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1 UvoD

Panvové dno je z hladiska funkénosti tela velmi délezité. Akakolvek dysfunkcia panvového
dna moézZe narusit jeho funkcie, atak ovplyvnit celkové spravne fungovanie tela. Okrem
uzatvarania zvieracov, sexualnych funkcii a podpory panvovych orgadnov sa zucastnuje
aj na stabilizacii chrbtice a vytvdrani &i udrzovani vnutrobrugného tlaku. Zenské panvové dno je
tehotenstvom a porodom vystavované rizikam. Pocas tehotenstva su struktury panvového dna
ovplyviiované anatomickymi, fyziologickymi, hormondlnymi a biomechanickymi zmenami
organizmu a pocas poérodu sa tieto Struktlry natahuju. Pokial pride k poskodeniu najma
svaloviny alebo nervového zasobenia, postupne sa mdzu zacat rozvijat rozne dysfunkcie.

Jednou z moznych patoldgii je prolaps organov malej panvy. Mdze byt asymptomaticky,
ale moze so sebou niest aj mnozstvo neprijemnych priznakov. Vela Zien napriek symptomom
otala s vyhladanim odbornej pomoci. Pri asymptomatickom prolapse je rovnako dobré pomoc
vyhladat, aby sa predislo rozvoju symptémov. Okrem chirurgicke]j liecby a pesaroterapie je
mozné ovplyvnit jeho rozvoj aj pomocou fyzioterapie. Cim skor sa zostup panvovych organov
zachyti, tym je vacsia Sanca zvratenia progresie.

Urogynekologicka fyzioterapia sa sice v poslednych rokoch ¢im dalej tym viac dostava
do povedomia, stale vsak nie je samozrejmostou. Zapri¢inené to méze byt tym, Ze podobné
témy su pre mnoho Zien stdle tabu, ale aj nedostatoénym prepojenim gynekolégov
s fyzioterapeutmi.

V tejto bakalarskej praci sa budem venovat panvovému dnu a jeho ulohe v tehotenstve
a pri porode, problematike prolapsu orgdnov malej panvy a moznostami fyzioterapie tento

problém ovplyvnit.
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2 CIEL PRACE

Cielom teoretickej casti bakalarskej prace je zhrnut teoretické poznatky o anatdmii
a kinezioldgii panvovej oblasti u Zien, vplyve tehotenstva a pérodu na oblast Zenského
panvového dna a zhrnut problematiku prolapsu orgdnov malej panvy najma u Zien po poérode.
Dal$im cielom je priblizit moZnosti fyzioterapeutickej intervencie u Zien s poporodnym
prolapsom panvovych organov.

Cielom praktickej Casti prace je spracovanie kazuistiky pacientky s prolapsom panvovych
organov po porode. Kazuistika bude obsahovat vySetrenie a navrh terapie, na zaklade poznatkov

ziskanych v teoretickej asti prace.
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3  ANATOMIA A KINEZIOLOGIA PANVOVEJ OBLASTI U ZIEN

V nasledujucich kapitolach budd popisané anatomické Struktiry panvove] oblasti aich

vzajomné funkéné vztahy.
3.1 Kostné Struktury a vazy panvy

Kostna panva je utvar, ktory sa skladd z dvoch panvovych kosti, krizovej kosti a na fiu
nadvézujucej kostrée. Panvové kosti sa skladaju z troch ¢asti (kost lonova, sedacia a bedrova),
ktoré su v mladosti spojené chrupavkou a pocas dospievania sa spajaju do jedného celku
(Krhovsky, 2011). Panvu na oblast velkej a malej panvy rozdeluje linea terminalis, linia veduica
od promontoéria po linea arcuata na bedrové kosti k hornému okraju symfyzy. V oblasti velkej
panvy su uloZené ¢reva a oblast malej panvy uklada Zenské pohlavné organy, mocovy mechur
a konecnik (Netter, 2012). Panvové kosti su vpredu spojené symfyzou a zozadu sa symetricky
spajaju s krizovou kostou sacroiliakdlnym skibenim. Krizovd kost a kostr¢ je spojend
sacroccoygedlnym skibenim (Guerrero-Figueroa et al., 2023).

Skibenia st zosilnené vazmi, ktoré zaistuju flexibilitu a pohyblivost. Podas tehotenstva
hormonalne zmeny zvysuju flexibilitu a potencionalnu kapacitu panvy. (Jorge & Bustamante-
Lopez, 2022). Sacrotuberalne, sacrospinalne ailiolumbalne vazy patria k hlavnym. U Zien su
pritomné este dalsie ligamentd zaistujuice podporu vajeénikov a maternice. Obojstranne sa
od boc¢nych stien panvy k maternici rozprestiera pobrusnica. Prechadza cez vajecniky
avajcovody, ktoré prekryva spredu aj zozadu a deli sa na mezovarium, mezosalpinx
a mezometrium. DalSie vizy pripojené kvajeénikom st predny ovaridlny viz a zdvesné
ligamentum vajecnika. Vazy podporujice maternicu su Styri: okrahly, kardinalny, pubocervicalny

a uterosacralny vaz (Chaudhry et al., 2023).

3.2 Fascie

V oblasti panvy su popisované rozne fascie s rozdielnymi funkciami. Patria k nim fascia
parietalis a visceralis, fascia diaphragmatis pelvis inferior et superior, fascia obturatoria, fascia
rectovaginalis, fascia pubocervicalis, fascia perinei superficialis, fascia rectosacralis a fascia
urogenitalis superior et inferior. Viscerdlne a parietalne fascie spolu vytvaraju jeden plynuly
celok (Roch et al., 2021).

Fascia pelvis parietalis kryje svaly panvového dna a pomaha ich pripojeniu k stendam
panvy. Takisto pokryva aj steny panvy. Kryje m. obturatorius internus, ischiococcygeus,

m. piriformis a m. levator ani (ast prechadzajicu cez m.levator ani oznacujeme ako fascia
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diaphragmatis pelvis superior), prechddza cez krizovl kost a kostré. Tvori ju organizovany
a usporiadany kolagén (Roch et al., 2021).

Endopelvicka fascia, viscerdlna fascia, je vazivovd membrana obalujlca diaphragmu pelvis
a Creva (Wilhelmova et al., 2020). Obklopuje posvu a lateralne ju pripojuje k arcus tendineus
fascie pelvis, spojujuceho os pubis so spina ischiadica (Ashton-Miller et al., 2001). Tvori
priestorovu siet z kolagénnych a elastickych vlakien, prestipena fibroblastami a bunkami hladkej
svaloviny. Tato elasticka Struktura zaistuje podpornt aj zavesnu fixaciu organov v malej panve,
a tak ma vplyv na ich samotny tvar aj uloZenie. MoZno povedat, Ze endopelvicka fascia je
kfuCovou Strukturou tym, tym Ze vytvara elasticky skelet pre vnitorné organy malej panvy
(Krhovsky, 2011).

Zosilnena Cast fascie pelvis je ozna¢ovana ako arcus tendineus fascie pelvis, upina sa na fu
predna stena vaginy (Corton, 2009). Tato Struktira ma vyznam pri chirurgickej liecbe prolapsu
alebo inkontinencie (Roch et al., 2021).

Fascia obturatoria pokryva vnutorny povrch m. obturatorius internus. Jej zhrubnuté casti,
CiastoCne vychadzajluce z m.levator ani nazyvame arcus tendineus levator ani (Corton, 2009).

Arcus tendineus musculi levatoris ani je dalSie zhrubnutie fascie, nie je jasné ktorej, ndzory
sa odlisuju, ¢iide o Cast fascia obturatoria alebo endopelvickej fascie (Roch et al., 2021).

Fascia perinei superficialis, fascia diaphragmatis pelvis superior et inferior kryju
z obidvoch stran diaphragmu pelvis (Corton, 2009). Niekedy su za totoZné povazované fascia
diaphragmatis pelvis inferior a fascia rectosacralis (Roch et al., 2021). Fascia urogenitalis

superior et inferior zas kryju obojstranne diaphragmu urogenitalis (Corton, 2009).

i peritoneum
AL urachus fascia vesicae
! fascia transversalis fascia uterovaginalis
i T musculus fascia rectalis
podkozni sCamperova :ascge/ I\ recs
vazivo | Scarpova fascie \ abiiomink

vagina musculi

recti abdominis — predni list

symphysis pubica

ligamentum pubicum inferius (arcuatum)
ligamentum transversum perinei

ligamentum suspensorium clitoridis

musculus sphincter urethrae a sphincter urethrovaginalis

diaphragma urogenitale (membrana perinei)

spatium perinei superficiale

fascia perinei superficialis (Collesova fascie) -

centrum perinei - septum

/«g ‘\T}‘f; fascia diaphragmatis pelvis superior anococcygeum
"Gl aghack- fascia diaphragmatis pelvis inferior A

musculus levator ani ani externus

Obrdzok 1 Sagitdlny rez panvou (Wilhelmovd, 2020).
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3.3 Svaly panvového dna

Panvové dno je tvorené dvoma funkénymi celkami s odliSnymi funkciami. Vrstvy navzajom
spolupracuji a tym vznikd celok, ktory zaistuje spravne fungovanie organov malej

panvy (Krhovsky, 2011)

ENDOPELVIC
FASCIA

PELVIC
DIAPHRAGM

UROGENITAL
DIAPHRAGM

Obrdzok 2 Schematické zndzornenie troch Urovni podpory panvovej oblasti
(B = mocovy mechdr, UT = uterus, V = vagina, F = stehenna kost, | = m. lliacus, Is = ramus ischiadicus,
BC = m. bulbocavernosus, IOM = m. obturatorius internus, PB = m. puborectalis, PC = musculus

pubococcygeus ) (Garcia del Salto et al., 2014).

3.3.1 Diaphragma pelvis

Funkcne je protipolom branice, a tak udrzuje tlak v brusnej dutine a brani presunu tlaku
do malej panvy (Wilhelmova et al., 2020). Ma tvar plytkej nalevky. Zacdina na stenach malej panvy
a zbieha sa kaudalnym smerom k priechodu konecniku, pred ktorym je mocova trubica a u Zien
je za mocovou trubicou priechod do posdvy (Cihdk et al., 2011 ). Svalovo vazivovy uzol v tvare
pyramidy, nazyvany centrum perineale sa nachadza medzi posvou a konec¢nikom. Diafragmu
pelvis tvoria m. coccygeus a m.levator ani (Krhovsky, 2011). Musculus levator ani je silny plochy
sval, zloZzeny z dvoch Casti. Z prednej Casti - pars pubica a z boc¢nej Casti - pars iliaca. Musculus
coccygeus je slaby sval, nachadzajuci sa medzi spina ischiadica a kostou krizovou az kostréou.
Funkciou oboch svalov, inervovanych priamymi vetvickami z plexus sacralis, je vytvorenie
pruinej spodiny panvy (Cech, 2006; Roztocil, 2008).

Pubicka ¢ast musculus levator ani za¢ina na zadnej strane lonovej kosti a deli sa na dve
Casti snopcov. Prva ¢ast snopcov, musculus pubovaginalis, z lave] aj pravej strany lemuje hiatus
urogenitalis, cez ktory prechadza mocova trubica a vagina. Lateralne od musculus pubovaginalis
zacina druha c¢ast snopcov, musculus puborectalis, ktora obkrucuje dorzalnejsie ulozené rectum

a za nim sa upina ku kostrci alebo na kostrc. Z uloZenia a priebehu snopcov je zrejmé, Ze su

sucastou podporného systému panvovych organov a maju velky vyznam pri kontinencii.
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Pars iliaca musculus levator ani tvori bo¢nu Cast diafragma pelvis. Jej snopce svojim priebehom
od arcus tendineus musculi levatoris ani po ligamentum anococcygeum a okraj kostrce,
vytvaraju plochy svalovy obluk, ktory podopiera a v pripade potreby elevuje panvové organy
(Krhovsky, 2011). Musculus coccygeus zacina na spina ischiadica, jeho snopce sa rozbiehaju
na bocné steny kostrce a na najspodnejSie casti kostrce. Rovnako prebieha ajligamentum
sacrospinale, s ktorym je sval pevne spojeny a spolu sa podielaju na formovani tzv. levatorovej

platne, ktora podopiera panvové organy (Cihak et al., 2011; Krhovsky, 2011)

A

coccygeus m.

pubococcygeus m
iliococcygeus m.

']-levatoranim

rectum

vagina
urethra

ischiocavernosus m.

bulbocavernosus m.

' deep transverse perineal m.

superficial transverse perineal m.

inferior fascia of
urogenital diaphragm

levator ani m.

Obrdzok 3 A -Pohlad v priecnej rovine z hora, B - Pohlad v priecnej rovine zospodu (Bg, 2020).

3.3.2 Diaphragma urogenitale

Svalovo vazivovy aparat v tvare trojuholnika leZi pod diafragma pelvis. Vypliiuje priestor
medzi tuber ischiadica a symfyzou. Zaklad je vytvoreny trojuholnikovou membranou, na tuto

membranu nasadaju svalové vrstvy smerujice von (m. bulbospongiosus, m. ischiocavernosus
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am. transversus perinei superficialis) a dnu (m. compresor urethrae, m. sphincter
urethrovaginalis) (Krhovsky, 2011). Vzdjomna koordindcia diaphragamy urogenitale
s diaphragmou pelvis je dolezitd pri zaisteni kontinencie. Vldkna m. compresor urethrae
a m. sphincter uretrovaginalis vytvaraju vzhladom k mocovej trubici dorzokaudalne otvorenu
sluc¢ku, ventrokranidlne ju dopliuje slucka z vldkien m. pubovaginalis. Obe s pomocou
suburetralnych vazivovych Struktdr prepojené s prednou stenou posvy. Cely vysSie popisany

komplex byva oznacovany ako hamak (DelLancey, 1994; Krhovsky 2011).

URETRA M. COMPRESOR

AR URETHRAE
HAMAKA
PERINEUM M. SPHINCTER

ETROVAGINALIS
ANUS URETROVAGINALIS

Obrdzok 4 Schéma vzdjomného fungovania svalovych sluciek (Krhovsky, 2011).

3.3.3 Funkcné rozdelenie svalov panvového dna
Z hladiska funkcie mézeme svaly panvového dna rozdelit do troch skupin:
e Povrchova vrstva

Tvoria ju zvierace a m. bulbocavernosus. Vrstva sa podiela na sfinkterovych funkciach

a do posturalnych funkcii sa takmer nezapaja. Tah tejto vrstvy je hlavne predozadny.
e Strednd vrstva

Tvorenad m. transversus perinei, zaistuje stabilizaciu bedrovych kibov, panvy a od toho sa
odvijajuce postavenie chodidiel. Dysfunkcia tejto vrstvy sa tym padom ukazuje na strate
pruznosti chodze, zhorseni tolerancie chddze najma na tvrdom povrchu. Rovnako pri dysfunkcii
tejto vrstvy moze prist aZ k zboreniu noznej klenby . Tah tejto vrstvy hviezdicovo vyZaruje

od stredu hradze laterolateralnym smerom.
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e Hlboka vrstva

Rozbieha sa od os pubis az k bedrovym klbom. Tvoria ju musculus levator ani a musculus
coccygeus. Tuto vrstvu zaradujeme k hlavnym zlozkdm hlbokého stabilizacného systému

(Skalka, 2002; Holanova, 2007).
3.4 Organy malej panvy u Zeny

Mald panva obsahuje akostenym prstencom chrani doélezité organy popisané

v nasledujucich kapitolach.
3.4.1 Vajecniky a vajcovody

Vajecniky sU parovy organ ovalneho tvaru, velké priblizne 3x1,5x1 cm. SU uloZené
intraperitonealne po stenach maternice a pripojené k zadnému listu okruhleho vdzu maternice
(Hoare & Khan, 2023).

Rovnako ako vajecniky, aj vajcovody su parovym organom, ktorého hlavnou funkciou je
transport vajicka z vajecniku do dutiny maternice a je to tieZ najcastejSie miesto oplodnenia
vajicka spermiou. Jeden vajcovod je dlhy priblizne 10 cm. Vajcovod sa skladd zo serdznej,
svalovej a slizni¢nej vrstvy. Pri vajecnikoch je zakoncéeny ustim lemovanym fibrilami. UloZené su

v hornej hrane okrihleho maternicového vazu (Pilka, 2017; Hoare & Khan, 2023).
3.4.2 Maternica

Maternica alebo uterus, hrubostenny duty svalovy organ, je ulozena hlboko v panvovej
dutine medzi rektom a mocovym mechurom. Stenu maternice tvoria tri vrstvy - serézna, svalova
a slizniéna. Svalovu vrstvu, tunica muscularis, tvori hladka svalovina naukladana vo vrstvach
a medzi vrstvami sa prepletaju krvné, lymfatické cievy a nervy. Kranidlne od maternice sa
nachdadzaju vajcovody a kaudalne prechadza do vaginy (Pilka, 2017).

Maternica je zloZzena z kréku a tela maternice. Kréok je distalna ¢ast vyustujica do vaginy.
Jeho hlavnou funkciou je uzatvorenie maternicového otvoru spojeného svaginou. Telo
maternice tvori jej vacsiu Cast. V tele sa pocas tehotenstva vyvija embryo (Hoare & Khan, 2023).

Funkcéne sa podiela maternica na viacerych procesoch. Pocas menstrua¢ného cyklu sa
pripravuje na pripadné oplodnenie vajicka zhrubnutim endometria. Ak pride k oplodneniu,
vajicko sa don implantuje. Maternica vajicku poskytne vhodné prostredie na vyvoj, pocas

tehotenstva sa zvacsuje a prispésobuje rastu plodu. Kontrakcie maternice pri pérode umoznuju
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vytlacenie plodu z tela maternice cez kréok a vaginu. Pokial' k oplodneniu nepride, endometrium
sa uvolfiuje a dochadza ku krvacaniu (menstruacia) (Hoare & Khan, 2023).

Maternica je v normdlnej polohe naklonend smerom dopredu a zviera
s umbilikococcygedlnou osou uhol 60°. Je velmi pohyblivd, meni svoju polohu v zavislosti
na menstruacnom cykle a naplni mocového mechdura ¢i rekta. Velmi slaby pohyb maternice je

viazany aj na branicové dychanie (Barral & Marcier, 2006).
3.4.3 Vagina

Kranidlne nadvazuje na maternicu, jej os zviera s maternicou uhol vacsi nez 90°, otvoreny
dopredu. Lateralne je obkrizena m. levator ani. Tvoria ju sliznica, svalova vrstva a podslizni¢né
vazivo, ktoré obsahuje svalové vlakna a bohaté Zilné pletence (Pilka, 2017).

Je Ustrednym organom malej panvy a jej zavesny aparat (parakopium) rozdeluje malu
panvu na predny azadny kompartment. Mocovy mechir a mocova trubica je podoprend
prednou stenou posvy a zadnd stena podopiera rectum. Posva vytvdra elasticki membranu,

a tak sa podiela na spravnom fungovani organov panvového dna (Krhovsky, 2011).
3.4.4 Mocovy mechur a mocova trubica

Steny mocového mechura su zloZzené z hladkej svaloviny a sliznice. Snopce hladke;j
svaloviny sl r6zne premiesané a tvoria priestorovu siet. Tato siet vie aj pri minimalnom naraste
tlaku vyrazne zvadsit svoj obsah. Pri vypudzovacej faze pride k vypudeniu mocu tak, Ze sa stena
mocového mechura naopak zmrsti a zvysi sa tlak. Pocas toho dochadza k reflexnej relaxacii
hladkej svaloviny maternice (Otéenasek, 2017).

Mocova trubica je podla Otcenaska (2017) tvorena sliznicou, bohatymi Zilnymi plexami
a vazivovo svalovou stenou. Svalovinu je v priebehu mocovej trubice mozné rozdelit na tretiny.
Horna tretina, prechadzajlica do mocového mechdra, je tvorena prevazne hladkou svalovinou.
V druhej tretine sa hladka svalovina miesa s priecne pruhovanou. Dolnu tretinu tvori prevazne
priecne pruhovana svalovina a prechadza do okolia do svaloviny v membrana perinei, kde tvori

musculus sphincter urethrea externus.
3.4.5 Konecnik

Nazyvame tak koncovy uUsek hrubého Creva. Rozdeluje sa na rozsireny Usek uloZeny
v panve, hornu cast a Uzky dolny Usek. Rectum, uloZené v jemnom vyhlbeni os sacrum, je
zakrivené vo frontalnej a sagitalnej rovine. Diaphragmou pelvis prechadza a smerom von ritnym

otvorom vyustuje posledna ¢ast canalis analis (Narika & Eligkova, 2019).
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3.5 Podporny a zavesny aparat malej panvy

Vnltorné organy Zeny st v malej panve sietovito zavesené a podopreté vazmi, svalmi
panvového dna a peritoneom. Tieto tri systémy zabezpecuju orgdnom stabilnu polohu a zaroven
potrebnd pohyblivost (Wilhelmova et al., 2020).

Podporny aparat tvoria svaly panvového dna a zaroven si mocovy mechur, mocova
trubica, vagina aj maternica pripevnené k stenam panvy aj pomocou endopelvickej fascie
(Herschorn, 2004)

Pre fixaciu maternice na svojom mieste je doleZitejsi podporny aparat tvoreny svalmi
panvového dna (m. levator ani, m. ischiococcygeus, mm. perinei).

Ligamentum latum uteri je peritonealna duplikatura, tvorena troma ¢astami mesovarium,
mesosalpinx a mezometrium. Je postavena v malej panve takmer frontalne na obe strany hran
maternice a lateradlne prechadza do ndastennej pobrusnice, ktord kryje steny panvovej kosti
(Petros, 2011).

Zavesny aparat maternice je tvoreny parametrdlnymi vazmi, ktoré udrzuju uterus

na svojom mieste. Patria k nim :

ligamentum teres uteri - udrZuje uterus v anteverzii pocas tehotenstva,

e ligamentum transversum cervicis (ligamentum cardinale Mackenrodti) - parovy vaz,
umoznujuci predozadny pohyb maternice,

e ligamentum pubocervicale - prebieha od os pubis k hrdlu maternice,

e ligamentum vesicouterinum - vaz prebiehajlci z mocového mechura k maternici,

e ligamentum pubovesicale - pokracovanie lig. vesicouterinum na lonovu kost,

e ligamentum retrouterinum - prebieha od konecnika k maternici,

e ligamentd sacrouterina - pokraCovania lig. rectouterinum na krizovd kost

(Hudak & Kachlik, 2013).

Obrdzok 5 Usporiadanie véizov panvového dna a orgdnov malej panvy u Zeny (Salvador et al., 2019).
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Zavesny aparat posvy mbZzeme rozdelit do troch etdzi. V prvej etdZi je posva zavesend
hornym koncom k cervikalnemu prstencu a bilateralne su spolu zavesené pomocou komplexu
uterosacrdlny a kardinalnych vazov.

V strednej etazi je posva fixovana v priecnom smere prostrednictvom pubocervikalnej
fascie arektovagindlnej fascie, ktoré proximalne splyvaju varcus tendineus fascie pelvis.
Ten vytvara zakladnu nosnu Strukturu tejto etaze.

V tretej Grovni je distalna Cast posvy spojend priamo s okolitymi organmi. Dorzélne je
spojend s perineom a po stranach s diafragmou urogenitale. Uponom v hiatus urogenitalis

kopiruje jeho tvar (Krhovsky, 2011).

Level 1

Level 2

Level 3

Obrdzok 6 Zdvesny apardt poSvy v jednotlivych etdZach (Krhovsky, 2011).

Mocovy mechur je spojeny laterdlnymi a medidlnymi pupocénymi vazmi, spojeny
s umbilicom (DelLancey, 2016).
Vagina, mocovy mechur a c¢revo by bez vazov, na ktorych su zavesené, boli len tkanivo

bez struktury, funkcie a sily (Petros, 2011).
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4 TEHOTENSTVO A POROD

Zivotnu etapu v Zivote Zeny, pocas ktorej prichadza k vyvoju plodu v Zenskom organizme
oznacCujeme ako tehotenstvo. Za zaciatok tehotenstva povaZzujeme splynutie Zenskej a muzskej
pohlavnej bunky a jeho koniec je uréeny pérodom plodu. Trvanie tejto etapy je 267 dni
(Rozto¢il, 2020). Ak poéitame zaciatok tehotenstva od posledného diia menstruacie, je dizka
jeho trvania popisana na 10 lunarnych mesiacov alebo 280 dni. Termin pérodu stanoveny
na zdklade dvoch spomenutych vypoctov je vsak len priblizny a mdze nastat posun o +/- 10 dni.
Tehotenstvo sa dalej rozdeluje do troch trimestrov. Prvych 12 tyZzdriov oznacujeme ako prvy
trimester. Druhy trimester prebieha v obdobi medzi 13.- 28. tyzdfiom. Cas medzi 29. a 40.
tyzdfiom nazyvame treti trimester (Kolar, 2009).

Tehotenstvo je, ako uz bolo spomenuté, ukonéené pérodom, dejom pri ktorom dochadza
k vypudeniu plodového vajca (plod, placenta, pupocnik, plodovd voda a plodové obaly),
porodom z organizmu matky. Podla prebiehajicich procesov delime porod na fazu pripravnu, tri

doby porodné a popérodnu dobu (Roztocil, 2008).
4.1 Zmeny panvového dna pocas tehotenstva

Tak ako celé telo, pocas tehotenstva sa meni aj panvové dno. Fyziologické, anatomické,
biomechanické ahormondlne zmeny vtele Zeny pocas tehotenstva menia fungovanie
panvového dna najma zvysenim elasticity v jeho Strukturach (Juliato, 2020).

Relaxin, dolezity hormdn pripravujuci panvové dno na porod pocas tehotenstva,
sposobuje remodelaciu krcku maternice a panvového dna. Uvolfiuju sa tkaniva vazov
a chrupaviek tvoriacich symfyzu a panvové ligamenta, a to umoZnuje zostup a nasledny po6rod
plodu. Pokial nie je remodelujuci vplyv relaxinu dostatocny, vedie to k vacSiemu riziku
poskodenia Struktdr malej panvy pri pérode (Roztodil, 2008). Na kréku maternice boli skimané
Strukturdlne zmeny kolagénu, s narastom tkanivovej elasticity. Aj ked boli tieto zmeny
pozorované len na Urovni cervixu, je mozné sa domnievat, Zze k podobnym zmenam znizujicim
riziko ruptury dochadza aj v svalovine a vazivovom tkanive panvového dna (Halaska, 2004).

Pocas tehotenstva prichadza tiez k vyraznému zvyseniu prietoku krvi a hladka svalovina
detruzoru mocového mechura straca tonus (Roztocil, 2008).

Panvové dno je v celom priebehu tehotenstva pretaZzované narastom vnuatrobrusného
tlaku, sp6sobeného samotnym narastom hmotnosti a zvd¢Sovanim maternice (Juliato, 2020).

Samotny vaginadlny porod naruisa rovnovahu opory panvového dna avedie k mnohym

anatomickym a funkénym zmenam. O tom, Ze nielen vagindlny porod, ale aj samotné
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tehotenstvo moze prispiet k rozvoju dysfunkcii panvového dna, sveddi zistenie, Ze ani pérod
cisarskym rezom neposkytuje Uplnd ochranu pred rozvinutim prolapsu panvovych organov
(Wu et al., 2021). Prave kvoli hormonalnym a mechanickym zmenam pocas tehotenstva, ktoré
tiez mozu prispievat k poruseniu funkcie panvového dna, nie je mozné cisarsky rez povazovat
za jasny ochranny faktor zostupu panvovych organov ci inych dysfunkcii v oblasti panvového dna

(Stroeder et al., 2021).
4.2 Panvové dno pri porode a priebeh porodu

Pocas vagindlneho pérodu prichadza k natiahnutiu nervovych, svalovych, vazivovych
a fascidlnych Struktur, ¢o vedie k funkénym aj anatomickym zmenam (Bozkurt et al., 2014).
Zmeny spdsobené pérodom mozu byt nevratné, neskor veduce k rozvoju narusenej funkcie
panvového dna (5 aZz 20 %) alebo reverzibilné, pri nich sa funkcia svaloviny panvového dna
obnovi v priebehu prvého roka po pérode (Van Geelen et al., 2018).

Priebeh pérodu ako je vysSie spomenuté rozdelujeme na viaceré fazy. V tejto kapitole

budu nasledujuce fazy a ich vplyv na panvové dno blizsie popisané.
4.2.1 Pripravné obdobie

Pripravné obdobie je sprevadzané priznakmi blizZiaceho sa pérodu. Tieto znaky su
u prvorodiciek pozorované pocas posledného mesiaca tehotenstva a u multipar sa vyskytuju
tesne pred zaciatkom porodu (Roztocil, 2008). Urogenitalny otvor sa medzi 21. a 37. tyZzdriom

tehotenstva zvacsuje az 0 17-29 % (B¢ et al., 2015).
4.2.2 Prva doba pérodndF

Otvaracia doba je zahajena zacdiatkom cinnosti maternice, ¢o vedie kzretelnému
rozsireniu dolného segmentu maternice, hrdla maternice a branky (Hajek et al.,, 2014).
U prvorodiciek trva 7-12 hodin u multipar 4-8 hodin. Zaciatok tejto doby signalizuje
stabilizovanie kontrakcii, pdsobenim pérodnych sil sa kréok zhora skracuje, postupne mizne
kanal hrdla maternice a branky splyvaju vjednu porodnicku tenkd branku. T4 sa postupne
rozsiruje az nasledne zanikd, ¢o oznacuje ukoncenie prvej doby porodnej. Pocas rozsirovania
hrdla maternice a branky dochadza k uvoltiovaniu plodového vaku do nizsich rovin pérodného

kandlu a odtoku plodovej vody (Binder, 2011).
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4.2.3 Druhd doba pérodna

Nazyvana aj vypudzovacia, trva od zaniku branky po vypudenie plodu. V priebehu tejto
doby zostupuje plod tvrdymi aj makkymi pérodnymi cestami (Hajek et al., 2014).

Tato faza by nemala presiahnut jednu hodinu. Svaly panvového dna a stena posvy su
napnuté a ako hlavicka zostupuje, napina sa perineum a pysky sa otvaraju. V indikovanych
pripadoch sa pri zostupe hlavicky do panvového dna robi ndstrih hradze (z dévodu prevencie
poraneni alebo kvoli urychleniu porodu). Po najnarocnejsej Casti tejto pérodnej doby, porode
hlavicky, nasleduje porod ramienok, trupu a zadku, ¢im sa druhd doba pérodna ukoncuje
(Roztocil, 2008). M. levator ani je pocas tejto doby najviac natiahnuty, aby umoznil priechod
hlavicky. Pokial sa natiahne maximalne, mdze prist k pretrhnutiu svalovych vlakien (po prvom
porode u 15- 36 % pripadov) (Gonzalez et al., 2017). Lien a kolektiv (2004) vo svojom vyskume

ukazuju najvacsie napatie v strednej ¢asti m. pubococcygeus. Maximalne natiahnutie tejto Casti

pocas druhej doby porodnej presahovalo 0 217 % maximalne mozné nezranujuce pretiahnutie.

Obrdzok 7 Musculus levator ani pocas vytlacovania hlavicky (Bg et al., 2023a).

4.2.4 Tretia doba pérodna

Vtejto dobe dochdadza k porodu placenty, pupocnika, plodovych obalov
a retroplacentarneho hematdmu. Rozdelujeme ju na tri obdobia: odlucovacie, vypudzovacie
a hemostatické (Roztocil, 2008). V hemostatickej faze po odluceni placenty prichadza
k fyziologickému krvacaniu (strata krvi 100 az 350 ml), casto prave pri nej vSak dochadza
ku komplikaciam. Na zniZenie krvnej straty acelkové skratenie tejto fazy sa vyuZivaju

uterotonika (Kolar, 2009).

24



4.2.5 Doba popérodna

Posledna faza p6rodu trva tri hodiny po porode placenty a Zena je v tomto ¢ase najviac
ohrozend poporodnym krvacanim (RoztodCil, 2008). Toto obdobie sa zaraduje do raného
Sestonedelia. Maternica sa kompletne stahuje a pritlacenim ciev nastava parcidlna homeostaza

(Hajek et al., 2014).
4.2.6 Stav a zotavenie panvového dna po pérode

Kratko po pérode je urogenitalny otvor Sirsi ako zvycajne (Fairchild et al., 2020). V prvych
Siestich mesiacoch uvacdsiny Zien pride kndavratu k takmer povodnému rozmeru
(Sampselle et al., 1998). Pri testovani Zien (prvorodiciek) Sest tyzdriov po pdrode bola u Zien
s poruchou na m. levator ani 0 47 % zniZena sila a vytrvalost svalov panvového dna v porovnani

so zenami bez velkého defektu m. levator ani (Hilde et al., 2013).

4.3 Poporodné poranenia

V priebehu celého p6érodného kanalu, mdze pocas pbrodu prist k poraneniam rézneho
druhu. K poraneniu moze prist nielen na vonkajsich a vnitornych rodidlach, ale aj na prilahlych
organoch (mocovy mechur, konecnik a panvovy pletenec). Dysfunkciu panvového dna méze
vyvolat pripadné natrhnutie alebo napnutie fascii vo vnutri panvy a panvovych svalov,
¢i suvisiaca trauma pudendalnych nervov (Herbert, 2009).

Nespravne oSetrené ¢i neosetrené rozsiahle pop6rodné poranenia mozu byt pric¢inou

velkych krvnych strat a neskor anatomickych a funkénych poruch (Roztocil, 2017).
4.3.1 Poranenia hradze

Poranenia hradze su najcastejSimi poraneniami pri pérode. Vyskytuju sa v réznom rozsahu
a su rozne lokalizované. Je mozny ich zasah do prilahlej casti posvy, svalov panvového dna
a koneénika. Pri¢inou moze byt vyssi vek rodicky, vysoka hradza, jazvy, prejavy hypogenitalizmu,
velkost plodu, deflekénd poloha plodu, prekotny porod alebo nedostatoéne chranena hradza
pocas porodu (Roztocil, 2017). Vzhladom k dobrému prekrveniu oblasti sa v pripade poriadneho

zasitia tieto poranenia vacsinou velmi dobre hoja (Hajek, 2014).
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Klasifikacia poraneni hradze:

trhlina I. stupna - postihnuta je kozZa, hradza a posva,

e trhlina Il. stupna - postihnuta je koza, hradza, podkoZie a svalstvo perinea, sliznica
a podslizni¢né vazivo posvy vo vacsom rozsahu,

e trhlina lll. stupna - rozsiahla trhlina s poskodenim vonkajsieho zvieraca konecnika,
je roztrhnuty len zvierac,
- <50 % poranenia hrubky vonkajsSieho zvieraca,
- >50 % poranenia hrubky vonkajsieho zvieraca,
- poranenie vnutorného aj vonkajsieho zvieraca, andlna sliznica intaktna,

e trhlina IV. stupna - poranenie vonkajsieho, vnitorného zvieraca a andlnej sliznice,

e  atypické trhliny hradze:

o latentna trhlina : roztrhnuté svalstvo hradze, bez porusenia kozného krytu
a intaktnou sliznicou posvy,

o kapsovita trhlina: dochadza k pretrhnutiu steny posvy pri intaktnej kozi
hradze,

o centralna trhlina : otvor v hradzi (Roztocil, 2017).

Epiziotdmia sa vykondva ako uz bolo spomenuté najcastejsie na konci druhej pérodnej
doby. Najma u prvorodiciek, c¢asto hradza brani priechodu hlavicky a hrozi pretrhnutie
poSevného vchodu a perinea (Hajek et al., 2014).

Kedysi sa epiziotdmia robila vidy, no momentalne je trendom skor selektivne prevedenie
nastrihu hradze. Nie je vsak vhodné na konci druhej pérodnej doby robit difiziu hradze alebo sa
za kazdu cenu snazit porodit plod tzv. bez poraneni, lebo mdze prist k znaénej distenzii svaloviny
a vaziva panvového dna, ktord pretrvava aj po Sestonedeli (Hajek et al., 2014; Zwinger, 2004).
Vcas spraveny nastrih hradze je z hladiska hojenia vyhodnejsi nez ruptura v rovnakom rozsahu.
Rozdelujeme niekolko typov epiziotdmie. NajcastejSie sa pristupuje k mediolaterdlnemu typu.
Dal$im typom je medidlna epiziotémia, ta je spojena s velkym rizikom vzniku ruptiry ritného
zvieraca a Crevnej steny (Roztocil, 2017). Literatura uvadza aj treti laterdlny typ epiziotomie,
ktory sa vsak kvoli ndrocnému oSetreniu a castej deformdcii vchodu posvy po zjazveni uz
nepouziva (RoztoCil, 2017; Hajek et al., 2014; Zwinger, 2004). Komplikacie spojené
s epiziotdmiou st podobné ako pri spontannom pretrhnuti hradze (krvacanie, predizend doba
hojenia, tazkosti s dal$imi porodmi, bolestivy pohlavny styk, dysfunkcie panvového dna,

uretrovaginalna fistula a nespravne zjazvenie), najzavaznejSie vsak je poranenie vonkajsieho
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analneho zvierada, ktoré modze viest k vzniku fistuly a k analnej inkontinencii (Barjon & Mahdy,

2023).
4.3.2 Poranenia m. levator ani

Delancey a kolektiv (2016) uvadzaju, ze u Zien po prvom vagindlnom pérode sa u 20 %
vyskytoval viditelny defekt svalu. Musculus pubococcygeus bol poskodeny u 18 % Zien
a u zvysSnych 2 % Zien sa vyskytovalo poskodenie m. iliococcygeus. Vyssie spomenuté vysledky

vyskumu Liena a kolektivu (2004) to potvrdzuju.
4.3.3 Poranenia fascii

Pri prechode hlavicky dietata st okrem svalov napinané aj fascie a nervy (Herbert, 2009).
Dietz a Lanzarone (2005), preukazali, Ze aZ jedna tretina Zien po vaginalnom porode mala avulziu
fascie, ktord podporuje svaly panvovej oblasti. Trhliny fascii maju schopnost sa zahojit,
ale nasledné spojivové tkanivo nemusi byt tak pevné ako pévodné a tym padom sa u Zzeny mbzu
prejavit symptdmy dysfunkcie panvového dna (Freeman et al., 2008). K rozvoju symptomov
moze prist az vneskorSom veku Zeny, po menopauze v dobsledku hormonalnych zmien

a starnutia (Herbert, 2009).
4.3.4 Poranenia panvovych kosti

Vdaka hormdénom vznikaju poéas tehotenstva zmeny vaziva, chrupaviek a kibnych spojeni
panvy, panva sa tym stava zranitelnejSia. Estrogény zapricinuju proliferaciu vaziva a vplyv
progesterdnu a relaxinu sposobuje zvySené presiaknutie a vaskularizaciu vaziva. Pri spontannom
alebo aj operatnom pérode sa méze vyskytnut poskodenie symfyzy, sacroiliakdlneho skibenia
a kostrce (Roztocil, 2017). V porovnani s ostatnymi poporodnymi traumami su dnes poranenia

kosti a vaziva pomerne vzacne (Kobilkova, 2005).
4.3.5 Poranenie hrdla a tela maternice

U Zien, ktoré rodili, je portio vaginalis cylindrického tvaru a branka je priec¢ne Strbinova
z doévodu, Ze takmer pri kazdom porode dochadza k drobnym poraneniam hrdla maternice.
Pokial' trhliny hrdla nekrvacaju a ich velkost je menej ako 1cm, neosSetruju sa. Ak su ruptury
v rozsahu celej dizky cervix uteri, pri¢cinou mdze byt zjazvenie hrdla, nadmerne silné kontrakcie
po ich nevhodnom zosiliovani, alebo predcasné tlacenie pred rozvinutim branky. Nebezpecné

mozu byt trhliny siahajlce az do dolného segmentu maternice, kvoli zloZitosti oSetrenia byvaju
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aj indikaciou k hysterektdmii. Zlé ¢i nelplné oSetrenie, alebo Uplné neosetrenie poranenia ma
Casto za nasledok jazvovitu deformaciu cervixu, ¢o v budicnosti mdze spdsobovat tazkosti.
Ruptura maternice je akékolvek porusenie celistvosti jej steny, popisuje sa len v suvislosti
s tehotenstvom a pérodom. Ruptury delime na inkompletné a kompletné, pri nekompletnych
trhlinach je ¢ast maternice intaktna alebo kryta plikou moéového mechura, a tak neprichadza
k spojeniu s brusnou dutinou. Vyskytuje sa uz len zriedkavo, ale patri k pri¢inam dmrtia Zien

spojenych s pérodom ¢i tehotenstvom (Hajek et al., 2014).
4.3.6 Poranenia posvy

Pri hypoplastickej posve alebo v starej jazve po operaénych porodoch méze nastat
po spontannych porodoch izolovand trhlina (ruptura vaginae) (Kobilkova, 2005). lzolované
trhliny vSak nie su Casté, zvyCajne sa vyskytuju spolo¢ne s poranenim hradze (Hajek et al., 2014).
Po nepokracujucich pérodoch sa kvoli tlaku hlavicky na panvové kosti objavuju tlakové nekrozy
na stenach posvy. Dal$im typom poranenia posvy je odtrhnutie Gponu posvy od hrdla maternice
(Kobilkova, 2005). Hematémy v posve rozdelujeme na infralevatorové a supralevatorové.
Do retroperitonea sa S$iria supralevatorové, nejde u nich najst zdroj krvacania, a teda su

zavaznejsie (Hajek et al., 2014).
4.3.7 Poranenia nervov

V priebehu druhej ale aj prvej doby p6érodnej su nervové struktury inervujldce panvovu
oblast vystavované zataZi. Poranenie moOZe nastat rovnako ako v somatickych nervoch
tak aj v autondmnych, inervujicich anorektalnu oblast a mocovy mechdr (Roztodil, 2008).

Allen a kolektiv (1990) vo svojom vyskume preukazali Ciasto¢nu denervaciu pudendalneho
nervu a nasledne funkéné zmeny az u 80 % Zien po prvom vagindlnom poérode. Ako rizikovy
faktor autori uvadzaju pretrahovanu druht dobu pérodnu a hypertroficky plod.

Dévodom poskodenia nervovych $truktur moze byt aj fakt, ze nervy st schopné predizit
sa len 0 6-22 % oproti svojej pévodnej dizke. Na rozdiel od nervov, svaly st schopné vydrzat
a7 200 % natiahnutie svojej dizky. U velkej skupiny Zien méze poskodenie nervov pretrvavat
a postupom casu sa s nim suvisiace dysfunkcie panvového dna mézu zhorsovat (Herbert, 2009).
Sest mesiacov po porode boli pritomné poranenia nervu u 29 % Zien (podobné zmeny najdené
uzien sprolapsom aj uZien so stresovou inkontinenciou) (Weidneret al.,, 2006;

Weidner et al., 2000).
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4.3.8 Uzuracie

Dlhotrvajuci tlak posobiaci na tkaniva mbze spésobit ich ischémiu. Hlavicka plodu tlaci
oproti kostnej panve stenu posvy, mocovy mechur, mocovu trubicu ahrdlo maternice.
Pokial' sa jej priechod na dlhsi ¢as zastavi, pritlacené tkanivo za¢ne ischemizovat az pride
k nekréze. Nekrézou vznikaju deformacie na hrdle maternice alebo dnes uz vzacne, mo6Zu
pri dlhodobom tlaku hlavicky na stenu posvy, mocovy mechur a uretru k symfyze, vzniknut

fistuly (vezikovaginalne, uretrovaginalne, rektovaginalne) (Héjek et al., 2014).
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5 PROLAPS ORGANOV MALEJ PANVY

Nasledujuce kapitoly popisuju prolaps organov malej panvy, jeho etioldgiu, prevalenciu,
klasifikaciu, rizikové faktory. Venuju sa klinickym prejavom prolapsu panvovych organov a jeho
vplyvu na kvalitu Zivota Zien. V poslednej podkapitole su v kratkosti zhrnuté moZznosti

manazmentu zostupu panvovych organov.
5.1 Zakladna charakteristika

Prolaps genitalnych organov je charakterizovany ako zostup jednej alebo viacerych
panvovych struktir z normalnej anatomickej polohy smerom nadol. Tento posun spdsobuje
hernidciu do, ¢i cez vaginalny otvor (uretovaginalny prolaps) alebo cez analny kanal (rektalna
intususcepcia a rektalny prolaps) (Merga et al., 2023). Podla zostipeného kompartmentu
urcujeme tri podkategodrie zostupu organov malej panvy cez vaginalny otvor. Herniacia prednej
steny sa oznacuje cystokéla. Rektokéla a enterokéla charakterizuju zostup zadnej vagindlnej
steny. Pokles maternice, krcka maternice alebo vrcholu vaginy nazyvame prolaps vaginalnej
klenby. Jednotlivé podkategérie méiu byt pritomné vkombindacii alebo samostatne

(Aboseif & Liu, 2022).

VAJECNIKY
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Obrdzok 8 Schematické zndzornenie troch kompartmentov (Haouari et al., 2017).
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5.2 Etioldgia

Etioldgia prolapsu panvovych organov je multifaktoralna. Fyziologicka podpora panvy
vo viacerych segmentoch spociva v spravnej spolupraci m. levator ani a vazivovym aparatom
panvy. Pri akomkolvek poskodeni alebo slabosti jednej alebo oboch spominanych Struktar
dochadza kréznym patolégidm panvového dna (Delancey, 2016). lde sice o kombinaciu
fyziologickych, anatomickych, gynekologickych, genetickych faktorov a Zivotného stylu Zeny,
ale tehotenstvo a fyziologicky pérod patri k najcastejSie pridruzenym rizikovym faktorom
prolapsu organov malej panvy (Iglesia & Smithling 2017). Vyskum, ktory skimal korelaciu medzi
prolapsom panvovych organov a vaginalnym pérodom, ukazal, Ze percento Zien s prolapsom
je ovela vyssie u Zien s aspon jednym vaginalnym porodom ako u Zien, ktoré nerodili vobec alebo
rodili cisarskym rezom (Quiroz et al., 2010). Napriek tomu nie je mozné povazovat cisarsky rez
ako celkom ochranny faktor, pretoze samotné tehotenstvo je mechanicky stav, ktory negativne

ovplyviiuje oporu panvovych organov (Bozkurt et al., 2014).

5.3 Prevalencia

Urcit presnu prevalenciu prolapsu panvovych organov je naro¢né, kvoli roznorodosti
vyskumov venujucich sa tomuto problému. R6zni autori (Tegerstedt et al., 2005; Swift et al.,
2003) uvadzaju vyskyt prolapsu u Zien medzi 3 % a7 50 %. Studie s najmensim percentom, su
zalozené na telefonickych prieskumoch bez gynekologického vysetrenia (Tegerstedt et al., 2005;
Nygaard et al., 2008). Na rozdiel od toho, sStudie podloZzené objektivnym gynekologickym
vySetrenim, bez ohladu na subjektivne symptémy pacientiek, ukazuju pritomnost prolapsu
az u 50% Zzien (Barber & Maher, 2013; Swift et al., 2003). Aj vdaka tomuto faktu je mozné
posudit, Ze napriek pomerne vyznamnej prevalencii tejto patolégie v spoloc¢nosti, sa
symptomaticky prolaps organov malej panvy vyskytuje len u nizkeho percenta Zien.
Symptomatickost sa ale dokazatelne zvysuje vekom (Weintraub et al., 2020).

Deffieux a kolektiv (2015) uvadzaju, Ze tretina Zien po porode ma prolaps orgdnov malej
panvy, u niektorych pride k spontannej anatomickej korekcii, ale az u 90 % sa prvky prolapsu
vyskytuju aj 12 mesiacov po pdrode, len 12 % z nich ale uvadza symptédmy s nim spojené. Zeny
vo veku 80 a viac rokov tvoria najvacsiu skupinu dosahujicu takmer 50 % zo vsetkych Zien
trpiacich symptomatickym prolapsom organov malej panvy, Zeny vo veku 50 aZ 59 rokov tvoria

31%a 6 % zien so symptomatickym prolapsom je vo veku medzi 20 az 29 rokov (Wu et al., 2014).
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5.4 Klasifikacia

Urogenitalny prolaps je klasifikovany podla stupria anatomickej deformacie,

poskodeného miesta a predpokladanych postihnutych vnutornych organov. Tradicna klasifikacia

anatomického miesta prolapsu vymedzuje Sest nasledovnych terminov:

urethrokéla = prolaps dolnej prednej vaginalnej steny, zahrfnajuci iba mocovu ruaru,
cystokéla = prolaps hornej prednej vaginalnej steny zahfiajuci mocovy mechur (byva
spojeny aj s prolapsom mocovej trubice, preto sa casto pouZiva termin
cystourethrokéla),

uterovaginalny prolaps = prolaps maternice, krcka maternice a hornej vaginy,
enterokéla = prolaps hornej zadnej steny vaginy, zvycajne obsahuje slucky tenkého
Creva,

rektokéla = prolaps dolnej zadnej steny vaginy, zahffia vyklenutie konecnika do vaginy

(Persu et al., 2011).

Problémom tejto terminoldgie je nerealisticka istota v postihnutych struktirach na druhej strane

vaginy, najma u Zien, ktoré uz v minulosti absolvovali operaciu prolapsu. Casto sa teda,

na zamedzenie nezrovnalostiam pouZivaju terminy:

prolaps prednej vaginalnej steny,
prolaps zadnej vaginalnej steny,

apikalny prolaps (Persu et al., 2011).
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Stupenn zostupu organov malej panvy hodnotime podla POP-Q klasifikacie
alebo podla Baden-Walkrovho systému, ktory sa ale javi menej prakticky a reprodukovatelny
(American College of Obstetricians et al., 2019).

Systém kvantifikacie prolapsu panvovych organov (POP-Q) poskytuje rdmec na opis
Specifickej vagindlnej topografie. Pomocou Siestich bodov na prednej, zadnej a apikalnej
vaginalnej stene a troch meratelnych dizok. Zbytky panenskej blany (hymen) st pri popise
zostupu organov malej panvy oznacené ako pevny bod, ktory slizi na orientaciu a zhodnotenie

stadia (Hurtikova, 2023).

Obrdzok 9 Zndzornenie bodov popisujucich anatomické struktury potrebné ku
klasifikacii POP-Q
(Aa = prednd stena, Ba = prednd stena, C = cervix, Ap = zadnd stena, Bp = zadnd stena,
D= zadnd klenba, gh = Sirka genitdlneho hidtu, pb = perineum, tvl = dizka posvy)
(Persu et al., 2011).

Polohy prvych Siestich bodov sa vo vztahu k panenskej blane merajui po vyzvani pacientky
k prevedeniu Valsalvovho manévra. Posun bodov sa meria v centimetroch, pokial ostavaju
nad hymenom, je hodnota uvedena v minusovych Cislach, v pripade Ze zostupia zan zaznacdime
odmerané centimetre v kladnych &islach. Dalsie tri dizky popisané na obrazku sa nemeraju
vo vztahu k panenskej blane. Sirku genitdlneho hidtu aj perineum meriame tak ako predoglé

body pri Valsalvovom manévri, naopak, di?ka podvy sa meria v pokoji (Madhu et al., 2018).
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Namerané Udaje su zapisané do tabulky a na zaklade hodno6t sa urcuje Stadium prolapsu:

e Stadium 0 — nie je preukazany Ziaden prolaps (vSetkych 6 bodov je na uUrovni
- 3 alebo menej),

e Stadium 1 — najdistalnejsia cast prolapsu je viac ako jeden cm nad Uroviiou
panenskej blany (hodnota bodov musi byt mensia ako -1),

e Stadium 2 — najdistalnejsia Cast prolapsu sa nachdadza medzi 1 cm nad al cm
pod hymenom (ktorykolvek z bodov ma hodnotu medzi -1 a +1),

e Stadium 3 — najdistalnejsia Cast prolapsu je viac ako 1cm za panenskou blanou,
ale nie je Uplne prevratena, ¢o potvrdi fakt, Ze Ziadna hodnota nebude vacsia
alebo rovna nameranej dizke posvy,

e Stadium 4 — ukaze sa bud Uplna everzia dolného genitalneho traktu alebo everzia
dolného genitalneho traktu do 2 cm od celkovej vaginalnej dizky (akykolvek
z bodov ba, ¢, d, bp bude mat va&iu alebo rovnd hodnotu s nameranou dizkou

posvy) (Madhu et al., 2018).

'\ Stadium 0

Zbytok

Stadium |

panennskei blany

Stadium Il

\ Stadium Il

Stadium IV

Obrdzok 10 Schematické zobrazenie Stadii prolapsu (Haylen et al., 2010).
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Ako je vysSie spomenuté, dalSim sposobom zhodnotenia Stadia zostupu organov malej
panvy je klasifikacia Baden-Walkera z roku 1972. Na obrazku je porovnanie klasifikacie stadif

so systémom POP-Q. Hlavny rozdiel je viditelny v 2. stadiu (Hanus, 2008).

1972 1996
Half Way Kvantitativni POP
(Baden-W.) (ICS)
stupen 1 stred vaginy i
(frontélni fez) stadium |
+ hymenalni ¢
stupen 2 ; ’ prstenec
introitus (-)1cm
commmseo SINISEN  NSC— e stadium |l
T (+)1cm ¢ +
Saqresenene’
stupen 3 RS A
Y ‘' 4 . >
i i A0 stadium IIl
stuperi 4 b by stadium IV

Obrdzok 11 Porovnanie klasifikacnych systémov (klasifikdcia podla Baden- Walkera a ISC klasifikdcia)
(Hanus, 2008).

5.5 Klinické prejavy

Priznaky zostupu panvovych organov mozu byt vyvolané nejakou ¢innostou alebo sa mézu
vyskytovat permanentne. Zvycajne sa priznaky zaénu vyskytovat, ked vydutie presiahne 0,5 cm
za vaginalny otvor (McLeod & Lee, 2023). Symptdmy st vacsinou vnimané horsie pri dlhom stati,
cviceni a lepsie, ked' je vylicené pbsobenie gravitacie (lah na chrbte) (Haylen et al., 2010).
NajcastejSie vyskytujucim sa symptomom je pocit vydutia alebo pocit, Ze nieCo vytfca
zvaginalneho otvoru (Collins et al.,, 2021). Na casté mocenie, nutkanie na mocenie,
inkontinenciu alebo iné tazkosti s moc¢enim sa z pacientiek so sledovanym prolapsom panvovych
organov staZovalo 49-87%. Problémy s vyprazdnenim mocového mechura, chronické neupliné
vyprazdnenie zvycajne vedie k opakovanym infekcidam mocovych ciest. Daldim priznakom je
fekdalna inkontinencia, zo sledovanych pacientiek fou trpi 31% a problémy s defekaciou uvadza
az 24- 67% Ziien (McLeod & Lee, 2023). Haylen a kolektiv (2010) okrem uZ spomenutych
symptdmov popisuju aj staznosti na zvysenu tazobu alebo tahanie v suprapubickej a panvovej
oblasti, bolest chrbta v sakralnej oblasti a v zavislosti na ulceraciu prolapsu spominaju krvacanie,
infekciu ¢i vytok z vaginy. NedostatocCne lieCeny alebo nelieceny prolaps organov malej panvy
a inkontinencia je neskor, najma u starsich pacientiek, spojeny so zva¢senym rizikom depresie,

socialnej izolacie, padov a institucionalizacie (McLeod & Lee, 2023).
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5.6 Vplyv na kvalitu Zivota zien

U Zien s rozvinutym symptomatickym prolapsom organov panvového dna je tym znacne
ovplyvnend kvalita Zivota. Zmeny na svojom tele ¢asto vnimaju velmi negativne, opisuju
frustraciu, iritaciu, nestastie ¢i az Uzkostné stavy a depresiu. Symptomy zasahuju do Zivota Zien
v réznych oblastiach; obmedzuju ich v Sportovom vykone a aktivitach, nardsaju ich sexualny Zivot
a v neposlednom rade ovplyviiuji schopnost v poriadku zvlddat denné rodi¢ovské povinnosti
(Carroll et al., 2022). Dopad zostupu panvovych organov bol hodnoteny v piatich Stadiach
(Caagbay et al.,, 2020; Coolen et al.,2018; Detollenaere et al., 2015; Digesu et al., 2007;
Dietz et al., 2010), pouzivané boli tri rozne dotazniky (P-QOL, 11Q, KHQ). Pri pouziti dotaznikov
P-QOL a 1lQ sa ukazal dopad prolapsu panvovych organov na socidlne fungovanie Zien len nizky
aZ stredny. Len jedna zo Studii, ktora pouZivala dotaznik KHQ (Digesu et al., 2007) uvadza vysoké
ovplyvnenie socidlneho Zivota. KedZze KHQ je dotaznik Specializovany na inkontinenciu mocu,
mozno uvazovat otom, Ze Zeny viac obmedzovala inkontinencia spojend s prolapsom
ako samotny prolaps organov malej panvy (Carroll et al.,, 2023). Ajked zostup panvovych
organov nie je spajany s ¢astou morbiditou, vyznamna morbidita méze nastat ako dosledok
pri pokro¢ilom neliecenom stadiu. Vysoky a nelieCeny stupen prolapsu panvovych organov
spbsobuje obstrukciu mocového mechura a obstrukénu uropatiu. Nedavno bolo stanovené
rozpatie prevalencie hydronefrézy u Zien s prolapsom organov malej panvy vrozsahu
3,5az 30,6 %. Zavainé prejavy (akutne zlyhanie obliciek alebo konecné zlyhanie obliciek)
v dosledku pokrocilého zostupu panvovych organov su dokazané len vzacne (Collins et al.,
2021). Napriek tymto obmedzeniam beZného Zivota Zeny, aZ jedna tretina Zien s poruchou
panvového dna nevyhladd odbornikov. MoZnou bariérou je vnimanie s prolapsom spojenych
symptomov ako prirodzenej sucasti starnutia ¢i popérodného obdobia a nedostatok dostupnych

ucinnych spbsobov liecby (McLeod & Lee, 2023).
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5.7 Rizikové faktory

S problematikou prolapsu panvovych organov je spojenych niekolko rizikovych faktorov.
Vsetky rizikové faktory maju spolocné to, Ze prispievaju k oslabeniu svalov a spojivového

tkaniva/kolagénu panvového dna (Weintraub et al., 2020).
5.7.1 Genetické faktory

Genetickd pric¢ina poruch panvového dna nie je jasne identifikovana, no existuju
epidemiologické dokazy o genetickej predispozicii (Hallock & Handa, 2016). Viaceré Zeny s POP
uvadzaju, Ze sa v ich rodine vyskytuje inkontinencia mocu, brusna alebo inguinalna hernia
i prolaps panvovych organov. Rovnako na mozny faktor dedi¢nosti ukazuje fakt, Zze mladsie
Zeny s prolapsom orgadnov malej panvy maju vyssi vyskyt prolapsu panvovych organov medzi
blizkymi ako Zeny, u ktorych sa tato diagndza rozvinie az vo vysSom veku.

V metaanalyze 39 S$tadii (Veit-Rubin et al.,, 2016) bola preukdzand spojitost
medzi prolapsom panvovych organov a inymi stavmi, vyznacujucim sa zhorSenou kvalitou
kolagénu (kféové Zily a hypermobilita) (Weintraub et al., 2020). Je poukazované na abnormalny
pomer kolagénnych vldkien typu | a lll u Zien so zostupom panvovych organov. Dalej je
poukazované nato, Ze u Zien so symptomatoldgiou inkontinencie mocu je zvySend aktivita
sérovej elastazy a kolagenazy (Roztocil & Bartos, 2011).

Niektoré publikacie (Whitcomb et al., 2009; Thom et al. 2006) uvadzaju korelaciu rasy
s vyssim rizikom prolapsu a potvrdzuju, Ze Zeny kaukazskej rasy maju vacsiu predispoziciu k tejto
diagndze nez zeny negroidnej rasy. Iné studie (Nygaard et al., 2008; Waetjen et al., 2015) naopak
nepreukazali vyznamné rasové rozdiely pacientiek trpiacich touto patolégiou (Hallock & Handa,

2016).
5.7.2 Obezita/ BMI

Chronické zvySenie brusného tlaku, poskodenie nervov a komorbidity obéznych [udi
prispievaju k dysfunkciam panvového dna (Weintraub et al., 2020).

Studia prolapsu u obéznych Zien a Zien s nadvahou ukazuje stvislost medzi obezitou
a zostupom panvovych organov. Ako sa ukazalo, morbidna obezita je spojena z vyraznym
zvysenim vyskytu réznych typov prolapsu orgdnov malej panvy (prolaps maternice 40 %,
rektokéla 75 %, cytokéla 57 %). Rovnako sa ukazalo, Ze riziko progresie u Zien s nadvahou
a obéznych Zien v porovnani so Zenami s normalnym BMI sa zvysilo o0 32 aZz 69 %, podla typu

prolapsu. Strata hmotnosti moéZe pomdct pri zastaveni progresie ochorenia, zhorSovani
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priznakov a tiez je mozné stratou hmotnosti znizit pooperaéni morbiditu spojent s obezitou
aoperatnym rieSenim prolapsu panvovych organov. Neukazalo sa vsak zlepSenie
uz nadobudnutého stadia prolapsu panvovych organov len vdaka uUbytku telesnej vahy

(Ramalingam & Monga, 2015).

Opacny vysledok, a teda zvysenie rizika prolapsu u Zien s podvahou aZ o trojnasobok,
odhalil systematicky prehlad a metaanalyza skimajuca rizikové faktory prolapsu panvovych
organov v Asella Teaching and Referral Hospital (Obsa et al., 2022). Kazdopadne, vacsSina studii
ukazala, Ze vyssie BMI je povaZované za rizikovy faktor pri vzniku primarneho prolapsu,

ale nezohrava vyznamnu ulohu pri recidive prolapsu (Vergeldt et al., 2015).
5.7.3 Vyssi vek

Starsi vek je rizikovym faktorom pre rozvinutie primarneho prolapsu panvovych
organov a naopak, ak sa vyskytne primarny prolaps u mladsej Zzeny, je vacésia pravdepodobnost
recidivy po operacii (Vergeldt et al., 2015). S pribudajicim vekom méze byt ochabovanie svalov
zvieraca a okolitych tkaniv pric¢inou narastu vyskytu prolapsu panvovych organov u starsich Zien.
Studie (Gedefaw & Demis, 2020; Akmel & Segni, 2012) ukazuju 3 az 7krat vacsie riziko zostupu
panvovych organov u Zien starsich ako 40 rokov, na rozdiel od mladsej populacie (Obsa et al.,
2022). Menopauza je dalSim faktorom spojenym so starnutim a suvisiacim s prolapsom
panvovych organov. Pocas tohto obdobia s zmeny koncentracie a kvality kolagénu, morfoldgia
spojivového tkaniva a uloha estrogénu v metabolizme kolagénu, indikatormi Ucasti zniZzenej

tvorby estrogénu na vznik prolapsu panvovych organov (Weintraub et al., 2020).
5.7.4 Pérod a tehotenstvo

Vagindlny porod a s nim spojené mozné poskodenia panvového dna hraju vyznamnu
Ulohu pri rozvoji primarneho prolapsu organov malej panvy. Viacnasobny pérod je najsilnejsim
predisponujucim faktorom k rozvoju tejto patoldgie. Vacsina poskodeni panvového dna sa objavi
pocas prvého a druhého pérodu. Studie ukazali, Ze 7eny po jednom pérode vykazuju 4-krat
vacdsiu pravdepodobnost a Zzeny po dvoch pérodoch 8,4-krat vacsiu pravdepodobnost vyskytu
prolapsu panvovych organov oproti Zenam, ktoré nerodili (Weintraub et al.,, 2020).
Najdolezitejsim faktorom pre nasledny vyvoj zostupu panvovych organov je denervacia
a porusenie podporného systému (najma m. levator ani) (Bozkurt, 2014). Deffieux a kolektiv

(2015) uvadzaju, Ze az tretina Zien ma v poslednom trimestri prvky prolapsu druhého stadia.
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Suvislost medzi porodom cisarskym rezom a rozvojom prolapsu dve Studie
(Yeniel et al., 2013; Anonym, 2000) vyvratili, zatial ¢o jedna Studia (Whitcomb et al., 2009)
zaoberajuca sa porovnanim s nuliparami odhalila cisarsky rez ako rizikovy faktor. Z coho mozno
uvazovat o samotnom tehotenstve ako o rizikovom faktore rozvoja primarneho
prolapsu (Vergeldt et al., 2015). Zaroven po6rod cisarskym rezom pocas aktivheho pérodu nebol
ochrannym faktorom proti rozvoju zostupu panvovych orgéanov, z éoho mozno predpokladat,
Ze k poraneniam panvovej opory prislo v prvej dobe pérodnej (Sze et al., 2002).

Pocas tehotenstva telo prechadza zmenami, ktoré nepriaznivo ovplyviiuju podporu
panvového dna a pevnost fascii. UZ v poCiatoénych $tadidch tehotenstva dochadza k posunu
panvového dna nadol. V neskorsich stadidch zas dochadza k vyraznému zniZeniu schopnosti
kontrakcie svalov spolu so zvySenou pohyblivostou mocového mechdra a modovej trubice.
Hormonalnymi zmenami je zvy3ena laxicita kibov, ¢o naznacuje celkovy vplyv tychto zmien
na pevnost spojivovych tkaniv. Prave kvoli tymto zmendam nemozZeme cisarskym rezom Uplne
vylucit vznik prolapsu panvovych organov (Bozkurt et al., 2014).

Vyskumy zaoberajlce sa otazkou zniZenia rizika prolapsu organov malej panvy cisarskym
rezcom (Vollgyhaug et al.,, 2015; Glazener et al.,, 2013) zistili, Ze je moiné ho povaZovat
za Ciastocny ochranny faktor. Oproti vagindlnemu p6rodu porod cisarskym rezom nesie mensie
riziko rozvoja zostupu panvovych organov no nie je zarucené, Ze ho u Zien nevyvold samotné
tehotenstvo (Schulten et al., 2022). Zaroven je nutné zvazit nasledky a moziné komplikacie
pri cisarskom reze. Co sa tyka recidivy, nebolo dokazané, e by tehotenstvo a komplikovany

porod boli vyznamnymi rizikovymi faktormi (Vergeldt et al., 2015).
5.7.5 Iné gynekologické faktory

Priblizne 40% Zien s prolapsom maternice ma predizeny kréok maternice. Cervix uteri
u Zien s prolapsom maternice oproti Zendam bez prolapsu bol priblizne o 3 % dIhsi (Berger et al.,
2012).

Podstipenie vaginalnej hysterektémie zvySuje riziko zostupu centralneho
kompartmentu. Mozno uvaZovat o viacerych dévodoch (intraoperacné poskodenie spojivového
tkaniva panvy, poskodenie prekrvenia a inervacie alebo nedostatocny doéraz na bezpecnu
fixaciu Ci zavesenie apexu vaginy) (Weintraub et al., 2020).

Naopak Vergeldt akolektiv (2015) vo svojej systematickej Studii uvadzaju zaver,
Ze hysterektomia nie je vyznamnym rizikovym faktorom. Petros (2011) uvadza predispoziciu

prolapsu, najma zadného kompartmentu.
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5.7.6 Predoperacné stadium prolapsu tri a Styri

Vyznamnym rizikovym faktorom recidivy prolapsu po operdécii bolo predoperacné stadium
zostupu panvovych organov 3 a 4 (popisané vyssie). Pocet postihnutych miest pred operaciou

¢i skusenosti chirurga nezohravali podstatnu ulohu (Vergeldt et al., 2015).

5.8 Liecba

Vhodna stratégia manazmentu prolapsu panvovych organov je zaloZena na pacientkinom
opise problému, symptdmoch a stupni tazkosti. Vyber liecby je teda velmi individualny,
pacientky bez symptédmov mozu byt len sledované a pre pacientky s neprijemnymi symptomami

su dostupné chirurgické aj nechirurgické riesenia (Raju & Linder, 2021).

5.8.1 Chirurgicka liecba

Chirurgicky pristup je indikovany u zien s klesajucou Géinnostou neinvazivnej liecby,
pripadne u tych, kde je takato liecba bez Géinku. Operacie vieme rozdelit do dvoch hlavnych
kategérii, na rekonstrukéné a obliteracné vykony. Volba pristupu je zavisla na prislusShom
kompartmente, rozsahu prolapsu, inych komorbiditach, rozdieloch v trvani a moznom riziku
(Raju & Linder, 2021).

Pri rekonstrukénych operédcidch je zachovany vagindlny kandl. Vykondvaju sa
prostrednictvom vaginalnych, laparoskopickych/robotom asistovanych a otvorenych brusnych
pristupov (Raju & Linder, 2021). Transvaginalne pristupy zahrmaju sakrospinadlnu fixaciu,
suspenziu iliococcygeu a uterosakralnu suspenziu (Aboseif & Liu, 2022). Pri zostupe zadného
kompartmentu sa vykondva kolpoperineorafia a pri prolapse prednej steny predna kolporafia
(Raju & Linder, 2021). Abdominalnym pristupom sa primarne vykonava abdominalna sakroplexia
(otvorena/laparoskopicka), ukazuje sa, Ze oproti vagindlnym pristupom je z hladiska nizsej
recidivy, lepsej kvality Zivota ¢i sexualnych funkcii tento zakrok vyhodnejsi (Murphy et al., 2021).

Obliteracny zakrok, kolpokleiza, nezachovava vaginalny kanal. Ide o odobratie epitelu
oboch vaginalnych stien aich znovu aproximovanie pomocou stehov. Vyhodou tohto typu
operdcie je vysoka miera Uspesnosti (91 az 100 %) a mensia invazivita oproti inym operaciam.
Postup je ale pouZivany najma u starSich pacientiek, ktoré uz nie su sexudlne aktivne, kedZe sa
jednd otrvalé uzavretie vagindlneho kanalu. NezdleZi na tom, ¢i ma pacientka zachovanu
maternicu (LeFort kolpokleiza ) alebo je po predoslej hysterektomii (totdlna kolpokleiza)

(Raju & Linder, 2021; Iglesia & Smithling, 2017).
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5.8.2 Konzervativna liecba - pesaroterapia, fyzioterapia

Konzervativne moznosti liecby zahfnaju rehabilitaciu panvového dna, pesaroterapiu,
klinické pozorovanie a zniZenie zndmych rizikovych faktorov. Cielom konzervativnej liecby je
zabranit zhor$eniu prolapsu, pomoc so znizenim symptoémov a odvratenie alebo oddialenie
potreby chirurgickej intervencie (Hagen & Thakar, 2012).

Pesar je intravagindlna pomdcka, ktord sa umiestfiuje do vaginalneho kanalu. Tvori
tak podporu zostupenym organom a napomaha tak ich navratu blizSie k anatomickej polohe
(Raju & Linder, 2021). Pesary sa vyrabaju v roznych tvaroch a velkostiach. V sucasnosti sa
pouziva priblizne 20 modelov, zaleZi na rozsahu a lokalizacii prolapsu. Vo vSeobecnosti ich vieme

rozdelit na podporné a vypliiajtce priestor (Oliver et al., 2011).

(P

Pesary vypliiujuce

3 [ *3¢

N

Obrdzok 12 Vlybrané druhy pesarov a ich umiestnenie (Oliver et al., 2011).

Pesaroterapia je indikovana u Zien so symptomatickym prolapsom, u ktorych nie je mozné
podstupit chirurgické rieSenie alebo si zakrok nezelaju (Raju & Linder, 2021). Zaroven sa pesar
moze pouzit aj pocas ¢akania na zakrok, aby na isty ¢as zmiernil priznaky (Zeiger et al., 2022).
Casto su pesary predpisované star$im Zenam. O3etrujuci lekari ich zvyknu predpisovat aj Zendm
pocas tehotenstva alebo po porode. Momentalne je ale len velmi malo publikovanych dokazov
o tom, do akej miery pesary zohrdvaju ulohu v prevencii alebo pri zastaveni progresie prolapsu
organov malej panvy u Zien v plodnom veku (Brown et al., 2016). Studie (Bai et al., 2005;
Fernando et al., 2006; Clemons et al., 2004; Wu et al., 1997) sa zhoduju v tom, Ze pesaroterapia
spbsobuje Ustup takmer vsetkych priznakov spojenych s prolapsom (Oliver et al., 2011). V studii

skimajucej vyuZitie pesaru v pokrocilom stadiu prolapsu a vplyv pesaroterapie na kvalitu Zivota
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Zien sa ukdzala UspeSnost 90,7% vaginadlneho pesaru, vysokd spokojnost sformou liecby
a nasledny vplyv na zlepsenie symptomov a kvalitu Zivota (Zeiger et al., 2022).

Pesaroterapiu beZne zastresuju gynekoldgovia, urogynekoldgovia a Specializované sestry,
v poslednych rokoch ale narasta zaujem o pesary zo strany urogynekologickych fyzioterapeutov
(Brown et al., 2021). Jasné nacrtnutie Uloh a zodpovednosti fyzioterapeuta poskytujiceho
manazment pesarov v spolupraci s praktickym lekdrom vypracovala University of South
Australia v praktickom klinickom guideline (Bg et al., 2023a).

Moznosti fyzioterapie pri prolapse organov malej panvy budu popisané v Siestej kapitole.
Hlavnym cielom fyzioterapie pri prolapse panvovych organov je zlepsit podporu, vytrvalost a silu
svalov panvového dna, a tym zabranit zhorSeniu prolapsu. Pokial sa ndm podari tieto tri aspekty

vytrénovat, moze sa znizit frekvencia a zdvaznost symptémov (Ge et al., 2021).
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6 FYZIOTERAPEUTICKE VYSETRENIE

Pre spravne nastavenie terapie je dolezité celkové a podrobné vysSetrenie pacientky.
Jednotlivym zlozkdm vysetrenia pacientky s prolapsom panvovych organov su venované

nasledujuce kapitoly tejto prace.
6.1 Odber anamnézy

Kazdé vysetrenie zacina rozhovorom s pacientkou, pri ktorom odoberame anamnestické
Udaje astanovujeme diferencidlnu diagnostiku (Havlickovd, 2017). Okrem beZnych otazok
ohlfadom zdravotného stavu, prace, pohybovych aktivit a celkového Zivotného Stylu pacientky je
v pripade fyzioterapie panvového dna kladeny déraz na gynekologicku a urologicki anamnézu.
Zaujima nas pocet porodov Ci potratov, ich spdsob a pripadné komplikacie, menstruacny cyklus,
bolestivost menstruacie, dyspareunia, uzivanie antikoncepcie a v neposlednom rade prekonané

¢i trvajuce infekcie mocopohlavného ustrojenstva (Prokesova, 2017).
6.2 Kineziologické vySetrenie

Pre ¢o najlepsie vysetrenie stavu svalov panvového dna, by malo byt pred samotnym
palpaénym vysSetrenim urobené celkové kineziologické vysetrenie alebo aspon zakladné statické
aj dynamické vysetrenie panvy (Holanova et al., 2007). Zameranie kineziologického rozboru
by malo byt na vysetrenie postavenia panvy vo vsetkych rovinach, kostrce, sakroiliakdlneho
skibenia a vazivového aparatu (Kola¥, 2009).

Pri aspekcii je doleZité si vS§imat okrem aktivneho pohybu dolnych konéatin, bedrovej
chrbtice a viditefnych symptémov aj posturu pacientky, ortostatiku achédzu pacientky.
Nespravne drZanie tela mozZe spOsobovat kompenzaéné napétie v oblasti panvového dna
(Bordoni et al., 2023).

Palpaciou sa zameriavame na makké tkaniva a brusnu stenu. Vysetrujeme najma diastazu
m. rectus abdominis, reflexné zmeny a aktivne jazvy v palpovanych oblastiach (Kolaf, 2009).
Palpacné zhodnotenie stavu panvového dna (popisané nizSie) je zakladnou
podmienkou stanovenia spravnej diagndzy, optimalneho lieCebného postupu a zaroven

umozniuje zhodnotit vysledky terapie (Holariova et al., 2007).
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6.3 Orientacné neurologické vySetrenie panvového dna

Neurologické vysetrenie nam poskytne informacie o funkénom stave inervacie panvového
dna.

Zaciname vySetrenim kozného (Citia v perianogenitdlnej oblasti so zameranim
na dermatdémy S2 az S5. Kvalitu Citia porovndvame s neurologicky neposkodenymi castami
natele azaroven je potrebné si viimat stranové rozdiely. Vo vacésine pripadov sa hodnoti
rozliSenie jemného a ostrého podnetu. Senzitivitu popisujeme pomocou trojstupriovej skaly,
kde 0 znamena anestézia, 1 odpoveda normalnej citlivosti a abnormalnu senzitivitu zaznacujeme
¢islom 2 (Holarnova et al. ,2007).

Andlny reflex zaistovany miesSnymi segmentami S4-S5, vySetrujeme lahkym podrazdenim
mukokutanneho prechodu v andlnej oblasti ostrym predmetom. Viditelnd kontrakciu analneho
zvieraca povazujeme za pozitivhu odpoved.

Ako dalsie vysetrujeme volnu kontrakciu andlneho sfinkteru na vyzvanie. Ak je pacientka
schopna stiahnutie previest, sved¢i to o normalnej funkcii dlhych pyramidovych drah

(Holanova et al. ,2007).

6.4 Vysetrenie funkéného stavu svalov panvového dna

Samotné vysSetrenie rozdelujeme na viacero Casti. Prva vykondvame inSpekciu, pri ktorej
sa pozerame na stav perinea, Ci sU pritomné alebo nepritomné jazvy po epiziotomii.
Pri Valsalvovom manévri (maximalne vytlacenie alebo navodenie silného kasla) sledujeme
pritomnost a stuper urogenitalnych prolapsov (Hagovska, 2023). Dalej je pacientka poZiadand
o maximalnu kontrakciu svalov panvového dna, tu nas zaujima pohyb perinea a aktivacia
prilahlych povrchovych svalov (nie je Ziaduce, aby sa pocas kontrakcie svalov panvového dna
sucasne aktivovali prifahlé svaly ako napriklad m. rectus abdominis, mm. adductori a m. gluteus
maximus) (Svojgrova, 2017).

Palpacne je moiné panvové dno vysetrit per vaginam alebo per rectum (Svojgrova, 2017).
VysSetrujeme v lahu na chrbte a v stoji (Hagovska, 2023).

Bg a Fickenhagen (2003) tak ako aj Frawley a kolektiv (2006) zistili, Ze vacsina pacientov
preferuje polohu vlahu na chrbte. Bg a Fickenhagen (2003) tiez uviedli, Ze tato poloha je

jednoduchsia na Standardizaciu, a preto odporucaju vysSetrovanie v lahu na chrbte (Bg, 2023a).
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Na vysetrenie svalov panvového dna je vSeobecne preferovand PERFECT schéma,

popisujuca viacero dolezitych parametrov :

e P =performance = prevedenie, sila,

e E=endurance = vytrvalost,

e R =repetitions = opakovania,

e F =fast contractions = rychle kontrakcie,
e E =elevation = elevdcia,

e C=co-contraction = ko-kontrakcie,

e T =timing = Casovanie reflexnej kontrakcie (Havlickova, 2017).

Pri prevedeni a sile testujeme schopnost kontrakcie svalov panvového dna.

Na vyhodnotenie sa pouziva Stvorstupfnova stupnica:

Ziadna kontrakcia,
slaba kontrakcia,

normalna kontrakcia,

I

silnd kontrakcia.

Vytrvalost zistujeme tak, Ze vyzveme pacientku, aby maximdlne stiahla panvové
dno a meriame ¢as do zoslabnutia. Cas sa uvadza v sekunddch (maximalne 10 sekund). Skére
opakovania ziskame tak, Ze pacientka dostane pokyn opakovat maximalne kontrakcie
(dlhé 3 sekundy), my zaznamendvame pocet stiahnuti az do Unavy alebo do zhorsenia kvality
prevedenia.

Podobne je to pri ziskavani po¢tu rychlych kontrakcii, s rozdielom v dizke kontrakcii, ktora
by mala zodpovedat maximalne jednej sekunde. Pritomnost alebo nepritomnost elevacie
perinea hodnotime pri maximalnom stahu svalov panvového dna.

Pri ko-kontrakcii zistujeme, ¢i sa pri maximalnom stiahnuti vyskytuje ¢i nevyskytuje
aj kontrakcia m. transversus abdominis.

Do kolénky Easovanie zapisujeme pritomnost alebo nepritomnost sucasnej reflexnej
kontrakcie svalov panvového dna pri zakaslani. (Holanova et al., 2007).

V globdle ide o hodnotenie spravania panvového dna pri zvySeni vnutrobrusného tlaku,
kedZe vtedy prichadza k miernej kaudalizacii svalov panvového dna, atak k excentrickej

kontrakcii tejto svaloviny (Havlickova, 2017).

45



Pri palpacii svalov per vaginam, mdzeme zhodnotit ich silu pomocou Oxfordskej stupnice.
Vysetrujluci hodnoti schopnost kontrakcie, prstami zavedenymi v posve s vytvaranim tlaku

do zadnej steny vaginy oproti rektu. Stupnica popisuje Sest stupfiov:

e stupen O = Ziaden zasklb,

e stupen 1 = zasklb pri kontrakcii svalov panvového dna,

e stupen 2 = slaba kontrakcia,

e stupen 3 = stredna kontrakcia, mierne nadvihnutie vySetrovaného prstu,
e stupen 4 =silna kontrakcia so zvysenym odporom k prstu,

e stupen 5 = velmi silna kontrakcia (Havlickova, 2017).

V praxi je na zhodnotenie sily panvového dna fyzioterapeutom tato stupnica pouzivana
najcastejsie (Bg, 2023a).

Palpaéne okrem sily hodnotime aj schopnost pacientky relaxovat panvové dno,
koordinaciu svalov panvového dna s dolnymi koncatinami, symetriu, bolestivost, poranenia
v oblasti svalov panvového dna a aj priemer (tranzverzalny aj anteroposteriorny) urogenitalneho
otvoru (Bg, 2023a).

Vyhodou palpaéného vysetrenia je rychlost a jednoduchost a ako nevyhodu mozno
povazovat subjektivitu hodnotenia. KedZe je vySetrenie subjektivne, mal by ho vykonavat
skuseny terapeut a na zhodnotenie Uc¢inku terapie by mala vstupné a vystupné vysetrenie robit
td istd osoba (Holanova et al.,2007).

Patologické nalezy zvyknu byt hypotonus ¢i hypertonus palpacne dostupnych svalov,
pocetné bolestivé lokalne spazmy (trigger points), bolestivy apex kostrce. Funkénym deficitom
je neschopnost volnej izolovanej kontrakcie ¢i relaxacie panvového dna (suéasne sa aktivuju
napriklad adduktory stehien) a v najhorsich pripadoch absolitna neschopnost volnej aktivity

svalov panvového dna (Svojgrova, 2017).
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K vySetreniu svalovej sily mdZeme pouzit perineometer, ktory vreakcii na volné
kontrakcie svalov meria zmeny tlaku v posve (Bordoni et al., 2023). Perineometria vyuZiva
snimac tlaku a balénik na sledovanie zmien vnutorného tlaku. Senzor monitoruje tlakové
rozdiely vo vaginalnom kandli (B¢ et al., 2017). Objektivizuje silu, vytrvalost, rychle kontrakcie
a relaxaciu svalov panvového dna vjednotkach vyiky vodného stipca cmH,O. Vykondva sa
v litotomickej polohe, s prazdnym mocovym mechidrom s kondémom na tlakovej sonde. Sondu
zavedieme do vaginy alebo kone¢nika a pacientka vykona 3 maximalne kontrakcie v dizke
Styroch sekund. Hned' po zavedeni je ale délezité nastavenie pokojového tonusu na 100 cmH,0
(Hagovska, 2023).

Hodnotenie podla nameranych hodn6t :

e do 10 cmH;0 = slaba kontrakcia,
e 10— 30 cmH;0 = stredne silna kontrakcia,

e 40— 60 cmH,0 =silna kontrakcia (Hagovska, 2023).

Daldie dostupné pristroje k objektivnej diagnostike panvového dna su intravaginalny,
suprapubicky ¢i perinealny ultrazvuk, elektromyografia, magneticka rezonancia a pocitacova

tomografia. Je na terapeutovi, aki metddu hodnotenia a diagnostiky zvoli (Bordoni et al., 2023).
6.5 Diagnostika prolapsu fyzioterapeutom

VysSetrenie per vaginam vykonavame prostrednictvom 2D perinedlneho ultrazvuku
alebo inSpekciou a palpaciou pri prevedeni Valsalvovho manévra (maximalne zatlacenie
pacientky ako pri defekacii) (Hagovska, 2023).

Stupen zostupu organov malej panvy hodnotime podla POP-Q klasifikacie alebo podla
Baden-Walkrovho systému, ktory sa vsak javi menej prakticky a reprodukovatelny (American
College of Obstetricians et al., 2019). Vysetrenie je vhodné vykonavat s prazdnym mocovym
mechudrom a konecnikom pacientky, je dokazané, Ze naplnh mocového mechura ovplyviuje
stupen zostupu prolapsu (Hagovska, 2023).

Pacientku mdzeme vysetrit v roznych polohdach. Je potrebné zvolit takd polohu, pri ktorej
sa da prolaps danej pacientky najlahsie dokazat. MozZnosti na vysetrenie st vlahu na lavom
boku, na chrbte, vstoji alebo v litotomickej pozicii (pacientka leziaca na chrbte zflexiou

v bedrovych kiboch 90 stupriov a 70 stuptiov kolennych kiboch) (Hagovska, 2023; Bg, 2023a).

47



Diagnostika pomocou dvojrozmerného transperinealneho/translabialneho ultrazvuku
umozfiuje pomerne jednoducho vyhodnotit stuperi prolapsu. Zena je pri vysetreni v lahu
na chrbte, svyprazdnenym mocovym mechurom, snimac obaleny v latexovom puzdre je

umiestneny na perineu v sagitalnej rovine (vid obrazok 13) (Barry & Dietz, 2005).

Obrdzok 13 Schematické zobrazenie umiestnenia snimaca pri 2D ultrazvukovom vysetreni

(Barry & Dietz, 2005)

Obradzok 14 Schematické zndzornenie ultrazvukového vysetrenia (normdlina poloha orgdnov)

(Algahtani & Lee, 2022).

Zavainost arozsah prolapsu panvovych organov sa najlepsie kvantifikuje
oproti horizontalnej Ciare veducej z posteroinferiorneho okraju symfyzy (vid' obrazok 15)

(Dietz, 2013).

Cystocele

/Wlmdr
\
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/)?// |

Enterocele
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Cranial

Obrdzok 15 Schematické zobrazenie ultrazvukového vysetrenia (prolaps organov) (Barry & Dietz, 2005).

48



K hodnoteniu kvality Zivota pouzivame Prolapse quality-of-life questionnaire (P-QOL),
ktory hodnoti symptémy urgencie, urgentnej a stresovej inkontinencie, slaby prdd mocu,
stazené mocenie, nelplné vymocenie, odkvapkavanie po moceni, problémy s vyprazdriovanim,
pocit nepohodlia v posve, bolesti vkrizovej oblasti, obmedzenia v spolocenskych
a kazdodennych aktivitach, v osobnych vztahoch, kvalitu spanku, pocity depresie, strach a vyskyt
bolesti. Nasledne su vdotazniku otazky tykajuce sa pouZitia pesaru, ¢i inych pombcok

na zvratenie prolapsu (dotaznik vyplneny pacientkou z kazuistiky - Priloha 1) (Hagovska, 2023).

6.6 Vysetrenie funkcie hlbokého stabilizacného systému

Vdaka vzpriameniu a bipedalnej lokomdcii prislo u ¢loveka k vyvoju zloZitejSej komplexnej
funkcie panvového dna. Tvori zakladniu trupu, pini posturalnu funkciu, zdéastriuje sa na drzani
tela a nesie vahu vnutornych organov (Skalka, 2002). Svojou funkciou je panvové dno lzko
spojené so spodinou Ustnej dutiny, hornou hrudnou aperturou, branicou, brusnou stenou
a s hlbokym stabilizaénym systémom. Rovnako je vyznamne prepojené aj so stabilizatormi
bedier a oblastou chodila (Hagovska, 2023).

Tieto funkéné vztahy spominanych segmentov funguju obojstranne, atak moézieme
hovorit o ich vzdjomnom podnecovani sa. Panvové dno, branica, hornd hrudna apertdra
so spodinou Ustnej dutiny su horizontalne prepazky, ktoré pre optimdlnu funkciu musia
spolupracovat. Ak pride k naruseniu funkcie jednej céasti, prejavi sa to aj vdalSich dvoch
(Skalka, 2002).

Branica, hlavny inspiracny sval, ma ako sucast hlbokého stabilizacného systému vyznamnu
posturalnu funkciu. Cez crus dextrum a crus sinistrum branica stabilizuje oblast strednej a dolnej
hrudnej chrbtice a pri inkoordindcii nastadva zmena dychového stereotypu. Dalej sa narusenie
funkcie prendasa cez utlmeny stabilizacny systém do oblasti panvového dna (Skalka, 2002).

Hlavnou podmienkou spravnej aktivacie hlbokého stabilizacného systému bedrovej
chrbtice je suhra branice, panvového dna a brusného svalstva (najma m. transversus abdominis)
na prednej strane a hlbokymi erektormi chrbtice (najma mm. multifidy) na zadnej strane.
Pri fyziologickom zapojeni sa predozadnd os, spajajuca pars sternalis a kostosféricky uhol,
dostava do takmer horizontdlnej polohy a podobne reaguje nastavenim polohy aj panvové dno
(vid' obrazok). Pokial sa dolna hrudna apertura nedostatocne rozsiruje, branica reaguje zmenou
nastavenia a zosikmi sa jej predozadna os, panvové dno opat reaguje podobne. Tym dochadza,
najma vthorakolumbalnom prechode, k hypertonickej aktivite paravertebralnych svalov

(vid' obrazok). Vsetky zlozky hlbokého stabilizacného systému sa podielaju aj na vytvarani
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intraabdominalneho tlaku, spravne nastavenie jednotlivych segmentov je dolezité pre vysledny
silovy vektor ( KolaF & Lewit, 2005; Kociova, 2008; Palas¢akova Springrova, 2012a ).

Pri poruchach panvového dna je teda vhodné vysetrit aj hlboky stabilizacny systém.
VySetrujeme aspekciou, palpaciou, orientacne hodnotime aktivny rozsah pohybu hrudnej
a bedrovej chrbtice, stoj na jednej nohe, rozvijanie vsetkych Usekov chrbtice, vykonavame
aj zakladné neurologické vysSetrenie av neposlednom rade pouzZivame Specifické testy
na posudenie funkénosti hlbokého stabilizacného systému. Tieto testy hodnotia kvalitu a sp6sob
zapojenia svalov do stabilizacnej funkcie. PouZivané su testy vychadzajuce z ,,australskej Skoly“

a testy vychadzajuce z reflexnej motorickej ontogenézy (Palas¢akova Springrova, 2012a).

Obrdzok 16 Fyziologické (A) a patologické (B) zapojenie hlbokého stabilizacného systému (Kociovd, 2008).
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7 FYZIOTERAPIA PACIENTIEK S PROLAPSOM ORGANOV MALEJ
PANVY PO PORODE

Pohlad fyzioterapeuta pri rieseni problémov panvového dna by nemal byt zamerany
len lokalne na oblast panvového dna, ale na celé telo. Tak isto je k Uspesnym vysledkom terapie
potrebna medziodborova spolupraca, pretoze v oblasti panvy sa Casto stretdvaju somatické,
viscerdlne a psychosomatické problémy (ProkeSovd, 2017; Havlickova, 2017). Nasledujuce
kapitoly prinasaju prehlad mozZnosti fyzioterapie k ovplyvneniu s$tadia zostupu organov malej

panvy alebo jeho priznakov.

7.1 Zmeny Zivotného stylu, korekcia dychového stereotypu a korekcia

postury

Intervencie v oblasti Zivotného $tylu m6zu poméct znizit vnutrobrusny tlak, a tak zmiernit
tlak pbsobiaci na prolapsovanu oblast a predist zhorseniu prolapsu. Zahfiaju rady na znizenie
hmotnosti, obmedzenie ¢innosti zvySujlcich intraabdominalny tlak (zdvihanie tazkych bremien,
kasel a iné) ¢i ovplyvnenie pripadnej zapchy (Hagen & Thakar, 2012).

Aktivacia brusného svalstva zvysSuje pri stoji aj aktivitu svalov panvového dna. Pri uvolneni
brusnej steny naopak aktivita svalstva panvového dna klesd (Chmielewska et al., 2015;
Sapsford & Hodges, 2001). MozZno teda uvazovat, ze spravne drzanie tela a aktivacia brusnych
svalov su pre kontinenciu apotrebné napatie svalov panvového dna nevyhnutné
(Tim & Mazur- Bialy, 2021).

Panvové dno je prepojené s branicou (m. rectus abdominis, medzirebrovymi a Sikmymi
brusnymi svalmi a thorakolumbalnou fasciou). Cyklické pohyby svalov pri dychani v Specifickych
smeroch udrZiavaju optimalny brusny tlak. Pokial je nejakd zo spomenutych Struktur
v neustalom napéti, méze to viest k zvyseniu intraabdominalneho tlaku a nasledne k porucham
v dychovom vzore ¢i k dysfunkcidm panvového dna. Pre zabezpecenie spravnej mechaniky
dychania a intraabdominalneho tlaku je potrebny vhodny tonus svalov a vdzov panvového dna
(Tim & Mazur-Bialy, 2021). Na zaklade tychto vztahov moino predpokladat, Ze tréning

spravneho dychového stereotypu méze byt prospesny pri ovplyviiovani funkcie panvového dna.
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7.2 Kegelove cvicenie

Prva zmienka o fyzioterapii panvového dna su Kegelove cviky, ktoré predstavil Arnold
Kegel v roku 1948. Jeho hlavnou cielovou skupinou boli prave Zeny v popérodnom obdobi.
Pomocou posilfiovacich cvikov sa snazil napravit anatomické odchylky spésobené tehotenstvom
a samotnym p6rodom. Jeho studia ukazuje, Ze tieto cviky mozu slizit ako prevencia cystokély,
rektokély a mocovej inkontinencie (Huang & Chang, 2023).

Samotné cvicenie je zloZené zo Styroch Casti:

e vizualizacia — uvedomenie si anatomickych pomerov panvového dna,

e relaxacia — celkové ukludnenie, snaha o presunutie pozornosti do panvového dna
na zniZenie napatia v brusnom svalstve,

e izolacia — nacvik spravneho stahu podla Kegela, odizolovanie kontrakcii posvy
a koneénika, pracovat musi samotné panvové dno a nie okolité svaly,

e vlastné posilfiovanie —  vykondvanie uZ nacvicenych  kontrakcii,

dlhych 1 a# 7 sekund (Sisakova, 2016).

Pacientka robi bud rychle, za sebou iduce kontrakcie, alebo jednu dlhsiu kontrakciu s dlhSou
pauzou. K adaptacii panvového dna na zvySenie vnutrobrusného tlaku sldZia rychle kontrakcie
a pomalymi stahmi Zena posilfiuje svalstvo panvového dna (Huang & Chang, 2023). Pocet
opakovani za den pacientka postupne zvysuje (Sikorova, 2006).

Toto cvicenie ale nezohladnuje ostatné zlozky pohybového aparatu, ktoré by sa mohli
podielat na dysfunkcii panvového dna. Zaroven nepracuje sdal$imi funkénymi vrstvami
panvového dna, atak stav nemusi zlepsit, ale je moznost, e sa nim prehibia dysbalancie

v jednotlivych etaZach (Holarova & Krhut, 2010)
7.3 Tréning svalov panvového dna

Technika je definovand ako selektivna kontrakcia a relaxacia Specifickych svalov
panvového dna (Hagovskd & Svihra, 2020). Kegel uvadzal, Ze pri spravnom a vhodnom tréningu
svalov panvového dna, sa Zena naud¢i udrziavat perineum, mocovy mechdr a maternicu vo vyssej
polohe, pride k zapojeniu svalov panvového dna a po$va sa napne a predi?i (Bg et al., 2022).
Dnes existuju 2 hlavné hypotézy mechanizmu efektivity tréningu svalov panvového dna
pri prevencii a terapii inkontinencie mocu, tiez uvadza, Ze je mozné ich aplikovat aj na terapiu
prolapsu organov malej panvy (B@, 2004). Prva tedria hovori o tom, Ze Zeny sa ucia vedome

kontrahovat svaly pred apocas zvySenia vnutrobrusného tlaku (kasel, fyzickd aktivita)
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a pokracuju vo vykonavani tychto stahov v danych situdaciach, aby zabranili zostupu panvového
dna (Bg et al., 2023a). Druha mozZnost je, Ze Zeny sa ucia pravidelne silovo cvicit svaly panvového
dna, aby si ¢éasom vybudovali vy$siu pevnost tychto svalov, a tak aj Strukturalnu oporu svalového
panvového dna (Bg, 2004). Obe tedrie spolu koexistuju, pretoZe su zalozené na anatomickom
aj biomechanickom principe fungovania tejto oblasti (Miller et al., 2001).

Dobrovolné kontrakcie panvového dna pacientka robi podla protokolu, ktory urcuje
frekvenciu, intenzitu, progresiu a trvanie celkového tréningového obdobia. Program zahfna
jednu alebo viac sérii cviceni denne. Pacientka ich vykonava niekolko dni v tyZzdni po dobu
minimalne 8 tyzdriov. Po uplynuti tohto obdobia je odporiéané pokracovat s udrziavacimi
cviceniami pre zabezpecenie dlhodobého trvania ucinku (Woodley et al., 2017).

Tréning svalov panvového dna je vhodné vykonavat uz pocas tehotenstva, moze pdsobit
proti zvysenému intraabdominalneho tlaku, znizenému uzavieraciemu tlaku mocove;j trubice
a proti zvySenej laxicite vazov a fascii v oblasti panvy. Zaroven je trénovany sval menej nachylny
na poskodenie pocas porodu aje lahsSie ho po poskodeni opit vytrénovat, vdaka vopred

nauc¢enym motorickym vzorcom (Bg et al., 2023a) .
7.3.1 Vedomé kontrakcie panvového dna/ Bracing / Knack tréning

Umyselnou kontrakciou svalstva panvového dna (,,Knack”) pred apocas zvysenia
intraabdominalneho tlaku dochadza k zdvihnutiu panvového dna kranioventralnym smerom,
k stlaceniu mocovej trubice, konecnika a vaginy (Hedlund et al., 2001).

KedZe je mozné naucit sa drzat ruku na ustach pri kaslani, prichddza do Gvahy hypotéza,
¢i je mozné naudit Zeny s prolapsom alebo s rizikom prolapsu panvovych organov vykonavat
,,Knack” pred zaciatkom a pocas jednoduchych cinnosti, ktoré zvysSuju vnutrobrusny tlak,
v priebehu bezného dna. Problémové su vSak viacnasobné aktivity s opakujucimi sa pohybmi
(beh, tanec a iné Sporty), pocas ktorych nie je mozné neustédle vykondavat zamerné kontrakcie

svalstva panvového dna (Bg, 2010).
7.3.2 Silovy tréning

Zeny po pérode maju panvové dno kaudélnejsie ako nulipary. Je preukdzané, e Zeny
s prolapsom panvovych organov maju o 43% mensiu silu a vacsiu atrofiu svalstva panvového dna
ako Zeny bez prolapsu (Delancey et al., 2003). Silovy tréning mézZe vybudovat Strukturdlnu
podporu zdvihanim panvového dna a zvySenim hypertrofie a pevnosti panvovej oblasti. Autorka

uvadza, Ze kedZe su svaly panvového dna kostrové svaly, odportcania pre silovy tréning by sa
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nemali liit od odporuacani na silovy tréning inych kostrovych svalov u dospelych (tri série 8 az 12
pomalych stahov blizko maxima, 2-4 dni v tyzdni) (Bg, 2010).

Problémom vsak je, Zze vela Zien nie je schopnych vykondavat kontrakcie spravne, mnohé
z nich napinaju okolité svaly alebo vykondvaju Valsalvov manéver namiesto stahovania otvorov
a zdvihnutia organov malej panvy kranidlnym smerom. Preto je dolezité pacientky najprv

spravne prevedenie naucit a spravne vykonavanie kontrakcie nasledne kontrolovat (Bg, 2010).
7.4 Hypopresivne cvicenie

Tuto techniku vytvoril Marcel Caufriez s cielom pomoct Zendm po pdrode zotavit sa
z dysfunkcii panvového dna a predchadzat tak komplikdcidam, ako je inkontinencia a prolaps
panvovych organov (Soriano et al., 2020). Pozostdva z posturdlnych a dychovych technik
(Katz & Barbosa,2023). Predpoklada sa, Ze spolocne vedu k znizZeniu intraabdominalneho tlaku.
Znizeny tlak vedie k reflexnej aktivite svalov brusnej steny a panvového dna (Bg et al., 2023b).

Vsetky cvi¢enia obsahuju tieto tri kroky:

e pomaly nadych branicou,
e celkovy vydych,

e branicova aspiracia.

Posledny krok privadza brusnu stenu k driekove] chrbtici, ¢o vedie k posunu branice

smerom hore, a tak udajne prichadza k znizeniu intraabdominalneho tlaku (Stipp et al., 2011).

t 1

=g
-

Obrdzok 17 llustrdcia zakladnych poléh pocas hypopresivneho cvic¢enia (Chulvi-Medrano et al., 2020).
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7.5 PEFLOW

Zhu a kolektiv (2022) na zaklade svojich predchadzajucich vyskumov vytvorili 12 tyzdnovy
cvicebny program.

Tréningovy program zahfnajlci aerdbne, odporové, balancné a strecCingové cvicenia
v kombindcii s tréningom svalov panvového dna sa skladd z desiatich sekcii a trvanie jedného

tréningu je priblizne 60 minut.
e Prva, zahrievacia ¢ast

Zameriava sa na pacientkine vnimanie kontrakcii panvového dna v roznych poziciach tela
(stoj, stoj na 3Spickach, stoj na jednej nohe achédza) prostrednictvom ,,sebaprecitovania”
pohybov panvového dna. Vykonava rychlu kontrakciu (1 sekundu) arelaxaciu (2 sekundy)

a udrziavaciu kontrakciu a relaxaciu trvajuce 8-10 sekund (Zhu et al.,2022).
e Druha cast

KedZe pocas tehotenstva sa postura Zeny meni, prehlbuje sa lordéza bedrovej chrbtice,
zvaciuje sa sirka panvy a meni sa celkové svalové napitie v tychto oblastiach. Ziaduce st pohyby
na zvySenie mobility a flexibility v oblasti bedrove]j chrbtice a panvy, ktoré su zahrnuté v tejto

sekcii cvicenia (Zhu et al.,2022).
e Tretia Cast

Dych maximalizuje napétie a silu svalov panvového dna, a preto sa tato sekcia zameriava

na tréning pohybov svalov panvového dna v spolupréci s dychanim (Zhu et al.,2022).
o C(ast4ais8

Trénuju sa kontrakcie okolitych svalov. Tréning zahffia stahovanie brusnych a chrbtovych
svalov, rovnako sa trénuje stahovanie branice a aktivacia okolitych svalov dolnej kondatiny

(abduktory, extenzory).

e Daldie dve sekcie su zamerané na vychladnutie a ukludnenie po cviceni

(zhu et al.,2022).
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7.6 Cvicenie stabilizacie jadra

Ako je vysSSie popisané, panvové dno je sucastou hlbokého stabilizacného systému.
Chrbtové a hlboké brusné svalstvo sa stahuje sucasne s panvovym dnom. Tieto svaly pocas
pohybu stabilizuju a podporuju chrbticu a orgdny malej panvy.

Studia porovnavajlca stabilizaéné cvic¢enia a interferenént elektrickl stimuldciu na silu
svalov panvového dna u Zien s prolapsom organov malej panvy ukazala, Ze cviCenie stabilizacie
jadra tela bolo Uc¢innejsie. Pacientky vykonavali dolu popisané cviky na jednej terapii desatkrat,
terapia prebiehala trikrat tyZdenne po dobu 12 tyZzdnov (Embaby et al., 2023).

Obsah cviceni:

e cviCenie brusného svalstva — aktivacia musculus transversus abdominis v ahu
na chrbte,

e cviCenie chrbta — aktivacia musculi multifidi v lahu na boku,

e cvi¢enie panvového dna — stahovanie vaginalneho a analneho otvoru,

e dychové cvicenie — nacvik brani¢ného dychania v lahu na chrbte (Embaby et al.,

2023).
7.7 Elektrostimulacia

Elektrickd stimulacia je alternativna metdda na zvySenie sily svalov panvového dna,
najma u velmi oslabenych svalov (Li et al., 2020). Lee a Choi uvadzajq, Ze je vhodna na zaciatok
liecby panvového dna po pérode, najma pokial svaly vykazuju znamky prechodnej periférnej
parézy (2006). Vyuzivaju sa transvaginalne elektrédy priamo stimulujlce tieto svaly. DalSou
moznostou je neuromuskuldrna stimulacia elektromyogramom, tento spdsob kombinuje
pasivnu elektrostimulaciu s aktivnymi kontrakciami (Li et al., 2020). Povrchova stimulacia svalov
panvového dna cez coccygofemoralnu ¢ast m. gluteus maximus je nepriama elektrostimulacia
(Palas¢dkova Springrova, 2012b). Uvadzané parametre vratane priadu, trvania impulzu,
frekvencie aj tvaru impulzu sa vjednotlivych vyskumoch lisia. Ako ucinny pri poruchach
panvového dna je dokazany rozsah frekvencie 5 az 50 Hz a 200 az 1000 mikrosekund (Li et al.,
2020).

Elektrostimulacny pristroj Pericalm, sa pouZiva v spojeni s vagindlnou alebo analnou

elektrédou, pripadne s povrchovymi elektrédami (Palas¢akova Springrovd, 2012b).
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7.8 Biofeedback

Casto sa tento pojem pouziva ako klasifikacia inej metédy ako je tréning svalov panvového
dna. To je nespravne, pretoZe biofeedback nie je sdm o sebe liecebny postup, ale len pomécka
(doplnok) k tréningu tychto svalov. Casto motivuje pacientky k tréningu to, 7e samy vidia

informacie o kvalite kontrakcii, ktoré vykonavaju (Herderschee et al., 2011).
7.8.1 Biofeedback 2000 x- pert — dvojkanalovy

Vaginalna elektréda sa pouZiva na zaznamenavanie kontrakcii svalov panvového dna
a povrchova zaznamenava aktivaciu povrchovych svalov, ktorych aktivacia nie je Ziaduca. Pocas
cviCenia pacientka vidi na displeji zaznam, ato umoZniuje okamZitu korekciu (Bg, 2015;

Hagovska, 2023).

Obrdzok 18 Andlina a vagindlna sonda (https://delarosaresearch.com/uploads/Schu_BFBxPert_Catalog.pdf).

7.8.2 Biofeedback Peritone

Vaginalna sonda sa ako pri predoslom type pouziva na zaznamenavanie kontrakcii svalov
panvového dna. Zeleny svetelny signal smerom khornej casti pristroja zobrazuje silnu
kontrakciu a Zlty svetelny signal smerom dolu znamena relaxaciu (Hagovskd, 2023). Vyhodou je
aj to, ze pacientka si s nim moze cvicit sama doma a nasledne ukazat terapeutovi uloZzené Udaje

o intenzite a kvalite kontrakcii z domaceho tréningu (Brédova, 2012).

Obrdzok 19 Peritone biofeedback zariadenie aj so sondou (https.//www.bebalanced.cz/fyzioterapie-pro-

zeny/gynekologicka-fyzioterapie/).
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7.8.3 Biofeedback Perifit

Najmodernejsi typ biofeedbacku, pacientka si so sondou zakupi aj aplikaciu, ktoru si
nasledne nainstaluje do mobilného telefénu. S terapeutom skonzultuje vyber cvicebného
programu. V aplikacii sa najdu cvicebné programy na stresovi aj zmie$anu inkontinenciu,
prolaps panvovych organov, hyperaktivny mocCovy mechudr a preventivhe programy
(v niekolkych variantoch a Urovniach narocnosti). Je poucena o tom, ako si sama zapne a zavedie
sondu. Na zaciatku cvicenia je mozné zhodnotit si kvalitu kontrakcie v stvislosti s vnutrobrusnym
tlakom. Po kazdom cviceni pacientka uvidi grafické vyhodnotenie sily v gramoch a kvality,

koordindacie, vytrvalosti a relaxacie v percentach (Hagovska, 2023).

Obrdzok 20 Tréning réznych typov kontrakcie v aplikdcii, grafické vyhodnotenie cvicenia (Hagovskd, 2023).

Obrdzok 21 Sonda Perifit (Hagovskd, 2023).
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7.9 Magneticka stimulacna terapia

Vyhodou tohto druhu terapie je schopnost magnetického pola prechadzat cez oblecenie
a netreba tak pouzivat intravaginadlnu sondu, ¢éo je pre mnoistvo pacientiek pohodiné.
Magneticka stimulacia depolarizuje motoricky nerv a vytvara tak akény potencidl k spusteniu
svalove] kontrakcie (He et al., 2019). Pomocou tejto metddy su vyvolavané supramaximalne
kontrakcie svalov panvového dna, trvajuce niekolko sekind. Takéto kontrakcie nie je clovek

schopny vyvolat svojou vblou (Gonzélez-Isaza et al., 2022).

Obrdzok 22 BTL EMSELLA ® - vyuZivajtca technoldgiu vysokovykonného fokusovaného elektromagnetického
pola k stimuldcii panvového dna (https://www.btl.cz/produkty-esteticka-medicina-emsella).
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8 PREHLAD KONCEPTOV LIECBY MOCOVEJ INKONTINENCIE

KedZe je mocova inkontinencia Casto sa vyskytujuci symptom prolapsu panvovych
organov, v nasledujucej kapitole v kratkosti priblizim fyzioterapeutické postupy zaoberajlce sa

tymto problémom.
8.1 Synkineticky pristup a posturalny pristup

Synkineticky pristup ndjdeme v rbéznych broZidrach vtakmer kaZdej gynekologickej
a urologickej ambulancii. VyuZiva kontrakcie velkych svalovych skupin upinajucich sa v blizkosti
panvového dna.

Posturalny pristup vnima panvové dno ako zlozku hlbokého stabilizaného systému,
zohladnuje existenciu dalsich zretazenych poruch ovplyvriujicich panvové dno.

Oba pristupy vsak prinasaju relativne maly efekt z toho dévodu, Ze pacientka sa nenauci
ovladat panvové dno diferencovane a nasledne ho nevie pouzit v krizovych situaciach (Holarova

& Krhut, 2010).
8.2 Rehaspring koncept

Prichadza ku prepojeniu analytickych cvikov panvového dna podla Arnolda Kegela
a funkéného tréningu tychto svalov v globdlnych vzorcoch. Vychadzajuc ztoho, Ze svaly
panvového dna je mozné aktivovat pomocou Akrélnej koaktivaénej terapie alebo inych metdd
na neurofyziologickom podklade (Cariova, 2019).

Koncept kladie dbéraz na vySetrenie, okrem klasickej anamnézy terapeut odobera
aj podrobnu gynekologickd anamnézu a panvové dno je vySetrené nie len aspekcne a palpacne
v réznych polohach (pomocou PERF-SMR $kaly), ale aj ultrazvukom. PERF-SMR skala obsahuje
vySetrenie sily, vydrZe, opakovani a rychlych kontrakcii panvového dna, podobne ako Skala
PERFECT. Pismena ,,SM*“ popisuju aktivaciu svalov pocas stresovych manévrov (kasel, smiech,
¢i iné aktivity zvySujuce vnutrobrusny tlak) a pismeno ,,R“ hodnoti schopnost relaxacie svalov
panvového dna (Hubackova, 2021).

UZ pocas ultrazvukového vysetrenia je pacientka edukovana o svojom panvovom dne,
dalej su pacientke blizSie ozrejmené anatomické Struktury panvového dna pomocou obrazkov,
¢i 3D modelu panvovej oblasti. Dal§im krokom je pouéenie pacientky o patofyzioldgii mocovej
inkontinencie (Cafiova, 2019).

Pacientke je navrhnuta terapia a je vybavena potrebnymi pomockami (Pericalm, Peritone

alebo rozne zavazia). Pri svalovej sile 0 az 1 odporuca sa elektrostimulacia, pri svalove;j sile 2 je
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pouzivany biofeedback a pacientky so svalovou silou 3 az 5 pouzivaju pri tréningu rézne tazké
zavazia. Navrhnuty rehabilitacny plan cvici pacientka 3 tyZzdne v domacom prostredi. Nasledne
sa po kontrole tréning upravuje a postupne sa zvySuju naroky na svalstvo panvového dna

(Hubackova, 2021).

8.3 Ostravsky koncept

Spdja posturalny pristup s nacvikom izolovanych kontrakcii jednotlivych funkénych vrstiev
svalov panvového dna. Ako prvé prichadza kedukacii pacientky o anatémii a fyzioldgii
panvového dna a dolného mocového traktu.

Kineziologické vysetrenie zahrna klasické kineziologické vysetrenie a palpacné vysSetrenie
funkcéného stavu svalov panvového dna.

Terapia je zostavena podla kineziologického nalezu sucasne s nacvikom schopnosti
samostatnej kontrakcie panvového dna. Kontrakcia je postupne nacvi¢ovana v jednotlivych
funkénych vrstvach panvového dna. Dal$im krokom je nacvik izolovanej kontrakcie celého
panvového dna a poslednym Stadiom je vnimanie, Ze panvové dno je zlozkou komplexného
stabilizacného celku. Podla potreby pacientky je do terapie zaradeny biofeedback
a elektrostimulacia.

Cielom tohto konceptu nie je len zvySovanie sily svalov panvového dna, ale celkové
zlepsenie funkcie panvového dna, aby prislo k maximalnemu moznému zaisteniu kontinencie
mocu. Efekt je mozné ocakavat najskér za dva mesiace, maximalny ucinok za priblizne Sest

mesiacov (Holanova & Krhut, 2010).
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9 METODIKA

Podklady pre vypracovanie bakalarskej prace boli cerpané z ceskych, slovenskych
a zahrani¢nych zdrojov. Pre vyhladavanie boli pouZité databazy PubMed, Scopus, Google Scholar
a ScienceDirect. Pri vyhladavani boli pouZité klucové slova ako pelvic organ prolapse,
postpartum, childbirth, vaginal delivery, physical therapy, pelvic floor, pregnancy, classification,
exercises a risk factors v roznych kombinaciach v zavislosti na Specifikach jednotlivych kapitol.
Z celkového poctu 181 zdrojov bol 1 slovensky, 35 ceskych a 145 zahrani¢nych zdrojov.

V praci s niektorymi Studiami bola pouzZita Al technoldgia, konkrétne ChatGPT.

Pri korekciach anglického textu bola pouzita Al technolégia, konkrétne Grammarly a DeeplL.
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10 KAZUISTIKA

10.1 Anamnéza a vstupné vysetrenie

Inicidly: D.G.

Vek: 25 rokov

BMI: 30,1

Osobna anamnéza:

Pacientka neudava Urazy ani choroby.

Rodinna anamnéza:

Nie je relevantna.

Pracovna anamnéza:

Detska fyzioterapeutka, fyzicky namahava praca.

Socialna anamnéza:

Zije s manzelom a dietatom v rodinnom dome.

Farmakologicka anamnéza:

Neuziva Ziadne lieky

Abusus:

Fajci uz priblizne 10 rokov (10 cigariet denne). Alkohol pije len prileZitostne.

Sportova anamnéza:

Sportuje rekreacne (bedminton, flyjoga), pred pdrodom S$portovala aktivne (beh),
momentalne ju najma pri behu obmedzuje stresova inkontinencia.

Gynekologicka anamnéza:

Pred tehotenstvom mala pacientka pravidelnu a bezbolestni menstruaciu. NeuZivala
antikoncepciu. Pacientka uvadza, Ze menstruacny cyklus sa jej znova upravil priblizne polroka
po pérode, momentalne je ale jej menstruacny cyklus vyrazne ovplyvneny psychikou a pocas
stresujucich obdobi ma nepravidelnd, silnd abolestivi menstruaciu. Pohlavny styk
pred pérodom bez bolesti, od pérodu bolesti popisané nizsie.

Momentalne ochorenie:

Pacientka bola tehotnd jedenkrat, oplodneniu prislo prirodzenym sp6sobom. Spontanny
prirodzeny pérod v termine (v juli 2021), bola vykonana epiziotdmia perinea. Narodeny bol
donoseny novorodenec s hmotnostou 2950 gramov.

Jazva na perineu sa hojila zle, bola stale aktivna, bolestiva a krvacala. Pacientka popisuje,
Ze k zlepseniu hojenia jazvy prisSlo az pred dvoma mesiacmi po manualnom uvolneni oblasti

perinea a jazvy urogynekologickou fyzioterapeutkou.
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Par mesiacov po pOrode sa u nej zacali vyskytovat symptémy prolapsu (pocit vydutia
z vaginy, bolestivost sakroiliakdlneho skibenia, stresova inkontinencia, bolestivy pohlavny styk)
o prolapse bola informovana aj svojim gynekoldgom. Priblizne rok a pol po p6rode sa priznaky
zmiernili samé bez liecby, stale vsak neodzneli Uplne. Pacientka pred dvoma mesiacmi zacala
s aktivnym cvic¢enim panvového dna. Popisuje ale, Ze kvoli nedostatku ¢asu nie je désledna.

Pacientka je 2 roky a9 mesiacov po porode, stile sa u nej vyskytuje prolaps zadného
kompartmentu, prolapsu predného kompartmentu aznamky apikdlneho prolapsu.
Zo symptdmov sa unej objavuje ponamahova bolest voblasti sakroiliakdlneho skibenia
a bedrovej chrbtice, stresova inkontinencia a bolesti pri pohlavnom styku (pri vstupe do posvy
aj hlbokom prieniku). Bolesti pri pohlavnhom styku opisuje najma v oblasti jazvy na perineu
ale vravi, ze bolest pocituje aj v inych segmentoch vaginy no nie je schopna blizsej identifikacie.

Aspekcia:
e Pohlad zozadu:

Hypertonus hornych fixatorov lopatiek (viac na pravej strane), hypertonus
paravertebralnych svalov v oblasti prechodu hrudnej a bedrovej chrbtice. Panva v rovine. Prava

infraglutealna ryha vyraznejsia. Lava dolna koncatina v miernej vonkajsej rotacii.
e Pohlad zboku:

Predsunuté drzanie hlavy, zvyraznena prominencia v oblasti vertebrae prominens. Mierne

zvyraznena lorddza v oblasti bedrovej chrbtice. Viditelné anteverzné postavenie panvy.
e Pohlad spredu:

Viditelna mierna pretrakcia ramien. KI'icové kosti su slabo viditelné, menej vystupena je
clavicula na pravej strane. Kaudalne rebra na pravej strane si mierne vystipené. Prominencia
brusnej steny v oblasti umbilicu, vo vrchnej polovici brusnej steny je lateralny obrys brusnej
steny konkavny. Umbilicus je centrovany, mierne vystupeny. Mierna vonkajSia rotacia lavej

dolnej koncatiny.
e  Ploska nohy:

Plosky oboch n6h su Siroké, palce v normalom postaveni, prie¢na aj pozdlzna klenba

v hormalnom nastaveni.
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Palpacia:

Palpacné vysetrenie branice: bolestiva na pravej strane

VysSetrenie panvy:
o Topografickd body na panvovej kosti su bilateralne symetrické.
o Symfyza: pacientka pocituje palpaénu bolestivost

o  Kostré: palpacne nebolestiva

Vysetrenie hlbokého stabilizacného systému:

Brani¢ny test: Pacientka je schopna aktivovat svaly proti mojej palpacii. Prava
strana je ale v miernej insuficiencii.

Test brusného lisu: Pacientka je schopna aktivovat svalové skupiny spravne.
Extenény test: Dochadza k najm& zapojeniu paravertebralnych svalov bez
viditelnej aktivacie lateralnych brusnych svalov. Pacientka je po upozorneni
schopna Upravy.

Test flexie trupu: Dochadza k nadmernému zapojeniu musculus rectus abdominis,
objavuje sa diastaza nad umbilicom.

(Diastaza ozrejmend palpaciou, Sirka v oblasti processus xiphoideus, rozostup
2 centimetre, nad umbilicom 2,5 centimetra, v oblasti umbilica 4 centimetre

a pod umbilicom je Sirka diastazy 2,5 centimetra.)

Celkové zhodnotenie: hlboky stabilizacny systém je oslabeny. Vdaka tomu, Ze je
pacientka fyzioterapeutka vie ako by spravne prevedenie testovanych pol6h

malo vyzerat, ¢o mohlo ovplyvnit toto hodnotenie.

Panvové ligamenta:

ligamentum iliolumbale: bez patoldgie
ligamentum iliosacrale: bez patoldgie

ligamentum sacrotuberale: bez patoldgie

Vysetrenie skratenych svalov:

VySetrené boli hamstringy, flexory bedrového kibu, musculus piriformis, musculus

quadratus lumborum a adduktory bedrového kibu. Zistené bolo mierne skratenie flexorov

bedrovych klbov bilaterdlne a mierne skratenie m. quadratus lumborum na lavej strane.
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Sakroiliakalne skibenie:

Normalne pruzenie v kibovom spojeni bilateralne.

Patrickova skuska: bilaterdlne negativna

Trendelemburgova skaska: negativna

Romberg I: negativny

Romberg II: negativny

Romberg lll: negativny

Stereotyp abdukcie v bedrovom kibe:

Bilateralne spravny stereotyp abdukcie, rovnovaha medzi aktivaciou musculus gluteus

medialis a musculus tensor fasie latae.

Stereotyp extenzie v bedrovom kibe:

Na oboch dolnych koncatinach sa prvé zapojili ischiokrurdlne svaly, potom musculus
gluteus maximus, ako tretie sa zapojili kontralateralne erektory bedrovej chrbtice a posledné
homolateralne erektory bedrovej chrbtice.

Funkcné testy chrbtice so zameranim na lumbalny usek:

e Schoberova skuska: norma

e Stiborova skuska: norma

e Thomayerova skuska: hypermobilita

e Skuska lateroflexie trupu: bilateralne norma (o 1,5 centimetra vacsi uklon k pravej

strane)
Vysetrenie hypermobility podla Jandy:

e Skuska rotacie hlavy: norma

e  Skuska Salu: bilateralne pozitivna

e Skuska zapaZzenych pazi: bilaterdlne pozitivna

e Skuska zaloZenych pazi: bilaterdlne pozitivna (s pravou hornou koncatinou
kranidlne vacsi rozsah)

e Skuska extendovanych laktov: bilateralne norma

e Skuska spojenych dlani: bilateralne norma

e Skuska spojenych prstov: bilaterdlne norma

e Skuska predklonu: pozitivne (dotyk celymi dlariami)

e Skuska uklonu: bilateralne norma

e Skuska posadenia na paty: norma
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Vysetrenie dychania:
e Aspekcia:

V lahu na chrbte prevaZuje brusné dychanie s rozvijanim do ventrolaterdlneho smeru.
V sede astoji prevaZzuje horny hrudny typ dychania. Pacientka je po upozorneni schopna

korekcie dychovej viny, lateralneho rozsirovania dolnych rebier a medzirebrovych priestorov.

Vysetrenie per vaginam (vySetrenie per rektum nebolo vykonané):

Jazva na perineu po epiziotdmii je na lavej strane, tuhsia, na dotyk stéle citliva. Na pohlad
viditelnd mierna rektokéla, pri odhrnuti velkych pyskov ohanbia a prevedeni Valsalvovho
manévru sa rektokéla zvyraznuje (POP- Q stadium 3). Pri prevedeni Valsalvovho manévru sa
ukazuju znamky zostupu predného kompartmentu (POP-Q stadium 1).

Palpacne je pri zakaslani citit aj mierny zostup kréka maternice.

e PERFECT schéma, vysSetrovana vlahu na chrbte spokréenymi dolnymi
koncatinami:
o P=2-3/4
o E=nie je schopna udrzat kontrakciu viac ako 4 sekundy
o R=4/10
o F=4/10
o E=mierna elevacia panvového dna
o C=nie
o T=mierna kontrakcia pritomna
e Zhodnotenie sily panvového dna podla Oxfordskej stupnice: 3/5.
e Pacientka relaxovala panvové dno na etapy, nebola schopna Uplnej relaxacie
panvového dna.
e Po nainstruovani kspravnej kontrakcii svalov panvového dna a korekcii
dychového stereotypu s aktivaciou musculus transversus abdominis bolo

viditelné zmiernenie zostupu predného aj zadného kompartmentu.

Dotaznikové metddy

Na zhodnotenie kvality Zivota pacientky som poufZila slovensku verziu dotazniku P-QOL.
Zistené bolo, Ze zo symptdmov prolapsu panvovych organov pacientku ovplyviiuje pocas
beZného Zivota najma bolest v oblasti sakroiliakalneho skibenia a bedrovej chrbtice, stresova

inkontinencia pri Sporte a praci a bolesti poc¢as pohlavného styku (Priloha 1).
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10.2 Zhrnutie vySetrenia

Skugky hypermobility ozrejmili obojstrannd hypermobilitu v ramennych kiboch (pozitivne
skasky Salu, zapaZenych paZzi azaloZenych pazi), dalej sa hypermobilita prejavila
pri Thomayerovej (skuske predklonu). Ostaté skusky hypermobilitu nepreukazali, preto
nemozno vraviet o generalizovanej hypermobilite.

Pritomnost horného aj dolného skrizeného syndréomu. Viditelné predsunuté drzanie hlavy
SO zvyraznenou prominenciou vertebrae prominens. Zvyraznena lorddza v oblasti bedrovej
chrbtice a panva v anteverznom postaveni. Hypertonus paravertebralnych svalov
v thorakolumbalnom prechode a hornych fixatorov lopatiek (najméa na pravej strane). Mierne
skratenie flexorov bedrového kibu a m. quadratus lumborum obojstranne. Stiahnutd branica
a dysfunkéné panvové dno, prevaha zapojenia m. rectus abdominis, diastaza brusnych svalov

Bolestivd jazva na perineu, znacné oslabenie svalov panvového dna, aspekciou
a palpéciou ozrejmeny prolaps najmé zadného kompartmentu a zndmky mierneho zostupu

predného kompartmentu a maternice.

10.3 Ciele terapie

Korekcia postury pacientky:
o uvolnenie hypertonickych a skratenych svalov,
o nacvik spravnej aktivacie hlbokého stabilizacného systému,
o posilnenie oslabenych svalov.
e Posilnenie svalov panvového dna a nacvik vedomej kontrakcie panvového dna,
pri zvySeni vnutrobrusného tlaku.
e Zlepsenie hojenia jazvy na perineu.

e Korekcia dychového vzoru pacientky.
10.4 Kratkodoby rehabilitacny plan

e Makké a mobilizacné techniky:

o Uvolnenie hypertonickych hornych fixatorov lopatiek, skratenych
flexorov bedrového kibu a m. quadratus lumborum na oboch stranach
pomocou postizometrickej relaxacie a zaucenie k autoterapii.

o Uvolnenie fascii v oblasti krku a chrbta.

o Osetrenie branice presurou.
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O

O

Osetrenie panvového dna per rectum.

Manualne osetrenie jazvy na perineu.

e Kinezioterapia:

O

O

Korekcia postury a tréning napriamenia chrbtice, posilnenie hlbokych
flexorov krku.

Reedukacia dychového vzoru.

Silovy tréning panvového dna s biofeedbackom (pacientka vlastni Perifit)
na posilnenie svalstva panvového dna a zlepSenie vydrze v kontrakcii.
Nacvik  vedome;j kontrakcie panvového dna pri zvyseni
intraabdominalneho tlaku.

Posilnenie a nacvik spravnej aktivacie hlbokého stabilizatného systému,
s dérazom kladenym aj na spravne zapojenie panvového dna.

Edukacia pacientky k spravnemu zdvihaniu a manipulacii s bremenami.

e Fyzikalna terapia:

O

Stimula¢na magnetoterapia k posilneniu svalstva panvového dna.

e Pomocky: biofeedback Perifit

10.5 Dlhodoby rehabilitac¢ny plan

e Postupné zvySovanie intenzity uz naucenych cvikov.

e Pridanie vaginalnych zavazi k tréningu posilfiovania svalov panvového dna.

e Zahrnutie aerébneho tréningu do terapie a postupny navrat k Sportovym

aktivitam, na ktoré bola pacientka zvyknuta pred p6rodom.
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11 DISKUSIA

Tehotenstvo je krasne obdobie v Zivote Zeny, no v Zenskom tele prichadza k mnozstvu
zmien, na ktoré sa musi adaptovat v relativne kratkom case.

Zenské panvové dno zohrdva v tomto obdobi vyznamnu Glohu. Tvori podporu pre vyvijajuci
sa plod apanvové orgény Zeny. Celi velkému ndrastu intraabdominalneho tlaku ndrastom
hmotnosti a maternice. Prebiehajuce fyziologické, anatomické, biomechanické a hormonalne
zmeny menia jeho fungovanie a postupne je nimi pripravené na priebeh samotného po6rodu
(Halaska, 2004; Roztocil, 2008; Juliato, 2020).

Pri vagindlnom pérode je panvové dno vystavené extrémnym podmienkam. Natiahnutie
vazivovych, svalovych, nervovych a fascidlnych Struktur, vedie k funkénym aj anatomickym
zmenam.

Sze a kolektiv (2002) uvadzaju, Zze pbrod cisarskym rezom pocas aktivneho pérodu nebolo
mozné povazovat za ochranny zostupu panvovych organov, na zdklade ¢oho mézeme uvazovat
o tom, Ze k poraneniam panvovej opory prichadza uz pocas prvej doby porodne;j.

Priechod hlavicky, a teda druha doba porodna je vsak pre panvové dno najnarocnejsia.
Potvrdzuje to fakt, Ze m. levator ani je pri prechode hlavic¢ky najviac natiahnuty (najma v stredne;j
Casti) a u prvorodiciek az v 15 aZz 36 % pripadoch prichadza pocas druhej doby pérodnej k jeho
natrhnutiu (Gonzalez et al., 2017).

Poruchy panvového dna sp6sobené tehotenstvom a pérodom vieme rozdelit na reverzibilné
a ireverzibilné. Ireverzibilné porusenia sa neupravia v priebehu prvého roka po porode a vedu
k rozvoju dysfunkcii.

Jednou z moZnych dysfunkcii panvového dna po porode je zostup organov malej panvy.
Prolaps genitalnych organov je charakterizovany ako zostup jednej alebo viacerych panvovych
Struktdr z normalnej anatomickej polohy smerom nadol (Merga et al.,, 2023). Urogenitalny
prolaps klasifikujeme podla stupra anatomickej deformacie, poskodeného miesta
a predpokladanych postihnutych vnutornych organov (Persu et al., 2011).

Stadium prolapsu mdzeme hodnotit bud systémom POP-Q, alebo Baden-Walkrovym
systémom. (American College of Obstetricians et al., 2019). Tak ako uvadzaju autori (American
College of Obstetricians et al., 2019; Persu et al., 2011) aj podla méjho nazoru je v praxi lepsie
vyuzitelny a reprodukovatelny systém POP-Q. Poskytuje opis topografie vaginy a pomocou jasne
vymedzenych pravidiel je mozné opisat lokalizaciu a Stadium zostupu panvovych organov.

Rovnako sa stotoZriujem s ndzorom Persu a kolektivu (2011), Ze problémom terminoldgie

popisujucej presnt anatomickd lokalizaciu prolapsu je to, Zze ¢asto nie je mozné s istotou uréit
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presne zostUpené struktiry, nachadzajlce sa za vaginalnou stenou. Je teda lepsie pouzivat opis
zostupu troch kompartmentov (predny, stredny/apikalny a zadny).

Pricina prolapsu organov malej panvy je multifaktoralna, pricom tehotenstvo a pérod su
najCastejSie uvadzané rizikové faktory (Weintraub et al., 2020; Vergelt et al.,, 2015).
Musculus levator ani avazivovy aparat panvy zabezpecuju podporu a stabilitu panvovych
organov. Tehotenstvo a pérod modzu tieto Struktiry oslabit alebo poskodit (Espifio-Albela et al.,
2022).

Napriek tomu, Ze Studie porovnavajuce vplyv vagindlneho poérodu a cisarskeho rezu
na rozvoj prolapsu, ukazuju nizsSi vyskyt prolapsu uZien po poérode cisarskym rezom
(Quiroz et al., 2010; Yeniel et al., 2013; Anonym, 2000). O tom, Ze je mozné povazovat porod
cisarskym rezom za Uplne ochranny faktor vzniku a rozvoja, nemdzeme hovorit. Cisarskym
rezom je mozné predist vystaveniu panvového dna extrémnym podmienkam nar vyvinutymi
pocas vaginalneho pérodu, atak vylucit rizikd moznych popérodnych zraneni. Ako je vyssie
popisané uZ pocas samotného tehotenstva prichadza v Zenskom tele k mnohym zmenam
ovplyvriujucim podporu a pevnost panvového dna. Teda moZzeme povedat Ze, vaginalny p6rod
so sebou nesie vacsie riziko rozvoja zostupu panvovych organov ako porod cisarskym rezom,
no samotnym cisarskym rezom nemozno vylucit rozvoj prolapsu organov malej panvy
ako nasledok zmien v Zenskom tele pocas tehotenstva. Tento nazor podporuju aj tvrdenia
a zistenia autorov Whitcomb et al., (2009); Bozkurt et al., (2014); Vergeldt et al., (2015);
Stroaeder et al., (2021); Schulten et al., (2022). Zaroven ako uvadza Vergeldt a kolektiv (2015) je
nutné mysliet na to, Ze cisarsky rez je chirurgicky vykon, zasahujici do Zenského tela a nesie
so sebou dalsie nasledky, ¢i pripadné komplikacie.

KedZe lokalizacia aj rozsah zostupu panvovych organov moze byt rézny, nesie so sebou
aj roznorodé klinické prejavy. Napriek pomerne vysokej prevalencii v spoloc¢nosti, subjektivne
prolaps panvovych organov vnima len malé percento Zien. Vyskyt symptomov prolapsu sa vsak
zvySuje priamoumerne s vekom (Weintraub et al., 2020; Wu et al. 2014).

MclLeod a Lee (2023) tvrdia, Ze sa priznaky za¢nu vyskytovat pokial vydutie presiahne
0,5 cm za vaginalny otvor.

Autori (Haylen et al., 2010; Collins et al., 2021; MclLeod & Lee, 2023) uvadzaju symptdémy
spojené s vaginalnym nepohodlim, problematickym udrZovanim alebo vyprazdriovanim mocu
a obsahu criev.

Haylen a kolektiv (2010) popisuje viac symptomov ako ostatni autori ak priznakom
prolapsu panvovych organov pripisuje aj zvySenu tazobu a tah suprapubickej a panvovej oblasti,

bolest chrbta v sakralnej oblasti, ¢i krvacanie, vytok ainfekciu vaginy suvisiace s ulceraciou
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prolapsovanej Casti. TieZ popisuje zhorSenie vnimania symptomov v zavislosti na polohe tela
a vykonavanej aktivite. Potvrdzuje to aj opis subjektivneho vnimania prolapsu panvovych
organov pacientkou v kazuistike, uvadza zlepsenie symptomov pri vyluceni posobenia gravitacie
(pri lahu na chrbte).

Vyber liecebnej stratégie je zalozeny na pacientkinom opise problému, symptémoch
a stupni tazkosti (Raju & Linder, 2021). Ako popisujem v praci liecba moze byt chirurgicka
alebo konzervativna.

Tato praca bola zamerana na mozZnosti fyzioterapie ako konzervativnej lieCby prolapsu
organov malej panvy, preto sa blizSie budem venovat rozboru zisteni o Ucinnosti
fyzioterapeutickej intervencie pri problematike prolapsu panvovych organov.

Netreba zabudat na to, Ze je doleZité poucdenie pacientky otom, ¢o zvysSuje
intraabdominalny tlak a ako modZe zmiernit tento tlak pd6sobiaci na prolapsovani oblast,
a tak predist zhorseniu Stadia zostupu. Poucenie o spravnom zdvihani bremien, odporuéenie
zmien Zivotného Stylu aUprava postury akorekcia dychového stereotypu mobZe viest
k navodeniu spravnej funkcie a aktivacie svalov panvového dna (Chmielewska et al., 2015;
Sapsford & Hodges, 2001; Tim & Mazur- Bialy, 2021).

Zeny s prolapsom panvovych organov v tadiu Il a viac (POP-Q) maju o 40-62 % niZsiu silu,
053% nizSiu vytrvalost svalov panvového dna a nizsi vaginalny tlak v porovnani s normou
(Bp et al. 2022). Toto tvrdenie potvrdzuje aj vysledok vysetrenia pacientky z kazuistiky.
Vysetrenie funkéného stavu panvového dna pacientky, zhodnotené schémou PERFECT, ukazalo
oslabenie svalov panvového dna o takmer polovicu avyrazné zhorsenie vytrvalosti svalov
panvového dna oproti norme. Mozno teda uvazovat nad tym, Ze zvySenim sily a vytrvalosti
svalov panvového dna je mozné ovplyvnit prolaps panvovych organov.

Tréning svalov panvového dna sa ukazuje ako Ucinnd metdda v beznej populacii Zien
s prolapsom. Medzinarodna urogynekologicka konzultacia dospela k zaveru, Ze tréning svalov
panvového dna je vhodné zaradit ako prvd volbu na liecbu prolapsu (v $tadium 1 az 3)
(Bp et al. 2022). Rovnako Li a kolektiv (2016) vo svojej metaanalyze porovnavali 13 studif
skimaijucich vplyv tréningu svalov panvového dna na prolaps organov malej panvy. Dokazali
Uspesnost cvicenia pri subjektivnom zlepsSeni vaginalnych, mocdovych aj ¢revnych priznakov,
ale aj vplyv na objektivne zlepsSenie Stadia zostupu organov u Zien.

Bg a kolektiv (2023a) uvadzaju, Ze vyuZivanie tréningu svalov panvového dna ako doplnku
k chirurgickej lie¢cbe nema vyznamné benefity.

Moznost ovplyvnenia Stadia zostupu panvovych organov alebo jeho symptémov pomocou

dychovych cviceni nie je zrejmé. Autori sa nezhoduju. Katz a Barbarosa (2023) uvadzaju,
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Ze hypopresivne cvicenie sa ukazuje ako ucinné pri zlepSovani sily a tonusu svalov panvového
dna a zniZuje symptomy mocovej inkontinencie aj prolapsu panvovych organov.

Naopak Bg a kolektiv (2023a) uvadzaju, Ze hypopresivne cvicenia a aj iné dychacie cvicenia
sa ukazuju ako neucinné, rovnako sa nepreukazalo ani zvySenie ucinku tréningu svalov
panvového dna pridanim hypopresivnych technik ani inych dychovych technik.

Osobne sa priklarnam k nazoru, Zze dychové cvi¢enia m6ézu pomdct Ucinku tréningu svalov
panvového dna, a tak podporit zlepSenie prolapsu panvovych organov. Kedze je panvové dno
funkcne prepojené s branicou, hlavnym nadychovym svalom a navzajom sa podnecuju.

Co sa tyka poporodného prolapsu, Deffieux a kolektiv (2015) uvadzaju, e tretina Zien
po pérode ma prolaps organov malej panvy, u niektorych pride k spontannej anatomickej
korekcii, ale az u 90 % sa prvky prolapsu vyskytuju aj 12 mesiacov po poérode, len 12 % z nich
ale uvadza symptémy s nim spojené. Potvrdzuje to aj Sigurdardottir a kolektiv (2023), ktori
uvadzaju, Ze u vacsiny prvorodiciek dochadza pocas prvého roka po porode k poklesu priznakov
aj bez tréningu panvového dna. Tieto tvrdenia do istej miery suhlasia aj s tvrdenim pacientky
z praktickej Casti prace, Zze do priblizne 12 mesiacov po pérode sa intenzita priznakov bez
akejkolvek terapeutickej intervencie zmensila. Pocas toho obdobia (do roku po pérode) je len
malo dokazov otom, ako ovplyviiuje tréning svalov panvového dna symptomy a stadium
prolapsu. Dostupné zdroje vsak ukazuju, Ze samotny tréning panvového dna je v popérodnom
obdobi menej ucinny nez jeho spojenie s biofeedbackom, elektrickou stimulaciou alebo pulznou
magnetickou stimulaciou.

B¢ a kolektiv (2015) nezistili zlepSenie symptémov prolapsu panvovych organov,
pri Stvormesac¢nom skupinovom cvi¢eni panvového dna, Sest mesiacov po porode.

Naopak vyskum, porovnavajuci rozdiel medzi skupinou cviciacou panvové dno a skupinou
kombinujicou tréning panvového dna a nizkonapatova nizkofrekvenénd elektrickd vaginalnu
stimulaciu tri mesiace po porode, zistil vyznamné rozdiely v prospech skupiny s kombinovanou
terapiou (Yang et al., 2017).

Rovnako Sun a kolektiv (2015) svojim vyskumom odhaluju pozitivne vysledky tréningu
svalov panvového dna s biofeedbackom v kombinacii s elektrickou stimulaciou (12 tyZzdrov
po pérode).

Zhong a kolektiv (2021) skumali vplyv funkéného cvi¢enia panvového dna
s biofeedbackom a elektrickou stimulaciou u Zien po porode prolapsom (POP - Q stadium | a ll),
ukdzalo sa, Ze tato kombinacia vie vyrazne pomoct v zlepSeni prolapsu v POP-Q S3tadiu
I, naopak u Zien s vy$Sim stupriom zostupenia panvovych organov sa neobjavil Ziaden zjavny

terapeuticky ucinok tejto kombinacie.
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Zhao a kolektiv (2024) sledovali efekt Strukturovaného tréningu panvového dna,
zahfiajuceho kontrakcie svalov panvového dna, biofeedback a elektricku stimulaciu vo v€asnom
popdrodnom obdobi a zistili, Ze vie vyrazne ovplyvnit symptémy prolapsu, ale nema vyrazny
ucinok na zmenu $tadia zostupu organov malej panvy.

Momentélne dbkazy teda zatial ukazuju na moZnost ovplyvnenia priznakov prolapsu
organov malej panvy v poporodnom obdobi pomocou kombinacie tréningu svalov panvového
dna, elektrickej stimulacie a biofeedbacku, nedokazuju ale moznost ovplyvnenia $tadia prolapsu
v tomto obdobi.

Xu a kolektiv (2023) ale neddvnym vyskumom dokazuju, Ze liecba panvového dna
magnetickou stimulaciou v kombinacii stréningom svalov panvového dna ma vyznamny
terapeuticky ucinok pri dysfunkciach panvového dna po pérode. Vedie k zlepseniu svalove;j sily
panvového dna a aj k zlepSeniu Stadia prolapsu panvovych organov.

Mozino teda vyvodit zaver, Ze knajucinnej$im mozZnostiam ovplyvnenia zostupu
panvovych organov patri tréning svalov panvového dna, v obdobi prvého roku po pérode je jeho
efekt vyrazne vacsi v kombinacii s elektrickou stimuldciou a biofeedbackom alebo kombinacia
s magnetickou pulznou stimulaciou svalov panvového dna. Funkciu panvového dna vsak méze

ovplyvriovat viacero faktorov (postura, stereotyp dychania, a podobne), preto teda nesmieme

zabudat aj na komplexny pohlad na zenské telo.

74



12 ZAVER

Pocas tehotenstva a pérodu prichadza k viacerym zmenam Zenského tela aj organizmu.
Tieto anatomické, biomechanické, hormondlne a fyziologické zmeny menia Struktdru
a fungovanie Zenského panvového dna. Nie len panvové dno ale aj iné Casti tela su pocas
tehotenstva vystavované zmenam, ktoré sa deju v relativne kratkom case. Fyzioterapia
zamerana na zeny tehotné ¢i Zeny v pred a po pérodnom obdobi by mala brat do Gvahy vsetky
tieto aspekty a pristupovat k prevencii a rieseniu problémov panvového dna holisticky. Rovnako
dolezitd je aj edukacia pacientky v tehotenstve a po pérode, aby zanedbanim svojho panvového
dna nesp6sobila rozvoj alebo zhorsenie dysfunkcii tejto oblasti.

Prolaps organov malej panvy je jednou z viacerych dysfunkcii panvového dna, ktora sa
moze po porode vyskytnut. Jeho priebeh méze byt asymptomaticky alebo so sebou mdze niest
viaceré priznaky (inkontinencia mocu, fekalna inkontinencia, bolesti chrbta, vaginalny
diskomfort). Pocas prvého roku po tehotenstve moze prist k spontdannemu vymiznutiu priznakov
prolapsu aj prolapsu samotného. Napriek tomu, Ze zatial nie je vela d6kazov o tom ¢i je mozné
v obdobi prvého roku najma po podrode ovplyvnit prolaps panovych orgadnov pomocou
intervencie fyzioterapeuta, fyzioterapeutické metddy vedia efektivnhe pomoct pri zvyseni
svalovej sily a vytrvalosti panvového dna, a tak mdzu ovplyvnit aj zniZzenie symptémov prolapsu
aj jeho Stadium. Tréning svalov panvového dna v spojeni s biofeedbackom a metddami fyzikalnej
terapie sa ukazuju ako najucinnejsie.

MozZnosti a Ucinky fyzioterapie v Ulohe manaZmentu popérodného prolapsu panvovych
organov su stale malo preskimané. Rovnako je malo dékazov o moznom ucinku fyzioterapie
prolapsu panvovych organov z dlhodobého hladiska. Preto je dolezZité, aby sa v tejto oblasti este

odborna verejnost venovala tomuto problému pozornost.
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13 SUHRN

Tato bakalarska praca zhrnuje problematiku prolapsu orgdnov malej panvy po porode
a moznosti jeho ovplyvnenia pomocou fyzioterapie. Cielom je podat informacie o samotnom
prolapse panvovych organov a metédach pomocou, ktorych je mozné ho ovplyvnit.

Teoreticka Cast popisuje anatdmiu a kinezioldgiu panvy a panvového dna. Zvyraziuje
funkény vyznam panvového dna pri vytvarani podpory pre panvové organy. V skratke je
popisané tehotenstvo a priebeh porodu, ich vplyv na panvové dno s prehladom popérodnych
poraneni v tejto oblasti. Dalej je popisany samotny prolaps panvovych orgénov, jeho klasifikécia,
rizikové faktory, moznosti liecby, klinické prejavy a ich vplyv na kvalitu Zivota Zien. Posledné dve
teoretické Casti sa hlbSie zameriavaju na ulohu fyzioterapeuta pri diagnostike panvového dna
a prolapsu a moznosti ovplyvnenia prolapsu organov malej panvy pomocou fyzioterapie.

Prakticka ¢ast zahfra kazuistiku pacientky so symptomatickym viactroviiovym prolapsom
organov malej panvy rozvinutym po prirodzenom pérode. Sucastou kazuistiky je vstupné

vySetrenie pacientky a nasledny ndavrh terapie.
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14 SUMMARY

This bachelor thesis summarizes the problem of prolapse of the pelvic organs
after childbirth and the possibilities of its influence by physiotherapy. The aim is to give
information about the pelvic organ prolapse and how it can be influenced.

The theoretical part describes the anatomy and kinesiology of the pelvis and pelvic floor.
It highlights the functional importance of the pelvic floor in providing support for the pelvic
organs. Pregnancy and the course of labour are briefly described and their impact on the pelvic
floor with a review of postpartum injuries in this area. The next part describes pelvic organ
prolapse itself, pelvic organ prolapse classification, risk factors, treatment options, clinical
manifestations, and their impact on women's quality of life.

The last two theoretical sections delve deeper into the physiotherapist's role in diagnosing
pelvic floor and pelvic organ prolapse and the possibilities of influencing pelvic organ prolapse
with physiotherapy.

The practical part includes a case report of a patient with symptomatic multilevel pelvic
organ prolapse developed after vaginal childbirth. The case report includes the initial

examination of the patient and the subsequent therapy proposal.
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Prosim oznacte jednu odpoved’
Vel'mi dobré

Dobré
Priemerné
Zé

Vel'mi zlé

OO0OR0OO

Co myslite, ako vel'mi ovplyviiuje prolaps Va3 Zivot?
Prosim oznacte jednu odpoved’
Vaobec

Milo

Stredne

OO0O&®O

Vel'mi
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PROSIM ZAPISTE NIZSIE AK MATE AKYKOLVEK Z NASLEDUJUCICH PREJAVOV A
OZNACTE AKO VEIMI VAS OVPLYVNUJU?

vobec  malo stredne vyrazne

O O

Chodenie na zachod kvoli ¢astému ®

moceniu

Urgencia: silné nutkanie na mocenie

Urgentna inkontinencia; unik moc¢u
spojeny so silnym nutkanim na

mocenie

Stresova inkontinencia; inik mocu pri

fyzickej ¢innosti, napr. kasl'ani

Tlacenie pocas vyprazdiovania

Vasho mocového mechira

Slaby prid mocu

Netplné vyprazdnenie; pocit Ze
mocovy mechur nie je prazdny po

vymoceni

Odkvapkavanie mocu po vyprazdneni

Vasho mocového mechiira

Pocit vyklenutia/ hrce z posvy alebo
v poSve

Vydutie posvy, ktoré¢ vznika pocas

pohlavného styku

Zat'az alebo pocit tahu z posvy alebo
dolnej casti brucha v priebehu dina

Nepohodlie v posve, ktoré sa zhorSuje

Ol ®O|I0|38 O |O®|¥w O OO0

X O|®|®| O] OO0 O B
Ol 00|00 O |O|0] 0] O |O
Ol 00100} O |[Ol0] 0] O |O

pri postaveni a upravuje sa pri 'ahnuti
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PROSIM ZAPISTE NIZSIE AK MATE AKYKOLVEK Z NASLEDUJUCICH PREJAVOV A
OZNACTE AKO VELMI VAS OVPLYVNUJU?

vobec  malo stredne vyrazne

Bolest' v kriZoch, ktora sa zhorSuje pri O

X

postaveni a zlepSuje pri I'ahnuti

Bolest’ v dolnych kriZoch, ktora sa
zhor3uje pri posvovom nepohodni

Vydutie posvy ktoré zasahuje

do vyprazdiovaniaVaSich ¢riev

Tlacenie pred vyprazdiovanim Vasich

Criev

Creva nie st Gplne vyprdzdnené po
vyprazdneni

Pomabhate si vyprazdiiovat’ Vae ¢reva

O|O0| 0|0 |O]|O

Vasimi prstami

Zapcha; tazkosti s vyprazdiovanim

® ¥ X OO |&
O |10]0|0O® |00
OO MO SO [E)

Vasich criev O

Ako Casto Viac ako  Raz Raz Raz Raz
vyprazdiujete raz za zadei  za za za  tyzden
Vase ¢reva dei 2 dni 3 dni alebo vobec

O B0 Q-0
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NiZ3ie s uvedené niektoré denné Cinnosti, ktoré moZu byt ovplyvnené Vasim prolapsom. Ako
vel'mi Vis prolaps ovplyviuje?

Radi by sme Vis poziadali o odpoved’ na kazdu otizku.

Jednoducho oznacte krizok, ktory sa Vis tyka.

OBMEDZENIA V ULOHACH vobec  trochu  stredne vyrazne

V akom rozsahu prolaps ovplyviuje Vase
domadce prace (napr. upratovanie, umyvanie @ O O O
riadu atd’.)

Ma prolaps vplyv na Vasu pracu alebo Vase

normélne denn¢ ¢innosti mimo domu? O @ O O

FYZICKFE/SPOLOCENSKE OBMEDZENIA vobec  trochu  stredne vyrazne
Ovplyviluje prolaps VaSe fyzické O O O @
aktivity (napr. prechadzky, beh, Sport,

cvicenie atd’.)

Ovplyviiuje prolaps Vasu moznost’

: & e O )
cestovat’?
Obmedzuje prolaps Vas spolocensky
Zivot? @ O O O
® O O O

Obmedzuje prolaps  Vasu moZnost’

vidiet/ navstivit' priatel'ov?

OSOBNE VZTAHY nepouZitelné vobec trochu  stredne vyrazne
Ovplyviuje Va3 prolaps Vas vztah O @ O O O
s partnerom?

Ovplyviiuje prolaps Va3 pohlavny

Zivot? O O O ® O
SHde B NS MR 0. 0 O OO

Zivot?

POCITY vobec  trochu  stredne vyrazne

Sposobuje Vam prolaps pocit depresie?
® O O O
Sposobuje Vam prolaps pocit strachu ® O O O

alebo nervozity?

Sposobuje Vam prolaps, Ze premyslate @ O O O

o sebe?

SPANOK / ENERGIA nikdy  obcas casto vzdy
Ovplyviiuje prolaps Va3 spanok? @ O O O
Citite sa vyCerpana / unavena? O O @ O
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Poméha Vam uvedené pri VaSom probléme s prolapsom?

Odpovedajte aj ak neméte problém s prolapsom. Ak mate tak ako Casto?
nikdy obcas  Casto vzdy

Pouzitie tamponov / vloziek / pevnych ® O O O

nohavic ako pomoc?
Zdvihate si prolaps? @ O O O

nikdy  obCas  Casto vzdy

Bolest’ alebo nepohodlie kvoli O ® O O

prolapsu?
Obmedzuje Vam prolaps statie? @ O O O

DAKUJEME VAM, TERAZ PROSIM SKONTROLUITE, CI STE ODPOVEDALI NA
VSETKY OTAZKY
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Priloha 2 Informovany suhlas pacientky

INFORMOVANY SUHLAS

Néazov Studie (projektu): Bakalarska praca- Fyzioterapia pri prolapse orgdnov malej
panvy po pérode

Meno: DG
Datum narodenia:

Ugastnik bol zaradeny do $tudie pod &islom 1

1. Janizsie podpisany/a suhlasim so svojou Uc¢astou v studii. Mam viac ako 18 rokov.

2. Bol/a som podrobne informovana o cieli Stlddie, o jej postupoch, a o tom ¢o sa
odo mna o¢akava. Beriem na vedomie na vedomie pravdepodobnost ndhodného
zaradenia do jednotlivych skupin liSiacich sa liecbou.

3. Porozumel/a som tomu, Ze svoju Ucast na studii mézem kedykolvek prerusit
alebo odstupit. Moja Gcast je dobrovolna.

4. Prizaradeni do Studie budd moje osobné data uchované s plnou ochranou
déveryhodnosti podta platnych zédkonov CR. Je zaruéena ochrana déveryhodnosti
mojich osobnych dat. Pri vlastnom prevedeni Stidie nemd&zu byt moje osobné
udaje poskytnuté inym ako vyssie uvedenym subjektom len bez identifikacnych
udajov, tzn. Anonymné data pod ¢iselnym kédom. Rovnako pre vyskumné
avedeckeé ucely mozu byt moje osobné Udaje len bez identifikacnych Gdajov
(anonymné data) alebo s mojim vyslovnym suhlasom.

5. Porozumel som tomu, Ze moje meno sa nikdy nebude vyskytovat v referatoch
o tejto Studii. Ja naopak nebudem proti pouziti vysledkov z tejto Studie.

Podpis Uc¢astnika: Podpis autora prace:

Datum: 15. 4. 2024 // Datum: 15. 4. 2024

//
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