny se nachazi
v prubéhu hornich ¢tyf pétin mocCové trubice a maji cirkulari uspotradani. Kontrakce

téchto svall hraje roli pfi zuZovani a uzavirani jejiho lumen (Bg et al., 2015).

2.5 Inkontinence moci

Mocova inkontinence je definovana Mezinarodni spolecnosti pro kontinenci (ICS)
a Mezinarodni urogynekologickou asociaci (IUGA) jako stiZnost na jakykoli

nedobrovolny unik moci.

Jednd se o velmi vyznamny a rozSifeny problém, ktery je nejen zdravotni,
ale i psychosocialni a ekonomicky. S mocovou inkontinenci se mizeme setkat u zen,
muzu i déti. Vyskytuje se u vSech vékovych skupin, avSak incidence vyrazné roste
s vékem, poCtem porodi a pusobenim dalSich rizikovych faktori (Kolombo et al.,

2008).

2.5.1 Epidemiologie mocové inkontinence

Palagtakova Springrova (2012) uvadi, e se s ob&asnym Gnikem mod¢i setkava az
30 % zen. Z celkového poctu se v 70 % jednd o inkontinenci stresovou nebo smisenou.
K podobnym vysledkiim dosli Komesu, Schrader, Ketai, Rogers a Dunivan (2016), ktefi
se ve své studii zabyvali vyskytem mocové inkontinence u Zen starSich 50 let. Celkova
prevalence mocCové inkontinence se pohybovala v rozmezi 19-26 % a s vékem se
zvySovala. Napfiklad v 6. dekadé zivota se vyskytla u 14,5-18 % Zzen a v 10. dekade¢
u 39-42 % zen. Prevalence jednotlivych typt inkontinenci se také lisila v zavislosti na
veéku. Pocet Zen s urgentni a smiSenou mocovou inkontinenci vzriistal s nardstajicim
veékem, naopak procentualni zastoupeni zen se stresovou inkontinenci bylo u rtznych

veékovych kategorii srovnatelné.
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2.5.2 Klasifikace mocové inkontinence
V roce 2010 klasifikovala ICS inkontinenci podle projevi do né€kolika forem:
e Stresova inkontinence

Nedobrovolny tnik moci pfi namaze nebo fyzické zat€zi (napf. pii sportovni
aktivité), nebo pii kychnuti a zakaSlani. V nékterych jazycich se preferuje vyraz
,inkontinence souvisejici s aktivitou®, aby doSlo k odliSeni od psychického stresu
(Haylen et al, 2010). Ze vSech forem mocové inkontinence je nejCastéjsi a je

diagnostikovana az u 49 % inkontinentni populace (Kolombo et al., 2008).
e Urgentni inkontinence

Nedobrovolny unik moci spojeny s ndhlym a naléhavym nucenim na moceni

(Haylen et al., 2010).
e Posturalni inkontinence

Nedobrovolny tinik moci spojeny se zménou polohy téla, napf. postaveni se ze

sedu nebo z lehu (Haylen et al., 2010).
¢ SmiSena (kombinovana) inkontinence

Nedobrovolny unik moci spojeny s naléhavym nucenim na moceni a také

s namahou a fyzickou zatézi, kychnutim nebo zakaslanim (Haylen et al., 2010).
e Nocni enuréza
Nedobrovolny unik moci, ktery se objevuje béhem spanku (Haylen et al., 2010).
e Kontinualni inkontinence
Kontinualni nedobrovolny unik moci (Haylen et al., 2010).
e Nevédoma inkontinence

Nedobrovolny tnik moci, pifi kterém si zena neuvédomuje, jak k nému doslo

(Haylen et al., 2010).
¢ Koitalni inkontinence

Nedobrovolny tnik moc¢i béhem pohlavniho styku. Mize se dale délit podle toho,

zda pfi tniku moci doslo pfi pruniku do pochvy nebo pfi orgasmu (Haylen et al., 2010).
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2.6 Stresova mocova inkontinence

Stresova mocova inkontinence je definovana jako nedobrovolny tnik moci, ktery
se vyskytuje pfi namaze, fyzické zatézi nebo napfiklad pfi kychnuti a zakaslani

(Haylen et al, 2010).

2.6.1 Patofyziologie stresové mocové inkontinence

Patofyziologie vzniku stresové mocCové inkontinence je multifaktoridlni.
Nejcastéji se na ni podili kombinace poruseni podpurnych pojivovych tkani mocové
trubice a mocového méchyte a oslabeni svalti panevniho dna a svéracu, coz muze vést
k hypermobilite uretry a ke snizeni uretralniho uzaviraciho tlaku. Svaly panevniho dna,
zejména mm. levatores ani, podpiraji panevni organy a zpusobuji kompresi mocové
trubice proti predni vaginalni stén€ a endopelvické fascii. Pti poruse ¢i poskozeni téchto
svalll nedochazi pfi zvySeném intraabdominalnim tlaku k této kompresi a maze dojit az
ke vzniku stresové mocCové inkontinence (Falah-Hassani, Reeves, Shiri, Hickling,

& McLean, 2021).

2.6.2 Klasifikace stresové mocové inkontinence

Stresova inkontinence moci se podle zavaznosti déli do 3 stupni dle Ingelmanna-

Sundberga:

e L stupen: Unik moc¢i po kapkach zpusobeny kaslem, smichem, kychnutim nebo
zvednutim t&7kého predmétu. Unik modi nastava pouze v situacich, pii kterych
dochazi k nahlému zvyseni intraabdominalniho tlaku. Unik moéi je intermitentni.

e IL stupen: k uniku moci dochazi 1 v situacich, kdy je vzestup intraabdominalniho
tlaku mirngjsi, naptiklad pti behu, chizi, chiizi po schodech i pfi leh¢i fyzické praci.

e [IL stupen: unik moci nastava jiz pfi minimalnim zvySeni intraabdominalniho

tlaku. Moc odtéka témet permanentné pii chiizi i ve stoji (Kolombo et al., 2008).

2.6.3 Rizikové faktory

Existuje mnoho rizikovych faktort, které jsou spojeny s vyssi pravdépodobnosti
vzniku stresové mocové inkontinence. Kolombo et al. (2008) déli rizikové faktory na

predisponujici, lokalné se uplatriujici a podporuyjici ¢ pridruzené.
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2.6.3.1 Predisponujici rizikové faktory

e Rasova predispozice
e Rodinna predispozice
e Anatomické anormality

e Neurologické abnormality

2.6.3.2 Lokalné se uplatiujici rizikové faktory
e Téhotenstvi a porod

Béhem téhotenstvi se podle nékterych studii mocova inkontinence vyskytuje az
u 85 % zen, pokud jsou zapocCitany i mirné a piechodné projevy. V Sestinedéli obtize
casto vymizi (Kolombo et al., 2008).

U Zen po porodu je vétsi riziko vzniku stresové mocové inkontinence nez
u nulipar. Pokud rozli§ime zptusoby porodu, je vaginalni porod dvakrat rizikovéjsi pro

vznik mocové inkontinence nez porod cisafskym fezem (Tahtinen et al., 2016).

Vliv na rozvoj stresové mocové inkontinence ma také porodni véaha ditéte.
Porodni vaha nad 4000 g i nad 3500 g je spojena s vyznamné vysSim rizikem vzniku
mocové inkontinence v porovnani sniz§i porodni hmotnosti. Toto zvySené riziko

pretrvavai 3 — 18 mésict po porodu (Wesnes & Seim, 2020).
e Panevni operace
e Ozareni panve

e Prolaps panevnich organu

2.6.3.3 Podporujici, pridruzené rizikové faktory
e VEk

Vyskyt mo€ové inkontinence roste s vékem. Dochézi k postupnému zmenSovani
kapacity moc¢ového méchyte, zhorSuje se kvalita struktur panevniho dna i jeho funkce.
Také se opozduji kontrakce a snizuje se jejich maximalni sila (Bg et al., 2015;

Kolombo et al., 2008).
e Nadvaha a obezita

Nadvaha a obezita jsou velmi vyznamnymi faktory, které se podileji na vzniku

mocové inkontinence a na jejim zhorSeni. V metaanalyze, kterd se zabyvala vlivem
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nadvahy a obezity na mocovou inkontinenci u mladych zZen a Zen stfedniho veku, bylo
zjisténo, ze v souvislosti s jakoukoli nadvahou dochazi ke zvySeni rizika vzniku mocové
inkontinence az o 68%. Pfi rozdéleni do jednotlivych kategorii podle BMI byl
pozorovan vzrust rizika rozvoje mocové inkontinence o tfetinu u zen s nadvahou
a téméf se zdvojnasobil u zen obéznich v porovnani s Zzenami s normalnimi hodnotami

BMI (Lamerton, Torquati, & Brown, 2018).

e Nevhodna nebo nadmérna pohybova aktivita

Stresova mocova inkontinence je spojena zejména se sporty, pii kterych jsou silné
dopady a otfesy. Nejvyss§i prevalence je u zen, které hraji volejbal nebo behaji.
Inkontinence muze vznikat také pii skakani pres Svihadlo nebo cviceni na trampolinach.
Kromé samotného druhu pohybové aktivity ma na rozvoj stresové inkontinence vliv

také jeji intenzita a objem (Chisholm, Delpe, Priest, & Reynolds, 2019).

e Komorbidity

e Nadmeérny nitrobrisni tlak

e Mocové infekce

e Kognitivni deficit a invalidita
e Menopauza

e Léky
2.6.4 Diagnostika mocové inkontinence

2.6.4.1 Anamnéza

Pred vySetfenim vzdy dikladné odebereme anamnézu, ktera nam pomuze pii
zjiStovani pfi¢iny vzniku mocové inkontinence. Ptame se na rizikové faktory, jina
onemocnéni, gynekologickou problematiku i uzivané 1éky. Cilené klademe dotazy na to,
jaké mnozstvi moci unika a jak Casto, pfi jakych situacich k uniku dochazi, zda je
ptitomno nutkani na moceni, zda k uniku dochazi i v noci nebo napftiklad na bolest pii
moceni a pfimés krve.

Anamnézu muizeme doplnit i prostfednictvim dotaznikd, které nam nasledné
pomahaji pfi hodnoceni pribéhu terapie a jeji usp&snosti. Casto se vyuzivaji také mikéni
deniky, které slouzi k zaznamenavani frekvence moceni béhem dne i noci, mnozstvi

moci, Cetnosti inkontinenci nebo urgenci (Kolombo et al., 2009).
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2.6.4.2 Komplexni kineziologické vySetieni

U pacientl se stresovou mocovou inkontinenci a dal$imi poruchami panevniho
dna je nezbytné provést dikladné komplexni vySetieni celého téla. S témito poruchami
nesouvisi pouze dysfunkce svali panevniho dna a zména v nastaveni panve, ale
1 celkova zména postury a funkce hlubokého stabiliza¢niho systému, postaveni dolnich

koncetin a naptiklad i zmény v chuizi.

Pti vySetteni klademe diraz na celkové aspekéni vySetfeni celého téla, sledujeme
také vzajemné postaveni panve, hrudniku a Gstniho dna a jejich chovani pfi pohybu.
Dale vysSetfime panev vCetn€ vazu a svalovych uponu. Nezbytnou soucasti je vySetieni
funkce chodidla a chiize. Dulezité je vSimat si i jizev, jejich vzhledu, posunlivosti,
protazitelnosti a citlivosti. Jelikoz dysfunkce panevniho dna muze souviset také
s kofenovymi syndromy v bederni oblasti, je na misté provést i zakladni neurologické

vysetfeni (Havlickova, 2017; ProkeSova, 2017).

2.6.4.3 Vysetireni panevniho dna

Panevni dno vysetfujeme per vaginam nebo per rectum. Pii vySetieni per vaginam
hodnotime tonus a pfitomnost reflexnich zmén v m. levator ani, jeho celistvost
a strukturu svalového btiska. Palpujeme také m. obturatorius internus. Dale vySetfujeme
silu kontrakce, vydrz stisku, opakovéani kontrakci i schopnost relaxace, nejcastéji
prostiednictvim PERFECT skaly. MuZeme také vySetfit polohu uretry a mobilitu
mocového méchyte a napéti ve vazivu. Nezapominame na jizvu po epiziotomii, u které

palpaéné zjiStujeme jeji posunlivost a protazitelnost (Havlickova, 2017).

Pfi vysetieni per rectum hodnotime také svalové napéti a pfitomnost reflexnich
zmen, zejména v m. sphincter ani externus, m. levator ani a m. coccygeus. VySetfujeme
také schopnost kontrakce a relaxace. Timto zptisobem muzeme zhodnotit i postaveni
kostrce, jeji pohyblivost a citlivost. Jedna se o jediny zpasob, kterym muizeme vySetfit

panevni dno u muzi a déti (Havlickova, 2017; ProkeSova, 2017).

2.6.4.4 PERFECT skala

PERFECT skala je jednoduchou a spolehlivou metodou, ktera slouzi k hodnocenti
funkéniho stavu panevniho dna. Jedna se o palpacni vySetfeni panevniho dna

per vaginam, ale lze ji vyuzit také pro vySetfeni per rectum u muzi nebo déti
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(Laycock & Jerwood, 2001). Béhem vySetfeni zjistujeme nékolik parametrd

(Tabulka 1).

Tabulka 1
Parametry hodnoceni PERFECT $kaly (Palai¢akova Springrova, 2012)

P Power Svalova sila (0-5 podle Oxfordské skaly)
E Endurance Vydrz/ vytrvalostni kontrakce

R Repetitions Opakovani

F Fast Contraction Rychl¢ kontrakce

E Every

C Contraction Spravné casové provedené

T Timed

Svalova sila se hodnoti prostfednictvim Oxfordské Skaly, ktera ma celkem

6 stupna:

0 — zadna kontrakce

1 — zachvév/ naznak kontrakce

2 — slaba kontrakce (obepnuti prstu bez vtazeni — liftu)
3 — stfedni kontrakce (obepnuti spolecné s liftem)

4 — kontrakce s liftem proti odporu

5 — silna kontrakce s liftem proti vétsimu odporu

Vydrz testujeme pii 60-70% maximalni svalové sily. Pacientka by méla udrzet
kontrakci po dobu 10 s. Nasledné vysetfujeme, kolikrat je schopna tuto kontrakci
zopakovat. Pfi hodnoceni rychlych kontrakcich zjistujeme, kolikrat je schopna

kontrahovat svaly panevniho dna maximalni silou v rychlém sledu po sobg.

Nyni se vyuziva doplnéna Skala — PERF-SMR, ktera oproti predeslé obsahuje

navic hodnoceni reakce panevniho dna na stresové manévry (kasel, smich, smrkani),
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schopnost relaxace panevniho dna a také pritomnost synkinéz hyzd'ovych a bfisnich

svalli ¢i adduktord (Palas¢akova Springrova, 2012).

2.6.4.5 Dalsi moznosti vySetieni

Mezi dalsi vySetfovaci metody patii napiiklad vyuziti klinickych testd,
které hodnoti inkontinenci moci béhem stresovych manévri a hypermobilitu uretry.
K diagnostice mocové inkontinence se vyuziva také laboratorni vySetfeni, vySetfeni
zobrazovacimi metodami a urodynamicka vySetfeni, ktera jiz nespadaji do kompetenci

fyzioterapeuta (Kolombo et al., 2009).

2.6.5 Konzervativni terapie

Konzervativni terapie by méla byt metodou prvni volby pfi terapii stresové
mocové inkontinence. Soucasti konzervativni terapie je edukace pacientky, rezimova

opatfeni a zmény v zivotnim stylu, fyzioterapie ¢i farmakoterapie.

2.6.5.1 Edukace

Pacientka by méla byt stru¢né poucena o anatomii a fyziologii panevniho dna
a dolnich mocCovych cest, o stresové mocové inkontinenci a fyzioterapeutickych
metodach a cilech. Dulezité je také vysvétlit prubeh vstupniho vySetfeni a naslednych
terapii. Tato c¢ast terapie je nezbytna pro ziskani davéry pacientky

(Krhut, Holanova, Gartner, & Mika, 2015).

2.6.5.2 Rezimova opatieni

Zenam s nadvahou i obezitou je doporucena redukce té€lesné hmotnosti. Dale je
doporuc¢ovan dostateCny, ale ne nadmérny, piijem tekutin, prevence vzniku zacpy,
snizeni prijmu kofeinu a omezeni koufeni. Dulezité je také vykonavani vhodné

a pfimétfené pohybové aktivity (Nambiar et al., 2018; Thuroff et al., 2011).

2.6.5.3 Fyzioterapie

Fyzioterapie svalti panevniho dna je velmi Gcinna pii 1écbé mocCové inkontinence.
Nejvétsi efekt ma pii terapii stresové mocoveé inkontinence, avsak pozitivni vliv ma i na
urgentni a smiSenou mocovou inkontinenci. Vyznamné také pfispiva ke zlepSeni kvality

zivota pacientek (Namibiar et al., 2018).
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Vzdy provadime komplexni terapii na zakladé dukladného kineziologického
vySetfeni. Pro spravnou funkci panevniho dna je tfeba upravit stav celého pohybového
aparatu, jelikoz je panevni dno funk¢né propojené s mnoha dalSimi strukturami.
Myslime na mozné fetézeni poruch, pfitomnost kloubnich blokad i na roli panevniho
dna v hlubokém stabilizacnim systému. Dulezité je také neprovadét cviky pouze vleze,
jelikoz v této poloze neklade gravitace na panevni dno dostateCné naroky. Béhem

terapie je tfeba volit 1 vertikalni polohy.

Pii cilené terapii na svaly panevniho dna trénujeme izolovanou kontrakci
i relaxaci téchto svali v koordinaci s dechem. KlepSimu nacviku lze vyuzit také
biofeedback. Nasledné€ se snazime zapojit panevni dno do pohybovych stereotypt,
aktivovat jej v zatézovych situacich, pri kterych dochazi
ke zvySeni intraabdominalniho tlaku, a tuto aktivaci poté zautomatizovat

(Havlickova, 2017; Holanova & Krhut, 2010).

Pii 1é¢be stresové mocové inkontinence se ve fyzioterapii setkavame s mnoha
pristupy a metodami. Mezi ty nejznaméjsi patfi napiiklad Kegelovy cviky, metoda

Ludmily MojziSové nebo Ostravsky koncept.

2.6.6 Chirurgicka terapie

K operacnimu feSeni se pfistupuje u tézSich forem stresové mocové inkontinence
nebo v pfipadech, kdy konzervativni terapie selhava. Béhem operace by mélo dojit
k obnoveni kontinence pacientky za soucasné minimalizace komplikaci spojenych se

zakrokem (Jurakova et al., 2017).

Dtive se hojné vyuzivaly oteviené operace, které v dneSni dobé wvystiidaly
paskové a miniinvazivni metody. Vyznamnym krokem v operacni 1é¢bé bylo
predstaveni volné vaginalni pasky (tension-free vaginal tape, TVT), kterda béhem
stresovych manévrii vytvoii oporu stfedni &asti moové trubice. Usp&snost této metody
je vysoka, je viak také spojena vyskytem pomémé zavaznych komplikaci. Setrngjsi
metodou je aplikace pasky pres transobturatorni piistup, ktery ma stejnou uspésnost, ale
mens$i riziko vzniku komplikaci. Mezi miniinvazivni metody patfi aplikace gelovité
latky (tzv. bulking agents) do submukozni vrstvy proximalni uretry, pfipadné i hrdla
mocového méchyfe. V minulosti se vyuzivalo napiiklad silikonu ¢i karbonu, nyni je

mozné pouzivat kyselinu hyaluronovou. Cilem je zvysit vytokovy odpor a uretralni

24



uzaviraci tlak. Efekt této metody je ale pouze doCasny a proto nebyva metodou prvni

volby (Jurdkova et al., 2017; Romzova, 2014).

2.7 Noha

Z anatomického hlediska povazujeme nohu za cast dolni koncetiny distalné od
hlezenniho kloubu. Funk¢éné ji muzeme délit naptiklad na predonozi, stfedonozi
a zanozi, kterd jsou oddelena Lisfrankovym a Chopartovym skloubenim. Pfedonozi
je tvofeno Clanky prsti a nartnimi kuastkami. Stfedonozi tvofi os naviculare,
os cuboideum a ossa cuneiformia. Zanozi tvoii calcaneus a talus. Dal§i moznost
funkéniho rozdéleni je na medialni a lateralni paprsek. Medialni paprsek se sklada
z 1. az 3. prstu, prislusnych metatarzl, ossa cuneiformia, os naviculare a talu. Soucasti
lateralniho paprsku jsou 4. az 5. prst, pfislu§né metatarzy, os cuboideum a calcaneus

(Vareka & Varekova, 2009).

Noha je velmi dulezitou soucasti naSeho pohybového aparatu a plni mnoho
raznych funkci. Slouzi k zajisténi stoje a lokomoce a zprostiedkovava kontakt mezi
télem a vn&j§im prostiedim. Ugastni se na oboustranné vyméng informaci mezi vn&jsim
prostfedim a centralnim nervovym systémem a tim se vyznamné podili na celkovém

drZeni t€la a fizeni pohybu (MarSalkova & Pavla, 2012).

,Nohy jsou vyznamnym organem hmatu“ (Lewitova, 2016, p. 5). Aferentace
znohou je potiebna ke stabilnimu stoji, k orientaci béhem chiize a zajistuje také
bezpecny naslap a odraz. Nohy hraji vyznamnou roli také pii regulaci télesné teploty.
Pokud jsou nohy aktivni a funkéni, chrani pfed narazy proximalni segmenty
pohybového aparatu, vCetné patefe. Aktivni noha dale napomahad spravné funkci
panevniho dna a branice. Z divodu nefunkcni klenby nohy dochazi ke zkreslené
aferentaci s dopadem na celou posturu. Naopak po stimulaci nohy a zlepSeni jejiho
nastaveni dochazi ke zméné postaveni panve a ovlivnéni svald panevniho dna

(Lewitova, 2016; Skalka, 2002).

2.7.1 Klenby nohy

Na noze nachazime tfi opérné body — hlavicku prvniho a patého metatarzu a hrbol
patni kosti. Mezi opérnymi body se rozprostira systém kleneb, mezi které patii medialni

a lateralni podélna klenba a pii¢na klenba (Obrazek 2). Tyto klenby umoziiuji pruzny
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naslap, absorpci naraz(i a chrani mékké tkané plosky nohy. Klenby jsou udrzovany

pomoci tvaru a architektoniky kosti nohy, vazivového aparatu a sval (Dylevsky, 2009).

Medialni klenba se nachdzi mezi hlavickou prvniho metatarzu a patni kosti.
Je nejdelsi, nejvyssi a také nejdalezitéjsi z hlediska statické opory i pohybu. Sklada se
z péti kosti, mezi které patii prvni metatarz, os cuneiforme mediale, os naviculare, talus
a calcaneus. Nejvyssim mistem klenby je os naviculare, ktera lezi ptiblizné 15 az
18 mm nad zemi. Dalsi slozkou medialni klenby jsou pfislusné vazy, které propojuji
jednotlivé kosti. Mezi svaly, které se ucCastni na udrzovani medialni klenby, patfi
m. tibialis posterior, m. peroneus longus, m. flexor hallucis longus a m. abductor

hallucis longus (Kapandji, 1987).

Lateralni klenba se rozprostira mezi hlavickou patého metatarzu a patni kosti.
Sklada se ze tfi kosti, mezi které patii paty metatarz, os cuboideum a calcaneus,
a prislusnych vazi. Na rozdil od medialni klenby je tato klenba rigidnéjsi, nizsi
(3-5 mm) a prostfednictvim mekkych tkani udrzuje kontakt se zemi. Na udrzovani
lateralni klenby se podili m. peroneus brevis, m. peroneus longus a m. abductor digiti

minimi (Kapandji, 1987).

Pri¢na klenba se nachdzi mezi hlavickami prvniho a patého metatarzu. Je nejkratsi
a nejniz§i. Nejvyssim bodem pii¢né klenby je hlavicka druhého metatarzu, ktera se
nachazi pfiblizné 9 mm nad zemi. Klenba je pomémne¢ plocha a je v kontaktu se zemi.
K udrzeni pfi¢né klenby napomahaji intermetatarzalni vazy, které jsou slabé, a pouze

jeden sval — transverzalni hlava m. adductor hallucis (Kapandji, 1987).

Obrdzek 2. Opérné body a klenby nohy (Kapandji, 1987, p. 219).
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2.7.2 Statické deformity nohy

Mezi statické deformity nohy radime ziskané poruchy, které vznikaji v prabéhu
zivota pusobenim vnéjSich a vnitinich faktord. PfiCiny, které se na vzniku podileji, jsou
nejCastéji nevhodnd obuv, nadvdha a obezita, hormonalni zmény v t€hotenstvi

a klimakteriu, osteopordza a geneticka zatéz.

Hlavnim pfiznakem statickych deformit nohou je bolest, ktera je zptisobena otlaky
v mistech nevhodné zatizenych kloubi a také pocinajicimi artrotickymi zménami.
Dale si vSimame zmén ve stereotypu chize, které se mohou posléze projevit

1 pfenesenymi poruchami pohybového systému (Rapi, 2016).

2.7.2.1 Plocha noha

Pojmem plocha noha oznacujeme stav, kdy dojde ke snizeni podélné nozni klenby
nebo jejimu vymizeni. RozliSujeme vrozené plochou nohu a ziskanou plochu nohu.
Vrozené plocha noha se dale déli na rigidni (vrozeny strmy talus, tarzalni koalice)
a flexibilni (pes calcaneovalgus, hypoplazie sustentaculum tali). Ziskana plocha noha
pak byva zpusobena chabosti vazivového aparatu, svalovou slabosti a dysbalanci,
nervosvalovymi a revmatickymi onemocnénimi a kontrakturami (Dobes, Kolar,
& Dyrhonova, 2009; Dungl, 2014). Tato kapitola se bude vénovat ziskané ploché noze
u dospélych.

Ziskana plocha noha u dospélych se fadi mezi statické deformity nohy a muze
vzniknout z détské ploché nohy i z nohy puvodné nedeformované. Vznika v kazdém
véku na zakladé pusobeni mnoha faktord, nejCastéjsi pfiCinou je ale dlouhodobé
pretézovani. Na vzniku se dale podili staticka zatéz, nadvaha, nevhodna obuv

a pasobeni hormonalnich vlivii (Dobes, Kolat, & Dyrhonova, 2009; Dungl, 2014).

V disledku pusobeni rizikovych faktord dochazi k oslabeni pfirozené podpory
nohy — vazu a svali. Vazy jsou po kratkou dobu schopné samostatné€ udrzet tvar nozni
klenby, avSak pokud svaly pracuji nedostatecné, dojde ¢asem k nataZeni vazu a zborceni
klenby. Plocha noha je tedy zptiisobena pievazné insuficienci svall, zejména m.peroneus

longus nebo m.tibialis posterior (Kapandji, 1987).

Ke klinickému obrazu patii bolest pii chizi a stani lokalizovana do oblasti hlezna
a subtalarniho skloubeni, s nejvétsi intenzitou pod laterdlnim kotnikem. Nachazime

valgozitu patni kosti, nadzdvizeni lateralniho okraje nohy a abdukci a pronaci
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pfedonozi. Mezi piiznaky mohou patfit také otoky nohou a varixy. Dale je naruSen
stereotyp chuze, doslap je tvrdy, noha se neodviji od podlozky a neplni funkci pruzniku.
V diagnostice se hojné€ vyuziva otiskii nohy (Obrazek 3), které nam pomohou urcit

zavaznost plochonozi (Dobes, Kolaf, & Dyrhonova, 2009; Dungl, 2014, Kapandji,

1987).
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Obrazek 3. Otisky nohy. I — normalni noha, II a III — postupné vypliiovani medialni
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konkavity nohy, IV — konvexita medialniho okraje nohy (Kapandji, 1987,
p- 239).

Konzervativni terapie spociva ve fyzioterapii a protetickém vybaveni pacienta.
Ve fyzioterapii se zaméfujeme na senzomotorickd cviCeni, facilitaci nohy, mékké
a mobilizacni techniky, nacvik opory a spravného rozlozeni tlakli na chodidle a centraci
kloubti celé dolni koncetiny. Muzeme vyuzit i fyzikalni terapii s antiedematdznim
a relaxaCnim uc¢inkem. Chirurgicka terapie je indikovana pouze v piipadech, kdy bolest
vyznamn€é omezuje pacienta pii béznych dennich Ccinnostech, a spociva v déze

skalarniho skloubeni (Dobes, Kolaf, & Dyrhonova, 2009).

2.7.2.2 Hallux valgus

Hallux valgus (vboceny palec) je definovan valgdéznim postavenim a rotaci palce
v metatarzofalangealnim (MTP) skloubeni a var6znim postavenim I metatarzu
s prominenci jeho hlavicky. Na rentgenovém snimku se deformita projevi zvétSenim
intermetatarzalniho a metatarzofalangealniho thlu. K dal§im naleziim, které jsou Casto
spojeny s touto deformitou, patii omezeni rozsahu pohybu v MTP kloubu, bolest,
artrotické zmeény MTP skloubeni, pokles klenby a deformity ostatnich prsti (Crevoisier,

Assal, & Stanekova, 2017).
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Na vzniku vboceného palce se podili jak faktory vrozené (hypermobilita,
hyperlaxicita vaziva, délka I. metatarzu, tvar medialniho cuneometatarzalniho kloubu),
tak i faktory vnéjsi (nevhodna obuv, dlouha statickd zatéz, plochonozi). Na vznik
deformity ma vliv také tvar kloubnich ploch MTP kloubu — mala hlavice a plytka

jamka.

V diagnostice hraje zasadni roli aspekCni 1 palpacni vySetfeni, vySetfeni stoje
a chuze. U pacienti s vboCenymi palci ¢asto chybi vyuziti palce v opofe a pfi odrazu
a vazne odvijeni nohy pfi chiizi. Nezbytné je také rentgenové vySetieni, které umozni
zméfeni uhlu dalezitych pro zvoleni vhodné terapie a korekce (Obrazek 3). Jednim
z méfenych uhlld je thel valgozity, ktery svira podélna osa zakladniho c¢lanku palce
s podélnou osou prvniho metatarzu. Jako fyziologicky je tento thel povazovan do 15°.
Lehka valgozita je diagnostikovana v rozmezi 15-20°, stiedni 20-40° a tézka nad 40°.
Dal§im méfenym uUhlem je Uhel intermetatarzalni, ktery sviraji prvni dva metatarzy.
Norma je do 9°, lehka deviace 9-11°, stfedni 11-16°a tézka nad 16°. Jako distalni
interfalangealni uhel je popisovan thel mezi proximalnim a distdlnim ¢lankem palce,

ktery je fyziologicky pifimy (Dobes§, Kolar, & Dyrhonovéa, 2009; Rapi, 2016).

Konzervativni terapie slouzi zejména k odstranéni symptomi a je vhodna
u pacientd s konstitucni hypermobilitou, laxicitou ligament a neuromuskularnimi
poruchami. U téchto skupin pacientdje v pfipadé operacniho feSeni vysoka
pravdépodobnosti recidivy. Konzervativni lécba zahrnuje vybér vhodné obuvi,
pouzivani korektort, ortopedickych vlozek a rehabilitaci. Operacni pfistup se voli na
zakladé stupné deformity, degenerativnich zmén a celkového vzhledu nohy. Jeho cilem
je korekce uhlu mezi metatarzy a centrace palce (Fraissler, Konrads, Hoberg, Rudert,

& Walcher, 2016).

V ramci rehabilitace se snazime o zlepSeni osy palce a jeho zapojeni do opory ve
stoji a odrazu pfi chtzi. Vyuzivame techniky mékkych tkani, mobilizace, facilitace,
senzomotoricka cviCeni, nacvik opory nohy a z fyzikalni terapie zejména vifivku,

stfidavé a Slapaci koupele (Dobes, Kolat, & Dyrhonova, 2009).

2.7.2.3 Hallux rigidus

Pojmem hallux rigidus je popisovano degenerativni onemocnéni MTP kloubu
palce, pii kterém dochazi k zazeni kloubni Stérbiny a tvorbé osteofytd. Tyto

degenerativni zmény vedou ke zmenSeni rozsahu pohybu v kloubu a jeho bolestivosti.
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Etiologie zatim neni zcela objasnéna. Degenerativni zmény mohou vznikat jako
nasledek dlouhodobého namahani, zanétlivého nebo metabolického onemocnéni
(revmatoidni artrtida, dna). Oboustranny hallux rigidus se objevuje Castéji
u zZen a byva spojen s vyskytem v rodinné anamnéze. Pfi¢inou jednostranného postizeni

je nejcast€ji trauma (Lam, Chan, Surace, & Vulcano, 2017).

2.7.2.4 Metatarzalgie

Metatarzalgie jsou bolesti pfedonozi lokalizované pod jednou nebo nékolika
hlavickami metatarzii. Nejcastéjsi pti¢inou vzniku je pretéZzovani pii noSeni obuvi na
podpatku, kdy dojde poklesu metatarza a pficné klenby nohy. DalSimi pfi¢inami mize
byt hypermobilita, nedostatecné dlouhy prvni metatarz ¢i rozdilna délka jednotlivych

metatarzd (Besse, 2017; Rapi, 2016).

Pti diagnostice je zasadni vySetfeni chiize. Dale si v§imame tvaru chodidla, kleneb
a pritomnosti deformit palce a prsti. Typické pro metatarzalgie je vyskyt otlakd
a hyperkeratoz pod hlavickami metatarzi. Pro bolest je charakteristické, Ze je vetsi pfi
zatézi, naptiklad pfi stoji na Spickach a bosé chizi po tvrdém povrchu. Takeé je tieba

rozlisit, jestli se jedna a deformitu rigidni nebo reponibilni (Besse, 2017; Rapi, 2016).

V pocate€ni fazi a u flexibilniho plochonozi je terapie konzervativni
a spociva v rehabilitaci a pouzivani retrocapitalnich srdicek v obuvi. U rigidni poruchy
nebyva konzervativni terapie dostateCna a pfistupuje se k chirurgickému feSeni.

Vyuzivaji se rizné druhy osteotomii s cilem obnoveni pficné klenby (Rapi, 2016).

2.7.2.5 Deformity ostatnich prsta

Mezi deformity ostatnich prsti nohy patfi prsty kladivkové, palickové a drapovité.
Zminéné poruchy se mohou vyskytovat samostatné, c¢asto jsou vSak sdruzené

s deformitou palce.

Kladivkovy prst (digitus hammatus) je jednou z nejCastéjSich deformit a je
definovan jako flekéni deformita proximalniho interfalangealniho (PIP) kloubu
a extencni deformita MTP kloubu. Mlzeme jej rozdélit na flexibilni formu, kterou lze
pasivné srovnat, a formu rigidni. Casto je spojen s dal§imi deformitami nohy (Basile,

Albo, & Giai Via, 2015).
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Palickovy prst (digitus malleus) je ve flexi v distalnim interfalangealnim (DIP)
kloubu a v extenzi v PIP kloubu. Flexibilni vada se teSi pretnutim dlouhého flexoru
prsti pii uponu, u rigidni vady se spolecné s pretnutim svalu provadi resekce hlavicky

sttedniho ¢lanku prstu (Korbel & Karpas, 2017).

Drapovity prst je charakterizovan flekéni deformitou v PIP i DIP skloubeni
a hyperextenzi v MTP kloubu prstu. Vyskytuje se v souvislosti s neuromuskularnimi
onemocnénimi. Chirurgicka 1écba se provadi kombinaci vySe zminénych typt operaci

(Korbel & Karpas, 2017).

2.7.3 Hyperpronacni syndrom

,,Hyperpronacni syndrom je spojeni hyperpronace v subtalarnim kloubu béhem
prvnich 2/3 faze opory se strukturalnimi anebo funkénimi poruchami funkce nohy
a dalSich proximalnich kloubi a segmentii dolni koncetiny i trupu® (Vafeka, 2009,
p. 32). Béhem hyperpronace v subtalarnim skloubeni dochazi k vnitini rotaci bérce,
kompenzacni semiflexi v koleni a vnitini rotaci femuru. Vnitini rotace femuru nasledné
zpusobuje anteverzi panve a tim i zvétSeni bederni lordozy. Postaveni panve vyrazné
ovliviluje celkovou posturu i nastaveni proximalnich segmentt trupu. V disledku toho
muze dojit ke vzniku funkcnich, ale také strukturalnich, poruch v kloubech, svalech
a mekkych tkanich. Hyperpronani syndrom je nejCastéji popisovan jako disto-
proximalni ftetézeni poruchy, avSak v pfipadé poruchy v postaveni panve nebo
kycCelniho kloubu dochazi k fetézeni proximo-distalnimu, kdy dochazi ke zménam
v distalnich segmentech dolni koncetiny i ke zmén¢ drzeni trupu (Vareka & Varekova,

2009).

2.8 Souvislosti mezi nohou, panvi a pAnevnim dnem

2.8.1 Funkéni poruchy nohy a stresova inkontinence

Na souvislost mezi stresovou mocovou inkontinenci a poruchami nohy
upozoriuje napifiklad MUDr. Pavol Skalka, ktery pracuje podle konceptu nazyvaného
panevni dno postavené na nohy. Pfi praci s urogynekologickymi pacienty zjistili,
ze lepSich vysledkt pii terapii stresové inkontinence dosahnou v pfipadé€, Ze je do

cvi¢eni zakomponovana i korekce stoje a prace ve vyssich polohach.
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Poukazuje na pfiznaky, které jsou méné znamé, ale typické, pro dysfunkci
panevniho dna. Jednim z nich je snizena vydrz pifi chizi, zejména pokud se jedna
o tvrdy a rovny povrch. Muaze byt spojena také s bolesti v tfislech a kyc€lich, pocitem
tézkych nohou a unavou. Dale udava, ze u pacientek s dysfunkci panevniho dna byva

Casto pfitomna porucha nozni klenby, vypadek jeji oporné funkce nebo vbocené palce.

Béhem terapie je tedy potieba vénovat pozornost nejen panevnimu dnu, ale také
chodidlu a jeho opérné funkci a nasledné zapojit panevni dno do souhry s ostatnimi

strukturami (Skalka, 2017).

Samotny vztah mezi funkEnimi poruchami nohy a stresovou mocovou
inkontinenci v§ak dosud nebyl blize zkouman a vyzkumy potvrzen ¢i vyvracen. Jedinou
studii, kterd se konkrétné danou problematikou zabyva, vypracovali Ansarian,
Gharamaleki, Ghaderi, Ghafari a Asaadi (2014). Ve své studii hodnotili nozni klenbu
u 28 inkontinentnich a 57 kontinentnich zen. K hodnoceni vyuzili dvé metody —
pozorovani vysky a zakfiveni klenby ve stoji a méfeni poklesu tuberositas ossis
navicularis pfi zatizeni prostfednictvim Metrecomu. Z celkového poctu 85 lidi byla
u 66 znich diagnostikovana plochd noha. Mezi skupinou inkontinentnich zen
a kontrolni skupinou vSak nebyly nalezeny vyznamné rozdily v poctu jedincta s plochou

nohou.

Souvislosti mezi moc€ovou inkontinenci a flexibilitou nozni klenby u mladych
sportovkyn se zabyvali Nygaard, Glowacki a Saltzman (1996). Méfili rozdil ve vysce
klenby béhem dvou fazi chize — ve stfedu stojné faze, kdy byl kotnik v neutralnim
postaveni, a pfi maximalni dorziflexi nohy pfed odrazem palce. Pfedpokladali, ze
flexibilngjsi klenba bude spojena s menSim rizikem vzniku mocové inkontinence,
protoze absorbuje vice energie, ¢imz bude méné energie preneseno k panevnimu dnu.
Vysledky studie potvrdily tuto hypotézu, kdy u inkontinentnich sportovkyi byla zjisténa

menSi flexibilita nozni klenby.

2.8.2 Vliv plochonozi na postaveni panve

Vztah mezi oboustranné a jednostranné plochou nohou a postavenim panve
zkoumali Eldesoky a Abutaleb (2015). Jejich studie se zacastnilo 19 jedincu
s oboustrannym plochonozim 2. stupné, 17 jedinci s jednostrannym plochonozim
2. stupné a 20 zdravych jedinci v kontrolni skupin€. Mezi témito skupinami byly

zjistény vyznamné rozdily v postaveni panve. Oboustranné 1 jednostranné plochonozi
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zpusobilo anteverzi panve v porovnani s kontrolni skupinou. Pfi porovnani
jednostranného a oboustranného plochonozi byla vétsi anteverze zjiSténa u jedincu
s oboustrannym plochonozim. Ve studii zkoumali 1 zmény postaveni panve ve frontalni
roving. Jedinci s jednostranné plochou nohou méli vyrazné zeSikmeni panve na strané
ploché nohy. Mezi oboustrannym plochonozim a kontrolni skupinou nebyly zjistény

rozdily v postaveni panve ve frontalni roving.

Ke stejnému vysledku dosli Abdel-Raoof, Kamel a Tantawy (2013), ktefi hledali
souvislost mezi plochonozim a postavenim panve a patefe. U probandt s plochonozim
byla zjiSténa vyznamné vétsi anteverze panve v porovnani s kontrolni skupinou, avsSak
v postaveni panve ve frontalni roviné nebyly mezi skupinami vyznamné rozdily.

Plochonozi vedlo také ke zvétSeni bederni lordozy a hrudni kyfozy.

Anteverze panve vznika v dusledku pronace v subtalarnim skloubeni a everze
calcanea u ploché nohy. Toto postaveni zptusobuje vnitini rotaci tibie a femuru. Vnitini
rotace v ky¢elnim kloubu vede nésledné k posunu hlavice femuru posteriorné spolecné
s panvi. Aby byla udrzena posturalni stabilita, dojde k naklonu trupu vpied a to nuti
panev nastavit se do anteverzniho postaveni. Pfi vnitini rotaci v ky¢li dochazi také ke
zvySenému napéti m. iliopsoas a kloubniho pouzdra, coz také napomaha ke vzniku

anteverze (Eldesoky & Abutaleb, 2015).

2.8.3 Vliv hyperpronace nohy na postaveni panve

Vzajemny vztah mezi distalnimi a proximalnimi segmenty dolnich koncetin
béhem pasivné vytvorené hyperpronace nohou zkoumali Khamis a Yizhar (2007).
Ve studii testovali nastaveni segmenti dolnich koncetin ve ¢tyfech pozicich — stoj na
rovné podlaze a stoj na klinech s 10°, 15° a 20° naklonem, zpusobujicim hyperpronaci
nohou. Vysledky studie prokazaly, ze béhem stoje na klinech dochazi k everzi calcanea,
vnitini rotaci bérce, vnitini rotaci femuru a nasledné i k anteverzi panve (Obrazek 4).

Zmeény v postaveni panve se objevovaly soucasné se zménami v distalnich segmentech.

Stejni autofi se ve své dal§i studii zaméfili na roli bérce a femuru béhem pasivné
vytvorené hyperpronace nohy, zpuisobené opét stojem na klinech s 10°, 15°
a 20° naklonem. Predpokladali, ze bérec, stehno nebo oba segmenty slouzi jako
mediatory, kdy zména v jejich postaveni zpusobi anteverzi panve. Dle vysledka autofi
usoudili, ze jedinym segmentem, ktery vyznamné ovliviiuje postaveni panve, je bérec,

ktery zahajuje fetézovou reakci. Ve studii prekvapivé nebyl zjistén vyznamny vliv
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postaveni calcanea na proximalni segmenty. Autofi naznacuji, ze everze calcanea nema
ve stoji velky vliv na vnitini rotaci bérce, v porovnani s chiizi a béhem, kdy je tento vliv
vyrazny. Souvislost mezi everzi calcanea a vnitfni rotaci bérce povazuji za spornou

(Khamis, Dar, Peretz & Yizhar, 2015).

(A) (B)

Obrazek 4. Schématické znazornéni fetézové reakce proximalnich segmenti na

hyperpronaci nohy (Khamis & Yizhar, 2007, p. 132).

2.8.4 Vliv postaveni hlezenniho kloubu na aktivitu svali panevniho dna

Souvislost mezi pasivni plantarni a dorzalni flexi v hlezennim kloubu a aktivitou
svall panevniho dna u Zen se stresovou inkontinenci zkoumali Chen et al. (2005).
Aktivita svali panevniho dna byla méfena pomoci EMG ve tfech raznych polohach —
horizontalni postaveni, stoj s 15° dorzalni flexi v hlezennim kloubu a stoj
s 15° plantarni flexi v hlezennim kloubu. Plantarni 1 dorzéalni flexe bylo dosazeno
naklopenim plosiny. Nejvétsi klidova aktivita svali panevniho dna byla namétena ve
stoji s dorzalni flexi, nejmensi ve stoji s plantarni flexi v hlezennim kloubu.
Pfi maximalni kontrakci téchto svali bylo poradi shodné. Podle autori vede stoj
s plantarni flexi v hleznu k retroverzi panve a ke snizeni svalové aktivity, naopak stoj
s dorzalni flexi zpusobi anteverzi panve a spolecné stim zvySeni aktivity svald

panevniho dna.

34



Zménu aktivity svali panevniho dna pfi aktivnich pohybech v hlezennim kloubu
meril Lee (2018). Nejvétsi aktivita byla zjiSténa pii dorzalni flexi, coz se shoduje
s vysledky vySe uvedené studie. Na rozdil od vyse uvedené studie vSak byla pfi aktivni
plantarni flexi naméfena vé€tsi aktivita svali panevniho dna, nez pfi stoji v neutralni
pozici, aniz by doslo ke zméné postaveni panve. Dle autora miZze byt zvétSeni svalové

aktivity pfi plantarni flexi zptisobeno zmensenim opérné baze a koaktivaci svala trupu.

2.8.5 Vliv postaveni panve na aktivitu svali panevniho dna

Na aktivitu svalti panevniho dna ma pravdépodobné vliv i postaveni panve. Touto
problematikou se zabyvali naptiklad Capson, Nashed a Mclean (2011). Pomoci EMG
hodnotili aktivitu svalii panevniho dna vleze a nasledné pii péti riznych ukolech, vzdy
v nekorigovaném postaveni, anteverzi a retroverzi panve. Mezi ukoly patfil stoj,
maximalni volni kontrakce, kaSel, Valsalviiv manévr a chytani 1 kg zavazi. V poloze
vleze na zadech byla aktivita svalli panevniho dna vyrazn€ nizsi nez pii stoji. Tonicka
aktivita svall panevniho dna ve stoji byla vyrazné vys§i u retroverze nez
u nekorigovaného postaveni. Toto zjiSténi neodpovidad tvrzeni, které popsal
Chen et al. (2005), podle néhoz by retroverze panve méla vést ke snizeni svalové
aktivity. Naopak pfi zat€zi byly hodnoty v retroverzi i anteverzi vyznamné nizsi nez pii
nekorigovaném postaveni. Nebyl prokazan vliv postaveni panve na nac¢asovani aktivace

svall panevniho dna béhem kasle a chytani zavazi.

K jinym vysledkiim dosel Halski et al. (2014), ktery také hodnotil aktivitu svalt
panevniho dna v zavislosti na anteverzi a retroverzi panve. Ve studii predpokladali, ze
retroverze panve povede ke zvySeni svalové aktivity, coz by souhlasilo s vysledky,
kterych dosahl Capson. Nebyly vsak nalezeny vyrazné rozdily v EMG aktivité mezi
anteverzi a retroverzi panve. V této studii tedy nebylo prokazano, ze by postaveni panve

melo vliv na aktivitu svali panevniho dna.

2.8.6 Vliv halluces valgi na proximalni segmenty

Vztah mezi vboCenymi palci a postavenim kloubt dolni koncetiny u Zen zkoumali
Steinberg, Finestone, Matityahu, Zeev a Dar (2013). U Zen s vbocenymi palci se
prokazala celkova hypermobilita a zvétSeny rozsah pohybu do wvnitini rotace v kycli,
dorziflexe a plantarni flexe nohy a dorziflexe prvniho metatarzofalangealniho skloubeni

v porovnani s kontrolni skupinou. Co se tyCe postaveni dolni koncCetiny, mély zeny
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s vboCenymi palci castéji rekurvaci kolen a jejich valgdzni postaveni, valgodzni

postaveni calcanea, plochonozi a medialni hypermobilitu patelly.

U jedinca s vbocenymi palci dochazi také ke zménam v chizi. Témito zménami
se zabyvali Kozakova, Janura, Svoboda, Elfmark a Klugar (2011). U jedinct
s vbocCenymi palci byla naméfena vyrazné vétsi plantarni flexe béhem faze postupného
zatézovani a mensi dorzalni flexe béhem mezistoje. Na konci Svihové faze byla
naméfena vetsi extenze v kolennim kloubu a v pribéhu celého cyklu byla dolni
koncetina v mensi abdukci. Zmény byly pozorovany také na panvi, kde byla u jedinca
s vboCenymi palci zjisténa znatelné mensi rotace panve a jeji zeSikmeni pfi chizi

v porovnani s kontrolni skupinou.
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3 CILE A VYZKUMNE OTAZKY

3.1 Hlavni cil

Hlavnim cilem diplomové prace je zhodnotit vliv motorické a proprioceptivni

funkce svalti chodidla na funkci svali panevniho dna u Zen se stresovou mocovou

inkontinenci.

3.2 Dilci cile

Posoudit funkci svalti panevniho dna u Zen se stresovou inkontinenci pred a po
terapiich.

Posoudit funkci nohy u zen se stresovou inkontinenci pied a po terapiich.
Posoudit rozdil ve funkci svali panevniho dna a ve funkci nohy mezi

experimentalni a kontrolni skupinou pted a po terapiich.

3.3 Vyzkumné otazky

1.

Existuje rozdil ve funkci svalti panevniho dna mezi experimentalni a kontrolni
skupinou pred zacatkem terapii?

Existuje rozdil ve funkci nohy mezi experimentalni a kontrolni skupinou pted
zacatkem terapii?

Existuje rozdil ve funkci svali panevniho dna u experimentalni skupiny pred
a po terapiich?

Existuje rozdil ve funkci svali panevniho dna u kontrolni skupiny pied a po
terapiich?

Existuje rozdil ve funkci nohy u experimentalni skupiny pied a po terapiich?
Existuje rozdil ve funkci nohy u kontrolni skupiny pted a po terapiich?

Existuje rozdil ve funkci svalti panevniho dna mezi experimentalni a kontrolni
skupinou po ukonceni terapii?

Existuje rozdil ve funkci nohy mezi experimentalni a kontrolni skupinou po

ukonceni terapii?
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4 METODIKA

4.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor tvofilo 14 Zen v primémém veéku 43,63 + 10,24 let se
stresovou mocovou inkontinenci. Pacientky byly osloveny v urogynekologickych
a gynekologickych ambulancich v Olomouci, Hranicich a okoli. Mezi kritéria potifebna
pro zarazeni do vyzkumu patfila pfitomnost stresové mocové inkontinence a vék 18-65
let. Do vyzkumu nebyly zafazeny pacientky, které absolvovaly operaci panevniho dna
(pasky, plastiky) a operaci v oblasti nohy. DalSim kritériem bylo uplynuti minimalné

jednoho roku po pfipadném trazu na dolni konceting.

VysSetieni a terapie probihaly v RRR Centru v budové Fakulty télesné kultury
Univerzity Palackého v Olomouci a na rehabilitaci PROREHAB spol. sr.o.
v Hranicich. Provadély je Mgr. Hana Bednafikova a autorka prace. Pred zahgjenim
vyzkumu byl jeho postup schvalen Etickou komisi FTK UP (Pfiloha 1). VSechny
pacientky byly podrobné€ seznameny s prubéhem vySetieni i terapii a podepsaly
informované souhlasy (Pfilohy 2 a 3). Pii vstupnim vySetfeni bylo kazdé pacientce

ptidéleno cislo, pod kterym byly vedeny vysledky vySetfeni a naméfena data.

Podle ptidélenych cCisel byly pacientky rozdéleny do 2 skupin. Licha ¢isla (1, 3, 5,
7, 9,11 a 13) byla zafazena do experimentalni skupiny, suda ¢isla (2, 4, 6, 8, 10, 12) do
skupiny kontrolni. Déle byly sestaveny dvé cviCebni jednotky — jedna zaméfena na
terapii panevniho dna, druha na terapii nohy. Experimentalni skupina cvicila v ramci

terapii obé cviceni jednotky, kontrolni skupina pouze cviky zamétrené na panevni dno.

4.1.1 Experimentalni skupina

Experimentalni skupinu tvofilo 7 zen sveékovym primérem 38,1 + 6,4 let.
Priméma vyska pacientek byla 171 £ 7,1 cm a pramérna hmotnost 65,5 £ 11,1 kg.

Primérna hodnota BMI experimentalni skupiny byla 22,7 + 2.9.

Dvé pacientky ze skupiny udavaly 3 porody, tfi pacientky 2 porody a dvé
pacientky 1 porod. Z celkového poctu porodu byl pouze jeden proveden cisaiskym
fezem, ostatni probehly pfirozenou cestou. Péti pacientkam byla beéhem jednoho ¢i vice
porodi provedena epiziotomie. Pruméma porodni hmotnost novorozence byla 3310 g,

maximalni hmotnost 4500 g a minimalni 2700 g.
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Z kineziologického vysetfeni byly k charakteristice skupiny vybrany informace
o postaveni panve a dolnich koncetin, typu dychani a funkci hlubokého stabiliza¢niho
systému. U cCtyf pacientek z experimentalni skupiny bylo patrné anteverzni postaveni
panve. Dale mély dvé pacientky panev seSikmenou vpravo a jedna pacientka vlevo.
Zadna z pacientek neméla panev v neutralnim postaveni. Tii pacientky mély vniting
rotac¢ni postaveni dolnich koncetin. Co se tyCe stereotypu dychani, u tfech pacientek
prevladalo horni hrudni dychani, u ¢tyt biiSni dychéni. Pfi vySetfovani hlubokého
stabilizacniho systému byla u tfech pacientek zjiS§téna pfevaha funkce m. rectus

abdominis spolecné se synkinézami Sijovych svali a ramennich pletencu.

4.1.2 Kontrolni skupina

Kontrolni skupina obsahovala 7 zen. Vékovy prumér kontrolni skupiny byl
49,1 + 10,4 let. Jejich primérna vyska Cinila 165,1 + 7,5 cm a hmotnost 65,9 + 7,4 kg.
Primeérma hodnota BMI kontrolni skupiny byla 24,1 + 2,3.

Jedna pacientka ze skupiny udéavala 3 porody, tfi pacientky 2 porody a tfi
pacientky 1 porod. Z celkového poctu porodu byly dva provedeny cisaiskym fezem, oba
u jedné pacientky. Tfem pacientkam byla béhem jednoho nebo vice porodi provedena
epiziotomie. Primérna porodni hmotnost novorozence byla 3510 g, maximalni

hmotnost 4200 g a miniméalni 2350 g.

Pouze jedna z pacientek méla neutralni postaveni panve. Tii pacientky mély
panev v anteverzi a u dalsich tiech bylo patrné sesikmeni vlevo. Ctyfi pacientky mély
vnitiné rotani postaveni dolnich koncetin, dvé pacientky zevné rotaéni postaveni
dolnich koncetin a jedna pacientka méla osové postaveni. Horni hrudni dychani
prevladalo u dvou pacientek, u ostatnich dychani bfisni. Spravna funkce hlubokého
stabilizacniho systému byla zjisténa u tfi pacientek. U ostatnich prevladala aktivita

m. rectus abdominis, pfipadné se objevily patologické synkinézy.

4.2 Vstupni vySetieni

Pacientkam byla pfi vstupnim vySetfeni odebrana anamnéza s podrobnéjSim
zaméfenim na anamnézu gynekologickou. Cilené byly dotazovany na pocet poroda
a porodni ¢i poporodni komplikace, jestli byly porody piirozené nebo cisarskym fezem,

zda byla provedena epiziotomie a jaka byla porodni vaha a vyska ditéte. Dale byly
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pacientky dotazovany na potize spojené s dysfunkci panevniho dna — inkontinenci moci
a stolice, bolesti pfi menstruaci a pohlavnim styku, stfevni potize a podobné. Ptaly jsme
se také na prodelané zanéty mocCového mechyre a mykozy. Pacientky dale vyplnily
dotazniky ICIQ-SF a PISQ-IR tykajici se mocové inkontinence, jejiho dopadu na

kazdodenni zivot a sexualni funkce (Pfilohy 4 a 5).

Nasledovalo komplexni kineziologické vySetfeni, které zahrnovalo aspekci ve
stoje, vySetfeni panve a postaveni dolnich koncetin, Trendelenburgovu zkousku,
hodnoceni funkce hlubokého stabiliza¢niho systému a vySetfeni dychani. Dale bylo
provedeno vysetfeni na dvou vahach a zméfeni funkéni délky dolnich koncetin.
Palpacné  byly  vySetfeny  svaly  voblasti  panve, symfyza,  kostr¢
a sedaci hrboly. V pfipadé pfitomnosti jizev byla zhodnocena jejich posunlivost,

protazitelnost a bolestivost.

Panevni dno bylo vysetfeno prostiednictvim pfistroje Peritone® a PERF-SMR
Skaly. K diagnostice nohy byl zvolen navicular drop test, foot posture index

a vySetfeni na podografu.

Dotaznik ICIQ-SF

ICIQ-SF je subjektivni dotaznik, ktery slouzi k hodnoceni miry inkontinence
a jejiho vlivu na kazdodenni zivot. V prvni Casti jsou pacientky dotazovany, jak Casto
u nich dochazi k uniku moci, jaké mnozstvi moci obvykle unikne a jak moc tyto potize
narusuji jejich kazdodenni zivot. Tyto tfi otazky jsou bodovany a souctem bodt ziskame
ICIQ skore. Ve druhé ¢asti dotazniku pacientky vypliyji, kdy u nich k uniku dochazi —
napf. pfed navstévou toalety, pii kasli a kychani nebo pii fyzické aktivité (Thuroff et al.,

2008).

Dotaznik PISQ-IR

Tento dotaznik hodnoti kvalitu pohlavniho zivota pacientek s poruchami
panevniho dna. Sklada se celkem z20 otdzek a je rozdélen na Casti pro sexualné
inaktivni a sexualné aktivni. Otazky jsou rozdéleny do tfi hlavnich oblasti — sexualni
inaktivita, sexudlni odezva a kvalita, uspokojeni, touha. Tyto oblasti se jeste dale déli do
pododdila. Hodnoti se napiiklad vliv poruchy panevniho dna na sexualni aktivitu, zda

pfi pohlavnim styku dochazi k inkontinenci moci, zda byva ptitomno vzruseni, jestli je
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styk bolestivy a podobné. Skore se nasledné vyhodnocuje pro kazdou oblast zvlast

a vysledkem je jeho praimér (Rusavy et al., 2017).

4.2.1 VySetieni panevniho dna

4.2.1.1 Pristrojové vybaveni — Peritone®

Peritone® je piistroj, ktery slouzi zejména k diagnostice pacienti s poruchami
kontinence a pro biofeedback svali panevniho dna. Jedna se o jednokanalové
elektromyografické (EMG) zafizeni, které dokaze zméfit svalové napéti v rozmezi
0,2-2000 pV a je tak schopno zaznamenat 1 velmi nizkou svalovou aktivitu.
Biofeedback je zobrazovan prostrednictvim LED svétel na pfedni strané pfistroje a také
pomoci zvukovych signali. Dale umoziuje sledovat a hodnotit pokroky pacienta a je

vhodny i pro domaci pouziti (Peritone — Instrukce pro pacienty, n.d.).

Pro biofeedback svalii panevniho dna se zafizeni pouZziva spolecné se sondami
Periform® nebo Anuform®.a jednou povrchovou elektrodou. Ve vyzkumu byla
k diagnostice panevniho dna pouzita vaginalni sonda Periform®. Sondu lze pouzit
i samostatné¢ bez dalSiho zafizeni, pokud je kni pfipojen tzv. indikatoru stahu.
V piipadé€, ze dojde ke spravné aktivaci svali panevniho dna, indikator se bude
pohybovat smérem doli. Pokud bude aktivace svali nespravna, indikator se pohne

smérem nahoru (Obrazek 5).

Obrazek 5. Funkce indikatoru stahti (Peritone — Instrukce pro pacienty, n.d.).

41



4.2.1.2 Vysetreni prostiednictvim Peritone Plus®

Ve vyzkumu byly pouzity dva pfistroje Peritone Plus® znacky Neen (Velka
Britanie). Jeden z pfistroja byl zaptj¢en Fakultou télesné kultury Univerzity Palackého
v Olomouci, druhy PhDr. Ingrid Palag¢akovou Springrovou, Ph.D. Piistroje byly
pouzity spolecné s vaginalnimi sondami Periform®, povrchovymi EMG elektrodami,

referen¢nim a zdrojovym vodicem.

Sonda byla pfed zavedenim do pochvy vydezinfikovana a potfena gelem pro
snadnéjsi aplikaci. Povrchova elektroda byla sejmuta z plastového filmu a umisténa do
oblasti kyCle. Na pristroji byly nastaveny nasledujici parametry pro vysetfeni — doba
¢innosti: Ss, doba relaxace: 5s, poCet opakovani: 5. Pacientky byly instruovany, aby se
v dobé ¢innosti pokusily maximalnim usilim obemknout sondu a vtahnout ji smérem
vzhtru, a v dobé relaxace aby svaly panevniho dna zcela uvolnily. Cyklus se zopakoval
celkem 5x a po ukoncCeni vySetfeni se na pfistroji zobrazily priumérné hodnoty.
Byla odectena primérna hodnota mikrovoltového napéti béhem doby Cinnosti a ve fazi
relaxace. Dale byly odecteny primérné hodnoty délky nastupu svalové kontrakce

a délky uvolnéni svala v sekundach.

4.2.1.3 PERFECT skala

PERFECT skéla je metoda, ktera slouzi k hodnoceni funkéniho stavu panevniho
dna. Jedna se o palpacni vySeteni panevniho dna per vaginam, ale lze ji vyuzit také pro
vySetfeni per rectum u muzu nebo déti (Laycock & Jerwood, 2001). Podrobné je skala

popsana v kapitole 6.4.4 PERFECT S§kala.

Ve vyzkumu bylo pouzito vySetieni prostiednictvim doplnéné skaly PERF-SMR.
Pred vlastnim vySetfenim byly aspekéné a palpacné vySetfeny pfipadné jizvy po
epiziotomii a zhodnoceno Citi uvniti pochvy. Nasledné se hodnotila svalova sila, 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.
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4.2.2 VySetieni nohy

Noha byla vysSetfena pomoci Navicular Drop Testu, Foot Posture Indexu

a podografu.

4.2.2.1 Navicular drop test (NDT)

Navicular drop test slouzi k diagnostice funkcéniho stavu podélné klenby nohy.
Vysetfovani probihalo podle manudlu, ktery vypracovali Charlesworth a Johansen
(2010). U sedicich pacientek, které mely 90° flexi v kolennich kloubech, neutralni
postaveni v hlezennich kloubech a chodidla v kontaktu s podlahou, byla napalpovana
a nasledné oznaCena tuberositas ossis navicularis na obou dolnich koncetinach. Poté
byla k medialnimu okraji nohou pfilozena papirova karticka, na kterou byla zaznacena
vyska tuberositas ossis navicularis od podlahy. Pacientky byly nasledné vyzvany, aby
se postavily, aniz by doslo ke zméné€ v postaveni nohou. Byly instruovany,
aby rovnomérmné rozlozily vahu na ob€ dolni koncetiny. Papirova karticka byla opét
pfilozena k medidlnimu okraji nohou a znovu se zaznacila vySka tuberositas ossis
navicularis od podlahy. Nakonec byl odecten rozdil mezi zazna¢enou vyskou vsedé a ve
stoje, ktery byl zapsan v milimetrech. Hodnoty do 10 mm byly povazovany

za normalni, nad 10 mm jako patologické.

4.2.2.2 Foot posture index (FPI)

Jedna se a diagnostickou metodu, ktera slouzi k posouzeni supinovaného,
pronovaného nebo neutralniho postaveni nohy. FPI byl vySetfovan dle manualu
vypracovaného Redmondem (2005). Hodnotilo se celkem 6 kritérii na obou dolnich
koncetinach — palpace hlavice talu, zakfiveni nad a pod lateralnim kotnikem, postaveni
patni kosti, prominence v oblasti talonavikularniho skloubeni, medialni podélna klenba
nozni a abdukce/addukce predonozi. VSechny Casti byly bodovany od -2 do +2 bodu
(Tabulky 2-7). Konec¢né skore poté vzniklo sectenim bodu. Pacientky byly vysetfovany
ve stoje a byly instruovany, aby rozlozily vahu rovnomémé na obé dolni koncetiny

a aby se divaly rovné pred sebe.
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Tabulka 2

FPI — palpace hlavice talu (Redmond, 2005)

Skore

-2 Hlavice talu palpovatelna pouze na lateralni strané

-1 Hlavice talu palpovatelna na lateralni a mirn€ 1 medialni strané
0 Hlavice talu stejné palpovatelna na lateralni 1 medialni strané
+1 Hlavice talu palpovatelna na medialni a mirn€ i lateralni strané
+2 Hlavice talu palpovatelna pouze na medialni strané

Tabulka 3

FPI — zakriveni nad a pod laterdlnim kotnikem (Redmond, 2005)

Skore

-2 Zakftiveni pod lateralnim kotnikem rovné nebo konvexni

-1 Zakiiveni pod lateralnim kotnikem konkavni, ale vice oplo§téné nez nad
kotnikem

0 Zakfiiveni nad a pod lateralnim kotnikem stejné

+1 Zakiiveni pod lateralnim kotnikem vice konkavni nez nad kotnikem

+2 Zakiiveni pod laterdlnim kotnikem vyrazné vice konkavni nez nad
kotnikem

Tabulka 4

FPI — postaveni patni kosti (Redmond, 2005)

Skore

-2 Varézni postaveni patni kosti odhadem vice nez 5°
-1 Varozni postaveni patni kosti odhadem do 5°

0 Neutralni postaveni patni kosti

+1 Valgozni postaveni patni kosti odhadem do 5°
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Pokracovani tabulky 4

+2

Valgozni postaveni patni kosti odhadem vice nez 5°

Tabulka 5

FPI — prominence v oblasti talonavikuldarniho skloubeni (Redmond, 2005)

Skore

-2 Oblast talonavikularniho skloubeni vyrazné konkavni
-1 Oblast talonavikularniho skloubeni lehce konkavni

0 Oblast talonavikularniho skloubeni oplosténa

+1 Oblast talonavikularniho skloubeni lehce vypoukla
+2 Oblast talonavikularniho skloubeni vyrazné vypoukla
Tabulka 6

FPI — medialni podélna klenba nohy (Redmond, 2005)

Skore

-2 Vysoka klenba s ostrym zathlenim u posteriorni ¢asti oblouku
-1 Klenba mirné zvysena s lehkym zauhlenim

0 Normalni vyska klenby

+1 Snizena klenba s oplo§ténim ve stiedni ¢asti

+2 Velmi snizena klenba, ktera je v kontaktu s podlozkou
Tabulka 7

FPI — abdukce a addukce predonozi (Redmond, 2005)

Skore

-2 Viditelné prsty pouze na medialni strané
-1 Mediéalni prsty vice viditelné nez lateralni
0 Medialni a lateralni prsty viditelné stejné
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Pokracovani tabulky 7

+1 Lateralni prsty vice viditelné nez medialni

+2 Viditelné pouze prsty na lateralni strané

4.2.2.3 Podograf

Podografie je metoda, ktera slouzi k hodnoceni stavu chodidla prostfednictvim
jeho otisku. Pii vySetfeni byl pouzity podograf vyrobce Capron Podologie (Francie),
ktery byl zaptjc¢en Fakultou télesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci. Sklada
se z plastového ramu, ktery ma po rozevieni dvé Casti a obé tyto Casti jsou pokryté
pruznou membranou. Pod membranu se vklad4 papir, na kterém nasledné vznikaji

otisky chodidel.

Pacientkam byly nejprve inkoustem natfeny plosky nohou a poté se postavily na
podograf, ¢imz vznikl jejich otisk na papife. K hodnoceni klenby nohy byl zvolen
Chippaux-Smifak index a Sztriter-Godunov index. Dale byly z otisk zji§tovany thly
palce a maliku. Valgozita byla zapisovana v kladnych stupnich, varozita v zapornych.

Chippaux-Smitak index byl vypogitan jako pomér mezi nejuz§im a nejir$im
mistem chodidla vynasobeny 100 (Obrazek 6). Hodnoty indexu byly zapsany

v procentech. Podle indexu je mozné nohy rozd¢lit do 3 skupin — noha ploché, normalné

klenuta a vysoka (Tabulka 8).
Chippaux (1947) & Smirak (1960)

- D,
Foot index = D. x100[ %]
1
normally arched foot
flat foot

high foot

Obrazek 6. Chippaux-Smifak index (Klementa, 1987 in Pfidalova & Riegrova, 2005,
p. 76).
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Tabulka 8

Hodnoceni Chippaux-Smirdk indexu (Klementa, 1987 in Pfidalova & Riegrova, 2005)

Chippaux-Smifik index | Stav klenby

0,1 % — 40,0 % Normalné klenuta noha
45,1 % — 50,0 % Plocha noha 1. stupné
50,1 % — 60,0 % Plocha noha 2. stupné
60,1 % — 100,0 % Plocha noha 3. stupné
0,lcm—-1,5cm Vysoké noha 1. stupné
1,6 cm — 3,0 cm Vysoka noha 2. stupné
>3,1cm Vysoka noha 3. stupné

Pro zjisténi hodnoty Sztriter-Godunov indexu (index Ky) byla vytvofena teCna
k medidlnimu okraji otisku nohy. K te¢né byla v nejuz§im misté otisku zakreslena
kolmice. Prusecik tecny skolmici byl oznacen jako bod A, prisecik s medialnim
okrajem otisku jako bod B a s lateralnim okrajem jako bod C (Kasperczyk, 1998). Index
Ky byl nésledné vypocitan jako pomér vzdalenosti BC ku AC (Obrazek 7). Podle
indexu je mozné vyhodnotit, zda je jednd o nohu plochou, vysokou ¢i normalné

klenutou (Tabulka 9).

QQQ | Index Ky = BC/ AC
/ ‘QQ

Obrdzek 7. Sztriter-Godunov index (Kasperczyk, 1998, p. 185).
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Tabulka 9

Hodnoceni Sztriter-Godunov indexu (Kasperczyk, 1998)

Sztriter-Godunov index Stav klenby

0,00 - 0,25 Vysoka noha

0,26 — 0,45 Normalné klenuta noha
0,46 — 0,49 Plocha noha 1. stupné
0,50 - 0,75 Plocha noha 2. stupné
0,76 — 1,00 Plocha noha 3. stupné

4.3 Terapie

Byly sestaveny dvé cviCebni jednotky. Jedna byla zaméfena na terapii panevniho
dna, druha na terapii nohy. Pacientky byly rozdéleny do dvou skupin. Experimentalni
skupina pacientek cvicila v ramci terapii cvicebni jednotky na panevni dno i nohu,
kontrolni skupina pouze panevni dno. Pacientky byly instruovany i k samostatnému

domacimu cviceni, které mely provadét 2x denné.

Vsechny pacientky absolvovaly celkem 8 terapii s frekvenci 2x tydné. Kazda
terapie trvala 30 minut. Po ukonceni terapii cvicily pacientky jesté samostatné doma po

dobu 4 tydnt. Po uplynuti této doby bylo provedeno vystupni vySetieni.

4.3.1 Terapie panevniho dna

Terapii panevniho dna absolvovaly obé skupiny pacientek. Pfi prvni navstéve
probéhla edukace, béhem které byly pacientky sezndmeny s anatomii panevniho dna
prostfednictvim obrazkd nebo plakatu. Dale jim byly popsany mozné pfiCiny vzniku
stresové mocové inkontinence, jeji stru¢na patofyziologie a také vysvétlena souvislost

panevniho dna s ostatnimi slozkami hlubokého stabiliza¢niho systému.

Béhem dalSich terapii se pacientky ucily nejprve izolované pracovat se svaly
panevniho dna. Jednalo se o nacvik jejich aktivace i1 relaxace, kdy se cvicilo
pfiblizovani a rozevirani sedacich kosti, stydké kosti a kostrée a nasledné vSech Casti

dohromady. Tyto cviky byly nejdfive trénovany vleze na zadech, jelikoz se jedna
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o nejjednodussi pozici. Nasledné jsme postupovaly ke cviceni ve vysSich pozicich —
v kleCe na Ctyfech, vsed€, ve stoji a v nakroku. Dbalo se na eliminaci souhybt ostatnich
Casti téla beéhem cviceni — vtahovani bficha, zatinani hyzd'ovych svali a podobné.
Pacientky dale obdrzely sondu Periform® s indikatorem stahti, ktery jim slouzil jako

zpétna vazba pfi cviceni svali panevniho dna v domacim prostiedi.

Pocet opakovani u jednotlivych cvika byl na zacatku stanoven individualné dle
vstupniho vySetieni PERF-SMR skélou a postupné se navySoval, stejné tak jako délka

vydrze pii aktivaci svalt panevniho dna.

Soucasti terapii byl také nacvik spravného stereotypu dychani a jeho propojent
s aktivaci a relaxaci panevniho dna ve vSech pozicich. Do terapie byl zakomponovan
i trénink hlubokého stabilizacniho systému, pro ktery byla zvolena poloha vleze na

zadech s 90° flexi v kycCelnich, kolennich a hlezennich kloubech.

4.3.2 Terapie nohy

CviCebni jednotku zaméfenou na nohu cvicila pouze experimentalni skupina
pacientek. V ramci terapie byly pacientkdm nejdiive mobilizovany drobné klouby nohy
a oSetfeny pfipadné reflexni zmény v plosce. Pacientky byly také instruovany
k automobilizaci chodidla, aby jej mohly provadét i doma. Dale byla ptfed vlastnim

cvicenim vyuzita stimulace chodidla jezkem ¢i mickem.

Nasledné byly zafazeny cviky pro zlepSeni ovladani nohy a propriocepce.
Pacientky trénovaly izolované pohyby palce a ostatnich prsti, kdy mély za ukol
napiiklad udrzet palec v kontaktu s podlozkou a nadzvednout ostatni prsty a opacné.
Dal§im cvikem byl v&jit, pfi kterém se pacientky snazily roztdhnout prsty nohy od sebe.

Mezi cviky byl zarazen také nacvik malé nohy.

Dulezitou soucasti terapii byl trénink opory nohy a prsti. Pacientkam byla nejprve
vysvétlena tiibodova opora, ktera se ze zacatku zkousela vsedé a nasledné ve vysSich
pozicich — ve stoji a v nakroku. Pfi cviceni byl kladen na diraz centrované postaveni
dolnich koncetin. Kdyz pacientky zvladly oporu nohy na podlaze, pokracovaly

v nacviku na balanéni podlozce (Cocka, airex).
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4.4 Vystupni vySetieni

Vystupni vySetfeni probéhlo po 8 tydnech a bylo témét shodné se vstupnim. Bylo
provedeno kineziologické vySetfeni, vySetieni panevniho dna a nohy. Pro hodnoceni
panevniho dna byl opét vyuzity pfistroj Peritone Plus© a PERF-SMR s§kala. Noha byla
vySetfena prostfednictvim Navicular Drop Testu, Foot Posture Indexu a podografu.

Na rozdil od vstupniho vySetfeni zde nebyla odebirana anamnéza.

4.5 Statistické zpracovani dat

Pro statistické zpracovani byl vyuzit program STATISTICA 13 (StatSoft Inc.,
USA). U dat bylo provedeno testovani normality pomoci Kormogorov — Smirnovova
testu. Pfi testovani normality bylo zji§t€éno normalni rozlozeni dat. Pro porovnani
hodnot byl tedy vyuzit parovy t-test. Hladina statistické vyznamnosti byla stanovena
na o = 0,05.
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5 VYSLEDKY

5.1 Vysledky k vyzkumné otazce ¢. 1

o Existuje rozdil ve funkci svali panevniho dna mezi experimentalni

a kontrolni skupinou pred zacatkem terapii?

V této otazce byly posuzovany rozdily ve vstupnich hodnotach mezi
experimentalni a kontrolni skupinou. Hodnoceny byly vysledky z pfistroje Peritone
(Tabulka 10) a PERF-SMR $§kaly (Tabulky 11-13). Mezi skupinami nebyly zjistény
statisticky vyznamné rozdily ve funkci svalti panevniho dna pfed zahajenim terapii.
Jediny statisticky vyznamny rozdil byl zji§tén v pocCtu opakovani kontrakci svala
panevniho dna ve stoje, kde byla vétsi hodnota namétena u kontrolni skupiny pacientek

(p = 0,02).

Posuzovana byla také schopnost relaxace svalti panevniho dna, reakce na stresové
manévry (kaSel, kychnuti, smrkani) a schopnost liftu (vtaZzeni). Ani v téchto

parametrech nebyly zjistény statisticky vyznamné rozdily mezi skupinami.

Tabulka 10

Nameérené vstupni hodnoty z pristroje Peritone

Primérna hodnota a smérodatna odchylka (SD)
Peritone Experimentalni skupina Kontrolni skupina p-hodnota
Kontrakce (uV) 25,57 + 6,74 25,57 + 14,46 1,00
Relaxace (1V) 9,76 + 4,74 6,31 6,20 0,30
Doba kontrakee (s) 1,60 £ 0,70 1,20 + 0,50 0,21
Doba relaxace (s) 1,54 + 1,31 0,59 + 0,34 0,13

Vysvétlivky: kontrakce — hodnota svalového napéti (uV) pri maximdlni aktivaci svali
pdnevniho dna (PD),; relaxace — hodnota svalového napéti (uV) pri relaxaci svalii PD;
doba kontrakce — doba (s), za kterou doslo k maximalni kontrakci svali PD; doba
relaxace — doba (s), za kterou doslo krelaxaci svali PD; p — hodnota statistické

vyznammnosti
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Vysvétlivky k tabulkam 11-13:
P (Power) — sila kontrakce; E (Endurance) — vydrz (s); R (Repetitions) — pocet
opakovani; F' (Fast Contractions) — pocet rychlych kontrakci; p — hodnota statistické

vyznammnosti

Tabulka 11
Nameérené vstupni hodnoty PERF-SMR Skdly vieze

Primérna hodnota a smérodatna odchylka (SD)
PERF-SMR (leh) | Experimentalni skupina Kontrolni skupina p-hodnota
P 2,00 £ 1,07 2,43 £0,49 0,40
E 5,14 +1,36 7,00 £2,83 0,18
R 3,14 £2.23 4,43 + 1,84 0,30
F 8,00 £ 2,00 7,71 £2,05 0,81
Tabulka 12

Vysledné vstupni hodnoty PERF-SMR Skdly vsedeé

Primérna hodnota a smérodatna odchylka (SD)
PERF-SMR (sed) | Experimentalni skupina Kontrolni skupina p-hodnota
P 2,29 £ 0,70 2,14 £0,83 0,75
E 6,71 £2.86 5,86 +£2,23 0,57
R 2,71 £1,48 343+ 1,84 0,47
F 8,29 + 1,75 7,00 £ 2,39 0,31
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Tabulka 13

Vysledné vstupni hodnoty PERF-SMR Skaly ve stoje

Primérna hodnota a smérodatna odchylka (SD)

PERF-SMR (stoj) | Experimentalni skupina Kontrolni skupina p-hodnota
P 2,29 +£ 1,03 2,14 £ 0,64 0,78
E 6,29 £ 2,66 5,00 +1,93 0,36
R 2,29 £ 1,58 4,43 +£0,73 0,02
F 6,71 +£2.49 7,00 £2,83 0,86

5.2 Vysledky k vyzkumné otazce ¢. 2

e Existuje rozdil ve funkci nohy mezi experimentalni a kontrolni skupinou

pred zacatkem terapii?

V této otazce byly porovnavany

rozdily ve vstupnich hodnotach mezi

experimentalni a kontrolni skupinou. V tabulce 14 jsou uvedeny naméfené hodnoty

navicular drop testu (NDT) a foot posture indexu (FPI) pravé a levé nohy. Tabulka 15

popisuje rozdily v naméfenych hodnotach Chippaux-Smifak indexu, Sztriter-Godunov

indexu, uhlld palce a maliku pravé a levé nohy. Statisticky vyznamny byl pouze rozdil

v navicular drop testu levé nohy (p = 0,02), kdy byly vétsi hodnoty nameéfeny

u experimentalni skupiny pacientek.
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Tabulka 14

Namérené vstupni hodnoty NDT a FPI

Primérna hodnota a smérodatna odchylka (SD)

Parametr Experimentalni skupina Kontrolni skupina p-hodnota
NDT-P (mm) 543+2,19 443+232 0,46
NDT-L (mm) 7,43 +£2,38 4,29 + 1,67 0,02

FPI-P 1,43 +7,54 3,71+£5,01 0,55
FPI-L 2,14 +7,57 3,29+2.49 0,74

Vysvétlivky: NDT — navicular drop test (mm); FPI — foot posture index; P — prava
noha; L — levd noha; p — hodnota statistické vyznamnosti; Cervené — statisticky

vyznamné hodnoty na hladiné statistické vyznamnosti p < 0,05

Tabulka 15

Namérené vstupni hodnoty Chippaux-Smirdk indexu, Sztriter-Godunov indexu, 1hli

palce a maliku

Primérna hodnota a smérodatna odchylka (SD)

Parametr Experimentalni skupina Kontrolni skupina p-hodnota
CSI-P (%) 26,48 + 9,07 25,10+ 7.82 0,78
CSI-L (%) 25,93+ 11,73 26,33 + 13,95 0,42
SGI-P 0,36 £ 0,13 0,34 +0,11 0,71
SGI-L 0,33 +0,20 0,31 +0,21 0,88
Uhel palce-P (°) 3,71 +3,92 2,64 +3,93 0,64
Uhel palce-L (°) 4,79 +3.74 5,64 +4.65 0,73
Uhel maliku-P (°) 18,17+ 5,17 14,36 + 3,81 0,20
Uhel maliku-L (°) 14,25+ 7,56 16,00 + 5,38 0,67

Vysvétlivky: CSI — Chippaux-Smirdk index (%); SGI — Sztriter-Godunov index;
P — prava noha; L. — levd noha; p — hodnota statistické vyznamnosti
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5.3 Vysledky k vyzkumné otazce €. 3

o Existuje rozdil ve funkci svali panevniho dna u experimentalni skupiny

pred a po terapiich?

Byly porovnavany hodnoty ze vstupniho a vystupniho vySetieni svali panevniho
dna u experimentalni skupiny. Byly zaznamenany statisticky vyznamné rozdily
v hodnoté svalového napéti pfi maximalni aktivaci svald PD (p = 0,049), v hodnoté
svalového napéti pii relaxaci svald PD (p = 0,02) i v dobé kontrakce (p = 0,03)
(Tabulka 16). Experimentalni skupina pacientek doséhla po terapiich vyznamné lepsich
vysledkt z pfistroje Peritone v porovnani se vstupnimi hodnotami. Doslo ke zvétSeni
svalového napéti pii kontrakci, snizeni napéti pfi relaxaci a zkraceni doby, za kterou
doslo ke kontrakci svall. Zmény svalového napéti jsou graficky znazornény na

obrazku 8.

Tabulka 16

Porovnani vstupnich a vystupnich hodnot z pristroje Peritone u experimentdlni skupiny

Experimentalni skupina (primérna hodnota a SD)
Peritone
Pfed terapii Po terapii p-hodnota
Kontrakee (nV) 25,57 £ 6,74 39,71+ 18,10 0,049
Relaxace (uV) 9,76 + 4,74 3,99 + 1,45 0,02
Doba kontrakce (s) 1,60 £ 0,70 1,1 £0.30 0,03
Doba relaxace (s) 1,54 + 1,31 0,90 = 0,67 0,08

Vysvétlivky: kontrakce — hodnota svalového napéti (uV) pri maximdlni aktivaci svali
PD; relaxace — hodnota svalového napéti (uV) pri relaxaci svaliu PD, doba kontrakce —
doba (s), za kterou doslo k maximdalni kontrakci svalit PD; doba relaxace — doba (s), za
kterou doslo krelaxaci svalii PD; p — hodnota statistické vyznamnosti; cervené —

statisticky vyznamné hodnoty na hladiné statistické vyznamnosti p < 0,05
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Obrazek 8. Porovnani vstupnich a vystupnich hodnot maximalni kontrakce a relaxace

svali PD z pristroje Peritone u experimentalni skupiny.

Dale byly hodnoceny rozdily v PERF-SMR $§kale. Pii vySetfovani vleze
(Tabulka 17) dosahly pacientky statisticky vyznamnych rozdilti v sile kontrakce svalt
PD (p = 0,002), ve vydrzi (p = 0,002) a také v poctu opakovani (p = 0,001).
Pti vySetfovani vsedé (Tabulka 18) dosahly pacientky statisticky vyznamného zlepSeni
v sile kontrakce svali PD (p = 0,008) a v poCtu opakovani (p = 0,002). Ve stoje
(Tabulka 19) dosahly pacientky statisticky vyznamného zlepSeni opét v sile kontrakce
svali PD (p = 0,001), v poctu opakovani (p = 0,005) a také v opakovani rychlych
kontrakei (p = 0,04). Experimentalni skupina pacientek dosahla v PERF-SMR skale
vyznamné lepSich vysledkd po absolvovani terapii, zejména v sile kontrakce svali PD
a pocCtu opakovani, kde byly naméfeny vyznamné lepsi hodnoty ve vSech pozicich
(leh, sed i stoj). Zmena svalové sily ve vSech pozicich pred a po terapiich je znazornéna

na obrazku 9.
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Posuzovana byla také schopnost relaxace svali panevniho dna, reakce na stresové
manévry (kasel, kychnuti, smrkani) a schopnost liftu (vtazeni). Vleze bylo zaznamenano
vyznamné zlepSeni v reakcich na vSechny stresové manévry 1 ve schopnosti liftu.
ZlepSeni nebylo dosazeno ve schopnosti relaxace svali PD. Pii hodnoceni vsedé byly
zjistény vyznamné rozdily pouze v reakci na kaSel, v ostatnich parametrech nebyly
zmeény statisticky vyznamné. Ve stoji doSlo k vyznamnému zlepSeni v reakci na

kychnuti a ve schopnosti liftu. V ostatnich parametrech nedoslo k vyznamnym zménam.

Vysvétlivky k tabulkam 17-19:

P (Power) — sila kontrakce; E (Endurance) — vydrz (s); R (Repetitions) — pocet
opakovani; F' (Fast Contractions) — pocet rychlych kontrakci; p — hodnota statistické
vyznamnosti; cervené — statisticky vyznamné hodnoty na hladiné statistické vyznamnosti

p < 0,05

Tabulka 17
Porovndni vstupnich a vystupnich hodnot PERF-SMR Skdly u experimentdlni skupiny
vieze
Experimentalni skupina (primérna hodnota a SD)
PERF-SMR (leh)
Pfed terapii Po terapii p-hodnota

P 2,00 £ 1,07 3,57+ 0,73 0,002

E 5,14 £1,36 8,57 £ 1,99 0,002

R 3,14+ 2,23 6,00 £2,39 0,001

F 8,00 £ 2.00 9,14 +2.10 0,41
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Tabulka 18

Porovndni vstupnich a vystupnich hodnot PERF-SMR Skdly u experimentdlni skupiny

vsedé

PERF-SMR (sed)

Experimentalni skupina (primérna hodnota a SD)

Pfed terapii Po terapii p-hodnota
P 2,29 £0,70 3,29+£0,88 0,008
E 6,71 £2.86 8,43 +1,68 0,05
R 2,71 +£1,48 5,14 +£2,17 0,002
F 8,29+ 1,75 9,14 +£0,99 0,17
Tabulka 19

Porovndni vstupnich a vystupnich hodnot PERF-SMR Skdly u experimentdlni skupiny

ve stoje

PERF-SMR (stoj)

Experimentalni skupina (primérna hodnota a SD)

Pfed terapii Po terapii p-hodnota
P 2,29 +£1,03 3,14 £ 0,83 0,001
E 6,29 +2.66 9,16 £1,73 0,06
R 2,29+1,58 5,14+£223 0,005
F 6,71 £2.49 829 +1,75 0,04
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Obrdzek 9. Porovnani hodnot svalové sily vleze, vsedé a ve stoje pred a po terapiich

u experimentalni skupiny.

5.4 Vysledky k vyzkumné otazce ¢. 4

e Existuje rozdil ve funkci svalu panevniho dna u kontrolni skupiny pred

a po terapiich?

Byly posuzovany rozdily mezi vstupnim a vystupnim vysetfenim funkce svaltt PD
u kontrolni skupiny. Mezi hodnotami naméfenymi piistrojem Peritone pied a po
terapiich nebyly zjiStény statisticky vyznamné rozdily v zadném z parametri
(Tabulka 20). U kontrolni skupiny nedoslo k vyznamnému zlepSeni hodnot z pfistroje

Peritone po absolvovani terapii.
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Tabulka 20

Porovnani vstupnich a vystupnich hodnot z pristroje Peritone u kontrolni skupiny

Kontrolni skupina (primérna hodnota a SD)
Peritone
Pfed terapii Po terapii p-hodnota
Kontrakee (uV) 25,57 + 14.46 33,00 + 8.32 0,17
Relaxace (uV) 6,31 £6,20 4,81 £1,69 0,52
Doba kontrakce (s) 1,20 £ 0,50 1,00 +£ 0,31 0,13
Doba relaxace (s) 0,59 + 0,34 0,61 £ 0,42 0,72

Vysvétlivky: kontrakce — hodnota svalového napéti (uV) pri maximalni aktivaci svalii
PD; relaxace — hodnota svalového napéti (uV) pri relaxaci svaliu PD, doba kontrakce —
doba (s), za kterou doslo k maximdalni kontrakci svalit PD; doba relaxace — doba (s), za

kterou doslo k relaxaci svahi PD; p — hodnota statistické vyznamnosti

Dale byly hodnoceny rozdily v PERF-SMR $§kale. Pii vySetfovani vleze
(Tabulka 21) dosahly pacientky statisticky vyznamnych rozdilti v sile kontrakce svalt
PD (p = 0,0002), v poctu opakovani (0,003) i v poctu rychlych kontrakci (0,02). Zména
ve schopnosti vydrze nebyla statisticky vyznamna. Pti vySetfovani vsedé (Tabulka 22)
doslo k vyznamnému zlepSeni ve schopnosti vydrze (p = 0,004) a v poctu opakovani
(p = 0,01). Ostatni zmény nebyly statisticky vyznamné. Ve stoje (Tabulka 23) bylo
zjisténo statisticky vyznamné zlepSeni v sile kontrakce svali PD (p = 0,005) a ve vydrzi
(p = 0,004). Zména svalové sily ve vSech pozicich pred a po terapiich je zndzornéna na

obrazku 10.

Posuzovana byla také schopnost relaxace svali panevniho dna, reakce na stresové
manévry (kaSel, kychnuti, smrkéani) a schopnost liftu (vtazeni). Pfi vystupnim vySetteni
vleze vykazovaly pacientky vyznamné zlepSeni v reakci na vSechny stresové manévry
(kasel, kychnuti, smrkani). Vyznamnych zmén nebylo dosazeno ve schopnosti relaxace
a liftu. VysSetfeni vsedé prokazalo zlepSeni reakce na smrkani a také schopnosti
relaxace. Ve stoji byly zjistény vyznamné rozdily v reakci na smrkani a ve schopnosti

liftu. Zmeény v ostatnich parametrech nebyly statisticky vyznamné.

60




Vysvétlivky k tabulkam 21-23:

P (Power) — sila kontrakce; E (Endurance) — vydrz (s); R (Repetitions) — pocet
opakovani; F' (Fast Contractions) — pocet rychlych kontrakci; p — hodnota statistické
vyznamnosti; cervené — statisticky vyznamné hodnoty na hladiné statistické vyznamnosti

p < 0,05

Tabulka 21
Porovndni vstupnich a vystupnich hodnot PERF-SMR Skdly u kontrolni skupiny vieze

Kontrolni skupina (primérna hodnota a SD)
PERF-SMR (leh)
Pfed terapii Po terapii p-hodnota

P 2,43 £0,49 3,57 £0.,49 0,0002

E 7,00 +£2,83 8,86 £1,12 0,05

R 4,43 + 1,84 7,00 +£2.33 0,003

F 7,71 £2.,05 9,43 +0,90 0,02
Tabulka 22

Porovndni vstupnich a vystupnich hodnot PERF-SMR Skdly u kontrolni skupiny vsedé

Kontrolni skupina (primérna hodnota a SD)
PERF-SMR (sed)
Pfed terapii Po terapii p-hodnota
P 2,14 £0,83 2,71 £0.,45 0,10
E 5,86 +£2.23 829 +1,58 0,004
R 3,43 +£1,84 5,86 £2,42 0,01
F 7,00 2,39 8,57+ 1,84 0,09




Tabulka 23
Porovndni vstupnich a vystupnich hodnot PERF-SMR Skdly u kontrolni skupiny ve stoje

Kontrolni skupina (primérna hodnota a SD)
PERF-SMR (stoj)
Pred terapii Po terapii p-hodnota
P 2,14 £ 0,64 3,28 £0,70 0,005
E 5,00 +1,93 8,86+ 1,88 0,004
R 4,43+0,73 5,71 +£1,67 0,06
F 7,00 £2,83 8,86 + 1,25 0,17
Svalova sila
3,57

M Pred
M Po

Leh Sed Stoj

Obrdzek 10. Porovnani hodnot svalové sily vleze, vsede a ve stoje pied a po terapiich

u kontrolni skupiny.
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5.5 Vysledky k vyzkumné otazce €. S

o Existuje rozdil ve funkci nohy u experimentilni skupiny pred a po
terapiich?

V této otazce byly porovnavany vstupni a vystupni hodnoty navicular drop testu,
foot posture indexu, Chippaux-Smifak indexu, Sztriter-Godunov indexu a uhl palce
a maliku u experimentalni skupiny (Tabulky 24 a 25). Nebyly zjistény statisticky
vyznamné rozdily v zadném zuvedenych parametri pied terapiemi a po jejich

ukondéeni.

Tabulka 24

Porovndni vstupnich a vystupnich hodnot NDT a FPI u experimentdlni skupiny

Experimentalni skupina (primérna hodnota a SD)
Parametr
Pfed terapii Po terapii p-hodnota
NDT-P (mm) 543+2,19 5,14+ 1,46 0,63
NDT-L (mm) 7,43 +£2,38 6,29 + 1,67 0,07
FPI-P 1,43 £7,54 1,86 £4,52 0,77
FPI-L 2,14 +7.57 2,86 4,39 0,63

Vysvétlivky: NDT — navicular drop test (mm); FPI — foot posture index; P — prava

noha; L — levd noha; p — hodnota statistické vyznamnosti

Tabulka 25
Porovnani vstupnich a vystupnich hodnot Chippaux-Smirdk indexu, Sztriter-Godunov

indexu, uhlit palce a maliku u experimentdalni skupiny

Experimentalni skupina (primérna hodnota a SD)
Parametr
Pfed terapii Po terapii p-hodnota
CSI-P (%) 26,48 + 9,07 27,93 +7.05 0,23
CSI-L (%) 25,93+ 11,73 27,51+ 10,86 0,15
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Pokracovani tabulky 25

SGI-P 0,36 + 0,13 0,33+0,16 0,33
SGI-L 0,33 0,20 0,34 +0,16 0,68

Uhel palce-P (°) 3,71 +3,92 1,57 £4.93 0,15
Uhel palce-L (°) 4,79 + 3,74 4,71 £3,95 0,94
Uhel maliku-P (°) 18,17 5,17 15,75 + 6,88 0,09
Uhel maliku-L (°) 14,25+ 7,56 14,67 + 6,43 0,77

Vysvétlivky: CSI — Chippaux-Smirdk index (%); SGI — Sztriter-Godunov index;

P — prava noha; L. — levd noha; p — hodnota statistické vyznamnosti

5.6 Vysledky k vyzkumné otazce €. 6

e Existuje rozdil ve funkci nohy u kontrolni skupiny pred a po terapiich?
Byly porovnavany vstupni a vystupni hodnoty navicular drop testu, foot posture
indexu, Chippaux-Smifak indexu, Sztriter-Godunov indexu a whld palce
a maliku u kontrolni skupiny (Tabulky 26 a 27). Ani u této skupiny nebyly zjistény
statisticky vyznamné rozdily v zadném z uvedenych parametri pfed terapiemi a po

jejich ukonceni.

Tabulka 26
Porovnani vstupnich a vystupnich hodnot navicular drop testu a foot posture indexu

u kontrolni skupiny

Kontrolni skupina (primérna hodnota a SD)
Parametr
Pfed terapii Po terapii p-hodnota
NDT-P (mm) 443+232 429 +1,75 0,74
NDT-L (mm) 4,29 + 1,67 4,86 £2,23 0,64
FPI-P 3,71+ 5,01 329+3.77 0,53
FPI-L 329+249 2,71 +£2.71 0,10

Vysvétlivky: NDT — navicular drop test (mm); FPI — foot posture index; P — prava

noha; L — levd noha; p — hodnota statistické vyznamnosti
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Tabulka 27
Porovnani vstupnich a vystupnich hodnot Chippaux-Smirdk indexu, Sztriter-Godunov

indexu, uhlit palce a maliku u kontrolni skupiny

Kontrolni skupina (primérna hodnota a SD)
Parametr
Pfed terapii Po terapii p-hodnota

CSI-P (%) 25,10+ 7.82 36,39+ 11,62 0,61
CSI-L (%) 26,33 + 13,95 29,47 + 13,37 0,63
SGI-P 0,34+0,11 0,34 +0,13 0,86
SGI-L 0,31+0,21 0,34 0,20 0,27
Uhel palce-P (°) 2,64 +3.93 3,14 + 0,20 0,36
Uhel palce-L (°) 5,64 +4.65 6,00 +4.28 0,31
Uhel maliku-P (°) 14,36 + 3,81 14,14 +2.85 0,84
Uhel maliku-L (°) 16,00 + 5,38 14,71 +£3.82 0,59

Vysvétlivky: CSI — Chippaux-Smirdk index (%); SGI — Sztriter-Godunov index;

P — prava noha; L. — levd noha; p — hodnota statistické vyznamnosti
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5.7 Vysledky k vyzkumné otazce €. 7

o Existuje rozdil ve funkci svalu panevniho dna mezi experimentalni

a kontrolni skupinou po ukon¢eni terapii?

V této otazce byly porovnavany vystupni

hodnoty z pfistroje Peritone

a PERF-SMR skaly mezi experimentalni a kontrolni skupinou. Z vysledkt vyplynulo,

ze mezi skupinami nejsou statisticky vyznamné rozdily ve funkci panevniho dna po

ukoncenti terapii (Tabulky 28-31).

Tabulka 28

Vysledné namérené vystupni hodnoty z pristroje Peritone

Primérna hodnota a smérodatna odchylka (SD)

Peritone Experimentalni skupina Kontrolni skupina p-hodnota
Kontrakee (uV) 39,71+ 18,10 33,00 + 8,32 043
Relaxace (1V) 3,99 + 1,45 4,81+ 1,69 0,38
Doba kontrakee (s) 1,1+0,30 1,00 + 0,31 0,53
Doba relaxace (s) 0,90 + 0,67 0,61 £ 0,42 0,40

Vysvétlivky: kontrakce — hodnota svalového napéti (uV) pri maximdlni aktivaci svalii

panevniho dna (PD); relaxace — hodnota svalového napéti (uV) pri relaxaci svalii PD;

doba kontrakce — doba (s), za kterou doslo k maximalni kontrakci svali PD; doba

relaxace — doba (s), za kterou doslo krelaxaci svali PD; p — hodnota statistické

vyznammnosti
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Vysvétlivky k tabulkam 29-31:
P (Power) — sila kontrakce; E (Endurance) — vydrz (s); R (Repetitions) — pocet
opakovani; F' (Fast Contractions) — pocet rychlych kontrakci; p — hodnota statistické

vyznammnosti

Tabulka 29

Vysledné vystupni hodnoty PERF-SMR Skaly vieze

Primérna hodnota a smérodatna odchylka (SD)
PERF-SMR (leh) | Experimentalni skupina Kontrolni skupina p-hodnota
P 3,57+0,73 3,57 £0.,49 1,00
E 8,57 1,99 8,86 £ 1,12 0,77
R 6,00 2,39 7,00 +£2,33 0,48
F 9,14+2.10 9,43 £0,90 0,77
Tabulka 30
Vysledné vystupni hodnoty PERF-SMR Skaly vsedeé
Primérna hodnota a smérodatna odchylka (SD)
PERF-SMR (sed) | Experimentalni skupina Kontrolni skupina p-hodnota
P 3,29+£0,88 2,71 £0.,45 0,19
E 8,43+ 1,68 829 +1,58 0,88
R 5,14+2,17 5,86 £2,42 0,60
F 9,14 +0,99 8,57+ 1,84 0,52
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Tabulka 31
Vysledné vystupni hodnoty PERF-SMR Skaly ve stoje

Primérna hodnota a smérodatna odchylka (SD)
PERF-SMR (stoj) | Experimentalni skupina Kontrolni skupina p-hodnota
P 3,14 £ 0,83 3,28 +0,70 0,75
E 9,16 +£1,73 8,86 + 1,88 0,79
R 5,14+£223 5,71 +£1,67 0,62
F 8,29 + 1,75 8,86 + 1,25 0,53

5.8 Vysledky k vyzkumné otazce ¢. 8

e Existuje rozdil ve funkci nohy mezi experimentalni a kontrolni skupinou po
ukondeni terapii?

Byly hodnoceny rozdily ve vystupnim vySetfeni nohou mezi experimentalni

a kontrolni skupinou. Nebyly zjistény statisticky vyznamné rozdily v NDT, FPI,

Chippaux-Smitak indexu, Sztriter-Godunov indexu a uhlech palce a maliku mezi

skupinami po ukonceni terapii (Tabulky 32 a 33).

Tabulka 32

Nameérené vystupni hodnoty navicular drop testu a foot posture indexu

Primérna hodnota a smérodatna odchylka (SD)

Parametr Experimentalni skupina Kontrolni skupina p-hodnota
NDT-P (mm) 5,14 £ 1,46 4,29 +1,75 0,38
NDT-L (mm) 6,29 £ 1,67 4,86 £2,23 0,23

FPI-P 1,86 +£4,52 329+3.77 0,56
FPI-L 2,86 £4,39 2,71 +2,71 0,95

Vysvétlivky: NDT — navicular drop test (mm); FPI — foot posture index; P — prava

noha; L — levd noha; p — hodnota statistické vyznamnosti




Tabulka 33

Namérené vystupni hodnoty Chippaux-Smirdk indexu, Sztriter-Godunov indexu, ithli

palce a maliku

Primérna hodnota a smérodatna odchylka (SD)

Parametr Experimentalni skupina Kontrolni skupina p-hodnota
CSI-P (%) 27,93 + 7.05 36,39+ 11,62 0,80
CSI-L (%) 27,51 + 10,86 29,47 + 13,37 0,85
SGI-P 0,33 +0,16 0,34 +0,13 0,91
SGI-L 0,34+ 0,16 0,34 0,20 0,98
Uhel palce-P (°) 1,57 £4.93 3,14 + 0,20 0,59
Uhel palce-L (°) 4,71 £3,95 6,00 + 428 0,60
Uhel maliku-P (°) 15,75 + 6,88 14,14 +2.85 0,64
Uhel maliku-L (°) 14,67 + 6,43 14,71 +£3.82 0,99

Vysvétlivky: CSI — Chippaux-Smirdk index (%); SGI — Sztriter-Godunov index;

P — prava noha; L. — levd noha; p — hodnota statistické vyznamnosti
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6 DISKUZE

Diplomova prace se zabyva souvislostmi mezi funkci nohy a svalti panevniho dna.
Hlavnim cilem bylo zhodnotit vliv motorické a proprioceptivni funkce chodidla na
funkci svalil panevniho dna u Zen se stresovou mocovou inkontinenci. Pokud je nam
znamo, dosud nebyla vytvorena zadna studie, ktera by se konkrétné touto problematikou
zabyvala a se kterou by bylo mozné namérena data porovnat. Existuji vSak dvé studie,
ve kterych se autofi zabyvali podobnymi tématy. V prvni ze studii, kterou vytvorili
Ansarian, Gharamaleki, Ghaderi, Ghafari a Asaadi (2014), byla hodnocena souvislost
mezi vyskytem ploché nohy a mocovou inkontinenci. Byl hodnocen stav nozni klenby
u 28 inkontinentnich a 57 kontinentnich zen. Z celkového poctu 85 lidi byla u 66 z nich
diagnostikovana plocha noha, avSak mezi jednotlivymi skupinami nebyly zjiStény
vyznamné rozdily v poCtu jedinci s plochou nohou. V této studii se vSak autofi
v porovnani s na§im vyzkumem nevénovali vlivu terapie nohy na funkci panevniho dna.
Druha studie, kterou sestavili Nygaard, Glowacki a Saltzman (1996), se vénovala
souvislosti mezi flexibilitou chodidla a vyskytem mocové inkontinence u mladych
sportujicich zen. Vysledky této studie potvrdily, ze mensi flexibilita nozni klenby je
spojena s vys§im rizikem vzniku inkontinence, pravdépodobné z divodu nedostatecné

absorpce energie pii chizi.

Z vysledki této prace nelze jednoznacné ur€it, zda terapie nohy méla vliv na
zlepSeni funkce svalti panevniho dna u Zen se stresovou moc¢ovou inkontinenci. Jednim
z divodi mohou byt statisticky nevyznamné zmény ve funkci nohy u experimentalni
skupiny pfed a po terapiich. Absence zmén muze byt zpusobena napiiklad
nedostateCnou dobou trvani terapii nebo nevhodné nastavenou cviCebni jednotkou.
Avsak 1 pres to, ze nebyly zaznamenany vyznamné zmeény ve funkci nohy, existuji mezi
skupinami urcité statisticky vyznamné rozdily ve funkci panevniho dna po ukonceni
terapii. Nejvétsich rozdilt bylo dosazeno ve vysledcich z pfistroje Peritone ziskanych
pred terapiemi a po jejich absolvovani. Experimentalni skupina vykazovala statisticky
vyznamné zvySeni hodnot svalového napéti pii maximalni kontrakci svala PD, snizeni
svalového napéti v relaxaci svali PD a zkraceni doby potiebné pro maximalni
kontrakci. Naopak u kontrolni skupiny nedoSlo ke statisticky vyznanym zménam
v zadném z uvedenych parametri. Na druhou stranu vsak doslo k vyznamnym zménam
v PERF-SMR $kale pfed a po terapiich u experimentalni i kontrolni skupiny. U obou

skupin bylo patrné vyznamné zlepSeni sily svald PD. V zavislosti na poloze pfi
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vySetfeni byly zlepSeny také reakce na stresové manévry a schopnost liftu. Vyznamné

zlepsSeni ve schopnosti relaxace vykazovala pouze kontrolni skupina pfi vySetfeni vsed¢.

Jednim z dilCich cild prace bylo posoudit vliv fyzioterapie na funkci svali
panevniho dna u Zen se stresovou inkontinenci. Fyzioterapie se fadi mezi konzervativni
metody, a proto by meéla byt metodou prvni volby pfi terapii mocové inkontinence
a dalSich poruch panevniho dna. Pozitivni vliv terapie svali panevniho dna na mocovou
inkontinenci jiz prokazaly vysledky mnoha studii (Be, 2011; Dumoulin, Cacciari,
& Hay-Smith, 2018; Hasan, 2012; Soave, Scarani, Mallozzi, Nobili, Marci, & Caserta,
2019). Vysledky této prace potvrzuji, ze fyzioterapie panevniho dna ma vyznamny vliv
na zlepSeni jeho funkce. Pfi porovnavani vstupnich a vystupnich hodnot PERF-SMR
Skaly bylo zjisténo, ze doslo ke statisticky vyznamnému zlepSeni parametri
u experimentalni 1 kontrolni skupiny pacientek po 8 tydnech terapii. Statisticky
vyznamné zlepSeni hodnot svalového napéti z pristroje Peritone bylo pozorovano pouze

u experimentalni skupiny pacientek.

Fyzioterapie vS§ak nema vliv pouze na zlepSeni funkce panevniho dna, ale vyrazné
ovliviiuje také kvalitu zivota pacientek (Radziminska, Straczynska, Weber-Rajek,
Styczynska, Strojek, & Piekorz, 2018; Abrams, Smith, & Cotterill, 2015). V1liv mocové
inkontinence na kvalitu zivota byl hodnocen také v této praci. K posouzeni zmén byly
pouzity dotazniky ICIQ-SF (Pfiloha 4), které pacientky vyplnily pfi vstupnim
a vystupnim vySetieni. Ze vSech dotaznikd bylo zjisténo ICIQ-skore a vypocitana jeho
pruiméma hodnota a smeérodatna odchylka. Pramérma hodnota ICIQ-skore
experimentalni skupiny pfed zahajenim terapii byla 11,86 + 2,70 a kontrolni skupiny
12,57 + 3,77. Vysledna hodnota skoére po absolvovani terapii byla 4,71 + 3,69
u experimentalni skupiny a 9,86 + 3,56 u skupiny kontrolni. Z vysledkl je patrné,
ze doslo ke snizeni hodnot u obou skupin, vyraznéji pak u skupiny experimentalni.
U vSech pacientek bylo vystupni ICIQ-skore nizsi nez vstupni. Vysledky ICIQ-SF
dotaznikd potvrdily pozitivni vliv terapie svali panevniho dna na kvalitu zivota

pacientek.

Jelikoz se prace vénuje souvislostem mezi panevnim dnem a chodidlem, byl pii
vstupnim kineziologickém vySetfeni kladen duraz také na zhodnoceni postaveni dolnich
koncetin a panve. Ze studii je potvrzeno, ze plochonozi a hyperpronace nohy vedou
ke zménam v postaveni panve. Postaveni panve mize nasledné ovliviiovat také aktivitu

svalti panevniho dna. Naptiklad Eldesoky a Abutaleb (2015) zkoumali souvislosti mezi
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jednostranné a oboustranné plochou nohou a postavenim panve. V porovnani
s kontrolni skupinou méli jedinci s jednostrannym i oboustrannym plochonozim
tendenci k anteverznimu postaveni panve. Toto postaveni bylo markantnéjsi
u oboustranného plochonozi. Ke stejnému vysledku dosli Abdel-Raoof, Kamel
a Tantawy (2013), ktefi se zabyvali souvislostmi mezi plochonozim, postavenim panve
a patefe. Z vysledkd bylo patmé, Ze jedinci s plochonozim maji vEtsi anteverzi panve
a také prohloubenou bederni lordozu. U ploché nohy dochazi také Casto k everznimu
postaveni calcanea. Dle Vareky (2009) vede hyperpronace v subtalarnim skloubeni
k vnitini rotaci bérce, semiflexi v koleni a vnitini rotaci femuru. Vnitini rotace femuru

nasledné také zptisobuje anteverzi panve.

V této praci byl stav nozni klenby hodnocen Chippaux-Smitak indexem (CSI)
a Sztriter-Godunov indexem (SGI). Dle CSI bylo pouze u 2 pacientek zjisténo
jednostranné plochonozi, v obou pfipadech na levé noze. U téchto pacientek bylo pfi
vySetfeni patrné také seSikmeni panve vlevo. Dle SGI mély také 2 pacientky
jednostranné plochonozi, ale dale bylo u 3 pacientek zjisténo 1 oboustranné plochonozi.
Dvé pacientky s oboustrannym plochonozim meély vnitiné rotacni postaveni dolnich
koncCetin a anteverzi panve. Anteverze a seSikmeni panve se vSak vyskytovaly také
u pacientek s normalnimi klenbami nohou. Z naSich namétfenych hodnot tedy nelze

jednoznacn€ prokazat, ze za zmény v postaveni panve muze pravé stav klenby.

Existuji také souvislosti mezi postavenim panve a aktivitou svali panevniho dna.
V této oblasti se vSak vysledky autorti rozchazeji. Zatimco Capson, Nashed a Mclean
(2011) uvadi, ze vysSich hodnot svalového napéti je dosazeno pfi retroverzi panve,
Chen et al. (2005) popisuje naopak snizeni napéti pii retroverzi. Halski et al. (2014)
ve svém vyzkumu neprokazal zadny vliv postaveni panve na aktivitu svali panevniho
dna. V nasem vyzkumném souboru meélo 50% pacientek anteverzni postaveni panve.
Druha cast pacientek méla panev seSikmenou k jedné strané. Pouze jedna pacientka
meéla panev v neutrdlnim postaveni. Tato pacientka dosahla nejvysSich hodnot
svalového napéti (49 puV) pii maximalni kontrakci namétrenych z piistroje Peritone pfi
vstupnim vySetfeni. Vysledek by mohl naznacit, ze souvislost mezi postavenim panve
a aktivitou panevniho dna existuje, avSak z takto malého vzorku pacientek nelze vyvodit
zadny zaveér.

Dle Skalky (2017) se u inkontinentnich pacientek Casto vyskytuji také vbocené

palce. V této praci byly uhly palce a maliku hodnoceny s pomoci otisku chodidla na
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podografu a nasledného zmeétreni uhlomérem. Celkem 12 pacientek (85,7 %) mélo
valgozni postaveni jednoho nebo obou palct. Dale byla u 13 pacientek (92,9 %) zjisténa
valgozita maliki. U jedné z pacientek nebylo mozné thel maliku zméfit, jelikoz se
malicky na podografu neotiskly. Prevalence vbocCenych palcti v populaci se pohybuje
mezi 8-39 % v zavislosti na véku (Gonzalez-Martin et al., 2017; Nix, Smith,
& Vicenzio, 2010). V nasem souboru pacientek byl prokazan vyrazné vétsi vyskyt
vbocenych palcti v porovnani s bézn€ udavanymi hodnotami. Lze tedy predpokladat, ze
existuje urcitd souvislost mezi funkci panevniho dna a vbocCenymi palci. Jelikoz se
vyzkumu zucastnily pouze inkontinentni pacientky, nebyla moznost porovnat tyto
hodnoty s hodnotami skupiny zen bez mocové inkontinence. Tyto souvislosti by mohly

byt pfedmétem dalSich vyzkumu.

V ramci odebirani anamnézy pfi vstupnim vysetieni byly posuzovany také mozné
rizikové faktory vzniku mocové inkontinence — napiiklad hodnota BMI, pocet porodu,
porodni hmotnost novorozence a jejich vliv na funkci panevniho dna. Nadvéha
a obezita se fadi mezi velmi vyznamné faktory, které se podileji na vzniku a zhorSovani
mocové inkontinence. Lamerton, Torquati a Brown (2018) hodnotili v metaanalyze vliv
nadvahy a obezity na mocCovou inkontinenci u zen mladého a stfedniho véku. Bylo
potvrzeno, ze sjakoukoli nadvadhou roste riziko vzniku mocové inkontinence
v porovnani s zenami s normalnimi hodnotami BMI. Tyto vysledky potvrzuje také Lai,
Helmuth, Smith, Wiseman, Gillespie a Kirkali (2018), ktefi zjistili veétsi
pravdépodobnost vzniku mocové inkontinence v souvislosti s centralni i celkovou
obezitou u Zen i muzu. Vysledky studii se neshoduji s daty naméfenymi béhem tohoto
vyzkumu. Praimérna hodnota BMI vsSech 14 pacientek, ucastnicich se naseho vyzkumu,
byla 23,23 + 2,78, coz odpovida normalni hmotnosti. Pouze 3 pacientky mély hodnotu
BMI > 25,00, ktera je povazovana za nadvahu. Zadna z pacientek nebyla obézni.
Hodnoty z pfistroje Peritone i z PERF-SMR $kély u pacientek s nadvahou se nelisily od

hodnot pacientek s normalni hmotnosti.

Mezi dalsi vyznamny rizikovy faktor patii poCet porodi. MacArthur et al. (2015)
zjistili vzrastajici vyskyt dlouhodobé mocové inkontinence a jeji zavaznosti pfi
rostoucim poctu porodd. Dale udavaji, ze vaginalni porod je spojen s vyssi
pravdépodobnosti vzniku mocové inkontinence, nez porod cisafskym fezem. Tomuto
tvrzeni odpovidaji také vysledky, ke kterym doSel Tahtinen et al. (2016). Z celkem

14 pacientek v naSem souboru udavaly tfi pacientky 3 porody, Sest pacientek 2 porody
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a pét pacientek 1 porod. Z celkového poctu porodu byly pouze 3 provedeny cisaiskym
fezem, ostatni pfirozenou cestou. Nebyla vSak zjisténa souvislost mezi poctem
¢i zpisobem porodd a stupném mocové inkontinence, coz muze byt zplisobeno malym

vzorkem pacientek v nasem souboru.

Vyznamnym faktorem ovliviiujicim vznik mocové inkontinence je také porodni
hmotnost novorozence. Porodni vaha nad 4000 g i nad 3500 g je spojena s vyznamneé
vyS§§im rizikem vzniku mocové inkontinence v porovnani s niz§i porodni hmotnosti
(Wesnes &  Seim, 2020). V naSem souboru pacientek bylo celkem 24 porodi.
U 9 porodi byla uvedena porodni hmotnost novorozence > 3500 g, ztoho byly
4 hmotnosti > 4000 g. Praimérna hodnota svalového napéti pfi kontrakci u Zen, u nichz
hmotnost plodu nepiekro€ila hodnotu 4000 g byla pii vstupnim vySetieni
28,7 = 11,47 nV. Naopak Zeny, které porodily dité o hmotnosti vét§i nez 4000 g, byla
prumeérna hodnota svalového napéti 17,75 + 5,54 uV. Z hodnot je patrny vyrazny rozdil
v prumé€mém svalovém napéti PD pii kontrakci, které bylo o vice nez 10 uV nizsi
u porodni hmotnosti nad 4000g. Naméfena data tedy naznacuji souvislost mezi porodni
hmotnosti novorozence a funkci svalti panevniho dna, coz je v souladu s vySe uvedenou

studii.

Mezi limity provadéného vyzkumu, které by mohly ovlivnit vysledky této prace,
patii napiiklad maly pocet probandi ve vyzkumném souboru. Vyzkumu se ucastnilo
celkem 14 pacientek, které byly rozdéleny na experimentalni (n=7) a kontrolni (n=7)
skupinu. Jednou z pfi€in nizkého poctu probandi muze byt problematika, kterou se
vyzkum zabyva. Velkd cast Zen trpicich stresovou mocovou inkontinenci ¢i jinou
dysfunkci panevniho dna se za své potiZe stydi a z tohoto divodu nevyhledaji pomoc
odbornika. Soucasti vstupniho 1 vystupniho vysetieni bylo také vySetieni panevniho dna
per vaginam. Nékteré z zen mohl tento zpiisob hodnoceni funkce PD odradit od ucasti
na vyzkumu. Dalsim faktorem, ktery mohl ovlivnit celkovy pocet probandd, byla Spatna
epidemiologicka situace souvisejici s onemocnénim Covid-19 v prabéhu vyzkumu.
Dal$im limitem mohla byt také nedostatena doba trvani terapii. Celkova doba
vyzkumu byla 8 tydnd, ztoho 4 tydny (2x tydné€) probihaly terapie pod vedenim
fyzioterapeutky. Nasledné byly pacientky instruovany ke kazdodennimu domacimu
cviCeni po dobu dalSich 4 tydnd. Vysledky tedy mohly byt ovlivnény také piistupem

pacientek k domacimu cviceni.
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Tato prace je prvni, ktera hodnotila vliv funkce nohy na funkci svali panevniho
dna u Zen se stresovou mocovou inkontinenci. Dalsi studie, ktera by se zabyvala touto
problematikou, by mela prob&€hnout na vét§im vzorku pacientek. Jelikoz naSe data
naznacuji také moznou souvislost mezi vyskytem vbocenych palci a mocovou
inkontinenci u zen, ktera zatim nebyla blize zkoumana, mohla by byt také tato

problematika predmeétem dalSich vyzkumi.
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7 ZAVER

Na zékladé ziskanych dat byla vytvofena prvni studie, ktera se zabyva vlivem
funkce nohy na funkci svali panevniho dna u Zen smocovou inkontinenci.
U experimentalni 1 kontrolni skupiny pacientek doslo ke statisticky vyznamnému
zlepsSeni funkce svalii panevniho dna po absolvovani terapii. Experimentalni skupina
vykazovala pfi vystupnim vySetfeni vyznamné zlepSeni v hodnotdch naméfenych
pfistrojem Peritone v porovnani se vstupnim vysetfenim. Doslo ke zvétSeni svalového
napéti pfi maximalni kontrakci, snizeni napéti pii relaxaci a zkraceni doby potiebné ke
kontrakei. Statisticky vyznamné zlepSeni bylo patrné také v PERF-SMR $kale, zejména
v sile kontrakce svali PD a pocétu opakovani, které byly zlepSeny ve vSech
vySetfovanych polohach (leh, sed, stoj). U kontrolni skupiny nebyly zaznamenany
vyznamné zmény v zadném z parametri nameéfenych pristrojem Peritone. Statisticky
vyznamné zlepSeni vSak bylo prokazano pii porovnani vstupnich a vystupnich hodnot

PERF-SMR 3kaly.

Ve studii nebylo dosazeno vyznamnych zmén v parametrech hodnoticich nohu
u zadné ze skupin. Pfi porovnavani hodnot naméfenych po terapiich nebyly zji§tény
statisticky vyznamné rozdily mezi experimentalni a kontolni skupinou pacientek ve
funkci panevniho dna a nohy. Z vysledka této studie tedy nelze jednoznacné urcit, zda
terapie nohy meéla vliv na zlepSeni funkce svalli panevniho dna u Zen se stresovou

mocovou inkontinenci.

Jelikoz jsou souvislosti mezi funkci nohy a panevnim dnem v poslednich letech
velmi diskutovanou problematikou, mély by byt vypracovany dalsi studie o vétSim
poctu probanda, které by se timto tématem zabyvaly. Zatim neexistuji studie, které by
tyto souvislosti jednoznacné potvrdily nebo vyvratily. Vzhledem k nezastupitelné roli
fyzioterapie pii 1é€bé stresové mocové inkontinence a jinych dysfunkci panevniho dna

by potvrzeni moznych souvislosti bylo velmi pfinosné pro fyzioterapeuty 1 pacienty.
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8 SOUHRN

Cilem prace bylo zhodnotit vliv zlepSené motorické a proprioceptivni funkce
chodidla na funkci svali panevniho dna u Zen se stresovou mocovou inkontinenci.
Dil¢imi cili bylo posouzeni rozdili ve funkci svali panevniho dna a funkci nohou mezi
experimentalni a kontrolni skupinou pacientek pied zahijenim terapii a po jejich
ukonceni a dale posouzeni rozdilu ve funkci panevniho dna a nohou v ramci

jednotlivych skupin pfed a po terapiich.

V teoretické Casti prace jsou shrnuty poznatky o anatomii a fyziologii panevniho
dna, stresové mocové inkontinenci, o kineziologii nohy a jejich nejcastéjSich poruchach.

Dale jsou v ni popsany souvislosti mezi nohou, panvi a panevnim dnem.

Vyzkumné Casti prace se zucastnilo celkem 14 Zen se stresovou mocovou
inkontinenci v primérném véku 43,63 + 10,24 let, které byly nahodné rozdéleny do
experimentalni a kontrolni skupiny. Pacientkdm byla odebrana anamnéza a provedeno
komplexni kineziologické vySetfeni. Funkce svali panevniho dna byla hodnocena
prostfednictvim pfistroje Peritone Plus a PERF-SMR S$kaly. Dale byly pouzity
dotazniky ICIQ-SF a PISQ-IR. Nohy byly vySetfeny pomoci navicular drop testu, foot
posture indexu a podografu. Z otisku chodidla na podografu byly zji§tény uhly palce
a maliku, Chippaux-Smifak index a Sztriter-Godunov index. Nasledng byly vytvoreny
dvé cvicebni jednotky — jedna zaméfenad na terapii panevniho dna, druhd na terapii
nohy. Experimentalni skupina pacientek cvicila po dobu 8 tydnt obé cvicebni jednotky,

kontrolni skupina pouze cviky na panevni dno.

Vysledky méfeni prokazaly statisticky vyznamné zlepSeni funkce svali panevniho
dna u experimentalni 1 kontrolni skupiny pacientek. U experimentalni skupiny doslo ke
statisticky vyznamnému zlepSeni parametri naméfenych piistojem Peritone. U kontrolni
skupiny nebyly zaznamenany zadné vyznamné zmeény v té€chto hodnotach. Naopak
v PERF-SMR skale bylo patrné zlepSeni u obou skupin ve vSech pozicich (leh, sed,
stoj). Vysledky neprokazaly statisticky vyznamné zlepSeni ve funkci nohy u zadné ze
skupin. Také nebyly zjiStény vyznamné rozdily mezi skupinami ve funkci svalt
panevniho dna a nohy pfi vystupnim vySetfeni. Z vysledki prace nelze jednoznaéné
prokazat, zda méla terapie nohy vliv na zlepSeni funkce svali panevniho dna u Zen se

stresovou moc¢ovou inkontinenci.
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9 SUMMARY

The aim of the thesis was to determine the influence of improved motor
and proprioceptive foot function on pelvic floor muscle function in women with stress
urinary incontinence. The partial objectives were to determine the differences in
the pelvic floor muscle (PFM) function and feet function between the experimental and
control groups before and after the intervention and also to determine the differences in
pelvic floor muscle function and feet function within the groups before and after

the intervention.

The theoretical part of the work describes the pelvic floor anatomy and
physiology, stress urinary incontinence, kinesiology of the foot and it's most common
disorders. Also there are described the connections between the foot, pelvis and pelvic

floor.

The research group consisted of 14 patients with stress urinary incontinence aged
43,63 + 10,24 years. The patients were randomly divided into experimental and control
groups. The pelvic floor muscle function was evaluated using the Peritone Plus device
and the PERF-SMR scheme. The ICIQ-SF and PISQ-IR questionnaires were also used.
The feet were evaluated by navicular drop test, foot posture index and podograph. The
Chippaux-Smirak index, Sztriter-Godunov index and angle parameters were aquired
from footprints. Two physiotherapeutic interventions were created — the first one was
focused on the pelvic floor muscle therapy, the second one on the feet therapy.
The experimental group of patients attended eigth-week physical therapy focused on

both pelvic floor and feet therapy, the control group only on the pelvic floor therapy.

The results of the theses demonstrate significant improvement in PFM function in
both experimental and control groups of patients. The significant improvement of
parameters measured by the Peritone device was found in the experimental group. There
were no significant changes in Peritone parameters in the control group. On the other
hand, there were significant improvements in the PERF-SMR scheme in all positions
in both groups. The results did not show significant improvement in foot function
in experimental and control groups after the intervention. There were also no significant
differences between the groups in foot function and PFM function after the intervention.
The results of the theses do not clearly show whether the foot therapy was effective in

improving the pelvic floor muscle function in women with stress urinary incontinence.
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Priloha 2. Informovany souhlas

Informovany souhlas

Vliv funkce chodidla na funkci svali panevniho dna u Zen se stresovou inkontinenci

Jméno a piijmeni probanda:
Datum narozeni:
Proband bude do studie zafazen pod ¢&islem:

Byla jsem podrobné seznamena s podminkami, cili a obsahem vyzkumu.

2. Byla jsem informovina o vySetiovacich 1 terapeutickych postupech, které budu

e

absolvovat, a o priibéhu vyzkumu.

Souhlasim s ucasti v tomto vyzkumu.

Jsem srozumeéna s tim, Ze moje ucast ve vyzkumu je dobrovolna a Ze mam pravo ucast
odmitnout.

Jsem srozuména s tim, Ze svou ucast ve vyzkumu mizu kdykoli pferusit nebo ukonéit
Byla jsem seznamena s tim, Ze pi1 zafazeni do vyzkumu budou moje osobni data
uchovina s plnou ochrannou diivémosti dle platnych zikoni CR. Pro vyzkumné a
védecké ucely budou osobni udaje poskytnuty pouze bez identifikaénich udaji
(tzn. anonymni data — pod ¢&iselnym kédem) nebo s mym vyslovnym souhlasem.
Porozumeéla jsem tomu, Ze moje osobni identifikaéni udaje nebudou nikde uvefejnény.
Jsem srozuména s tim, Ze s icasti ve vyzkumu neni spojeno poskytnuti Zadné odmény.
Souhlasim se zpracovanim naméfenych dat a s jejich pouzitim k uéelim diplomové
prace.

Podpis ucastnika vyzkumu:

Podpis fyzioterapeuta povéfeného vyzkumem:

Datum:



Priloha 3. Informovany souhlas s vySetifenim funkcniho stavu svali panevniho dna

per vaginam/ per rectum

Pouceni a informovany souhlas vySetfovaného (zakonného zastupce)
s vysetfenim funkéniho stavu svalli panevniho dna per vaginam/per rectum

Vysetrovany/na — Rodné &islo:

jméno a pfijmeni:

Datum narozeni: Kéd zdravotni

(neni-li rodné ¢islo) pojistovny:

Adresa trvalého pobytu

pacienta:

(pfipadné jina adresa)

Jméno zakonného zastupce Datum

(opatrovnika) : narozeni:

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

Ugel vysetieni funkéniho stavu svali_panevniho dna: Zjisténi funkénich parametri svalii
panevniho dna (sila, vydrz, schopnost relaxace a jiné), jeho funkce a moznosti ovlivnéni pfipadnych
zjiSténych patologii konzervativni metodou fyzioterapie.

PROHLASENI LEKARE A VYSETROVANE OSOBY
A. Prohlaseni vysetiujiciho fyzioterapeuta

Prohlasuiji, Ze jsem vySetfované (zakonnému zastupci vySetfovaného) jasné a srozumitelné vysvétlil/a
ucel, povahu a predpokladany prospéch vySe uvedeného klinického vySetfeni. Seznamil/a jsem
vySetfovanou osobu (zakonného zastupce) i s moznymi riziky a disledky v pfipadé odmitnuti tohoto
vySetieni. Vysledky klinického vySetfeni budou divérné a nebudou bez souhlasu vySetfované
osoby/zakonného zastupce sdélovany treti strané, pokud platné pravni pfedpisy neurcuji jinak.

Jméno a pfijmeni fyzioterapeuta(tky), Podpis fyzioterapeuta(tky)

provadséjiciho(ci) pouceni a vySetieni | provadeéjiciho(ci) pouceni a vySetreni Datum: Hodina

B. Prohlaseni vySetiované osoby/zakonného zastupce

Potvrzuji, Ze mi bylo vSe sdéleno a vysvétleno jasné a srozumitelné. Méla jsem moznost vSe si fadné,
v klidu a v dostate¢né poskytnutém case zvazit, méla jsem moznost se fyzioterapeuta zeptat na vse,
co jsem povazovala za pro mne podstatné a potfebné védét a probrat s nim vSe, ¢emu jsem
nerozumeéla. Na ty to mé dotazy jsem dostala jasnou a srozumitelnou odpoveéd.

SOUHLAS VYSETROVANE OSOBY

Na zakladé tohoto pouceni prohlasuji, ze souhlasim s vySetienim funkéniho stavu svalti panevniho
dna per vaginam/per rectum s podminkami jak uvedeny vyse.

Jsem si védom, Ze svUj souhlas mohu kdykoliv odvolat.

Podpis vySetiované osoby

V Hranicich, datum Hodina (zakonného zastupce)

Vztah zakonného zastupce k vySetfované osobé:
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Priloha 4. Dotaznik ICIQ-SF

ICIQ-SF

pocatecni Cislo DD DD DDD dnesni datum (den mésic rok) DD DD DD

Mnoha lidem ob¢as mimovolné unika moc. Pokousime se timto zptsobem zjistit, u kolika pacientl k Gniku dochazi
a do jaké miry je tento stav obtézuje. Budeme velmi vdécni, pokud vyplnite nasledujici dotaznik. Odpoveédi prosim
vztahujte na primérny stav za posledni 4 tydny.

1. Zde prosim vepiSte datum narozeni (den mésic rok): E”:] DD DD
2, Jste Zena :| muz :]

3. Jak Casto u vas dochazi k Gniku mo€i? (zaskrtnéte jedno policko)
nikdy

priblizné jednou tydné nebo méné casto
2krat nebo 3krat tydné
priblizné 1krat denné

nékolikrat za den

JUuuuy

a A~ W N -, O

neustale

4. Déale bychom potrebovali védét, kolik moci vam podle viastniho odhadu unikne. Kolik mo€i vam obvykle unikne
(bez ohledu na to, zda nosite ochranu nebo ne)? (zaskrtnéte jedno policko)

zadna
malé mnozstvi

stfedni mnozstvi

UL

0
2
4
velké mnozstvi 6

5. Jak moc narusuje Gnik moci vas kazdodenni Zivot? Zakrouzkujte prosim jedno ¢islo od O (vibec) do 10 (velmi).
0 ik 2 3 4 5 6 7 8 9 0

=

ICIQ skore: sectéte body za otazky 3 + 4+ 5 L 1]
6. Kdy u vas dochazi k Gniku moci? (Zaskrtnéte prosim vsechny polozky, které pro vas plati.)
nikdy - mo¢ vam neunika
unika pred navstévou toalety
unika pfi kasli nebo kychani
unika pfi spanku
unika pri fyzické aktivité/cviceni
unika po dokonceni moceni a po obleceni

unika bez jakéhokoliv zjevného dlvodu

JUOUUUUL

unika neustale

Velmi dékujeme za zodpovézeni vSech otazek.

Schéma 1. Dotaznik ECIQ-SF.
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Priloha 5. Dotaznik PISQ-IR

PISQ-IR: kvalita pohlavniho zivota u zen s prolapsem
panevnich organt ¢i inkontinenci mocinebo stolice

ZAKLADNI ROZDELENI

- 1 OBECNE (Q1)

Q1 Kterd z nasledujicich moznosti Vs nejlépe vystihuje:

NE, nejsem sexudlné aktivni lo=>  Piejdéte k otdzce Q2 — Sexudlné neaktivni
Cast
ANO, jsem sexudln¢ aktivni 2o0=>  Prejdéte k otdzce Q7 — Sexudlné aktivni ¢ds

(s partnerem nebo bez partnera)

SEXUALNE NEAKTIVNI

. 12 POLOZEK (Q2 to Q6)

Q2 Pro kazdy z nésledujicich bodii a—e vyznacte, prosim, jak moc souhlasite / nesouhlasite s uvedenym
divodem, Ze nejste sexudlné aktivni.

ZCELA SPISE SPISE ZCELA
SOUHLASIM SOUHLASIM ~ NESOUHLASIM  NESOUHLASIM
v) 3 4
a Jsem bez partnera o' o o u]
. - 2 3
b Nemdm zdjem a' o m| ot

¢ Diuvodem jsou mé potize s tinikem (moci,
stolice) nebo se sestupem panevnich 1 2 3 4

P . > , pé ” o o o o
orgdnt (pocit vyhieznuti nebo “boule” v
oblasti pochvy).
d Zjinych, dalSich zdravotnich probléma o' o’ o’ a*
e Duvodem je bolest o' o’ o o

Q3 Nakolik Vas strach z tiniku (mo¢i, stolice) nebo ze sestupu panevnich orgdnti (pocit ,,boule* v
pochvé€) zabrafiuje nebo omezuje Vasi vlastni sexudlni aktivitu/neaktivitu?

1 o Viibec ne

2 o Milo

3 0 Mimg, do ur¢ité miry
4 o Velmi

2017,82,¢&.2  CESKA GYNEKOLOGIE

92



Q4 Pro kazdy bod (a-b) prosim zakrouzkujte nékteré &islo mezi (1-5), které nejlépe vystihuje Vase pocity
tykajici se stavu Vasi sexuality, sexudlniho Zivota.
(Hodnoceni 1-5 jako ve $kole)

HODNOCENI
a. Spokojena 1 2 3 4 . Nespokojena
b. Priméteny 1 2 3 4 3 Nepiiméreny

Q5 Jak moc souhlasite / nesouhlasite s nasledujicimi vyroky:
(Prosim _zaskrtnéte odpovéd’ u kazdého z bodii a—)

ZCELA SPISE SPISE ZCELA
SOUHLASIM SOUHLASIM ~ NESOUHLASIM  NESOUHLAS{M
a.  Madm pocit marnosti nad mym souc¢asnym | 2 3 4
o Jehpgpoy B o o o o o o
sexudlnim zivotem (sexudlni neaktivitou)
b. Citim se sexudlné ménécenna kvili
inkontinenci (tiniku) / sestupu (prolapsu, o' o? o’ o*

vyhiezu)

c.  Stve mé, ze inkontinence (tinik) / prolaps
(sestup) md takovy dopad na mij u] O o o
soucasny sexudlni zivot

Q6  Celkové, vadi Vam, Ze nejste sexudlné aktivni?

1 o Viibec ne

2 o Milo

3 o Mirng¢, do urcité miry
4 o Velmi

KONEC CASTI PRO SEXUALNE NEAKTIVNI

134 CESKA GYNEKOLOGIE 2017, 82, ¢.2
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Sexualné Aktivni

- 21 Polozek (Q7 az Q20)

Q7 Jak casto, béhem sexudlni aktivity, pocit'ujete sexudlni vzruseni (fyzické vzruseni nebo ,,nabuzenost™)?

1 o Nikdy

2 o Ziidka

3 o Nekdy

4 o VétSinou

5 o Vzdy, téméf vzdy

Q8 Ve chvili, kdy jste sexudlné aktivni, jak Casto mdte pocit :
Prosim zaskrtnéte odpovéd’ u kazdého z bodii a—c)

NIKDY ZRIDKA NEKDY  VErSNou ~ LEMER

Viny
a. Naplnéni o' o’ o o* o’
b. Studu o' o? o ot o’
c. Strachu o o’ o’ ot o’

Q9 Jak ¢asto mivate tinik moci a/nebo stolice béhem jakéhokoliv typu sexudlnf aktivity?

1 o Nikdy

2 o Ziidka

3 o Nekdy

4 o VétSinou

5 o Vzdy, téméf vzdy

Q10 V porovnéni s orgasmy v minulosti, jak silné mdte Vase orgasmy v posledni dobe?

1 0 Mnohem mensi intenzity
2 0 Mensi intenzity

3 o Stejné intenzity

4 o Vétsi intenzity

5 o0 Mnohem vétsi intenzity
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QI1  Jak casto pocitujete bolest béhem pohlavniho styku?
(Pokud nemivate pohlavni styk, zaSkrtnéte kiizkem zde 0O a pfejdéte rovnou k dalsi otdzce)

1 o Nikdy

2 o Ztidka

3 o Nekdy

4 o Vétsinou

5 o Vzdy, témef vzdy

Q12 Mite sexudlniho partnera / partnerku?

1 0 Ano — pokracujte s otdzkou Q13
2oNe - piejdéte k otdzce Q15

Q13 Jak casto miva V43 partner / partnerka obtize, které omezuji Vasi sexudlni aktivitu (pf. nedostatek vzruseni,
nedostatek sexudlni touhy, nedostate¢na erekce atd.)?

1 0 Vzdy, téméf vzdy
2 o Vétsinou

3 o Nekdy

4 o Milokdy, zfidka

Q14 Obecné, fekla byste, ze V43 partner mé pozitivni, nebo negativni vliv na:
(Prosim _zaSkrtnéte u kazdého z bodtu a-b)

VELMI SPISE SPISE VELMI
PoziTivNi  POZITIVNI  NEGATIVNI  NEGATIVNI
a. Vase vlastni sexudlni touhy (chut¢) o o? o} ot
b. Castost Vasi vlastni sexudlni aktivity o' o’ o ot

Q15 Ve chvili, kdy jste sexudlné aktivni, jak casto méte pocit, Ze chcete vic?

1 o Nikdy

2 o Ztidka

3 o Nekdy

4 o Vétsinou

5 o Vzdy, téméf vzdy
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Q16 Jak Casto mivite sexudlni touhu (chti¢, sexudlni myslenky, predstavy atd.)?

1 o Denné

2 o Tydné

3 o Mésicné

4 0 Méné nez jednou za mésic
5 o Nikdy

Q17 Jak byste ohodnotila drovei (stupefi) Vasi sexudlni touhy nebo zdjmu?

1 o Velmi vysoky

2 o Vysoky

3 o Stiedni

4 o Nizky

5 0 Velmi nizky nebo viibec Zidny

Q18 Nakolik strach z tiniku (mog¢i, stolice) a/nebo sestupu pdnevnich organii zplisobi, Ze se vyhybite sexudlni
aktivité?

1 o Viibec ne

2 o Milo

3 0 Mirmé, do urcité miry
4 o Velmi

Q19 Pro kaZdou z nasledujicich odpovédi (a—c) prosim zakrouzkuijte ¢&islo 1-5 (hodnoceni jako ve Skole), které
nejlépe vystihuje pocity tykajici se VaSeho sexudlniho Zivota :

HODNOCENI
a Spokojena 1 2 3 4 5 Nespokojena
b Piiméfeny 1 2 3 4 5 Nepfiméfeny
c Sebejistd 1 2 3 4 5 Nejistd

2017,82,¢.2  CESKA GYNEKOLOGIE 13

96



138

Q20 Jak moc souhlasite / nesouhlasite s nasledujicimi vyroky:

(Prosim zaSktrnéte u kazdého z bodl a—d)

ZCELA Spis SPISE ZCELA
SouHLASiM ~ SOUHLASIM  Ngsounrasiv  NESOUHLASIM

a. Citim zklamani nad svym soucasnym

sexudlnim Zivotem o' o’ o’ o*
b. Citim zhorSeni své sexuality diky

inkontinenci (tiniku) a/nebo sestupu

pénevnich orgdnt o o o’ o
c. Citim se trapné ze svého soucasného

sexudlniho Zivota o' o? o’ o*
d. Stve mg, Ze inkontinence (tinik) / prolaps

(sestup) ma takovy dopad na miij

soucasny sexudlni Zivot o' o’ o’ o*
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