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1. UVOD

V pribéhu téhotenstvi a po porodu miize dochazet ke vzniku rtznych obtizi
v disledku fyziologickych zmén. Jednim z velmi Castych problémil v tomto obdobi je
a béhem tehotenstvi a pii porodu jsou nejvice namahany. Jelikoz ale nejsou vizualné
patrné, jsou velmi Casto opomijeny. T¢hotenstvi a porod mohou byt prvnimi pfi¢inami
jejich ochabnuti, a to miZze mit za nasledek unik moci ¢i stievnich plynt, pokles organt
nebo snizeni sexualniho uspokojeni.

Castou obavou thotnych Zen, kromé strachu o zdravi svého budouciho potomka,
je rozsah poranéni v prubéhu porodu a jeho nasledky. Jejich otazkou proto je, jak témto
komplikacim pfedchéazet, nebo se jim pti nejlepSim uplné vyhnout. Tato bakalarské prace
se zabyva nejenom terapii u dysfunkci panevniho dna, ale nabizi i moznosti, jak se
vyhnout nebo zmirnit porodni poranéni, které jde Casto ruku v ruce s naslednou $patnou

funkci t&chto svalu.



2. CIL

Cilem této bakalaiské prace je souhrn poznatki tykajicich se problematiky
panevniho dna v t¢hotenstvi a po porodu a poukédzat na moznosti konzervativni 1€cby

pomoci fyzioterapie.



3. OBECNA CAST

3.1. Anatomie

3.1.1. Kosténa panev a jeji spojeni

Kosténa panev

Panevni kost, os coxae, se skladd zplivodné tii synchondrosou spojenych
samostatnych kosti: 0s ilium — kost kycelni, os ischii — kost sedaci, os pubis — kost stydka.
Vsechny tyto kosti se v obdobi ristu setkavaji chrupavkou ve tvaru pismene Y v jamce
kloubu kyéelniho — cartilago ypsiloformis. Acetabulum, jamka kycelniho kloubu, je
vyrazny okrouhly utvar na vnéj$i stran¢ kosti panevni a je slozena ze vSech tfi panevnich

kosti (Cihak, 2001).

Kycelni kost, os ilium, se nachazi nad acetabulem a je slozena z téla (corpus)
a z ploché lopaty (ala ossis ilium). Vnitini plocha lopaty je vyhloubena v oplosténou jamu
(fossa iliaca) tvorici podklad spodiny dutiny bfi$ni. Kaudalné je hranici této lopaty
obloukovita ¢ara (linea arcuata), ta je zaroven soucasti linea terminalis, ktera tvofi hranici
mezi malou a velkou panvi. Vng&jsi plocha lopaty je pokryta hyzd’'ovymi svaly (Hajek,
Cech, & Marsal, 2014). Na této lopaté je nékolik typickych Gtvari: crista iliaca, hieben
kycelni — horni okraj lopaty kycelni; spina iliaca anterior superior, pfedni horni trn kyc¢elni
—hmatné zakonéeni hiebe kycelniho vepiedu; spina iliaca posterior superior — zadni horni
trn kyc¢elni — hmatné zakonceni hiebene kyc¢elniho vzadu. Oba tyto trny jsou orientacnimi
misty na panvi. Dale se zde nachazi obdobné, ale nehmatné trny: spina iliaca anterior
inferior — pfedni dolni trn kycelni, a spina iliaca posterior inferior — zadni dolni trn kycelni
(Cihak, 2001).

Sedaci kost, os ischii, se sklad4 ze dvou casti, corpus ossis ischii (t€lo), které je
ulozeno u acetabula; ramus 0ssis ischii (rameno), které pokracuje dopiedu a dol; a tuber
ischiadicum, mohutny sedaci hrbol (Cihak, 2001). Rameno ma tvar pismene L. Dorzélni
SirSi ¢ast (pars acetabularis) navazuje na télo sedaci kosti a z jeho strany vybiha spina
ischiadica (sedaci trn). Od tuber ischiadicum vybiha trn nahoru a doptfedu pars pubica,
spojujici se se stydkou kosti a podili se na ohrani¢eni foramen obturatum.

Stydka kost, os pubis, je tvofena tiemi ¢astmi: t€lem (corpus) a dvéma rameny —

hornim a dolnim (ramus superior et ramus inferior ossis pubis). T¢la téchto tfi kosti jsou
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podkladem jamky kloubu kycelniho (acetabula). Ramena stydké kosti se podileji
spole¢né s ramus ossis ischii na ohrani¢eni foramen obturatum (Hajek et al., 2014). Na
vnitini strané stydké kosti se nachédzi drsna vétsi plocha (facies symphysialis), ke které je
pfipojena desticka, symphysis pubica — spona stydkych kosti, ktera spojuje vpiedu pravou
a levou kost panevni. Nad symfyzou se nachazi tuberculum pubicum, hrbolek, ktery je

zakonéen hiebenem stydké kosti (pecten ossis pubis) (Cihak, 2001).

Spoje panve

Avrticulatio sacroiliaca — kloub, kterym se piipojuje os coxae k pateti. Spojeni
téchto kosti je uzptisobeno nékolika velmi silnymi vazy, které jsou ke konci t€hotenstvi
prosaklé a tim je umoZnéna vétsi roztazitelnost panve pii porodu.

Symphysis pubica — spona, spojujici pfedni okraje panevnich kosti. Mezi facies
symphyseales obou stydkych kosti se nachazi vrstva vazivové chrupavky, discus
interpubicus. Zadni okraj tohoto disku dosahuje pfes zadni okraj kosti, eminentia
retropubica. Tento Utvar je u zen hmatatelny per vaginam. Koncem téhotenstvi se
symfyza diky pisobeni hormont rozvoliuje a tim je umoznéno rozsifeni kosténych cest

Vv pribéhu porodu (Hajek et al., 2014).

3.1.2. Clenéni panve

Skloubenim kosti kiiZové s obéma kostmi panevnimi, jejich spojenim pomoci
vazy panve a spojenim obou panevnich kosti vptedu v symfyze, vznika pevny kruh, diky
némuz se prendsi vaha trupu na dolni koncetiny. Tvar, Sife a postaveni panve (pelvis) jsou
charakteristické pro ¢lovéka a také souvisi s jeho vzptimenym drzenim téla (Cihak, 2001).
Panev je rozdélena na velkou péanev (pelvis major) a malou panev (pelvis minor). Pelvis
major je tvofena lopatami kycelnich kosti a je topograficky soucasti dolni stény btiSni
dutiny. Pelvis minor (né¢kdy oznacovana také jako porodnickd panev) ma tvar valce
a ohranicuje vlastni dutinu panevni (Hajek et al., 2014). Je to prostor mezi kostr¢i a kosti
ktizovou, kosti sedaci a stydkou s membrana obturatoria a symfyzou. Hranici obou panvi
je linea terminalis, ktera jde od promontoria patefe po linea arcuata a po hornim okraji
kosti stydké az na horni okraj symfyzy (Cihak, 2001). Mala panev slouzi jako pevné
pouzdro pro ulozeni vyznamnych organti (konecnik, ¢ast mocovych a pohlavnich
organtl). U Zeny je tato panev také kosténou porodni cestou, kudy prostupuje plod pii

porodu (Hajek et al., 2014).
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Ziakladni roviny Zenské panve

Z hlediska porodnické praxe je dilezité vyhodnoceni tvaru panve a jejich ¢asti
Z hlediska prtchodnosti kosténych porodnich cest. Mame 4 panevni roviny, kterymi
muzeme prolozit jednotlivé tseky zenské malé panve. Jsou to rovina panevniho vchodu,
rovina panevni $ife, rovina panevni Uziny a rovina panevniho vychodu. Velikost
kosténych porodnickych cest odpovida fyziologickym rozmérim hlavicky donoseného
novorozence. Pfi hodnoceni prichodnosti Zenské malé panve je dulezita také tzv. panevni
osa (axis pelvis), ktera je spojnici stiedd pfimych rozméra jednotlivych panevnich rovin.
Ta také ptedstavuje vodici linii, kterou sleduje postupujici plod béhem pribéhu porodu
(Hajek et al., 2014).

Sklon panve

Panev je pfi uvolnéném stoji naklonéna doptedu a v uhlu, ktery mirné kolisa podle
postoje. Normalni sklon panve (inclinatio pelvis normalis), pii kterém vchod malé panve
(. rovina proloZzend promontoriem, linea terminalis a horni okrajem symfyzy)
s vodorovnou rovinou tvoii thel 60°. Tento thel je zjistitelny pouze z rentgenového
vySetieni. Sklon kycle (inclinatio coxae), tj. sklon kosti panevni, 1ze méfit ptimo. Je to
uhel, ktery tvofi spojnice spina iliaca posterior superior a horni okraj symfyzy
S horizontalni rovinou. Za normalnich okolnosti svird 40°. Sklon panve se méii pfi
pohybech v ky¢elnich a kiizokyc¢elnich kloubech a je ovliviiovan i namahanim symfyzy
(Cihék, 2001).

Sklon panve ma pfi stani i chiizi vliv na polohu bfiSnich organt, které neplisobi
plnou vahou na panevni dno, ale ¢astecné se opiraji o ventralni plochu malé panve.
Béhem tehotenstvi se zvétsujici déloha vysouva do bfisni dutiny a vzhledem ke
sklonu panve se uklada dopiedu. BfiSni organy jsou proto zatlaCovany smérem
k patefi. Tato skuteCnost je pfiCinou zvySené zatéze bederni patefe béhem
téhotenstvi. Patef reaguje na tento stav kompenzacni hyperlordézou v bederni

oblasti (Hajek et al., 2014, str. 10).

3.1.3. Kost krizova a kostr¢
Kost kiizova, os sacrum, je nejen kaudalnim pokraCovanim patefe, ale svym

spojenim s panevnimi kostmi jsou soucasti panve a také se ucastni funkci dolni koncetiny.
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Je tvofena péti obratli, ma tvar ¢tyftbokého jehlanu a jeho zdkladna smétuje kranialné.
Hrot kosti kiizové smétuje kaudalné a ventraln€ a spojuje se s kostréi. Kranialné je kost
kiizovéa piipojena k poslednimu bedernimu obratli. Na piedni a zadni plose kosti se
nachazeji ¢tyfi pary otvord (foramina sacralia anteriora et posteriora), kterymi z canalis
sacralis vystupuji pfedni a zadni vétve kiizovych nervi (Hajek et al., 2014). Canalis
sacralis je pokracovanim pateiniho kandlu v kosti kiizové, do kterého vedou oboji
foramina sacralia. Po stranach kosti kyc¢elni se nachazeji plosky (facies auricularis) pro
kiizokycCelni skloubeni (skloubeni kosti kiizové a kosti panevni). Vzadu za facies
auricularis se nachazi drsna plocha (tuberositas sacralis), kde se upinaji snopce zadniho
a mezikostniho kiizokyéelniho vazu (Cihdk, 2001). Na hranici mezi zikladnou kosti
ktizové a piedni plochou vy¢niva ventralnim smérem do panevniho vchodu (spolu
s meziobratlovou ploténkou a ptfednim dolnim okrajem posledniho bederniho obratle)
zaoblend hrana zvana promontorium (Hajek et al., 2014).

Kost kostréni, os coccygis, je tvofena spojenymi tély Ctyt az péti kostrénich obratli.
Z kosti vycnivaji symetricky kranidln¢ kostréni rohy jako zbytky oblouki a kostnich
vybézkli prvniho kostréniho obratle. Kitizovad kost a kostr¢ je spojena vazivovou
chrupavkou (synchondréza), ta se Casto nachdzi 1 mezi prvnim a druhym kostrénim

obratlem (Cihdk, 2001).

3.1.4. Mékké porodni cesty

M¢ekkeé porodni cesty jsou tvofeny hlavné pii¢né pruhovanymi svaly, které se
nachazeji v oblasti panevniho vchodu a na sténach malé panve. Panevni vchod je uzavien
tzv. panevnim dnem. Je to svalové vazivova piepdzka, kterd také podpira organy panevni
dutiny. Smérem kranialné, ve vchodu panevnim, jsou uloZeny svaly tvofici vlastni
panevni dno, diaphragma pelvis. Vice na povrchu se nachéazeji svaly mm. perinei, které
jsou ulozeny v oblasti hiatus urogenitalis. Jsou vazany na zevni pohlavni orgény a na
vyusténi kone¢niku. Mezi tyto svaly patii m. sphincter urethrae externus a m. sphincter
ani externus (Hajek et al., 2014).

Mezi mékké porodni cesty také patii dolni délozni segment, pochva a vulva (zevni

vvvvv

ucastni na vzniku kozné€ vazivové manzety, kterou novorozenec opousti porodni cesty.
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Panevni dno

Péanevni dno, diaphragma pelvis, mé tvar ndlevky odstupujici od panevnich stén
a jeho vrchol sbiha kaudalné smérem ke koneéniku. Ve spodni Casti je $térbina, kterou
v zadni Casti prochazi kone¢nik (hiatus analis) a v pfedni ¢asti prochazi pochva, pred
kterou je uloZzena mocova trubice (hiatus urogenitalis). Mezi obéma Stérbinami je
zahustény vazivovy uzel — centrum perinei, na ktery kranidln¢ navazuje septum
rectovaginale (souc¢ast panevnich fascii), do né¢hoz se upinaji nékteré z perinealnich svala
(Hajek et al., 2014). Diky sklonu panve nese nejvic vahy panevnich organt piedni ¢ast
svalového dna, zatimco slab$i zadni cast je zatizena minimalné. Vzhledem
k nalevkovitému tvaru ¢asti panevniho dna se také méni Cast tlakového zatizeni na
zatizeni tahové (Dylevsky, 2009b). Svalové panevni dno je jakymsi protéjskem branice —
pfi vydechu se branice pohybuje nahoru a panevni dno ji automaticky nésleduje, tzn.
vtahne se o maly kousek dovnitt a kranialn¢ (Lang-Reeves, 2008). Vpiedu a na bocich je
diaphragma pelvis tvofena m. levator ani a dorzolateralné potom m. coccygeus.

M. levator ani je plochy sval sloZzeny ze dvou ¢asti, z laterdlni a z medidlni. Lezi
za stydkou sponou, je nelplny a jeho medidlni useky pravé a levé strany obkruzuji
Stérbinu, kterou prostupuje mocova trubice, koneénik a pochva (Dylevsky, 2009a). Sval
se tradi¢né déli na m. pubococcygeus (pars pubica m. levatoris ani) a m. iliococcygeus
(pars iliaca m. levatoris ani). Nékdy se k tomuto komplexu pfifazuje i samostatny sval
m. puborectalis. M. pubococcygeus urCuje anteromedialni hranici diaphragma pelvis
a tvofi okraj urogenitalniho hiatu. Jeho zadni hranici hiatu tvofi centrum perinei (anglicky
perineal body), které se povazuje za nejdulezitéj$i soucast perinea. M. pubococcygeus se
déli na tfi ¢asti: m. pubovaginalis, m. puboperinealis a m. puboanalis. Vldkna téchto svali
vytvareji takovou smycku, kterd aktivné podpira organy panve. VSechny tfi ¢asti svall
maji zacatek u dolniho okraje stydké kosti a upinaji se do uretry, poSevni st€ny a centrum
perinei a intersfinkterické ryhy komplexu svali m. sphincter ani externus.
M. iliococcygeus tvoii zadni ¢ast m. levator ani. Zacatek svalu je na arcus tendineus
musculi levatoris ani (ATLA), ktery z c¢asti splyva s arcus tendineus fasciae pelvis
(ATFP), medialné se upina na ligamentum anococcygeum a dolni ¢ast kostrce.
M. puborectalis za¢ind na zadni ploSe stydké kosti, pokracuje laterdlné¢ od
m. pubococcygeus a tvoii dolni hranici diaphragma pelvis. Vytvaii svalovou smycku pod
rectem a pomaha vytvafet anorektalni thel. Sval je jednim z dilezitych faktord, ktery se

podili na udrzeni stolice a relaxuje v prubéhu defekace.
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M. coccygeus je povazovan za dal$i samostatnou soucast panevniho dna, ktera
neni soucasti komplexu m. levator ani. Odstupuje od spina ischiadica k lateralnimu okraji
kostr¢e a nejspodnéjsi ¢asti os sacrum a tvoii zadni ¢ast diaphragma pelvis (Hajek et al.,
2014).

Fascie panevniho dna doplniuji a pokryvaji m. levator ani a m. coccygeus na
vnitini panevni i hrazové stran€. Oznacuji se podle polohy: fascia diaphragmatis pelvis
superior (na vnitini stran¢ panve), ktera je pokraCovanim nitropanevni fascie, fascia
pelvis parietalis, jako pokracovani fascia transversalis; a fascia diaphragmatis pelvis
inferior, kterd na vngjsi (hrazové) stran¢ pokryva svaly panevniho dna.

Inervace diaphragma pelvis je zajiSténa piimymi vétévkami z plexus sacralis

(kofenova inervace ze tfetiho a &tvrtého sakralniho segmentu) (Cihak, 2001).

Lig sacrococcygeum ventrale
O 7 M. piriformis
* 7/ Asticalatio sscrolliaca
’ '

Facsea peiving ossis sacri

Foramen schiadicum magus

M. coccygess

M. rectococcygous

M. levator anl
(m. illococcygens)

M. obluratorius (nternes

Canaly obturslorios
s ctvami & mervem)

Arcs lendines m. levators anl .
M. levator and (m. pebococcygeus)”
Urethen = St
M. transversus perinel profunds
M. sphincter arcthrac

» Lig puboprostatscum

Symphysis pubice

Obrazek 1. Panevni dno (Hradecka, 2010)
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Diaphragma pelvis tvofi pruznou spodinu panve, ktera je soucasné aktivni
Vv souhybu se zadovymi svaly, branici a svaly télni stény. Podpirad panevni organy; pars
pubica musculi levatoris ani, kterd zezadu obkruzuje a podchycuje vaginu, se do ni
vtlaCuje a tim podpira a ve spravné poloze udrzuje délohu. Pars pubica tedy funguje jako
tzv. podptirny aparat délozni. M. puborectalis svym tahem ptisobi tak, ze zalamuje trubici
koneéniku, a tak funguje jako hlavni uzavérovy sval kone¢niku (Cihak, 2001). P¥i porodu
se svaly panevniho dna vyrazné¢ roztahuji, a tak tvofi svalovou manzetu, ktera ovliviiuje
prostup plodu. V pribéhu porodu hlavicky novorozence se svaly tvofici hiatus
urogenitalis (pfedev§im m. puborectalis) mohou né€kdy poranit. Poranénim svalu,
zejména jeho odtrzenim (avulzi) nebo pietrzenim, se zvysuje riziko néasledného vzniku

sestupu panevnich organt (Hajek et al., 2014).

Svaly hraze

Mm. perinei, svaly hraze, jsou uloZeny pod diaphragma pelvis a ptekryvaji
zespodu hiatus urogenitalis. Jsou rozdéleny na dvé skupiny: svaly, které jsou podkladem
diaphragma urogenitale, a svaly pfipojujici se k zevnim pohlavnim organim. Inervace

této skupiny sval je zajiSténa diky n. pudendus.

Perinealni membrana

Perinedlni membrana (membrana perinei, diive diaphragma urogenitale) je
trojuhelnikovita vazivove svalova ploténka, ktera se rozepina mezi rameny stydkych kosti
(rr. inferiores) a kosti sedacich, v oblasti mezi spodnim okrajem spony stydké a spojnici
tubera ischiadica. Nachazi se pod diaphragma pelvis a upina se na spodni hranici kosténé
panve (stydka kost a tuber ischiadicum) a obklopuje pochvu a uretru.

Pted rektem a pod zadni poSevni sténou je lokalizovano centrum perinei. Sklada
se zrtady ruznych struktur, které se velmi obtiZzn€ rozliSuji. Jeho soucasti je
i fibromuskularni ¢ast m. compressor urethrae. Na centrum perinei se kiizi nebo upinaji
m. transversus perinei  superficialis, m. bulbospongiosus, m. sphincter ani
externus a m. pubococcygeus. VSechny vyse uvedené struktury se podileji na vytvoreni
centrum perinei. Druhou, nejpovrchnéjsi, ¢ast perinea tvoii dal§i svaly pfipojené
k zevnim pohlavnim organim. Tvoii jej m. bulbospongiosus, m. ischiocavernosus
a m. transversus perinei superficialis (tento sval je variabilni, ¢asto neni pfitomen). Zevni
svéra¢ konec¢niku (m. sphincter ani externus) je také fazen k uvedenym svalim zevnich

pohlavnich organt a je fixovan pomoci ligamentum anococcygeum ke kostr¢i. Obkruzuje

16



analni otvor a ¢ast snopctt vede do centrum perinei. Horni ¢ast svalu navazuje na
m. levator ani.

Kuzi hraze inervuji v zadni ¢asti vétvé z n. pudendus (rr. labiales posteriores)
prichazejici z oblasti fossa ischiorectalis. Zadni ¢ast hraze je senzitivné inervovana také
z rr. perineales (vétve z n. cutaneus femoris posterior). Pfedni ¢ast hraze je inervovana
senzitivnimi vétvemi z n. ilioinguinalis (rr. labiales anteriores) a z n. genitofemoralis
(r. genitalis) (Hajek et al., 2014).
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3.2. Téhotenstvi, porod a Sestinedéli

3.2.1. Téhotenstvi

U clovéka trva téhotenstvi 280 dni (10 lunarnich mésicti) pocitano od prvniho dne
posledni menstruace. Pokud se pocita ode dne koncepce, trva t€hotenstvi 267 dni (38
tydnit). Takto je urcen piiblizny termin porodu a kolisd v rozmezi zhruba deseti dnd.
Té&hotenstvi se d¢li na tii obdobi: 1. trimestr (1.— 12. tyden), 2. trimestr (13.— 28. tyden),
3. trimestr (29.— 40. tyden) (Jezkova & Kolaf in Kolat, 2009).

Fyziologické zmény v téhotenstvi

Téhotenstvi predstavuje pro matetsky organismus velkou zatéz, ktera vyplyva
predevSim z potieby zajistit vyzivu pro vyvoj plodu. Organismus matky se této potiebé
pfizplisobuje zménou ftady fyziologickych funkei, které jsou vyvolany jednak
hormonalnimi podnéty z hypothalamu, jednak podnéty z fetoplacentarni jednotky
(Jezkova & Kolat in Kolaf, 2009). Po porodu pak vétSina téchto zmén zase opét ustoupi.
Obdobi gravidity je charakteristické ristem, prosaknutim a vétsi roztazitelnosti tkani, a to
predev§im rodidel zevnich a vnitinich. Dochazi k retenci tekutiny v intracelularnich
prostorech a méni se vzhled obli¢eje. Prosdknuti chrupavek a vazl zplisobuje rozvolnéni
péanevnich spoji. Nejen u hladké svaloviny, ale i u svaloviny zazivaciho a uropoetického
traktu, dochazi ke sniZzeni napéti a prahu drazdivosti. Ke zménam v organismu té¢hotné
zeny dochézi témét na vSech orgdnech a v rizném rozsahu (Kudela, 2008).

Téhotna déloha podléha hypertrofii a hyperplazii. Svou hmotnost z 50 g pied
graviditou zvétsi zhruba 100 g v terminu porodu. Se zvétSujicim se plodem a objemem
délohy dochazi k biomechanickému a reflexnimu omezeni kaudéalniho pohybu branice.
Diky tomu je vyrazné omezeno brani¢ni dychani, zapojuji se ve vétsi mife pomocné
dychaci svaly a zvySuje se tendence k hornimu zatézovému typu dychéani. Branice
spoleéné s bfiSnimi svaly se podileji na bfiSnim lisu a obé tyto komponenty ovliviuji
nartst nitrobfiSniho tlaku. Sprdvna funkce branice a jeji tonus jsou dualezité pii
vypuzovani plodu béhem druhé doby porodni (Jezkovéa & Kolaf in Kolat, 2009).

U mnoha Zen mtize béhem t&€hotenstvi vzniknout diastaza piimych bfisnich svalu,
nebo se zvétSuje jeji velikost. Divodem vzniku je zvySena laxita pojiva. Tento rozestup
Vlinea alba ma vétSinou nepfiznivy vliv na funkci bfiSnich svalli a hlubokého
stabilizacniho systému patete. Béhem téhotenstvi také dochazi ke zvétSovani prsnich zlaz,

diky nimz ziské&vaji prsa zeny na objemu i hmotnosti. Tato skute¢nost, v ndvaznosti na
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zvySenou laxitu vaziva béhem té€hotenstvi, mliize mit za nasledek ptetéZzovani hrudni
patefe @ mohou se v pohybovém systému fetézit funkéni poruchy (zejména blokady),
které vznikaji v hrudni pateii a v kostovertebralnich skloubenich. Rozvolnovani mekkych
tkani je zpusobeno zvySenou sekreci progesteronu a relaxinu za ucelem usnadnéni
porodu. Povoluji vazy panevniho dna a nejvice pak vazy kostrce a symfyzy. Dale se pak
Vv téle uvoliuji 1 ostatni vazy, a to mtize mit vliv na podpirné struktury, naptiklad osovy
systém, nozni klenba atd.

Mezi Casté obtize t€hotnych zen patii zpomaleni stfevni peristaltiky zpiisobené
zvétSujici se délohou, oslabenim bfisnich svali a omezenim prace btfisniho lisu. Tlak
délohy na stfeva a zaludek a omezena prace branice, kterd funguje jako zevni dolni
jicnovy svérac€, maji za nasledek casty vyskyt gastroezofagedlniho refluxu. Délka délohy
Vv té¢hotenstvi dosahuje zhruba 30 cm a jeji objem tlaci na Zilni vystupy z dolnich koncetin.
Krev stagnuje v zilach atim dochazi ke vzniku varixii a k pocitim tézkych nohou
(Jezkova & Kolaf in Kolat, 2009).

3.2.2. Porod

Porodem se rozumi vypuzeni plodu, ktery vazi 500 g a vice, anebo plodu menSiho,
ktery piezije 24 hodin. Podle délky trvani téhotenstvi se porod rozliSuje na: porod véasny
(porod v terminu s variaci £ 14 dni), porod pied¢asny (porod do konce 37.tydne
téhotenstvi) a porod opozdény (porod po 42. tydnu téhotenstvi). Porod se rozdéluje na tii,
event. Ctyfi porodni doby: 1. doba porodni — oteviraci — je to obdobi od nastupu
pravidelnych kontrakei, S nimiZ se za¢ina zkracovat ¢ipek a otevirat branka az do jejiho
zaniku; 2. doba porodni — vypuzovaci — je to obdobi od zaniku branky do vypuzeni plodu;
3. doba porodni — je to doba mezi vypuzenim plodu a vypuzenim placenty; 4. doba
porodni — n¢kdy se oznacuje jako obdobi dvou hodin po vypuzeni placenty (Kudela,

2008).

3.2.3. Sestinedéli

Je to obdobi, které za¢ina narozenim ditéte a trva zhruba Sest tydnli. V tomto Case
mizi zmény vyvolané t€hotenstvim a porodem. Cely organismus se vraci do stavu, ve
kterém byl pied otehotnénim. Déloha se postupné zavinuje a délozni hrdlo se formuje.

Hojivé pochody v délozni dutiné jsou doprovazeny sekreci zvanou ocistky (lochia).
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Soucasné s témito zmeénami probihd i involuce bfisni st€ny a panevniho dna, kterd ovsem

obvykle nebyva uplné dokonala (Kudela, 2008).
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4. SPECIALNI CAST

4.1. Panevni dno

vvvvvv

funkci. Radime mezi né funkci stabiliza¢ni, dechovou, sviraci a podptirnou. Mimo tyto
fyzické roviny Leva (2015) rozdéluje panevni dno i na rovinu psychosomatickou
a energetickou. VSechny tyto roviny jsou spolu uzce propojeny a navzajem se velmi
ovliviuji.

PD na urovni fyzické (t€lesné) roviny plni ¢tyfi funkce: stabilizacni — udrzuje
postaveni téla, spolu s branici, hlubokymi bfiSnimi a zaddovymi svaly je soucasti
hlubokého stabiliza¢niho systému; dechovou — pii spravném dychani se podili na
dechovém mechanismu; sviraci — svérace v PD uzaviraji otvory mocové trubice,
kone¢niku a pochvy (m. puborectalis, m. sphincter urethrae, m. sphincter ani);
a podptrnou — podpira organy ulozené v panvi a podporuje jejich funkci.

Psychosomaticka rovina ma funkce dvé: emocni barometr — velice citlivé reaguje
na emoce, mnohem vice nez m. trapezius; Ulozisté emoci — ukladd nejenom piijemné
a radostné emoce, ale 1 nepfijemné, nezpracované a potlacované

Co se ty€e energetické roviny, podle Levé (2015) panevni dno plni funkci
energetického Cerpadla a podili se na Cerpani a distribuci energie v téle.

Kondice panevni dna Gizce souvisi s:

e mocovou inkontinenci

e  poklesem délohy

e  funkc¢ni neplodnosti

e  hormonalni nerovnovahou

e  bolestmi zad a kostrce

e  problémy v oblasti sexuality

e  menstrua¢nimi obtizemi

e  pocity unavy, smutku ¢i napéti

Pro Zeny je velmi dilezité, aby mély funkéni panevni dno a umély jej vnimat
a pracovat s nim. Pokud toto zvladaji, potize s udrzenim moci se jich netykaji nebo rychle
odezni. Bez probléml menstruuji, prozivaji intimitu a hladce rodi. Pfechod do zralé¢ho
obdobi prozivaji bez potizi (Leva, 2015).

Z funk¢niho hlediska mizeme svaly PD rozd¢lit do tii skupin:
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o Sikma* vrstva — je to nejhloubéji uloZzena vrstva svalli, probihd od ramének
stydkych kosti ke kostr¢i (m. levator ani)

e _pricnd™“ vrstva — svaly, které spojuji raménka sedacich a stydkych kosti
(m. transversus perinei profundus)

e _povrchova“ vrstva — sfinktery a m. bulbocavernosus (Holanova,
Krhut & Muronova, 2007).

Sikma vrstva pii¢na vrstva povrchova vrstva

Obrazek 2. Vrstvy panevniho dna (Lang-Reeves, 2008, str. 14.)

Cviceni panevniho dna v pribéhu té¢hotenstvi ovliviiuje pozitivné nejen problémy
s inkontinenci, ale i spravné drzeni téla, podili se na snizeni bolesti v bederni pateti
a Vv kiizové oblasti a celkové zlepsuje pribéh téhotenstvi a porodu. Cvi¢eni ma vliv i na
pohybovy systém. Napomaha udrzeni celkové kondice a spravnému drZeni téla. Posiluje
bederni, kiizovou a mezilopatkovou oblast a bfisni svaly. Funguje jako prevence bfisni
diastazy, inkontinence a ploché nohy, zaroven podporuje spravny stereotyp chiize a vede
k uvolnéni ptetizenych svalovych skupin.

S cvicenim panevniho dna Ize zacit také jiz druhy den po porodu. Cviceni v pribéhu
Sestinedéli vyznamné pomaha urychlit zavinovani délohy, hojeni jizvy po epiziotomii
hraze a poporodnich trhlinek, je prevenci rozvinuti inkontinence a zlepSuje spravnou
funkei bfi$nich svali. Napomaha také k regeneraci a obnoveni fyzického 1 psychického

stavu (Hradecka, 2010).

4.1.1. VySetieni panevniho dna
PD lze palpovat orienta¢né¢ externé, ale presné€jsi vypovédni hodnotu ma vySetfeni
interni. Pro co nejlepsi zhodnoceni funkcéniho stavu svali PD, by mélo palpacnimu

vysetieni PD pifedchazet celkové kineziologické vySetfeni nebo minimalné zakladni
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vySetfeni panve. To by se mélo skladat jednak ze statického vysetieni (posouzeni
symetrie, postaveni v roviné frontalni, sagitalni a transverzalni,) a jednak z dynamického
vySetieni (sakroiliakalni klouby, kostr¢ a ligamenta) (Holanova, Krhut & Murofova,
2007). Pii dysfunkci panevniho dna cCasto nachdzime asymetrii pubickych kosti
(Havlickova, 2017). Mizeme piidat i orientacni neurologické vySetfeni, které nam
poskytne informace o funkénim stavu inervace PD. Zahrnuje vySetfeni kozniho citi
V perianogenitalni oblasti a zaméfujeme se na vySetieni v dermatomech S2 — Sb.
Hodnotime vnimani dvou odlisSnych senzitivnich kvalit — jemny a ostry podnét. Mizeme
vySetfit analni reflex, ktery je zajistovan misnimi segmenty S4 — S5. Dale vysetiujeme
schopnost volni kontrakce andlniho sfinkteru, kterd svéd¢éi o normalni funkci

pyramidovych drah (Holanova et al., 2007).

Palpac¢ni vySetieni panevniho dna per vaginam

Toto vySetieni poskytuje informace o stavu PD. Hodnoti se pfedevsim celistvost
m. levator ani a strukturu svalového biiSka. Po vagindlnim porodu mizeme hmatat
rupturu nebo dokonce avulzi toho svalu, ptipadné jeho ptestavbu. Déle se také hodnoti
sila kontrakce, kondice a relaxace svalu (Havlickova, 2017). VSeobecné je k tomuto tcelu
pouzivano tzv. PERFECT schéma, které¢ popisuje n€kolik dilezitych parametri (Tabulka
1): P —performance — hodnoti se schopnost kontrakce svaltt PD. K popisu se uziva
Ctyfstupiiova Skala (zZadnd kontrakce, slabd kontrakce, normélni kontrakce, silna
kontrakce). E — endurance — vyzveme pacientku k maximalni volni kontrakci PD
a mé&fime ¢as do zeslabeni kontrakce. Cas se udavéa v sekundach — max. 10 sekund. R —
repetitions — vyzveme pacientku k opakovanym maximalnim kontrakcim PD v délce 3
sekund a zaznamenavame pocet kontrakci do inavy nebo do snizeni kvality provedeni. F
— fast contractions — vyzveme pacientku k rychle opakovanym maximalnim kontrakcim
PD v délce maximalné¢ 1 sekundy a zaznamenavame pocet kontrakci do unavy nebo do
snizeni kvality provedeni. E — elevation — vyzveme pacientku k maximalni kontrakci PD
a hodnotime pfitomnost ¢i nepfitomnost elevace perinea. C — co-contraction — vyzveme
pacientku k maximalni kontrakci PD a hodnotime pfitomnost ¢i nepfitomnost soucasné
kontrakce m. transversus abdominis. T — timing — vyzveme pacientku ke kasli a palpacné
hodnotime pfitomnost ¢i nepfitomnost souc¢asné reflexni kontrakce svali PD. (Laycock
& Jerwood, 2001). Nekteré z vyse uvedenych parametrit mizeme hodnotit soucasné,

napiiklad P+E+E nebo P+E+C (Holanova et al., 2007).
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P Performance Sitla, provedent

E Endurance Vytrvalost

R Repetitions Opakovani

F Fast contractions Rychlé kontrakce

E Elevation Elevace

C Co-contraction Ko-kontrakce

T Timing Casovani reflexni kontrakce

Tabulka 1. Parametry hodnoceni PERFECT schématu (Holanova, Krhut, &
Muronova, 2007)

Pii palpaénim vySetfeni mizeme dale palpovat hypertonus nebo TrPs v celém
prubéhu m. levatoris ani, véetné ischiokokcygealni ¢asti, a m. obturatorius internus. Také
lze vySettovat polohu uretry, mobilitu mocového méchyte, cervixu utery, poptipadé
nespecifické napéti ve vazivovém aparatu organti v malé panvi. Toto napéti mize byt
mimo jiné také zdrojem utlaku a ischemie n. levatoris ani nebo n. pudendus a nasledné
neuropatické bolesti. Pii palpaci nesmime opomenout otestovat posunlivost
a protaZzitelnost jizev po epiziotomii. Pfi kasli miZeme pozorovat tinik moc¢i pfi piipadné
stresové inkontinenci. Mezi vyhody palpa¢niho vySetfeni per vaginam patii jeho rychlost
a jednoduchost, nevyhodou je jeho subjektivita hodnoceni (Holanova et al., 2007).
Existuji ovSem 1 jiné nazory na toto vysSetfeni. Skalka (2017) tvrdi, Ze touto palpaci se
postihuje stah spiSe zevniho svérae pochvy, mocové trubice a konecniku, a to nema
S panevnim dnem moc spole¢ného. Pokud je terapeut dobie obeznamen s problémem, je
schopen objektivizovat zapojeni PD podle nastaveni panve, ptidavného zapojeni biisniho
lisu a zvySeni stability panve. Podle néj neni optimalni funkce PD o sile stahu, ale o piesné
koordinaci s panvi, branici a dolnimi koncetinami.

,»Podobné je to 1 u ¢asti méficich ptistrojii méticich silu stahu v pochvé. Zevni
sverace se nepodileji na posturalni funkci panevniho dna a taky ve studiich inkontinence
je Casto popisovana normalni sila i EMG téchto svall pii trvajici inkontinenci.“ (Skalka,
2017, str. 39).
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Vysetieni panevniho dna ultrazvukem

Jednou z dalsich moznosti vySetieni panevniho dna je vySetieni ultrazvukem. Toto
vysetieni je dosud Casto opomijeno, piestoze dostupnost ultrazvukového vySetieni je
v mnoha zatizenich relativné dobte dostupnd. Zobrazuje struktury PD a panevni organy.
Tyto struktury lze zobrazit transabdominalné, obecné se vSak vice preferuje pfistup

transperinealni (Dietz, 2004).

VySsetieni panevniho dna perineometrem

Dal$im moznym vysetienim PD je vyuziti perineometru a lze vySetiovat stejné
parametry jako pfi palpacnim vySetfeni. Jeho hlavni vyhodou je, Ze toto uZziti z¢asti
redukuje subjektivitu vysetfeni. VEtSinu perineometrl 1ze vyuzit soucasné k provadéni
terapeutického bio-feedbacku. Dostupné jsou jednoduché systémy na tlakovém principu,
ale 1 slozitéjsi pristroje, které hodnoti elektrickou aktivitu svald PD (EMG). Vysledky
ziskané perineometrem a vysledky ziskané palpacnim vySetfenim spolu uzce koreluji
(Bo & Finckenhagen, 2001). VySetieni pomoci perineometru umoziiuje kvantifikaci

vysetieni PD, ale nedokéze palpacni vySetfeni nahradit zcela (Bo & Sherburn, 2005).

4.1.2. Panevni dno v téhotenstvi

Stejné jako zbytek zenského téla, tak 1 jeji panevni dno se v pribéhu téhotenstvi
méni. Ztréci silu 1 pruznost a je diillezitou podporou vyvijejiciho se ditéte, ¢imz se znané
zvySuje zatéz na svaly panevniho dna, svaly bficha a patet. Jednoduse feceno, rozloZeni
hmotnosti zenského téla se dramaticky posouva, coz ma za nasledek zmény panevniho
dna béhem t&hotenstvi, protoze svaly musi vice pracovat, aby udrZely stabilitu panve
a patefe. V téhotenstvi také probihaji velké hormonalni zmény. Ty zpisobuji, Ze tkané
asvaly se protahuji a zmékcuji, a to nejen pro prizplisobeni se menici se velikosti
rostouciho ditéte, ale také ve snaze pfipravit t€lo na porod. Tyto normélni zmény
panevniho dna béhem téhotenstvi v§ak mohou vést k trvalému poSkozeni panevniho dna
béhem porodu, vCetné riznych typil dysfunkce panevniho dna, jako je prolaps panevniho

organu nebo rizné formy mocové inkontinence.
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4.1.3. Panevni dno pi¥i porodu

Poranéni svali PD v souvislosti s porodem a jejimu klinickému vyznamu se
Vv posledni dobé nastésti dostava stale vétsi pozornosti. Jednim z defekti panevniho dna
spojenym s porodem je avulze m. levator ani a tento faktor také souvisi se sestupem
pochvy (Dietz & Lanzarone, 2005). Inkontinence moci a stolice, a predev§im prolaps
panevnich organti jsou v ptimé spojitosti s poranénim PD (Fitzpatrick, O'brien, O'connell,
& O'herlihy, 2003). Poskozenim PD muze byt poranéni svali, nervu, fascii ¢i jinych
podptrnych struktur malé panve (Michalec, Tomanova, Navratilova, Simetka, &
Prochazka, 2015). V pribéhu porodu hlavicky dochazi k distenzi a deformaci
urogenitalniho hiatu a pfi nadmérné deformaci svalit mize dojit ke svalové rupture nebo
odtrzeni svalii od mista fixace na stydké kosti, které se oznacuje jako avulze nebo
makrotrauma (Bo, Fleten, & Nystad, 2009; Snopka et al., 1986). Podle Kearneyho (2006)
studie bylo zvysené riziko avulze diagnostikovano u 66 % Zen po klestovém porodu.
V dal§i publikované studii bylo prokdzano, Ze vyskyt avulzi po porodu pomoci
vakuummextraktoru je srovnatelny se skupinou Zen po porodu spontanné (13 % vs. 9 %),
na rozdil od skupiny po klestovém porodu, kde byla avulze prokazana u 35 % ptipadi
(Shek & Dietz, 2010).

Béhem porodu mize dojit i k poranéni nervovych pleteni zasobujicich panevni
organy a svaly. Jedna se zejména o nervus pudendus, diky jeho ulozeni. Toto poranéni
(natazeni nebo komprese) je spojovano s vyssim vyskytem poporodni inkontinence mogi
a stolice (Fitzpatrick et al., 2003). Vzhledem k ischemii nervovych struktur dochazi
K nevratnému natazeni svalovych vlaken, a to vede k roztazeni urogenitalniho hiatu
oznacované jako mikrotrauma. Toto mikrotrauma je jednou z dalSich forem poranéni PD,
u kterého byla prokazana souvislost s velikosti urogenitalniho hidtu a prolapsem PD
(Lavy, Sand, Kaniel, & Hochner-Celnikier, 2012). Mikrotraumata se také objevuji u svali
PD, kdy dochézi k nevratnému poSkozeni sarkomer kosternich svalt kviili nadmérnému
protazeni o vice neZ 1,5nasobek piivodni délky, jehoz vysledkem je pak svalova atrofie
a zména roztaznosti (Svabik, Shek, & Dietz, 2009). S tim souvisi riziko prodlouzené
druhé doby porodni, kdy dochazi k neuromuskularnimu a vaskularnimu poranéni tkdné
pii hypoxii, ktera je zpiisobena tlakem naléhajici ¢asti plodu (Dietz & Lanzarone, 2005).

Jednim z dalsich faktora, které zvysuje riziko avulze m. levator ani, je dnesni trend
odkladani matetstvi na pozd¢jsi dobu. Také bylo zjisténo, Ze stresova inkontinence se

Castéji objevuje u zen prvorodicek po 25. roce (Fitzpatrick et al., 2003; Rortveit &
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Hunskaar, 2006). Dalsi porodnické faktory, které signalizuji komplikovany porod, ale
nebyly potvrzeny jako rizikovy faktor avulze, jsou zadni postaveni plodu, prodlouzena
druha doba porodni nebo uziti epiziotomie (Krofta, Ot¢enasek, Kasikova, & Feyereisl,
2009).

Nékolik studii ukazalo, ze existuje geneticka predispozice k rozvoji dysfunkce
PD. Bylo zjisténo, ze rozvoj mocové inkontinence prevlada u bilych Zzen evropského
puvodu a u zen hispanského ptivodu nez u zen negroidni rasy. Tyto rozdily mohou byt
zpusobeny rozdilnymi typy kolagenu. Také bylo zjisténo, Ze koufeni a nizky
sociockonomicky status koreluji s dysfunkci PD a ma vliv na integritu tkani (Twiss,

Triaca, & Rodriguez, 2007).

Ruptura peritonea a epiziotomie
Ruptury hraze jsou nejcastéjSim poranénim vzniklém za porodu. Obvykle
postihuji vSechny vrstvy, které hraz tvoti (kize, podkozi, svalstvo tvofici perinedlni
membranu, m. levator ani, hlavné m. puboccoccygeuss) a zaroven postihuje ¢ast pochvy.
Mezi nejCastéjsi pfiCiny patii Spatné chranéni hrdze porodnikem, ptfedcasnd deflexe
hlavicky nebo pfili§ rychly prostup hlavicky. Dalsi moznosti je kiehka tkan hraze po
probihajicim zanétu (mykézy) nebo jeji vrozena chabost (Masata in Hajek, Cech, &
Marsal, 2014). Podle toho, které vrstvy hraze jsou poranény, rozeznavame:
e . stupen — poranéni vaginalni sliznice a kize a podkoZi perinea
e 2. stupen — navic jsou poranény svaly perinea, ale bez analniho sfinkteru
e 3. stupen — poranéni svall perinea spolu s pietrzenim m. sphincter ani, ktery se
jeste rozdeluje na podstupné: a) ruptura méné€ nez 50 % tloustky m. sphincter ani
externus, b) ruptura vice nez 50 % tloustky m. sphincter ani externus, c) ruptura
m. sphincter ani externus i m. sphincter ani internus
e 4. stupen — poranéni m. sphincter ani externus i internus spolu s mukézou rekta
(Fernando, Sultan, & Freeman, 2015)

Mezi rizikové faktory poranéni hrdze pii porodu patfi primiparita, vaginalni
operacni (nejcastéji kleStovy) porod, dystokie ramének, vyssi vék matky, porucha drzeni
plodu a asijské etnikum. Dale riziko poranéni hraze stoupa se zvySujici se porodni
hmotnosti plodu a vétSim obvodem hlavicky (Beckmann & Garrett, 2006; Fernando et
al., 2015, Christianson, Bovbjerg, McDavitt, & Hullfish, 2003).
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Ovsem Cast&j$i nez spontanni ruptura perinea, je epiziotomie. Jedna se o jednoduchou
operaci, jejimz cilem je usnadnit porod matce i plodu pomoci rozsifeni mékkych
porodnich cest. RozliSujeme nékolik typt epiziotomie:

e 1. medidlni — ve stiedni ¢afe poSevniho introitu (vchodu) smérem ke konecniku.
Jeji vyhodou je snadnd sutura a dobré hojeni, nevyhodou je moznost rozsifeni
takovéhoto poranéni az na fitni svéra€ nebo sténu rektu (zejména u vétsich plodit)

e 2. mediolateralni — od stredni ¢ary posevniho introitu Sikmo k hrbolu sedaci kosti.
Muze vice krvacet nez medidlni epiziotomie, ale pfedstavuje mensi riziko
poranéni svérace konecniku

e 3. laterdlni — zacina piiblizn€ 2 cm lateraln€ od poSevniho introitu a pokracuje
Sikmo stejné jako mediolateralni epiziotomie

e 4. rozsifend laterdlni epiziotomie (Schuchardtiiv fez) — provadi se skalpelem ve

sméru stejném jako lateralni epiziotomie, ale je rozséhlejsi. Tato sutura je

4

Driive se epiziotomie provadéla témér rutinné (hlavné u primipar), nyni je patrny
posun k selektivnimu provadéni. U zen, u kterych se epiziotomie provadi pouze
vybérove, byl oproti rutinnimu provadéni prokazan mensi vyskyt zadniho perinealniho
traumatu, mensi potieba siti a méné komplikaci do sedmi dni po porodu, ale nebyl vsak
prokazan zadny rozdil v bolestivosti ¢i cetnosti vyskytu ruptury analniho sfinkteru
(Carroli & Mignini, 2009) (krom¢& medialni epiziotomie) (Gainey, 1943). Indikaci k
provedeni epiziotomie se nejc¢astéji uvadi prevence poranéni hraze Ill. a IV. stupng,
urychleni porodu pfi hrozici hypoxii plodu, prodlouzena druha doba porodni, prevence
poklesu délohy a inkontinence moc¢i (Bohata & Dostalek, 2016). OvSem Zadna studie tyto
predpokladané vyhody neprokazala (Thacker & Banta, 1983). Dalsi ¢astou indikaci je
vaginalni operacni porod, spontanni porod koncem panevnim, predpoklad velkého plodu
(Gainey, 1943), nebo naopak maly nezraly plod (Hajek, Cech, & Marsal, 2014).
S epiziotomii se poji i fada moznych komplikaci: vétsi krevni ztrata, hematom, infekce,
dehiscence, bolest, edém a z dlouhodobé¢jsich pak napt. dyspareunie (nepiijemné az
bolestivé pocity béhem souloze) (Masata in Hajek et al., 2014) (Gainey, 1943). Provadéni

medialni epiziotomie zvysuje riziko ruptury analniho sfinkteru (Gainey, 1943).
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Rutinni epiziotomie by jiz neméla byt pouzivana v moderni porodnické praxi,
protoze nemiiZze zabranit pfimému traumatu svalti panevniho dna (Hartmann et al.,

2005).

4.2. Dysfunkce panevniho dna béhem téhotenstvi a po porodu

Poruchy a dysfunkce panevniho dna byly popsany Bumpem a Nortonem (1998) jako
inkontinence moci a stolice, prolaps panevnich organti, porucha ¢iti a vyprazdiiovani
dolniho mocového traktu, porucha defekace, sexualni dysfunkce a syndrom chronické
bolesti. Povrchova vrstva a hluboka vrstva panevniho dna spolu se systémem uretralniho
a analniho svérace hraji vyznamnou roli jako podpora panevnich organt a pfi kontinenci.
Svaly panevniho dna spolupracuji spolu s podplrnymi vazy a fasciemi, aby se zachovala
podpora panevnich organt a chrénily se tkan€ panevniho dna pied nadmérnym zatizenim.
Funkce tohoto podplrného systému je znazornéna ,teorie lodi v suchém doku*
(Obrazek 2), kde svaly panevniho dna pisobi jako voda v doku, plovouci lodi jsou
panevni organy a uchycenim k molu jsou vazy a fascie, které drzi lod’ na misté. Pokud je
voda odstranéna (ztrata svalového tahu panevniho dna), uvazovaci lana (panevni vazy

a fascie) jsou vystaveny nadmérné zatézi (Hilde & Bo, 2015).

Obrazek 3. ,,Teorie lodi v suchém doku“ (Norton, 1993, str. 927.)

4.2.1. Inkontinence v téhotenstvi a poporodnim obdobi
Mocova inkontinence jednim z nejcastéjSich problémi v téhotenstvi nebo
poporodnim obdobi. Stresova inkontinence je definovana jako pozorovany nechtény unik

moci z uretry, synchronné s silim nebo ndmahou, kychanim nebo kaSlem. Predpoklada
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se, ze unik moci je zde spojen se zvySenim intraabdomindlniho tlaku (Sand &
Dmochowski, 2002). Urgentni inkontinence se projevuje nahlym nucenim na moceni a je
zpusobena poruchou stahu detrusorti, které jsou pro pacienty nesnesitelné a jsou nuceni
se ithned vymocit. Tyto dva typy Uniku moci jsou u zen nejcastéjsi. Mnoho zen ma
ptiznaky jak stresové, tak urgentni inkontinence, to se nazyva smiSend inkontinence.
Z téchto typu je stresova inkontinence nejéastéji spojovana s t¢hotenstvim a poporodnim
obdobim, ale je tady 1 malé zvySujici se riziko urgentni inkontinence moci (Milsom et al,
2013). Nekteré studie ukazaly, ze prevalence mocové inkontinence vzrista zejména ve
druhém trimestru a potom postupné klesa do jednoho roku po porodu (Milsom et al, 2013;
Hilde & Bo, 2015). Vétsina studii prokazala, Ze nastup mocové inkontinence béhem
rizikovych faktort jejiho vyskytu v pozdé€jsim zivoté. Ukazalo se, Ze az 90 % zen, které
si stale stézuji na inkontinenci 3 mésice po vaginalnim porodu, bude inkontinentni az 5
let po ném (Viktrup & Lose, 2000).

ZvySeny vyskyt mocové inkontinence béhem téhotenstvi mize byt zplsoben
zvySenym tlakem mocového méchyie v disledku rostouci délohy a hmotnosti plodu
a dalsim divodem jsou hormonalni zmény, které méni viskoelastické vlastnosti. AvSak
nckteré studie prokazaly, Ze moc€ova inkontinence nemusi byt provokovana nastupem
t¢hotenstvi, ale zvySujici se koncentraci t¢hotenskych hormont, ktera muze vést
k lokalnim zménam tkan¢. Nebyla zjisténa zadna souvislost mezi inkontinenci a porodni
hmotnosti ditéte, neprokazala se spojitost mezi inkontinenci mo¢i a zvySenym tlakem na
mocovy méchyt zpisobeny hmotnosti plodu (Hvidman, Foldspang, Mommsen, &
Nielsen, 2002).

Mimo inkontinence moci se miiZe v t€¢hotenstvi objevit i analni inkontinence. Je
spojena s klestovym porodem a poranénim m. sphincter ani. Poranénim analniho svérace
je velmi Casto spojeno s prvnim vaginalnim porodem, medidlni epiziotomii, klestovym
porodem nebo pomoci vakuummextraktoru, nikoli vSak s porodni véhou ditéte nebo
s délkou druhé doby porodni (Eason, Labrecque, Marcoux, & Mondor, 2002).

Faktory spojené s vy$$im rizikem poporodni inkontinence jsou: pocet porodd,
vysSi index télesné hmotnosti matky — body mass index (BMI), vék, vaginalni porod,
mocova inkontinence pfed nebo v pribchu t€hotenstvi, operativni vaginalni porody nebo
poranéni perinedlniho nebo andlniho sfinkteru a vysokd porodni hmotnost ditéte
(Gyhagen, Bullarbo, Nielsen, & Milsom, 2013; Pizzoferrato et al., 2014; Svare, Hansen,
& Lose, 2014).
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dysfunkci panevnich organt. Svalovd cviceni panevniho dna provadénd béhem
téhotenstvi a ¢asné po porodu mohou byt ochranou proti mocové inkontinenci béhem
tretiho trimestru t€hotenstvi a vV poporodnim obdobi, stejn¢ jako proti andlni inkontinenci
(Mannella, Palla, Bellini, & Simoncini, 2013). V dasledku cviceni se zvysi klidovy
uretralni tlak, ktery uzavird uretru a tim se zlepSuje také koordinace pti reflexnich
kontrakcich svalti PD a v pribé¢hu stresovych manévra, jakou jsou smich, kaSel a kychani.
Tyto pozitivni zmény zlepSuji piemisténi zmén intraabdominélniho tlaku pii stresu na

kvalitn&ji podeptenou uretru (Horc¢icka et al., 2005).

4.2.2. Prolaps panevnich organii

Urogenitalni prolaps nastane, kdyz jsou slabé podptrné struktury panevniho dna
a umoziuji sestoupit panevni organy do pochvy nebo z ni. Ackoli obvykle tento stav neni
zZivot ohrozujici, prolaps je ¢asto symptomaticky a je spojen se zhorSenim kvality zivota
a muze byt pfi¢inou dysfunkce mocového méchyie a stiev. Prodlouzena délka Zivota
a narust starsi populace znamena, ze prolaps je stale CastéjSim stavem, zejména proto, ze
Zeny nyni travi v priméru vice neZ jednu tfetinu svého Zivota v postmenopauzalnim stavu.
Téhotenstvi a porod maji vyznamny vliv na podptrnou funkci panevniho dna. Poskozeni
svalové a fascialni podpory panevniho dna a zmény v inervaci pfispivaji k rozvoji

prolapsu panevnich organu (Balmforth & Robinson in Be et al., 2007).

4.3. MoZnosti prevence poranéni hraze a epiziotomie

V téhotenstvi

Necastéjsi obavou téhotnych, kromé obav o zdravy vyvoj plodu, je rozsah vlastniho
poranéni v pribéhu porodu a jejich mozné nasledky. Castou otazkou téchto Zen proto je,
co ony samy mohou udélat, aby témto komplikacim pifedchazely nebo jejich
pravdépodobnost vyskytu snizily na minimum. Cviceni svali panevniho dna b&hem
téhotenstvi sice snizuje pravdépodobnost vyskytu mocové inkontinence nebo prolapsu
panevnich organt, avSak zvySena rezistence téchto svali muze teoreticky vést k vétsimu

porodnimu poranéni hraze a k nasledktim, které z toho vyplyvaji (Kalis, 2008).
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Caj z maliniku a Inéné seminko

Mezi G¢inky maliniku patii stimulace stahti hladkého svalstva, a mél by tak
pozitivn€ ovlivnit a zkratit prabéh porodu. Doporucuje se pit 1-2 salky denn¢ od 36. tydne
téhotenstvi. Po porodu zase pomaha stahovat délohu a podporuje laktaci (Simpson,
Parsons, Greenwood, & Wade, 2001). Také se doporucuje uzivani Inéného seminka od
34. tydne tehotenstvi. Lnéné seminko relaxuje hladkou svalovinu, a pomaha tim k
otevirani délozniho hrdla. Seminko ovliviiuje pravidelnost stolice, ktera ma stejny ucinek
na dé¢lozni svalstvo jako malinové listi, tzn. Ze zvySeny pohyb stfev podporuje zaroven i
délohu. Pro sviij obsah fytoestrogent je doporucovano i k podpote laktace. Doporucuje
se snist denn¢ jednu polévkovou lzici rozdrcenych ¢i umletych Inénych seminek. Diilezity
je pfi pojidani téchto seminek dodrZovat pitny rezim, jinak se miiZe projevit pravy opak,
tedy zacpa (Stadelmann, 2009).

Ve dvou australskych studii, které hodnotily vliv maliniku na prabéh porodu,
nebylo zjisténo, ze by jeho konzumace zkracovala I. dobu porodni, bylo vsak prokazano
zkraceni 1. doby porodni (Parsons, Simpson, & Ponton, 1999; Simpson et al., 2001).

Masaz perinea

Cilem masaZe perinea béhem té€hotenstvi je zvySeni elasticity perinea. Provadi se
pravidelnym masirovanim hraze pomoci prstii a lubrikaénich prosttedkt po dobu Sesti
tydna pred porodem, a to kazdy den asi 10 minut (Obrazek 3). Na masaz se nejcastéji
doporucuje smeés tiezalkového oleje nebo olej z pSeni¢nych klickt s pridavkem
muskatové Salvéje a rize, ovSem vhodny je 1 jakykoli rostlinny olej uréeny k vateni
(nejlépe olivovy). Tato procedura muize byt provadéna zplisobem automasaze ¢i za
pomoci partnera a neni znamé zadné riziko pro nastavajici matku ¢i plod. (Kalis, 2008;
Stadelmann, 2009). Masaz neni slozita a ani neboli, ale je vSak lepsi nacvik pod dohledem
zkuSené, edukované osoby. Cely postup a instruktdz uvadi Kali§ (2008) v piiloze své
dizertacni prace.

Mnoho studi prokéazalo, Ze vétsi pravdépodobnost intaktniho perinea u Zen
provad¢jicich masaz hraze bylo signifikantni pouze u prvorodi¢ek (Shipman, Boniface,
Tefft, & McCloghry, 1997). Ovsem nejlepSich vysledku je dosazeno, pokud je masaz
hraze spojena i s ostatnimi metodami prevence poranéni perinea (Bohata & Dostalek,

2016).
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Obrazek 4. Automasaz perinea (Kalis, 2008, piiloha str. 14)

Vaginalni dilata¢ni balonky

Na ¢eském trhu jsou k dispozici dva typy porodnich trenazerd, EPI-NO a Aniball.
Ob¢ tyto pomiicky slozi podle potieby k ptedporodni piiprave, cviéeni po porodu nebo
Kk posileni panevniho dna pfi inkontinenci. EPI-NO doporucuje pouziti od 37. tydne
t€hotenstvi az do porodu, a to kazdy den asi 30 minut. Sklada se ze silikonového balonku
ve tvaru osmicky a ruéni pumpy s variantou s ukazatelem tlaku nebo bez. Na zacatku
cviceni zena zaujima polohu, kterd ji nejvice vyhovuje. Po zavedeni do pochvy se nejdiiv
posiluje panevni dno stahovanim svall, a poté Zena maximalné nafoukne baldnek tak,
aby citila tlak, ale ne bolest. Takto nafouknuty balének se ponechd néjakou dobu
Vv pochvé. Poté Zena uvolni svalstvo PD a necha baloének volné vyklouznout z pochvy.
Cilova hodnota dilatace se udava 8-10 cm v priméru, vétsi dilatace vyznam nema a ani
se nedoporucuje (Bohata & Dostalek, 2016).

Tvar balonku Aniball je inspirovan africkym porodnictvim, kde se Zeny na porod
pfipravuji s vytvarovanou tykvi — kalabasa. Cvi€eni se doporucuje od 36. tydne
té¢hotenstvi a postup je obdobny jako u cviceni s balénkem EPI-NO. Cilova hodnota
dilatace je 28-30 cm na obvod balonku (Bohata & Dostalek, 2016).

Studie provedena Bohatou a Dostidlem (2016) ukézala, ze diky pouzivani
vaginalnich dilata¢nich balénkt pfed porodem se zvySuje Sance na neporusenou hraz pfi
porodu. Také bylo prokazano statisticky vyznamné snizeni poctu epiziotomii

a vaginalnich operac¢nich porodl ve skupiné, ve které Zeny dilatacni balonky pouZivaly.
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4.4. Moznosti fyzioterapie v téhotenstvi a Sestinedéli

,»Cilem rehabilitace v té¢hotenstvi je udrzet organismus v optimalni kondici, a to jak
psychické, tak fyzické, a pfipravit t¢hotnou na porod tak, aby jeho prabéh byl co
nejhladsi.“ (Jezkova & Kolaf in Kolar et al., 2012).

4.4.1. Moznosti fyzioterapie v prvnim trimestru

V tomto trimestru cvi¢ime vSe, na co byla Zena zvykld pfe otéhotnénim.
Zamétujeme se na relaxaci a aktivaci svali panevniho dna a néacvik brani¢niho dychani.
Dulezité je také zlepSeni aktivace hlubokého stabilizacniho systému. Dale se zaméiujeme
na aktivaci plosky nohy a nacvik prvkl senzomotorické stimulace, posilovani prsnich
svall a posilovani panevnich stabilizatorut.

Mezi kontraindikace v tomto obdobi patii skakani, vis a rychly béh (Jezkova &
Koléaf in Kolaf et al., 2012).

4.4.2. Moznosti fyzioterapie v druhém trimestru

V tomto obdobi pokracujeme ve cvi€eni z prvniho trimestru. Zaméfujeme se na
polohova cviceni dolnich koncetin a na cviky na uvolnéni ky¢elnich kloubti. Doporucuje
se také lehké posilovani bfiSnich svali a aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému.
Miizeme cvicit cviky se zadrzi dechu.

Kontraindikaci jsou cviky vleZe na bfise (Jezkova & Kolaf in Kolaf et al., 2012).

4.4.3. Moznosti fyzioterapie ve tietim trimestru

Ve tfetim trimestru opakujeme cviceni z druhého trimestru, ale intenzita cviceni
klesa. Zaroven cvi¢ime specialni cviky dtlezité pro porod.

V prvni dob€ porodni je dulezité hluboké dychani provadéné béhem kontrakce pro
vetsi okysliceni plodu. Dale nacvi€ujeme odlehCovaci manévry pro uvolnéni kycelnich
kloubtli a panevniho dna, naptiklad stoj rozkrocny nebo pohupovani se v bocich, Siroky
dfep s rukama opfenyma o 1izko, pohupovani a krouZeni panvi na gymnastickém mici.

V druhé dobé porodni je dilezity nacvik rtiznych moZznych porodnich poloh.
Dulezity je nacvik aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému s relaxaci panevniho dna.
Toto cviceni neni vhodné cvicit diive jak 3 tydny pred porodem (Jezkova & Kolaf in

Kolaf et al., 2012).
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4.4.4, Moznosti rehabilitace v Sestinedéli po vaginalnim porodu

Cilem cvi¢eni po porodu je povzbuzeni krevniho ob&hu a prevence
tromboembolické nemoci, urychleni zavinovani délohy a jeji spravné uloZeni, posileni
svall, které byly diky téhotenstvi a porodu oslabeny a povzbuzeni laktace aktivaci
prsniho svalstva. Cviéeni je vhodné za¢it uz 12—24 hodin po porodu a kontraindikaci jsou
hore¢naté stavy a symfyzeolistéza.

Prvni den je dobré zatadit dechovou gymnastiku, brani¢ni dychani a cviceni aker
jako prevence tromboembolické nemoci. Déle se snazime o aktivaci panevniho dna
a prsniho svalstva.

Druhy a tfeti den po porodu pokracujeme se cvicenim jako piedchozi den, ale s vétsi
intenzitou a muzeme zafadit i lehké posilovani biisSniho svalstva a hlubokého
stabilizacniho systému patefe.

Ctvrty den opakujeme cvieni a pfiddme intenzivn&jsi cvieni b¥isniho svalstva.

Také zafadime nacvik spravného drzeni téla (Jezkova & Kolaf in Kolar et al., 2012).
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4.5. Fyzioterapie u inkontinence, dysfunkce panevniho dna,

po spontannim poranéni perinea a po epiziotomii

4.5.1. Kegelovy cviky
V padesatych letech minulého stoleti publikoval americky gynekolog Arnold Kegel

efektivni cviceni panevniho dna, které bylo zaméfené hlavné na Zeny v poporodnim
obdobi. Cilem bylo upravit drobné anatomické uchylky vzniklé béhem tehotenstvi a pfi
porodu pomoci posilovani svalii panevniho dna. Kegelem doporuc¢ené cviceni spociva
v nékolika za sebou jdoucich rychlych kontrakcich téchto svalil. Intenzita kontrakce je
kontrolovana prstem zavedenym do pochvy. Autor sam udava uspésnost tohoto cviceni
a posileni svalti PD 84 % (Kegel, 1948). Cviky jsou rozdéleny na ¢tyfi Casti: vizualizace,
relaxace, izolace a vlastni posilovani.

Vizualizace je zaméfena na uvédomeni si a oziejméni anatomickych poméra svého
panevniho dna, schopnost prestavit si tuto oblast a schopnost koordinace téchto svald.

Izolaci je minéno ziskani jistoty o aktivaci pozadovanych svalli, oddéleni stahu
pochvy a koneéniku. Castou chybou pacientek je soucasné zapojeni hyzd'ovych, biignich
nebo adduktorovych svald.

Relaxace je fazi, kdy mohou obtize pomalu ustupovat, probiha celkové zklidnéni,
pacientka se snazi sousttedit do oblasti PD, aby se sniZilo napéti biiSniho svalstva.

Vlastni posilovani se sklada z udrzeni kontrakce od jedné do sedmi sekund s poctem
stahi 80 za den na zacatku cviceni s cilem 300 stahii za den (§i§ék0vé, 2016; Cizkova,
2017; Holanova & Krhut, 2010).

Nevyhodou tohoto cviceni je absence komplexniho pfistupu pii terapii. Nejsou
zohlednény ostatni slozky pohybového aparatu, podilejici se na vzniku a trvani dysfunkce
svalii PD (dalsi ztetézené poruchy). Chybi zde prace s dalSimi funkénimi vrstvami svala
PD. Tento pfistup nejenom ze nemusi vést napiiklad ke zlepsSeni kontinence pacientky,
ale také se miiZze prohloubit svalovéa dysbalance mezi jednotlivymi funkénimi vrstvami

(Holanova & Krhut, 2010).

4.5.2. Intravaginalni pomucky
Mezi nejznaméjsi pomticky pro posilovani svali PD patii vaginalni konusy, také
zvané VenusSiny kuli¢ky, Geisha koule nebo Kegel kulicky. Vaginalni konusy se obvykle

skladaji ze dvou nebo vice konusii rizné vahy a velikosti s moznosti piidani dalsi vahy.

36



Vybér vahy konusu zéavisi individualni sile svalu PD a schopnosti udrzet konus ve vaginé
Vv riznych pozicich, pfi pohybu a v pribéhu kasle nebo kychani. Po urcité dobé, kdy je
pacientka schopna bez problému udrzet urcitou vahu, méni se za o néco téz§i. Venusiny
kulicky jsou od ostatnich vySe zminénych intravaginalnich pomiicek rozdilné v tom, ze
pfi pohybu jejich systém vyvolava vibrace, které stimuluji poSevni sténu, ptes kterou se
vibrace pienasi na svaly panevniho dna. Doporuc¢ené noseni je zhruba dvacet minut kazdy
den a piiznivé vysledky 1é¢by jsou udavany zhruba v 50 % ptipadi (Horcicka et al.,
2005). Uvadi se, Ze efektivita 1é¢by vaginalnimi konusy je porovnatelna s Kegelovym
cvi¢enim, ale vysledk je vSak dosazeno dvakrat rychleji (Krhut, Holatiova, & Muroiiova,
2005).

4.5.3. Synkineticky pristup

Tento pfistup je zalozen na volni kontrakci svalovych skupin, které se nachazeji
v blizkosti Uponli svali PD (naptfiklad glutedlnich a adduktorovych svall)
a predpokladem je reflexni aktivita pdnevniho dna. OvSem tato aktivita je ale relativné
nizkd. Tento druh cviceni se velmi Casto nachéazi v riznych letacich a cvi¢ebnich
brozurach s doporucenim pro pacientky. Efekt takového cviceni je velmi maly, protoze
se pacientka nenauci diferencované ovladat panevni dno a potom ho nasledné vyuzit
Vv krizovych situacich. Témito situacemi je mySleno u stresové inkontinence naptiklad
kychani, kasel, zvedani tézkych biemen a podobné. Pacientka totiz stale netusi, ,,kde ma*

panevni dno (Holanova & Krhut, 2010).

4.5.4. Posturalni pristup

Tento ptistup nahlizi na pacientéin pohybovy aparat jako na celek. Vnima PD jako
jednu ze slozek hlubokého stabilizacniho systému a zohlediiuje také existenci dalSich
zfetézenych poruch, které mohou mit negativni vliv na funkci PD. OvSem dileZitym
nedostatkem tohoto druhu terapie je absence nacviku izolované volni kontrakce svalti PD.
Stejn¢ jako v synkinetickém pfistupu pacientka nedokaze zvladnout krizovou situaci
(nahlé zvyseni nitrobfisniho tlaku), protoZe opét stale nevi, kde se svaly PD nachdzi a jak
je pouzit. Toto cviceni je vhodné naptiklad pro velmi lehké formy inkontinence, jelikoz
se svaly PD aktivuji reflexné. Volni kontrakce je oproti reflexni aZ ctyfnasobné silnéjsi
aposilovani je rychlejsi a efektivngjsi (Holanova & Krhut, 2010). Dalsimi

fyzioterapeutickymi metody, které pracuji s hlubokym stabilizaénim systémem, jsou
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napiiklad dynamické neuromuskularni stabilizace podle Kolafe, metoda R. Brunkow

nebo Briigger koncept.

4.5.5. Cviceni podle MojziSové

Metoda Ludmily MojziSové byla primarné pouzivana pro pacienty s bolestmi zad,
ale dnes je nejvice spojovana S 1écbou funkéni sterility u zen. Jeji metoda velmi pomohla
s vyvojem diagnostiky a terapie v oblasti funk¢nich poruch pohybového systému. Tento
typ 1é¢by se zakladd na moznosti reflexniho ovlivnéni organti PD. Dulezitym prvkem
1é¢by jsou urcité polohy a pohyby panevnich svall, panve, kostrée, kiizové kosti a bederni
patete. Pfes autonomni nervovy systém, piedevSim pomoci parasympatiku, dochazi
k ovliviiovani pohlavnich organti. Metoda se sklada z mobiliza¢nich technik, uvolnéni m.
levator ani per rectum a sestavu cvikli pro aktivni denni cviceni. Cela terapie vyzaduje
aktivni spolupréci a kazdodenni cviceni ze strany pacientky (Hnizdil, 1996. Kolaf et al.,
2012).

Sestava se sklada z celkem 12 cvikil. Je zaméfena na zménu svalové koordinace
btisnich a hyzd'ovych svali, které spolecné se svaly PD zajistuji spravné postavena
panve. Posilovani svali se d&je izometricky a je facilitovano dechem. Uginky cviki jsou
zaroven jak mobilizacni, tak protahovaci. Pfikladem je tfeba cviceni na uvolnéni
sakroiliakalniho skloubeni nebo cviéeni na jednotlivé ¢asti patete.

Cviceni této sestavy vede k reflexnimu ovlivnéni tonu hladké svaloviny a k lepSimu
prokrveni malé panve, ¢im se zlepsi funkcni potize a zmirni gynekologickée obtize. (Kolar
etal., 2012).

Cviceni podle Ludmily MojziSové ma velkou $kalu indikaci:

e Inkontinence

e Té&hotenské cviceni, vedouci ke snazsimu porodu
e Svalova dysbalance z inaktivity

e Vyhtez meziobratlové ploténky

e Obstipace

e Nepravidelna menstruace

e Bolestiva menstruace

e Bolestivy pohlavni styk

e Problémy s pocetim ¢i donoSenim ditcte

e Skolioza
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e Migréna

e Vadné drzeni téla

e Anorgasmie

e Pseudokardialni potize
e Bechtérevova nemoc

e Schoermannova choroba (Novotna & Dobias, 2012)

4.5.6. Ostravsky koncept

Jedna se o koncept, ktery se vyuziva jako terapie jak u stresové inkontinence, tak
U hyperaktivniho mocového méchyte. Jeho cilem je optimalizovat funkci pohybového
aparatu jako celku a dosdhnout schopnosti aktivace svalit PD pokazdé v situaci, pfi niz
pacientka ptedpokladd velkou pravdépodobnost tniku moci (kychnuti, kasel, zvedani
tézkych biemen a podobn¢). V idedlnim piipad¢ je snaha fixovat aktivaci struktur PD na
mimovolni Groven. Tento koncept ma nékolik ¢asti na sebe navazujicich, ale soucasné se
Castecné prolinaji (Krhut et al., 2005).

Prvni fazi je edukace pacientky, kdy se jedna o pouéeni o anatomii a fyziologii
dolniho mocového traktu a svali PD, zdkladech patofyziologie inkontinence a o metodé
acili fyzioterapie. Také je dulezité pacientku upozornit, Ze prvni vysledky 1é¢by se mohou
objevit aZ po cca Sesti az osmi tydnech terapie, kvili riziku pfipadné ztraty motivace
a spoluprace pacientky.

Druhou f4zi je behavioralni opatieni, kdy nedilnou soucasti fyzioterapie jsou
rezimova opatfeni, vS§eobecna doporuceni, a predev§im motivace pacientky. Pacientkdm
je doporucovana redukce télesné hmotnosti v ptipadé nadvahy, péce o pravidelnou a spiSe
mekei stolici a dostatecny piijem tekutin. Také by se mély vyvarovat jednostranného
dlouhodobého naméhani, ale i necinnosti (sedavé zaméstnani). Dllezitd je pfimétend
sportovni aktivita a instruktaz o spravnych pohybovych stereotypech. Doporucuje se také
naptiklad naucit se rotaci hlavy pfi kasli ¢i kychani, aby se zmensil tlak na panevni dno
(Krhut et al., 2005).

Dalsi fazi je terapie na zaklad¢ kineziologického vysetreni, kdy pro co nejlepsi préaci
svalli PD je potfeba optimalizovat stav celého pohybového aparatu. Sleduji se svalové
fetézce, role PD v kontextu hlubokého stabiliza¢niho systému a vliv piipadnych
kloubnich blokad.
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Nasleduje terapie zaméfena na svaly panevniho dna. Velka ¢ast pacientek nedokaze
pln¢ aktivovat svaly PD, aniz by u nich byl patrny organicky deficit jako atrofie svalstva
¢1 poruchy inervace. Proto je tato ¢ast zamétfena na nacvik schopnosti izolované kontrakce
svali PD v koordinaci s dechem. Po zvladnuti je pacientka vedena ke koordinaci svali
PD a jejich aktivaci pii pohybovych stereotypech (Krhut et al., 2005). Cilem je naucit
pacientku vyuZzivat svaly PD ke kontrole kontinence moci podle principu ,,find and use*
(Hahn, Nauclér, Sommar, & Fall, 1991).

Posledni fazi je elektrostimulace a bio-feedback. U téch pacientek, které nejsou
schopny kontrakce svalii PD, je vyuzivano elektrostimulace vaginalni elektrodou, jejimz
cilem je facilitace aferentaci a zlepSeni percepce oblasti panevniho dna. Bio-feedback je
metodou, diky niz pacient 1épe reguluje své té€lesné schopnosti a funkce na zakladé
objektivnich informaci o nich. V tomto piipadé se vyuziva naptiklad vaginalni EMG

elektroda.

4.5.7. Metoda Cantienica

Tato metoda je zamétena predevsim na Zeny po t€hotenstvi a porodu a jeji autorkou
je Benita Cantieni. Je zalozena na anatomickych zasadach, ale cviCeni Ize
individualizovat pro kazdého ¢lovéka. Principem je uvedeni kosti a kloubti do ptivodniho
pfirozeného optimalniho rozlozeni, do ochranného, podplirného a kompletné
propojeného hlubokého svalstva. Tato metoda pracuje na zlepSeni komunikace mezi
svaly, Slachami, vazy, fasciemi, nervy a kostmi. Cviceni klade duraz na panev a oblast
panevniho dna, protoze jsou podle slov autorky zékladem vzpiimené a zdravé patefe.
Sklada se z celkem 36 cvikd, které napomahaji ke spravnému drzeni téla a tvarovani
postavy. Ustfednimi svalovymi skupinami jsou: svaly panve a PD, zadové svalstvo,
bederni a hyzd'ové svalstvo, svaly mezizeberni a svaly hrudniku, ramena a hrudni kos.
U kazdého cviku je popsano, na co je zaméten, jak ho spravné provadet a jaky je ptinos

jeho cviceni (Cantieni, 2007).

Ptiklad cviku s ndzvem Vnitini sila panve a dolnich koncetin:
Prvni krok: Leh na zaddech s pokréenymi dolnimi koncetinami, kolena a chodidla jsou od
sebe na Sitku panve. Chodidla se opiraji patami o zem, prsty mirn¢ do stran (pismeno
,» V). Hlava podlozena tak, aby byla kréni patet v prodlouzeni zad. Paze voln¢ podél téla.

Péanev vyrovnana tak, aby se nenaklap¢la ani doptfedu ani dozadu, tfisla jsou mékka. Patet
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vytdhnéte, stydkou kost a kostr¢ tdhnéte smérem k patdm, korunni bod v protisméru.
Vytazeni ,,jistéte” dychanim. Nadechnéte se do levého hrbolu kosti sedaci, vydechnéte
do pravého ramene. Nadechnéte do pravého hrbolu kosti sedaci a vydechnéte do levého
ramene.

Krok 2: Levé koleno piitahnéte k hrudniku, ale panev musi zlstat pevna na podlozce,
nesmi vybocit z osy. Predstavte si, ze tahnete levy hrbol kosti sedaci doli a koleno
soucasn¢ pry¢ od téla. Pokud potiebujete, mizete uchopit stehno rukama a ptitdhnout.
Ramena musi zlstat lezet na podloZce a nesmi se zvedat.

Krok 3: Pravou patu postavte na zem a posunte ji tak daleko, aby bylo koleno vzdaleno
asi 20 cm od podlozky. Pupik ptitahnéte ke kosti hrudni, aniz byste pohnula panvi. Patu
tlacte kolmo do podlozky, kratkymi preciznimi pfitlaky. To aktivuje vSechno vnitini
svalstvo v pravé poloving€ dna panevniho (m. levator ani), proved’te 20krat (Obrazek 5—
A).

Krok 4: Polozte patu na mic¢ek a soucasné rychlymi pohyby vytacejte dolni koncetinu
nepatrnymi kric¢ky stranou a zase zpét do vychozi polohy (Obrazek 5-B).

Krok 5: Zpét do zakladni pozice. Pti nadechu pfitahnéte hrboly kosti sedacich k sobé, pti
vydechu roztahnéte lopaty kosti kycelnich daleko od sebe. Provedte tiikrat. Zménte

strany, dbejte na to, aby bylo postaveni panve a téla spravné.

Obrazek A

Z3)

Obrazek B

Obrazek 5. Cvik — Vnitini sila panve a dolnich koncetin (Cantieni, 2007, str. 49)
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Vase pocity: Citite, jak symetricky ulozené strany m. levatoru ani pracuji nezavisle na
sob&. V pripad¢€, ze byl pifi porodu poskozen vas m. levator ani roztrzenim hraze, je
mozné, ze n. pudendus nema svoji Uplnou vodivost. V takovém piipad¢ to mizete pocitit
rukou, polozite-li ji na kyc¢elni kloub nebo ptimo na hrbol kosti sedaci.
Prinos cviceni: Vase télo se zase uci to, co pro n¢ bylo v mladi naprosto samoziejmé. Jak
je vSechno se v§im propojeno, jak spolupracuje svalstvo panevniho dna se svalstvem
dolnich koncetin.
Timto cvicenim se zlepSuje:

e Retézova reakce dolni konéetiny — panevni dno.

e Propojeni celého svalstva panve, boki a dolnich koncetin.

e Schopnost reakce.

e Vnimani vlastniho t¢la.

e Pevnost boki, stehen a hyzdi (Cantieni, 2007).

4.5.8. Relaxa¢ni techniky

Tyto techniky jsou prvnim krokem terapeuta, jestlize je pfi vstupnim
kineziologickém vySetieni zjiStén svalovy hypertonus nebo TrPs ve svalech nebo
pfitomnost jizev. K témto technikdm se fadi terapie jizev, myofascialni uvolnénia oSetfeni
TrPs, manualni terapie per rectum a dal$i postupy. Je dilezité, aby tyto postupy nebyly
pouze lokalni, ale komplexni, protoZe svalovy tonus je ovliviiovan celym nervovym
systétmem, piedev§im limbickym. Hypertonus pfitomny ve svalech PD miZe byt
vysledkem zmén emoc¢niho ladéni, plisobenim chronického stresu a inavy. Také mizeme
pozorovat 1 typicky svalovy hypertonus v oblastech, jako jsou mimické a Sijové svalstvo.
V tomto piipadé jsou vhodné relaxacni techniky zaméfené na ovlivnéni limbického
systému — kladny vztah fyzioterapeuta a pacientky, autogenni trénink, psychoterapie a tak

dale (Hoskovcova in Koléf et al., 2012).
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4.5.9. Dalsi moZnosti cviceni panevniho dna

Metoda Pilates

Tato metoda je zaméfena na zlepSeni kondice a vytvoreni funkéniho stfedu téla.
Pti cviCeni se klade dliraz na spravné dychani a praci branice, ktera se podili na stabilizaci
panve. Pilates cviky pro téhotné a zeny po porodu vychazeji z klasickych cvik, ale jsou
jim pfizptisobeny. Do sestavy zatazujeme piedevsim protahovaci a posilovaci cviky na
takové svaly, které v obdobi t€hotenstvi a po porodu celi nebo Celily zvySené zatézi. Jedna
se pfedevsim o panevni dno, bii$ni svaly, svaly podél patete a podobné (Sabongui, 2009;
Sloukova, 2012).

Joga

Cviceni jogy poméha zen¢ zvladat stresujici faktory v obdobi téhotenstvi.
Zakladem cviceni gravidjogy je nacvik relaxacnich technik, samotné cvic¢eni pak vede
K uvolnéni napéti svalti, uvédomovani si jednotlivych svalovych skupin, ale jenom do
takové miry, dokud je to zen¢ piijemné (Bejdakova, 2006). Cviceni jogy je vhodné i pro
Zzeny po porodu. JiZz od prvnich hodin mize Zena zalit vyuZivat techniky, které jsou
zakladem pfi klasickém cviceni jogy. MlzZe se zaméfit na prodychavani a pomalé
protahovani svalovych skupin. DileZité je pomalé a promyslené zapojovani svalu.

Jednim ze cvikd na panevni dno je napiiklad ,lotosovy kvét‘. Zena sedi
Vv tureckém sedu s rovnymi zady a klidné€ dycha. Po hlubokém nadechu nasleduje vydech,
pfi kterém Zena aktivuje panevni dno. Pii nddechu PD uvolni. Cvik se opakuje 5 — 10x

(Wessels & Oellerich, 2009).

»Panevni dno v pohybu“

Jednd se o tréninkovy program zalozeny biolozkou a terapeutkou v oboru
somatické psychoterapie Irene Lang-Reeves. Sklada se z cvi¢eni panevniho dna, které se
da cvicit béhem vétSiny béznych dennich ¢innosti, napiiklad pfi zvedani bifemen, chlzi
nebo sedu. Tento tréninkovy program je zaméteny prevenci a 1é€bu dysfunkce panevniho
dna. Sklada se ze Sesti na sebe navazujicich se krokl a kazdy z nich obsahuje urcity druh
posilovani i relaxace. Cilem tohoto programu je uvédoméni se svali PD, a hlavné
zaClenéni jeho funkce do kazdodennich Cinnosti. Diky aktivaci PD s jeho spravnému

pouzivani se zvysi efektivita vSech pohybt.
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Na zac¢éatku autorka podava informace o funkci panevniho dna a jeho anatomii.
Poukazuje na dutlezitost aktivniho pohybu, varuje pfed jednostrannym zatizenim,
hyperlordézou v bederni pateti, hyperkyfézou hrudni patefe, castému ohybani patefe
apted tvrdou chiizi. Dale upozornuje, Ze nadmérné zvySovani nitrobiiSniho tlaku ma
negativni vliv na panevni dno, ptedevsim tehdy, pokud je oslabené.

Po teoretické Casti nasleduje prvni krok: Seznameni. Pacientka se uci spravné
vnimat v8echny tii vrstvy svali PD a umét je aktivovat pii vydechu.

Druhy krok, rozvinuti sily, je zaméfeny na trénink svalii a zesileni aktivity svalt
PD, aby byly pfipraveny na zatéz. Na kazdou funkéni vrstvu PD jsou pfipraveny urcité
cviky a na konci této série cvikll vzdy nésleduje relaxace.

Ttetim krokem jsou aktivacni principy pohybu. Jedna se o propojeni PD s celym
télem. Cilem je automatické zapojeni svalti PD na kazdodenni situace. Cviky se skladaji
se zapojeni panevniho dna pfi zvedani bfemen, vstavani ze zidle, pfi stoji na jedné noze,
pfi nakroku a podobné.

Ctvrty krok se zabyva aktivnim sedem a stojem. P¥i anteverzi &i retroverzi panve
se napéti svali PD blizi nule, neni aktivni a hrozi riziko poskozeni nitrobfisSnim tlakem.
Proto je dilezity korigovany sed se spravnou oporou nohou o podlozku. Pi aktivnim stoji
je dulezita stejna vaha na obou DKK a mirna semiflexe v kolennich kloubech. Je nutné

Péatym krokem je dynamicka chiize. Stav PD se projevuje na stylu chiize. Pokud
je ochablé — chize je pomala a tézka, pokud je pfiliS napjaté — chiize je spise
nerovnomeérnd a velmi tvrda. Spravna chtize je svizna, lehka, pruzna a zaroven plna sil.
V této fazi se nacvicuje spravnd chiize po roviné, do schodil a ze schodil se zapojenim
panevniho dna, a tim se stava leh¢i a efektivnéjsi.

Sesty krok ma nazev zabavna soutéz. Jednd se o zapojeni aktivity svalii PD pii
riznych ¢innostech a pohybech napftiklad pti shybani a zdvihani, pfi domacich pracich
(vysavani, zehleni, myti oken, otevirani sklenice apod.), pti zvedani tézkych bfemen nebo

pii prebalovani malych déti, pfi praci na zahrad¢ a pfi sportovani (Lang-Reeves, 2008).

44



5. KAZUISTIKA

Inicialy: T. K.
Rok narozeni: 1993

Pohlavi: Zena

Vyska: 174 cm

Vaha pied otéhotnénim: 60 kg

Termin porodu: 1. dle posledni menstruace: 30. 4. 2019, 2. termin dle ultrazvuku: 4. 5.

2019

Anamnéza:

Osobni anamnéza — prodélala bézné deétské nemoci, v détstvi nestovice,
opakované zanéty hornich cest dychacich

Alergie neguje

Rodinnéd anamnéza — prarodice z matciny strany — babicka zemfela na karcinom
prsu, dédecek — karcinom prostaty, Alzheimerova nemoc

Gynekologicka anamnéza — sekundipara — dité¢ pocato spontanné, téhotenstvi
s fyziologickym pribéhem, prvni porod 10.3.2017 spontanni 39+5tt, hol¢icka
3390 kg, poporodni poranéni — ruptura perinea 4 (poskozeni m. sphincter ani
externus et internus s mukoézou recta), HA neguje, menarche ve 12 let
Farmakologicka anamnéza —neguje

Pracovni anamnéza — toho casu na rodiCovské dovolené, zameéstnani —
fyzioterapeutka

Socialni anamnéza — Zije v byté s manZelem a dvouletou dcerou, ve 4.patie bez
vytahu

Sportovni anamnéza — pred té¢hotenstvim — ptilezitostné pilates, v téhotenstvi —
pilates pro té¢hotné

Nynéjs$i onemocnéni — bolesti L patete, ve druhém trimestru té¢hotenstvi zacaly
bolesti stydké spony po delSim sezeni, ale po rozhybani zmizi, bolesti SI
skloubeni

o Pozn. pacientka ma obavy, Ze se bude opakovat ruptura perinea pii porodu
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Obrazek 6. Pacientka 30+5tt — stoj zeptedu, zezadu, pravy bok, levy bok (vlastni zdroj,
2019)

Kineziologicky rozbor — vstupni vysetfeni (1.3.2019- 30+5tt):

— Aspekce
e Pohled zezadu

o Shift hlavy doprava
o Rameno vlevo vys, m. trapezius vlevo v hypertonu
o Dolni thly lopatek symetrické
o Tajle a thorakobrachidlni trojuhelnik symetrické
o Infraglutealni ryhy symetrické
o Podkolenni ryha vpravo vys
o Valgozni kotnik vpravo
e Pohled zboku
o Hlava v chabém drzeni
o Ramena protrakce
o Zvétsena kyfoza Th patere
o Hyperlordéza L patete
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O

Anteverze panve

e Pohled zeptedu:

O

O

©)

o

o

Oblicej symetricky bez otokil

Shift hlavy doprava, prominence klavikuly vpravo
Ramena vlevo vys

Hrudnik bez deformit

Bftisko kulaté ve stfedu

Pupek tazen mirn¢€ vlevo

Stehna hypertroficky lateralni vastus

Pately symetrické ve stejné vysce

Vlevo kotnik mirna valgozita

Na levé noze hallux vagus

— Palpacéni vyS$etieni:

e Otoky — nejsou

e Tonus svalu

o Hypertonus — m. trapezius vpravo, quadriceps femoris — vastus

lateralis vlevo

o Trigger points — suboccipitalni svaly vpravo, m. quadratus

lumborum bilat.

e SI skloubeni — palpa¢né nebolestivé

o Spine sign-negativni

o Fenomén piebihdni — negativni

e Vysetieni panve — leva SIAS vys nez prava, shift panve vlevo, anteverze

panve

Zkouska kliku-leva lopatka predbiha druhou pfi pohybu tam 1 zpét, oslabené

fixatory lopatky a mezilopatkové svaly vlevo

Trendelenburg — stoj na pravé dolni koncetin¢ — uklon téla na stejnou stranu —

pozitivni Duchenntiv pfiznak, stoj na levé dolni koncetiné v potadku

Romberg I, I1, 111-v normé

Chiize — kolébava, jistd, o mirné rozsifen¢ bazi, délka kroku symetrickd, tvrdy

dopad na paty, souhyb pazi — mirn¢ vazne prava HK, rotace trupu pfiméfend

Vysetieni dychani — horni hrudni, brani¢niho dychéni omezeno
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— Orientaéni vySetieni svalové sily panevniho dna — vydrz stahu vSech tii vrstev asi
5 vtetin

— Vyska—174cm

— Vaha — 68 kg (od zacatku te¢hotenstvi ptiristek 8 kg)

Terapie (1. 3. 2019 — 30+5tt):

Osetieni reflexnich zmén pomoci presury a PIR, protazeni m. quadratus lumborum
V jogové pozici ditéte, nacvik lokalizovaného dychani, posileni HSS ve vyvojovych
pozicich, upravenych pro té€hotnou, cviceni na ¢tyfech do vyhrbeni podle metody
Ludmily Mojzisové ve vSech tiech variantach (v zakladni pozici, na predlokti a ve
zvysené pozici na bedni¢ce), uvédomovani si riiznych vrstev svalii panevniho dna a jejich

aktivace v leZe na zadech a sedé na zidli.

Obrazek 7. Pacientka 32+5 tt — stoj zepiedu, zezadu, pravy bok, levy bok (vlastni zdroj, 2019)

Druha terapie (15. 3. 2019 — 32+5 tt):
Osetteni reflexnich zmén, zopakovani cviceni podle MojziSové z minulé terapie,

posilovani panevniho dna vleze na zaddech pomoci cviku ,kolébani“ a ,,odkuleni®,
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posilovani panevniho dna na étyfech — cvik ,,étyfnozec™ (podle tréninkového programu

»Panevni dno v pohybu), nacvik aktivace panevniho dna pii béZznych dennich aktivitach

se zamefenim na spravné zvedani dcerky, skola zad.

Orientacni vysetieni schopnosti aktivace panevniho dna vleze — 10 vtefin (zlepSeni o 5

vtefin oproti minulé terapii).

Treti terapie (29.3.2019 — 34+5 tt)

Vystupni kineziologicky rozbor:

— Aspekce

e Pohled zezadu

o

o

o

o

o

o

Shift hlavy doprava

Rameno vlevo vys, m. trapezius vlevo v hypertonu
Dolni uhly lopatek symetrické

Tajle a thorakobrachialni trojuhelnik symetrické
Infraglutealni ryhy symetrické

Podkolenni ryha vpravo vys

Valgozni kotnik vpravo

e Pohled zboku

o

o

O

o

Hlava v chabém drzeni
Ramena mirna protrakce
Zvétsena kyfoza Th patete
Hyperlorddza L patete

Anteverze panve

e Pohled zepiedu:

o

o

o

©)

o

Oblicej symetricky bez otokil

Shift hlavy doprava, prominence klavikuly vpravo
Ramena vlevo vys

Bftisko kulaté ve stiedu

Pupek tazen mirné€ vlevo

Stehna hypertroficky lateralni vastus

Pately symetrické ve stejné vysce

Vlevo kotnik mirna valgozita

Na levé noze hallux vagus

— Palpacéni vyS$etieni:
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e Otoky — nejsou
e Tonus svalt
o Hypertonus — m. trapezius vpravo, quadriceps femoris — vastus
lateralis vlevo
o Trigger points — subokcipitalni svaly vpravo, m. splenius capitis
bilat.,, m. trapezius bilat., m. quadratus lumborum bilat., m.
piriformis vlevo
o SI skloubeni — palpac¢né nebolestivé
o Spine sign — negativni
o Fenomén piebihdni — negativni
e Vysetteni panve — leva SIAS vys nez prava, shift panve vlevo, anteverze
panve
— Vaha 69 kg

— Orientacni vySetfeni schopnosti aktivace panevniho dna vleze — 17 vtefin

(zlepSeni o 7 vtefin oproti minulé terapii)

Obrazek 8. Pacientka 34+5tt — stoj zepredu, zezadu, pravy bok, levy bok (vlastni zdroj, 2019)
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Terapie:

Osetteni reflexnich zmén, opakovani posilovacich cvikd panevniho dna, nacvik
relaxace svall panevniho dna v pozici ve diepu, vleZze na zddech a na boku, nacvik
Jakobsonovy progresivni svalové relaxace, ukazka riznych tlevovych a porodnich poloh,

ukdzka typt masaznich pohybt na oblast beder a kiize pfi prvni fazi porodu.

SHRNUTI:
Pacientka se subjektivné citi 1épe nez pred prvni terapii, bolesti zad v bederni pateti
jsou mensi, bolesti spony stydké polevily. Citi, ze ma o néco vice energie.

Objektivné — zlepseni postury (chabé drzeni hlavy a protrakce ramen jsou mirngjsi),

zlepseni vydrze kontrakce panevniho svalstva.
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6. DISKUZE

Jednim z nejcastéjsich problému spojenych s dysfunkci panevniho dna je mocova
inkontinence. Ta se objevuje piedev§im v obdobi po porodu a bud’ samovolné po par
meésicich odezni, anebo pretrvava i nadale. OvSsem patofyziologie mocové inkontinence
béhem téhotenstvi, porodu a Sestinedéli je multifaktoridlni a stale neni pln¢ definovana.
Zahrnuje hormonalni zmény, modifikace svalii panevniho dna a pojivové tkané, rozsifeni
hrdla mocového méchyte (vzhledem k hmotnosti délohy a rostoucimu plodu) a poranéni
béhem porodu (Sievert et al, 2012; Herbert, 2009). Relaxin, hormon, ktery vznika béhem
t¢hotenstvi, zprostfedkovavd hemodynamické zmény a zméekcuje panevni svaly a vazy,
aby se pfipravily na porod. V disledku toho, jak plod roste a zvysuje se vaha délohy,
svalstvo panevniho dna oslabuje (Day & Goad, 2010). Kromé¢ toho, zacpa, ktera je Castym
problémem béhem téhotenstvi, mize také zvysit tlak na panevni svaly (Marshall,
Thompson, Walsh, & Baxter, 1998). Béhem porodu je svalstvo panevniho dna vystaveno
obrovskému roztazeni a m. levator ani (hlavni sval panevniho dna) se musi roztahnout
pfinejmensim na pétinasobek své pivodni délky (Svabik et al., 2009).

Miizeme fici, Ze t€hotenstvi samo o sob& negativné ovlivituje funkci mocového
systétmu a stim souvisejici kvalitu zivota, avSak cviCeni zahdjené jiz v prubchu

t€hotenstvi je prevenci zhorseni téchto faktori (Kahyaoglu Sut & Balkanli Kaplan, 2016).

Bylo prokazano, ze posilovani panevniho dna béhem téhotenstvi obnovuje nebo
zvysuje silu svali PD a pomaha Zendm védomé relaxovat tyto svaly pii vypuzovani plodu
béhem druhé doby porodni (Oliveira, Lopes, & Zugaib, 2007). Také lze ptedpokladat, ze
spravné cviceni svalil sniZuje riziko poranéni béhem porodu a mohou se hojit rychleji nez

svaly netrénované (Jarvinen, Jarvinen, Kaaridinen, Kalimo, & Jarvinen, 2005).

Fyzioterapie pti dysfunkci svalii pAnevniho dna by méla byt metodou prvni volby,
predevdim u poruch lehéiho stupné zavaznosti. Uinnost toto cviéeni je dostateénd
prokdzana, a to predevSim u lécby mocové inkontinence. Problémem ovSem je, Ze
Vv naSich podminkach hraje tato terapie spise okrajovou tulohu, zatimco ve skandinavskych
zemi, USA, Velké Britanii a v Australii je velmi roz§ifena. Omezuje se ¢asto pouze na
domaci cvi€eni dle informacnich brozur a letakli nebo je vedena formou skupinového

cviceni, které ovSem nevedou k uspéchu (Holanova & Krhut, 2010). Pacientce casto
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chybi zpétna vazba o tom, zda viibec aktivuje svaly panevniho dna a v jaké kvalité, a diky
tomu je potom cviceni jen malo efektivni.

Mnoho pacientek také ,,cvi¢i panevni dno tak, ze pirerusuje proud moci pfi
moceni. Tento velmi rozsifeny zvyk je velmi nevhodny, jelikoz miize po Case vést az
k poruse spravného mikéniho stereotypu, a dokonce az k neschopnosti moc¢ovy méchyi
zcela vyprazdnit.

Dilezity je individualni piistup ke kazdé pacientce, kontrola spravného provedeni
cvikil a motivace pacientky ze strany fyzioterapeuta.

Pfi terapii je vhodné mit na paméti komplexni pfistup ve smyslu ovlivnéni nejen
izolované sily svali panevniho dna, ale také dalSich zfetézenych poruch, které diky své
existenci negativné ovliviiyji jejich funkci. Déle je dilezité pracovat s tim, Ze svaly PD
jsou soucasti pohybového aparatu jako celku a jsou jednou ze slozek hlubokého
stabilizacniho systému, ktery ma nezastupitelnou roli v posturalni stabilizaci trupu. Do
této komplexni terapie je vhodné zaradit také ovlivnéni pohybovych navyka, Gpravu
Zivotospravy a omezeni jednostranného zatizeni. Podle Krhuta et al. (2007) je
trvani. Mazeme fici, ze Se jedna o zlepSeni funkce panevniho dna. To umoZnuje
efektivnéji vyuzivat kontrakci PD v ,krizovych situacich®, jako jsou kasel, smich
a podobné&. Proto neni diileZité pro dosazeni zlepSeni stavu dosdhnout zvyseni sily na
maximum.

Otazkou ovSem je, zda samotné posilovani svali PD nezvysi jeho rezistenci, coz
muze teoreticky vést k vétSimu porodnimu poranéni a nasledkim, které z toho vyplyvaji
(Kalis, 2008). Ale jak uz bylo vySe zminéno, Oliveira et al. (2007) ve své studii prokazal,
ze cviceni svali PD pomaha Zendm si tyto svaly vice uvédomovat a nasledné je védomé
relaxovat pfi vypuzovaci fazi porodu.

Proto ale také nesmime zapomenout na relaxacni techniky, které jsou prvnim
terapeutickym krokem, pokud jsou pfitomny jizvy, svalovy hypertonus nebo trigger
points ve svalech. V tomto ptipadé je opét dulezity komplexni pfistup, nikoliv pouze
lokalni, a to z divodu ovliviiovani svalového tonu celym nervovym systémem, predevsim
limbickym. Relaxacni techniky jsou také velmi vhodné v poslednim trimestru
téhotenstvi, a predev§im uvédoméla relaxace svalli panevniho dna, jako pfiprava na

porod.
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7. ZAVER

Dysfunkce svalii panevniho dna se ¢im dal tim vice dostava do povédomi
spolecnosti, avSak pro vétSinu lidi je to stale choulostivé a tabuizované téma. Nejenom Ze
muze zpusobit rizné formy inkontinence, prolaps péanevnich organu nebo sexudlni
dysfunkce, ale celkové ovliviiuje kvalitu zivota.

V téhotenstvi nefunk¢ni svaly PD ovliviiuji 1 prozivani tohoto stavu a také mohou
mit za nasledek poporodni traumata, zptisobena nedostatecnou schopnosti védomé tyto
svaly relaxovat.

Po vagindlnim porodu je potieba, aby se svaly PD dostaly zpét na svoji piivodni
velikost a obnovily svou spravnou funkci. V ptipadé dysfunkce se tyto svaly do formy
dostavaji bud’ velice pomalu anebo pouze minimalng¢.

Vzhledem k tomu, ze také dochazi k fetézeni poruch a tim také i ovliviiovani
dalsich organovych soustav, se Casto stava, ze je t€¢zké najit ptivod problému ve svalstvu
PD, protoZe s touto moznosti zatim spousta odbornikli vitbec nepocitd. OvSem nalezeni
pficiny je prvnim krokem k uspésné terapii.

Nevyhodou konzervativni terapie pii dysfunkci panevniho dna je, zZe vysledky ¢asto
nejsou patrné hned, a proto je zapotiebi trpélivosti a motivace pacientky.

Mezi mozZnosti fyzioterapie péanevniho dna patifi Kegelovy cviky, pouZiti
intravaginalnich pomicek nebo synkineticky pfistup. Tyto terapie Se ovSem zaméiuji
pouze na svaly panevniho dna. Mezi komplexnéjsi terapii mizeme fadit posturalni

piistup, cvic¢eni podle MojziSové, ostravsky koncept nebo metodu Cantienica.

Prevenci a kli¢em k tspéchu neni pouze cvic¢eni panevniho dna kazdy den po cely
zZivot, ale spiSe jeho automatické zapojovani pii béznych dennich aktivitdch. To by mélo
byt cilem terapie u pacientek s dysfunkci svalii panevniho dna, ale 1 u té€ch, které zatim

Zadny problém nemaji.
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8. SOUHRN

Bakalatska prace se zabyva problematikou zenského panevniho dna v obdobi
té¢hotenstvi a po porodu a moznostmi fyzioterapie v piipadé poruch funkce panevniho dna
S t¢émito obdobimi spojenymi.

Obecna ¢ast se vénuje anatomii panve a strukturdm s panvi spojenymi a oblasti
panevniho dna. Kratce jsou popsany fyziologické zmény v pribéhu téhotenstvi, porodu
a v Sestined¢li.

Specidlni ¢ast je zaméfena na panevni dno jako takové. Popisuje funkci panevniho
dna a problémy vznikajici z jeho dysfunkce. Dale jsou nastinény moznosti prevence
poranéni hrdze a epiziotomie, jejichZ nasledkem miiZze byt Spatna funkce panevniho dna.
Podrobngji se specialni ¢ast vénuje mocové inkontinenci, ktera je v t€hotenstvi a v obdobi
po porodu jednim z nejcastéjSich problému.

Mezi terapie panevniho dna zaméfené izolované na tyto svaly patii Kegelovy cviky,
pouziti intravaginalnich pomtcek nebo synkineticky ptistup. Mezi komplexnéjsi terapii
fadime posturdlni pfistup, cviceni podle MojZziSové, ostravsky koncept nebo metodu
Cantienica.

Prakticka cast se skladd z kazuistiky pacientky, kterd ma bolesti pohybového
aparatu vyplyvajicich z t€hotenstvi. Soucasti je i terapie zaméfend na pacientCiny aktualni

obtiZe se zamé&fenim na posilovani svalli panevniho dna a jejich naslednou relaxaci.

Aktivni a spravné pracujici svaly panevniho dna jsou jednou z nejpodstatnéjSich
struktur pohybového systému, piedev§im v obdobi t€hotenstvi a pii porodu. JelikoZ jsou
soucasti hlubokého stabiliza¢niho systému, je dilezité, aby po porodu co nejrychleji
a Vv co nejlepsi kvalit¢ obnovily svoji funkci, diky ¢emuZ Zena miize piedejit spousté

obtizim vyplyvajicim z jejich dysfunkce.
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