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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

DKK = dolni koncetiny

EMG = elektromyograficky

ES = elektrostimulace

FL = flexe

FSD = z angl. female sexual dysfunction (Zenské sexualni dysfunkce)
HSS = hluboky stabiliza¢ni systém

IA = intraabdominalni

IV = intravezikalni

KOK = kolenni kloub

KYK = kyc¢elni kloub

MI = mocova inkontinence

MLM = Metoda Ludmily MojziSové

m. LA = musculus levator ani

PD = panevni dno

PFMT = z angl. pelvic floor muscle training (cviceni svalli panevniho dna)
SD = sexualni dysfunkce

SES = socioekonomicky status

SMI = stresova mocova inkontinence

SI = sakroiliakalni

UMI = urgentni mo¢ova inkontinence



1 UVOD

Inkontinence moci je povazovana za celosvétovy problém, ktery je jak
spoleCenskou, tak zdravotni vyzvou. Jedna se o symptom, ktery se mnohem vice objevuje
u zen. Na vzniku inkontinence se muze podilet fada faktord, jako je stres, t€hotenstvi,
porod, hormonalni zmény a starnuti. Kvuli témto faktorim existuji v zZivoté zeny obdobi,
kdy se inkontinence objevuje s vétsi pravdépodobnosti ¢i ve vétsi mite. Jedna se zejména
0 obdobi po porodu, v menopauze a ve stafi.

S inkontinenci moci se Casto poji dyspareunie, nejedna se ale o podminku. Jde
o dalsi zdravotni problém, ktery se muze vyskytnout kdykoli b€hem Zzivota zeny. Stejné
jako u inkontinence, mohou nastat faze zivota, kdy vlivem zejména hormonalnich zmén
je pravdépodobnost vyskytu vétsi. Spolu s mocovou inkontinenci maji tyto symptomy
velky negativni dopad na jednotlivé sféry zivota. Mohou z nich vyplyvat psychicka
a fyzicka omezeni. Ovliviiuji celkovou kvalitu zivota, véetné kvality sexualniho zivota.
I'kdyz se u zeny objevi obé diagndzy, byvaji Casto feSeny jako oddélené zalezitosti
1 pres skutecCnost, ze se v obou pripadech jedna o urogynekologiské potize.

Cilem této diplomové prace je posoudit spojitost mezi stresovou nebo
kombinovanou inkontinenci a dyspareunii u zen, a sledovat efekt terapie, cilené
na inkontinenci ve vztahu k dyspareunii. Konkrétn€ jsme se zaméfili na posouzeni funkce
svalli panevniho dna pfed a po terapiich u Zen s t€émito problémy, posouzeni Grovné
dyspareunie u téchto zen pied a po terapiich a také na posouzeni vlivu téchto problému
na kvalitu zivota postizenych zen.

Vysledky prace by mohly byt prinosné pro zlepseni terapeutickych moznosti u zen,
které trapi oba problémy. Navic by mohla byt zlepSena kvalita jejich zivota.

Vysledky by také mohly byt hodnotné pro lékafskou praxi, protoze by mohli
pomoci lékarim, ale i fyzioterapeutim, lépe porozumét vztahu mezi stresovou nebo
kombinovanou inkontinenci a dyspareunii. Diky tomu by mohla byt terapie pacientkam
1épe prizplisobena.

Kromé novych poznatki pro odborniky mohou byt vysledky ptinosné i pro samotné
zeny, které trpi na tyto obtize. Bylo by dobré, aby 1 samotné zeny védely, jaké existuji
moznosti terapie. Zasadni je, aby si zeny uvédomovaly, ze je dulezité fesit zdravotni
problémy vc¢as. Vzhledem k tomu, Ze jsou probirané obtize velmi intimni, jsou spojeny

1 s ur¢itou mirou bagatelizace a studu.
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2 PREHLED POZNATKU

2.1 Anatomie panve

Cela panev je komplexnim anatomickym regionem, na ktery je tfeba se divat jako
na celek. Z toho divodu je dulezité znat a uvédomovat si vS§echny anatomické struktury,
které se zde nachazi. Jedna se o svaly, fascie s nervy a cévami, a to vSe je propojeno
s organy traviciho, vylu¢ovaciho a pohlavniho ustroji. V panvi je ulozena mocova trubice
a mocovy méchyf, konecnik, klicky tenkého stfeva, vzestupny a sestupny tracnik
a esovita klicka tlustého stfeva. Z reprodukcnich organt to jsou pak u Zeny vajeéniky,
vejcovody, déloha a vagina, u muze prostata, semenné vacky a chamovod (Naiika,
Eliskova & Eliska, 2009).

Panev propojuje osovy skelet s dolnimi koncetinami (DKK) a ma tak zasadni roli
pro pohybovy systém. Svym postavenim se podili na lokomocnich a posturalnich
funkcich, dale na dychani, vylu€ovani a traveni (Travell, Simons & Simons, 1999). Podili
se na podporfe vnitinich organti a ma dulezitou reproduk¢ni funkei. U Zen pak panev plni
vyznamnou funkci beéhem tehotenstvi a pfi porodu (DeSilva & Rosenberg, 2017).

Ktizova kost, kostré, dvé kosti panevni a panevni vazy spolecné tvoifi panev
(Corton, 2009). Panevni kosti se spojuji vzadu s kiizovou kosti. Jedna se o sakroiliakalni
(SI) skloubeni, které se vyznacuje tuhosti s nepatrnou skluznou pohyblivosti. Vpiedu
se pak panevni kosti spojuji stydkou sponou — pevnym a pruznym chrupavcitym spojenim
(Cihak, 2011). Vznika tak kostény prstencovity utvar (Corton, 2009).

Péanev lze rozdélit na velkou a malou, pfi ¢emz velka panev je tvofena lopatami
kycCelnich kosti a mald panev se nachazi mezi kfizovou kosti, kostr¢i, sedaci a stydkou

kosti a symfyzou (Cihak, 2011).
2.1.1 Ligamenta pdnve.

Ligamenta se podili na podpoie kosti, které spoluvytvaii panev, na podpoie
panevnich organt a spolupracuji se svaly v panvi.

Jelikoz se pres panev prenasi hmotnost celé horni poloviny téla a panev je tak
vystavena velké zatézi, je jeji soucasti Cetné mnozstvi vazl, které se podili na zvladani
této zatéze. Na panvi se nachazi lig. sacrospinale, které jde od spina ischiadica
k lateralnimu okraji os sacrum, a lig. sacrotuberale, které jde od zevni strany os sacrum
k tuber ischiadicum (Narika et al., 2009). Tyto dva vazy spolu s lig. longitudinale anterius

kiizové kosti jsou tvoreny velmi hustou pojivovou tkani. Podili se tak na fixaci panevnich
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kosti (Corton, 2009). Dalsi vazy, které 1ze na panvi najit, se podili na zpevnéni SI kloubu.
Jde o ligg. sacroiliaca ventralia a dorsalia. Mezi ligg. sacroiliaca dorsalia patii ligg.
interossea, ligg. sacroiliaca dorsalia brevia a longa. Od 4. a 5. bederniho obratle jde na
kycCelni kost velmi pevné lig. iliolumbale, které se také podili na stabilizaci SI kloubu.
Pomoci vazi je zpevnéna i symfyza (Narika et al., 2009).

Lig. teres uteri, latum uteri a ligg. cardinale uteri se podili na pfipojeni délohy,
vajecnikt a vejcovodu ke sténam panve. Lig. teres uteri jde od délozni roht k tfiselnému
kanalu a je tvoreno hladkou svalovinou a vazivovou tkani. Lig. latum uteri se nachazi
pti déloznich hranach a je naopak tvoreno fidkym vazivem. Béhem téhotenstvi se podili
na udrzovani anteverzni pozice délohy. Ligg. cardinale uteri jdou od posterolateralni
stény panve a obklopuji cévy délohy a vaginy. Podpiraji délohu a jeji kréek (Chaudhry &
Chaudhry, 2022; Corton, 2009; Slezakova, 2017).

2.1.1.1 Pubouretrdlni a pubovesikdlni vaz.

V kontaktu s vnitfnimi organy jsou také pubouretralni a pubovesikalni vazy. Oba
se podili na podpofe uretry a pomahaji otevirat moCovy meéchyt pii mikci. Zaroven
se ruzni nazory na jejich oznaceni, na zakladé jejich stavby. Jelikoz lig. pubovesicale
obsahuje prevazné bunky hladké svaloviny, dalo by se na né nahlizet jako na sval,

ptipadné lze tyto vazy povazovat za ztlusténi endopelvické fascie (Roch et al., 2021).
2.1.2 Fascie.

V panvi se nachazi nekolik fascii s riznymi funkcemi — kryji svaly a nékteré je
1 pfipojuji, zaroven kryji a podpiraji vnitini organy. V této oblasti jsou popisovany fascia
parietalis a visceralis, fascia diaphragmatis pelvis superior a inferior, fascia obturatoria,
fascia pubocervicalis a rectovaginalis, fascia perinei superficialis, fascia diaphragmatis
urogenitalis superior a inferior a fascia rectosacralis.

Parietalni a visceralni fascie jsou uspofadany tak, ze spolu vytvaii jeden plynuly
celek. Fascia pelvis parietalis kryje svaly panevniho dna (PD) a podili se na jejich
pripojeni ke sténam panve, které pokryva taky. Tuto fascii tvoii organizovany uspotradany
kolagen. Ze svalli kryje m. levator ani, m. obturatorius internus, m. ischiococcygeus
a m. piriformis. Pfechazi pres kiizovou kost a kostr¢ a Cast prechéazejici pres m. levator
ani, se oznacuje jako fascia diaphragmatis pelvis superior (Roch et al., 2021). Na druhé
stran€, visceralni Cast, endopelvicka fascie, castecné podpird a zejména kryje vnitini

organy panve a obaluje cévy a nervy. Visceralni fascie obsahuje volné usporadany
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kolagen, elastin a tukovou tkan, coz umoziiuje pohyb vnitinich organi (Corton, 2009).
Endopelvicka fascie taky pfipojuje pochvu k arcus tendineus fasciae pelvis (Ashton-
Miller, Howard & DeLancey, 2001).

Fascia obturatoria kryje vnitfni povrch m. obturatorius internus. Z jeji ztlustélé ¢asti
oznacované jako arcus tendineus levator ani ¢asteCné vychazi m. levator ani (Corton,
2009).

Medialné od m. obturatorius internus a lateralné od peritonea se nachazi arcus
tendineus fasciae pelvis, coz je zesilena Cast fascia pelvis (Occelli et al., 2001).
Je to misto, do kterého se upina anteriorni vaginalni sténa (Corton, 2009). Arcus
tendineus fasciae pelvis ma vyznam pii chirurgické 1écbé inkontinence nebo prolapsu.
Dalsim ztlusténim fascii je arcus tendineus musculi levatoris ani. U této struktury se riizni
nazory na to, zda se jedna o soucast fascia obturatoria nebo endopelvica (Roch et al.,
2021).

Mocovy meéchyft, uretra a vagina jsou podpirany pomoci fascia pubocervicalis.
Ta se zarover podili na pfipojeni pochvy k panevnim sténam. Tuto funkci plni 1 fascia
rectovaginalis (Roch et al., 2021).

Dalsi fascie panevni oblasti jsou fascia perinei superficialis, fascia diaphragmatis
pelvis superior a inferior, ktera kryje z obou stran diaphragmu pelvis, diaphragmu
urogenitale pak obdobné kryje fascia diaphragmatis urogenitalis superior a inferior
(Corton, 2009). Fascia diaphragmatis pelvis inferior je nékdy povazovana za totoznou
s fascii rectosacralis (Roch et al., 2021).

Fascie jsou dulezitou soucCasti nejen panevni oblasti. Nachazeji se v nich
nociceptory, a tak mohou stat za pficinami bolesti (Schilder et al., 2014). Mimo to muze
dochazet k patologickym jevam jako je ztlusténi fascie, kvili kterému se snizuje tfeci
napéti. Také muze byt zvySena viskozita kyseliny hyaluronové, coz ziejmé dokaze

negativné ovliviiovat dalsi tkané€ a podilet se tak na vzniku patologii (Laimi et al., 2018).
2.1.3 Podpurny a zavésny deloZni aparat.

Tento aparat je tvofen zejména vazivem. Soucasti je parametrium a parakolpium,
coz e vazivo obklopujici délohu a pochvu, dale jsou to ligamenta, ktera jdou od délozniho
hrdla ke sténam panve, ligg. sacrouterina jdouci také od délozniho hrdla ke kiizové kosti
a lig. teres uteri. Zaveésny aparat délohy zajistuje jeji pruzné uloZeni. Jako podpirny

aparat jsou chapany svaly PD (Slezakova, 2017).
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2.1.4 Svaly padnve.

Na panvi se nachazi velké mnozstvi svalovych uponu. V ramci panve lze najit svaly,
které propojuji panev s dolnimi koncetinami nebo patefi, a svalové panevni dno (PD).
Svaly PD jsou kosternimi svaly, jejichz funkce uzce souvisi s vnitfnimi organy panve
(Cihak, 2011).

Mezi vyznamné svaly panve patii m. psoas major a m. iliacus. M. psoas major je
dlouhy a tlusty sval vietenovitého tvaru, ktery zacina jiz na poslednim hrudnim obratli a
pak na nasledujicich 4 bedernich a kaudalné se rozsifuje. M. iliacus zacina z pfedni a
horni ¢asti kosti kycCelni. Tyto dva svaly se spojuji a vytvari tak m. iliopsoas, ktery
pokracuje kaudalné, anteriorné a lateralné. V panvi prochazi pred SI skloubenim a
vystupuje z ni skrz lacuna musculorum a upind se na maly trochanter stehenni kost
(Paramasivam, Proietto & Puvaneswary, 2006, Travell et al.,1999).

Za zminku dale stoji m. obturatorius internus a m. piriformis, ktefi v panvi zacinaji
a podili se na tvorbé bocni stény panve. M. piriformis zacina na ptedni ploSe os sacrum a
jde na trochanter major. Medialni ¢ast tohoto svalu se nachéazi uvnitt malé panve. M.
obturatorius internus zacina na vnitini plose membrana obturatoria a upind se do fossa

trochanterica. Také je Castecné uvnitt panve (Travell et al., 1999).
2.1.4.1 Svaly panevniho dna.

Svaly PD lze rozde€lit na svaly diaphragma pelvis, diaphragma urogenitale

a mm. perinei (svaly hraze) (Narika et al., 2009).
2.1.4.1.1 Diaphragma pelvis.

Diaphragma pelvis ma svij typicky tvar nalevky. Jde od stén malé panve kaudalné
k rektu. Soucasti diaphragma pelvis je m. levator ani, ktery se nachazi v panvi vpredu
a po stranach. Zaroven po stranach a vzadu je m. coccygeus (Naiika et al., 2009).

Diaphragma pelvis vznikla ve vyvoji pii pfechodu do vertikaly. M. levator
ani a m. coccygeus byly dfive soucasti svali patefe, puvodné §lo o ocasni svaly. Naopak
m. sphincter ani externus, ktery je svalem hraze, vychazi ze svérae kloaky a byl

v minulosti soucasti travici soustavy (Travell et al., 1999).
M. levator ani.

M. levator ani lze rozdélit na tii Casti podle sméru vlaken, jejich Gpona a podle
vztahu k vnitfnim organim. RozliSuje se pars pubica, pars iliaca a m. puborectalis. Tyto

svaly se nachazi po obou stranach panve a uprostied se spojuji (Naiika et al., 2009). Spolu
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tak vytvari dno malé panve s otvory pro mocové, pohlavni a travici cesty (Travell et al .,
1999).

V ramci pars pubica, také oznaCované jako m. pubococcygeus, 1ze mluvit o tfech
svalech, které zaCinaji na os pubis — m. puboperinealis, m. puboanalis a m. pubovaginalis
u Zen a m. puboprostaticus u muzii. M. pubococcygeus z obou stran obklopuje vyvodné
cesty mocové a pohlavni. Funkci pars pubica je podileni se na kontinenci, také podpirani
vnitinich pohlavnich organt — u Zeny vaginy s délohou a u muze prostaty (Narika et al .,
2009).

M. puborectalis, jehoz vlakna obtaci rectum, plni funkci svérace a podili se na fixaci
rekta (Narika et al., 2009).

Pars iliaca pak zacina na kosti kycelni a tvoii m. iliococcygeus. Vychazi z arcus
tendineus musculi levatoris ani, ze zesileného vazivového pruhu fascie m. obturatorius
internus, a upind se na lig. anococcygeum a lateralni stranu kostrée. Téz se podili
na kontinenci a podpofe vnitinich organt (Narka et al.,2009). Pii aktivaci se cely
m. levator ani podili na zvySeni a udrzovani intraabdominalniho tlaku (Travell et al.,

1999).
M. coccygeus.

M. coccygeus se nachazi na prubéhu lig. sacrospinale na jeho vnitini strané a jde
od spina ischiadica ke kostr¢i a k poslednimu sakralnimu obratli. Také se podili
na kontinenci (Cihak, 2011). Zaroveti ma podil na podpofe vnitinich organdi a tahem
za kostr¢ ji vraci do své puvodni pozice napf. po vyprazdiiovani stiev ¢i po porodu

(Travell et al., 1999).
Funkce diaphragma pelvis.

Funkci diaphragma pelvis jako celku je vice. Tato skupina svall tvofi spodinu bfisni
dutiny, ktera je pruzna a ktera je soucasti hlubokého stabiliza¢niho systému patete
(HSSP), a tudiz svou aktivitou reaguje na dychani, aktivitu svali zad a bfisni stény
(Cihak, 2011). Jako soucast HSSP je synergistou mm. multifidy, m. transversus
abdominis, branice a hlubokych flexorti Sije. Spolu s nimi se podili na udrzeni
intraabdominalniho tlaku (Travell et al.,1999). Dalsi vyznamnou funkci je podpirani
panevnich organli, pars pubica m. levator ani je dokonce oznaCovana jako podpurny
délozni aparat. V neposledni fade se podili na uzavirani a svirani mocového, traviciho

systému a spravné funkci pohlavniho tstroji (Cihak, 2011).
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2.1.4.1.2 Diaphragma urogenitale.

Diaphragma urogenitale je vazivové-svalova ploténka trojuhelnikového tvaru, ktera
se nachazi mezi rameny os pubis a os ischii (Travell et al., 1999).

U muzi a Zen se anatomie a svaly diaphragma urogenitale odlisuji. Svaly jdou
od symfyzy k tuberu ischiadicum, kde se zespodu napojuji na diaphragma pelvis. U zen
jsou v diaphragma urogenitale otvory pro vaginu a mocovou trubici. Také je u nich
diaphragma urogenitale tvofena vazivovou ploténkou s pritomnosti hladké svaloviny
(Narika et al., 2009).

Diaphragma urogenitale dopliiuje funkci diaphragma pelvis. Spolu s ni se podili
na kontinenci moci a stolice a na podpofe organi v malé panvi. Zaroven podpira jeji
ventralni ¢ast a stabilizuje tak mocovou trubici a pochvu (Dylevsky, 2009; Krhovsky,

2011; Roztocil, 2011).
2.1.4.1.3 Centrum tendineum perineale.

V urovni zadniho okraje diaphragma urogenitale lezi centrum tendineum perineale.
Jedna se také o vazivové-svalovou strukturu. U zen se nachazi ve stifedni Cafe mezi
analnim otvorem a vstupem do vaginy (Sicardi & Bordoni, 2021). Zpeviiuje a podpira
panevni dno a je obzvlast dualezitda pro udrzeni jeho integrity, ktera je zasadni pro
kontinenci v souvislosti se zvySenim nitrobfisniho tlaku (Hodges, Sapsford & Pengel,
2007). Také je dilezitym mistem pro fadu svalti panevniho dna, protoze se do ni upinaji.
Kromé svalli se na ni napojuji i fascie — anteriorné je to perinealni povrchova fascie
a superiorn¢ se do n¢j pripojuje rektovaginalni septum (Sicardi & Bordoni, 2021).

U Zen se vlivem hormont béhem téhotenstvi méni hustota tkani, které jsou soucasti
perinea, diky tomu je umoznéno natazeni téla hraze a dalSich mékkych tkani béhem
porodu (Jing, Ashton-Miller & DeLancey, 2012). S tim také souvisi provadéni
epiziotomie pii porodu, aby nedoslo k poruseni centra tendinea a tim nebyla narusena

integrita PD (Narika et al., 2009).
2.1.4.1.4 Mm. perinei.

Pod diaphragma urogenitale se nachazi mm. perinei, coz je skupina svalt, do které
lze zaradit m. bulbospongiosus, m. ischiocavernosus, m. sphincter urethrovaginalis,
m. compressor urethrae, m. sphincter urethrae externus a m. sphincter ani externus.

Anatomie téchto svalll je u muzu a zen odli$na (Narika et al., 2009).
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M. bulbospongiosus, m. ischiocavernosus a mm. transversi perinei.

U zen m. bulbospongiosus, m. ischiocavernosus a m. transversus perinei
superficialis tvofi trojuhelnik po obou stranach, pfiCemz m. bulbospongiosus je ulozen
ve stfedu panve a obkruzuje vaginalni vchod. Spolu s m. ischiocavernosus se anteriorné
upind do corpus cavernosus klitorisu a jeho fascie a aponeurdzy. Posteriorné jde
m. bulbospongiosus do centra tendinea perinei, kde spolu s nim jsou vlakna
m. transversus perinei superficialis a m. sphincter ani externus. M. ischiocavernosus tvori
lateralni stranu trojuhelniku a jde z medialni strany tuber ischiadicum (Travell et al.,
1999).

M. transversus perinei superficialis obou stran vytvaii zakladnu trojuhelniku, jde
od tuber ischiadicum do centra tendinea perinei (Travell et al., 1999). U zen je jeho
ptitomnost variabilni a byva typicky velmi tenky (Naika et al., 2009). Hloubé&ji lezi
m. transversus perinei profundus, ktery je Sir§im trojuhelnikovym svalem mezi tubery
a vaginou (Travell et al., 1999).

M. bulbospongiosus hraje roli ve vyprazdnéni uretry na konci moceni, svira posevni
vchod. Spolu s m. ischiocavernosus se podili na erekci klitorisu pomoci komprese jeho
zil. Oba transverzalni svaly se podili na podpofe panevniho dna a perinea, které zaroven
fixuji ve stfedni roviné. Pro svaly perinea je typické, ze pracuji v kokontrakci.

Pravdépodobné je nemozné, aby byly kontrahovany jednotlivé (Travell et al., 1999).
M. sphincter urethrovaginalis.

Mezi mm. perinei jsou fazeny i dal§i svaly. M. sphincter urethrovaginalis je pouze
u zen. Jde z centra tendinea perinea a jeho vlakna jsou soucasti vaginalni stény
a pred urethrou se jeho snopce spojuji. Podili se tak na kontinenci. Na uzavirani uretry
se dale vyznamné podili m. sphincter urethrae externus, ktery se nachdzi v mist¢,
kde prochézi uretra skrz diaphragma urogenitale (Narika et al., 2009). Nektera vlakna
se upinaji do vaginalni stény a obsahuje 1 hladkou svalovinu. Kromé podilu na kontinenci,

fixuje spolu s mocovou trubici i vaginu. Pti mikci sval relaxuje (Travell et al., 1999).
M. compressor urethrae.

M. compressor urethrae je dalsi sval, ktery je pouze u zen. Zalina
pod m.ischiocavernosus, jde pted uretru, kde se propojuje s protilehlym svalem. Je
CasteCné 1 soucasti stény vaginy. Podili se stejné jako m. sphincter urethrovaginalis

na kontinenci (Narika et al., 2009).
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M. sphincter urethrae.

M. sphincter urethrae ma dvé ¢asti — vnitini a vn€jsi. M. sphincter urethrae internus
se nachazi hloubgji a je tvoren hladkou svalovinou, tudiz nemuze byt ovladan vili, ale je
kontrolovan autonomnim nervovym systémem. M. sphincter urethrae externus je
z kosterniho svalstva a je pod volni kontrolou. Pfi aktivaci svalu nedochazi jen k sevieni

uretry, ale 1 vaginy a vyznamné se podili na kontinenci (Jung, Ahn & Huh, 2012).
M. sphincter ani.

Dal§im vyznamny svalem je m. sphincter ani. Ma prstencovity tvar a obkruzuje
analni otvor. M4 dvé hlavni ¢asti — vnitini a zevni, a tak vznika m. sphincter ani internus
a externus. M. sphincter ani internus neni ovladan nasi vili, jelikoz obsahuje vlakna
hladké svaloviny. Naopak m. sphincter ani externus je tvofen pfi¢né pruhovanou
svalovinou a naléha zespoda na m. levator ani. RozliSuji se v ném tfi €asti — pars profunda,
superficialis a subcutanea. M. sphincter ani je zajimavy tim, ze je neustale kontrahovan.
Pii zvySeni IA tlaku jeho napéti jes§té vzroste, cimz se uzavira analni otvor. Zaji§tuje
kontinenci stolice. Kontrakce vyrazné€ povoluje pii defekaci a lehce ve spanku (Travell

et al., 1999).
2.1.5 Mocovy méchyr a uretra.

Mocovy méchyft je dutym organem. Funguje jako zasobnik moce, kterd pochazi
zledvin a dostava se do n€ pomoci mocovodu. Anteriorné lezi moCovy méchyf
za symfyzou a je mezi nimi fidké vazivo. Superiorné a posteriorné na néj navazuje
peritoneum, které dale vzadu prechdzi na délohu. Pied a za d€lohou se nachéazi dvé
prohlubné. Za délohou, mezi ni a rectem, je nejnizsi misto peritonealni dutiny, tzv.
Douglastv prostor. Méné hluboko ulozeny prostor je mezi délohou a mocovym
méchyfem — excavatio uterovesicalis. Mocovy méchyt je v panvi fixovan nekolika
ligamenty —u Zen se jedna o lig. vesicouterina a pubovesicalia. Na fixaci spodiny méchyie
ma podil i urethra svym prichodem skrz diaphragma urogenitale. MoCovy méchyf je
tvoren ze tfech vrstev svaloviny — zevnitf ven je to sitovita vrstva, cirkularni a nakonec
podélna. Spolecné vytvari jeden funkéni celek m. detrusor, ktery umi vypuzovat moc.
V misté kolem uretery se nachazi cirkularni m. sphincter vesicae. M. trigonalis je pak
sval, ktery se podili na otevirani a uzavirani usti mocovodu (Narika et al., 2009).

Podle mnozstvi napln€ se méni tloustka st€ény mechyre. Kdyz je meéchyt naplnén

150 ml moci, pfichazi prvni pocit nuceni na moceni. Toto nutkani se zesiluje pii 300-400

18



ml. Clovék je viak obvykle schopen udrzet mo¢ az do 700-750 ml. Palpovatelny je
meéchyt az s naplni, jelikoz pak vystupuje nad sponu stydkou (Narika et al., 2009).

Na mocovy méchyt navazuje piiblizné 4cm uretra, ktera je u Zen kratsi nez u muzu.
Je tvofena sliznici, hladkou svalovinou a vazivem. Kolem uretry je nad jejim prostupem

diaphragmou urogenitale m. sphincter urethrae externus (Narika et al., 2009).
2.1.6 Cévni a nervové zdsobeni v oblasti panve.

Cévni zasobeni PD a zevniho genitalu je zajisténo vétvemi a. pudenda interna
(Narika et al., 2009, Dierlmeier, 2018).

Motoricky jsou svaly PD inervovany z vice zdroji. Diaphragma pelvis je
inervovana pfimymi vétvemi z plexus sacralis. Vétve n. pudendus, které se nachazi
v oblasti hraze, zasobuji diaphragma urogenitale a mm. perinei. M. sphincter urethrae
externus ma zasobeni z panevni vegetativni pletené (z Onufova jadra). M. levator ani
a m. coccygeus jsou inervovany nervy odstupujicimi z plexus coccygeus (Narika et al.,
2009).

Na senzitivni inervaci se podili n. pudendus v oblasti hraze a dorza klitorisu,
n. iliohypogastricus v regio pubica a inguinalis, n. ilioinguinalis inervuje mons pubis
spolu s predni casti labia majora. Ta jsou také inervovana z r. genitalis
z n. genitofemoralis. Dale jejich zadni €ast zasobuje Cisté senzitivni nerv n. cutaneus
femoris posterior, ktery se podili na inervaci kuze hraze (Nanka et al., 2009).
N. coccygeus a jeho senzitivni vétve inervuji kiizi mezi kostrci a kone¢nikem (Dierlmeier,
2018).

Mocovy meéchyt inervuje plexus vesicalis a jeho sympaticka, parasympaticka

a senzitivni vlaka (Narika et al., 2009).
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2.2 Mocova inkontinence

Mezinarodni spole¢nost pro inkontinenci definuje mocovou inkontinenci (MI) jako
jakykoli unik moci, ktery neni ovladatelny vili. MI neni povazovana za onemocnéni, ale
za symptom (Herle, 2016). Jedna se o zasadni zdravotni problém, kterym na svéte trpi
odhadem 400 miliont lidi. Pfedpoklada se, Ze v souvislosti se starnutim populace bude
v budoucnu dochazet k nartstu jejiho vyskytu. MI tak bude vaznou zdravotni a socialni
zatézi jak pro pacienty, tak pro poskytovatele zdravotnich sluzeb. Mize se objevovat
samostatné, ale taky zarovei s neurologickymi onemocnénimi (napt. myelomeningokéla,
Parkinsonova choroba nebo cévni mozkova piihoda). Ovliviiuje kazdodenni zivot
pacienta a miva dopad na jeho fyzickou, finan¢ni, socialni a emocionéalni pohodu. Rovnéz

mé negativni vliv na sexualni Zivot (Zivkovié, Frani¢ & Kojovi¢, 2022).
2.2.1 Prevalence.

MI je problémem zejména u dospélych a s vékem se mira prevalence zvySuje.
Zaroven je inkontinence Castéj$i u zen. U nich se jeji prevalence rizné zavaznosti
odhaduje na 25 az 45 %. Z toho se v 6-10 % pfipadd jedna o zavaznou
inkontinenci (Hunskaar et al., 2003). Nejvice na inkontinenci trpi zeny v obdobi okolo
zacCatku menopauzy a zeny po 70. roku zivota (Hannestad, Rortveit, Sandvik & Hunskaar,
2000). Ptiblizné u poloviny zen je diagnostikovana stresovd mo€ova inkontinence (SMI).
Druhou nejcastéjsi je inkontinence smiSena. Samotna urgentni se objevuje nejméné casto
(Hunskaar et al., 2003).

Mezi existujicimi daty, tykajicimi se prevalence, je rozdil z dvodi rizné definice
a diagnostiky MI. Sbér dat mize byt také ovlivnén nepravdivym vypliiovanim dotaznikt
vzhledem k citlivému tématu. ZvySuje se tak pravdépodobnost, ze respondenti budou
tento problém podhodnocovat. Vyskyt se odviji 1 od populace, vétSina nasbiranych dat

pochazi z Evropy a USA (Hunskaar et al., 2003).
2.2.2 Typy mocové inkontinence.

Podle patofyziologie se inkontinence moci déli na stresovou, urgentni a smisenou,
dale existuje inkontinence reflexni, paradoxni ischurie, no¢ni a extrasfinktericka

inkontinence (Herle, 2016).
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Stresova mocova inkontinence.

K mimovolnému tniku moc¢i dochazi pfi fyzické namaze. Urodynamické vySetieni
prokazuje mimovolni ztratu moci pii zvySeném intraabdominalnim (IA) tlaku (Haylen
et al., 2010). Zvyseni IA tlaku vede ke zvySeni intravezikalniho (IV) tlaku, aniz by doslo

k sou€asné kontrakci detruzoru (Hora et al., 2020).
Urgentni mocovd inkontinence.

V pripad€ urgentni mocové inkontinence (UMI) dochazi k mimovolnému tUniku
tésné pred nebo pii nahlé, nutkavé a silné potrebeé mocit (urgence), kdyz se nestihne dostat
Clovék vcas na toaletu. Nahle vzniklou potfebu mocit je tézké az nemozné odlozit.
Obvykle je disledkem zvyseni tlaku v moCovém méchyfi, které vznika kvuli kontrakci

detruzoru (Dumoulin, Cacciari & Hay-Smith, 2018).
Smisena mocova inkontinence.

Stav, kdy je pfitomna SMI 1 UMI. U smiSené inkontinence byva pfitomna

hyperaktivita detruzoru (Dumoulin et al., 2018).
2.2.3 Stresovda mocovd inkontinence.

U SMI dochézi k nekontrolovanému uniku moci v situaci, pii které se zvysi 1A tlak,
napt. kaSel, kychani, zvedani tézkych bfemen, sportovni aktivity nebo nahld zména
polohy (Dumoulin et al., 2018). ZvySeny IA tlak se pfenasi na mo€ovy méchyft, coz vede
ke zvyseni IV tlaku. Tento tlak dale ptisobi na bazi mocového méchyie a na uretru (Herle,
2016). Aby byla osoba kontinentni, musi byt pii zvySeni IA tlaku zajisténa podminka
vys$$i hodnoty IU tlaku, nez je hodnota tlaku IV (Dzvincuk, Miiller & Latalova, 2008).
U SMI je tomu vSak naopak a ve chvili, kdy dochézi ke zvySeni IV tlaku nad tlak IU, mo¢
unika (Herle, 2016).

Tento vztah mezi jednotlivymi tlaky je podminén stavem né&kterych struktur.
Schopnost kontinence zavisi na stavu svaloviny svéraci uretry, mukdzy a submukdzy
a jejich vaskularizace. Zasadni je uretrovezikalni spojeni a jeho fixace, ktera se odviji
od stavu okolni pojivové tkané a svali PD. Poruchy téchto struktur vedou ke Spatnému
prenosu IA tlaku na proximalni uretru (Zikmund, 2001). K riznym poskozeni a zménam
dochazi napt. v dusledku starnuti, ale i pfi trazu nebo béhem porodu. U neurologicky
nemocnych pacienti se podili na rozvoji inkontinence porucha inervace

a neurotransmiterti. Podminkou pro kontinenci je neporuseny n. pudendus (Herle, 2016).
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Dalsim ptedpokladem pro kontinenci je intaktni kontrolni systém kontinence. Jedna
se 0 systém uzaveéru svéracu a podpurny systém uretry. SMI byva tedy zpusobena bud’
hypermobilitou uretry, nebo insuficienci vlastniho svérace uretry (Herle, 2016). Objasnit,
ktery mechanismus vzniku za ni stoji, lze pomoci urodynamického vySetieni

a ultrasonografie (Roztocil et al., 2011).
2.2.3.1 Systém uzavéru svéraci.

Na kontrole uzavéru uretry a IU tlaku se podili jeji svérace, které jsou jak z hladké
(m. sphincter urethrae internus), tak z pficné pruhované svaloviny (m. sphincter urethrae
externus), a vaskularni elementy v submukoze (Strohbehn, Quint, Prince, Wojno &
Delancey, 1996). Pfi¢né pruhovana svalovina, ktera obklopuje uretru, je tvofena
pomalymi vlakny, ktera se vyznacuji dlouhou kontrakci o niz§i intenzit€ s pomalou
unavitelnosti (Ashton-Miller et al., 2001). V pfipadé poruseni tohoto systému dochazi
k inkontinenci a mechanismus jejiho vzniku byva oznacovan jako insuficience vlastniho
svéraCe uretry (Dumoulin et al, 2018). Byva naruSena nervosvalova jednotka
m. sphincter urethrae internus, svéraC se tak stava insuficientni, coz ma za nasledek, ze
se uretra Spatné€ uzavira a vnitini uretralni Usti zistava oteviené. Tak dochazi k rozvoji
inkontinenci. Pfi¢ina muze také spocivat napf. ve zmeénach uretralni mukdzy
po menopauze, chirurgickych zakrocich, které mohly ovlivnit vaskularizaci uretry nebo

v radioterapii (Roztocil et al., 2011).
2.2.3.2 Podpurny systém uretry.

Podpirnym systémem uretry jsou struktury, které mocovou trubici a mocovy
meéchyt obklopuji a zarover ji podpiraji (Dumoulin et al., 2018). Jedna se o anteriorni
cast vaginy, endopelvickou fascii, arcus tendineus fasciae pelvis a m. levator ani (Ashton-
Miller et al., 2001). Tento podpurny, zavésny systém a struktury za fyziologické situace
udrzuji tyto organy v optimalni pozici (Roztocil et al., 2011). Funkce podpurného
systému lze popsat v souvislosti se zvySovanim IA tlaku. Jeho vlivem dochazi k pohybtim
uretry. Napf. béhem kasle dochéazi soucasné ke kontrakci branice, m. LA a bfi$ni stény.
Pfi aktivaci m. LA se napind endopelvicka fascie, a tim se stlaCuje uretra. Zaroven
se snizuje mira zatizeni 1 okolnich pojivovych tkani (Ashton-Miller et al., 2001).
Pii pohybu vyvolaném zvySenim IA tlaku dochazi ke stlaceni proximalni
intraabdominalni ¢asti mocové trubice proti spodni podptrné vrstvé a zaroven se méni

napéti ve stén€¢ mocCové trubice tak, ze jeji predni sténa je deformovana smérem k zadni
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stén€, coz pomaha uzaviit uretru a zabranit uniku zpusobenému zvySenim tlaku
v mocovém méchyfi (Ashton-Miller et al., 2001).

Pomoci ultrazvuku bylo zjisténo, ze se pii kasli proximalni ¢ast uretry pohybuje
v sagitalni rovin€ dorzokaudalné az o 10 mm (Howard, Miller, Delancey & Ashton-
Miller, 2000). Tento posun je dikazem toho, ze spodni bfisni obsah se béhem kasle také
pohybuje dorzokaudalné. Pravdépodobné k tomu dochazi v disledku soucasné kontrakce
branice a svalu bfisni stény. Pii kasli se branice kontrahuje, a protoze je bfisSni obsah
v podstaté nestlaitelny, musi na zvySeni tlaku v nitrobfisni dutiné zareagovat svym
natazenim PD a bfis$ni sténa. PD reaguje na zvySeni IA tlaku a na vSechny struktury
a tkang€, které klesaji a vytvareji na néj tlak, natazenim a zvySenim odporu. Tak PD
zpomali a zastavi pohyb kaudalné (Ashton-Miller et al., 2001).

Dojde-li k poruse podpirného systému uretry, stava se uretra a uretrovezikalni
junkce hypermobilni. Nachazeji se pak v abnormalnim postaveni jak v klidu, tak zejména
pfi zatézi, kdy se zvysuje IA tlak (Roztocil et al., 2011). Podptirny systém je u zen se SMI
vyznamné méné tuhy nez u zZen kontinentnich. S mensi tuhosti klesa odolnost proti
deformaci pfi zvySeni IA tlaku, a tak nedochazi k uzavieni mocové trubice (Howard et al.,
2000).

Pficinou mensi tuhosti, a tedy mensi elasticity podpurné vrstvy pod uretrou muze
byt napt. prerusSeni kontinuity endopelvické fascie nebo poSkozeni m. levator ani
(Ashton-Miller et al., 2001). Castgji viak byva poskozena endopelvicka fascie (Rozto¢il
et al., 2011). Poskozeni podpirného systému riziko rozvoje SMI zvysuje (Howard et al.,
2000) a jedna se o Castéjsi mechanismus jejiho vzniku (Roztocil et al., 2011).

Svaly PD si pfirozené udrzuji konstantni napéti, diky kterému se snizuje velikost
tlaku pasobiciho na endopelvickou fascii. V piipadé poSkozeni inervace m. levator ani,
k ¢emuz muze dojit napi. béhem porodu, dochazi postupné k atrofovani svalu. Podpora
panevnich organt je pak zajistovana pouze endopelvickou fascii, ktera pii dlouhodobé
konstantni zatézi oslabuje a dochazi tak k rozvoji prolapsu. Zaroveni porucha m. LA
souvisi s delsi dobou pro vyvinuti stejn€ silné kontrakce, coz zptsobi opozdénou reakci
na zvySeni IA tlaku. Rovnéz maximalni sila kontrakce bude nizsi, nez u neposkozeného

svalu (Ashton-Miller et al., 2001).
2.2.3.3 Déleni stresové inkontinence dle zavaznosti.

Rozlisyji se 3 stupné podle Ingelmanna-Sundberga:
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1. stupenn — k inkontinenci dochazi pfi nahlém zvySeni IA tlaku (kaSel, kychnuti,
smich, zvedani t€zkych predméti), objem uniklé moci béhem 4 hodin je 50-100
ml

2. stupen — inkontinence vznika pfi pohybech, u kterych nedochazi k vyznamnému
zvySeni IA tlaku (chtze, béh, lehka fyzicka aktivita), objem uniklé moci béhem
4 hodin je 100-200 ml

3. stupeinl — inkontinence se objevuje i1 v klidu, bez fyzické namahy, 1 kdyz zvySeni
IA tlaku je minimalni (vleze, ve stoje, pii chiizi), moc¢ unika takika neustale, jeji

objem je 300 ml a vice (Herle, 2016).

2.2.4 Rizikové faktory pro vznik mocové inkontinence.

Pticiny vzniku stresové inkontinence jsou multifaktorialniho charakteru (Zikmund,
2001). Nejvyznamnéjsi vliv na jeji vznik ma hodnota BMI, porod, koufeni, diabetes
mellitus a hysterektomie, dale mtize mit vliv zacpa, hormonalni 1é¢ba, zptisob stravovani,
intenzita pohybové aktivity, ale 1 socioekonomicky status.

Mezi hlavni rizikové faktory patii hodnota BMI. Pfi snizeni hodnoty BMI dochézi
i ke snizeni projeva inkontinence (Bump, Sugerman, Fantl & McClish, 1992). Obézni
zeny maji pfiblizn€ dvojnasobné riziko trpét na MI (Danforth et al., 2006). Obezita
se podili na zvySeni IA tlaku, které pak pfispiva k rozvoji SMI (Bump et al., 1992).
Dalsim problémem je metabolicky syndrom, ktery se naopak ziejmé podili na rozvoji
hyperaktivniho moCového méchyte (Bunn et al., 2015). Spolu s ristem BMI se zvySuje
riziko také vékem (Bump et al., 1992).

Dal§im rizikovym faktorem pro vznik inkontinence je porod. Nejvice hned
v obdobi po ném. Se zvySujicim se vékem vliv porodu na vznik MI klesa (Danforth et al.,
2006). Vaginalni porod je 1,5 - 3krat vice rizikovy pro vznik MI nez porod provadény
cisarskym fezem (Matthews, Whitehead, Townsend & Grodstein, 2013). MI vsak cCasto
vznika jiz v prabéhu téhotenstvi, zptisob porodu neni tedy jedinym faktorem (Milsom
etal., 2013). Prevalence MI béhem prvnich 3 mésict po porodu je 30 % a v prubéhu
prvniho roku po porodu se dale snizuje (Thom & Rortveit, 2010).

Negativni vliv méa rovnéz koureni, diabetes mellitus a provedena hysterektomie.
Jedna se o rizikové faktory zen ve stfednim véku (Danforth et al., 2006).

Mnoho zen uvadi pocatek MI pravé po provedené hysterektomii. Nektefi autofi
vSak tvrdi, ze provedeni hysterektomie na MI vliv nema (Lifford, Townsend, Curhan,

Resnick & Grodstein, 2008). Vysledky studie od Miller, Brown, Russell a Chiarelli
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(2003) vsak tvrdi, ze u zen, které tuto operaci podstoupily, se pravdépodobnost jejiho
rozvoje zvySuje. Jind studie provadéné na tchajwanskych zenach také prokazuje, ze
hysterektomie je rizikovym faktorem a zaroven uvadi, ze nezalezi na zpisobu provedeni
ani na divodu operace (Hsieh et al., 2011). Ale podle jinych vysledkl je abdominalni
hysterektomie spojena sniz§i mirou rizika pro naslednou MI, zatimco vaginalni
hysterektomie je spojena s vyssim rizikem pro prolaps. Vaginalni hysterektomie je tedy
spojena s vys$sim rizikem nasledné operace z divodi rozvoje SMI a prolapsu panevnich
organa (Forsgren et al., 2012). To potvrzuji i vyzkumnici Tulokas et al. (2022), ktefi
uvadi, ze narozdil od abdominalni hysterektomie provedeni vaginalni zvySuje riziko
pro podstoupeni operace kvuli SMI vice nez 2krat. Z Zzen, které vyhledaly kvali MI
odbornou pomoc, trpéla polovina zen SMI. Podle Danforth et al. (2006) a Melville,
Katon, Delaney a Newton (2005) existuje souvislost mezi hysterektomii a vznikem
Castéjsich a zavaznych symptomt MI.

Mezi dalsi rizikové faktory patii pfitomnost zacpy (Sobhgol & Charandabee, 2008)
a uzivani estrogenu (Rortveit et al., 2010). Estrogen je Casto vyuzivan zejména v obdobi
menopauzy pro zmirnéni nékterych jejich ptiznakt (Milsom et al., 2013). Existuji vSak
1 studie, které dokazuji, ze uzivani estrogenu je spojeno s vyss§i mirou uniku moci (Grady
et al., 2001; Grodstein, Lifford, Resnick & Curhan, 2004).

Se zavaznou MI se Casté€ji potykaji byvali velmi silni kuFaci nez soucasni kutaci
nebo nekuraci. V pfipadé koufeni hraje zasadni roli intenzita kouteni. Predpoklada se, ze
na MI muze mit vliv pfitomnosti Castéjsiho kasle u kurakti (Hannestad, Rortveit, Daltveit
& Hunskaar, 2003).

Mezi dalsi rizikové faktory patii nizka pohybova aktivita. Nicméne se MI
objevuje 1 u neékterych zen, které provadi pohybovou aktivitu o velmi vysoké intenzité
(Hannestad et al., 2003). Mnohdy k symptomtm dochazi jen béhem aktivity. Rizikova je
zejména pohybova aktivita, u které dochazi k tvrdym dopadtim (napf. volejbal) (Simeone
et al., 2010). Unik moé&i je vyznamné& spojen se skakanim na trampoling (Eliasson,
Larsson & Mattsson, 2002; Eliasson, Edner & Mattsson, 2008). Naopak nékteré cviceni,
pii kterém nedochazi k tvrdym dopadim, mize mit i protektivni efekt (Eliasson,
Nordlander, Larson, Hammarstrom & Mattsson, 2005).

Vliv stravy se tézko vyhodnocuje. Presto existuji studie, které negativni vliv
nekterych surovin potvrzuji, ale nekteré i vyvraceji, a jejich vysledky se tak pomérné lisi.
Napriklad konzumace kavy béhem t€hotenstvi riziko MI zvySuje (Martins, Soler,
Cordeiro, Amaro & Moore, 2010), podle jinych autort vliv nema (Bortolotti et al., 2000)
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nebo ma dokonce protektivni charakter (Tettamanti et al., 2011). Podle autort Jura,
Townsend, Curhan, Resnick a Grodstein (2011) ma piti velkého mnozstvi kavy vliv
na vznik UML

Nézory na piti ¢aje jsou opét riznorodé. Rada studii prokazuje negativni vliv
(Hannestad et al., 2003; Tettamanti et al., 2011), zatimco Dallosso, McGrother,
Matthews, Donaldson a Leicestershire MRC Incontinence Study Group (2003) zadny
vztah mezi ¢ajem a MI nenasli. Tentyz tym naopak zjistil, ze negativnim vliv na SMI ma
piti perlivych napoju.

Socioekonomicky status (SES) je faktor, ktery koreluje s nékterymi zminénymi
rizikovymi faktory a dal§imi proménnymi — pocet porodi, BMI, diabetes, deprese,
koufeni a nacasovani menopauzy. Vyssi SES je spojen se zvySenym vyhledavanim
odbornikd kvili MI. Zaroven je vétsi prevalence MI u zen s vyssim SES (Milsom et al.,
2013).

Za rizikovy faktor 1ze povazovat pfislusnost k europoidni rase. Prevalence u téchto

zen je nejvyssi. Nejnizsi je naopak u negroidni populace (Milsom et al., 2013).
2.2.5 Dusledky mocové inkontinence.

MI je zasadnim socialnim problémem, v jejim dusledku dochazi k omezovani
socialniho zivota a fyzické aktivity. Ma také negativni dopad na psychiku a vede
k negativhimu vnimani sebe sama (Papanicolaou, Hunskaar, Lose & Sykes, 2005).
Zhorsuje se emocionalni a psychicka pohoda. Kvuli pfitomnosti inkontinence je vyssi
pravdépodobnost vyskytu uzkosti. Zaroven se vSak uUzkosti podili i na vys§i mife
inkontinence (Coyne et al., 2012). MI je dale spojovana s negativnim dopadem
na sexualni funkce (Sen et al., 2006) a v neposledni fadé je inkontinence znacnou
ekonomickou zatézi (Wilson, Brown, Shin, Luc & Subak, 2001). Pfi inkontinenci muze
dochazet napiiklad i k perinealni vyrazce, dekubitim a infekcim mocCovych cest
(Dumoulin et al., 2018). MI se miiZe podilet i na poruchach spanku (Herle, 2016).

VétSina pacientd pii inkontinenci bohuzel nevyhleda zdravotnickou pomoc
(Kinchen et al., 2003). Udava se, ze se jedna az o 50-70 % (Herle, 2016). Misto toho
se s inkontinenci nauci zit 1 na ukor kvality zivota, vyhybaji se socialnim a fyzickym
aktivitam, omezuji pfijem tekutin, Castéji chodi na toaletu a pouzivaji inkontinencni
pomiucky (Diokno et al., 2004).

Pouze 5-10 % pacientd je vySetfeno a spravné léCeno, k tomu navic primérné

dochazi az po 6-8 letech od projevu prvnich symptoma. Mnohdy je inkontinence feSena
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jen preskripci inkontinen¢nich pomucek, aniz by byl pacient adekvatné vySetien (Herle,
2016).
Vzhledem k tomu, jaky ma inkontinence vliv na kvalitu zivota, je hodnoceni jeho

kvality vyznamnym ukazatelem pii hodnoceni efektivity terapie.
2.2.6 Diagnostika inkontinence moci.

Obsahem Iékarské diagnostiky musi byt alespori tyto zakladni Casti:
e Anamnéza,
e gynekologické vySettent,
e jednoduché funkeni testy,
e kontrola postmik¢niho rezidua,
e vySetieni modi,
e vyhodnoceni mikéni karty ¢i deniku (Roztocil, 2011).
Pii vySetfeni je potifeba odebrat podrobnou anamnézu. Jeji dilezitost spociva
i v nalezeni spravné pfiCiny onemocnéni (Zikmund, 2001). Fyzikalni vySetfeni mize
odhalit pfitomnost prolapsu panevnich organi nebo poklesu PD. Také se posuzuje
schopnost provést kontrakci svalti PD (Zivkovié et al., 2022). Dale se provadi specialni
vySetieni, jehoz soucasti je mikéni denik, ultrasonografie, kultivace a cytologie moci
a urodynamické vySetfeni (Zikmund, 2001). Chemické a kultivacni vySetfeni moci
se déla z davodl vylouceni infekce mocovych cest a mikrohematurie (Herle, 2016).
V piipad€ operace je potieba v ramci piedoperacniho diagnostického postupu absolvovat
urodynamickeé vySetteni (Roztocil, 2011). Nemélo by se ani zapominat na gynekologické
vySetieni (Zikmund, 2001) a zakladni neurologické vysetteni odpovidajici problematice
(Herle, 2016). Kontrola postmikéniho rezidua spociva v kontrole objemu moci, které
po skonCeni mikce zlstava v mocovém meéchyii (Roztocil, 2011). Vedeni mik¢niho
deniku obnasi zapisovani pfijmu vSech tekutin a vydej moci, frekvence mikci a epizody
uniku mo¢i v priabéhu 24 hodin (Zikmund, 2001). Vhodné je zaznamenavat udaje alespon
2 dny (Herle, 2016).
Jako jednoduchy funkcni test se vyuziva napt. pad-test. Pomaha k objektivizace
a kvantifikaci aniku moci. Jeho provedeni spo¢iva ve vazeni intimnich vlozek, kdy
se hodnoti nartst jejich hmotnosti. Pacientka na zacatku testu vypije urcité mnozstvi
tekutiny a nasledné vykonava Cinnosti, které¢ vedou k uniku moci. Je moznost provadeét
tento test v pribéhu 1 nebo 2 hodin, kdy provadi zamérné vybrané Cinnosti. Jako lepsi

varianta se vSak jevi délat testovani v prubéhu 24 hodin, kdy pacientka vykonava
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ptirozené kazdodenni Cinnosti. V pfipadé testu do2 hodin inkontinenci potvrzuje
povazuje priristek na hmotnosti o vice nez 2 g (Herle, 2016).

Pro stanoveni vhodné terapie je cilem povedenych vysetieni stanovit, o jaky typ MI
se jedna, zejména je potieba odlisit SMI od UMI (Hora & DolejSova, 2020). Pro SMI je
v anamnéze typické, ze k unikim dochazi v souvislosti s fyzickou zatézi a chybi
pfed nimi pocit nuceni na moceni (Roztocil, 2011). Jako zat€zovy test se vyuziva kasel
s plnym mocovym meéchyfem. Provadi se kaslanim v poloze na zadech nebo

v litotomické poloze. V piipadé uniku moéi Ize potvrdit SMI (Zivkovi¢ et al., 2022).
2.2.7 Dotazniky.

Existuje fada dotaznikd, které zjistuji pfi¢inu a zavaznost MI. Jedna se napf.
o Gaudenziv, Hodgkinsontiv nebo Robertsoniv dotaznik. Je vhodné, aby dotazniky byly
vyplilovany doma v soukromi, kde pacientky vypliuji dotazniky pravdivéji (Zikmund,
2001).

Dalsi a nejcast€ji pouzivané dotazniky v souvislosti s MI a kvalitou Zivota, ktera je
ovlivnéna timto symptomem, jsou Urinary Distress Inventory (UDI), Incontinence
Quality of Life (IQoL) Questionnaire, Incontinence Impact Questionnaire (IIQ) a napft.

King‘s Health Questionnaire (KHQ) (Herle, 2016).
2.2.8 Moznosti terapie stresové mocové inkontince.

Vzhledem k tomu, ze stresova inkontinence ma multifaktorialni etiologii, existuji
avyuzivaji se razné léCebné pristupy a moznosti (Roztocil, 2011). V ramci terapie

se vyuziva konzervativniho nebo operativniho pfistupu (Herle, 2016).
2.2.8.1 Konzervativni pristup.

Pod konzervativni pfistup 1écby spada: edukace, fyzioterapie, farmakoterapie,
protetické antiinkontinentni pomucky, psychoterapie a inkontinen¢ni pomucky (Roztocil,
2011). Vyuziva se zpravidla u mirn¢jsi SMI a vybira se individualné (Hora & DolejSova,
2020).

Zakladem jsou doporuceni, tykajici se rezimovych opatienich, ktera se vztahuji
k rizikovym faktorim (Herle, 2016). National Institute for Health and Care Excellence
(NICE, 2019) a Burkhard et al. (2020) v Guidelines pro 1écbu MI doporucuji zménu
Zivotniho stylu. U Zen s hodnotou BMI vy§si nez 30 je vhodna redukce hmotnosti. Zenam,
které maji velky piijem tekutin, se jej doporucuje omezit. Nicméné€ omezeni tekutin ma

vliv pouze na symptomy, pii¢inu MI neovlivni. Toto opatieni je v§ak ndpomocné zejména
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v pripadé hyperaktivniho mocového méchyie. Mezi doporuCenimi je i omezeni piijmu
kofeinu (Herle, 2016).

Zeny, které se rezimovymi opatienimi fidi a vytrvaji v 1é¢b&, mazou zaznamenat
dlouhodobé zlepSeni stavu. Pokud konzervativni zptusob 1é€by nema Zadouci ucinek,
vyuziva se obvykle chirurgicky zakrok (Zivkovi¢ et al., 2022).

U zen po menopauze byva v ramci konzervativniho pfistupu vyuzivana estrogenova
substitucni terapie. SMI muze byt zhorSena vaginalni atrofii a substituovani estrogenii ma
potencial ji pozitivné ovlivnit (Cody, Jacobs, Richardson, Moehrer & Hextall, 2012).
Estrogeny pusobi pozitivné na trofiku sliznice pochvy a Usti uretry. Jejich uCinek tak
vede ke snizeni uniki moci (Herle, 2016).

Dal$i variantou feSeni SMI je vyuziti vaginalniho pesaru pro kontinenci. Pesar
stlaCuje uretru a je efektivni zejména u tézké SMI (Richter et al., 2010). Vyuziva se hlavné
pii soucasné cystokéle, kdyz neni mozné provézt operaci (Hora & DolejSova, 2020).
V tomto pripad€ drzi pesar poSevni stény uvnitf t€la, a tak brani jejich poklesim. Pesary
byvaji nejCastéji vyrabény ze silikonu nebo gumy. Vyuziva se zejména krouzkovy
a kostkovy pesar (OtCenasek, 2017).

Mezi konzervativni pfistup se fadi i inkontinen¢ni pomucky, které se ovSem
na lécbeé nikterak nepodili. Pacientkam by mély byt doporuCovany nebo nabizeny
inkontinencni pomucky pouze jako doplnék terapie a 1éCby, jako soucast strategie 1éCby

a dlouhodobé az pokud byly vyzkouseny rtizné zptisoby 1écby (NICE, 2019).
2.2.8.2 Fyzioterapie.

Stejné jako rezimova opatieni by fyzioterapie méla stat na pocatcich 1écby SMI
(Herle, 2016). Soucasti fyzioterapie zamétfené na MI je odbér anamnézy, kineziologické
vySetieni, vySeteni svali PD. V ramci terapie se pak vyuziva cviceni svali PD (PFMT
z angl. pelvic floor muscle training), mékkeé techniky, rezimova opatieni a dalsi techniky
podle individualnich potieb pacientky (Kott, Staskova, Ryba & Krocova, 2017).

Fyzioterapie PD se rozviji az v poslednich nékolika desetiletich. Jako prvni pfiSel
v poloving 21. stoleti americky gynekolog Kegel s cvicenim zaméfenym na posileni svalt
PD. Kegelovy cviky spoéivaji ve volni kontrakci svéragi. V Ceské republice se touto
problematikou nejvice zabyvala Ludmila MojziSova a také Clara Lewitova. Diky novym
modernim poznatkim se fyzioterapie nezaméfuje jen na izolované posilovani svéraci.

Metody pracuji s informacemi o vyvojové kineziologii, o HSS a fetézeni poruch.
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Pti dysfunkcich PD je pozornost zaméfena na stereotyp dychani, na chodidlo a jeho
funkei (Kott et al., 2017).

Pro fyzioterapii, ktera souvisi s PD, jsou zasadni poznatky o tom, jak PD souvisi
s dal§imi strukturami pohybového aparatu. PD je funkéné propojeno s HSS patete, branici
a spodinou dutiny ustni. Svaly PD, branice a spodiny dutiny Ustni lezi v horizontalni
rovingé a vzajemné se ovliviiyji. Stejné tak jsou propojeny i s chodidlem a jeho svaly.
Dulezité je, aby pracovaly vSechny tyto Casti v souladu. Patologie v jedné roviné ovlivni
1 zbylé. Mimo to je PD funkéné propojenoi se svaly stabilizujicimi ky¢elni kloub (Skalka,
2002).

Aby byla terapie PD a MI uspésna, je obzvlast dulezita empatie, pratelské prostiedi

a davéra mezi fyzioterapeutem a pacientem (Kott et al., 2017).
2.2.8.2.1 Anamnéza.

Pfi rozhovoru ¢i odbéru anamnézy je podstatné ptat se na mikci, defekaci, sexualni
funkce a bolest. V osobni anamnéze je tfeba se zaméfit na operace v oblasti bficha, pady
na kostr¢ nebo jiné jeji Urazy, nahlé zmény hmotnosti a respiracni onemocnéni.
V gynekologické anamnéze je dobré ptat se na menarché, jakékoli patologie spojené
s menstruaci, na t€hotenstvi, porody, potraty, zanéty a nitrodélozni télisko, na pfitomnost
jiz diagnostikovaného prolapsu délohy nebo PD. Farmakologickd anamnéza informuje
o uzivani hormonalni antikoncepce. Nem¢la by chybét informace o tom, zda je pacientka
kuracka. V ramci sexudlni anamnézy se zaznamenava, zda zenu trapi dyspareunie nebo
anorgasmie. Pracovni anamnéza zahrnuje informaci o zaméstnani. Pfipadné bolesti
kostrée mohou totiz souviset se sedavym zameéstnanim. Aktudlni problémy jsou pak
podrobné popsany v ¢asti vénované nynéj§imu onemocnéni. V souvislosti s poruchou PD
a MI se vyskytuje fada symptomu spojenych s vyluCovaci soustavou. Jedna se napf.
o naléhavost, frekvenci moceni, pomaly nebo pferu§ovany proud, namahu pii vyluovani
nebo pocit neaplného vyprazdnéni. Stfevni symptomatika pak mize byt inkontinence
stolice, zacpa nebo prolaps. Dal§im vyznamnym symptomem je bolest. Ta muze byt
chronicka, rizného charakteru, lokalizace, intenzity a délky trvani. Objevuje se napf.

v souvislosti s pohlavnim stykem nebo menstruaci (Kott et al., 2017).
2.2.8.2.2 Kinezgiologické vySetieni.

Odborn¢ vedena terapie musi byt zaloZzena na spravné diagnostice. Soucasti

kineziologického vySetieni fyzioterapeutem je aspekce, palpace, vyuzivaji se nekteré
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funkcni testy, vySetfeni chiize, dychani a PD (Kott et al., 2017). Podstatné je,
aby pacientka vzdy védéla, co je soucasti vySetieni a terapie a jaké jsou divody k riznym
postuptm. VySetieni je dulezité provézt jak na zacatku terapii, tak i po jejich skonceni,
aby se mohl zhodnotit jejich efekt. V ramci fyzioterapie se k subjektivnimu zhodnoceni
vyuzivaji dotazniky QoL a VAS (vizualni analogova Skala), ktera informuje o mife
diskomfortu zpisobeném MI, k objektivnimu zhodnoceni 1ze vyuzit mik¢ni kartu (Krhut,

2005).
Aspekce.

Podle MM je tieba vénovat pozornost mekkym tkanim, postaveni zeber a dalSim
dilezitym kosténym strukturam. Soucasti je také hodnoceni fetézeni funkénich poruch
(Bezvodova, 2017). Déle jsou hodnoceny asymetrie v postaveni nohou, osach DKK,
sleduje se panev, hrudnik a hlava a jejich postaveni vici sobé (Kott et al., 2017). V oblasti
panve je duraz kladen na diagnostiku kiizové kosti a kostr¢i, i protoze ma kiizova kost
vliv na statiku a dynamiku v prilehlych kloubech (Bezvodova, 2017). Dikladné se sleduje
vzajemna poloha 4 horizontalnich rovin — nohy, PD, branice a spodina dutiny ustni.
Jednim z pripadi, kdy jsou tyto Casti v nespravném nastaveni, je syndrom rozevienych
nizek. U néj je patrna anteverze panve a hyperlordoza bederni patefe. V tomto piipadé
jsou hluboké a povrchové svaly trupu v nerovnovaze. DalSim znamenim, ze HSS
nefunguje spravné, je zfetelny hypertonus erektoru patefe v oblasti Th-L prechodu.
Spatnou posturalni funkci branice naznaduje tuha hrudni hyperkyféza. Ke zhodnoceni
HSS lze vyuzit napt. brani¢ni test (Kolat, 2009).

Pfi poruse funkce PD se typicky objevuje prosak v misté kiizové kosti, jedna se
o méng Ci vice vyrazné vyklenuti mekké tkané. Lze si jej ozfejmit 1 pii palpaci (Kott et
al., 2017).

Dale se provadi Trendelenburgova zkouska, Thomayerova zkouska a tklon trupu.
Pfi chizi je pozorovana tvrdost dopadu, odvijeni chodidel a rotace DKK (Kott et al.,
2017).

Vysetieni dychani je neodmyslitelnou soucasti vySetfeni. Behem néj se dale
oziejmuje funkce branice, zjistuje se, zda se nepretézuji nékteré svaly a hodnoti se
dechovy stereotyp. Patologii je elevace ramen a kli¢nich kosti. Nemély by byt ani vyrazné
viditelné mm. scaleni nebo m. sternocleidomastoideus. Dulezité je postaveni zeber

a jejich rozvijent, které by mélo jit zejména kaudalné a lateralné (Kott et al., 2017).
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Palpace.

Na panvi jsou palpovany body, u kterych je porovnavana zejména jejich stranova
symetrie. Jedna se o spina iliaca anterior superior (SIAS), spina iliaca posterior superior
(SIPS), crista iliaca a tuber ischiadicum vzdy na obou stranach. Pfi palpaci tubert se také
oziejmuje napéti svalt, které se zde upinaji. Dale se palpuje os sacrum, symfyza
a raménka os pubis a 0s coccygis, u niz se hodnoti jeji délka, tvar a stranova deviace.
Pti palpaci je potieba zjiStovat subjektivni vjem a citlivost pacienta. Kromé kosténych
struktur je dilezité oziejmit napéti mekkych tkani (Kott et al., 2017). V okoli kostrée jde
napf. o lig. sacrotuberale, m. biceps femoris a m. puboccocygeus. V piipad¢, ze je tento
sval v hypertonu, je kostr¢ tazena ventralnim smérem (Bezvodova, 2017). VySetiit lze
i mm. transversus perinei superficialis a profundus, palpovatelné jsou soucasné obéma
palci lateraln€ od kostrée. Pro palpaci v oblasti panve je dobré, aby pacientka méla DKK
ve vnitini rotaci, jelikoz se 1épe relaxuji okolni svaly (Kott et al., 2017). Kvali dysfunkci
PD se spazmem muze byt pfitomna blokada SI kloubu. Pro hypertonus svali PD je
typicka asymetrie. Hypertonus m. coccygeus zpusobuje tah za kostr¢ do strany a Castéji
se jedna o stranu pravou (Kott et al., 2017). Kromé toho muze byt soucasné pfitomen
1 hypertonus m. erector spinae. Palpacni vySetieni lze pak doplnit o ozfejmeéni tzv. S-
reflexu. Ten muze byt pozitivni i pii poruse lig. sacrotuberale. Po oSetfeni S-reflex
obvykle vymizi (Lewit, 1999). Neméné dilezité je vySetiit m. piriformis — jeho porucha
ovliviiuje nejen sacrum, ale i postaveni kostrCe, SI kloubti a kycCelnich kloubl. Z téchto
divodi mize byt m. piriformis funk¢né fazen ke svalim PD (Bezvodova, 2017).

Vysetieni klade duraz i na DKK, z nichz se mohou fetézit na PD razné patologie.
Hodnoti se funkce a nastaveni chodidla. Pti poruse PD je mozna ptitomnost hypertonu
m. triceps surae, zablokované hlavicky fibuly a mize se projevit hypertonus addukturt
am. biceps femoris (Marek, 2005). Dysfunkce v oblasti PD se také miize projevovat

pritomnosti reflexnich zmén v m. psoas a m. iliacus (Lewit, 1999).
VySetieni panevniho dna.

Vysetieni PD se zahajuje aspekci. Vyznam spociva v kontrole prolapsu panevnich
organa a defektt kiize. Dale byva soucasti vaginalni i rektalni vySetfeni. Pacientka je
vyzvana k volni kontrakci PD. Dulezité je, aby byla vhodné zvolena slovni instrukce pro
aktivaci svalu nejen pfi vySetieni, ale pozdé€ji i pfi terapii. Pfi spravné provedené kontrakci
svali PD by mélo dochazet k pohybu perinea ventraln¢ a kranialn€. Kromeé kontrakce se

testuji 1 stresové manévry, jako je napt. zakaslani, kdy nesmi dochéazet ke kaudalnimu
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pohybu. Pfi vySetfovani kontrakce je dulezité pozorovat, zda se nezapojuji i dalsi svaly.
Nejcastéji jde o souCasnou kontrakci biisnich svalt, adduktorti a glutealnich svala (Kott
etal., 2017).

Soucasti vysetfeni PD muze byt palpace per vaginam. Zjist'uje se napéti a stav PD
v klidu, sila a schopnost kontrakce svali PD a jejich relaxace (Kott et al., 2017).
Ke zhodnoceni se vyuziva PERFECT skala (Havlickova, 2017). Podle MLM se palpacné
PD vysetiuje per rectum bud’ to v pozici v leze na bfiSe, na Ctyfech s oporou o predlokti
nebo v leZe na boku. Je potieba vyuzit lubrikacniho prostfedku a rukavice. Dilezité je,
aby se pacientka citila co nejvic komfortné (Kott et al., 2017). Pripadné l1ze orientacné
oziejmit schopnost kontrakce svalti PD i bez piimé palpace. Takové vySetieni se provadi
ve stoji. Pacientka odtahuje rukama sedaci hrboly od sebe a nasledné se je snazi ptitahnout
aktivaci svali PD zpét k sob€. Pfi spravném provedeni je palpaci zaznamenano oddaleni
SIPS (Skalka, 2017).

Existuje vicero pfistupti a nazora jak na terapii, tak na vySetieni PD. Vyuzivani
pfimého palpacniho vySetieni per vaginam je diskutabilni. Eventualni nedostatky tohoto
pfistupu podle Skalky (2017) spoc€ivaji v mozném rozporu s etickymi zasadami. Dulezité
vsak je, aby byl zpiisob vySetfeni individualni a pro pacientku pfijatelny, proveden citlivé

a s jejim informovanym souhlasem (Kott et al., 2017).
2.2.8.3 Moznosti terapie.

Terapie svali PD vychazi z optimalizace jejich kontrakce a relaxace. To v§e musi
byt v dokonalé souhfe zejména s HSS (Kott et al., 2017). Zaroven dlouhodobé uspésna
terapie SMI musi byt komplexni a nesmi se zaméfovat jen na posilovani svali PD
(Otcenasek, 2017). PFMT lze vyuzivat jak k prevenci MI, tak zejména k terapii MI
(Burkhard et al., 2020). Je efektivni v 1écbé SMI, a i u dalSich typt MI (Dumoulin et al.,
2018). Diky cviceni dochazi k méné Cetnym unikim moci, a tak i ke zlepSeni kvality
zivota. Tréninkem svali PD dochazi ke zlepSeni svalové sily, vytrvalosti a relaxace. Je
vhodné, aby SMI byla primarné 1éCena pomoci tréninku svali PD. Je vSak dilezité
posuzovat efektivitu z dlouhodobého hlediska (Dumoulin et al., 2018). Na usp&snost
1écby nema vliv, jestli probiha trénink svali PD individualn€ nebo jestli cvii zeny ve
skupiné (Hay-Smith, Herderschee, Dumoulin & Herbison, 2011).

Existuje nekolik metod, které se problematikou PD zabyvaji. Nasledujici ptistupy
se podle potieb vyuzivaji a kombinuji pfi terapii SMI. Soucasti zminénych pfistupt je

posilovani svali PD. Metody se v nékterych ohledech lehce lisi, ale zarover se i doplriu;ji.
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Rozdily jsou napt. v pozicich, ve kterych se cvici, intenzité cviceni a v individualnich
pottebach pacientek. Vyuzivaji se Kegelovy cviky, Metoda Ludmily MojziSové, neékteré
pfistupy podle Lewita, Ostravsky koncept, ale i DNS.

Obecné plati, ze pti SMI se pomoci tréninku svalii PD zlepsuje jejich funkce a také
stabilita uretry (Burkhard et al., 2020). To je spojeno se zlepSenim sily, vytrvalosti
a relaxace (Dumoulin et al., 2018). S timto zdmérem byly vytvoreny 1 Kegelovy cviky,
systém cviceni, ktery vznikl jiz v poloving 20. stoleti a doporucovan je prevazné 1ékari
(Kott et al., 2017). Kromé schopnosti kontrakce a relaxace Metoda Ludmily MojziSové
klade daraz na schopnost svaly PD vnimat (Bezvodova, 2017). Ostravsky koncept pak
navic klade diraz na aplikaci nauCenych schopnosti v béZzném Zzivoté. Je potieba naucit
pacientku efektivni aktivaci svali PD vzdy, kdyz se vyrazné zvysi IA tlak. Idealn€ by
meélo v takovych situacich dochazet k mimovolni aktivaci PD (Krhut, 2005). Pf1 zvySeni
IA tlaku totiz dochazi fyziologicky k reflexni aktivaci svali PD (Miller, Sampselle,
Ashton-Miller, Hong & DeLancey, 2008). Koncept vychazi z poznatku o tzv. , knack™
principu, ktery prokazuje snizeni Uniku moci, pokud Zena aktivuje svaly PD jesté
pred ndhlym zvySenim IA tlaku (Miller, Ashton-Miller & DeLancey, 1998). V terapii
SMI se vyuziva i metoda DNS vychazejici z ontogenetického vyvoje. Cviceni v ramci
tohoto konceptu ovliviluje trupovou stabilizaci, tedy HSS, jehoz soucasti je PD. Terapie
se tak nezaméfuji pouze na izolované kontrakce PD. Jedna se o komplexni cviceni
pracujici na celém HSS (Kolat, 2009).

Podle MM je pfedpokladem k aktivaci, aby si pacientka dobfe uvédomovala své
PD a védéla tak, které svaly kontrahuje. Proto si pred aktivaci nahmata kosténé body —
sedaci hrboly, SIAS, trochanter major, kostr¢ a symfyzu. Svaly pak aktivuje bud’to
pomoci snahy piiblizit k sobé symfyzu a kostr¢ v jednom sméru, nebo v druhém sedaci
hrboly, pfipadné SIAS nebo trochantery (Kott et al., 2017). Lewit (1999) povazuje
za nutnou instruktaz k aktivaci idealné na modelu. Dulezité je pacientce popsat i funkci
svalii PD a jejich kontrakci. V ramci systému Kegelovych cvika se k rozpoznani svala
PD vyuziva zastaveni proudu moci na toaleté (Kott et al., 2017).

Intenzita a zpasob cviceni se lehce u jednotlivych pfistupu lisi. V ramci obecnych
doporuceni by se mélo béhem dne zopakovat 3krat alespori 8 kontrakci svalti PD a terapie
by mély trvat minimalné po dobu 3 mésicu (NICE, 2019). Kegelovy cviky by se také
mély cvicit alespon 3krat denné. Zacina se nejdiive s krat§imi kontrakcemi, které se
postupné prodluzuji az na 10 sekund. Cvici se v riznych pozicich (Kott et al., 2017).

Duraz na aktivaci v riznych pozicich (sed, stoj, chtize) klade také Lewit (1999). Cviceni
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se podle né provadi v pomalém tempu, kdy je kladen diraz na védomé provedeni
kontrakce a relaxace. Svaly by se mély aktivovat pomoci vtahovani okoli fitniho otvoru
a vtahovani pupku za souCasné kontrakce m. transversus abdominis. Spravnost se
kontroluje palpaci v téchto mistech. DNS koncept (Kolaf, 2009) postupné cili
na schopnost aktivace svali PD v pozicich, které jsou pro pacientku problémové nejen
v terapii, ale 1 v pribéhu dne. Obdobné se smysli v ramci Ostravského konceptu (Krhut,
2005), kde se nejen opakuji kontrakce, ale hlavné se tato schopnost prevadi do praxe,
pfi samostatném cviceni se pacientka snazi zlepsit funkci PD a zaméfuje se na rizikové
situace, pozice a pohyby. Proto, aby nedoslo k demotivaci pacientky, je také dulezité
zminit, ze efekt terapii se muZze projevit piiblizn€ az po 6-8 tydnech. Terapie jsou
nastaveny tak, ze zpocatku pacientka navstévuje fyzioterapeuta lkrat tydné a postupné se
rozestup zvySuje. Takto probéhne 7-10 terapii na jejichz konci musi byt pacientka
schopna pokracovat ve cviceni samostatné doma. Na zacatku i1 na konci této skupiny
terapii se provadi vysetieni pro zhodnoceni efektu terapie.

Aby bylo posilovani svali PD provadéno spravng, a tak bylo i efektivni, je zasadni,
aby byly opravdu kontrahovany pouze svaly PD. Nesmi soucasné dochézet ke kontrakci
m. gluteus maximus nebo m. sphincter ani externus. Spatn4 je i kontrakce bfignich svald
a adduktort. V ptipadé Spatného provedeni je cviceni kontraproduktivni a mize dokonce
vézt ke zhorSeni symptomul (Kott et al., 2017).

Mira uspésnosti terapie se vSak neodviji pouze od zpusobu posilovani svali PD.
Ostravsky koncept upozorfiuje na dialezitost edukace pacientky, ktera obsahuje zakladni
fakta o anatomii a fyziologii dolni casti vyluCovaci soustavy a PD, informace
o inkontinenci a o nasledné fyzioterapii. Zaroven je kladen diraz na spolupraci
fyzioterapeuta s urologem piipadné gynekologem (Krhut, 2005).

Fyzioterapie se vSak netyka jen zlepSeni funkce svalti PD pomoci cviceni. Pokud je
to tieba, vyuziva se nékterych nékterych postupt podle Lewita (1999). Jde naptiklad
o oSetfeni mekkych tkani v pfipadé reflexnich zmén a v ptipadé blokady SI skloubeni
o jeho mobilizaci.

Problematikou PD se zabyva velmi komplexni Metoda Ludmily MojziSové. Jeji
soucasti neni jen PFMT, ale i cviky pro posileni dalSich svali, vySeteni, mobilizace a
mekké techniky. Terapie se vzdy odviji od nalezu. Uvolniuji se mékké tkané (Casto
zejména fascie aligamenta), mobilizuje se kostr¢ a nacviCuje se spravny stereotyp
dychani. Uvolnéni hypertonu v oblasti panve umoziuje lepsi prokrveni, normalizaci

napéti a lepsi funkci wvnitfnich organd. Metoda tak pracuje s poznatky
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o viscerovertebralnich a vertebrovisceralnich vztazich. Patologii pohybového aparatu
jsou tedy ovlivnény i wvnitfni organy a naopak. Pokud i po oSetfeni mékkych tkani
pretrvavaji blokady, vyuziva se mobilizace. Soucasti metody jsou cviky, které slouzi
k uvoliiovani mékkych tkani a kloubt, posilovani nékterych povrchovych svalt
a k automobilizaci (Bezvodova, 2017).

Trénink svali PD vSak nemusi fungovat u vSech zen. Efektivnost této terapie se
odviji od stavu podpurného systému uretry. Schopnost aktivace svali PD je podminéna
jejich funkénim nervovym zasobenim. U zen, u kterych je zachovana inervace m. LA
a jeho pripojeni k endopelvické fascii je v pofadku, nebyva problém jak s aktivaci svall,
tak s efektem terapie. Naopak pokud je sval denervovan, PFMT pak neni efektivni
strategii v 1é¢bé MI. V piipadé, kdy je sval zcela oddélen od fascie, muze byt klidné
schopen se kontrahovat, ale tato kontrakce nemusi byt ucinna pti zvednuti mocové trubice
nebo stabilizaci jeji polohy (Ashton-Miller et al., 2001).

V ptipadé potieby je dobré vyuzit elektrostimulaci a biofeedback (vizualni, taktilni
nebo sluchovy), tyto pomuicky vSak neni vhodné rutinné vyuzivat (NICE, 2019).
K tréninku lze také pouzit napt. vaginalni koénusy (Burkhard et al., 2020). Cviceni lze
provadét po odborné edukaci samostatn€, s vyuzitim biofeedbacku nebo bez n¢j

(Zivkovié et al., 2022).
2.2.8.3.1 Biofeedback a pomiicky.

Biofeedback je efektivni metodou pro 1écbu stresové, ale 1 urgentni a smisené
inkontinence. Spociva ve vyuziti pfistroju, které méfi, zpracovavaji a davaji zpétnou
vazbu pacientce, ale ifyzioterapeutovi. Zpétnad vazba je poskytovana formou napf.
zvukového nebo optického signalu. Pti vyuziti biofeedbacku je lepsi kontrola nad aktivaci
svali. Nutna je predchozi instruktaz jak k pouzivani pomucky, tak ke spravné aktivaci
svali PD (Kott et al., 2017).

Mezi pomicky k posileni svalii PD patii napt. Systém Kegel8®. Jeho soucasti jsou
3 tonizéry o razné velikosti a hmotnosti. Pfi spravné aktivaci pacientka vidi, ze se kréek
pomiucky pohne smérem dol. S pomuckou se cvi¢i denné€ a prodluzuje se doba cviceni
(Kegel8® - vaginalni tonizéry, n.d.).

Dalsi variantou jsou elektromyografické (EMG) pomucky, jejichz soucasti je EMG
sonda, ktera je bud’ umisténa na hrazi nebo v pochvé, ptripadné se pouziva tlakova sonda.
Tu lze za uCelem biofeedbacku vyuzit jak pfes pochvu, tak pres konecnik (Otcenasek,

2017).
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Jednim z EMG zafizenich je pfistroj Peritone® Plus. Dokaze zaznamenat i velmi
nizkou aktivitu svali pomoci intravaginalni sondy Periform®+. Zpétnou vazbu dava
ppomoci LED svétel a pomoci zvuku (Peritone® — Instrukce pro pacienty, n.d.).
Jednodussi alternativou, ktera vyuziva pouze vizualni zpétné vazby je Educator®. Jedna
se o zjednodusenou verzi Periformu®+, ktera nesnima napéti svali PD (Educator® —

Instrukce pro pacienty, n.d.).
2.2.8.3.2 Elektrostimulace.

Nazory na vyuzivani ES se pomérné lisi. Jednou z moznosti je vyuziti ES
v kombinaci s jinym pfistupem — napt. PFMT a biofeedback. ES je obzvlast’ vhodné
pouzit pravé u Zen, které nejsou kontrakci schopné provézt samostatné. ES muze byt i
napomocna i k identifikaci svalli PD (Burkhard et al., 2020). ES se vSak nemusi pouzivat
jen za ucelem posileni svali PD. MiZe byt vyuzivana s cilem facilitace aferentace a
zlepSeni percepce z této oblasti (Krhut, 2005). K ES se pouziva elektroda zavedena bud’
do vaginy nebo do koneCniku. V piipadé nevhodného vyuzivani ES hrozi vznik

kontraktur, nebo muze dojit k pretizeni svalii (Otenasek, 2017).
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2.3 Dyspareunie

Dyspareunie je stav, kdy pohlavni styk vyvolava nepfijemné pocity a je
diskomfortni (Weiss, 2010). Bolest genitalii se objevuje pied, béhem nebo taky po
pohlavnim styku (Heim, 2001). U Zen s dyspareunii dochazi ke ztraté libida. Snizena chut’
na sex kvuli bolestem muze vést az k odporu. Pfitomny byvaji i poruchy vzruSeni
a z pravidla u nich nedochazi k orgasmu. Po skonceni pohlavniho styku se dostavuji
nepiijemné pocity jako je napf. znechuceni nebo pocit neuspokojeni. Dyspareunie je
jednou z nejcastéjSich sexualnich dysfunkci a jedna se o multifaktorialni poruchu s velmi
raznorodou etiologii. Faktory, které ptsobi na jeji vznik, jsou biologické, psychologické
a socialni (Roztocil, 2011).

Podle MKN-10 je rozliSovano sedm sexualnich dysfunkci u zen (FSD z angl.
female sexual dysfunction) — nizka sexualni touha, sexualni averze, selhani genitalni
reakce, poruchy orgasmu, vaginismus, dyspareunie a nadmérna sexualni touha). Nové
podle MKN-11 jsou FSD rozdéleny do 2 velkych podkategorii. Dyspareunie tak spolu
s panevni bolesti a vaginismem se fadi do syndromu bolesti v oblasti genitalu a panve
a poruch penetrace. Druhou podkategorii jsou poruchy zenské touhy a poruchy vzruseni
(Pastor & Jonasova, 2022).

Pritomnost dyspareunie ma negativni dopad na kvalitu zivota. Zaroven vyrazné
finan¢né zatézuje zeny a systém zdravotni péce a vede k nizsi sexualni aktivité (Sorensen,
Bautista, Lamvu & Feranec, 2018). Nizsi sexualni funkce maji za dusledek problémy
ve vztahu s partnerem. Existuje souvislost mezi dyspareunii, depresi a uzkostmi

(De Graaff, Van Lankveld, Smits, Van Beek & Dunselman, 2016).
2.3.1 Prevalence.

Podle udaja WHO se v roce 2006 pohybovala prevalence dyspareunie mezi
8 — 21,1 % s globalnimi rozdily mezi zemémi (Sorensen et al., 2018).

Je mozné, ze na dyspareunii budou beéhem zivota trpét asi dvé tfetiny zen (Roztocil,
2011). Data o prevalenci jsou hodné rtiznoroda, kvili rozdilim v definicich, ale i podle
lokality Setfeni (Sorensen et al., 2018).

2.3.2 Typy dyspareunie.

Dyspareunii Ize délit podle lokalizace nebo podle toho, kdy se poprvé objevila.
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Rozdéleni dyspareunie na primarni a sekundarni se odviji od toho, zda se zena
potyka s bolesti jiz od zacatku sexualniho zivota, nebo se bolest zacala objevovat pozdéji
(Heim, 2001).

Podle kritéria lokalizace bolesti se rozlisuje dyspareunie superficialni a hluboka.
Superficidalni dyspareunie.

Bolesti se objevuji u vstupu do vulvy (Heim, 2001).

Mezi pii¢iny mohou patfit hemoroidy, trhliny v okoli analniho otvoru, vulvodynie,
vaginalni atrofie, nedostatecna lubrikace v souvislosti s nedostateCnym vzrusenim,
vaginismus a poporodni poranéni ¢i porod samotny, infekce Bartholiniho zlazy, vulvalni
dystrofie, akutni onemocnéni, jako je plisiova nebo bakteridlni vaginitida
a vulvovaginitida. Pfi¢inou povrchové dyspareunie muze byt i Herpes simplex virus nebo
HPV. Pii vySetteni byvaji patrné ulcerace a trhliny (Alimi, Iwanaga, Oskouian, Loukas

& Shane Tubbs, 2018).
Hluboka dyspareunie.

Projevuje se bolesti uvnitf vulvy (Alimi et al., 2018).

Vznika zejména v disledku jinych panevnich patologii. Pficinou mohou byt
patologické stavy mocového meéchyte, délohy nebo délozniho cCipku, intersticialni
cystitida, zanétliva onemocnéni panve, endometridza, srusty, prekrveni panve a myomy,
vaginalnimi jizvy a panevni adheze. Dale muze byt zapfiCinéna onemocnénim stiev,
radioterapii nebo chirurgickym zakrokem. Stejné jako u superficialni dyspareunie mize
byt pfic¢ina v poruchach lubrikace, v atrofickych zménach a nedostateCném vzruSeni
(Alimi et al., 2018; Heim, 2001; Bergeron, Corsini-Munt, Aerts, Rancourt & Rosen,
2015; Graziottin, 2000).

2.3.3 Etiologie a rizikové faktory.

Dyspareunie doprovazi tfadu gynekologickych onemocnénich, ale objevuje se
1 pfi poruchach traviciho nebo vyluCovaciho systému (Dostdlova & Rejdova, 2011).
Vyznamnou roli hraje psychika, a to zejména v souvislosti s partnerskym vztahem
(Graziottin, 2006).

Podle Sobhgol a Charndabee (2007) a Heim (2001) by na rozvoj dyspareunie nemél
mit vliv ani vék, ani hodnota BMI. Naopak Laumann, Paik a Rosen (1999) tvrdi, ze vék

na sexualni dysfunkce jisté¢ vliv ma. Dal§im moznym faktorem je vzdé€lani, sjehoz

39



rostouci urovni je vyskyt dyspareunie niz§i (Sobhgol & Charndabee, 2007), nicméné
Heim (2001) souvislosti mezi vzdélanim a dyspareunii nezjistil.

Riziko vzniku dyspareunie se zvysuje s pifitomnosti gynekologického onemocnéni
(Weiss, 2010). Dyspareunie se objevuje u ruznych infekci a zanétlivych onemocnéni
napf. u vulvovaginitidy, u atrofické vaginitidy a infekce trichomoniazou (Dostalova
& Rejdova, 2011). Mize se objevovat u panevnich kongesci, vaginalnich jizev, adhezi
v panvi nebo u adnexalni patologie a infekce Bartoliniho zldz. Také byva spojena
s poruchami lubrikace (Heim, 2001). Vliv najeji vznik mohou mit i funkéni poruchy jako
napft. nizka vzrusivost (Weiss, 2010). Mize souviset s prod€lanymi zanéty v oblasti panve
(Sobhgol & Charndabee, 2007). Na hluboké dyspareunie se mohou podilet patologické
stavy dé€lohy (napf. leiomyom, adenomyoza) (Bergeron et al., 2015). U menopauzalnich
zen se dyspareunie objevuje kvili zméné hladiny hormond, kdy dochazi k nedostatku
endogennich estrogend. Ty maji vliv na trofiku posevni stény a lubrikaci (Weiss, 2010).
Dale typicky hluboka dyspareunie doprovazi endometriozu a adenomyodzou (Heim,
2001).

V ptipadé pfi¢iny zpisobené endometriozou byva pritomna hluboka panevni bolest,
Casto zpusobena omezenym pohybem organd v malé panvi, nebo tlakem
na endometrioticka loziska, kterd mohou postihnout sakrouterinni vazy nebo se mohou
nachazet v Douglasové prostoru. Mnohdy tato bolest pretrvava i nékolik hodin
po pohlavnim styku (Roztocil, 2011).

Bolestivé vijemy z oblasti genitalii také mohou souviset s patologickou inervaci.
Casteén& se na inervaci svald PD a na &iti ze zevnich genitalii podili n. pudendus.
Vzhledem k jeho lokalizaci v panvi je nachylny k poranéni pfi operacich panve
a pti porodu (Prather, Dugan, Fitzgerald & Hunt, 2009).

Zeny s dyspareunii se ¢ast&ji potykaji s bolestmi v kiiZi a s LBP, s bolesti genitalii
a s tlakem v podbfiisku (Sobhgol & Charndabee, 2007). Pro SD jsou typické dysfunkce
PD, zejména pak oslabeni jeho svalti (Edwards, 2015). Castgji se dyspareunie objevuje
u zen s niz§i silou svalt PD (Sobhgol & Charndabee, 2007).

V souvislosti s chronickymi onemocnénimi byva dyspareunie Cast€ji u zen
s chronickou obstrukéni plicni nemoci a artritidou. Pravdépodobnost zvySuje zejména
jejich 1écba, ktera ma negativni dopad na sexudlni funkce (Nusbaum, Hamilton
& Lenahan, 2003; Sobhgol & Charndabee, 2007).

Casto se objevuje dyspareunie kvili nebo soudasné s nemocemi vyludovaciho

ustroji. Jde napt. o poruchy mocové trubice, cystitidu a intersticialni cystitidu (Heim,
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2001). Vyznamné vice je zaznamenana dyspareunie u zen, které zaroven trapi Casté
infekce mocovych cest, SMI a urgence. S dyspareunii je také spojovan prolaps panevnich
organu (Sobhgol & Charndabee, 2007).

Kromé onemocnéni vyluCovaciho systému muze byt dyspareunie symptomem
doprovazejicim onemocnéni travici soustavy. Nékdy se objevuje hluboka dyspareunie
se zanétlivym onemocnénim stfev a syndromem drazdivého tra¢niku (Heim, 2001).
Kromé toho se zeny s dyspareunii ¢astéji potykaji s problémy s vyprazdiiovanim, ¢asto je
problém nalézt vhodnou pozici. S pfitomnosti dyspareunie je spojovana i zacpa (Sobhgol

& Charndabee, 2007). Existuje spojitost i s hemoroidy (Heim, 2001).
Poporodni dyspareunie

Vyznamnym rizikovym faktorem pro vznik dyspareunie je porod a téhotenstvi.
Podle studie McDonald, Gartland, Small a Brown (2015), ktera se zabyvala vlivem typu
porodu a porodnich poranéni na vznik dyspareunie, se vétSina zen po porodu potyka
s bolesti pii pohlavnim styku. Vyrazné vice to vSak je u Zen, které¢ mély vaginalni porod
s pouzitim vakuumextrakce nebo které podstoupily neplanovany cisaisky fez (CR),
narozdil od téch, u kterych byl CR planovany nebo rodily piirozend vaginalné
bez poranéni perinea. Data byla sesbirana u zen 18 meésici po porodu. Zaroven
pravdépodobnost dyspareunie zvySovaly faktory jako: dyspareunie pfed téhotenstvim,
uzkosti a deprese, toxicky partnersky vztah (McDonald et al., 2015).

Na rozvoj dyspareunie ma kromé zptisobu porodu vliv i porodni hmotnost ditéte.
S vyssi hmotnosti se zvySuje pravdépodobnost rozvoje bolesti (Sobhgol & Charndabee,
2007). Po porodu se s dyspareunii potykd 17-36 % zen (Alligood-Percoco, Kjerulff
& Repke, 2016)

Pii porodu také vznika riziko poskozeni nervového zasobeni. To mulze mit
za nasledek vznik bolesti ¢i nepfijemnych vjemu. Pfi poskozeni n. ilioinguinalis se
v oblasti genitalu objevuje porucha Citi a bolest. Pfi utlaku n. pudendus dochazi zase
k dysesteziim v jeho inervacni oblasti (Naika et al., 2009). N. pudendus senzitivné
inervuje dolni tfetinu pochvy, a proto pii jeho poskozeni u zen muze dochazet ke svédéni,
paleni nebo mravenceni zejména. PfiCinou byva zejména porod, epiziotomie a jiné
operace v této oblasti, nebo adheze nervu napf. mezi spina ischiadica a pochvou

(Dierlmeier, 2018).
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2.3.4 Diagnostika a diferencidlni diagnostika.

Nové v souvislosti s platnosti MKN-11 se sexualni dysfunkce hodnoti komplexnéji.
Zavedla se jasna kritéria pro symptomatologii spolu s délkou trvani poruch a ptisobenim
distresu. Podminkou pro diagnostiku FSD uz neni pouze jejich etiologie, ale berou se
v ramci diagnostiky v potaz zdravotni stav, psychické, interpersonalni, socialni, kulturni,
fyziologické nebo genderové faktory (Pastor & JonaSova, 2022).

Sexualni poruchy doprovazené bolesti jsou nejen pro zeny velmi citlivym tématem.
Bolest je spojena se situacemi, kdy jsou prozivany velmi silné emoce, jako jsou vzruseni,
hnév nebo radost. Vzhledem k tomu, o jak citlivé téma se jedna, je o to dulezitéjsi
empatie. Ze strany odbornika musi byt poznat, ze pacientovym potizim véfi a bere je
vazné. Mluvit s pacienty o FSD vyzaduje schopnost pfistupovat k problému citlivé
s empatii. Pro aspésnou 1écbu je dilezity vztah a divéra mezi pacientem a odbornikem
(Graziottin, 2006).

Podstatné je odebrani podrobné anamnézy. Je potieba validovat bolest a zjistuji
se charakteristiky bolesti. Jde zejména o trvani bolesti, intenzitu, kdy se objevuje a kdy
se objevila poprvé, zhorSujici a zmirfyjici faktory, zda je pfitomnost doprovodnych
ptiznakd, jako je napf. vaginalni suchost ¢i parestezie. Informace o lokalizaci bolesti a jeji
specifikace pomaha s diagnostikovanim pficiny. Velmi zasadni je zjistit, jestli bolesti
netrapi 1 partnera. Dulezité jsou informace o dalSich zdravotnich problémech
a o souvisejicich symptomech, které se projevuji napf. v ramci traviciho traktu,
vylu€ovaciho nebo muskuloskeletalni systému (Heim, 2001; Graziottin, 2006; Sorensen
et al., 2018). Dale je v ramci anamnézy potieba se ptat na sexualni chovani a sexualitu.
Dulezita je informace o pfipadném fyzickém nebo sexualnim zneuzivani. Je potifeba
zaznamenat i pfedchozi 1éCby a jejich uspésnost nebo reakce na né (Sorensen et al., 2018).
Dale je stézejni soucasti gynekologicka anamnéza. Dyspareunie muze souviset
i s vnitfnimi panevnimi strukturami a byva dusledkem visceralnich poruch (Alimi et al.,
2018).

Ulohou Iékate je zhodnotit nejen somatické, ale i psychologické piiciny. Témi se
pak muze v ramci 1é¢by zabyvat sexuolog ¢i psychoterapeut (Roztocil, 2011).

Kromé odbéru podrobné anamnézy je potiebné peclivé fyzikalni vySetteni, jehoz
soucasti je gynekologické vySetieni. Zvlastni pozornost by méla byt vénovana zevnim
genitaliim, je tfeba se vS§imat jakychkoli 1ézi, leukoplakie nebo erytému (Heim, 2001,

Graziottin, 2006).
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2.3.4.1 Hodnoceni, dotazniky.

Pfi kvantifikaci bolesti se vyuzivaji validované dotazniky, jako je Female Sexual
Function Index (FSFI) nebo McGill Pain Questionnaire (Sorensen et al., 2018). FSFI je
snadno aplikovatelny, stru¢ny dotaznik ke zhodnoceni sexualnich funkci u Zen a jejich

kvality zivota (Rosen et al., 2000).
2.3.4.2 Diferencidlni diagnostika.

Mezi diferencialni diagndzy patii napt. vaginismus a vulvodynie (Heim, 2001).

Neékdy byva dyspareunie zaménovana za vulvodynii. Rozdil mezi témito stavy je
vSak v tom, ze dyspareunie je bolest vyvolana vzdy v souvislosti s pohlavnim stykem,
predpokladem je tedy kontakt s vaginou, aby vznikla bolest. Ta se miize projevovat mimo
oblast vstupu i hluboko uvnitf vaginy, pfipadné i v panvi. Bolesti mohou byt jak akutni,
tak chronické. Zatimco u vulvodynie jde o bolest, ktera neni podminéna kontaktem, takze
muze vznikat i spontann€. Tyka se pouze vulvy a vaginalniho vstupu a zahrnuje
jen chronické bolesti. Ob¢ dysfunkce se mohou objevovat v souvislosti s onemocnénimi,
jako je napt. endometrioza Ci intersticialni cystitida (Sorensen et al., 2018). Bolest byva
pfi ni popisovana jako paliva a je pfitomny diskomfort v okoli vulvy (Seehusen, Baird
& Bode, 2014). Vulvodynie byvéa casto zhodnocena jako psychicka porucha. Ukazuje se,
ze hodné Zen s vulvodynii ma soucasné dysfunkci svalti PD, s ¢imz souvisi, Ze pokud jsou
svaly PD oslabené, tak mohou piisobit vétsim tlakem na okolni nervy (Edwards, 2015).

Dalsi diagndzou a sexualni dysfunkci, u které se objevuje bolestivy pohlavni styk,
je vaginismus. Je dost narocné pomoci diferencialni diagnostiky tyto problémy od sebe
rozlisit. Jsou kladeny vysoké naroky na jeji citlivost a specificitu. V obou piipadech muze
byt pfitomen hypertonus nékterych svali (svaly PD, adduktory, zvykaci svaly,
celotélové), bolestivy kontakt na genitaliich rizného charakteru, po kterém bolest
pretrvava rizné€ dlouhou dobu, strach z bolesti a strach z pohlavniho styku, ktery je spojen
s bolesti, vyhybavy pristup k sexudlnim c¢innostem. Pro vaginismu je vsak na rozdil
od dyspareunie charakteristické, ze dochazi k silnym mimovolnym stahtim svalt v oblasti
posevniho vchodu pti pokusu penetrace (Weiss, 2010). Psychicky stav, uzkost a strach
z bolesti jesté vice zvySuji napéti svala a intenzitu bolesti (Graziottin, 2006; Edwards,

2015).
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2.3.5 Terapie.

Pacientky by mély byt vzdy informovany o moznostech 1é¢by. U zen, které maji
diagnozu, pro kterou jsou typické bolesti v oblasti PD, je nejlepsi v ramci terapie vyuzivat
interdisciplinarni pfistup. Lécba muze zahrnovat zménu zivotniho stylu. Cilem je snizit
bolest, uzkost, usnadnit regeneraci piipadné€ ovlivnit poruchy lubrikace. Z 1éku se
k terapii dyspareunie vyuzivaji lokalni anestetika, peroralni tricyklicka antidepresiva,
peroralni nebo lokalni hormonalni 1écba, protizanétlivé latky nebo botox. Cilem je snizit
bolest, uzkost, usnadnit regeneraci pfipadné ovlivnit poruchy lubrikace (Prather et al.,
2009; Sorensen et al., 2018).

Dale je mozné vyuzit psychoterapii. Z psychoterapeutickych pfistupt
se u sexualnich dysfunkci vyuziva napt. kognitivné behavioralni terapie a mindfulness
terapie (Clayton et al., 2018; Sorensen et al., 2018). Pro uspéSnou lécbu jsou v ramci
psychoterapie mimo jiné dulezita témata sebevédomi a spokojenosti se svym télem
(Alizadeh & Farnam, 2021). Pokud je potfeba, je vhodné spolupracovat i s dal§imi
specialisty napf. urologie, urogynekologie, kolorektalni chirurgie nebo gastroenterologie
(Prather et al., 2009). Pokud je pfic¢inou dyspareunie n¢jaké chronické onemocnéni, je
pak nutné primarné cilit 1écbu pravé na néj (Sobhgol & Charndabee, 2007). V piipade
hluboké dyspareunie je potieba 1écbu cilit také na jeji pfi¢inu, coz mnohdy mize
znamenat provedeni chirurgického zakroku. Mize jit napf. o odstranéni ovarialnich cyst
(Bergeron et al., 2015).

Dyspareunie je spojena stadou negativnich disledkd. Jde napf. o vyznamné
sexualni, psychické a vztahové problémy, které jsou nejen pro zenu, ale i partnera,
zdrojem uzkosti podobné jako piitomnost bolesti (Bergeron et al., 2015). Pokud ma zena
partnera, je dobré, aby se také néjakym zpusobem ucastnil 1éCby. Muze jit napf.
o psychickou podporu zeny a aktivni praci na jejich spolecné intimit€. Doporucuje
se vyuzivat a zamefit se na takové sexualni praktiky, pfi kterych nedochazi k pohlavnimu
styku. Tato opatfeni se podili na snizovani tizkosti spojené s bolesti (Alizadeh & Farnam,
2021). Zenam je doporudovano vézt si zaznamy o bolesti v souvislostech a v ramci
menstruacniho cyklu. Jde o dulezité informace pro diagnostiku, vybér cilené 1éCby,
a nakonec 1 pro zhodnoceni efektivity terapie (Graziottin, 2006).

Dyspareunie je jednou z indikaci, ktera je jasnym duvodem pro indikaci
fyzioterapie. Mnohdy se na pticiné podili porucha v pohybovém aparatu (Roztocil, 2011).

V nékterych svalech PD mohou byt pfitomny reflexni zmény, které bolest zapficituji.
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V piipadé trigger pointt (TrP) v m. bulbospongiosus se bolest objevuje ¢astecné beéhem
vstupu do vaginy a v oblasti perinea. Z TrP v m. obturatorius internus se bolest pienasi
do vaginy. Na hluboké dyspareunii se muze podilet TrP v m. piriformis. Z reflexnich
zmén v m. levator ani se bolest Sifi do PD a vaginy (Travell et al., 1999). K terapii TrP
1ze vyuzit napt. oSetieni suchou jehlou (Sorensen et al., 2018). Fyzioterapie se zaméfenim
na PD se jevi jako efektivni zptsob terapie bolesti pfi pohlavnim styku. V idealnim
ptipadé dobie zvolena terapie vede ke snizeni bolesti, zvyseni frekvence pohlavniho styku
a zlepSeni sexualniho zivota (Backman, Widenbrant, Bohm-Starke & Dahlof, 2008).
PFMT je vhodné 1 v ramci prevence dyspareunie (Sobhgol & Charndabee, 2007).
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3

3.1

CILE, HYPOTEZY A VYZKUMNE OTAZKY

Hlavni cil

Hlavnim cilem diplomové prace je posoudit spojitost stresové (kombinované)

mocové inkontinence u zen s dyspareunii a sledovat efekt terapie cilené na inkontinenci

ve vztahu k dyspareunii.

3.2

3.3

3.4

Dil¢i cile

1)  Posoudit funkci svalii panevniho dna pted a po terapiich u Zen se stresovou i
kombinovanou inkontinenci, u kterych je soucasné pfitomna dyspareunie.

2) Posoudit urovenn dyspareunie u zen se stresovou nebo kombinovanou
inkontinenci pfed a po terapiich.

3) Posoudit vliv dyspareunie a mocové inkontinence na kvalitu Zzivota

postizenych zen.

Hypotézy

Hol: Sila svali panevniho dna zhodnocena pomoci PERF-SMR gkaly
se pred a poterapii nezméni.

Ho2: Sila svali panevniho dna méfena pristrojem Peritone® Plus
se pred a po terapii nezmeni.

Ho3: Namétené hodnoty mnozstvi moci pii nutkani se pied, v prub€hu a po terapii
nezmeni.

Ho4: Hodnoty dotazniku ICIQ-SF se pfed a po terapii nezméni.

HyS: Hodnoty dotazniku PISQ-IR se pfed a po terapii nezméni.

Ho6: Hodnoty zkracené verze McGillova dotazniku bolesti (SF-MPQ)
se pred a po terapii nezmeni.

Hy7: Hodnoty dotazniku FSFI se pted a po terapii nezméni.

Ho8: Naméfené hodnoty tlakové algometrie vybranych bodi v oblasti panve

a bederni patefe se pred a po terapii nezmeéni.
Vyzkumné otazky

1)  Zméni se u zZen po terapii zaméfené na mocovou inkontinenci kvalita jejich

sexualniho zivota?
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4 METODIKA

4.1 Design studie

Jedna se o klinickou kohortovou studii, ktera byla provedena formou
kvantitativniho vyzkumu se statistickym zpracovanim dat. Ve vyzkumu nebyla stanovena
kontrolni skupina probandek. Byla pouze jedna skupina pacientek, jelikoz cilem nebylo
porovnavani, nybrz zjistit souvislosti mezi SMI a dyspareunii a vliv terapie PD
na dyspareunii.

Probandky se o probihajici studii dozvidaly prostfednictvim letakd, které byly
rozmistény v ordinacich gynekologi, urologi a v rehabilitaCnich ambulancich
v Olomouci a okoli. Navic byl vyzkum propagovan na socialnich sitich. Z propagacnich
materiala (viz priloha ¢. 1) se Zeny dozvédély zakladni informace o vyzkumu, dalsi
komunikace probihala ptes e-mail a telefon.

V ramci studie probéhlo 8 terapii, které byly navic doplnény o vstupni vySetieni.
Terapie se uskuteCnily béhem 4 tydnd, nasledné zeny pokracovaly v cviceni 4 tydny
samostatné. Béhem samostatného cviceni jim byl v ptipadé dotazi virtualné k dispozici
fyzioterapeut. Celkem po 8 tydnech od vstupniho vySetfeni bylo provedeno vystupni
vySetieni.

Vyzkum probihal v obdobi od listopadu 2021 do Cervna 2022. VySetieni a terapie
probihaly v. RRR Centru v budové Fakulty télesné kultury Univerzity Palackého
v Olomouci.

Pred zahajenim vyzkumu byl jeho postup schvalen Etickou komisi FTK UP (viz
priloha ¢. 2). Kazda pacientka byla dukladné seznamena s pribéhem vySetfeni a terapii
a podepsala informovany souhlas (viz pfiloha €. 3). Pfi vstupnim vySetieni bylo kazdé
pacientce prifazeno Cislo, pod kterym byla anonymné evidovana a pod kterym byla

nasledné zpracovana naméfena data.
4.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Na zakladé specifickych kritérii pro tuto diplomovou praci se vyzkumu tcastnily
pouze zeny, jelikoz dyspareunie je symptom popisovan vyhradné u zen. U muzi a Zen

se bolestivy Ci nepfijemny pohlavni styk lisi v pfi¢inach i v dasledcich. Tento postup byl

tedy zvolen pro lepsi srovnani vysledki a vyvozeni relevantnich zaveéru.
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Pro ucely vyzkumu nebyla stanovena kontrolni skupina, v§echny ucastnice tak
podstupovaly terapii zaméfenou na 1écbu SMI bez rozdila. Pro ucely vyzkumu byla
sestavena cviCebni jednotka zameéfena na posileni svalii PD.

Probandky byly vybirany na zakladé specifickych kritérii, ktera koreluji s cilem
a tématem prace:

Kritéria pro zafazeni do vyzkumu byla nasledujici:
- veék v rozmezi od 18 do 65 let,
- minimalné posledni 3 mésice pfitomnost stresové mocové inkontinence,

- minimalné posledni 3 mésice pfitomnost dyspareunie.

Naopak exkluzivni kritéria byla tato:

- aktualni t€hotenstvi,

- zena je po porodu méné nez 1 rok,

- zena je méné nez 1 rok po operaci v oblasti bficha nebo panve,
- zena je po urazu nebo operaci patefe,

- pritomnost organického poskozeni patere,

- neurologické onemocnéni,

- méné nez 1 rok od vazného urazu,

- akutni onemocnéni pohlavniho nebo vylucovacich systému.

Vyzkumny soubor tvofilo celkem devét zen, které se ucastnily standardni
fyzioterapie zaméfené na terapii svali PD s cilem zlepsit SMI. Vé&kové rozmezi
probandek bylo 21-43 let s prumérnym vékem 29,44 + 7,78 let. Primérna vyska zen byla
167,67 + 6,36 cm a prumérna hodnota BMI 23,78 + 5,24,

Ze skupiny deviti zen, které se zcastnily studie, byly tii zeny, které jiz rodily.
Zaroven vSechny tfi Zeny byly vicerodicky a kazda méla dvé déti. U dvou z téchto zen
probéhly vSechny porody pfirozenou cestou, tedy vaginalné. U posledni zeny vSechny
porody probéehly cisafskym fezem. U dvou zen byla v pribéhu porodu provedena

epiziotomie (obrazek 1).
® 6 06 06 06 06 0 0 O
Obrazek 1. Grafické znazoméni poctu Zen, které rodily
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Hormonalni antikoncepci nékdy uzivalo osm zen z deviti. V dobé¢ studie to byly jen
tfi zeny (5 let, 6 let a 10 let). Diive uzivaly HA Zeny v rozmezi 4-10 let, v priméru 6,13

+ 2,16 let (obrazek 2).

® 6 0 06 06 06 0 0 o
Obrazek 2. Grafické znazornéni poctu Zen uzivajicich
hormonalni antikoncepci

Z gynekologickych onemocnéni se zadnd Zena nepotykala s akutnim
onemocnénim. U dvou Zen se diive objevila amenorea. Jedna Zena méla problémy
s cystami, jedna Zena Casto trpéla na zanéty Cipku a mykdzy a jedna zena podstoupila
2 roky pred ucasti ve studii konizaci Cipku.

Vsechny zeny mély sedavé zaméstnani nebo studovaly. Z toho Ctyfi Zeny mély
mirnou uroven fyzické aktivity (chodily na pravidelné prochazky, ale nevykonavaly
pravidelné sportovni aktivity). Zbylych pét zen bylo velmi aktivnich (pravidelné
se vénovaly sportovnim aktivitam).

Zeny trapila SMI v priméru 4,22 £ 3,34 rokd. U dvou Zen se SMI objevila
po porodu, ostatni Zeny pocatek SMI s zadnou udalosti do souvislosti nedaly. Sest Zen
zminovalo, ze se SMI u nich objevovala zejména pii béhu a skocich. Gymnastika
a bézkovani bylo rizikové u jedné zeny. Vstavani ze sedu do stoje také u jedné Zeny
a u dalsi jedné zeny zpusoboval unik diep. Chuize byla rizikova pro jednu Zenu a stejné
tak byl pro jednu zenu rizikem plny zaludek po jidle. Jedna Zena se s SMI potykala
pii velkém smichu. Pro dalsi dvé Zeny byla vyvolavajici situace kychani, zakaslani nebo

leknuti (Obrazek 3).

gymnastika

leknuti 4%

8% bézkovani

4%

vstdvani ze sedu
4%
pliny Zaludek
4%

kasel
8%

dfep
chize 4%
4%

kychani
8% smich

4%

Obrazek 3. Procentudlni zastoupeni faktoru vyvolavajicich tnik
moci
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Zeny se se SMI potykaly pomérné rizné ¢asto. U dvou Zen dochazelo k tniku mogi
denné, u dalsich dvou Skrat tydné, dvé zeny uvedly Cetnost unikt 3-5krat tydné, jedna
zena 2-3krat tydné, jedna zena 2krat tydné a jedna s Cetnosti 2-3krat za mésic. Vykonani
potieby bylo naro&né pro jednu Zenu a jedna ena méla problém se zacpou. Sest Zen
se nékdy potykalo po vykonani potieby s pocitem neuplného vyprazdnéni. U jedné zeny
se tento problém objevoval vyjimecné. S bolestmi pii moceni se z deviti zen potykaly tfi.
U jedné to bylo pfi zanétech, u jiné zeny se nekolikrat do mésice objevovalo paleni
pii moceni a jedna zena pozorovala paleni pfi plném mocovém méchyfi.

Inkontinen¢ni pomucky zeny vyuzivaly v rizné mife — osm zen potiebovalo 0-1
vlozku za den a jedna Zena uvedla pouziti 2 vlozek. Dvé zeny kvili SMI omezovaly
piijem tekutin.

Zeny, G&astnici se studie, se s dyspareunii potykaly v rozmezi od 1 roku do 10 let.
Praimémeé 3,11 + 2,99. U jedné z Zen byla dyspareunie piitomna od zacatku pohlavniho
zivota. U tiech se objevila po porodu a u jedné z nich po padu na kostr¢. U ¢tyfech zen
se bolest pfi pohlavnim styku objevovala nepravidelné pouze nékdy, u tfech byla
pritomna bolest vétSinou a dvé zeny trapila dyspareunie pfi kazdém pohlavnim styku.
V ptipadé Ctyfech zen se jednalo o dyspareunii povrchovou, u ¢tyfech pouze o hlubokou
a u jedné zeny Slo o kombinaci obou typt. Charakteristika bolesti byla u Zen razna
a objevovaly se rizné kombinace. U Sesti zen byla popsana jako paliva, pét zen ji popsalo
jako tupou, jako ostrou ji popsala jedna zZena, stejné tak jedna zena zaznamenavala bolest

bodavou a dvé zeny vnimaly bolestivy tlak (Obrazek 4).

bodava
6.7%

ostra

tlak
13.3%

paliva
a0%

tupd
33.3%

Obrazek 4. Zastoupeni raznych charakteristik
bolesti
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U tfech zen se bolest nikam negifila. Sest zen zaznamenavalo §ifeni bolesti
zpravidla do podbfisku, jedna zena vnimala bolesti 1 v oblasti mocové trubice. P&t zen
zaznamenavalo, ze se u nich bolest nékdy meénila, zpravidla se stupfiovala. U zbylych zen
byla bolest od zacatku do konce stejna a nemeénila se. Krvaceni po pohlavnim styku
zaznamenavaly dvé zeny —u jedné z nich se objevovalo nepravidelné a druhé se potykala
s velmi lehkym krvacenim. VSechny zeny uvedly, Ze ma u nich dyspareunie negativni
vliv na dosahovani orgasmu. VSechny zeny mély v dobé vyzkumu stalého partnera
a vSichni partnefi védeli o tom, ze partnerku trapi dyspareunie.

V ramci vstupniho kineziologického vySetfeni zaméfeného na panev bylo zjisténo,
ze Sikmou panev mélo Sest pacientek, u dvou zen byl ptitomny SI posun vpravo a blokada
SI pak byla zjisténa u tfech probandek. Torze a shift panve byly u dvou Zen. Anteverze
panve byla patrna u osmi zen. Pfi vySetieni aspekci mélo sedm zen asymetrické tajle, pét
zen zvyraznénou kréni lordézu a u jedné zeny byla kréni patef oplosténa. Hrudni kyfoza
byla zvyraznéna u tfech Zen a bederni lordoza byla vyrazna u péti. U dvou Zen se nachazel
hrudnik v inspiraénim postaveni. U péti zen byl pfi vySetieni dychani zjistén horni hrudni
typ dychani, u tfech zen prevladalo dychani bfisni a u jedné byla patrna dechova vina.
Pti testovani HSSP pomoci brani¢niho testu a testu trojflexe bylo zji§téno, ze je u Ctyfech
zen HSS insuficientni a u jedné Zeny byla patrna hyperaktivita m. rectus abdominis. U zen
byla hodnocena diastaza, ktera byla zji§téna u Ctyfech probandek, kdy nejniz§i namérena
hodnota byla 1,5 cm a nejvyssi 2,3 cm. Pii vySetfeni chize se u dvou zen projevila
omezena rotace hrudni patefe. Prosak se objevil v oblasti sacra u ¢tyfech Zen, v oblasti

symfyzy byl u zeny jedné.

4.3 Postup sbéru dat

Vstupni vysetieni.

Pti prvnim setkani byly pacientky znovu informovany o pribéhu studie, vySetienich
a terapiich. Stejné informace obdrzeli jiz pfi prvnim projeveni zajmu o ucast
prostiednictvim e-mailu. Po dikladném vysvétleni s prostorem na dotazy byl podepsan
informovany souhlas.

VysSetieni vzdy probihala za ptitomnosti jednoho fyzioterapeuta (autorky prace)
v uzamykatelné mistnosti, aby byla zajist€éno maximalni soukromi. Soucasti vstupniho
vySetieni byl odbér anamnézy, predani dotaznikli, provedeni kineziologického rozboru

a tlakové algometrie pro objektivizaci bolesti a vySetieni PD.
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Anamnéza.

Od kazdé pacientky byla odebrana podrobna anamnéza, ve které byl kladen diraz
na gynekologickou anamnézu, soucasti byly cilené otazky na inkontinenci a bolestivy
pohlavni styk. Zeny byly dotazovany na detaily ohledn& Gniku modi, jako napiiklad
jak dlouho a jak Casto je tento symptom trapi, zda je nutnosti pouzivani inkontinencnich
pomiucek a jakého mnozstvi, a zda Ginikim pfedchazela konkrétni udalost.

Vzhledem k dyspareunii byly otazky sméfovany hlavné na bolest — jeji charakter,
lokalizaci, Sifeni, trvani a Cetnost. Soucasti byly dotazy také na to, zda existuje néjaka
udalost, ktera bolestem predchazela, na krvaceni, ale také otazka na schopnost dosazeni
orgasmu v souvislosti s dyspareunii. Dulezité bylo zaznamenat dals$i pfipadné dysfunkce
spojené s PD (dysmenorea, inkontinence stolice) a zaznamenat dalsi rizikové faktory
jak v souvislosti s dyspareunii, tak se SMI (BMI, téhotenstvi a prabéh porodu, prodélané

operace — zejména vaginalni atd.).
Kineziologicky rozbor.

Nasledoval kineziologicky rozbor, kde byla pozornost zaméfena predevsim
na oblast panve, bficha a patefe. Byla provedena aspekce zepiedu, z boku a zezadu.
Hodnocena byla panev a jeji postaveni vcetné pfitomnosti blokady SI skloubeni,
postaveni DKK a chiize. Posouzeno bylo zakfiveni patefe, ptipadna skolidza, postaveni
hrudniku a rozvijeni patefe pomoci funkCnich testd. Soucasti vySetfeni byla
Trendelenburgova zkouska a zkouska 2 vah. Vleze pak byl hodnocen dechovy stereotyp,
diastaza a HSS patefe pomoci testu trojflexe. Mimo to byla zji§t ovana ptitomnost prosaku
v obasti sacra a symfyzy. Nakonec byla provedena vysetieni palpacni citlivosti vybranych

bodu v oblasti panve, na stejnych mistech pak byla provedena i tlakova algometrie.

4.4 Tlakova algometrie

Tlakova algometrie slouzi k objektivizaci prahu tlakové bolesti a ke zhodnoceni
efektivity terapie opakovanymi méfenimi. Pouziva se algometr, z n€jz se odecita hodnota
presné ve chvili, kdy se zméni nebolestivy vjem v bolestivy (Pelfort et al., 2015).

V ramci studie byl pouzit jednoduchy rucni (mechanicky) tlakovy algometr
PainTest™ FPN 100 od znacky Wagner Force Dial™ s gumovym hrotem o velikosti
1 cm? a s kapacitou 100 N/kg. Prah bolesti byl testovan na nékolika referen¢nich bodech.
Podél bederni patefe bylo bilateraln€ vyznaceno 5 bodi v misté paravertebralnich svalt

vzdy ve vzdalenosti 3 cm od processus spinosus kazdého bederniho obratle. Dalsi mista
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meéteni byla bilateralné SI skloubeni, m. iliopsoas medialné od cristy, symfyza, bilateralné
pecten ossis pubis a kostr¢. Body byly vybrany na zakladé klinické zkuSenosti zvysSené
citlivosti u pacientek s dysfunkci PD.

K ptfesnému provedené bylo potreba piikladat hrot algometru kolmo k vySetrované
Casti téla. ZvySovani tlaku bylo dostatecné pomalé, aby se mira tlaku zvySovala
konstantné a aby mohla pacientka vCas zareagovat. Pacientky byly instruovany,
aby okamzité uvedly, kdy se pocit tlaku zméni v pocit bolesti. Verbalnim znamenim
pro ukonceni zvySovani tlaku bylo slovo ,ted*. Pak byla ihned zastavena komprese

a z ciferniku algometru se odecetla hodnota tlaku v jednotkach N/kg.

4.5 Vysetreni PD

K vysSetfeni PD byl pouzit pfistroj Peritone® Plus. Po ziskani dat z méfeni
nasledovalo aspek¢ni a palpacni vySetfeni. Zhodnocen byl stav pfipadnych jizev nebo
pfitomnost prolapsu panevnich organti. Nakonec byl zhodnocen funk¢ni stav PD pomoci

PERFECT skaly.
4.5.1 Peritone.

Zatizeni Peritone® Plus je EMG pomucka vyuzivajici se k fyzioterapii svala PD.
Pouziva se k méfeni napéti svala PD. Dale umoziuje biofeedback, a tak pomaha
pacientce sledovat aktivitu svali a pomaha ji se spravnou technikou jejich aktivace.
Zpétna vazba je vizualni 1 zvukova. Citlivost pfistroje je velmi vysoka, méri svalové
napéti jiz od 0,2 uV a az do 2000 uV. Dokaze tak zaznamenat 1 velice slabou svalovou
aktivitu. K zafizeni Peritone® Plus je potieba pripojit sondu Periform®+, ktera se vklada
do vaginy, detekuje napéti a méfend data se zobrazuji na monitoru Peritone® Plus.
Soucasti sondy je indikator, ktery dava vizualni zpétnou vazbu o spravném zapojeni svalt
PD a o intenzité kontrakce. Pti spravné aktivaci PD se indikator pohybuje dolt, zatimco
nespravna aktivace zpusobi pohyb indikatoru smérem nahoru (Peritone — Instrukce
pro pacienty, n.d.).

Pribéh vysSetieni.

Pacientka obdrzela pfistroj Periform®+, tedy sondu s indikatorem. Dostala
instrukce k sestaveni a ke spravnému zavedeni pfistroje do vaginy. Pak byla pacientce
umisténa povrchova EMG elektroda na stehno v oblasti KYK a spolu se sondou
propojena s prfistrojem Peritone® Plus. Méreni probihalo vleze s pokréenymi DKK.
Na pristroji byla pfedem nastavena doba trvani kontrakce, relaxace a pocet opakovani.
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Pacientka byla pak podle symbolt na pfistroji vyzyvana bud’ k 5sekundové maximalni
kontrakci nebo Ssekundové maximalni relaxaci. Takovato kontrakce a relaxace byla Skrat
zopakovana. V prabéhu meéfeni se na monitoru zobrazovala hodnota o aktualnim napéti.
Po skonceni pfistroj zobrazil naméfené statistiky, z nichz byly zaznamenany: primérné
napéti pii stahu a pii relaxaci v uV, primérny Cas potiebny pro aktivaci svalu a relaxaci
svalu v sekundach.

Pacientkam byl pfistroj Periform®+ ponechan, aby ho mohly vyuzivat i pfi cviceni

v domacim prostiedi a ovérit si tak spravnou kontrakei svali PD.
4.5.2 PERFECT Skadla.

Po vySsetfeni pomoci pfistroje Peritone® Plus bylo provedeno hodnoceni svala PD
podle PERFECT skaly doplnéné o zhodnoceni reakce na stresové manévry a relaxace.
Toto vySetieni je pomérné dlouhé a naro¢né na svaly PD. VySetfeni bylo provadéno
digitalni palpaci vaginalné, a to v pozicich vleze, vsedé€ a vestoje.

Palpacni vySetfeni a zhodnoceni funkéniho stavu PD bylo pomoci PERF-SMR
skaly. Ta vychazi z PERFECT skaly a dopliuje ji o vySetfeni stresovych manévra — kasel
smich a kychani, a o zhodnoceni schopnosti relaxace opét v kazdé pozici.

Nazev skaly je akronym a jednotlivd pismena zastupuji hodnocené atributy
v anglictin€. V ramci $kaly jsou hodnoceny nasledujici atributy.

P (power) — svalova sila, hodnoti se prostfednictvim 6stupiiové Oxfordské skaly.

- Stuper 0 - zadna rozpoznatelna kontrakce,

- stupenl 1 — patrny zaskub, zachvév, naznak kontrakce,

- stupen 2 — slaba kontrakce bez elevace zadni poSevni stény (liftu),

- stupen 3 — stfedné silna kontrakce s liftem,

- stupenl 4 — silna kontrakce s liftem proti odporu (tlak prstem proti zadni posevni

stén¢),

- stupenl 5 — silna kontrakce s liftem proti vét§imu odporu nez u stupné 4.

Pfi hodnoceni 1ze vyuzit znamének + a — pro presnéjsi oznaeni mezistupné.

E (endurance) — vydrz — hodnoti se Cas, jak dlouho 1ze udrzet maximalni kontrakeci.
MEii se Cas do té doby, nez sila nepoklesne pod 65 % maxima. Maximum je 10 s. Je tieba
hlidat svalové synkinézy a zadrz dechu.

R (repetition) — opakovani — hodnoti se, kolikrat vySetfovand osoba zopakuje

kontrakci o stejné délce, jaka byla zhodnocena v ramci vydrze. Zaznamenava se pocet
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opakovani, dokud neklesne intenzita kontrakce nebo dokud se nezkrati jeji délka trvani.
Maximalni pocet opakovani je 10.

F (fast contractions) — oznacuje rychlé kontrakce. Opakuji se maximalni kontrakce
svali PD, kazda trva 1 s a je nasledovana stejné tak dlouhou pauzou. Maximalni pocet
opakovani je opét 10. Hodnoceni konci ve chvili tnavy ¢i oslabeni.

ECT (every contraction timed) — dopliiuje celou zkratku, upozoriiuje na zméteni

a zhodnoceni kazdé atributy a na zapsani vysledkt (Laycock & Jerwood, 2001).
4.6 Dotaznikové Setreni

Po vySetteni obdrzela kazda Zena dotazniky, jejichz pouziti korelovalo s cilem DP.
Byly ji sdéleny instrukce k vyplnéni a dostala prostor pro pfipadné dotazy. Pro zajisténi
pravdivych odpovédi byly dotazniky zpracovavany anonymné a zeny mély moznost
vyplnit dotazniky v soukromi doma. V ptipad¢ jakychkoli nesrozumitelnosti mohly zeny
autorku prace kdykoli kontaktovat.

Ke specifikaci potizi v souvislosti se SMI byl vybran dotaznik ICIQ-SF.
K dyspareunii se vztahovaly dotazniky PISQ-IR, SQoL-F, FSFI a kratk4 forma McGill

Pain Questionnaire.
ICIQ-SF.

ICIQ-SF (International Consultation on Incontinence Questionnaire — Short Form)
je validovany dotaznik doporucovany k vyuziti u pacienti s MI. Zachycuje a hodnoti vliv
tohoto symptomu na kazdodenni zivot a sexualni funkce z poslednich 4 tydnt. Dotaznik
obsahuje 6 otazek, prvni otazky se tykaji pohlavi a véku, nasleduji otazky na inkontinenci
a jeji vliv na kazdodenni zivot. Vyssi skore znaci vyssi negativni dopad (Thuroff et al.,

2008). (Viz piiloha &. 4)
SF-MPQ a VAS.

Kratka forma dotazniku bolesti McGillovy Univerzity (Short form — McGill pain
questionnaire — SF-MPQ), jejiz soucasti je vizualni analogova Skala (VAS). Tento
dotaznik slouzi k méfeni kvality i intenzity bolesti. Obsahuje 15 deskriptorti bolesti,
u nichz je hodnocena jejich intenzita. Kvality bolesti zachycuji somatosensorickou (PRI-
S) (11 polozek) nebo afektivni (emocni) (PRI-A) (4 polozky) slozku bolesti. Kazdy
deskriptor je hodnocen na Skéale od 0 do 3 (zadna, mirna, stfedni a silnd). Souctem téchto
dvou indexti vznika celkova hodnota bolesti (PRI-T). Dotaznik byva doplnén

o zhodnoceni Intenzity pfitomné bolesti (Present Pain Index — PPI) na Skale od 0 do 5
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(zadna az nesnesitelna). Také je soucasti VAS hodnotici intenzitu bolesti na tusecce

dlouhé 10 cm (Knotek, Blahug, Solcova & Zalsky, 2002).
SQOL-F.

Dotaznik kvality sexualniho zivota zen (Sexual Quality of Life Questionnaire —
Female) je dotaznikem sebeohodnoceni. Obsahuje 18 polozek a vyuziva se ke zhodnoceni
dopadu sexualnich dysfunkci na kvalitu zZivota zeny. Soucasti jsou otazky na pocity
ohledné sexualniho zivota, spokojenost ¢i nespokojenost s nim, vztah k sexualnimu
zivotu a sebevédomi v tomto sméru. Tvrzeni v dotazniku se tykaji sebeucty zeny,
emocniho stavu a vztahu s partnerem v souvislosti se sexualnimi dysfunkcemi. Kazda
polozka je hodnocena na zakladé Sesti stupriové Skaly (od zcela souhlasim po zcela
nesouhlasim). Odpovédi 1ze vyhodnotit bud’ 1 az 6 nebo 0 az 5. Celkové skore pak muze
nabyvat hodnot 18-108 nebo 0-90. Vysledek se standardizuje podle jednoduchého
algoritmu. Vys§i skore znaci lepsi kvalitu zenského sexuélniho zivota (Symonds, Boolell

& Quirk, 2005).
PISQ-IR.

Jedna se o dotaznik kvality pohlavniho Zivota u Zzen s prolapsem panevnich organt
¢i inkontinenci moci nebo stolice (Pelvic Organ Prolapse/Urinary Incontinence Sexual
Questionnaire, IUGA-Revised — PISQ-IR). Hodnoti vliv zminé€nych poruch
na kazdodenni zivot a sexualni funkce. Otazky se v dotazniku tematicky déli to 3 domén
— sexualni inaktivita, sexualni odezva a kvalita, uspokojeni, touha. Obsahuje celkem 20
otazek, ze kterych nekteré obsahuji dalsi polozky. Prostfednictvim 1. otazky je zji§téno,
zda je respondentka sexualné aktivni, podle odpovédi je pak odkazana na otazky bud
pro sexualné aktivni, ¢i neaktivni. Dotaznik je vhodné pouzit tedy jak u sexualné
aktivnich zen, tak 1 u neaktivnich. Oddil pro sexualné neaktivni obsahuje 5 otazek s 12
polozkami. Oddil pro sexualné aktivni mé pak 12 nebo 14 otazek s 19 nebo 22 polozkami.
Pocet zodpovézenych polozek se odviji od toho, jestli ma zena sexualniho partnera.
Pfi stanovovani skore dotazniku se hodnoti kazdy pododdil zvlast. Aby mohlo byt
vypocteno skore, musi byt vyplnéna alesponi polovina polozek v kazdém pododdilu.

Vysledkem muze pak byt primérmé nebo transformované skore (Rusavy et al., 2017).
FSFIL

Dotaznik Female Sexual Function Index FSFI hodnoti sexualni Zenské funkce

komplexné vCetné zhodnoceni kvality zivota. Je tvofen z celkem 19 otazek, které jsou
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rozfazeny do 6 domén — sexualni touha, vzruSeni, lubrikace, orgasmus, spokojenost
a bolest. Odpovedi reflektuji situaci za posledni 4 tydny (Rosen et al., 2000).

znamenaji lep§i funkci. Celkové skore FSFI se vypocita podle prislusného vzorce. Vzdy
se seCte skore jednotlivych domén, které se nasledné vynasobi faktorem domény.
Nasledné se vSechna skore jednotlivych domén sectou. vysledkem domény muze byt i O,
coz znaci zadnou sexualni aktivitu v poslednich 4 tydnech. Vysledné skore se pohybuje

v rozmezi 2 az 28 bodu, hodnota < 26,55 znamena sexualni dysfunkci (Reed et al., 2014).
4.7 Terapie

K terapii byla sestavena cvicebni jednotka se zaméfenim na terapii PD. VSechny
pacientky cviCily tutéz sestavu cvikd. Kromé cviCeni bylo soucasti terapie oSetfeni
pomoci mékkych technik, které trvalo do 15 minut. Pacientky byly instruovany
k samostatnému cviceni i mimo terapie, které provadeély minimalné 1krat denné. Kazda
pacientka absolvovala celkem 8 terapii s frekvenci 2krat tydn€, z toho prvni navstéva
obsahovala vySe popsané vySetfeni. Kazda terapie trvala 30-45 minut. Pacientky tak
absolvovaly 4 tydny terapii s fyzioterapeutem (autorkou prace), kde se béhem 8 navstév
postupné naucily celou sestavu cvikt a nasledovaly dalsi 4 tydny samostatného domaciho
cvieni. Zenam byla kdykoli k dispozice virtualni konzultace. Poté nasledovalo vystupni
vySetieni.

Cvicebni jednotka byla vytvofena za pomoci vedouci prace, vychazi zejména
z konceptu DNS. Cvicebni jednotka obsahovala celkem 9 cviki, z nichz nékteré mély
vice variant. PocCet opakovani a délka vydrze byly pfizpisobeny individualnim
schopnostem a aktualnimu stavu pacientky. Vychazely z vysledka sily svalt PD, které
bylo zhodnoceno pomoci PERF-SMR skaly béhem vstupniho vySetieni. Postupné se vSak
obé¢ tyto atributy navySovaly. B€hem terapii byl kladen daraz na spravné provedeni cviku,
zejména proto aby nedochazelo k aktivaci jinych svali nez PD. Jednotlivé cviky byly
zamgéteny na posileni svalii PD.

Pozornost byla mimo jiné vénovana dechovému stereotypu, kdy byl zamér naucit
7eny dechovou vlnu. Terapie byla navic doplnéna i o nacvik relaxace PD. Zeny se
o ni pokousely zpocatku béhem nadechu a s kazdym dalSim nadechem se snazily vice
uvolniovat. Dulezité bylo povolit zbytek téla, aby nebyly napf. zat'até ruce nebo zuby.
Pro intenzivnéjsi relaxaci a jeji lepsi uvédomeéni byly doporuc¢ovany pozice jako hluboky

drep, pozice ditéte a pozice Stastného ditéte z jogy (Obrazky 5, 6 a 7). Relaxace byla
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dulezitou soucasti cviceni PD, aby se zamezilo pfetizeni svald PD a aby mohla byt

provedena efektivni kontrakce.

Obrazek 5. Pozice ditéte Obrazek 5. Pozice $tastného ditéte

Obrazek 4. Hluboky diep

Pred prvnim cvicenim byly Zeny edukovany o anatomii a o funkci panve a svalu
PD. Pro lepsi nazornost bylo vyuZito obrazkd. Zenam byla kratce vysvétlena
problematika SMI, patofyziologie jejiho vzniku a vyznam HSS.

U vétsiny cvika byl vyuzivan dvoji zpusob kontrakce. Prvni byl zaméfen na rozvoj
svalové sily — opakované kontrakce svali PD. Kazda kontrakce trvala 1 sekundu a po ni
nasledovala 1 sekundu relaxace. Druhy typ aktivace cilil na zlepSeni svalové vydrze.
Po této kontrakci nasledovala vzdy relaxace alespon na 2krat tak del§i dobu. Opakovani
a délka kontrakci se odvijely od schopnosti pacientky. Postupné se zvySoval pocet
opakovani kratkych kontrakci, délka vydrze a pocet sérii. Vychazelo se individualné
z vysledku z vySetfeni dle PERF-SMR. Napf. ilustra¢ni hodnoty pro cviCeni: opakované
kontrakce — 3krat sekundova kontrakce se sekundovou pauzou. Nasleduje 3krat nadech-
vydech s relaxaci. Celé zopakovat 3krat. Kontrakce zamétené na vydrz — aktivace svala
na 3 sekundy, pak relaxace s prohloubenym dychanim 6 sekund. Celé zopakovat 3krat.

V ramci edukace a pro lepsSi provedeni kontrakci si zeny napalpovaly dualezité

kosténé struktury v oblasti panve. Tento krok slouzil pro lepsi uvédomeéni oblasti panve
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a PD. Prvni cviky byly vytvofeny pravé pro toto navnimani oblasti a pro nacvik relaxace.
Aktivace PD bylo dosazeno nacvikem tahu sedacich kosti k sob¢ a stydké kosti a kostrce
k sobé a pak nasledné vSech Casti dohromady. DalSim zptisobem aktivace bylo vtahnout
nahoru oblast hraze a vaginu. Zeny mély moznost vyuzit k cvi¢eni pomticku Periform®-+
kvuli moznosti biofeedbacku. Vyuzivana byla jak pfi terapiich, tak i v domacim prostiedi.
Cviky byly provadény v pozicich vleze, vsedé a vestoje. Zacinalo se od posturalné
jednodussich pozic a postupné se Slo k naro¢néjsim. Cilem bylo naucit zeny zaktivovat
svaly PD v naro¢néjSich pozicich i béhem béznych dennich aktivit a rizikovych situaci.
Zeny byly edukovany k aktivaci svalti PD pied smrkanim, kaglanim &i kychanim.

Sougasti viech cvikdl je brani¢ni dychani. Zeny se snazily vést dech do biicha
do vSech sméra, az do tiisel, do spodnich Zzeber a do spodni Casti zad. Kontaktem rukou
si tento dech kontrolovaly a také trénovaly. Casto bylo Zenam piipominano, aby
nezadrzovaly pfi cviceni dech.

Pfi cviceni byl kladen diraz na kontrolu patologickych synkinéz. Pozornost byla
zaméfena napf. na svaly bfisni, zeyména m. rectus abdominis, na adduktory a svaly
glutealni. Pacientky byly instruovany ke kontrole zejména pii samostatném cviceni doma.

Nize jsou uvedeny a popsany jednotlivé cviky.
Cvik ¢ 1

Prvni cvik slouzil k lep§imu uvédomeéni panevni oblasti a svali PD. Jednalo se
o izolované kontrakce jednotlivych vrstev svalt PD. Zaroven se cvik podili na uvolnéni
oblasti panve a okolnich struktur. Vhodny byl zejména na zacatku cviceni pro seznament
se z oblasti PD. Dale byl zarazovan kvuli uvolnéni a lepsi koncentraci na tuto oblast.

Vychozi pozice: vleze na zadech, KOK a kotniky jsou na §itku panve, DKK jsou
pokréené a rovnomeérné se opiraji o chodidla. Lopatky jsou polozené na podlozce, kiizova
kost je v kontaktu s podlozkou a je zachovana lehk4 bederni lord6za. HKK volné
polozené podél tela.

Provedeni:

a) Pohyb panvi v sagitalni roviné — pohyby ve sméru anteverze a retroverze panve,
plynulé naklapéni panve, tah symfyzy kranialné nebo kaudalné (obrazek 8).

b) Pohyb panvi v transverzalni roviné — stfidavé plynulé naklapéni 1 poloviny
panve ke stropu — lze pfilozit ruku na SIAS a lehce se opfit, druha strana se nehybe

(obrazek 9).
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¢) Pohyb panve ve frontalni roviné — stfidavé plynulé sunuti bokt kranialné (tah 1
cristy kranialn€ zatimco druha stoji) (obrazek 10).

Kazdou variantu zopakovat alesponn 3krat na kazdou stranu. Pomoci rukou je
vhodné si kontrolovat, zda se pfili§ nezapojuji 1 jiné svalové skupiny nez svaly PD (napf.
bfisni svaly a glutedlni svaly). Pohyby provadét pomalu a plynule, zacit s vétSim

rozsahem, postupné jej zmensovat, pohyb je minimalni, vnimat aktivaci svala PD.

Obrdazek 6. Varianta b) pohyb SIAS

Obrazek 10. Varianta ¢) pohyb cristou
Cvik ¢ 2

Cvik se zaméfuje na kontrakci svali PD spolecné se zbytkem HSS. Pro efektivni
zapojeni svalt PD je potieba, aby fungoval HSS jako celek. Je vhodny ze zacatku, protoze
se provadi v jednoduché pozici — vleze.

Vychozi pozice: viz cvik €. 1

Provedeni:

a) Aktivace svalt PD (opakované kontrakce a vydrz) soucasné s tlakem obou rukou
do kranialni ¢asti stehen pokréenych DKK. Provede se série opakovanych kontrakeci,
nasleduje relaxace a opakuje se. Po opakovanych kontrakcich je proveden cvik s vydrzi

a po dostatecné dlouhé relaxaci zopakovan.
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b) Cvik se provede s upravou vychozi pozice, soucasti je elevace panve. Zbylé
provedeni zistava stejné. Je potieba pohlidat, aby glutealni svaly zustaly volné (obrazek

11).

Obrazek 11. Varianta b) s elevaci panve
Cvik ¢ 3

Cvik je obdobou predchoziho cviku. Zvysuji se vSak naroky na HSS, jelikoz je
pfidana elevace 1 DK.

Vychozi pozice: viz cvik €. 1

Provedeni: Jako prvni se aktivuje HSS, nasleduje elevace 1 DK a protitlak obéma
rukama proti stehnu této DK (obrazek 12). Poté se v pozici aktivuje PD — opakované

kontrakce nebo vydrz. Béhem relaxace a mezi sériemi jsou obé DKK opfené o lehatko.

Obrazek 12. Aktivace PD s protitlakem HKK proti stehnu
Cvik ¢ 4

Cvik je obdobou cvikti 2 a 3. Rozdil je ve vychozi pozici, ktera vychazi z vyvojové

pozice 3mésic¢niho ditéte na zadech. Cilem je komplexni zapojeni HSS.
Vychozi pozice: vleze na zadech, lopatky a kiizova kost jsou v kontaktu
s podlozkou, je zachovana lehka bederni lordéza. HKK volné polozené podél té€la. DKK

jsou podlozeny velkym mic¢em nebo zidli. Soucasné je pfitomna FL. v KYK a KOK.
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Provedeni:

a) V pozici je aktivovan HSS a provede se dany pocet opakovanych kratkych
kontrakci a nasledné kontrakce se zaméfenim na vydrz (obrazek 13). Ztizit 1ze pomoci
zmény miry FL v KYK a KOK (obrazek 14).

b) Pozici lze ztizit nadlehcenim 1 DK od podlozky (mice, zidle). Je potieba DKK
stiidat. Narocnost Ize upravovat mirou nadlehceni DK. DK miize byt v kontaktu, avsak

odlehcena (obrazek 15), nebo mize byt nékolik cm nad podlozkou (obrazek 16).

Obrazek 93. Vychozi pozice cviku s veétsi mirou FL  Obrdzek 84. Naro¢néjsi varianta s mensi FL v KYK
v KYK aKOK aKOK

.

hc¢enou 1 DK

-

Obrazek 75. Varianta b) s lehce nadle Obrazek 16. Varianta b) s uplné odlepenou DK

Cvik & 5

Je zaméfen na schopnost aktivace PD v naro¢n€j§i posturalni pozici
a na vytrvalostni kontrakci. PD je propojeno s chodidlem, proto je vhodné zaradit cvicent,
kde je kladen diiraz na oporu chodidla. Zaroveri se trénuje cely HSS.

Vychozi pozice: Sed na okraji lehatka, popiipadé zidle. KOK jsou idealné
pod urovni sedacich hrbold. Hlezenni klouby jsou pod KOK. Dilezita aktivita svalt
nohy, 3bodovéa opora. Patef je napfimend, hlava v prodlouzeni patefe. Ramena uvolnéna

od usi, ruce v bok nebo odlozené na stehnech (obrazek 17).
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Provedeni:

a) Ve vychozi pozici se zaktivuje HSS, nezadrzuje se dech. Nasleduje provedeni
predklonu — izolovany pohyb v KYK, DKK jsou stabilni a méni se pozice trupu
s aktivnim HSS. Dochazi k pfenosu vahy nad aktivni chodidla. Diraz na napfimenou
patet a dychani do celého obvodu bficha.

Jakmile tento pohyb zena zvlada s aktivnim HSS a bez zadrzi dechu, lze zaradit
trénink aktivace svala PD.

b) Pied provedenim predklonu se spolu s HSS zaktivuje PD. Pak je proveden
izolovany pohyb v KYK. Cilem je udrzet aktivitu svald PD po celou dobu pohybu

tam a zpét. Pohyb je plynuly a pomaly. Nasleduje dostatecné dlouhéa relaxace a opakuje

se (obrazek 18).

Obrazek 17. Vychozi pozice cviku Obrazek 108. Predklon s rukama opfenyma o stehna
Cvik ¢ 6

Staticka alternativa pfedchoziho cviku. Vhodna pro zafazeni do bézného dne,
vzhledem k tomu, Ze je provadéna vsedé.

Vychozi pozice: viz cvik ¢. 5
Provedeni: Ve vychozi pozici, s dirazem na dech vedeny do tfisel a na aktivni oporu
nohy, opakované kontrakce svali PD a vydrz (obrazek 19). Opét proloZeno relaxaci

s opakovanimi dle individualnich schopnosti pacientky. Vhodnym zpisobem

Obrazek 119. Provedeni cviku €. 6 s durazem na dech
vedeny do tiisel
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pro efektivni relaxaci v sed¢€ je chytit své sedaci hrboly a s nddechem je pocitové tahat

od sebe.
Cvik & 7

Prvni cvik provadény vestoje, v nejvys§i posturalni pozici. Jednd se o velmi
narocny cvik. Dilezity je zejména pro nauceni aktivace PD v béznych dennich aktivitach.

Vychozi pozice: Stoj s neutralnim nastavenim panve, s aktivni oporou o obé& nohy,
s napfimenou patefi.

Provedeni: Je nutné uvédomeéni si a navnimani PD vestoje. Pak se provadi aktivace
svali PD zminénymi dvéma zpisoby s diirazem na relaxaci a plynulé dychani (obrazek

20).

Obrazek 20. Nastaveni vestoje pro cvik ¢. 7

Cvik & 8

Dynamicky cvik vestoje. Slouzi ke zlepSeni koaktivace PD s HSS, s aktivni oporou
o chodidlo a se svaly DKK, pfipadné s aktivaci svali na HKK.

Vychozi pozice: viz cvik €. 7

Provedeni: Z aktivniho a korigovaného stoje s napfimenou pateti se udéla podrep.
Ruce mohou byt na panvi pro kontrolu, zda se nenaklapi (obrazek 21). Variantou je opfit
ruce o stehna a aktivné s nimi do stehen tlacit (obrazek 22).

V podiepu se aktivuji svaly PD podobné jako u predeslych cvikd — kratké
opakované kontrakce a kontrakce s vydrzi.

Dynamické varianty — soucasti cviCebni jednotky bylo nékolik alternativ
k zédkladnimu cviku v podfepu.

a) Jesté vestoje se zaktivuje PD, nasleduje plynuly pfechod do podfepu, tam se PD
uvolni a cvicici se naptimi zpét do stoje. Cvik se opakuje.

b) Provede se podiep bez aktivace PD, teprve v podiepu je PD zaktivovano

a do vychozi pozice je navrat s aktivnim PD. Ve stoji se PD uvolni. Celé se opakuje.
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¢) Ve chvili, kdy predchozi 2 varianty nedélaji potize, 1ze zacit cvik vestoje aktivaci

PD a provézt cely diep i s navratem zpét se soucasnou aktivaci svali PD. Pohyb je

proveden plynule bez zadrzi dechu.

Obrazek 131. Mirny podiep s kontrolou postaveni panve — Obrdzek 1 22.>M1’my’ pofép s tlakem rukoﬁ do stehen

Cvik & 9

Cvikem se trénuje schopnost aktivace PD béhem dynamickych pohybi DKK,
zejména pak pii chizi. Vede k lepsi aktivace svalt PD pii diferencovaném pohybu DKK,
tedy v kazdodennim zivoté pii chuzi, pii dopadu a odrazu DKK.

Vychozi postaveni: Vychozi pozici je stoj s atributy viz cvik €. 7

Provedeni: Jako prvni je potfeba zaktivovat svaly PD, nasleduje provedeni nakroku
vpred a preneseni vahy na predni DK (obrazek 23). Duraz je také kladen na aktivitu nohy.
Je dualezité udrzet aktivni svaly PD. Naro¢nost cviku lze stupiiovat zvySenim délky kroku
vpred (obrazek 24). Bylo vytvoreno nékolik alternativ k cviku.

a) Nakrok se provede saktivnim PD. V ndkroku se PD relaxuje, nasledné
se provede aktivace a navrat zpét.

b) Nakrok se provede s aktivnim PD, vydrz v pozici — PD aktivni a navrat zpét
do stoje se stale aktivnim PD. Béhem celého cviku je PD aktivni. Nakroky je potfeba
provadét na obé strany.

¢) Nakroky lze spojit v chizi. Opét se zaCne aktivaci PD vestoje a nasleduje
provedeni nekolika kroka za sebou se stale aktivnim PD. Dulezité je béhem cviku PD

vnimat.
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Obrazek 23. Nakrok s mensi vzdalenosti mezi chodidly Obrdzek 24. Nakrok s veti vzdalenosti mézi chodidly

4.8 Vystupni vySetieni

Po 8 tydnech od vstupniho vySetfeni bylo provedeno vysetfeni vystupni. Soucasti
bylo opét kineziologické vysetfeni, vySetieni svali PD pomoci piistroje Peritone Plus©
a hodnoceni pomoci PERF-SMR §kaly a vyplnéni dotazniki. Nebyla znovu odebirana

anamnéza, nicméné byl soucasti kratky rozhovor o pripadnych zménach a pokroku.
4.9 Statistické zpracovani dat

Pro statistické zpracovani dat byl pouzit software STATISTICA 13 (StatSoft Inc.,
Tulsa, OK, USA). Pro ovéfeni normality dat byl pouzit Kolmogorov-Smirnoviv test.
S ohledem na charakter dat (velikost souboru a normalitu) byly klinické charakteristiky
a dotazniky porovnavany pouze v ramci vyzkumné skupiny a vyuzity byly
neparametrické testy. Efekt terapie byl hodnocen pomoci parového Wilcoxonova testu

s hladinou statistické vyznamnosti stanovené na o = 0,05.
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5 VYSLEDKY

5.1 Vysledky k hypotéze ¢. 1

Hypotéza Hol: Sila svali panevniho dna zhodnocena pomoci PERF-SMR skaly
se pred a po terapii nezmeni.

Zakladni statistické udaje hodnoceni sily svali PD — méfené vleze, vsedé€ a vestoje
pomoci PERF-SMR skaly pfi vstupnim a vystupnim vySetfeni, jsou uvedeny v Tabulkach
1-3.

Vysvétlivka k tabulkam 1-3:

P (Power) — sila kontrakce; E (Endurance) — vydrz (s); R (Repetitions) — pocet
opakovani; F (Fast Contractions) — pocet rychlych kontrakci; p — hodnota statistické
vyznamnosti.

Vysvétlivka k tabulkam 1-13:

K porovnani vysledkii a rozdild mezi hodnotami ze vstupniho a vystupniho
vysetieni byl pouzit Wilcoxoniv parovy test. Cervend jsou oznaGeny statisticky

vyznamné hodnoty na hladin€ statistické vyznamnosti p <0,050.

Tabulka 1. Porovnani vstupnich a vystupnich hodnot PERF-SMR skaly vleze

Priumé&rna hodnota )
Median
PERF-SMR a sm¢rodatna odchylka
(leh) Vstupni Vystupni Vstupni Vystupni
p-hodnota

vySetfeni vySetfeni vySetfeni vySetfeni
P 3,22 +£0,83 3,89+0,78 3,00 4,00 0,028
E 733 £2,96 8,78 £ 1,86 8.00 10,00 0,043
R 6,78 £2,59 8.67+£2.24 8.00 10,00 0,091
F 7.89£242 933141 8.00 10,00 0,059
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Tabulka 2. Porovnani vstupnich a vystupnich hodnot PERF-SMR skaly vsedé

Praméma hodnota )
PERF- Median
a sm¢rodatna odchylka
SMR
Vstupni Vystupni Vstupni Vystupni
(sed) p-hodnota
vySetfeni vySetfeni vySetfeni vySetreni
P 2.89+0,78 3,67+ 1,00 3,00 4,00 0,028
E 6,44 £2.96 7,56 £2.70 7,00 9,00 0,068
R 4,89 +2.89 8,78 £ 1,86 4,00 10,00 0,012
F 6,67 £3,39 7.56 £3.24 6,00 8,00 0,208

Tabulka 3. Porovnani vstupnich a vystupnich hodnot PERF-SMR skaly ve stoje

Primérna hodnota )
Median
PERF-SMR a smérodatna odchylka
(stoj) Vstupni Vystupni Vstupni Vystupni
p-hodnota
vySetfeni vySetfeni vySetreni vySetfeni
P 2,56 +£0,73 3224067 2,00 3,00 0,043
E 7,33+ 2,55 722 +2.59 8.00 7,00 0,933
R 444 £2.74 8.22+249 3,00 10,00 0,012
F 6,44 +£3.71 8.00+2.12 5,00 8.00 0,281
4
3
2
1 po terapii
0
vieze vsedé vestoje

Obrazek 25. Srovnani svalové sily pied a po terapii ve vSech vySetfovanych
polohach

Pfi porovnavani parametru P (sila) byly zjistény vyznamné rozdily po terapii
v polohéach vleze p = 0,028, vsedé p = 0,028 a vestoje p = 0,043 (Tabulka 1-3). Grafické
znazornéni zmeén u parametru P je na obrazku 25.

Pfi porovnavani parametru E (vydrz) byl prokéazan statisticky vyznamny rozdil

pouze v poloze vleze p = 0,043 (tabulka 1).
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Pro parametr R (pocet opakovani) byla zjisténa statisticky vyznamna zména
v poloze vsedé p = 0,012 a vestoje p = 0,012 (tabulka 2-3).

V ptipadé parametru F (pocet rychlych kontrakci) nedoSlo ke statisticky
vyznamnym rozdilim v zadné ze tfi poloh.

Soucasti hodnoceni PERF-SMR $§kély bylo zhodnotit schopnost relaxace PD
a reakce na stresové manévry. Byla zaznamenéavana pouze odpovéd ANO (pro statistické
zpracovani hodnota 2) nebo NE (hodnota 1). V obou pfipadech ve vSech pozicich doslo
ke zlepSeni, nicméné rozdily nebyly statisticky vyznamné.

Na zakladé vysledk 1ze vyvodit zavér, Ze terapii doslo ke zménam svalové sily PD

oproti vstupnim hodnotdm. Nulovou hypotézu Hol zamitame.

69



5.2 Vysledky k hypotéze ¢. 2
Hypotéza Ho2: Sila svali panevniho dna méfena pfistrojem Peritone® Plus

se pred a po terapii nezmeni.

Tabulka 4. Porovnani vstupnich a vystupnich hodnot namétenych pfistrojem Peritone®

Plus

Praméma hodnota )
Median
. a smérodatna odchylka
Peritone® Plus
Vstupni Vystupni Vstupni Vystupni
p-hodnota
vySetfeni vySetreni vySetfeni | vySetfeni
Kontrakce
50,67+32.89 | 66,89+ 4337 38,00 51,00 0,260
(nV)
Relaxace (1V) 13,51+ 8,07 | 28,07 + 33,99 11,00 12,00 0,263
Doba aktivace
© 0,77 £ 0,44 0,80 £0,42 0,80 0,80 0,953
S
Doba relaxace
© 0,19+0,14 0,84 +£0,77 0,10 0,50 0,018
S

Vysvétlivky: kontrakce — hodnota svalového napéti (uV) pii maximalni aktivaci svalu
PD; relaxace — hodnota svalového napéti (uV) pii maximalni relaxaci svali PD; doba
kontrakce — doba (s), za kterou bylo dosazeno maximalni kontrakce svali PD; doba
relaxace — doba (s), za kterou bylo dosazeno relaxace svalti PD; p — hodnota statistické

vyznamnosti.
Tabulka 4 ukazuje rozdily hodnot namétenych ptistrojem Peritone® Plus. U vSech

parametrt doslo ke zméné oproti vstupnimu vysetfeni. Rozdily jsou statisticky vyznamné

pouze v pripadé zmény doby relaxace p = 0,018. Nulovou hypotézu Ho2 pfijimame.
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5.3 Vysledky k hypotéze ¢. 3
Hypotéza Ho3: Naméfené hodnoty mnozstvi moci pii nutkani se pied, v pribéhu

a po terapii nezmeni.

Tabulka 5 Porovnani hodnot naméfeného objemu moci pii nutkani pfed, v pribéhu

a po terapii

Praméma hodnota )
Median p-hodnota
a smérodatna odchylka
Pred v
Parametr Pred .
Pred Po Pred \" Po . terapii [pribchu
|V pribchu - . | terapii &
terapii terapii | terapii | prub¢hu | terapii | &v | &po
po terapn

pribchu| terapii

Mnozstvi (427,78 £| 388,89 (399,44 +

. 380,00 | 370,00 [400,00| 0,313 | 0,139 | 0,515
moéi (ml) | 127,75 |+ 114,83 | 93.42

Vysvétlivky: p — hodnota statistické vyznamnosti.

Pti porovnani ziskanych hodnot jsou viditelné malé zmény. U méfeni pied terapii
a v prabeéhu doslo ke snizeni objemu moci. Podle porovnani hodnot pied a po terapii se
naopak objem moci zvySil. Nejvétsi rozdil byl mezi méfenim v prubéhu a po terapii.
Nejmensi hodnota byla v prabéhu terapie.

Rozdily nedosahly statisticky vyznamnych hodnot. Nulovou hypotézu Ho3
pfijimame.

5.4 Vysledky k hypotéze ¢. 4

Hypotéza Ho4: Hodnoty dotazniku ICIQ-SF se pied a po terapii nezmeni.

Tabulka 6 Srovnani vstupnich a vystupnich hodnot dotazniku ICIQ-SF

Priméma hodnota .
Median
Dotaznik a smérodatna odchylka

Pred terapii Po terapii Pred terapii | Po terapii p-hodnota
ICIQ-SF 6,78 £2.59 4,11 +£2.80 6.00 4,00 0,008

Vysvétlivky: p — hodnota statistické vyznamnosti.

Jak vysledky v tabulce 6 ukazuji, mezi hodnotami ICIQ-SF dotazniku je statisticky

vyznamny rozdil p =0,008. Nulovou hypotézu Ho4 zamitame.
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5.5 Vysledky k hypotéze ¢. 5

Hypotéza HoS: Hodnoty dotazniku PISQ-IR se pied a po terapii nezmeni.

Tabulka 7 Srovnani vstupnich a vystupnich hodnot dotazniku PISQ-IR

Prumérna hodnota )
Median
Dotaznik a smérodatna odchylka

Pred terapii Po terapii Pred terapii | Po terapii p-hodnota
PISQ-IR 3,04+ 0,50 3,66+ 0,46 3.07 3,65 0,012

Vysvétlivky: p — hodnota statistické vyznamnosti.

Na zaklad¢ vysledku (tabulka 7) porovnavajicich hodnoty dotazniku PISQ-IR doslo
ke zméné¢, ktera dosahla statisticky vyznamného rozdilu p = 0,012. Nulovou hypotézu

Ho5 zamitame.

5.6 Vysledky k hypotéze ¢. 6

Hypotéza Ho6: Hodnoty zkracené verze McGillova dotazniku bolesti (SF-MPQ)

se pred a po terapii nezmeni.

Vysledky Zkracené verze dotazniku McGillovy univerzity byly porovnany mezi
vstupnim a vystupnim vySetfenim. Byla provedena samostatna analyza vysledkt

pro somatickou a emocni slozku bolesti a také pro celkovou hodnotu bolesti.

Tabulka 8 Srovnani vstupnich a vystupnich hodnot dotazniku SF-MPQ

Priiméma hodnota .
Median
a smérodatna odchylka

SF-MPQ Pred terapii Po terapii Pred terapii | Po terapii p-hodnota

S 433+£260 | 1,78+ 148 4,00 1,00 0,007
A 133+087 | 0,22+044 2,00 0,00 0,018
T 567+320 | 2,00+ 1,73 6,00 2,00 0,008

Vysvétlivky: S = somaticka slozka, A = emocni slozka, T = celkova hodnota, p — hodnota

statistické vyznamnosti.

Rozdily jsou u vSech hodnocenych slozek bolesti podle dotazniku SF-MPQ

statisticky vyznamné. U rozdilu hodnot somatické slozky bolesti byla zji§téna hladina
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statistické vyznamnosti p = 0,007, u emocni slozky p =018 a v ptipadé celkové bolesti je

hodnota p = 0,008 (tabulka 8). Nulovou hypotézu Ho6 zamitame.
5.7 Vysledky k hypotéze ¢. 7

Hypotéza Ho7: Hodnoty dotazniku FSFI se pted a po terapii nezmeéni.

Tabulka 9 Srovnani vstupnich a vystupnich hodnot dotazniku FSFI

Primérna hodnota )
Median
Dotaznik a smérodatna odchylka

Pred terapii Po terapii Pred terapii | Po terapii p-hodnota
FSFI 20,66 524 | 26,56 +4.56 20,00 27.20 0,012

Vysvétlivky: p — hodnota statistické vyznamnosti.

Z vysledka porovnavajicich rozdil v hodnotach dotazniku FSFI pied a po terapii
vyplyva, ze doslo ke statisticky vyznamnym rozdilim p = 0,012 (tabulka 9). Nulovou

hypotézu Ho7 zamitame.
5.8 Vysledky k hypotéze ¢. 8

Hypotéza Ho8: Hodnoty dotazniku SQOL-F se pied a po terapii nezmeni.

Pro zodpovézeni otazky byly zkoumény rozdily hodnot testu SQOL-F (dotaznik

kvality sexualniho zivota zen).

Tabulka 10 Srovnani vstupnich a vystupnich hodnot dotazniku SQOL-F

Primérna hodnota a smérodatna odchylka
Dotaznik : _
Pred terapii Po terapii p-hodnota
SQOL-F 56,65 £ 24,94 74,81 £ 25,32 0,018

Vysvétlivky: p — hodnota statistické vyznamnosti
Na zaklade vysledkt porovnavajicich hodnoty dotazniku SQOL-F doslo ke zméng,

ktera dosahla statisticky vyznamného rozdilu p = 0,018 (tabulka 10). Nulovou hypotézu

Ho8 zamitame.
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5.9 Vysledky k vyzkumnym otazkam

1. Zméni se u Zen po terapii naméfené hodnoty tlakové algometrie vybranych boda

v oblasti panve a bederni patere?

Pro zodpovézeni otazky byly zkoumény rozdily hodnot namétené pomoci tlakové

algometrie.

Tabulka 11 Srovnani vstupnich a vystupnich hodnot tlakové algometrie vpravo

Priumé&rna hodnota )
Parametr a sm¢rodatna odchylka Median
Pred terapii (P) | Po terapii (P) | Pred terapii | Po terapii p-hodnota
mIPC (N/cm2) | 26,00+11,51 | 21,11+7.08 29,00 23,00 0,173
POP (N/cm2) | 2333+12,06 | 19,11+7.15 23,00 19,00 0,173
ST (N/em?2) 46,67 +23.83 | 44,56 15,67 41,00 46,00 0,753
L1 (N/cm2) 4922 +15,52 | 40,56 + 14,04 45,00 36,00 0,066
L2 (N/cm2) 5733+19.69 | 41,11 +11,34 51,00 43,00 0,012
L3 (N/cm2) 51,22+13.52 | 40,33 +£17,72 48,00 30,00 0,058
L4 (N/cm?2) 48,44 + 15,61 | 43.00 +14.95 50,00 48,00 0,173
L5 (N/cm2) 48,67 + 14,53 | 44,33 +15.89 50,00 40,00 0,441

Tabulka 12 Srovnani vstupnich a vystupnich hodnot tlakové algometrie vlevo

Priumé&rna hodnota )
Parametr a sm¢rodatna odchylka Median
Pred terapii (L) | Po terapii (L) | Pred terapii | Po terapii p-hodnota
mIPC (N/cm2) | 21,33+10,17 | 21,11+ 8,89 20,00 20,00 0,834
POP (N/cm2) | 2233+10,56 | 17,33+733 24,00 16,00 0,124
ST (N/em?2) 50,44 £24 81 | 44,11 £13.37 46,00 44,00 0,674
L1 (N/cm2) 53,11+13.80 | 46,67+7.14 52.00 45,00 0,236
L2 (N/cm2) 5256+ 1749 | 45,11 £16,69 50,00 45,00 0,236
L3 (N/cm2) 54,56 £ 17,11 | 46,78 16,35 52.00 50,00 0,260
L4 (N/cm?2) 46,22 £ 13,32 | 49,00 + 23,39 46,00 45,00 0,674
L5 (N/cm2) 45,00 + 1548 | 43,56 +12.09 44,00 44,00 0,779
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Tabulka 13 Srovnani vstupnich a vystupnich hodnot tlakové algometrie — body nemétené

bilateralné
Priiméma hodnota .
Median

Parametr a sm¢rodatna odchylka

Pred terapii Po terapii Pred terapii | Po terapii p-hodnota

SYMF

16,33 +£9.42 | 20,00+ 8,08 16,00 18,00 0,086

(N/cm2)
KO (N/cm2) | 2644 +9,79 | 27.22+8,56 28,00 28,00 0,674

Vysvétlivky k tabulkdm 10-12: mIPC - m. iliopsoas médialné od cristy; POP — pecten
ossis pubis; SI= sakroiliakalni skloubeni; L1 — v urovni obratle L1; L2 — v tirovni obratle
L2; L3 — v urovni obratle; L4 — v Grovni obratle L4; L5 — v urovni obratle L5; SYMF —
symfyza; KO — kostr¢; N/cm2 — jednotka méfeni tlakové algometrie; p = hodnota

statistické vyznamnosti.

Pti porovnavani hodnot bylo zjisténo, ze doslo ke zméné vystupnich hodnot oproti
vstupnim u vétSiny hodnocenych parametri. U parametru L1 a L3 vpravo (tabulka 11)
a SYMF (tabulka 13) se p-hodnota blizila k hranici statistické vyznamnosti. Pouze
vSak u parametru L2 vpravo doslo k pfekonani hranice statistické vyznamnosti p = 0,012.

U parametru L4 vlevo, kostrée a symfyzy bylo zaznamenano zvySeni prahu
bolesti, p-hodnota vSak nebyla statisticky vyznamna, v pfipadé¢ symfyzy se blizila
k hranici statistické vyznamnosti. U ostatnich naméfenych hodnot doslo ke snizeni.

Po terapii se u Zen zménily naméfené hodnoty tlakové algometrie vybranych boda

v oblasti panve a bederni patefte.
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6 DISKUZE

Diskuze k vysledkiim prace

Téma této diplomové prace bylo zvoleno za ucelem lépe porozumét vztahu mezi
SMI ¢i kombinovanou MI a dyspareunii. Zajimalo nas, zda existuje souvislost mezi
témito symptomy a zda fyzioterapeuticka intervence se zamétenim na 1écbu SMI, tedy
cilend na zlepSeni funkce PD, ovlivni i dyspareunii a kvalitu sexualniho zivota u Zen.

Mezi Sirokou vetejnosti jde navic o pomérné tabuizovana témata, pfitom oba
symptomy negativné ovliviuji pfistup k sexualnimu zivotu. To mize vést k nedostatecné
informovanosti a omezenému piistupu k vhodné 1écbé. Je proto dulezité, aby byla tato
témata oteviené diskutovana a aby byla zajisténa dostupnost odborné pomoci.

V zahrani¢i je téma dyspareunie také aktualni. Ale pokud vime, existuje omezené
mnozstvi podobnych studii. Obvykle se zabyvaly bud vlivem PFMT na SMI, nebo
na FSD u Zen s nebo i1 bez MI, pfipadné vlivem raznych fyzioterapeutickych pfistupt
a metod na dyspareunii nebo dopadem téchto symptomu na kvalitu zivota. Nicméné
vétsinou se studie zaméfuji na hodnoceni FSD jako celku, a ne pouze dyspareunie,
ptfipadné je dyspareunie zkoumana v souvislosti s dal§imi onemocnénimi, jako napf.
endometriozou. Kromé toho se vétSina vyzkumu potyka s fadou omezeni. NejCastéji jsou
vyzkumy provadéné na malych vzorcich.

Aby bylo dosazeno hlavniho cile prace, tedy aby byla posouzena spojitost stresové
(kombinované) mocové inkontinence u Zen s dyspareunii a posouzen efekt terapie cilené
na inkontinenci ve vztahu k dyspareunii, byly formulovany dil¢i cile.

Jednim z dil¢ich cila bylo posoudit funkci svald PD pied a po terapiich u Zen
se stresovou ¢i kombinovanou inkontinenci, u kterych je soucasné ptritomna dyspareunie.
Na SMI se podili nedostatecna sila svali PD, pojivovych tkani a fascii (Ahlund,
Nordgren, Wilander, Wiklund & Fridén, 2013). Lowenstein, Gruenwald, Gartman
a Vardi (2010) zjistili, Ze sexualni funkce jsou spojeny se silou svald PD. Zeny
se siln¢j§imi svaly PD, oproti zenam se slabsim PD, dosahovaly lepSich vysledkd
v dotazniku FSFI hodnoticim sexualni funkce. V na$i studii pfi vstupnim vySetieni
pomoci PERF-SMR $§kaly byla nejCast&ji zaznamenana svalova sila 3, coz je stfedné silna
kontrakce.

Po zpracovani naméfenych dat o funkci PD naSe vysledky ukazuji zlepSeni
v piipadé€ né€kolika parametrt. Po terapiich se zlepsila sila vleze (p = 0,028), vsedé (p =
0,028) a 1 vestoje (p = 0,043). Doslo tedy ke zlepsSeni sily ve vSech vySetfovanych
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pozicich. Déle byla hodnocena vydrz, u které jsme zaznamenaly zlepSeni jen v poloze
vleze (p = 0,043). Parametr poCet opakovani se zlepsil velmi vyrazné jak vsedé (p =
0,012), tak vestoje (p = 0,012). Naopak nedoslo ke statisticky vyznamnym zménam
u opakovani rychlych kontrakci. Podle PERF-SMR skaly a vysledkti doslo ke zlepsSeni
funkce svalt PD a naSe terapie se jevi jako efektivni v ovlivnéni SMI. Soucasti bylo navic
hodnoceni reakce na stresové manévry, u téch vSak ke statisticky vyznamnym zménam
nedoslo, ackoli zeny subjektivné zlepSeni a snizeni epizod uniku moci udavaly.

Ve studii od Schvartzman et al. (2019), zabyvajici se rovnéz vlivem PFMT
na dyspareunii, byla vyuzita New PERFECT skala ke zhodnoceni funkce svali PD.
U vSech hodnocenych parametria (P,E.RF) bylo zaznamenano vyznamné zlepSeni.
Nicméné méfeni bylo provadéno pouze v litotomické poloze.

Ve vysledcich méfeni pfistrojem Peritone® Plus nebyly zaznamenany zadné
vyznamné zmény, co se tyCe sily svalu. Presto doslo k jedné statisticky vyznamné zméné,
a to ke zvyseni doby, za kterou dojde k relaxaci svali PD (p = 0,018). Tato negativni
zmeéna by se dala vysvétlit nékolika moznostmi. Ackoli byl na relaxaci kladen béhem
terapii duraz, mohla byt stale nedostatecna. Také mohlo byt méfeni ovlivnéno
psychickymi faktory a zeny mohly byt nervozni ze zpusobu vySetfeni. V tu chvili pak
mohlo byt naro¢néjsi svaly PD rychle uvolnit. Dal§im faktorem muze byt horsi vnimani
svala PD.

Abychom posoudili zavaznost dyspareunie, a tedy miru bolesti pfi pohlavnim
styku, vyuzili jsme dotaznik SF-MPQ spolu s VAS. Podle naSich vysledkd doslo
k vyraznému zlepSeni. Snizila se jak somaticka slozka bolesti (p = 0,007), emoc¢ni slozka
bolesti (p =0,018) a tedy i celkova hodnota (p = 0,008). K podobnym vysledkiim dosli i
Schvartzman et al. (2019) ve své studii, v niz skupina zen podstoupila intervenci, jejiz
soucasti kromeé PFMT byla termoterapie k uvolnéni svalstva PD a myofascialni oSetfeni.
U téchto zen doSlo k vyraznému snizeni bolesti. Hodnocena byla bolest pomoci VAS.
Nicméng¢ byla studie provadéna na malém vzorku zen a na klimakterickych zenach, coz
by mohlo vysledky také ovlivnit. Je vhodné zvazit napt. vliv piipadné substitucni
hormonalni 1écby na efekt terapie. Tato studie porovnavala navic Uc¢inek terapie PFMT
s terapii, v ramci niz byla aplikovana termoterapie na bederni patet, dale bylo soucasti
uvolnéni branice, m. piriformis a m. iliopsoas bez vyuziti PFMT. U této skupiny k tak
vyznamnému zlepSeni dyspareunie ale nedoslo.

Existuje fada studii, které hodnotily dal$i moznosti terapie a jejich efekt na FSD.

Napriklad Blaganje et al. (2018) hodnotili ti¢innost laseru (Er:YAG) v 1écbé SMI a jeho

77



vliv na sexualni funkce. Podle vysledki je vyuziti laseru dal$i vhodny zptisob, jak uspésné
ovlivnit symptomy SMI a jeji dopad na kvalitu zivota. Jako efektivni se jevi 1 vyuziti
transkutanni elektrické stimulace. Hwang, Lee, Jung, Ahn a Kwon (2019) zkoumaly jeji
plusobeni v souvislosti s funkci PD a sexualnimi funkcemi u zen se SMI. Rovnéz byla
zaznamenana vyznamna zlepSeni jak ve funkci svali PD, tak i v ramci sexualnich funkeci.
Nicméne¢ jedna se o studii provadénou na malém vzorku osob.

Kromé hodnoceni miry bolesti pii pohlavnim styku nas zajimalo, zda se bude
v zavislosti na terapii ménit i1 bolestivost v panevni a bederni oblasti. K hodnoceni byla
vyuzita tlakova algometrie. Eserdag, Sevinc a Tarlaci (2021) vyuzili algometrii
k porovnani citlivosti u zen s vaginismem s kontrolni skupinou. Podle vysledki maji zeny
s vaginismem mensi prah bolesti. Ve srovnani s touto studii byla v nasi praci méfena
bolest na velmi podobnych mistech. V citované studii byla meéfena citlivost navic
na téchto mistech: trochanter major, na riznych ¢astech m. gracilis a m. vastus medialis.
U nas bylo méfeni mimo jiné doplnéno o kostr¢, symfyzu, pecten ossis pubis a vybrané
body v oblasti bederni patefe. Ve vétsiné bodi doslo ke zméné vnimani bolesti.
Statisticky vyznamné zmeény vSak byly minimalni. Mensi bolestivost byla zaznamenana
na symfyze, nicméné nebyla dosazena hladina statistické vyznamnosti. Dal§imi misty,
kde doslo k vét§im zménam byla méfeni v urovni obratle L1 a L3 vpravo, avsak zde doslo
ke zvySeni bolestivosti. Statisticky vyznamné bylo zvySeni bolestivosti pouze na Grovni
obratle L2 vpravo (p = 0,012). Tyto vysledky mohou byt ovlivnény moznym nespravnym
provadénim cvikd zaméfenych na PD, pfiCemz mohlo dojit k pfetizeni svali v oblasti
bederni patefe, které pak byly citlivéjsi. Studie se navic ucastnilo nékolik zen
s chronickou bolesti bederni patefe, ¢imz mohly byt vysledky také ovlivnény.
Kazdopadné hranice bolesti miize byt velmi promeénliva a zavisi na mnoha faktorech jako
jsou napt. psychické (stres, uzkost), fyzické (akutni onemocnéni) a hormonalni faktory
(menstruacni cyklus), vlivy prostiedi a spanek.

Dalsim dil¢im cilem bylo posouzeni vlivu dyspareunie a MI na kvalitu zivota
postizenych Zen. Rada studii potvrzuje negativni vliv MI na kvalitu Zivota (Yip et al.,
2003; Handa et al., 2007; Coyne, Zhou, Thompson & Versi, 2003) a na kvalitu sexualniho
zivota véetné konkrétné SMI (Burzynski et al., 2022; Burzynski et al., 2021). Spojitost
mezi MI a FSD lze vysvétlit tim, ze organy v panevni oblasti a sexualni organy maji
spoleCné anatomické, embryologické, funkeni, patologické a endokrinologické prvky
(Brading, Heaton & Hashitani, 2008). Bohuzel negativni dopad nema& SMI jen

na nemocnou zenu, ale 1 na sexualni funkce jejiho partnera (Lim, Liong, Leong, Khan, &
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Yuen, 2016). MI je spojena s v&t§im vyskytem FSD. Cim vazn&jsi je MI, tim jsou horsi
FSD (Gomes, Faber, Botta, Brito, & Juliato, 2020). Studie od Warzecha, Szymusik,
Wielgos a Pietrzak (2020) navic potvrzuje negativni dopad FSD na kvalitu zivota —
konkrétné byl hodnocen vliv dyspareunie u zen s endometriézou. Salonia et al. (2004)
ve své studii uvedli, ze 46 % zen sjakymkoli typem MI nebo poruchami dolniho
vylucovaciho traktu zaroven trpélo na FSD. Podle Su, Sunn a Jiann (2015) se FSD
objevuji u vice nez poloviny zen s MI. Nejcastéjsi dysfunkce podle Salonia et al. (2004)
jsou dyspareunie (44 %), snizend touha (34 %), porucha sexudlniho vzruSeni (23 %)
a poruchy orgasmu (11 %). Konkrétné SMI vSak byla vyznamné spojena pouze
se snizenou sexualni touhou. Caruso et al. (2017) dopliiuji, Ze snizena sexualni touha neni
pouze u Zen se SMI, ale poji se i se smiSenou MI. Dysfunkce orgasmu je naopak Castéjsi
u zen s UMI a smiSenou MI. Podle vysledka nejvice na FSD trpi Zeny se smiSenou MI.
Nejvétsi negativni dopad smisené MI na sexualni funkce potvrzuje 1 Sen et al. (2006).
Zadna ze studii se viak nezaméfovala na dopad MI konkrétné na dyspareunii. Nicméng
pomoci dotazniku FSFI Ize zjistit 1 dopad na jednotlivé sexualni funkce (sexualni touha,
vzru$eni, lubrikace, orgasmus, spokojenost a bolest). V ani jedné z citovanych studii vSak
nebyl zaznamenan statisticky vyznamny vliv MI na dyspareunii.

V nasi studii bylo ke zhodnoceni kvality zivota a sexualniho zivota vyuzito vicero
dotaznikd. Podle nasich vysledki, doslo v souvislosti se zlepSenim MI i ke zlepSeni
kvality zivota a sexualnich funkci. U vsech dotazniki doslo k vyznamnému zlepseni.
V piipadé€ dotazniku ICIQ-SF, hodnoticim vliv MI na kazdodenni zivot a sexualni funkce,
byla na zacatku intervence primérna hodnota 6,78 + 2,59 a na konci 4,11 + 2.80 (p =
0,008). U dotazniku PISQ-IR, hodnoticim vliv inkontinence nebo prolapsu na kazdodenni
zivot a sexualni funkce, bylo primérné skore pred terapii 3,04 + 0,50 a po ni 3,66 + 0,46
(p = 0,012). FSFI, hodnotici sexualni zenské funkce a kvalitu zivota, mél na zacatku
terapii prumérné hodnoty 20,66 + 5,24 a po terapii 26,56 £ 4,56 (p = 0,012). Primérné
skore posledniho dotazniku SQOL-F, také hodnoticiho kvalitu sexualniho zivota, bylo
pted cvicenim 56,65 + 24,94 a po skonceni intervence 74,81 + 25,32 (p = 0,018). Podle
vysledki nasi studie méla terapie cilena na zlepSeni funkce svala PD efekt i na kvalitu
zivota a sexualniho zivota. ZlepSeni hodnot dotazniku FSFI, v€etné domény dyspareunie,
zaznamenali 1 Zahariou, Karamouti a Papaioannou (2008). Hodnotili efekt PFMT u zen
s MI na kvalitu sexualniho zivota a doSlo ke zlepSeni jak MI, tak i sexualnich funkci.
Jejich vysledky s témi nasimi koreluji. A to 1 presto, ze ve studii probihala intervence

celych 12 meésicl, zatimco u nas pouze 2. K hodnoceni MI byl vyuzit Pad test

79



a zaznamenaval se poCet epizod unikti moci. V nasi studii byla hodnocena funkce PD
pomoci EMG a palpacné. Nicméné byly do studie zahrnuty i zeny s menopauzou,
vyzkumny vzorek mél velky v€kovy rozptyl a chybéla kontrolni skupina. Serati et al.
(2015) také vyuzili k 1é¢beé SMI PFMT a hodnotili vliv této terapie na sexualni funkce.
V tomto pripade byly dokonce pouzity 2 stejné dotazniky, jako v nasi studii, a to FSFI
a ICIQ-SF. Intervence byla velmi podobna t€ nasi, lisila se v§ak délkou —trvala 3 mésice.
Podobn¢ jako v nasi terapii byl kladen daraz na relaxaci. Doslo ke zlepSeni SMI, zlepSeni
vSech FSD vcetné zlepSeni dyspareunie. Studie se vSak ucastnil maly vzorek Zen, navic
FSD se netykala vSech, takze poCet zen s dyspareunii byl velmi maly. Stejné jako u nasi
studie zde chybi dlouhodobé sledovani a kontrolni skupiny. Zenam, G&astnicim se studie,
bylo 26-74, coz je velmi Siroké vékové rozpéti, které zahrnuje Zeny premenopauzalni
i postmenopauzalni. Podle uvedenych vysledku se terapie vyuzivajici PEMT jevi jako
efektivni pro lécbu dyspareunie, avSak mnohdy se rozchazeji metodiky a zejména jsou
studie provadéné na velmi malych vzorcich. Ackoli se nase vysledky shoduji je stale
mozné, ze mohou byt kvili mnoha limitim zkreslené.

Existuje studie od Handa et al. (2011), ktera pfinasi odlisné vysledky. Hodnocen
byl efekt PFMT na sexualni funkce u zen s MI a FSD. Vyzkumnici posuzovali efekt
3 riznych zpusobl terapie — pesaru, PFMT s behavioralni terapii a jejich kombinaci.
Zatimco podle naSich vysledkl bylo zaznamenan pozitivni efekt na FSD vcetné
dyspareunie, tak v této studii nebylo zaznamenano zlepSeni dyspareunie u ani jedné
z intervencnich skupin. Nedoslo ani k vyznamnému zlepsSeni jinych sexualnich funkci.
Jediné, u ceho byl zaznamenan pozitivni efekt, bylo snizeni miry vyhybavosti
se sexualnim aktivitam v souvislosti s uniky moci oproti stavu pied terapii. Vyzkumny
vzorek zahrnoval Zeny jak se smiSenou, tak se SMI stejné jako v nasi studii, presto se nase
vysledky neshoduji. Pfi¢iny mohou spocivat v rozdilném designu a metodice. V naSem
ptipadé byl efekt terapie zkouman na velmi malém vzorku, ktery nemusi byt
reprezentativni. Dale se mirn€ liSil i zpisob terapie PD, pokud se zaméfime pouze
na skupinu, jejiz terapie zahrnovala PFMT — v citované studii absolvovaly zeny 4 terapie
béhem 8 tydnd, v nasi studii vSak byla frekvence terapii vyssi. Nicmén€ u obou studii se
postupné zvySovala intenzita cvi¢eni. Dale se studie rozchazi i ve sbéru dat, jelikoz byly
pouzity odli§né dotazniky — sexualni funkce, v souvislosti s M1, byly hodnoceny pomoci
2 dotaznikd SPEQ (Personal Experiences Questionnaire) a PISQ-12. Data byla ziskana

pred terapii a pak po 3 mésicich, zatimco my zjiStovali efekt terapie hned po 2 mésicich.
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Diskuze k charakteristice vyzkumného vzorku a k rizikovym faktoriim

Studie od Su et al. (2015) ukazuje vétsi miru MI u zen s vys$§im vékem a s vySSim
BMI. Konkrétn€ byla u téchto Zen vice zaznamenana SMI a smiSena MI. Nasi studie
se vSak ucastnily zeny ve vé€ku 21-43 let s prumérnym vékem 29,44 + 7,78 let, coz jsou
vSechno zeny v mladém véku. Tento fakt vSak mohl byt ovlivnén tim, ze vétSina Zen
reagovala a ozyvala se pres socialni sit¢. Da se predpokladat, ze tam meél prispévek
o nasem vyzkumu vét§i dosah nez letdky umisténé v ordinacich. Na socialnich sitich
je vSak starsi populace méné a mozna prave proto nebylo vice starSich zen v nasi studii.

Podle studie od Handa, Harvey, Fox a Kjerulff (2004) zeny s nadvahou a obezitou
trpi na SMI a smiSenou MI vyrazn€ Castéji. Vysokd hodnota BMI je vyznamnym
rizikovym faktorem pro tyto typy inkontinence. V nasi studii byla praimérna hodnota BMI
23,78 + 5,24, Zastoupeni zen s nadvahou ¢i obezitou bylo pomérné malé — pouze 1 zena
se potykala s nadvahou a 1 Zena s obezitou. Zbylé zeny mély BMI do hodnoty 24,9.

Zeny vnafem vyzkumném souboru byly velmi aktivni, coz ov§em neni
protektivnim faktorem v ptripadé MI. Jeji prevalence je totiz u sportovkyn velmi vysoka
(Bo, & Nygaard, 2020). V naSem vzorku se 1 dobrovolnice ze sportujicich zen velmi
intenzivné vénovala atletice.

Témét vSechny zeny ve vyzkumném vzorku nékdy uzivaly hormonalni
antikoncepci. V minulosti to bylo 5 Zen a v dobé provadéni studie ji uzivaly 3 zeny. Podle
review Champaneria, D'Andrea a Latthe (2016) aktualni uzivani oralni antikoncepce
zvySuje pravdépodobnost vzniku vulvarni vestibulitidy, kterd je spojena i s dyspareunii.
Podle studie Smith, Jozkowski a Sanders (2014) mély Zzeny, uzivajici hormonalni
antikoncepci, méné€ Castou sexualni aktivitu, horsi vzruSeni, potéSeni, Cast&jsi problémy
s orgasmem, vice potizi s lubrikaci a Castéji zaznamenavaly diskomfort nebo bolest
pti pohlavnim styku. Hormonalni antikoncepce ma tak podle této studie negativni dopad
na sexualni funkce. Proto je nami tento aspekt povazovan za limit jak nasi, tak 1 dalSich
studii.

Soucasti ziskanych dat byly idaje o mnozstvi objemu moci pfi maximalnim nuceni
na moceni. Podle review Wyman et al. (2020) by za referen¢ni hodnotu mohlo byt
povazovano 425 ml, toto Cislo bylo ziskano na zdravé populaci. Této hodnoty dosahl
primér na zacatku vyzkumu (427,78 + 127,75), v jeho pribéhu (388,89 + 114,83)
a na konci (399,44 + 93,42) vSak byla namétena data nizs§i. Nicméné neslo o statisticky

vyznamné zmény a tento sledovany parametr nijak s terapii nekoreloval. Tyto vysledky
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mohly byt ovlivnény malym vyzkumnym vzorkem, pfipadné ptisobenim faktort jako jsou
mira hydratace, strava, zmény béhem menstruac¢niho cyklu nebo uzivani nékterych 1éku
a psychicky stav. Vhodné by bylo provézt rozsahlejsi méteni, jehoz soucasti by bylo jak
vedeni mik¢niho deniku spolu s vyuzitim Pad testu a s pfipadnym urodynamickym
vysetfenim. Podle vysledkd studie Fink, Perucchini, Schaer a Haller (1999) mensi objem
moci je typicky pro zeny s UMI, nasleduji zeny se smiSenou MI a nejvysSich hodnot
dosahuji zeny se SMI. V nasi studii byla pouze 1 zena se smiSenou inkontinenci, nicméné
jeji hodnoty nebyly ve vzorku nejnizsi, a dokonce u této zeny doslo v prubéhu terapii
k mirnému zlepSeni. Pouze pied terapii byla hodnota podpramérma (400 ml), zatimco jak
v pribéhu (430 ml), tak i na konci (440 ml) byly hodnoty nadprimérné.

Velkym rizikem pro rozvoj SMI u Zen je vaginalni porod. Avsak ani porod CR neni
protektivnim faktorem, a i u téchto zen se v souvislosti s téhotenstvim objevuje ML
Handa et al. (2004) zjistili, ze z zen, které rodily CR, trpélo na SMI 28,7 %, zatimco z Zen
rodicich vaginalné to bylo 39,1 %. Nicméné studie byla provedena na zenach, které
se chystaly podstoupit hysterektomii, coz je pomérmné specificka skupina. Stejné jako
predesly vyzkum potvrzuje vyssi incidenci MI u zen rodicich vaginalné velka studie
od Rortveit, Daltveit, Hannestad, Hunskaar a Norwegian EPINCONT Study (2003), ktera
byla provedena na 15 307 zenach. Autofi zjistili pfitomnost MI u Zzen rodicich CR v 15,9
% pripadu, dale u 21 % Zen, které mély pouze vaginalni porody. Rozdily v prevalenci MI
v zavislosti na porodu se vSak s vékem snizovaly. Ve v€ku 50 let byla MI pozorovana
u 28,6 % zen po CR ve srovnani s 30 % Zen s predchozimi vaginalnimi porody. Jina studie
od Goldberg et al. (2005) zahrnovala 271 dvojic jednovajecnych sester. Data byla ziskana
na zaklad€ vyplnéni validovanych dotaznikt hodnoticich symptomy SMI. Zjistilo se, zZe
67,1 % zen, které mély 1 nebo vice vaginalnich poroda, hlasilo SMI ve srovnani s 47,7
% zenami, které porodily pouze CR. Navic porovnali miru SMI a zptisob porodu. Zeny,
které porodily vaginalné, mély vice nez dvojnasobné vétsi pravdépodobnost trpét na SMI
nez zeny po CR. Autofi také zjistili, e pravdpodobnost vyskytu SMI se zvysuje
s po¢tem porodi. Su et al. (2015) také prokazuji vétsi miru SMI a smiSené MI
u vicerodicek. V naSem vyzkumném souboru byly pouze 3 Zeny, které jiz rodily, coz je
33,3 %. Nicméné vSechny byly vicerodicky a kazdd méla déti 2. Toto se shoduje
s citovanou studii. Navic 2 zeny, které rodily vaginalné uvedly, ze se u nich SMI objevila
az po porodu. S rozdilnymi vysledky vSak pfisli autofi Borello-France et al. (2006). Jejich
studie zahrnovala 921 Zen a hodnotila vyskyt SMI pomoci validovanych dotaznika

6 tydnt a 6 mésictu po porodu. Nebyl zaznamenan statisticky vyznamny rozdil v piipadé
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vyskytu SMI u Zen po vaginalnim porodu a CR. SMI ve stejnou dobu byla piitomna
u 14,4 % zen, které porodily vaginalné a u 14,3 % zen, které rodily CR.

Na zakladé vysledka uvedenych studii Ize tedy predpokladat, ze jakykoli zptsob
porodu je spojen s poruchami funkce PD. S vaginalnim porodem je vSak MI spojena
Castéji, coz by mohla potvrdit i naSe studie, nicméné maly vzorek je limitem
pro zobecnéni vysledkl. Ve vy$sim véku a v obdobi menopauzy je prevalence MI témér
stejna jak u Zzen po CR, tak u Zzen po vaginalnim porodu.

V ptipadé vyskytu MI u nerodicich zen se dostupna data hodné lisi. Ve studii
od Casey et al. (2005), ktera posuzovala dysfunkce PD v souvislosti s porodem, uvedlo
pouze 1 % zen ptitomnost MI pied téhotenstvim nebo porodem. V rozsahlé studii
od Rortveit et al. (2003) vSak byl vyskyt mnohonasobné vyss§i. MI trapila 10,1 %
nuliparéznich zen. Podle studie od Goldberg et al. (2005) to bylo dokonce 24 % zen, které
se konkrétné potykaly se SMI. V nasi studii, ackoli byla provedena na malém vzorku,
bylo 66,7 % nuliparoznich zen se SMI a smiSenou MI. Toto ¢islo s vysledky uvedenych
studii nekoreluje. Rozdily mohou byt dany zejména malym vzorkem, ale 1 limitujicimi
vstupnimi kritérii, podle nichz se nemohly ucastnit Zeny, které byly te¢hotné nebo
do 1 roku od porodu.

Nazory na typ porodu a jeho vliv na sexualni funkce jsou kontroverzni a vysledky
studii se rozchazi. Studie Hosseini, Iran-Pour a Safarinejad (2012) neprokézala statisticky
vyznamné rozdily v piitomnosti dyspareunie mezi skupinou Zen rodici vaginalng a CR.
Zeny ulastnici se studie byly v obdobi 6 a7 24 mé&sicti po porodu. K hodnoceni byl vyuzit
dotaznik FSFI a nasledné byly vyhodnoceny a porovnavany jednotlivé domény vcetné
bolesti. Ani u dal§ich domén nebyl zachycen statisticky vyznamny rozdil. Ten nebyl
zaznamenan ani u zadné z demografickych charakteristik jako je zptusob antikoncepce,
vzdélani nebo veék. Nicméné nedostatky studie spocivaji v chybégjicich informacich
o situaci pfed téhotenstvim a porodem. Ani ve studii od Spaich et al. (2020) nebyl
zaznamenan vliv typu porodu na sexualni funkce, v€etn€ dyspareunie. Data byla ziskana,
rovnéz jako v predeslé studii, pomoci FSFI dotazniku, a navic pomoci SAQ (Sexual
Activity Questionnaire) dotazniku. Hodnocena byla situace pred téhotenstvim (zpétné)
a dale byly dotazniky vyplnény 3, 6 a 12 mésict po porodu. Podle typu porodu byly Zeny
rozdéleny do 3 skupin — Zeny, které rodily vaginalnég, které rodily vaginalné operativné
a zeny po CR. Skupiny Zen po vaginalnim porodu byly navic dale specifikovany podle
poranéni. Pfed t€hotenstvim nebyl v hodnotach FSFI mezi skupinami Zen zaznamenan

statisticky vyznamny rozdil. Nejvétsi pokles hodnot, tedy nejvys§i mira FSD, u obou
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dotaznikt byl zaznamenan 3 mésice po porodu. 6 mésict po porodu byl také zaznamenan
signifikantni pokles hodnot. Po 12 mésicich se vSak hodnoty témeéf rovnaly situaci
pred porodem, nicméné rozdil byl stale statisticky vyznamny. Nebyl ale zaznamenan vliv
zpusobu porodu na sexualni funkce ani v ptipadé porodnich traumat. Naopak studie
od Leeman, Rogers, Borders, Teaf a Qualls (2016) potvrzuje vyssi miru dyspareunie
u zZen s porodnim poranénim. U téchto zen zaroven do§lo ke zhorSeni sexualnich funkci.
K hodnoceni vyzkumnici opét vyuzili FSFI dotaznik a ke snizeni dosSlo konkrétné
v doménéch vzruseni, bolesti a spokojenosti. Obdobné vysledky predkladaji vyzkumnici
Dahlgren, Jansson, Franzén, Hiyoshi a Nilsson (2022), ktefi zkoumali sexualni funkce
u prvorodi¢ek. K hodnoceni vyuzili dotaznik PISQ-12, ktery byl vypliiovan na zacatku
téhotenstvi a 12 mésict po porodu. V raném téhotenstvi trpélo dyspareunii 18,2 % Zen
a 12 mesict po porodu se toto Cislo zvysilo na 29,8 %. Rizikovymi faktory pro rozvoj
dyspareunie byly trhliny hraze 2. stupné a poranéni andlniho svéraCe. Asistovany
vaginalni porod byl spojen se zvySenym rizikem bolesti 12 mésicti po porodu ve srovnani
se spontannim vaginalnim porodem.

Vysledkiim téchto studii odpovida i vzorek nasi studie, kdy z rodicich Zen je vice
téch, u kterych byla provedena epiziotomie a vétsi zastoupeni je 1 téch, které rodily
vaginalné a zarover jsou vSechny tyto zeny vicerodickami. Nicméné se v naSem piipadé
jedna o velmi maly vzorek, a navic zeny ucastnici se nasi studie byly po porodu jiz delsi
dobu (minimalné 12 mésici). O FSD pojednavaji vysledky nasledujicich studii, které
se ov§em neshoduji.

Baud et al. (2020) na zakladé dat z dotazniku FSFI zjistili, e planovany CR byl
spojen s vétsim rizikem dyspareunie a rovnéz ztraty touhy 6 let po porodu ve srovnani
se spontannim vaginalnim porodem. Planovany CR na rozdil od spontanniho vaginalniho
porodu je vyznamnym rizikovym faktorem pro bolest béhem i po skonceni pohlavniho
styku.  Autofi proto povazuji  vaginalni porod za  protektivni  faktor
pted rozvojem dyspareunie. S touto studii nase vysledky ovSem nekoreluji, vzhledem
k vétsimu podtu Zen s dyspareunii po vaginalnim porodu. Zeny rodici vaginalné uvedly
pocatek dyspareunie v souvislosti s porodem a u Zeny, ktera rodila CR, byly pomoci FSFI
dotazniku zaznamenany nejvys§i hodnoty ze vSech rodicich zen, coz znamena lepsi
sexualni funkce. S naSemi vysledky spise koreluje studie od Kahramanoglu et al. (2017).
Ta vztah mezi typem porodu a dyspareunii v dlouhodobém méfitku neprokazuje. Opét
byl k hodnoceni pouzit dotaznik FSFI a zahrnuty byly prvorodicky. S obdobnymi
vysledky pfisli 1 autofi studie Klein et al. (2009), ktefi vyuzili také FSFI dotaznik
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a hodnotili situaci 12 a 18 meésicti po porodu. Podobné vysledky zaznamenaly ve studii
De Souza et al. (2015). Podle nich po 12 meésicich od porodu nema typ porodu vliv
na sexualni funkce.

Dalsim z rizikovych faktori MI je pfislusnost k urCitému etniku pfipadné rase.
Obecné MI se nejCastéji objevuje u zen hispanskych, a pak u zen bilych. Nejméné
se s ni potykaji zeny asijské. Rovnéz se hispanky a bélosky nejCastéji setkavaji se SMI
(Thom et al., 2006). Ta se naopak malo vyskytuje u zen &ernych. Cernosky viak nejvice
trapi UMI (Abufaraj et al., 2021), ktera se naopak nejméné vyskytuje u asijskych zen
(Thom et al., 2006). SmiSena MI se u Cernosek objevuje nejméné Casto, zatimco u bélosek
a hispanek je jeji prevalence podle Abufaraj et al. (2021) stejna. Podle Thom et al. (2006)
na ni vSak nejvice trpi hispanky, az po nich bélosky. Ob¢ studie byly provedeny na
populaci USA. Nejmensi vyskyt SMI u ¢ernosskych zen je vysvétlovan tim, ze byl u nich
zjisteén vyssi tlak uzavirajici mocovou trubici pii kontrakei svalti PD (Howard, Delancey,
Tunn & Ashton-Miller, 2000). Na zakladé téchto dat 1ze povazovat prislusnost k bilé, ale
1 hispanské rase, jako rizikovy faktor. U téchto Zen je vétsi pravdépodobnost rozvoje M1
Vliv etnika a ras byl zkouman nejen v ptipadé prevalence, ale i pro zhodnoceni rozdilt v
zavaznosti priznakd. Zuo, English, Agalliu, Leegant a Abraham (2020) svymi vysledky
potvrzuji vliv etnika a prislusnosti k urCité rase na miru pfiznakl hyperaktivniho
mocového méchyte. S vétsi pravdépodobnosti se objevi tento problém u Cernych zen. U
hispanskych zen se naopak objevi spiSe smisena MI. Vysledky koreluji s pfedchozimi
studiemi.

Co se tyCe vlivu etnika na sexualni funkce, Yee, Kaimal, Nakagawa, Houston
a Kuppermann (2013) se touto problematikou zabyvali konkrétné¢ u zen po porodu.
Hodnoceni bylo provedeno pomoci dotazniku Sexual Health Outcomes in Women
(SHOW-Q), podle vysledku vSak etnikum vliv na sexualni funkce u postpartalnich Zen
nemd. Nicméné ve studii nebylo zahrnuto etnikum bélosské. Vliv rasy, ale 1 véku, vSak
podle studie Hughes, Rostant a Pelon (2015) ma. Zjis§tovali prevalenci FSD u starSich
zen, praumérny vék vzorku byl 66 let. Podle vysledkt alespori na 1 SD trpély 2 tretiny Zen.
Vék 1 rasa mély vliv — u Cernych Zen se vykytoval nedostatek zajmu o sex a poruchy
lubrikace v mensi mife nez u zen bilych. Konkrétné bolest pii pohlavnim styku byla
Castéjsi také u beloSek a zaroven trapila nejvic zeny ve véku od 67 do 71 let. Studie
se ucastnily zeny ve véku od 61 do 89 let. Vyskyt CastéjSich SD u bilych zen potvrzuji
i Laumann, Paik a Rosen (1999). Podle nich trapi dyspareunie vyznamné mén¢ Cerné

zeny nez bélosky. Jina data vSak ptinesla studie od Avis et al. (2018). Ta zkoumala vyskyt
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bolesti, a naopak se s ni potykaly bilé zeny nejméné. Bolest byla zaznamenana Castgji
jak u Gernosek, hispanek a Japonek, tak i u Ciflanek. Data byla sbirana od Zen jak
premenopauzalnich, tak perimenopauzalnich. Témeér o 40 % vétsi pravdépodobnost trpét
dyspareunii méely zeny v perimenopauze. Podle této studie jde tedy o vyznamny rizikovy
faktor. Nicméné jednotlivé studie byly provadény na zenach v jiné vékové kategorii.
Studii o prevalenci FSD u raznych etnik je minimum, navzdory tomu existuje
doporuceni, aby pacientky i s partnery byly hodnoceny v kulturnim kontextu. Kazda
skupina se stavi kl1écb€ odlisné jiz od samotného pfistupu k vyhledani pomoci
az po samotnému pfistoupeni k1é€bé vcetné vnimani zavaznosti problému. Je tedy

dilezita individualita pacientek (Atallah et al. 2016).
Limity a pfinos pro praxi

Jednim ze zasadnich limitd této studie je nizky pocet probandek. Celkem bylo
ve vyzkumu zahrnuto 9 Zen, coz je velmi maly pocet. Takovyto vzorek muze byt vice
citlivy na vliv nahodnych jevt, které mohou vysledky zkreslit. Je potieba je proto
interpretovat a zobecinovat s opatrnosti. Nicméné by provedena studie mohla poslouzit
jako pilotni studie, ktera by mohla pomoci pii realizaci dalsiho rozsahlejsiho vyzkumu.
Omezeny pocet osob ve vzorku byl pravdépodobné dan obdobim, kdy byl vyzkum
provadén. Mnoho vyzkumu realizovanych béhem pandemie Covid-19 bylo omezeno
a potykaly se s obdobnymi potizemi, jako maly pocet probandi. Dalsi pficinou takto
malého po¢tu Zen by mohla byt i pisna inkluzivni a exkluzivni kritéria. Radu Zen mohla
odradit Casova naro¢nost vyzkumu, kterda zahrnoval jak pravidelné dochézeni
za fyzioterapeutem, tak i nutnost pravidelného doméaciho cviceni. Mozné je, ze i citlivost
tématu mela podil na malém vzorku.

Dal§im limitem studie je charakteristika souboru, ve kterém je malé zastoupeni zen
s vy§§imi hodnotami BMI. Ve studii mély pouze dvé zeny BMI vyssi nez 25. U zen
s vy§§imi hodnotami nemusi byt efekt intervence tak vyrazny, ¢imz by se opét mohla
snizit reprezentativnost naseho vzorku. Za limitujici mize byt povazovano aktualni
uzivani hormonalni antikoncepce, ktera ma negativni vliv na sexualni funkce.

Dal§i omezeni se mohou vztahovat k vySetfeni. Pfipadné zajemkyné o ucast
ve vyzkumu mohly byt odrazeny palpacnim vySetfenim panevniho dna provadéném
per vaginam. Dale je limitaci skutecnost, ze u vysetfovanych osob mohlo dochazet
ke konci méfeni pomoci Peritone® Plus ke snizeni svalové sily PD. Méfeni bylo pomérné

naro¢né a dlouhého trvani. Vhodné by bylo zatadit delsi pauzy. Dale bylo provadéni
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vySetfeni omezeno z divodi menstruacniho cyklu, kdy nemohla byt vySetfeni PD
provedena v menstruacni fazi. Kvali tomuto faktoru nebylo u nékolika zen dodrZeno
vystupni méfeni piesné po 8 tydnech od vstupniho vySetieni.

Co se tyCe domaciho cviceni a dodrzovani cvicebniho planu, byla by vhodna
moznost jeho zaznamenani a kontroly. Maze byt totiz limitem nemoznost jeho ovéfeni.
Jednou z moznosti feSeni je zaznamenavat napf. pomoci mobilni aplikace, jak Casto a jak
dlouho Zena samostatné cvi¢i. Tato data by se dala vyuzit pfi statistickém zpracovani
a slouzila by ke zhodnoceni efektivity u zen, které napft. cvicily Castéji nebo méné Casto.
Kvili motivaci probandek dodrzovat nutna opateni, jako je kazdodenni cviceni,
by mohlo byt dobré vyuzit financni odmény za jejich ucast.

Limitujici mtze byt kratka doba trvani vyzkumu, ktera mize mit vliv na omezené
a nepfesné vysledky. Dal§im negativem muzZze byt i chybéjici follow-up méfeni, ktery
by poskytnul vice dat a pfispél k lepSimu porozuméni efektu terapie v dlouhodobgjsim
horizontu.

Navzdory zminénym limitim prace mtizou byt vysledky Setfeni a zjisténé poznatky
prospéSné. Z vyzkumu této diplomové prace vyplyva pro klinickou praxi nékolik
poznatkt, které mapuji efektivitu terapie PD na dyspareunii a vztah SMI, dyspareunie
a kvality zivota. Vysledky nasi studie by mohly poskytnout nové perspektivy pro dalsi
vyzkum a 1écbu téchto obtizi. Z poznatku, které jsme v ramci této diplomové prace zjistili
je zrejmé, ze by bylo vhodné zaradit do praxe fyzioterapii. Vzhledem k tomu,
ze se ukazuje efektivita fyzioterapeutickych technik a pfistupi v 1é¢bé dyspareunie,
by bylo dobré nabizet ji zenam jako jednu z metod 1écby. Je vhodné provadét cviceni
pro lepsi funkci PD vcetné vyuziti mekkych technik. Na lécbé by se vSak idealné mél
podilet 1ékaf, fyzioterapeut, psychoterapeut piipadné sexuolog. Fyzioterapie muze
efektivné doplnit napf. i medikamentozni 1écbu. Je dilezité, aby 1ékari veédeli, s jakymi
diagnézami dokazou fyzioterapeuti pracovat a ovlivnit je.

Dal§i vyzkum by bylo dobré provadét na vétsim vzorku zen. Mohlo by byt
srovnavano vice zpusobu intervence (PFMT, fyzikalni terapie a psychoterapie)
a zhodnocen jejich efekt na 1éCbu dyspareunie. Déale by mohla byt soucasti studie
kontrolni skupina. Vyzkum by se také mohl zaméfit pouze na zeny po porodu, nikdy
nerodici zeny nebo zeny v menopauze. Piipadné na dalSi specifické skupiny
charakterizované hodnotou BMI, v€kem nebo mirou aktivity. Urcité by bylo dobré studii

doplnit o follow-up, a zjistit tak efekt terapie napt. i po 3 mésicich po jejim skonceni.
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7 ZAVER

Cilem této diplomové prace bylo posoudit spojitost mezi stresovou nebo
kombinovanou inkontinenci a dyspareunii u zen a sledovat efekt terapie cilené
na inkontinenci ve vztahu k dyspareunii. Konkrétn€ jsme se zaméfili na posouzeni funkce
svalli panevniho dna pfed a po terapiich u Zen s t€émito problémy, posouzeni Grovné
dyspareunie u téchto zen pied a po terapiich a také na posouzeni vlivu téchto problému
na kvalitu zivota postizenych Zen.

K terapii stresové mocové inkontinence byla vytvorena cvicebni jednotka, ktera
se zaméfovala na zlepSeni funkce svalii panevniho dna u vyzkumného vzorku. Intervence
trvala 8 tydnu, obsahovala 8 terapii, 1 vstupni a 1 vystupni vySetieni. Na zakladé vysledkt
statistického zpracovani dat, mizeme potvrdit, ze doslo ke statisticky vyznamnému
zlepSeni funkce svalli panevniho dna. Pomoci této terapie bylo dosazeno efektivniho
snizeni miry dyspareunie. Na zakladé téchto vysledki lze potvrdit souvislost mezi
stresovou nebo kombinovanou inkontinenci a dyspareunii.

Konkrétné bylo zaznamenano zlepSeni svalové sily panevniho dna podle PERF-
SMR skaly ve vSech testovanych pozicich. ZlepSeni vydrze bylo zaznamenano vleze
a pocet opakovani vsedé a vestoje. Nicméné oproti nasim ocekavanimi nedoSlo
ke statisticky vyznamnému zlepseni v ziskanych datech z méfeni pomoci Peritone® Plus.

Uroveii dyspareunie byla hodnocena pomoci dotazniku SF-MPQ, kde doslo
ke statisticky vyznamnym zménam, bolest se tak vyznamné snizila.

Vliv na kvalitu zivota byl hodnocen dotazniky ICIQ, PISQ-IR, SQOL-F a FSFI. U
vsech dotazniki doslo k signifikantnimu zlepSeni skore. Tyto vysledky prokazuji
vyznamny dopad mocové inkontinence a dyspareunie na kvalitu zivota. Zaroven lze fici,
Ze pouzita terapie je efektivni v 1écbé obou zdravotnich potizi.

Dale je vSak potreba provézt dalsi vyzkumy s vét§Sim vyzkumnym vzorkem

a s kontrolni skupinou, pro minimalizaci zkresleni vysledka.
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8 SOUHRN

Cilem prace bylo zhodnotit spojitost stresové (kombinované) mocové inkontinence
u zen s dyspareunii a posoudit Uc¢innost cilené terapie na inkontinenci ve vztahu
k dyspareunii.

Dil¢imi cili bylo posouzeni funkce svalli panevniho dna pred a po terapii, dale
posouzeni urovné dyspareunie pied a po terapii a vliv dyspareunie a mocové inkontinence
na kvalitu zivota zen.

V teoretické Casti jsou uvedeny poznatky o anatomii panve s dirazem na svaly
panve. V kapitole o mocové inkontinence jsou shrnuty informace o stresové mocové
inkontinenci — o patofyziologii, rizikovych faktorech a moznostech 1écby. Posledni
kapitola se vénuje dyspareunii, kde jsou zminény jeji typy, etiologie, diagnostika
a moznosti 1écby.

V metodické ¢asti je charakterizovan vyzkumny soubor, dale je popsano provedeni
vstupniho vySetfeni a jeho jednotlivé cCasti. Vstupni vySetfeni zahrnovalo odbér
anamnézy, kineziologicky rozbor, objektivizaci bolesti pomoci tlakové algometrie,
vySetfeni panevniho dna pomoci pfistroje Peritone® Plus a zhodnoceni funkce svalt
panevniho dna podle PERF-SMR skaly. Popsany jsou vyuzité dotazniky. V ramci
dotaznikového Setteni byly pouzity dotazniky ICIQ-SF, SQoL-F, FSFI, PISQ-IR a SFM-
PQ. Nakonec jsou pospany jednotlivé cviky, ze kterych sestavala cvicebni jednotka. Zeny
po celkem 8 tydnech cvieni absolvovaly vystupni vySetfeni. Ziskand data byla
porovnana se vstupnimi hodnotami.

Prakticka cast studie hodnoti efekt terapie na vzorku 9 zen v primérném veku 29,44
+ 7,78 let. Efekt terapie byl hodnocen pomoci parového Wilcoxonova testu s hladinou
statistické vyznamnosti stanovené na p < 0,050.

Porovnavany byly hodnoty funkce svali PD pred a po terapiich. Statisticky
vyznamnych hodnot bylo dosazeno v ramci hodnoceni dle PERF-SMR skaly. Rozdily
hodnot naméfenych pomoci pfistroje Peritone® Plus statisticky vyznamné hranice ale
nedosahly. Dale byla zhodnocena mira dyspareunie — na statisticky vyznamné trovni bylo
zaznamenano zlepSeni bolesti hodnocené pomoci dotazniku SFM-PQ. Stejné tak bylo
dosazeno hladiny statistické vyznamnosti u vSech dotaznikti, které hodnotily kvalitu

pohlavniho zivota.
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Z vysledki prace vyplyva, ze terapie cilena na inkontinenci méla vliv na sniZeni
bolesti a diskomfortu pfi pohlavnim styku a zaroven méla vliv na zlepSeni funkce svalt

panevniho dna, a tak pozitivné ovlivnila mo¢ovou inkontinenci.
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9 SUMMARY

The aim of this study was to assess the association of stress (combined) urinary
incontinence in women with dyspareunia and to evaluate the effectiveness of targeted
therapy for incontinence in relation to dyspareunia.

The sub-objectives were to assess the pelvic floor muscle function before and after
therapy, to assess the level of dyspareunia before and after therapy, and to assess
the impact of dyspareunia and urinary incontinence on women's quality of life.

In the theoretical part, knowledge about the anatomy of the pelvis is presented
with emphasis on the pelvic muscles. The chapter on urinary incontinence summarizes
information on stress urinary incontinence — the pathophysiology, risk factors
and treatment options. The last chapter is devoted to dyspareunia, where its types,
etiology, diagnosis and treatment options are mentioned.

In the methodological part, the research population is characterized, and the initial
examination and its individual parts are described. The initial examination included
history taking, kinesiological analysis, pain objectification using pressure algometry,
pelvic floor examination using the Peritone® Plus device and assessment of pelvic floor
muscle function using the PERF-SMR scale. The questionnaires used are described.
ICIQ-SF, SQoL-F, FSFI, PISQ-IR and SFM-PQ questionnaires were used in the survey.
Finally, the individual exercises that made up the training unit are listed. The women
completed an exit examination after a total of 8 weeks of exercise. The obtained data were
compared with the input values.

The practical part of the study evaluates the effect of the therapy on a sample
of 9 women with an average age of 29.44 + 7.78 years. The treatment effect was assessed
by paired Wilcoxon test with the level of statistical significance set at p < 0.050.

Values of pelvic floor muscle function before and after the therapies were
compared. Statistically significant values were achieved in the PERF-SMR scale.
However, the differences in the values measured with the Peritone® Plus did not reach
statistical significance. Furthermore, the level of dyspareunia was evaluated —
a statistically significant improvement in pain assessed by the SFM-PQ questionnaire was
observed. Similarly, the level of statistical significance was reached for all questionnaires

assessing the quality of sexual life.
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The results of the study show that the therapy targeted at incontinence had an effect
on reducing pain and discomfort during intercourse and also had an effect on improving

pelvic floor muscle function and thus positively affecting urinary incontinence.
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Priloha 1 Propagacni materialy

Trapi vas anik moci nebo
bolest pri styku? Potykate

Jedna se o vyzkum k diplomové praci.

Ceka Vias

se zaroven s bolesti

» Vstupni vysetieni
v bedrech?

» 8 individualnich terapii

» Domaci cvicebni plan

» Konzultace s fyzioterapeuty
» Zavérecné vysetieni

» Zhodnoceni vysledku

Nabizime moznost g
bezplatné terapie pod vedenim
certifikovanych fyzioterapeuti

Pro vice informaci
nas kontaktujte na

e-mail: fyz -
Fakulta tel.: +42

télesné kultury

\
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Priloha 2 Vyjadreni etické komise FTK UP

Fakulta
télesné kultury

Vyjadieni Etické komise FTK UP

Slozeni komise: doc. PhDr. Dana Stérbovd, Ph.D. — predsedkyné
Mgr. Ondfej JeSina, Ph.D.
Mgr. Michal Kudlégek, Ph.D.
Mgr. Filip Neuls, Ph.D.
prof. Mgr. Erik Sigmund, Ph. D.
doc. Mgr. Zden&k Svoboda, Ph. D.
Mgr. Jarmila Stépanova, Ph.D.

Na zékladé Zzadosti ze dne 29. 9. 2021 byl projekt diplomové préce

autora /hlavni fesitel/: Be. Katerina Rudolfova

snazvem Stresova inkontinence a dyspareunie

schvalen Etickou komisi FTK UP pod jednacim ¢islem: 91/2021
dne: 5.11.2021

Eticka komise FTK UP zhodnotila pfedloZeny projekt a neshledala Zidné rozpory
s platnymi zdsadami, predpisy a mezinarodnimi smérnicemi pro vyzkum zahrnujici lidské icastniky.

Reitelka projektu splnila podminky nutné k ziskini souhlasu etické komise.

za EK FTK U /
doc. PhDr. Dana Stérbaval Ph.D,/
predsedkyné

Univerzita Palackého v Olomouci
Fakulta télesné kultury
Komise eticka
tiida Miru 117 | 77111 Olomouc

Fakulta télesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci
tfida Miru 117 | 771 11 Olomouc | T: +420 585 636 009

www.ftk.upol.cz
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Priloha 3 Informovany souhlas

Informovany souhlas

Stresova inkontinence a dyspareunie

Jméno a prijmeni probanda:
Datum narozeni:
Proband bude do studie zatazen pod ¢islem:

1. Byl(a) jsem podrobn¢ seznamen(a) s podminkami, cili a obsahem vyzkumu.

2. Byl(a) jsem informovan(a) o vySetfovacich i terapeutickych postupech, které budu
absolvovat, a o prub&hu vyzkumu.

3. Souhlasim s u€asti v tomto vyzkumu.

4. Jsem srozumén(a) s tim, Ze moje Gcast ve vyzkumu je dobrovolna a Ze mam pravo
ucast odmitnout.

5. Jsem srozumén(a) stim, ze svou ucast ve vyzkumu muzu kdykoli pferusit nebo
ukoncit bez udani davodu.

6. Byl(a) jsem seznamena s tim, Ze pfi zatfazeni do vyzkumu budou moje osobni data
uchovéna s plnou ochrannou divérosti dle platnych zékonti CR. Pro vyzkumné
avédecké ucely budou osobni udaje poskytnuty pouze bez identifikacnich udaju
(tzn. anonymni data — pod ¢iselnym kédem) nebo s mym vyslovnym souhlasem.

7. Porozumél(a) jsem tomu, Ze moje osobni identifika¢ni udaje nebudou nikde

uvetejnény.

8. Jsem srozumén(a) stim, ze s Ucasti ve vyzkumu neni spojeno poskytnuti Zadné
odmény.

9. Souhlasim se zpracovanim naméfenych dat a s jejich pouzitim k ucelim diplomové
prace.

Podpis ucastnika vyzkumu:

Datum:

Podpis fyzioterapeuta povéteného vyzkumem:

Datum:
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Priloha 4 dotaznik ICIQ-SF
ICIQ-SF

pocatecni Cislo HEYEEYE NN dnesni datum (den mésic rok) HEYE NN

Mnoha lidem ob¢as mimovolné unika moc. Pokousime se timto zpUsobem Zzjistit, u kolika pacientt k Gniku dochazi
a do jaké miry je tento stav obtéZuje. Budeme velmi vdécni, pokud vyplnite nasledujici dotaznik. Odpovédi prosim
vztahujte na primeérny stav za posledni 4 tydny.

1. Zde prosim vepiSte datum narozeni (den mésic rok): L0 OJO) OO
2. Jste Zena [:] muz |:]

3. Jak €asto u vas dochdzi k Gniku mo¢i? (zaskrtnéte jedno policko)
nikdy

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

nékolikrat za den

JUOOUL

o A W N B O

neustale

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

Zadna
malé mnozZstvi

stredni mnozZstvi

JUUL

o » N O

velké mnozstvi

5. Jak moc narusuje Gnik mogi vas kaZdodenni Zivot? ZakrouZkujte prosim jedno &islo od O (vibec) do 10 (velmi).
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

()

ICIQ skére: seététe body za otazky 3 +4+5 [ | [ ]

6. Kdy u vas dochézi k (iniku mogi? (Zaskrtnéte prosim vSechny polozky, které pro vas plati.)
nikdy - mo¢ vam neunika

unika pred navstévou toalety

unika pri kasli nebo kychani

unika pri spanku

unika pri fyzické aktivité/cviceni

unika po dokonéeni moceni a po obleceni

unika bez jakéhokoliv zievného divodu

JUOUoUU

unika neustale

Velmi dékujeme za zodpovézeni vSech otazek.
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POTVRZENI

Potvrzujeme timto, Ze nase spoleénost Skfivanek s.r.o. provedla pfeklad dokumentu
(Abstrakt a souhrn) z ¢eského jazyka do anglického jazyka pro pani Katefinu
Rudolfovou (Studijni obor: Fyzioterapie) na zakladé objednavky ¢.2304-05179

ze dne 21. 4. 2023.

Tento preklad souhlasi s textem originalu.

Skfivanek s.r.o. je certifikovanym poskytovatelem pfekladatelskych sluzeb.
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chova

Certifikace dle EN ISO 9001, EN ISO 14001,
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