UNIVERZITA KARLOVA V PRAZE

2. LEKARSKA FAKULTA

Klinika rehabilitace a télovychovného lékarstvi

Lucie Fikarova

PROBLEMATIKA PANEVNIHO DNA PRI BOLESTIVEM POHLAVNIM
STYKU

Bakalarska prace

Praha 2021



Autor prace: Lucie Fikarova
Vedouci prace: Mgr. Martina Jezkova
Oponent prace: Mgr. Zdengk Cech

Datum obhajoby: 2021



Bibliograficky zaznam

FIKAROVA, Lucie. Problematika panevniho dna pii bolestivém pohlavnim styku.
Praha: Univerzita Karlova, 2. Lékarska fakulta, Klinika rehabilitace a télovychovného

I¢katstvi, 2021, 100 s., pfilohy. Vedouci bakalatrské prace Mgr. Martina Jezkova.

Abstrakt:

Tato reSerSni bakalaiska prace se zabyva problematikou panevniho dna
u bolestivého pohlavniho styku. Na zacatku teoretické casti je popsana anatomie
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k ovlivnéni dyspareunie u muskuloskeletalnich pficin.

Prakticka cast prace obsahuje kazuistiku pacientky s dyspareunii zpisobenou
zménou v oblasti panevniho dna, jeji kineziologicky rozbor véetné palpacniho vySetfeni
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Abstract:

This research bachelor's thesis deals with the issue of the pelvic floor in painful
sexual intercourse. At the beginning of the theoretical part, the anatomy and kinesiology
of the pelvic floor are described. The physiology and pathophysiology of pain are also
outlined together with the evaluation. The thesis deals with the description of female
sexual dysfunctions, summarizes the cause generating changes in the pelvic floor, which
can subsequently lead to painful intercourse or impossibility of intercourse due to pain.
The main part of the thesis then deals with the possibility of using physiotherapeutic
methods and concepts to influence dyspareunia in musculoskeletal causes.

The practical part of the thesis contains a case history of patient with
dyspareunia caused by a change in the pelvic floor, its kinesiological analysis, including
palpation examination of soft tissues in the pelvic area and a therapeutic plan using

several methods of physiotherapy.
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SEZNAM ZKRATEK

a. — arteria

AA — alergicka anamnéza

AEK — agisticko-excentrickd kontrakce
AO — atlantookcipitalni

atd. — a tak dale

ATP — adenosintrifosfat

CNS — centralni nervova soustava

DK — dolni koncetina

DKK — dolni koncetiny

DM - diabetes mellitus

DNS — dynamicka neuromuskularni stabilizace
F, — frontalni rovina, aktivni pohyb

F, — frontalni rovina, pasivni pohyb

FSD — female sexual dysfunction

GA — gynekologickd anamnéza

HSSP — hluboky stabilizacni systém patete
1. m. — intramuskularni

lig. — ligamentum

LDK - leva dolni koncetina

LS — lumbosacralni

m. — musculus

n. — nervus

NO — nyn¢j$i onemocnéni

OA — osobni anamnéza

PA — pracovni anamnéza

PD — panevni dno
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PDK — prava dolni konc¢etina

PID — pelvic inflamatory disease

PIR — postizometricka relaxace

PV — paravertebralni

R, — rovina rotaci, aktivni pohyb

RA —rodinna anamnéza

ROM - range of motion, rozsah pohybu v kloubu
R, — rovina rotaci, pasivni pohyb

S, — sagitalni rovina, aktivni pohyb

SA — socialni anamnéza

SI — sacroiliakalni

SIAS — spina iliaca anterior superior

SIPS — spina iliaca posterior superior

S, — sagitalni rovina, pasivni pohyb

SPA — sportovni anamnéza

ThL — thorakolumbdlni

TMT — techniky mekkych tkani

TrPs — trigger points

tzv. — takzvany

VAS — visual analogue scale

VAS-I — vizualni analogova skala intenzity bolesti
VAS-U — vizualni analogova Skala neptijemnosti bolesti

WHO — World Health Organization
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UVOD

Pohlavni styk tvofi od nepaméti nedilnou soucast zdravého a kvalitniho
partnerského vztahu. V ptipad¢, ze pohlavni styk z jakychkoliv diivoda ve vztahu chybi,
dochézi k naruseni partnerskych vztaht, ale zaroven je také do jist¢ miry ovlivnéna
psychika danych osob. Bolest pii pohlavnim styku (dyspareunie) je komplexni porucha,
kterda je pomérn¢ castym, avSak malo feSenym problémem. Objevuje se
u postmenopauzalnich zen v dusledku poklesu hladin estrogenu, zaroven u Zen
v reprodukénim  v€ku, kde miize plsobit problémy pfi  pokusech
o otéhotnéni. Zeny se ve vétsing piipadil boji tento problém fesit a Ziji s nim i nékolik
mesicli, kdy pri¢inou byva obava, stud, trapnost ¢i kulturni rozdily souvisejici
s nadfazenosti pohlavi. S touto problematikou jsem se mé¢la moznost setkat v rdmci
letnich odbornych praxi a rozhodla jsem se k sepsani této tématiky kviili nedostate¢né
informovanosti odborniki, a nizkému zastoupeni fyzioterapie.

Zatimco je v dneSni dobé fyzioterapie hojné vyuzivana, neni v ramci
dyspareunie dostateCné rozSifena a jen malé mnozstvi odbornikii ji tak pacientce
navrhne, piestoze u muskuloskeletalnich pti€in tvofi fyzioterapie nezastupitelnou roli.
Na lécbu reaguje kazdy jedinec zcela odliSnym zplGsobem, z toho diivodu jsou stale
hledany efektivnéjsi varianty a kombinace rtiznych terapii a metod.

Tato bakalarskd prdce ma slouZit jako uceleny a aktudlni piehled, ktery
napomize fyzioterapeutim a dalSim odbornikim bliZe porozumét dané tématice.
Zabyva se problematikou v oblasti panevniho dna a popisuje priciny, které vedou
k rozvoji dyspareunie a zaroven poukazuje na vyuziti fyzioterapie pfi jeji 1écbe. V ramci
praktické ¢asti byla u pacientky s dyspareunii zpracovana kazuistika s naslednou terapii,

pri které byly vyuzity riizné metody fyzioterapie.
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1. ANATOMIE PANEVNIHO DNA
1.1. Kostra panve

Péanevni pletenec tvoii dvé kosti panevni, kost kiizova a kostr¢. Panevni kosti
jsou vpiedu spojeny prostiednictvim symfyzy a vzadu se kloubi s kosti kfizovou.
Vytvati tak uzavieny celek, jehoz prostiednictvim dochazi k pfenosu vahy trupu
na dolni kongetiny (Cihak, 2011, s. 282). Ve stoje tvoii jakysi podstavec, ktery nese
cely osovy organ — patef, hrudnik, lebku (Tichy, 2006, s. 9-25).

Panevni kost béhem vyvoje tvoii tii synchondrézou spojené kosti, kterymi jsou
kost ky&elni, sedaci a stydka (Cihak, 2011, s. 282). Béhem dospivani sriistaji v jeden
celek, bez patrnych hranic pivodniho rozdé€leni (Tichy, 2006, s. 9-25).

Kost kycelni (os ilium) je nejvétsi ¢ast nachazejici se kranidln€ od acetabula a je
rozdélena na télo a lopatu kosti kyCelni. Ob¢ kycelni kosti se kranidlnim smérem
rozeviraji a zarove se zezadu dopiedu rozbihaji (Cihak, 2011, s. 283).

Kost sedaci (os ischii) je dosti masivni kost, na dolnim okraji panevni kosti
a obkruzuje ucpany otvor (foramen obturatum) trojuhelnikovitého nebo vejcitého tvaru
(Dylevsky, 2009, s. 173). Sklada se z téla a ramene, které se rozSifuje a tvori sedaci
hrbol (Grim, Druga et al., 2019, s. 91).

Kost stydkd (os pubis) je nejuzsi Cast panevni kosti a ohranicuje foramen
obturatum z pfedni i spodni strany. Stydka kost je tvofena télem, které je uloZeno
u symfyzy, a dvou ramének (Dylevsky, 2009, s. 173).

Ktizova kost (os sacrum) vznika sristem péti obratla. Jeji kranidlni cast je Siroka
a zuzuje se kaudaln€. Os sacrum je soucasti patefe, ale svym spojenim s panevnimi
kostmi se stava i sou&asti panve (Cihak, 2011, s. 112).

Kostr¢ (os coccygis) je tvorena 4—5 zakrnélymi obratli. Mezi os sacrum a os
coccygis je synchondrosa, ktera také byva i mezi Col—2, v ostatnich ¢astech uz je kostr¢
srostla synostosami (Cihdk, 2011, s. 115). Spole¢n& se svaly a spojenim se sacrem ji

fadime k jednomu z nejvyznamnéjSich mist pohybového aparatu (Tichy, 2006, s. 9-25).
1.2. Spojeni na panvi

Spojeni na panvi zajisStuji dva sakroiliakdlni klouby (articulatio sacroiliaca),
symfyza a vazy (Dylevsky, 2009, s. 173).
V sakroiliakdlnim kloubu se kloubi facies auricularis ossis sacri s facies

auricularis ossis ilii (Cihdk, 2011, s. 306). V détstvi se jedna o plochy kloub, ktery
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se postupné méni diky hrbolkiim a prohlubnim na nepravidelny. Tyto nepravidelné
plochy do sebe vzajemné¢ zapadaji a omezuji tak pohyb v kloubu. To napomdha
v pfenaseni vahy hornich koncetin a trupu na dolni koncetiny, coz je dulezita funkce
kloubu (Tichy, 2006, s. 9-25). Ob¢ kloubni plochy jsou kryty chrupavkou a to
vazivovou na povrchu a hyalinni v hlubsi vrstvé. Kloub je obalen kratkym, tuhym
pouzdrem, které je zesileno vazy a to konkrétné — lig. sacroiliacum anterius, posterius,
interosseum a lig. iliolumbale. Pii pohybu se v sakroiliakalnim kloubu odehravaji
kyvavé, predozadni pohyby malého rozsahu. Spravna pohyblivost kloubu ma vliv na
postaveni panve vii¢i patefi a sklon panve (Cihak, 2011, s. 306).

Sakrokokcygealni kloub se nachazi mezi kosti kiizovou a kostréi. Kloub je
zesilen vazy a nejcastéji je spojen vazivovou chrupavkou, tedy néco mezi syndesmozou
a synchondrozou. Nejmén¢ vhodny je kostény srust zpiisobujici jeho nepohyblivost.
Kloub zastavéa kyvavé predozadni pohyby, které provadi svaly upinajici se na ngj a to
m. coccygeus, m. iliococcygeus (¢ast m. levator ani) a dolni ¢ast m. gluteus maximus
(Tichy, 2006, s. 9-25). Pohyblivost mezi kokcygealnimi obratli ma vyznam v dynamice
panevniho dna a podili se i na kostr¢ovém syndromu (Dylevsky, 2009, s. 175).

Spona stydka (symphysis pubica) je chrupavcité spojeni stydkych kosti, kdy
kloubni plochy tvofi facies symphysiales. Ve spojeni se nachazi chrupavcita desticka
(discus interpubicus), ktera je u Zeny vysoka 45 mm, u muze 50 mm. Kloub je doplnén
vazy — lig. pubicum superius a inferius, ktery je silny natolik, Ze po pfetéti symtyzy
dokéaze udrzet panevni kosti u sebe (Cihdk, 2011, s. 306). V kloubu probihaji velmi
malé posuny, zauhleni a rotace, které vznikaji na zdkladé pohybu v sakroiliakalnim a
kycelnim kloubu (Tichy, 2006, s. 9-25).

Dalsi dilezitou cast tvoii vazy — lig. sacrospinale, lig. sacrotuberale a lig.
inguinale, které neni povazovano za pravy vaz, ale jedna se o dolni okraj aponeurdz
bfisnich svali (Cihak, 2011, s. 308).

Lig. sacrospinale je silny vaz jdouci v¢jitovité od trnu sedaci kosti ke kosti
kiizové a kostr¢i. Lig. sacrotuberale vede od okraje kiizové kosti na sedaci hrbol. Tyto
dva vazy spolecné¢ vytvareji dva prostory a to foramen ischiadicum majus a minus. Dale
se podileji na pohybu v sakroiliakalnim kloubu. Véhou trupu se naklani horni okraj
kosti kiizové do panevni dutiny a v disledku kyvavych pohyba kiizové kosti, které
probihaji kolem horizontalni osy, se kostr¢ a dolni konec kiizové kosti vyklapi dozadu.

Kratké a tuhé vazy sakroiliakdlniho kloubu zastavuji pohyb horni ¢asti kiizové kosti.
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Lig. sacrospinale a sacrotuberale zabrzd'uji pohyb kosti kiizové dozadu, ¢imz omezuji

kyvavé pohyby v sakroiliakalnim kloubu. (Dylevsky, 2009, s. 175).

1.3. Svaly panevniho dna

Svaly panevniho dna slouzi jako uzavér panevniho vychodu. Stfedni c¢ast
svalového panevniho dna se oznacuje hraz. Naléha na néj vdha panevnich orgdnt,
ale zaroven je fixuje, odpruzi a ma funkci svérade. P¥i sklonu panve zhruba 30° nese
hlavni védhu ptedni ¢ast svalového dna a stydké kost, naopak dorzéalni ¢ast panevniho
dna je zatizena pouze minimalné. Panevni dno, které zaujima nalevkovity tvar,
pfeménuje ¢ast tlakového zatiZeni na zatizeni tahové, tudiz je panevni dno upraveno tak,
ze ventralni Cast je tvoiena svaly, dorzaln¢ se nachazi vazy, které jsou sice pruzné,
ale zaroven postradaji silu a pevnost. Svalové panevni dno tvoii dvé prepazky —
diaphragma pelvis a diaphragma urogenitale. Panevni dno (diaphragma pelvis) tvofti
m. levator ani a m. coccygeus.

M. levator ani je povazovan za plochy sval skladajici se z medialni a lateralni
strany. Stérbinu, kterou prochdzi mocovéa trubice, koneénik, u Zeny jesté pochva
obkruzuje medialni ¢ast. Laterdlni Cast oznacovana jako m. iliococcygeus nebo pars
iliaca je vétsi, povrchnéji ulozena Cast svalu a vede od horniho ramene stydké kosti,
zesilené fascie na povrchu m. obturatorius internus a spina ischiadica az na lig.
anoccocygeum, které jde jako Slacha od kostrée k rektu (Dylevsky, 2009, s. 280).
Medialni cast (pars pubica) neboli m. pubococcygeus zacind asi 1 cm zevné
od symfyzy. Mezi pravou a levou polovinou se nachazi hiatus urogenitalis, kde je
uloZena mocova trubice a u Zeny pochva. Obkruzuji a uzaviraji hiatus urogenitalis
a tvofi tak podplirny systém pro panevni organy. Déle obkruzuji konecnik a je dilezity
pro kontinenci. Upind se do druhostranné ¢asti mezi konecnikem a mocovou trubici
a dale do lig. anococcygeum, které vede od koneéniku ke kostréi (Cihak, 2011, s. 404).
Zpeviluje panevni dno v mistech, kde jsou kosténé ¢asti nejvzdalengjsi. Z vnitiniho
okraje pars iliaca m. levatoris ani jdou snopce ke konec¢niku jako m. puborectalis
a k prostat¢ — m. puboprostaticus, u Zzeny k pochvé — m. pubovaginalis. M. puborectalis
je hlavni sval uzavirajici konecnik, ktery se fadi k hlavni ¢asti pruzného panevniho dna
a zdviha konecnik 1 panevni dno. Soucasné se jednd o podplrny délozni aparat, protoze
svou medialni c¢asti podpird délohu. Snopce obemykajici pochvu vyvolavaji jeji

kompresi a zdvihaji zadni ¢ast poSevni stény (Dylevsky, 2009, s. 280).
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M. coccygeus tvori velké mnozstvi svalovych snopct lezicich v lig.
sacrospinale, které dopliuji diaphragma pelvis dorzolateraln¢. Jde z ptedni plochy os
sacrum na spina ischiadica a tahne kostr¢ ventraln¢ do piivodni pozice, coz nastava po
defekaci ¢i porodu (Dylevsky, 2009, s. 280).

Diaphragma pelvis je pruznd, aktivni spodina panve, ktera se napind soucasné se
zadovymi svaly a svaly télni stény. Jako celek podpira organy malé panve. Vaginu
obemykéa m. compressor vaginae a zadni sténu poSevni zdviha m. pubovaginalis (Cihak,
2011, s. 404).

Diaphragma urogenitale rozpinad se mezi dolnimi rameny stydkych a sedacich
kosti. Nachazi se kaudaln¢ od m. levator ani a pomaha tak zesilovat ventralni, nejvice
zatizenou Cast panevniho dna. Sklada se ze svalii: m. transversus perinei profundus
a superficialis, m. sphincter urethrae, m. ischiocavernosus a m. bulbospongiosus.

M. transversus perinei profundus je plochy trojihelnikovity sval, ktery je
prostoupen vazivem a z ¢asti i hladkym svalstvem a tvofi celou diaphragma urogenitale.
Vede od ramen stydkych a sedacich kosti, ventralni ¢ést, kterd nesahd az k angulus
pubicus se pfeménuje na lig. transversum perinei. Kolem mocové trubice tvoii svérac
(m. sphincter urethrae), jehoz aktivita stoupa s naplni meéchyie. M. transversus perinei
superficiale tvofi malé mnozstvi svalovych snopcii, které jdou ze sedaciho hrbolu
do centrum tendineum perinei (Dylevsky, 2009, s. 281).

Svaly jsou pokryty fascia diaphragmatis pelvis superior na vnitini strané panve
a fascia diaphragmatis pelvis inferior, ktera pokryva svaly na vnéjsi, hrazové strané

(Cihdk, 2011, s. 404).

1.4. Panev jako celek

Péanev je v urovni jdouci od promontoria pies linea terminalis az na horni okraj
stydké kosti rozdélena na malou a velkou panev. Velka panev je tvorena lopatami
kycelnich kosti (Grim, Druga et al., 2019, s. 93). Vchod do malé neboli porodnické
panve, ktery propojuje velkou a malou panev, ma u muze srd¢ity tvar a u Zeny naopak
ovalny. Dutina malé panve ma valcovy tvar u Zen, u muzi tvar nalevkovity. Mala panev
je zespodu uzaviena utvary panevniho dna a jsou v ni uloZeny c¢asti pohlavnich
a mocCovych organti a konecnik (Dylevsky, 2009, s. 178).
organy panve a je soucasti porodnich cest u zeny. Velkd panev udrzuje pfi t€hotenstvi

zvétSujici se délohu a sméfuje ji do malé panve. Malad panev skladajici se ze vchodu,
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panevni §ife, uziny a vychodu urcuje orientaci plodu pii porodu (Leifer, 2004, s. 33—

34).
1.4.1. Transmisni systém

Péanev je pruzny, ale zaroven pevny prstenec, jehoz prostfednictvim se prendsi
vaha trupu na dolni koncetiny. Fyziologicky je sklonéna pfedni ¢asti dolu a dozadu,
zaroven je kiizova kost vysunuta Sikmo dopiedu. Nahly pirechod kyfozy kiizové kosti
na bederni lordozu nastava v urovni promontoria, timto zlomem se méni tézisté, které se
presouva nad kycelni klouby. Sklon kyc¢le je bran jako thel mezi spojnici spina iliaca
superior a hornim okrajem spony (zhruba 40°). Panevni sklon je uhel, ktery svira rovina
panevniho vchodu s horizontdlni rovinou (asi 60°). Vé&tsi sklon panve vede
k prohloubeni bederni lordozy. Panev je naklonéna tak, ze hlavni vahu vnitfnich organt
nese piedni ¢ast svalového dna, zatimco pomérné slaba zadni ¢ast dna je zatizena pouze

minimaln¢ (Dylevsky, 2009, s. 179).
1.4.2. Protektivni systém

Protektivni systém je dan tloustkou a mechanickou odolnosti panevnich stén
v oblasti hornich segmenti os sacrum, kdy prvni kfiZzovy obratel pifebirda hmotnost

celého trupu (Dylevsky, 2009, s. 179).
1.4.3. Podpérny systém

Podpérny systém pisobi jako tlumi¢ a pfenasi zatizeni nejen z horni poloviny
téla na dolni koncetiny, ale plsobi i v opacném sméru, kdy pfenasi otfesy dolnich

koncetin na horni ¢ast trupu, jako je tomu naptiklad pfi chizi (Dylevsky, 2009, s. 179).
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2. KINEZIOLOGIE PANVE

Dolni koncetiny jsou orgdnem opory a lokomoce vzpiimeného téla. Maji
v porovnani s hornimi koncetinami mohutnéjsi skupiny svalii a omezeny rozsah pohybt
v dasledku zajisténi lepsi stability (Dylevsky, 2009, s. 131-132). Zatéz se z patého
bederniho obratle pfendsi na kiizovou kost, pies oba SI klouby, na kycelni kosti
a na femury. Sily, které vznikaji pfi opofe DKK na podloZce, se posouvaji kranidln¢ a
ptes kycelni klouby pfechazi na panev, kde dojde k vétveni na horizontalni vétev mifici
k symfyze a na vertikdlni vétev ke kiizové kosti. ZvySené naroky na zatizeni v oblasti
panve ma symfyza a SI kloub (JeZkova, 2021, s. 27-28). Vyznamnou roli v postaveni
panve hraje panevni sklon, ktery vyrazné ovliviuje zakfiveni pateie a to predevsim
v bederni a hrudni oblasti. Z kineziologického hlediska se panev prifazuje k patefi,
protoze spolu tvofi funkéni jednotku (Dylevsky, 2009, s. 131-132).

Péanev je také dilezitd pro oporu vnitfnich organti dutiny bfiSni a panevnich
organii vypliujicich panev a panevni dno. Abdominalni organy jsou stlaCovany
kaudaln¢ dechovou i posturalni funkci branice a mohou se posunovat v rozmezi 5 cm
kraniokaudaln€, cemuz musi odoldvat pruzné a zaroven pevné panevni dno (Jezkova,

2021, s. 27-28).

2.1. Nutace a kontranutace

Z kineziologického hlediska je nezbytné zminit nutaci a kontranutaci, kterd se
odehrava v sakroiliakalnim kloubu. Béhem nutace dochazi k posunu promontoria, na os
sacrum, inferiornim a anteriornim smérem, a zarovenl se apex sacra a 0s coccygis
pohybuji posteriorné. Antero-posteriorni vzdalenost mezi promontoriem a symphysis
pubica se v oblasti panevniho vchodu zmensuje a dochazi k priblizeni ossis ilii, zatimco
vychodu. Nutace je limitovdna napctim lig. sacrotuberale, lig. sacrospinale a lig.
sacroiliacum anterius. Kontranutace probiha v opa¢ném sméru, tudiz dochazi k posunu
promontoria superiorn¢ a posteriorn¢, zatimco apex sacra a os coccygis jdou inferiornim
a anteriornim smérem. Ossis ilii se vzdaluji a ptiblizujici se sedaci hrboly a zaroven se
zmenSuje panevni vychod a v panevnim vchodu dochazi k rozsifeni antero-posteriorni
vzdalenosti. Kontranutaci limituje napéti v lig. sacroiliacum anterius a posterius

(Kapandji, 1974, str. 64).
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Obrazek 1 — Nutace panve (Kapandji, 1974, s. 65)
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3.  BOLEST

Bolest je definovéana jako neptijemny smyslovy a citovy zazitek, ktery je spojen
s aktudlnim nebo potenciondlnim poSkozenim tkani nebo je pojmy takového poSkozeni
popsan. Jednd se vzdy o subjektivni pocit, ktery je nejcastéjsi stiznosti pacienta
a naruSuje jeho kazdodenni Cinnosti a osobni vztahy. Trvald bolest Casto zplisobuje
funkéni poruchy a psychické obtize jako je uzkost, deprese a deprivace. Jedna se
o normdlni fyziologickou reakci na nepfiznivé mechanické, chemické a tepelné
podnéty. Je vysledkem aktivace receptorii bolesti (nociceptori) v misté poskozeni
tkang, Casto pii chirurgickém zakroku, traumatickém poranéni, poSkozeni tkané ci

zanétlivém procesu (Anwar, 2016, s. 324-329).
Clifford J. Wood (2010) uvadi 3 druhy bolesti:

1. Bolest, ktera je fyziologicky ochranny systém v¢asného varovani, nezbytny pro
detekci a minimalizaci kontaktu se Skodlivym podnétem. Jedna se o ochrannou
roli, vyzadujici okamzitou pozornost a jednani jedince. Tento typ nazyvame
nociceptivni bolest.

2. Adaptivni a ochranna bolest, ktera se projevuje zvySenou senzorickou citlivosti
po nevyhnutelném poskozeni tkdn€. Tato bolest pomahd pfi hojeni poskozené
Casti téla a odrazuje pacienta od pohybu. Bolest snizuje riziko dalsiho poskozeni
tim, Ze nedovoli provadét bézné neskodné pohyby.

3. Patologickd bolest neni ochrannd, ale maladaptivni, vyplyvd z abnormalniho
fungovani nervové soustavy a nastava po jejim poskozeni. V piipade€, kdy je
bolest vyvolana bez pfitomnosti zanétu ¢i poskozeni, nazyvame ji dysfunkéni
bolesti. Do té fadime naptiklad syndrom drazdivého tracniku, tenzni bolesti

hlavy, onemocnéni articulatio temporomandibularis atd. (Woolf, 2010).

3.1. Receptory bolesti

Bolest vznika bud’ drazdénim specialnich receptorti — nociceptorti (nocisenzort)
nebo jako nasledek zanétlivého procesu, ktery uvolnuje latky drazdici nocisenzory,
a tim zptisobuje bolest. Jedna se o volna nervovéa zakonceni na aferentnich nervovych
vlaknech v kuzi, kloubnich pouzdrech, ve svalech, ve sténé travici trubice, v srdci
a cévach. Mnozstvi nociceptorti se v jednotlivych tkéanich 1isi. Tkan CNS sice bolest

vnima, ale sama o sobé neboli, to plati i pro tkané oka, kostni tkan, chrupavky, jatra
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a ledviny. Bolest téchto organt zpusobuji pouze jejich obaly, obsahujici volna nervova

zakonceni (Rokyta, Fricova, 2015, s. 564-565).

Typy nociceptoru:

e Volna nervova zakonceni — na konci ztlustel¢, nesou na svém povrchu receptory
bolesti, zejména sodikové a draslikové kanaly

e Polymodalni nociceptory — bolest, chlad, teplo a mechanické drazdéni

e Vysokoprahové mechanoreceptory — reaguji na silny mechanicky podnét (vibracni,
tlakovy, tahovy), ktery se zméni v podnét bolestivy

e MiIcici, tiché nociceptory — pii patologickém drazdéni (Podébradsky & Podebradska,
2009, s. 32)

Obrazek 2 — Nervova zakon¢eni v kizi ( Merkunova, Orel, 2008, s. 270).
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3.2. Vedeni bolesti

Existuji 3 typy aferentnich nervovych vlaken:

1. A - beta vladkna — myelinizovana, rychlé vedeni, nizky stimula¢ni prah, aktivuje
se dotykem a vibraci, typicky nevedou bolest s vyjimkou neuropatické bolesti

2. A — delta vlakna — tidce myelinizovana, vysoka stimulacni prahova hodnota,
aktivovany Skodlivymi podnéty, prenadsi bolest rychleji nez C vlakna, vedou
rychlou, dobfie lokalizovatelnou, ostrou, vétSinou povrchovou bolest

3. C — vlakna — nemyelinizovand, vyssi prahova hodnota, aktivovana Skodlivymi
podnéty, prenaseji bolest z periferie do centra, vedou pomalou Spatné

lokalizovatelnou, tupou bolest, zejména hlubokou nebo visceralni (Anwar, 2016,

5. 324-329)

Bolestivy impulz je do michy veden C a A — delta vlakny, pfichazi zadnimi
koteny do zadnich rohtt miSnich, kde kon¢i v Rexedovych vrstvach I, II, III, V, VIII
a X. Rexedovy vrstvy maji povrchovou vrstvu, kde kon¢i somatosenzoricka vlakna
a vrstvu hlubokou vedouci viscerdlni bolestivé informace. V 80% je bolest vedena
pomalymi C vldkny, kterda se dostavaji do substantia gelatinosa Rolandi
a do Lissauerova traktu, ktery podnéty z jedné poloviny michy pievadi na druhou
(Rokyta, Fricova, 2015, s. 569-570). Do Lissauerova traktu jde zejména akutni,
povrchova, kozni a slizni¢ni bolest. Hluboka bolest je vedena zejména do hlubsich
Rexedovych vrstev VIII a X (Podébradsky & Podébradska, 2009, s. 32-33).

Z michy vedou drahy nesouci bolest do talamu a ostatnich podkorovych
a pozd¢ji korovych struktur:

e Tractus spinothalamicus ventralis a lateralis — vedeny bolestivé informace
pfedev§im o akutni bolesti, kon¢i v laterdlnim thalamu, odkud jdou do gyrus
postcentralis v mozkové kiife

e Tractus spinoreticulothalamicus — bézi pies retikularni formaci do medialnich
thalamickych jader, odtud do limbické oblasti, do gyrus cinguli a do prefrontalni
mozkové kiry, reguluje spise chronickou a hlubokou bolest

e Tractus spinoparabrachialis amygdalaris a hypothalamicus — reguluji emocné
behavioralni ¢ast bolesti (Podébradsky & Podébradska, 2009, s. 32-33).

e Drahy zadnich provazci — mohou vést i hlubokou viscerdlni bolest (Rokyta,

Fricova, 2015, s. 569-570).
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3.3. Typy bolesti

Akutni bolest hraje zdsadni roli pii poskytovani varovného signalu, kdy nas
informuje o puasobeni nepifiznivych vlivi na na$ organismus. MiZe aktivovat
sympatickou vétev autonomniho nervového systému a spustit tak reakce jako je
hypertenze, tachykardie, poceni, mélké dychani, neklid, bledost a rozsifené¢ zornice
(Anwar, 2016, s. 324-329). Jedna se o bolest svalovou, kozni, kloubni a kolikové
bolesti. Po odstranéni piiciny bolest vétSinou mizi (Rokyta, Fricova, 2015, s. 570).

Chronicka bolest je bolest trvajici 3 a vice mésicti a nemizi v reakci na 1écbu.
Mulze snizovat kvalitu zivota, pohodu a schopnost dlouhodobého fungovani.
U chronické bolesti nedochazi k adaptaci, miize tak nastat zhorSeni a Sifeni bolesti
(Anwar, 2016, s. 324-329). Tato bolest je patologicka a vznikd v pribéhu nervi
vedoucich bolestivy podnét ¢i v pritb¢hu nervové drahy, kterou tvofi micha, mozkovy
kmen, talamus a mozkové ktra (Rokyta, Fricova, 2015, s. 570). Dle Loeser a Melzack
(Loeser & Melzack, 1999) nejde o trvani bolesti, kterd odliSuje akutni a chronickou
bolest, ale o neschopnost téla obnovit fyziologické funkce a nastolit homeostazu.

Projikovand, neboli pfenesend bolest je lokalizovana jinde nez je organ, ktery
bolest vyvolava. Vyskytuje se zejména u visceralni bolesti, kdy nocicep¢ni stimulace
bolesti hraji dilezitou roli Headovy zony (Rokyta, Fricova, 2015, s. 571).

Thalamicka bolest je spojena s onemocnénim ventrolaterdlnich thalamickych
jader, coz byva zptisobeno trombo6zou a. thalamica posterior (Rokyta, Fricova, 2015,

s. 571).

3.4. Poruchy vnimani bolesti
Hyperalgezie — zvySena reakce na normalné bolestivy podnét
Hypoalgezie — snizena reakce na normalné bolestivy podnét
Analgezie — absence bolesti na normaln¢ bolestivy podnét
Hyperestezie — zvySena citlivost na stimulaci
Hypestezie — sniZzena citlivost na stimulaci

Dysestezie — abnormalni pocit jako brnéni, mravenceni, paleni, které jsou vnimany

velmi neptijemné az bolestivé. Mohou byt spontanni i provokované — dotykem.
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Parestézie — abnormalni pocit jako brnéni, mravenceni, paleni, mohou byt spontanni
1 provokované

Alodynie — bolest zptusobend stimulem, jako je lehky dotyk, ktery bézn¢ bolest
nevyvola (Anwar, 2016, s. 324-329)

3.5. Teorie tlumeni bolesti

3.5.1. Endorfinova teorie tlumeni bolesti
Poprvé popsali Terenius a Waldstrom v letech 1974-1976. Autofii teorie se
opiraji o fakt, Ze v organizmu vznikaji latky, které maji vyrazny analgeticky ucinek.
v mozku, miSe a perifernich nervech a nakonec dynorfiny, které jsou v mensi
koncentraci v celém centralnim nervovém systému (Podébradsky, Podébradska, 2009,

. 36).

3.5.2. Teorie kédu

Predpokladem této teorie je vedeni informace v urcitém kodu, ktery je
v centralni nervové soustavé dekddovan. Byla zkoumana hned nékolika autory, ktefi
ptispéli k pochopeni vysledné myslenky daného procesu. Napiiklad Goldscheider
(1894), Weddel a Sinclair (1955), Livingstone (1943) a Nordenboos (1959).
Nordenboos piedpokladal, ze nervova vldkna typu C o tenkém priméru vedou
kédovanou informaci, a naopak silnd vldkna informaci nocicepce blokuji.
Za patologické situace vede selektivni ztrata silnych vldken k vymizeni inhibice a tim
stoupa sumace vzruchii vedenych C vlakny (Podébradsky & Podébradska, 2009, s. 37—
38).

3.5.3. Vratkova teorie tlumeni bolesti

V roce 1965 formulovali Ronald Melzack a Charles Patrick Wall vratkovou
teorii na mechanismu uc¢inku elektrického podnétu pro endogenni modulaci nocicepce,
tedy kontrolu vstupni nociceptivni informace (Melzack, Wall, 1965). Teorie se zaklada
na prenosu vzruchii z aferentnich vlaken do miSnich pfevodnich T — bunck, kde je
modulovan misnim vratkovym systémem v zadnich rozich miSnich. Jedna se o proces
formovany aktivitou, poctem a frekvenci vzruchii. K tlumeni pienosu nocicepce
(zavirani vratek) dochazi v silnych AP vldknech, zatimco aktivita malych Aé a C vladken
ptenos facilituji (oteviraji vratka). Vratkovy systém ovliviiuji vzruchy pfichazejici

descendentnim systémem drah z mozku (Podébradsky & Podé¢bradska, 2009, s. 34).
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Pokud nociceptivni informace dosahne prahové hodnoty, ktera presahuje vyvolanou
inhibici, oteviou se vratka a nastdvd bolest. Nenociceptivni vldkna nepiimo inhibuji
ucinek vldken vedoucich bolest zavienim vratek a prerusuji tak prenos bolesti (Anwar,

2016, s. 324-329).

3.6. Hodnoceni bolesti

K hodnoceni bolesti existuje nespoCet Skal a dotaznikli, avSak mezi
nejpouzivanéjsi patii vizualni analogova Skala bolesti (VAS), ¢iselnd hodnotici Skéla
a kratka forma dotazniku McGillovy univerzity (McGonigle et al., 2006, s. 44).

VAS patii k nejjednodussim, nej€astéji pouzivanym metodam meéficich intenzitu
bolesti. Jedna se o 10 cm dlouhou ¢aru s vyznacenymi extrémnimi body, kdy na jednom
konci je nulova a na druhém maximalni mozna bolest. Pacient ma poté za ukol vyznacit
bod, kam se podle jeho tsudku dé& zatradit jeho momentalni bolest (Ki#ivohlavy, 2002,
s. 88).

Ciselna $kala je velmi &asto pouzivani $kala pro hodnoceni bolesti, kdy
se pacienta jednoduse zeptame, jak by na skale od 0 do 10 ohodnotil svou bolest. Nula
je zadna bolest a 10 je oznaceni pro nejhorsi moznou bolest (McGonigle et al., 2006,
s. 45). (viz Ptiloha ¢. 2).

Dotaznik McGillovy univerzity (viz Ptiloha €. 3) pfinasi informace o intenzité
bolesti, o zastoupeni slozek senzoricko-diskrimina¢nich, emocnich (afektivnich)
a vyhodnocovacich. Jeho soucasti je i VAS a verbalni posouzeni prozivané bolesti
(Present Pain Intensity — PPI). Tento dotaznik je k dispozici v dlouhé ¢i kratké verzi.
Dlouha verze obsahuje 78 popisujicich slov a pacientovy zabere zhruba 20 minut oproti
kratkému, ktery je mnohem vice vyuzivany a ma 15 popisujicich slov a jeho vyplnéni
trva mén¢ nez 5 minut. Mize byt vyuzit jako zakladni zhodnoceni, i pro pravidelna
vysetieni (McGonigle et al., 2006, s. 52).

Pro hodnoceni dyspareunie existuje Marinoff Skala (viz Ptiloha €. 4) hodnotici
bolestivy pohlavni styk. Jedna se o 8kalu 0-3, kdy nula je zadna bolest a tfi znamena,
ze pacientka je neschopna mit kvili bolesti pohlavni styk (Graziottin, Murina, 2011,

5. 36).
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4. PANEVNI DNO Z POHLEDU VYVOJOVE KINEZIOLOGIE, POSTURY
A DYCHANI

U jednotlivych druhii dochazi pfi vyvoji k zasadnim rozdilim ve funkci
panevniho dna pfechodem z kvadrupedalni na bipedalni lokomoci. U nizSich Zivoc¢icht
ma panevni dno jednodussi funkci, protoze vzhledem k postaveni panve netvori
zakladnu trupu, neucastni se na drzeni téla a nemd posturalni funkci. Toto se zménilo
pti pfechodu na bipeddlni lokomoci, branice a panevni dno ziskaly posturdlni funkci
a podileji se na vzpfimeném drZeni téla. Pro spravné pochopeni vyvoje a funkce
panevniho dna je nutné zminit ontogenezi ditéte a integraci panevniho dna

do posturalnich vzora (Skalka, 2002, s. 94).
4.1. Vyvojova kineziologie

U novorozence se v sagitalni roviné nachazi bederni patef v lordéze a panev
v anteverzi, ve frontdlni roviné je panev zeSikmena kranidlné na zdhlavni strané.
V poloze na bfise je hlava uloZzena nize nez panev a nastaveni hrudniku vici panvi je
obdobné. Kvuli Sikmému postaveni branice vici panevnimu dnu se hrudni kos pohybuje
s nadechem kranidln¢ a panev je tak ve funk¢nim rozpojeni od hrudniho kose (Jezkova,
2021, s. 28).

Ve tfech mésicich se branice dostava do paralelni pozice s panevnim dnem, diky
aktivité¢ brisni stény, a panevni dno se tak zapojuje nejen do dechové, ale také
stabiliza¢ni funkce. Vleze na biiSe se objevuje opora o medialni epikondyl humerti
a symfyzu. Zebra jsou bfi$ni sténou tazena kaudalnd a symfyza kranialng, tim
se dostava hrudnik do funk¢niho propojeni s panvi stejné jako v poloze na zadech
(Jezkova, 2021, s. 29).

V patém meésici se u ditéte objevuje poloha na boku, panev se tak dostava
do transverzalni roviny pohybu a rozviji se ipsilateralni vzor, kdy stejnostranné
konCetiny zastavaji opérnou a opacné koncetiny fazickou funkci. Ve 4,5. mésici
se vyviji kontralateralni vzor v poloze na biiSe, kdy se dité snazi uchopit hracku a opira
se protilehlou koncetinou o medidlni kondyl femuru (Kola#, 2009, s. 101). Tato
diferenciace koncetin vede k diferenciaci panve, coz je nezbytné pro vzpiimeni ditéte
ptes nakrok DK do vertikaly a pozdéji i chiizi (Jezkova, 2021, s. 29).

V 6. mésici se dité pretaci na biicho a opira se o oteviené dlan¢, ¢imz dojde

klouby a tim se nad nimi vzptimuje (Kolaf, 2009, s. 101). Dité je schopné chvilkoveé
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udrzet panev a kycle v sagitalni rovin€¢ v nulovém postaveni. To nastane v moment¢,
kdy ptes nitrobtisni tlak bfiSni sténa stabilizuje bederni patet a ThL prechod
a m. iliopsoas miiZe plnit antigravitacni funkci pro kycelni kloub a panev. Panev se tak
poprvé dostava do castecné vertikalniho zatizeni. V 7,5 mésici se objevuje Sikmy sed,
kde je opora o glutedlni oblast a bo¢ni stranu stehna a panev se dostava do vertikaly.
Dochézi k souhie adduktorti, abduktorti a zevnich rotatort a flexorti a extenzort kycle.
Tah téchto svall rotuje panev vpied pres hlavici femuru a pii prechodu na Ctyti se zveda
do prostoru (Jezkova, 2021, s. 29-30). V 8. mésici se objevuje kvadrupedalni lokomoce
a dité je také schopné prejit ze Sikmého sedu do volného sedu, kde je opora o tubery
ossis ischii, patef se napfimi a panev je v plném vertikalnim zatizeni (Kolat, 2009,
s. 103).

V 9. mésici se dité, pfes pozici na Ctyfech, vytahuje do stoje a silné aktivuje
spodni bfisni sténu s panevnim dnem. V 15. mésici dité krac¢i samostatné i v nerovném
terénu, panev je nesena prostorem pomoci zkiizeného vzoru vpied. Tiibodova opora
o chodidlo se objevuje az ve 3 letech, kdy se panev a panevni dno plnohodnotné zatradi
do posturalni funkce ve vzptimeném drzeni téla (Jezkova, 2021, s. 30-31). Stfedni
vrstva svalll panevniho dna ma podil na stabilizaci panevniho pletence, kycli a funkci
chodidel. Propojeni je vSak oboustranné, coz znamend, ze funkce chodidla ovliviiuje
funkci a zapojeni svalii panevniho dna a naopak. To samé plati i pro bréanici a dalsi
etaze. Pri dysfunkci se zhorSuje tolerance chiize, obzvlast’ na tvrdé dlazbé, utlumuje se,
az borti nozni klenba a vyviji se plocha noha s halluces valgi (Skalka, 2002, s. 95-96).

Vzhledem k tomu, Ze bipedalni lokomoce a s ni souvisejici zmény, vznikly
fylogeneticky pomérné nedavno, jsou relativné zranitelné 1 v ontogenezi. Snadno dojde
k zastaveni motorického vyvoje na nizSich urovnich motorickych vzorii nebo se

ke star$im motorickym programiim snadno vraci pii pretizeni (Skalka, 2002, s. 94).

4.2. Panevni dno a postura

Kolar (2009) popisuje posturu jako aktivni drzeni téla proti ptiisobeni zevnich sil,
pusobicich na jedince. Jedna se o zaklad pohybu a je soucasti jakékoliv polohy téla,
at’ uz za statické ¢i dynamické situace (Kolar, 2009, s. 38,39).

Ke svaliim panevniho dna se dd funkéné zatadit zevni rotator kycelniho kloubu
m. obturatorius internus, ktery se nachazi v oblasti foramen obturatum a hraje svou roli

ve vzpiimeném drZzeni patefe. Svaly panevniho dna svou aktivitou ovliviiuji panevni
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kosti a maji tak vliv na postaveni panve a jeji konfiguraci, coZ se nasledné prenese
a muze pozménit usporadani struktur opirajicich se o panev (Véle, 2006, s. 114).
Péanevni svaly tvoii dno bfisni dutiny a ve stoji ¢i v sed¢ vykazuji tonickou
aktivitu. V bfisni dutin€ se vytvari intraabdominalni tlak, ktery je distribuovéan do vsech
smérd, vetné svalli panevniho dna, které se tak na kontrole tlaku podileji (Hodges
et al., 2007, s. 362). Aby se intraabdomindlni tlak mohl zvysit, je nutnd opora bfisni
stény, ktera zahrnuje kontrakci bfiSnich svaldi, branice a svall panevniho dna
(Aljuraifani et al., 2019, s. 1343—1351). K zvySeni intraabdomindlniho tlaku dochazi
napiiklad pii kasli ¢i zvedani bfemen a na zaklad¢ toho musi nastat i zvySena aktivita
svali panevniho dna, aby se zabranilo prolapsu organti. Intraabdominalni tlak zvysuje
stabilitu patefe a fidi pohyb v meziobratlovych kloubech a zaroven kontrakce svali
panevniho dna zvySuje stabilitu sakroiliakdlnich kloubli. Panevni dno miiZze nepiimo
ovliviiovat lumbopelvickou oblast prostfednictvim zmény napéti v thorakolumbalni
fascii. Napéti této fascie, které vzniklo kontrakci biiSnich svali, je zavislé na
nitrobfisnim tlaku (Hodges et al., 2007, s. 362). Cela tato komplexni aktivita ndm
zpeviuje a udrzuje vzptimené drzeni patere (Véle, 2006, s. 113). Pii spravné svalové
souhfe by meéla byt osa spojujici pars sternalis a pars dorzalis branice
v horizontalni ose, a zaroven by se ve stejné ose mélo nachdzet i panevni dno (Kolaf,

Lewit, 2005, s. 273).

4.3. Panevni dno ve vztahu k dychani

Dychaci pohyby nemaji vliv pouze na ventilaci plic a vyménu dychacich plynd,
ale podileji se 1 na posturalnich funkcich a drZeni téla. Rozdil v pohybu Zeber je ten,
ze horni zebra se nam pohybuji vice vzhiiru, kdezto dolni zZebra ndm jdou spiSe do stran
(Véle, 2006, s. 227). Dalsi rozdil nachazime ve vlivu dychani na posturu, kdy inspirium
pusobi excitacné na posturalni aktivitu a exspirium ma vliv spiSe inhibi¢ni. Pfi nadechu
se branice posouva kaudalné a spolecné s aktivitou bfiSnich svald vzriista nitrobiis$ni
tlak. Pfi vydechu dochazi k poklesu nitrobfiSniho tlaku, aktivity branice, bfiSnich svall
a panevniho dna, ale neustale ovliviiuji posturu téla (Véle, 2006, s. 228). I béhem
klidového dychani je prokazana aktivita panevniho dna, ale je spise spojena s Cinnosti
bfiSnich svali namisto zmén v nitrobfiSnim tlaku. Pfi kasSli €1 zvedani bfemen se aktivita
dna zvySuje vice, aby se predeslo poklesu organti a udrzela se kontinence moci ¢i stolice
(Hodges et al., 2007). Svaly panevniho dna tak tvofi aktivni opérnou bazi pro branici pti

dychani (Véle, 2006, s. 233).
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5. CHRONICKE ZANETY

Zanét je piirozenou reakci téla na Skodlivé patogeny a podnéty. Rozsahly
vyzkum ukazal, ze v poslednich né€kolika desetiletich jsou hlavni rizikové faktory pro
vétSinu chronickych onemocnéni infekce, obezita, alkohol, tabak, zafeni, latky
zne€istujici zivotni prostiedi a strava. Nyni je prokdzano, zZe tyto faktory zplsobuji
chronickd onemocnéni vyvolanim zanétu, ktery mitize byt akutni nebo chronicky.
Akutni zanét probiha kratce a je fyziologickou obranou hostitele pied infekci
a alergeny, zatimco chronicky zanét pretrvava po dlouhou dobu a vede k mnoha
chronickym onemocnénim, jako jsou respiracni, kardiovaskularni a dal$i onemocnéni
(Kunnumakkara et al., 2018, s. 1). Chronické zanétlivé stavy v panvi, jako je
endometridza, intersticidlni cystitida a dalsi, mohou zpisobit citlivost a bolestivost

panevniho dna (Travell, Simons, 1994, s. 122).

5.1. Zanétlivé onemocnéni panve

Zanétlivé onemocnéni panve (PID = pelvic inflammatory disease) je infekce
hornich pohlavnich organti (vajecniky, vejcovody, d€loha, pochva) vyskytujici se
prevazné u sexudlné¢ aktivnich mladych Zzen a miize byt v akutni, subklinické ¢i
chronické formé&. Nedostatecnd diagnostika a s tim spojeny neléceny zanét mize vést
k chronické péanevni bolesti, neplodnosti v disledku zjizveni vejcovodu,
mimodéloznimu téhotenstvi a nitrobtisni infekci. PID zahrnuje fadu infek¢nich procest,
které poskozuji endometrium, vejcovody, vajecniky a panevni Cast pobiiSnice. Mezi
rizikové faktory PID patii v€k pod 25 let, nechranény pohlavni styk a prvni pohlavni
styk pfed 15. rokem. Hlavnim pfiznakem je ndhly nastup bolesti v dolni ¢asti bficha
nebo panevni bolesti u sexualn¢ aktivnich zen, dale bolest v podbtisku, ktera se zhorsuje
pohlavnim stykem, objevuje se abnormalni krvaceni z délohy, dysurie nebo abnormalni
vaginalni vytok (Curry, Williams, Penny, 2019, s. 357). Gradison (2012) fadi mezi
ptiznaky PID jesté dyspareunii, horecku, kieCe a abnormalni ¢i postkoitalni krvaceni

(Gradison, 2012, s. 792).

5.2. Tubo - ovarialni absces

Tubo-ovarialni absces je komplexni infek¢ni hmota adnex, kterd se tvofi
v disledku zanétlivého onemocnéni panve. Objevuje se jako pozdni komplikace PID,
kdy se patogeny z cervikalni nebo vaginalni infekce vraceji do endometria a poté putuji

vejcovody do peritonedlni dutiny. Projevy jsou variabilni, u pacientek se objevuje
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horeCka, zvySeny pocet leukocytli, bolest podbiisku, panve, vaginalni vytok ¢i

pridruzena peritonitida (Kairys, Roepke, 2020, s. 1).

5.3. Endometrioza

Endometriéza je progresivni hormondlné¢ dependentni onemocnéni Zen
ve fertilnim véku zplsobené ektopickou lokalizaci sliznice délozni. (Greene et al., 2016,
s. 63). Ektopicka tkan reaguje na hladiny estrogeni a gestageni a muze podléhat
stejnym zméndm jako endometrium. Krvaceni i pfitomnost patologické tkané vyvolava
v okoli zanétlivé zmény a muze zpusobit az zaniceni organu (Leifer, 2004, s. 297).
Zanét muze byt provazen vétsi fibroprodukci 1 neurogenezi v okoli, kdy cely proces
n¢kdy vede k tvorbé jizevnaté, tuhé a siln¢ bolestivé tkané. Nejcastéji je tkan
lokalizovana v malé panvi na peritoneu, ve vajecniku a v jizvach po cisarském fezu,
ale tak¢ na branici Ci ve sténé stievni (Kiimmel, 2021, s. 40).

Endometriézu lze rozdélit do nékolika forem dle jeji lokalizace a charakteru
na adenomyoézu, ovaridlni endometridzu, peritonealni endometriozu a hlubokou
infiltrujici endometriozu. Adenomyodza postihuje de€lozni sval, d€loha je zvétSena,
bolestiva a je zesileno menstruacni krvaceni. Ovaridlni endometriézu mizeme odhalit
na sonografii jako ovarialni hypoechogenni cysty, které jsou velmi Casto v adhezich
k peritoneu panevni stény, stievu, d€loze a k sobé navzijem. Hlubokd infiltrujici forma
tvoii nerovné, tuhé, bolestivé uzly s akcentovanou fibroprodukci (Kiimmel, 2021,
s. 40—41).

Rizikovym faktorem je retrogradni menstruace, pii které epitelidlni a stromalni
buiiky délohy diseminuji a implantuji se ptes vejcovod do peritonealni dutiny. Pfiznaky
v oblasti panve se mohou objevit v podobé dysmenorei, dyschezie ¢i dysurie (Greene
et al., 2016, s. 65,68). Symptomy byvaji nejCastéji vazany na menstruacni cyklus.
Objevuje se 1 visceralni bolest zptisobena peritonealnim drazdénim postizenych oblasti,
prokrvacenim d€lozniho svalu ¢i patologickym rozepnutim stteva, mocovodu ¢i ledviny
nad stendzou. Sekundarné nastupuje myofascidlni bolest ze svalii a fascii panevniho
dna, které jsou u pacientek s dlouhou anamnézou v chronickém hypertonu (Kiimmel,
2021, s. 41).

Mezi specificky piiznak patii dyspareunie, ktera je castd u postizeni
sakrouterinnich vazii poSevni stény v zadni klenbé& ¢i v rektovagindlnim septu. Zprvu je
bolest pocitovana pii hluboké penetraci a jen v nékterych polohach, nakonec lze vSak

pozorovat zhorSeni. Pacientka vnimd bolest pfi kazdém pohlavnim styku a to jiz
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v posevnim vchodu disledku patologického hypertonu povrchovych i hlubokych svalt

panevniho dna (Kiimmel, 2021, s. 42).

5.4. Adheze

Fibroza je typickym vysledkem chronické zanétlivé reakce, definované jako
imunitni rekce, pretrvavajici n€kolik mésicti a ve které dochazi k remodelaci tkani
a opravnym procesim. Poskozeni tkdni mize byt vysledkem riznych stimuld vcetné
infekci, autoimunitnich reakci, toxint, zafeni a mechanického poskozeni (Wynn, 2008,
s. 199).

K adhezi hlavné dochazi pii prevaze syntézy extraceluldrni matrix nad jejim
katabolismem, to vede k nadmérné produkci kolagenu v ran¢, a jakmile syntéza nového
kolagenu piekroCi rychlost jeho degradace, objevi se fibroza (Wynn, 2008, s. 200).
Kdyz se vytvoii adheze, je funk¢ni vrstva nahrazena neaktivni epitelialni monovrstvou,
ktera na hormonalni stimulaci reaguje méné¢ ¢i viibec (Roche et al, 2019, s. 138).

Po chirurgickém zakroku nebo infekénim poranéni v biisni dutiné se aktivuje
n¢kolik prozanétlivych mechanismii a mechanismi genové exprese, které mohou vést
k adhezi (Roche et al, 2019, s. 138). Rovnovaha mezi depozity a degradaci fibrinu hraje
zasadni roli pro stanoveni normalniho peritonealniho hojeni oproti tvorbé adhezi. Pokud
je fibrin zcela degradovan mtize dojit k normalnimu peritonedlnimu hojeni, ovSem
neuplnd degradace fibrinu slouzi jako leSeni pro fibroblasty a vede ke vzniku
peritonedlnich adhezi (Willy, 2011, s. 4547). Jedna se o patologické vazby obvykle
mezi omentem, klickami stfeva a bfi$ni sténou. Témito vazbami mlize byt tenky film
pojivové tkané, silny fibroticky mustek obsahujici krevni cévy a nervovou tkan
¢1 se mize jednat o pfimy kontakt mezi dvéma povrchy organi (Willy, 2011, s. 4546).
Tyto adheze omezuji pohyby organi a mohou vyvolat bolesti panve a biicha, obstrukci
stiev ¢i neplodnost (Willy, 2011, s. 4546). Klinickym problémem jsou také intrauterinni
adheze zpisobujici neplodnost, nepravidelny menstruacni cyklus, dysmenoreu a bolest

v oblasti panve (Roche et al., 2019, s. 138).
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6. JIZVA

Jizva vznikd jako kone¢ny vysledek hojeni rany po traumatu ¢i chirurgickém
zakroku. Ma charakter pojivové struktury, kterd prostupuje jednotlivé vrstvy mekkych
tkani od povrchu do hloubky, dle rozsahu rany. U gynekologickych laparotomii je bfisni
dutina sesita po vrstvach, postupné se Sije peritoneum, svalové fascie, podkozi a kize.
Siti svalové vrstvy se v dne$ni dob& uz moc neprovadi. Anatomicka stavba jizevnaté
tkan¢ je velmi odlisna, obsahuje pouze malé mnozstvi funkénich bunék a cév, na rozdil
od svalu ¢i kGze neobsahuje témét zadna elasticka vldkna, ¢imz vyrazné narusuje
kontinuitu a pruznost v dané oblasti. Postupem casu ma jizevnatd tkan tendenci
k tuhnuti a stazeni. Pokud se vSak jizva zhoji fyziologicky, nenarusuje vyrazn¢ pohyb
mekkych tkani (Jezkova & Kolar, 2009, s. 632).

Proces hojeni ma ctyii faze, kdy prvni je exudativni, poté proliferacni, reparacni
a konec¢nd diferenciacni faze. Dulezité je zpocatku eliminovat mechanické namahani
okolni tkang, kvuli riziku vytvoreni patologické jizvy. V prubéhu reparacni faze probiha
prestavba kolagenu a v tkani se vytvaii lymfatické a cévni fecist¢. Béhem posledni
diferencia¢ni faze dojde k orientaci kolagennich vlaken ve sméru hlavniho

mechanického zatizeni okolni tkané (Prokesova, 2018, s. 35-45).

6.1. Aktivni jizva

O aktivni jizvé mluvime v pfipad¢€, ze se v jedné z vrstev nachazi patologicka
bariéra, ktera je rigidni a nepruzi. Jizva je zdrojem nocicepce a byva piicinou
bolestivych funkénich zmén pohybové soustavy (Lewit, 2009, s. 249). Lokalni rusiva
aferentace mizZe dosdhnout motorické odpovédi, jednak v daném segmentu, ale také
i v celkovém pohybovém vzorci. Tato reakce probihd automaticky a cilené ovliviluje
drzeni, respektive pohyb v postizeném segmentu. Reflexn¢ dojde k preprogramovani
svalového napéti, nasleduje omezeni tahu v oblasti jizvy a aferentni iritace se snizuje
(Jezkova & Kolat, 2009, s. 632).

I pies uspéSnou lécbu mulze nastat recidiva, napiiklad nasledkem banalni
nalézdme na stejné strané (Lewit, 2009, s. 249). Mezi hlavni rysy aktivnich jizev patii
zména v posunlivosti a protazlivosti mékkych tkani. Povrch kiize pfi hlazeni drhne
a v hloubi jizvy véazne i pohyblivost fascii (Valouchova & Lewit, 2007, s. 122—125).

Zvysuje se citlivost az bolestivost pti doteku ¢i protazeni kiize a ztlustéla podkozni fasa
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klade odpor pii protazeni. V dané oblasti dochazi ke zménam v prokrveni, misto byva
teplejsi, zarudlejsi a zvySuje se jeho potivost. Mezi kGzi a fascii, fascii a svaly,
popiipad€ mezi svaly a kosti miizeme najit snizenou mobilitu mékkych tkani. Omezeni
hybnosti ovlivituje mira "slepeni" jednotlivych vrstev vii¢i sobé (Bitnar, 2009, s. 177).

Aktivni jizva byva Castou pfi¢inou bolesti, proto by jeji vySetfeni mélo patiit
k zékladnim manualnim technikdm. Patologické bariéry vySetifujeme postupné
v jednotlivych vrstvach, které se navzajem ovliviiuji, proto pii dosazeni fenoménu
uvolnéni v jedné vrstvé, dojde k uvolnéni i ostatnich (Bitnar, 2009, s. 177).

V biidni krajin€ se aktivni jizva diagnostikuje palpacnim vySetienim posunlivosti
jednotlivych vrstev, kdy palpujeme odpory v ur€itém smeéru, pii¢emz pacient pocituje
bolest. V piipad¢ pooperacnich jizev v dutiné biisni je zapotiebi vysetiit celou oblast,
protoze zmény v hlubS$ich vrstvach se nemusi shodovat s mistem kozniho fezu. Aktivni
jizvy v oblasti bficha omezuji zdklon trupu, ktery je pocitovan jako bolest v kiizi
(Valouchova & Lewit, 2007, s.122—125).

Terapie pooperacni aktivni jizvy se provadi jemnym tlakem prstit az do dosazeni
bariéry, kde ¢ekdme na fenomén uvolnéni. Pro terapii Ize vyuZit techniky jako protaZeni
ktZe a pojivové fasy, pusobeni tlaku a aplikace horké role dle A. Briiggera (Jezkova &
Kolat, 2009, s. 632). Neobnovi-li se pohyblivost me¢kkych tkani, kloubni mobilizace
1 1é¢ba spoustovych bodii ma pouze kratkodoby efekt. Vlivem terapie by melo dojit
k prenastaveni neuralniho okruhu a uvolnéni nociceptivniho drazdéni (Valouchova &
Lewit, 2007, s. 122—-125).

U zen s dyspareunii je dilezit¢ pomyslet na jizvu po nastfihu hraze neboli
epiziotomii. Jednd se o velmi Casty chirurgicky postup, provadény u Zen pii vaginalnim
porodu. Rez zahrnuje kaZi, podkozi, povrchovou fascii, perinealni svaly a vagindlni
sliznici. Studie z roku 2013 prokdzala, ze dyspareunii trpi 21% prvorodicek, které

podstoupili epiziotomii v rdmci vaginalniho porodu (Boran a kol., 2013, s. 176—180).
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7.  ZENSKE SEXUALNI DYSFUNKCE

Vyskyt zenskych sexualnich dysfunkci (FSD — female sexual dysfunction) u zen
je zhruba kolem 30-50% a je zavisla na mnoha ukazatelich, ke kterym se fadi i vek.
V dasledku FSD se u pacientek zvySuje emoc¢ni napéti, klesa kvalita Zivota, nastupuje
socialni odlouceni a pfinasi somatické potize (Weiss, 2010, s. 265). Mezi organicky
podklad potizi jsou fazeny problémy hormonalni, vaskularni, neurogenni
a muskulogenni zapfi¢inéné dysfunkci svalti panevniho dna (Sramkova, 2013, s. 46.).
Dle WHO jsou sexualni dysfunkce brany jako stavy, kdy se jedinec neni schopen
podilet podle svych pfedstav na vlastnim sexudlnim zivoté (Weiss, 2010, s. 265).
O FSD se jedna v dobé, kdy néktera z nich zpisobuje Zené zdroj potizi (Sramkova,
2013, s. 46).

7.1. SnizZena sexualni touha

Snizena touha mize byt bud’ opakujici se, nebo trvaly stav, pfi némz Zena nema
dostatecnou sexualni fantazii a byva spojena s poklesem ¢i ztratou chuti na sexualni
aktivitu (Weiss, 2010, s. 267). Podili se zde nemoci kardiovaskularniho systému, DM,
hypofunkce S§titné zlazy, nizk4 hladina estrogend, onkologickd onemocnéni, Unava
a deprese. Lécba je zde symptomaticka, navstéva sexuologa ¢&i psychologa (Sramkova,

2013, s. 46).

7.2. Sexualni averze

Jedna se o trvalou ¢i opakujici se obavu z pohlavniho styku a zaroven odmitani
partnerova kontaktu. Typicka je velmi vysoka negativita k sexu, kterd miize byt vazana
na dané¢ho partnera, psychicky stav nebo situaci a feS$i se prevazné s psychologem

¢i sexuologem (Weiss, 2010, s. 267).

7.3. Poruchy sexualniho vzruseni

Problém nastava tehdy, kdy Zena neni schopna udrzet ¢i dosahnout vzruseni, coz
se nasledné¢ projevi nizkou vaginalni lubrikaci nebo nedostacujicim pohlavnim
vzruSenim (Weiss, 2010, s. 267). Pfi¢inou mizou byt psychické, kardiovaskuldrni
a neurologické problémy, vliv nékterych 1€kt ¢i menopauza, pti které se snizuje hladina
estrogenli. Vyznam zde ma symptomatickd 1€cba, psychoterapie a parova sexoterapie

(Sramkova, 2013, s. 47).
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7.4. Nedostate¢na lubrikace

Nedostatecnd lubrikace je definovana neschopnosti dosdhnout ¢i udrzet
adekvatni lubrikaci pii adekvatnim vzruSeni. To vede ke tfeni a mikrotraumatu
vaginalniho epitelu. Pficinou byva snizené vzruSeni, chronickd vagindlni suchost,
zneuzivani ¢i sexudlni trauma. Vhodné je vyuziti lubrikace, 1écba poruch a navstéva

sexuologa (Seehusen, Baird, Bose, 2014, s. 465-470).

7.5. Dysfunkéni orgasmus

Dysfunkéni orgasmus je stav, kdy nedojde k orgasmu, piestoZze je Zena
dostate¢né vzruena a adekvatné stimulovdna (Weiss, 2010, s. 267). Zené chybi stahy
svali panevniho dna. Pfi snizené kvalit¢ orgasmu u postmenopauzalnich Zen a u zen
po porodu je vhodné vyuziti Kegelovych cviki k posileni dna panevniho (Sramkova,

2013, s. 47).

7.6. Vulvodynie

Vulvodynie je nejcastéji popisovana jako paliva bolest a mizeme ji klasifikovat
jako provokovanou, neprovokovanou a kombinovanou. U neprovokované je bolest
prevazné kontinualni, zatimco u vyprovokované se bolest vyvola dotykem, zavadénim
tamponu ¢i pifi pohlavnim styku. Je prokdzédna provdzanost mezi vulvodynii
a psychiatrickymi poruchami. Zeny s depresi nebo uzkosti byvaji vystaveny vyssimu
riziku vzniku vulvodynie a naopak. Jako lécba se vyuZzivaji lokdlni anestetika,
antibiotika a v nékterych piipadech chirurgické feseni (Seehusen, Baird, Bose, 2014,

5. 465-470).

7.7. Vaginismus

Pti vaginismu dojde ke kontrakci svaloviny vaginy v jeji dolni tieting, ktera ztizi
¢i upln€ zamezi penetraci penisu nebo jin¢ho predmétu (Weiss, 2010, s. 267). Tento
stav nastava, 1 prestoze si Zena pohlavni styk ptreje. Dale miize u zZeny nastat neochota
az odpor k dotyku genitalu. Specifickou 1é¢bou je postupna dilatace spazmili vaginy,
nejprve prsty a nasledné za pomoci vibratoru s vyuZitim lokalni anestezie (Sramkova,

2013, s. 48-49).
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7.8. Dyspareunie

Bolestivy pohlavni styk je castym zdravotnim problémem zen, nazyvanym
dyspareunie. Jde o komplexni poruchu, kterd se cCasto zanedbava. Prevalence
se celosvétové pohybuje od 3 do 21% (Tayyeb, Gupta, 2020). Z divodu kulturnich
rozdilu je prevalence v rozvojovych zemich velmi odlisna, protoze vétSina zen bolest
nehldsi a nevyhleddvd pomoc z divodu studu ¢i jinych kulturnich davodi, jako je
nadiazenost pohlavi (Ghaderi et al., 2019, s. 1849—-1855)

Jedna se o opakovanou nebo pietrvavajici bolest spojenou s pohlavnim stykem,
ktera zplsobuje utrpeni a naruSuje partnerské vztahy. Dyspareunii mizeme rozdélit
na povrchovou, kterd je omezena na vulvu a vaginalni vstup, a hlubokou postihujici
hlubsi ¢asti pochvy ¢i dolni panev (Tayyeb, Gupta, 2020).

Jsou pacientky, které dokazou presné¢ lokalizovat misto bolesti, jiné naopak
popisuji jen nespokojenost a nezajem o pohlavni styk. Bolest se miize dostavit i pfi
zavadéni tamponu, prstu ¢i béhem gynekologického vysetieni. Zeny s dyspareunii maji
nizkou frekvenci pohlavniho styku, nizkou touhu i vzruseni (Graziottin, Murina, 2011,
s. 36). Dyspareunie ma negativni dopad na fyzické a duSevni zdravi, partnerské vztahy

a miize znamenat problémy pii pokusech o ot€hotnéni (Caruso, Monaco, 2019, s. 10).

7.8.1. Priciny dyspareunie

Bolesti ve stfedni ¢asti vaginy muzeme dle etiologie zafadit do n€kolika skupin:

e Hormondlni — hypoestrinni stavy

e Sexudlni — poruchy lubrikace, touhy

e Neurogenni — systémové, periferni neuropatie, sclerosis multiplex

e Jatrogenni — pooperacni komplikace, vedlejsi u€inky 1€k, poradiacni zmény

e Vaskulogenni — syndrom postkoitalni panevni kongesce (Weiss, 2010 s. 214)

e Vyvojova anoméalie — vaginalni septum (Sramkova, 2013, s. 48)

e Zanétlivé — cystitis, adnexitis

e Muskulogenni — hypertonni stavy, myalgie m. levator ani; hypotonni stavy,
spojené s prolapsem organu (Ferrero, Ragni and Remorgida, 2008, s. 394—
399)

V proximalni ¢asti vaginy a v malé panvi se bolest vyskytuje v souvislosti s:

e Postizenim délozniho hrdla a ¢ipku (nejcastéji cervicitida)

e Chorobami délohy a zdvésného aparatu
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¢ Endometri6zou

e Patologickymi stavy v malé panvi a v oblasti bficha (Weiss, 2010, s. 215)

e Psychosocialni — Spatna sebetlcta, predchozi sexualni zneuzivani, trauma,
vztah mezi partnery (Heffner, Schust, 2010, s. 75)

Caruso a Monaco dé€li pfi¢iny timto zpusobem:

Superficialni dyspareunie:
e Nizké sexudlni vzruSeni pfed penetraci
e Vulvo-vaginalni atrofie béhem menopauzy
e Urogenitalni onemocnéni

Hluboka dyspareunie:

e Dysfunkce panevniho dna

e Onemocnéni dé€lohy, endometridza
e Genitalni infekce

e Neurovaskularni onemocnéni

e Endokrinni poruchy (Caruso, Monaco, 2019, s. 10)

Akutni bolest zpiisobuje ruptura ovaridlni cysty, subtorze Ci torze adnex,
patologicky probihajici téhotenstvi (spontanni abortus, mimodélozni téhotenstvi).
Pficinou mohou byt také problémy gastointestindlniho traktu (tumory, obstipace),
uropoetického ustroji (cystitis), patologické stavy btisni stény ¢i vertebrogenni obtize
(Weiss, 2010, s. 214-215).

Jakékoliv funkéni porucha, at’ uz blokada, zkraceny ¢i natrzeny sval, je urcitym
zpiisobem kompenzovana. Timto mechanismem dochdzi k pfetéZovani ostatnich
segmenttl a vznika patologicky fetézec funkénich poruch. Retézce poruch se mohou
objevit na kloubech jako blokada, na vazech pietizenim, sval reaguje hypo
€1 hypertonem s Castym vyskytem spoustovych bodi (trigger pointt), (Tichy, 2005,
s. 44). Hypertonus panevniho dna vyvolava i neimérna fyzicka zatéz, pii které dochazi
k pretézovani bederni patere, panve a dolnich koncetin (Prokesova, 2017, s. 26).

7.8.1.1. Nedostatek estrogenu

Deficitem estrogenil nastavaji zmény v oblasti vulvy, pochvy, délohy, mocového
méchyfe, svalstva panevniho dna a k ubytku pubického ochlupeni (Cepicky, 2011,
s. 92).
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Perimenopauzalni a postmenopauzalni dyspareunie byva casto vyvolana
urogenitalni atrofii v disledku hypoestrinniho stavu. V urogenitalni oblasti je pfitomno
velké mnozstvi estrogennich receptorti a vlivem snizené hladiny cirkulujicich estrogenii
dojde k atrofizaci a suchosti vaginalni sliznice. Se snizenim lubrikace klesa i sexualni
vzrusivost a dyspareunie se prohlubuje (Fanta, 2014, s. 200).

Pii hypoestrinnim stavu dochazi k poklesu vrstev epitelu a ztenceni sliznice
a snizuje se obsah glykogenu. Na zaklad¢ toho se méni bakteridlni ekosystém, mizi
laktobacily a stoupa pH v pochvé. Pochva tak prestava byt rezistentni viici bakteriim
a nastupuje bakteridlni infekce, kterd se projevuje zarudnutim posSevnich stén, palenim
a dyspareunii.

Stejny obraz atrofie se miize objevit i u kojicich zen, kde nejvyraznéjsSim

projevem je praveé dyspareunie (Libalova, 2011, s. 193).

7.8.1.2. Vliv limbického systému na panevni dno

Limbicky systém ma mnoho funkci: reguluje emocni stavy, ovlivituje pamét, je
nejveétsim regulatorem svalového tonu, rozhoduje o iniciaci k pohybu, ovliviiuje prah
vnimani bolesti a pfes hypotalamus ovliviluje ¢innost autonomnich nervi. Pokud je
nadmérné zvySend psychicka zatéZz zplsobend stresem, vznikne nam dysfunkce
limbického systému, ¢imz dojde k poruSe vsSech jeho funkci vypsanych vyse.
Autonomni nervovy systém lze ovlivnit prostiednictvim emoci, predstav, praci
s muskuloskeletdlnim systémem a ovlivnénim cirkulace lymfy. Pravé parasympatikus
nam udrzuje organismus v rovnovazném stavu. Se stresovou reakci je naopak spojena
prevaha sympatiku nad parasympatikem a tuto ptfevahu je nutno odstranit. V piipadé,
7ze odstranime hypertonus v m. levator ani a m. coccygeus dojde reflexni cestou
k uvolnéni spasmu hladké svaloviny cév, orgdnii a obnovi se cirkulace krve

a lymfy (Prokesova, 2017, s. 20-21).

7.8.1.3. Neurologické priciny
Inervace panevniho dna pfichazi cestou n. pudendus a rami anteriores nervorum
spinalium S2-S4 (Hudak, s. 131). K poskozeni nervii miZe dojit napf. pii poranéni
v oblasti panve, pfi porodu €i u transverzalni miSni 1éze. Poranéni panve je spojeno
s neurogenni dysfunkci autonomnich a senzorickych nervii spolu s dysfunkci
vaskularni. Béznym ptiznakem u poranéni panevniho kruhu byva dyspareunie, ktera je

pfitomna pfevazné u predozadnich kompresi s rupturou symfyzy s naslednou operacni
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fixaci. U poranéni s rupturou mocového méchyte se dyspareunie objevuje ve vétsing
ptipadti (Sramkova, 2013, s. 165).

Poranéni michy, ptevazné transverzalni syndrom mi$ni, naruSuje sexualitu hned
nékolika zplsoby, ke kterym patii inkontinence, ztrata citlivosti pohlavnich organa,
snizend lubrikace ¢i absence orgasmu. Po poranéni nastdvd muskuloskeletalni
a vaginalni bolest a spazmy, které pacient pred pohlavnim stykem snizuje uzivanim I¢ki
(Sramkova, 2013, s. 157).

Nervové struktury jsou vystaveny zatézi v pribéhu II., ale i I. doby porodni.
Jedna se o somatické, ale také autonomni nervy mocového méchyie a anorektalni
oblasti. Druhd doba porodni trva okolo 1-3 hodin a mlze byt ovlivnéna vyuzitim
anestezie béhem porodu, vékem rodicky, paritou, anatomii panve a vycerpanosti béhem
porodu (Hutchison, Hutchison, Mahdy, 2020, s. 1-9). Pokud pfi vaginalnim porodu trva
tato doba déle, muZe nastat komprese n. pudendus dlouhodobym tlakem hlavicky
na panevni sténu (Ethler, Kostal, 2010, s. 423—-428). Riziko vzniku pudendalni
neuropatie nastava také u Zen, které rodi cisarskym fezem poté, co mély nékolik hodin

zaSlou branku (Roztocil, 2011, s. 267).

7.8.14. Myofascialni trigger point

Jednd se o tvrdé, hyperiritabilni, hmatatelné uzliky v napnutém snopci
kosterniho svalu, lokalizované v misté nervosvalové ploténky. Mohou byt spontanné
bolestivé (aktivni) nebo bolestivé jen pii stlaceni (latentni). Aktivni trigger point (TrP)
je klinicky spojen se spontanni bolesti v okolni tkéni a/nebo se vzdalenymi misty
ve specifickych vzorcich bolesti. Latentni TrP je pfitomen, ale nezptisobuje spontanni
bolest, tlak na latentni uzlik vSak vyvola lokalizovanou bolest. Aktivni 1 latentni TrP
mohou byt spojeny se svalovou dysfunkci, svalovou hypotonii a omezenym rozsahem
pohybu. Klinicky byva spojen s celou fadou zdravotnich stavii, véetné¢ metabolického,
viscerdlniho, endokrinnitho a psychického plvodu a objevujyi se v celé tadé
muskuloskeletalnich poruch (Shah et al., 2015, s. 747, 750).

Je tieba zminit kyselinu hyaluronovou, ktera funguje jako mazivo pomahajici
svalovym vlaknim klouzat mezi sebou bez tireni. Predpoklada se, ze v dusledku
naduzivani svalli nebo traumatu se zatne zvySovat mnozstvi kyseliny hyaluronové,
kterd méni svou viskoelasticitu i viskozitu. Diky zvySené viskozité nemlze kyselina

hyaluronovéa fungovat jako uc¢inné mazivo a nastava zhusténi fascii nebo abnormalni
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prokluz svalovych vlaken, coz mize ovlivnit rozsah pohybu (Shah et al., 2015, s. 750—
751).

Akutni trauma nebo opakovanid mikrotraumata mohou vést k rozvoji TrPs.
Mikrotrauma rozviji nedostatek pohybu, dlouhodobé nespravné drzeni téla, nedostatek
vitamind, poruchy spanku a problémy s klouby. Pracovni nebo rekreacni aktivity, které
vytvaii opakované pietizeni svalu nebo svalovych skupin, miize vést k vytvoreni TrPs
(Alvarez, Rockwell, 2002, s. 653,654). Casto jsou ovlivnény svaly pouzivané k drZeni
téla, zejména svaly panevniho pletence, ramen, krku, vetné horni ¢asti m. trapezius,
mm. scalenii, m. sternocleidomastoideus, m. levator scapulae a m. quadratus lumborum
(Alvarez, Rockwell, 2002, s. 654—655). Mensi svalova vlakna jsou nepietrzité aktivni
a metabolicky pretizena, na rozdil od wvétSich motorickych svalovych vlaken.
Vysledkem je, ze slabsi svalova vlakna jsou nadchylné k ptetizeni a dysregulaci Ca, coz
jsou klicové faktory pii tvorbé TrPs. Pfedpoklada se, ze v disledku trvalych kontrakci
dochazi ve svalu k poklesu perfuze. (Shah et al., 2015, s. 747, 750). Pti palpaci
vyvolavaji TrPs projekci bolesti do vzdaleného segmentu typického pro dany TrP,
spolecné s lokalni bolesti a zaskubovou reakci daného svalu (Hammi, Schroeder, 2020).

Existuje teorie energetické krize, ktera predpoklada, ze pii tvorbé TrPs dochazi
k vycCerpani adenosintrifosfatu (ATP). Mikrotraumatické poskozeni sarkoplazmatického
retikula vede k aniku Ca®" k myofibrilam svalu, tim dochazi k odhaleni vazebnych mist
a dlouhodobé vazbé mezi aktinem a myozinem. Zvysi se lokalni metabolismus
a teplota, dojde k vycCerpani aerobni podpory a vznikd relativni ischemie. Dale
se zvySuje produkce odpadnich latek, serotoninu, histaminu a prostaglandinu, ty
nociceptivné stimuluji volna nervova zakonceni a pfes zadni kofeny miSni je vedena
informace o bolesti. Kvtli vycerpani ATP nejsou svalova vlakna schopnd dekontrakce
a navratu k ptivodnimu rozméru (Travell, Simons & Simons, 1999, s. 71-72).

TrPs v oblasti adduktort kycelniho kloubu mohou zptisobovat neptijemné pocity
pfi pohlavnim styku a vyvolavaji bolest v oblasti anteromedialni strany stehna, tfisla,
perinea a pohlavnich organii. Pfitomnosti v m. piriformis byvaji zdrojem bolesti
v oblasti panve, hyzdé, kycCle a zadniho stehna. Pokud jsou TrPs piimo ve svalech
panevniho dna, dojde k pienesené bolesti do oblasti hyzd¢, rekta a kostrée (Prokesova,
2017, s.25).

TrPs ve svalech panevniho dna byvaji aktivovany tézkym padem, autonehodou
a chirurgickym zdkrokem v panvi. Zesilujicim zdrojem TrPs ve svalech panevniho dna

jsou dysfunkce sacrococcygealniho a sacroiliakdlniho kloubu a kloubti LS piechodu.
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TrPs umisténé pfimo v m. levator ani jsou udrzovany a aktivovany sezenim ve shrbené
poloze po delsi dobu a pfi sezeni na tvrdé podloZce, kdy dochézi k tlaku na m. gluteus
maximus a pfenosu na kostré. TrPs pfitomné v m. bulbospongiosus zpiisobuji

ve vétSin€ pripada dyspareunii (Travell, Simons, 1994, s. 121).

7.8.1.5. Syndrom kostrce a panevniho dna

U kostrce je dilezité rozlisit, zda patologicky fetézec zptisobuje samotna kostrc,
¢i fetézec vznikl jinde a kostr¢ je pouze jeho soucasti. Tichy (2005) uvadi, Ze castym
znakem syndromu kostr¢e a panevniho dna je spazmus adduktori kycelniho kloubu
s vyskytem spoustovych bodi nazyvany jako adduktorovy ptiznak. Ptestoze zde neni
zadna anatomicka souvislost, toto propojeni adduktorti s panevnim dnem je zpiisobeno
fetézcem funkcnich poruch kostré¢ — m. levator ani — adduktory. Vysvétluje to blizkosti
upont m. levator ani a adduktor v okoli stydké spony, které pravdépodobné zpiisobi
pokracovani tohoto fetézce (Tichy, 2005, s. 44, 46)

U tohoto syndromu je dilezité se zeptat na pady na kostr¢, které mohly
vzniknout i nékolik let pifed projevenim samotnych priznaki, kterymi mutze byt
viditelna hyperalgickd kozni zona v podobé& polstatku v oblasti kiiZzové kosti (Marek,

2005, s. 62)

7.8.1.6. Fixovana nutace panve

Podle Dvoraka, Tichého a Tupy (2000) je fixovana nutace panve zablokovani
panve v jeji krajni pozici. U stojiciho Clovéka palpujeme nestejnou vysku piednich
a zadnich hornich spin, obvykle jsou zadni leva a ptedni prava spina uloZeny vyse, nez
zadni prava a predni leva. Jedna se o pomérné casty klinicky nalez, ktery je zpravidla
soucasti syndromu kostrée a panevniho dna, kdy dochdzi ke zkraceni m. coccygeus.
Zpisobena muze byt také dysfunkci panve, blokddou hlezennich kloubi, Ilytek
a vyjimecn¢ blokadami patefe az po hlavové klouby. U vétSiny pacientli nachdzime
asymetrickou rotaci kycelnich kloubli, ktera mizi po odstranéni zafixované nutace
panve. Dokazuje to fakt, Ze rotace v kycCelnich kloubech je disledkem zmény postaveni
panve. Doprovazena je spasmem m. quadratus lumborum a m. psoas major, pirevazné

na pravé stran¢ (Dvoték, Tichy, Tupa, 2000, s. 106, 108).

7.8.1.7. Bolestiva kostr¢
Nemocni si ve vétsiné piipadi nestézuji na bolestivou kostré, nybrz

na bolestivost v oblasti kiizové kosti, ktera miize byt spojena se zacpou ¢i potizemi pfi

41



pohlavnim styku. Aspekcné je viditelna hyperalgickd kozni zéna v oblasti kiize,
palpacné poté mizeme najit hypertonus glutealnich svalt, m. piriformis a per rectum
1 bolestivost m. levator ani. Nezbytna je spravna palpace kostrée a to z jeji ventralni
strany, kterd nam oziejmi samotnou bolestivost kostrée, avSak tato palpace muize byt
znaéné ztizena hypertonem m. gluteus maximus. Hlavni pfi¢inu bolestivé kostrée tak

vidime v hypertonu m. gluteus maximus a m. levator ani (Lewit, 2003, s. 281)

7.8.1.8. Distenze v oblasti kostrce a SI kloubi

Svalové oslabeni vede k porucham pohybové soustavy a zplisobuje vétSinu
bolestivych syndromli pohybového aparatu vcetné funkcénich blokad SI kloubt
panve. Na spravném postaveni panve se podileji svaly bfisSni, hyzdové a svaly
panevniho dna, pokud vSak dojde k oslabeni hyzd'ovych a btiSnich svala, pada vSe na
panevni dno, které reaguje spazmem m. levator ani. Spazmus je predevsim
v m. pubococcygeus, ktery tdhne kostr¢ z 80% na pravou stranu a zaroven dovnitf,
na ¢emz se podili 1 m. gluteus maximus. Panev nasledné poklesne dolt a doptedu, coz
vede ke spazmu adduktort pravého stehna a aspekcné je viditelnd hypotonie m. gluteus
maximus. Tahem na kostr¢ dochazi k posunu tuberositas sacralis, jejiz spodni Spicata
hrana prominuje do lig. sacrotuberale, ptiblizné 2,5 cm
pod Michaelisovou routou, a drazdi tak segment S3. Prominuje spina iliaca anterior
superior, posouva se symfyza a na jeji zadni plose je mozné palpovat spastické snopce
m. pubococcygeus. Kviili posunu kiizové kosti nepruzi obratel L5 vlevo, vazy z obratle
L5 na L4 rotuji a L4 je na pravé stran¢ vpacen dopiedu. Obratel L4 paravertebralné
souvisi az s Thl a Thl nasledn¢ s obratlem C1, z toho divodu nalézdme spastické
snopce 1 na m. levator scapulae pii predklonu hlavy. Zptedu palpujeme mezi pupkem
a spina iliaca anterior inferior reflexni odezvu spazmu bfiSnich svald z L4 vpravo a
vedle pupku vlevo z L3. Panev nastavend v rotaci, retroverzi, a zdrovenn lateroflexi
vyvola i dalsi fetézce, které se pires Sikmé biisni svaly a Zebra dostanou na m. pectoralis
major. Pravé rameno je nasledn¢ svésené dolti a dopiedu s ochablymi mm. pectorales

(Hnizdil, Novotna, 1996, s. 168).

7.8.1.9. Piriformis syndrom
Jednd se o casto opomijeny syndrom, ktery byvd zaménén s jinymi

patologickymi bolestmi dolni Casti zad. Pravé bolest dolni ¢asti zad a kycle s bolesti
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vyzaiujici do zadni ¢asti stehna az po koleno, by méla naznacit piriformis syndrom, jako
soucast diferencialni diagnostiky. To plati zejména v ptipad€, ze si pacient stézuje
na dyspareunii (Pace, Nagle, 1976, s. 435). Pacienti obvykle popisuji hlubokou bolest
lokalizovanou v glutealni oblasti, kde se m. piriformis nachazi. Velikost m. piriformis je
proménliva, sval mize byt maly a upinat se k sacru pouze v jedné nebo dvou castech,
nebo je rozsahly a zasahuje az do kapsle SI kloubu, na predni plochu lig. sacrotuberale
nebo az na dno lig. sacrospinale. Pokud je m. piriformis vétsi, mize dojit ke kompresi
cév a nervu panve (Bahan, Turan, Okur, 2019, s. 72).

Primarni pticiny jsou spojeny s anatomickymi variacemi, které lze vidét u 15%,
zatimco sekundarni pfiCiny tvoii micro a macrotraumata v této oblasti, coz mize vést
k ischemii. Traumata se mohou vyvinout v disledku ptetizeni svalu pii dlouhé chizi,
behu, jizd€ na kole a veslovani, také pii pisobeni opakujiciho se dlouhodobého tlaku,
jako je dlouhé sezeni na tvrdém povrchu ¢i penézenka v zadni kapse (Bahan, Turan,
Okur, 2019, s. 72—73). Je nutné podotknout, ze trauma nemusi byt nutn¢ dramatického
razu a muze se jednat pouze o uklouznuti bez padu (Pace, Nagle, 1976, s. 436).
Oslabeni abduktort kycle, prevazné m.gluteus medius a stazeni adduktort kycle,
zpuisobi vyrazné zkraceni a stazeni m. piriformis (Bahan, Turan, Okur, 2019, s. 73).

Pfiznaky u pacienti jsou rtznorodé¢, mohou mit snizeny rozsah pohybu
na Th10-Thl11, Th3—Th4, na trovni C2 na kontralateralni stran¢ a léze AO piechodu
na ipsilateralni strané. Dochdzi ke kompenzované rotaci bedernich obratli smérem
k postizené stran€. Bolest miize nastat pfi stoji, sedu nebo vleze, pokud pacient lezi 15—
20 minut ve stejné poloze. Odpocinek bolest inhibuje, naopak zesileni nastava pii
pohybu, podiepu ¢i zvedani ze sedu (Bahan, Turan, Okur, 2019, s. 73). Bolest pacienti
pocituji také pii abdukci a zevni rotaci stehna. Mohou byt potize s chtzi, ktera byva
antalgicka, dochazi k poklesu, necitlivosti ¢i slabosti na postizené DK, také se miize
objevit kulhani (Pace, Nagle, 1976, s. 436). Vzhledem k tomu, Ze n. ischiadicus bézi
tésné vedle m. piriformis, neni neobvyklé, Ze pacienti pocituji brnéni podél distribuce
n. ischiadicus ¢i necitlivost v hyzd'ové oblasti, pfi podrazdéni nebo pretizeni
m. piriformis (Hicks, Lam, Varacallo, 2020). Dale se objevuji bolesti hlavy, krku,
bfisni, panevni a tfiselné oblasti.

Pii vySetfeni je patrnd palpacni citlivost SI a m. piriformis, omezena vnitini
rotace v kycli na postizené stran¢ a kratsi DK (Bahan, Turan, Okur, 2019, s. 73).
Pohyblivost bederni patete byva bez omezeni, ale dochdzi k omezeni flexe v ky¢li pfi

extendované DK (Pace, Nagle, 1976, s. 437). Bolestivost se dale objevuje naptiklad pii
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provedeni FAIR manévru, kdy se koncetina uvede do flexe, addukce a vnitini rotace
a dale pti Freiberg testu, kdy terapeut provadi nucenou vnitini rotaci stehna (Hicks,

Lam, Varacallo, 2020).
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8. VYSETRENI U DYSFUNKCE PANEVNIHO DNA

Vysetteni je tfeba zahdjit odbérem anamnestickych dat a rozhovorem
s pacientkou, ¢imz si zajistime urcitou divéru mezi ndmi a pacientkou. Zajima nas
predevsim lokalizace bolesti. Ptame se na trvani a intenzitu bolesti a polohy zmirfujici
nebo zhorSujici danou bolest (Tayyeb, Gupta, 2020). Z gynekologické anamnézy
se ptame na antikoncepci, dysmenoreu, dyspareunii, pocet potrati ¢i porodld a jejich
prabéh. Z urologického hlediska zjistujeme infekce mocovych cest, z pracovniho
hlediska nds zajima délka sezeni. U sportovni anamnézy se vyptdvame na Urazy a dale
také zjiStujeme Zivotni styl a Zivotospravu pacientky. S poruchou panevniho dna je
spojend zména postury, postaveni panve a kloubti dolnich koncetin. Pti vySetfeni chlize
casto nachazime tvrdy doslap, objevuji se deformity nohy (halluces valgi, defekty nozni
klenby). V zevnim hornim kvadrantu byva hypotroficky m. gluteus maximus a lze
pozorovat stranovou asymetrii (ProkeSova, 2017, s. 27). Samotné panevni dno Ize
vySetfit externé i interné, avsak interni vySetfeni ma pro nas vétsi vypoveédni hodnotu

a musi ji provadét vyskoleny terapeut (Havlickova, 2017, s. 14).

8.1. VySeti‘eni per vaginam

Vysetfeni délime na aspekci, palpaci a vySetfeni motorické funkce sval.
Aspekéni vySetfeni provadime v gynekologické pozici, ve které pozddame pacientku
o zvySeni nitrobtiSniho tlaku zatlacenim do panve a kontrakci svali panevniho dna.
Pokud zjistime minimalni ¢i nulovou aktivitu nebo perinedlni chvéni po zahajeni
pohybu jako zndmku svalové inkoordinace, pfedpokladdme dysfunkci a ve vétSiné
ptipadii palpacni citlivost. Z tohoto diivodu bychom méli palpovat jemné (Hoskovcova,
2009, s. 634).

Per vaginam je vySetfeni panevniho dna vaginalni cestou, hodnotici celistvost
a strukturu m. levator ani, kdy po vaginalnim porodu miizeme najit rupturu ¢i vazivovou
prestavbu svalu. V panevnim dnu lze palpovat hypertonus ¢i pfitomnost TrPs v celé
délce svalu, véetné ischiococcygealni ¢asti a m. obturatorius internus. Mimo svali
panevniho dna nam vysetfeni ukaze polohu uretry, pohyblivost mocového méchyie
¢i cervixu uteri. V neposledni fad€ je nutné vysetfit pohyblivost jizvy po epiziotomii
(Havlickova, 2017, s. 14). Palpaci m. levator ani provddime dvéma prsty proti bocni

strané panve, tésné za vnitini okraj stydké spony pfes membrana obturatoria, kdy horni
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prst prekryva predni Cast m. obturatorius internus a dolni prst palpuje m. levator ani
(Travell, Simons, 1994, s. 125-126).
VySetfeni motorické funkce svali panevniho dna lze provadét vaginalnim

i rektalnim piistupem s vyuzitim PERFECT schématu (Hoskovcova, 2009, s. 634).

8.1.1. PERFECT schéma
Toto schéma je nejvhodnéjsi k zhodnoceni sily kontrakce, kondice a relaxace

svalll za pomoci vétsitho mnozstvi opakovani (Schvartzman, 2019, s. 382).

Zkratka Vysvétleni Popis

Sila maximalniho stisku 0 — zadna

0-5/5 dle Oxford scale

P (Performance)
1 — neudrZitelna

2 — slab¢ udrzitelna

3 — mirna kontrakce

4 — uspokojiva kontrakce

5 — silna kontrakce

E (Endurance)

Vydrz stisku po dobu 10s

65-100% pocatecni sily P

R (Repetition) Opakovani kontrakei 4s kontrakce, 4s pauza
0-10/10
F (Fast) Pocet rychlych kontrakci Is stisk, 1s pauza

0-10/10

E (Elevation) Elevace panevniho dna Hodnotime zda ANO/NE

C (Co-contraction) | Ko-kontrakce s m. transversus abdominis | Lze palpac¢né ovéfit medialné
od SIAS
Hodnotime ANO/NE

T (Timing) Nevédoméa kontrakce péanevniho dna

béhem namahy (kasel)

8.2. VySetreni per rectum

Vysetieni rektalni cestou je jedinou moznosti, jak vySetfit panevni dno u déti
a muzl. Zde mizeme zjiStovat kondici a zapojeni andlnich sfinkterti a m. levator ani pti
kaslani. Relaxaci sfinkter vyzkouSime tim, ze pacienta nechame zatlacit jako
"na stolici", ¢imz by meélo dojit k pfesunu nitrobfisniho tlaku kaudalnim smérem
(Havlickova, 2017, s. 14). Vysetieni lze provést v riznych polohdch (na ctyfech,
na boku, na bfise), kazdopadné nejvyhodnéjsi je poloha na btise, kde docilime nejlepsi

relaxace svali panevniho dna (Prokesova, 2017, s. 28). Zavedeny prst prochazi pres
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zevni svérac konec¢niku az na ptredni plochu kiizové kosti. Po stranach kostrce v urovni
jejiho hrotu lze palpovat svalova briska m. levator ani, nejhloubé&ji po strandch poté
palpujeme m. coccygeus. Spazmus m. levator ani je prevazné asymetricky, velmi ziidka
lze palpovat spazmus celych svalovych snopcii ¢i dokonce celého svalu, vétSinou byva
ve spazmu jen nékolik snopeckli svalu (Hnizdil, Novotna, 1996, s. 170). Per rectum lze
také vySetiit pohyblivost kostrée v jejim pfedozadnim smeéru, za pomoci palce, ktery
vytvaii protitlak z vnéjsi strany (Marek, 2005, s.68—69). Bolesti panevniho dna byvaji
nejcastéji zpusobeny TrPs, proto se pfi vySetfeni zaméfujeme na jejich hledani

(Prokesova, 2017, s. 28).

8.3. S-reflex

Silverstople (1989) a Skoglund (1989) popsali S-reflex, kdy u pacienta leziciho
na bfiSe pii piebrnknuti spoustového bodu ve stfednim hrudnim useku vzpfimovace
trupu, dochézi pod prsty vySettujiciho, Castéji na levé strané, ke kontrakei v jeho dolnim
bedernim tiseku a vzacnéji v ischiokruralnim svalstvu. Pokud je tento reflex zivy, dojde
k vyrazné dorzalni flexi bederni patere. Pii pozitivité¢ S-reflexu se vyskytuje bolestivy
bod ve stejnostranné hyzdi v urovni horniho konce analni ryhy lateralné od spina iliaca
posterior superior. S-reflex mize byt kvalitnim diagnostickym znakem u 1éze panevniho
dna (Lewit, 2003, s. 289)

Panevni dno, branice a m. transversus abdominis prostfednictvim biisniho lisu
poskytuji oporu bederni patefi. Ma tedy statickou tlohu, coz dokazuje skutecnost, ze pii
odstranéni TrPs v pdnevnim dnu se ndsledné upravi stabilita patefe a mizi S-reflex

(Tichy, 2005, s. 47).
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9. LECBADYSPAREUNIE

Jedna se o psychosomaticky komplex a je nutné stejné piistupovat i k terapii
(Sramkova, 2013, s. 48). Vétsinou tuto problematiku fesi gynekolog, jehoz ulohou je
urcit zda se jedna o somatickou ¢i psychogenni pti¢inu. Psychologické piiciny ndsledné
spadaji do kompetence sexuologa, psychologa, psychiatra a dalSich odbornikii.
Psychoterapie se da vyuzit u neorganickych pfic¢in dyspareunie, ale zaroven miize tvotit
doprovodnou terapii u primarné¢ organickych pii¢in (Heffner, Schust, 2010, s. 75). Pfi
hypoestrinnim stavu je prvni volbou hormonalni substitu¢ni 1écba, pfi které se pacientce
aplikuje estrogen lokalné eventualné 1 celkové. Lze také vyuZit externi lubrikace (Fanta,
2014, s. 201). Fyzioterapeuticka 1écba nastupuje ve chvili, kdy se pfi¢ina dyspareunie

nachdzi v muskuloskeletalnim aparatu (Roztocil, Roztocilova, 2011, s. 428)

9.1. Fyzioterapeutické metody k ovlivnéni dyspareunie

Fyzioterapie je dualezitou soucasti multi-disciplinarniho pfistupu [écby
dyspareunie. ZlepSuje svalovou relaxaci panevniho dna, normalizuje svalovy tonus,
zvySuje vaginalni elasticitu a poskytuje zen¢ vétsi povédomi o panevnim dnu (Wallace,
Miller, Mishra, 2019, s. 490).

Studie z roku 2019 sledovala efekt 1écby, s vyuzitim fyzioterapeutickych metod,
u zen s dyspareunii. Jednalo se o fyzioterapii v oblasti panevniho dna, dolni ¢asti zad
a biicha. U Zen léCenych touto cestou dosSlo k vyznamnému snizeni bolesti, zlepSeni
kvality zivota a sexudlnich funkci, oproti Zzendm, které fyzioterapii nepodstoupily

(Wallace, Miller, Mishra, 2019, s. 490).

9.1.1. Postizometricka relaxace

Postizometricka relaxace (dale PIR) je 1éCebny postup zameéfeny pievazné
na svalové spazmy a TrPs ve svalech. U tohoto postupu je dulezitd aktivni spoluprace
pacienta a vyhodou je, ze dané cviky je mozné provadét i jako autoterapii.

Diilezité je udrzet dany postup, ktery za¢ind uvedenim pacienta do polohy, kde
bude sval, ktery chceme ovlivnit, ve své maximalni délce, ale jde pouze o predpéti
a nikoliv protazeni. V predpéti vyzveme pacienta ke kladeni minimalniho odporu
(izometrie) proti ruce terapeuta po dobu zhruba 10 sekund a zaroven je kladeni odporu
spojeno s pomalym nddechem. Poté spolecné s vydechem vyzveme pacienta k relaxaci,
zde je nezbytné pockat na moment uplné relaxace, pfi niz dochazi k prodlouzeni svalu

dekontrakei, nikoliv pasivnim protazenim. Délka odporu muize byt riznd, zilezi
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na schopnosti relaxace, pokud je nedostatecna, mtzeme prodlouzit odpor az na pul
minuty. Pfi opakovani, ktera provadime 3-5x, je nutné vzdy zacinat z mista predpéti,
do kterého jsme se dostali v piedeslé relaxaci. MiZzeme také vyuzit souhybu oc¢i, béhem
izometrie koukaji ve sméru této kontrakce a nasledné ve sméru relaxace. U Sirokych
svalll je nezbytné se zaméfit jen na konkrétni vldkna, ktera obsahuji TrPs ¢i mista
maximalni bolesti, pro dosazeni lepSiho efektu terapie. Tato metoda méa vyborné
vysledky, vysvétlitelné tim, Ze béhem izometrie dochdzi k aktivaci jen malého poctu

vléken a zbyl¢ jsou utlumené (Lewit, 2003, s. 230-232).

e PIR na abduktory kv¢le pii 1é¢b€ ligamentdzni bolesti v oblasti paAnve

Pti ligamento6zni bolesti v oblasti panve je piitomno i zvySené napéti a omezena
addukce v kycelnim kloubu. Pacienta polozime na zada a terapeut se nachdzi na opacné
strané, neZ na které byla zjisténa bolestivost. Terapeut za¢ne addukovat flektovanou
koncetinu a hledd misto, kde bude napéti béhem addukce nejvyraznéjsi. Poté je kladen

lehky odpor do abdukce s naslednou relaxaci opét do addukce (Lewit, 2003, s. 254).

e PIR m. gluteus maximus a m. levator ani pii 1é¢bé bolestivé kostrée

Znacny problém se nachazi v m. gluteus maximus a m. levator ani, proto je
potieba tyto svaly béhem terapie ovlivnit. V poloze na bfiSe s dolnimi koncetinami
ve vnitini rotaci pokldddme prekiizené ruce na hyzd'ové svaly v oblasti kone¢niku.
Na pacientovi je poté aby stahl pulky k sob¢ a nasledné zcela uvolnit. Znakem relaxace
je postupné noteni rukou lezicich na hyzdovych svalech. Je nezbytné podotknout,
ze béhem kontrakce i relaxace reaguje m. gluteus maximus stejnym zptisobem jako

m. levator ani (Lewit, 2003, s. 254).

e PIR na adduktory kyéelniho kloubu

Tyto svaly hraji pii problematice panevniho dna znacnou roli, a jejich bolest se
mize promitnout do pes anserinus major ¢i pravé do zminéné panve a to konkrétné
na lateralni plochu symfyzy, proto je potfeba vénovat se i jim. Terapii provadime
na zadech, kdy pacient pokrci dolni koncetinu v koleni a nasledné celou koncetinu
uvede do abdukce, jako pfi Patrickové testu. Nyni zvedne koleno asi 0 2 cm a drzi tuto
polohu po dobu 20 sekund. Nasledné¢ nechd koleno pomalu klesnout do abdukce

a relaxuje ptes 20 sekund (Lewit, 2003, s. 255-256).
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9.1.2. Metoda Ludmily MojziSové

Lécebna metoda piedstavuje pohybové ovlivnéni bederni patete, kiizové kosti,
kostr¢e a panevnich kosti, ovlivnéni jejich vzdjemného postaveni a souhry svali v jejich
okoli. Timto zplisobem se cestou vegetativniho nervového systému plisobi na Zenské
pohlavni organy, kde bud’ zlepSime prokrveni, nebo svalovou souhru. Takto miizeme
nasledn¢ fesit problémy jako je funkcni sterilita, dyspareunie, skolidzy, bolesti kostrce
a dalsi (Hnizdil, 1996, s. 65-75).

Jedna se o snadno dostupnou metodu, pied jejimz zahdjenim je potfeba provést
dikladné gynekologické vySetfeni spolecné s internim a endokrinologickym
vySetienim.

Prvni navstéva obnasi vySetfeni pacientky a ukazku cviki na posileni,
ale zaroven 1 relaxaci glutedlnich svalli spoleéné s m. levator ani, technikou
antigravitaniho cvi€eni a PIR za pomoci partnera (Hnizdil, 1996, s. 66-67).

Druhé navstéva probihd po druhém menstruacnim cyklu a je pfi ni provedena
masaz per rectum a PIR panevniho dna s uvolnénim kostrée. Mobilizaci se uvolni
bederni patet a sakroiliakalni skloubeni. Poté naucime Zenu dalsi sérii tfi cvikli na
posileni bfiSnich, hyzd'ovych a paravertebralnich svall a svalii panevniho dna.

Tteti a nasledujici ndvstévy se konaji po jedné ¢i vice menstruacich v zavislosti
na subjektivnich obtizich. U pacientky se zkontroluji blokady, spazmy a spravnost

cviceni zadanych cvikli (Hnizdil, 1996, s. 67—68).

9.1.3. Mobilizace

Mobilizace je postupné, nendsilné obnoveni hybnosti kloubu pfi funkéni poruse.
Provadi se ve sméru kloubni blok4dy, za¢iname z mista, kde pfi vySetfeni zjistime
omezeni pohybu a citime odpor pii jemném tlaku. Uz samotné vySetfeni, pfi némz
opakujeme pohyby do sméru omezeni, mize byt povazovano za mobilizaci. V ramci
mobilizace se nikdy nevracime do stiedniho postaveni v kloubu, ale pokracujeme
z mista omezeni. Béhem mobilizace pouzivame zhruba 8—-10 opakovani. V pribchu
mobilizace lze pocitovat postupné uvolnovani kloubni blokady, odpor se zmensuje,
az je pohyb zcela bez omezeni (Rychlikova, 2019, s. 47).

Pokud je spazmus m. levator ani vyrazny a znemoznuje mobilizaci SI skloubeni,
provadime nejprve masdz m. levator ani a nasledné, po jeho uvolnéni, provadime

mobilizaci SI skloubeni. Ovsem pokud spazmus m. levator ani neni piili§ vyrazny,
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provedeme nejprve mobilizaci SI skloubeni a nasledn¢ az provedeme masaz m. levator

ani (Hnizdil, Novotna, 1996, s. 168—170).

9.1.3.1. Mobilizace SI kloubeni dle Ludmily MojziSové

Prvni mobiliza¢ni technika, oznaCovana také jako tobogan, spociva v tom,
ze se pacient na konci lehatka poloZi na zdda a zaroven kr¢éi DK. Terapeut je ¢elem
k pacientovi, pravou rukou uchopi pacientovo levé koleno, levou rukou pravé koleno
a provede pravou a poté levou DK dva velké, pomalé vnitini kruhy v plném rozsahu.
Poté terapeut fixuje chodidlo pravé DK do svého pasu a levou DK opise velky zevni
kruh v levém kycelnim kloubu. Pii pohybu dolti lehce zapruzi do extenze tlakem
na koleno. Totéz provede terapeut i s druhou koncetinou, pokud byla mobilizace
neucinnd, neopakuje se, ale piechdzime k dalSimu typu mobilizace.

Druhé mobiliza¢ni technika, které se fikd osmicky, se provadi v leze na zadech
s rozpazenymi pazemi. Terapeut stoji na opacné stran¢, nez je DK se kterou bude
pracovat a provede flexi 90° v kyc¢elnim i kolennim kloubu, uchopi jednou rukou koleno
a druhou rukou distalni tetinu bérce. Nasledné protdhne panevni vazy provedenim
pomalého zevniho kruhu v kyc¢li pii soucasném protipohybu bérce, ktery opisuje
osmicku. Totéz se provede i druhostranné. Pfi netispéchu této techniky piejdeme k
nasledujici.

Tteti technika, oznacovana zabak, se provadi v leze na biise s upazenymi HKK.
Terapeut stoji na strané osetfované DK, kterou flektuje v koleni a nasledné ptitahuje
koleno velkym zevnim obloukem do vyse panve nebo az do podpazi. Druhou rukou

fixuje kiizovou kost a ptitlacuje ji k podlozce (Hnizdil, Novotna, 1996, s. 171-172).

9.1.3.2. Mobilizace Kkostrée

Hodinu pfed vykonem se pacientce poda Ccipek s analgetickym
a spasmolytickym ucinkem, pomoci méekkych technik uvolnime kycle a SI skloubeni.
Na zavér provedeme panevni sestavu reflexni masaze, panevni a bederni oblast
nahfejeme soluxem ¢i sedaci koupeli.

Vlastni terapie probihéd per rectum, kdy polozime prst na lateralni okraj kostrc¢e
normotonické strany. Pacientka dostane pokyn k sevieni svérace, tim dojde k tahu svala
proti odporu prstu (k izometrii) po dobu 7-10 sekund. Nasleduje uvolnéni a terapeut
spole¢né s relaxaci protahne svaly smérem dorzalnim. Pokud najdeme zkracené silné
vazy, jako je napf.: lig. sacrospinale, pokousime se o jejich uvolnéni tahem prstu. Stejny
postup aplikujeme i na hypertonické strané kostrce.
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Efekt terapie lze urCit na zakladé zvukovych fenoméni, ktery je tvoren
vzduchem vychézejicim z pochvy ¢i kone¢niku. Idealn€ by se mél zvuk dostavit tiikrat
a to pii masazi predni strany kostrée, podruhé po protazeni nehypertonické strany a treti
po protazeni strany hypertonické. Po vykonu pacientka nesmi jeden den sedét, tlacit
na kostr¢ a méla by se vyhnout pohlavnimu styku. Povolené pozice jsou stoj, jakykoliv
druh lehu a klek (Marek, 2005, s. 69).

Mobilizaci miizeme vyuzit u bolestivé kostrce, kterd byva ptitomna u hypertonu

m. levator ani a je spojovana s potizemi pii pohlavnim styku (Lewit, 2003, s. 281).

9.1.4. Terapie jizev

Pfi terapii jizev je nasim cilem obstarat, jemnou manualni technikou za pomoci
minimalni sily, protazitelnost jizvy a kiize v jejim okoli. Obnovi se tak vzajemna
posunlivost vSech tkani, kterymi jizva prochdzi, jako je kiize, podkozi, povrchové
a hluboké fascie a sval (Bajerova, 2018, s. 30).

Po vyndani stehti lze do terapie zahrnout techniky, které jizvu prokrvuji,
zmirnuji otok a zlepsuji jeji mobilitu. Mizeme vyuzit bodovou tlakovou masaz, kdy
dochazi ke stfidani ischemie a hyperémie. V praxi se provadi tak, ze 30 sekund tlacime
bodové na jizvu, dokud nedojde ke zbéleni a nasledné na 10—15 sekund povolime tlak
a nastane prokrveni tkané (Bajerova, 2018, s. 26-27). Takto provadime tlak po celé
délce jizvy 3 krat denné po dobu 10 minut. Uginek otekavame zhruba za 1-2 mésice,
jsou-li masaze spravné a dostatecné Casto provadény. Nasim cilem je dosahnout stavu,
kdy se jizva stane homogenni soucasti kiize, jak na povrchu, tak i v hloubce (Smickova,
2011, . 32).

Jedna se o prevenci vzniku aktivni jizvy, kterd byva casto pfi¢inou bolesti. U zZen
po porodu vaginalni cestou je velmi dilezitd péce o jizvu po epiziotomii. V piipadé,
ze o jizvu neni dostateCn¢ peCovano, hrozi, ze se u Zen vyvine dyspareunie (Boran

akol., 2013, s. 176-180).

9.1.5. Kegelovy cviky
Arnold Henry Kegel byl americky gynekolog, ktery poprvé vyuzil moznost
fyzioterapie jako 1é€bu mocové inkontinence. V sou€asné dobé se tyto cviky neustale
vyuZzivaji spolecné s Kegelovym perineometrem, ktery méti volni silu kontrakce svali
panevniho dna (Hoskovcova, 2009, s. 633). Jedna se o cviky na posileni oslabenych
svall panevniho dna, které vedou k tpravé anatomickych odchylek vzniklych

téhotenstvim nebo jako néasledek starnuti. Vhodné je cviky provadét jiz preventivné po
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cely zivot ¢i v téhotenstvi, kdy jsou zahrnuty do pripravy na porod (Roztocil,
Roztocilova, 2011, s. 429). Cviceni je zaloZzena na rychle za sebou nésledujicich
kontrakcich panevniho dna. Kontrola se provadi prstem per vaginam a béhem cviceni
se vyuziva biofeedbacku za pomoci Kegelova perineometru (Hoskovcova, 2009 s. 633).
Cviky je vhodné provadét na klidném misté, kde ma zena moznost se soustiedit, 1ze
také do cviCeni zaradit relaxacni hudbu. Kegelovo cviceni ma ctyti faze (Roztocil,
Roztocilova, 2011, s. 429).

Vizualizace je prvni faze zamétfend na zapamatovani si obrazu svého panevniho
dna. Zena si prohlédne zrcitkem zevni genital, ktery si nasledné ulozi do paméti,
aby bylo mozné si ho vybavit pii kazdém cviceni. Za kontroly zrcatka je doporuceno
stazeni pochvy, kone¢niku a mocové trubice.

Relaxace nejcastéji zaCind v poloze na ziddech s vypodloZzenymi koleny,
aby se snizilo napéti b¥isnich svali. Zena se v této fazi musi plné soustiedit a naudit
se relaxovat panevni dno.

Béhem izolace se nacviCuje samostatny stah kone¢niku, pochvy a mocové
trubice, bez soucasné aktivace bfiSnich a hyzdovych svali. Nutné je upozornit
na dilezitost pravidelného dychani. Pro nacvik se vyuziva pferuSovany proud moci pii
mikeci ¢i zavedeni dvou prstli do pochvy, kdy jsou prsty od sebe a stahem svalii dojde
k jejich ptiblizeni.

V posledni fazi se nacvicuje posileni panevniho dna udrzovanim kontrakce
po dobu jedné az osmi sekund. Na pocatku se zaCina s 80 stahy za den, pficemz
kone¢ny pocet opakovani je poté 300 stahti za den. Pokud Zena zvlada toto cviceni
v leze, ptechazi se do jinych pozic jako je sezeni, klek ¢i stoj (Roztocil, Roztocilova,
2011, s. 429).

Pokud je panevni dno oslabeno mtize dojit az k prolapsu panevnich organu, kdy
si Zena stéZuje na bolesti zad v bederni oblasti, velky tlak v pochv€ a dyspareunii.
Posilovani panevniho dna se povazuje za prevenci, ale zaroven je vyuzivano pii

konzervativni 1é€b¢ prolapst panevnich organt (Bercik, 2005, s. 40—44).

9.1.6. Dynamicka neuromuskularni stabilizace
Dynamickd neuromuskularni stabilizace neboli DNS je rehabilitacni pfistup
slouzici k optimalizaci pohybového systému, zalozeny na vyvojové kineziologii.
Zakladem teorie je, ze vyvoj motorické funkce v raném détstvi je geneticky pfedurcen

a nasleduje predvidatelné vzorce. Tyto motorické vzorce jsou vytvafeny postupnym
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zranim centralni nervové soustavy, coz nasledné umoznuje kojenci ovladat drzeni téla
a dosdhnout vzpifimeného drzeni téla proti gravitaci. Dle Kolafe (2013) se systém
stabilizace patefe skladd z vyvazené koaktivace mezi hlubokymi flexory krku,
extenzory patefe v kréni a horni hrudni oblasti, branici, pAnevnim dnem, bi'iSnimi svaly
a extenzory patefe v dolni hrudni a bederni patefi. Branice, panevni dno
a m. transversus abdominis reguluji nitrobfisni tlak a spolec¢né s nim poskytuji pateti jeji
dynamickou stabilitu. Pfistup DNS je zalozen na porovnani stabilizacniho vzorce
pacienta se stabilizacnim vyvojovym vzorcem zdravého ditéte s cilem smétovat 1écbu
k obnoveni narusené¢ho stabilizacniho vzorce tak, aby se pfiblizil co nejvice vzorci
idealnimu. Snazi se aktivovat stabilizacni systém patefe a obnovit regulaci nitrobtiSniho
tlaku, aby se optimalizovala efektivita pohybu a zabranilo se tak pretézovani kloubt
(Frank, Kobesova, Kolat, 2013, s. 63—66).

Ve fylogenezi prechodem z kvadrupeddlni na bidedalni lokomoci doslo
ke zmén¢ postaveni panve, ktera zacala tvorit zakladnu trupu, spolecné s branici plni
panevni dno posturalni funkci a Gcastni se na drZeni t€la. Vaha utrob uz neni rozlozena
na velké ploSe biisni stény, ale nyni celou vahu nese panevni dno, které také ovliviiuje
funkci svéraci. Méni se také postaveni branice, kterd pfechazi do horizontalni roviny
a zacind se vyznamné podilet na stabilizaci dolni a stfedni hrudni patefe. Na zékladé
téchto zmén se zasadné méni také funkce chodidla, panevniho pletence a funkce bfisni
stény (Skalka, 2002, s. 94). Takto zménéné panevni dno nasledné€ integrujeme
do globalnich posturalnich vzorti, jako je napiiklad poloha na zadech, na boku,
v Sikmém sedu, na Ctyfech, ve vzptimeném kleku a ve diepu (Kolar & Safarova, 2009,
s. 233-246).

Nitrobfisni tlak ma vliv na kontinenci moci a stolice, ulozeni organi a zaroven
stabilizuje osovy organ a tvori punctum fixum pro svaly koncetin. Pfi tomto konceptu
dochazi k trénovani posturalni 1 lokomocni funkce svall, coZ provadime v pozicich, kdy
je uroven spodiny ust, branice a panevniho dna pod sebou. V dané pozici dbame
u pacientli na centrované postaveni jednotlivych kloubt. Pokud se pfi stejné poloze
pouziji rizné instrukce, mizeme u pacienta ovlivnit jednotlivé ¢asti téla, nastaveni
centrovaného postaveni kloubti ¢i posileni svalového korzetu (Kolat & Safatova, 2009,
s. 233-246).

Pii pohybu branice kraniokaudalnim smérem dochazi k posunu organti biiSni
a panevni dutiny, zlepSuje se jejich prokrveni, zaroven dochazi k aktivaci a relaxaci

svali panevniho dna, coz miize pfispét k 1€cbé onemocnéni v oblasti panevniho dna

54



(Kolat & Safatova, 2009, s. 233-246). V piipadé pooperacnich stavii v bfisni a panevni
dutin€ se tento posun organli povazuje za jednu z prevenci rozvoje zanétu a vzniku
adhezi, které by nasledn¢ mohly omezovat pohyblivost organti (Willy, 2011, s. 4546—
4551).

9.1.7. Vojtova reflexni lokomoce

Vojtova metoda je diagnosticko-terapeuticky princip, ktery prof. Vojta rozvinul
na zéklad¢ vlastnich pozorovani a zkuSenosti. Vychazel z ptedpokladu, Zze v centrdlnim
nervovém systému kazdého jedince jsou geneticky zaprogramované zakladni hybné
vzory (Zounkova, Safafova, 2009 s. 266). Definoval 2 zékladni vzorce a to reflexni
plazeni a reflexni otaCeni. Kineziologicky obsah reflexniho plazeni a otaceni je jako
globalni motoricky model k dispozici v centralni nervové soustavé kazdého jedince uz
od narozeni, nezavisle na jeho veku. (Vojta, Peters, 2010, s. 3) Umisténim do spravné
vychozi polohy a aktivaci tzv. spoustové zony vyvolal vzdy naprosto stejny pohybovy
vzor nezavisle na spolupraci ditéte. U této metody dochazi k aktivaci posturalniho
svalstva, které nam stabilizuje osovy skelet. Spravné se zapoji kofenové svaly pro co
biomechanicky nejoptimalnéjsi pohyb v danych kloubech (Vacek, 2017, s. 283)

Pti reflexni lokomoci aktivujeme svalstvo bifisni stény, ¢imz dojde k vytvoreni
nitrobfiSniho tlaku. Ten se vytvoii aktivaci autochtonnich svalli zpisobujicich
napfimeni patefe. Aktivovany jsou reflexné mm. intercostales externi a m. quadratus
lumborum. Na zdklad¢ toho dochdzi k prohloubeni dychani a vétSimu rozvinuti
hrudniku. Kaudéalni posun branice mé vliv na zlepSeni funkce a prokrveni organil
ulozenych v bfisni dutin€. U panevniho dna dochazi k jeho protazeni s naslednou snazsi
kontrakci. Vzhledem k faktu, Ze Vojtova metoda je, mimo jiné, indikovana u svalovych
onemocnéni, u perifernich paréz ¢i bolesti pohybového aparatu, je mozné ji vyuzit pii

1€¢bé onemocnéni panevniho dna (Peters & Voijta, 2010, s. 105—-126).

9.1.8. Biofeedback
Pacienti s dysfunkci panevniho dna maji Casto potize s uvédoménim si oblasti
a danych svall. Zakladnim ukolem fyzioterapeuta je edukace o anatomii a kineziologii
panevniho dna. Ke zlepSeni vjemil se daji vyuzit ptistroje s biologickou zpétnou vazbou
(biofeedback). Jedna se o vaginalni/anilni sondy, které jsou ve varianté tlakovych
balonkii nebo funguji na principu méteni povrchového napéti svalt (Havlickova, 2017,
s. 14). Tradicn¢ byva biofeedback prezentovan prostfednictvim vizudlnich displej,

akustické nebo vibro-taktilni zpétné vazby (Giggins, Persson & Caulfield, 2013, s. 2).
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Zakladnim principem biofeedbacku je nacvik relaxace a tonizace svall
panevniho dna. Cilem byva zlepsit kontrak¢ni funkci svéracl, koordinaci mezi bfisSnimi
a glutedlnimi svaly béhem volni kontrakce a relaxace €i tonizace svalii panevniho dna
Vzhledem k faktu, ze biofeedback slouzi k uvolnéni spazmti ve svalech panevniho dna,
je obzvlast u&inny u Zen trpicich vaginismem, dyspareunii &i vulvodynii (Spacek &

Kesttanek, 2013, s. 234).

9.1.9. Alexandrova technika

Alexandrovu techniku vyvinul Australan Federick Matthias Alexander (1869—
1955), ktery ptisel na to, Ze prostfrednictvim védomé pievychovy mySleni a pohybu
dochazi k uvolnéni hypertonu jednotlivych svalii, vcetné¢ svali panevniho dna.
Dosahneme tak vétsitho pohodli pfi pohybu i dychani a dochazi k lepsi koordinaci
"spravného pouziti" (Klein, Bayard, Wolf, 2014, s. 1-11). Spravné pouziti je
Alexandriv termin pro védomé vyuziti téla, to znamend, ze rozumime své kosterni
soustavé a tomu, jak s jeji pomoci své télo protahovat do vysky i Sitky. Jsme tak
schopni vnimat nase svaly a spravné je soustiedit. Spravné pouziti také znamena
porozumét, jak funkéné vyzit nase klouby. Toto védomi, spolecné
s protahovanim, hraje roli pfi zdravém starnuti a zaroven je zasadni pro zlepSeni
jakékoli ¢innosti (Belle, 2017, s. 51).

Navyky a nevédomé vzorce pohybu, které mame, maji vliv na nas Zzivot.
Vnimani naseho téla a schopnost uvolnéni pti pohybu zvysi pohyblivost po cely Zivot.
Pokud nevhodné zatézujeme nase t€lo, méd to za nasledek degeneraci, ztuhlost
a snizenou pohyblivost. Tomu lze predejit tim, Zze se nauc¢ime porozumét vyhodam
funkci naSeho téla a jeho spravnému drzeni. PouZivanim Alexandrovy techniky se nase
navyky postupem ¢asu méni a nastava hlubsi uvolnéni a porozuméni sebe sama. Miize
se také zmirnit stres a zatéz, ktera naSemu télu zptisobuje potize spojené s vékem (Belle,
2017,s.55).

Ucitel této techniky vyuziva jemny kontakt rukou a slovni instrukce, aby pomohl
pacientovi uvédomit si hypertonus, nespravné zapojeni svali a uci, jak se tomuto
vyhnout. Technika se vyuziva pfi kazdodennich ¢innostech jako je stoj, sezeni u stolu
¢i chiize. Jejim cilem je naucit spradvné pouzivani posturdlnich mechanisma, které
reguluji vzptimené drzeni téla a pohyb. To zahrnuje koordinaci hlavy, trupu a koncetin

spole¢n¢ s motorickou kontrolou posturdlnich svali. Alexandrova technika nezahrnuje
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pouze uvédoméni a wuvolnéni hypertonu, ale rovnéz zahrnuje proprioceptivni
ptevychovu (Little et al., 2014, s. 1-2).

Lektoii Alexandrovy techniky pouzivaji klidovou polohu jako jeden ze zptsobt,
jak se zbavit zatéze a napéti zptisobeného nespravnym pouzitim svald. Pacient v klidové
poloze lezi na pevné podlozce s mirn€é podlozenou hlavou, pokréenymi koleny a opira
se chodidly o podlozku nebo ma bérce polozené na zidli. V této poloze mizeme
zkoumat naSe télo a co se napiiklad dé¢je s panvi ve vztahu k patefi. VSe probihd bez
namahy a uvolnéné, protoze Alexandrova technika je spiSe o umoznéni, nez délani véci

a tak nechame védomé vnimani téla ptinaSet zmény (Belle, 2017, s. 54).

9.1.10. Feldenkraisova metoda

Feldenkraisova metoda byla vyvinuta v minulém stoleti Dr. Moshé
Feldenkraisem (1904-1984), ktery tvrdil, Ze zaklad pfistupu je zaloZen na lidském
potencidlu se ucit. Vychazel z myslenky, Ze jedndme podle obrazu, ktery jsme si sami
o sob¢ vytvorili. (Hillier, Worley, 2015, s. 1-2). Ten mtze byt ¢asto zkresleny a clovék
tak pouziva télo na zakladé zkreslené piedstavy namisto své skuteéné kapacity. Cim
lépe vnimdme své télo, tim vice jsou naSe pohyby presnéjsi a ucelnéjsi. DalSim
dilezitym faktorem, ktery se podili na pfesnosti naseho pohybu, je propriocepce.
U pacienta je také dulezitd schopnost relaxace a tak by napiiklad pfi izometrické
kontrakei urcitého segmentu nemélo dochdzet k iradiaci svalové aktivity do vzdalenych
svalovych skupin. Pokud se tak déje, jedinec vyuziva neadekvatni svaly pro dany pohyb
a tim pretézuje urcité segmenty svého téla (Lepsikova, 2009, s. 274).

Metoda vyuziva somatického uéeni pomoci dvou technik. Prvni je uvédomeéni si
sveého téla pohybem, jedna se o skupinové cviceni, kde se jedinci u¢i vnimat a ovladat
polohy a pohyby jednotlivych casti téla na zakladé verbalni instrukce ucitele
(Phuphanich, Droessler, 2020, s. 585-586). Provadi se opakované pohyby malého
rozsahu, nejCastéji rotacniho charakteru, které zprvu probihaji v nizSich polohach.
V dalSich lekcich se postupné piechazi do poloh vysSich, ve kterych se uz pohyby
provadéji ve veétSim rozsahu. Snazime se tak staré pohybové vzory nahradit novymi,
vice ekonomictéjsimi, které vyzaduji pouze minimalni usili (Lepsikova, 2009, s. 274).

Druhou technikou je funk¢ni integrace, ktera probihd formou individudlni,
nonverbalni lekce, za pomoci jemnych dotykli od instruktora (Phuphanich, Droessler,

2020, s. 585-586). Vyuzitim pasivnich a aktivnich pohybt spole¢né s dotyky naucime
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jedince vnimat rozdilné pohybové situace a docilit tak jeho maximalniho uvolnéni
(Lepsikova, 2009, s. 274).

Feldenkraisova metoda miize zmirnit chronickou bolest na zdkladé¢ zmeény
svalového tonu jednotlivych svali a piindsi tak pacientovi trvalé zdravotni zlepSeni

(Phuphanich, Droessler, 2020, s. 585-586).
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10. PRAKTICKA CAST
10.1. Cile

e popsat anatomii a kineziologii panevniho dna

e popsat fyziologii a patofyziologii bolesti a poukdzat na nejcastéji vyuzivané
dotazniky a skaly hodnotici bolest

e popsat integraci panevniho dna do posturdlnich pohybovych vzorti a zminit
jakou roli hraje panevni dno ve vztahu k postufe a dychani

e zminit Zenské sexualni dysfunkce se zaméfenim na dyspareunii

e najit a popsat co nejvice pri¢in zplsobujicich dyspareunii, prevazné
muskuloskeletalniho pivodu

e zminit fyzioterapeutické metody a koncepty vyuzivané u dysfunkci
panevniho dna a dyspareunie

e prostiednictvim  kazuistiky  zjistit ucinnost nékolika  vybranych

fyzioterapeutickych metod u 1écby dyspareunie
10.2. Kazuistika

Pacientka: T. V.

Rok narozeni: 1995 (25 let)

Diagndza: dyspareunie, dysfunkce panevniho dna

Anamnéza:

OA: v détstvi ockovana dle ockovaciho kalendare, prodélala bézna détska onemocnéni.
Prodélala v détstvi salmoneldézu, ale nepamatuje si presny vek, ve 14 letech

mononukle6za, v roce 2011 zépal plic. V roce 2013 opakované bolesti pfedni strany

tibie vpravo, po b&hani na tartanu, dle Iékaii udajn¢ unavova zlomenina — ortéza
Vasoped + RHB - LTV, vifivka, 1. m. kortikoidy. V fijnu 2017 zacala bolest levého SI

skloubeni — v 1ét€ byla na 3 mésicnim pobytu v USA, kde pfi praci plavcika musela byt
8 hodin ve zkiizeném sedu. V bieznu 2018 se objevila bolest v pravém podbrisku, velké
kiece (2-3x), kvili kterym se musela i zastavit. V Cervenci 2018 krvaceni po sexu,

na gynekologii bez nalezu, bolesti pii sexu — odkdzana k sexuologovi. V kvétnu 2019

testy na onkomarkery negativni.

Urazy: 2x pad na snowboardu — pocit narazené kostrce

Distorze hlezenniho kloubu pravé nohy

59



RA: ob¢ babicky Ca prsu, oba dédové Ca tlustého stieva, rodice zdravi

PA: studentka fyzioterapie, ve volnych dnech pracuje jako fyzioterapeutka v ambulanci

SA: bydli s pfitelem v byté¢

SPA: 8 let moderni gymnastika, 4 roky atletika, nyni rekreacné b¢h (2—-3x tydné kolem
7 km), plavani, joga, turistika

GA: menarché od 14 let, cyklus pravidelny 28 dni, dysmenorea od cca 20 let, stfedné
silné krvaceni, antikoncepci nebere. V 18 letech Cast¢ mykozy, pred 4 lety opakované
cystitis. V roce 2018 ruptura pravé vajecnikové cysty. V roce 2019 vySetfena pomoci
UZ aktivita m. levator ani, kde bylo zjisténo symetrické stazeni.

AA: travy, roztoci, obili, kocky

Abusus: alkohol prilezitostné, 1x denné kava, nekuracka

NO: Pacientka pfichdzi kvili opakovanym bolestem pii pohlavnim styku, trvajicich

zhruba 1 rok, bolestivost pravého podbiisku a levého SI skloubeni.

10.2.1. Vstupni kineziologicky rozbor 18. 11. 2019
Status praesens: vyska: 180 cm, vaha: 70 kg, Pacientka orientovana mistem, ¢asem,
osobou, spolupracuje.
Subjektivni stav pacientky: Pacientka se citi dobte, pouze pii sexu pocit'uje pichlavou,

¢asto ostrou bolest. Opakované mirna bolest pravého podbtisku.

1. VySetfeni stoje:

Aspekee:

Pohled zezadu:

— baze stoje na Sitku panve

— kontury pat, Achillovych $lach i lytek symetrické

— m. triceps surae soumerny

— vysSe poplitealnich a infraglutealnich ryh symetricka

— interglutedlni ryha je pokraCovanim podélné osy os sacrum
— fossae lumbales ve stejné vysi

— pravy thorakobrachidlni trojtihelnik je krat$i a uzsi

— prohloubend bederni lordéza, lehké oplosténi hrudni kyfozy
— viditelni prosak (otok) v oblasti kiizové kosti

— insuficience dolnich fixatori lopatek bilaterdlné (dolni cast m. trapezius)

a mm. rthomboidei
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— hypertonus horni ¢asti m. trapezius bilateralné

— levé rameno vySe, ramena v mirné protrakci

Pohled z boku:

— sniZend pfi¢na 1 podélnd nozni klenba

— kycelni a kolenni kloub nejsou v jedné ose, kolenni kloub posunut dorzalné vici
kloubu kyc¢elnimu

— péanev v anteverzi

— zvétSend bederni lorddza, mirné oplosténi hrudni kyfézy

— hypotonus spodni ¢asti bfisni stény

— ramena v mirné protrakci, vyrazngjsi na praveé strané

— hlava v mirné protrakci

Pohled zepiedu:

— baze stoje na Sitku panve

— pravy thorakobrachidlni trojtihelnik je krat$i a uzsi

— oslabend bfiSni sténa v dolni ¢asti

— umbilicus ve stfedu

— prosak na 2. a 3. zebru (articulationes sternocostales) pravé strany

— supraclavicularni jamky symetrické

— hypertonus horni ¢asti m. trapezius bilateralné

— levé rameno vySe, ramena v mirné protrakci, vyrazné€jsi na pravé stran¢
— oblicej symetricky

U pacientky nebyly nalezeny zadné jizvy.

r~r

Dalsi vySetfeni stoje: Stoj na Spickach 1 patach provede bez obtizi. Romberglv test I, 11

a Il bez obtizi.

2. Palpace:
Kiize, podkoZzi, fascie:
— lehce zvysena teplota v oblasti kiizové kosti a bederni pateie
— sniZend posunlivost thorakolumbalni fascie bilateralné

— sniZend posunlivost pectoralni fascie bilateralné
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Klouby a svaly:

hypertonus adduktorG kycelniho kloubu s TrPs (hlavné m. gracilis
a m. adduktor longus)

hypertonus a palpacni citlivost paracoccygedlnich svalli, vyraznéji na pravé
strané

blokada SI skloubeni vlevo

hypertonus m. psoas major bilateraln¢ s TrPs

hypertonus v oblasti pravého podbiisku pii laterdlnich Gponech zavési
délohy

bolestivost zacatku m. rectus abdominis s vyskytem TrPs

diastaza btisni stény po celé délce v rozsahu 1 cm

palpacni bolestivost m. piriformis vpravo

blokada a bolestivost 2. a 3. zebra (articulationes sternocostales) na pravé
strané

hypertonus $ijovych svali vyraznéjsi na levé strané

palpacni bolestivost pravého temporomandibularniho kloubu

S-reflex: negativni

3. Svaly

Svalovy tonus:

Ochablé svaly: hluboké flexory krku, mezilopatkové svaly a dolni fixatory lopatek,

m. obliquus abdominis externus a internus, m. transversus abdominis, m. gluteus

medius bilateralné

Hypertonické svaly: m. trapezius a Sijové svaly bilateralné¢, mm. pectorales, m. rectus

abdominis v horni ¢asti m. iliopsoas bilateralné, PV svaly v oblasti beder, adduktory

kycelniho kloubu bilateralné, ischiocruralni svaly bilateralné

Zkracené svaly:

m. iliopsoas bilateralné

adduktory kycelniho kloubu vice vpravo

mm. pectorales

m. trapezius - horni ¢ast, m. levator scapulae vice vpravo

m. sternocleidomastoideus bilateralné
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4. Goniometrie

Aktivni rozsahy v kycCelnim kloubu byly vySetfeny goniometrem dle metody
SFTR. Tato metoda zaznamendva pohyby v kloubech ve ¢tyfech rovinach (S — sagitalni,
F — frontalni, T — transverzalni, R — rotace). Pohyby, které jdou od t¢la (abdukce, zevni
rotace, supinace, extenze, atd.) se zapisuji na prvni misto. Pohyby k télu (flexe, vnitini
rotace, pronace, addukce, atd.) se zapisuji jako posledni. Prostiedni c¢islo je obvykle
nula a znaci nulové postaveni kloubu, v piipad¢ patologie mize byt vSak hodnota jina

(Kolat, 2009, s. 127).

Kyc¢elni kloub LDK PDK

S (p): 10-0-120 10-0-115
S (a): 10-0-115 10-0-110
F (p): 35-0-20 35-0-15
F (a): 35-0-20 30-0-15
R (p): 35-0-25 40-0-15
R (a): 35-0-25 40-0-10
90° flexe v kolennim a ky¢elnim

kloubu

Tabulka 2 - Rozsah pohybu kyc¢elniho kloubu pred terapii

5. Antropometrie
Délka koncetin byla métena v poloze v leze paskovou mirou.

Funkéni délka kondetiny: Je méfena od spina iliaca anterior superior po malleolus

medialis.

Anatomicka délka koncetiny: Méfena od trochanter major po malleolus lateralis

Umbilikalni délka koncetiny: Métfena od umbilicu po malleolus medialis

Délky koncetin LDK PDK

Funk¢ni 93 cm 92 cm
Anatomicka 89 cm 90 cm
Umbilikalni 104 cm 103 cm

Tabulka 3 - Délka dolnich koncetin pred terapii
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6. Dynamické vySetifeni

— Thomayerova vzdalenost: v normé&, dotkne se podlozky 3. prstem, viditelné
nepohyblivy usek L4/ L5

— Stiborova vzdalenost: v normé

— Lateroflexe patete: symetrickd — zvyrazni se nepohyblivost L4/L5

— Velého test: pozitivni — automatickd flexe prstcti, symetrické na obou DKK

7. VySetieni sedu a chiize

Sed: Stabilni, 1zkd baze dolnich koncetin. ZvétSena bederni lorddza, panev v mirné
anteverzi, ramena v mirné protrakci, hlava ve sttednim postaveni.

Chiize: je plynuld, rytmickda, stabilni, bez subjektivnich obtizi. Naslap pres patu,
fyziologické odvijeni plosky obou dolnich koncetin. Stfedni délka kroku symetricka
na obou dolnich koncetinach. Chiize po $pickach bez obtizi. Pti chlizi po patach dochazi
k zevni rotaci pravé dolni koncetiny (Spicka palce je vytoc¢ena zevn¢). Chlize pozadu

a se zavienyma o¢ima zprvu nejista.

8. VySetieni HSSP

Brani¢ni test: Pii tomto testu doSlo k lateralnimu rozsifeni dolni ¢asti hrudniku,

symetrické na obou strandch. Rozsifeni hrudniku dorzidlnim smérem bylo nevyrazné.
Symetrické rozsiteni mezizebernich prostor.

Test flexe trupu: Test flexe trupu, provadény v leze na zddech, odhalil zvySenou aktivitu

horni ¢asti m. rectus abdominis bilateralné. Doslo k posunuti hrudniku kaudalnim
smérem. Nizka aktivita m. transversus abdominis, viditelna bfisni diastaza.

Test nitrobfisniho tlaku: Aktivaci branice se vyklenula jako prvni bfisni sténa v oblasti

podbiisku, symetricky na obou strandch. Nasledné se zapojily Sikmé biiSni svaly
a m. rectus abdominis.

Test extenze v kyclich: Prvni se zapojily ischiokruralni svaly, nasledné nastoupila

vyrazna aktivita paravertebralnich svali, vzdy vyraznéji na kontralateralni strane.

M. gluteus maximum se zapojil jako posledni.
9. Neurologické vySetieni
Citi: vySetfeno bylo taktilni a algické ¢&iti, pohybocit, polohocit, stereognosie

a grafestezie; vSe bylo provedeno bez znamek patologie
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Reflexy: normoreflexie (bicipitovy reflex, tricipitovy reflex, patelarni reflex, reflex
Achillovy slachy)

Pyramidové jevy iritacni: nevybavné (vysSetien Justeriiv, Hoffmantv jev, Babinského,

Chaddockiiv, Oppenheimtiv ptiznak)

Zanikové jevy: nevybavné (vySetfen Mingazzini, Dufourtv priznak)

10. VySeti'eni panve
Palpace:
— vyska crist panevnich kosti je symetricka
— SIAS a SIPS nejsou v roviné, SIAS jsou postaveny nepatrné€ nize (o 1-2 cm)
— tuber ischiadicum bilateraln€ a symfyza nejsou palpaéné bolestivé
— celkové je panev v anteverzi

— palpacni citlivost hrotu kostrce

Trendelenburgova zkouska: Pii stoji na levé DK mirny pokles pravé hyzd¢, stoj na

pravé DK v normé.

11. VySetieni panevniho dna per vaginam

Pii vySetieni bylo zjisténo vyrazné stazeni v ischiocavernosus a bulbospongiosus
vpravo. M. levator ani stazeny bilateraln¢ s nadlezem TrP na deviti hodinach. V pochvé
je pacientka sussi a v dusledku toho spole¢né se stazenim jsou hiife vysetiitelna hlubsi

vlakna m. levator ani.

Zavér vySetieni:

Pacientka ro¢nik 1995 s dyspareunii, bolestivym pravim podbiiskem a levym SI
kloubem. VysSetfenim bylo zjisténo plochonozi, anteverze panve, ochably m. gluteus
medius bilaterdlné, povolend spodni Cast bfiSni stény a naopak pietizena Cast horni.
Pravy thorakobrachialni trojuhelnik je kratsi a uzsi, bederni patet v hyperlordoze, mirné
oplostéla hrudni kyféza. Insuficience dolnich fixatorti lopatek a mezilopatkovych svalu.
Rameno v mirné protrakci, levé rameno vySe, mirnd protrakce hlavy. V m. piriformis
bilateraln€¢, m. trapezius bilateraln¢, m. levator scapulae vpravo a mm. pectorales
nalezeny TrPs. Bolestivost a hypertonus paracoccygealnich svall, vice vpravo. Prosak

v kiiZové oblasti a na 2. a 3. Zebru. VySetfeni kycelniho kloubu ukazalo zna¢né omezeni
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do wvnitfni rotace a addukce vpravo. Pii vySetfeni patefe zjiStén nepohyblivy usek
L4/ L5. Na levé stran¢ je blokdda SI skloubeni. VysSetieni HSS ukézalo, Ze je
stabiliza¢ni systém nedostatecné¢ aktivovdn v béznych dennich c¢innostech. Dychani
ptevazné¢  dolni  hrudni.  Pénevni dno  vySetfeno  jako  hypertonické

s nedostate¢nou lubrikaci.

Vysledek dotazniku bolesti (viz. Pfiloha €. 6):

Vizudalni analogova Skala bolesti: 6/10 cm

Hodnoceni bolesti pohlavniho styku dle Marinoff Skaly: 2

Kratkodoby rehabilita¢ni plan:
— protaZeni zkracenych svall
— uvolnéni thorakolumbalni a pectoralni fascie bilateralné
— nacvik korigovaného sedu
— posileni ochablych svalt
— nacvik malé nohy
— vyuziti manudlnich technik a metody PIR na odstranéni TrPs
— aktivace HSS a nacvik spravného dychani
— mobilizace 2. a 3. zebra vpravo a SI skloubeni
— TMT na bfisni sténu, okoli kiizové kosti a PV svaly
— nacvik védomé relaxace a kontrakce svalti panevniho dna

— horka role na prosak v kiizové krajiné

Terapie:
1. navstéva 18.11.2019

Pii prvni navstéveé pacientka podepsala informovany souhlas, vyplnila dotaznik
o bolesti. Odebrali jsme anamnézu, provedli celkové kineziologické vySetieni, vEetné
vySetfeni per vaginam. Hlubsi oSetfeni per vaginam nebylo kviili stazeni mozné¢, proto
bylo provedeno jen povrchové, spolecné s osetienim TrP nalezeného pii vySetfeni.
Probrali jsme zadkladni anatomii panevniho dna a HSS. Nasledné jsme zah4jili terapii
na zaklad¢ vySetfeni. Zacali jsme nacvikem dolniho hrudniho a bfiSniho dychani
s diirazem na rozvijeji laterdlnim a dorzalnim smérem. Provedli jsme MT biisni stény

a zkusili ndcvik 3 mési¢ni polohy vleze na zddech dle DNS. Ddle jsme udé¢lali PIR
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m. piriformis bilateralné. Na zavér jsme pacientce zadali jako autoterapii nacvik dolniho
hrudniho a bftisniho dychani. Pacientce bylo doporuceno ultrazvukové vySetfeni

u gynekologa, se kterym fyzioterapeutka spolupracuje.

2. navstéva 25.11.2019

Pii druhé navstévé jsme si zkontrolovali, zda pacientka provadéla autoterapii
spravné a upozornili na drobné chyby v provedeni. Pacientka se snazila cvicit pokazdé,
kdyz si vzpomnéla, vétSinou tak 4x denné. Jelikoz pacientka travi dost ¢asu sezenim
ve Skole, zaméfili jsme se na nacvik korigovaného sedu, kdy jsme ukézali i 3bodovou
oporu. Toto dostala pacientka jako autoterapii. Predvedli jsme jak spravné protahnout
zkracené svaly a doporucili provadét alespon 1x denné. Déle jsme se zam¢tili na vedeni
dychani az do podbfisku a oblasti panevniho dna. Pacientce byly pro lepsi pfedstavu
vysvétleny jednotlivé vrstvy svalli panevniho dna a ukazano, jakym zplisobem aktivovat
kazdou z vrstev. V leZe jsme se snaZzili o aktivaci jednotlivych vrstev a jejich relaxaci,
coz pacientka méla provadét jako autoterapii. Nakonec jsme provedli PIR

na m. piriformis bilateralné.

3. navstéva 3.12.2019

Tteti terapii jsme zah4jili opakovanim autoterapie z minulé navstévy. Pacientka
se snazi korigovat sed s 3bodovou oporou kdykoliv si vzpomene, at uz ve Skole,
¢i doma. Protahovani neprovadéla pravidelné 1x dennég, néktery den zcela vynechala.
Trénovala si doma zapojovani jednotlivych vrstev a snadnéji uz je rozlisuje. Provedli
jsme mobilizaci zeber dle MojziSové a TMT biisni stény. Déle jsme provedli PIR
na m. trapezius, m. levator scapulac a uvolnéni pravého temporomandibularniho
kloubu. Poté jsme provadéli "kolébku" panvi a vytahovani za sedacimi hrboly, coz
dostala 1 jako autoterapii. Ze zapojovani HSS v 3 mési¢ni poloze jsme piesli na aktivaci

v sed¢€. Na zavér jsme aplikovali horkou roli na oblast kiizové kosti.

4. navstéva 10.12. 2019
Zkontrolovali jsme si autoterapii a pacientka udala, Ze posledni dva pohlavni
styky byly bez bolesti a i menstruacni bolest byla o néco mensi. Pacientka si dale
koriguje sed, snazi se 1x denné protahovat a cviCit zadané cviky vzdy 2x denné.
Zapojovani HSS v sed¢ zapomnéla délat a cvicila pouze vleze. Terapii jsme zacali
trakci bederni patefe, MT v oblasti kiizové kosti a PV svali. Dale byla provedena

mobilizace levého SI skloubeni, zeber a lopatek, PIR na m. trapezius a m. levator
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scapulae. Pridali jsme "hodiny" nejprve ve velkém rozsahu a nasledné ubirali, az do
doby kdy pohyb panvi byl skoro nepatrny. Cvicili jsme v 3 mésicni poloze v leze na

zadech a nakonec ptidali horkou roli na kfiZovou oblast.

5. navstéva 19.12.2019

Zkontrolovali jsme si autoterapii a pripomnéli pacientce duleZzitost relaxace
panevniho dna a ukazali ji, jak mlze ovlivnit panevni dno i interni cestou. Pacientka je
schopna napalpovat si per vaginam TrPs a ten nasledné terapeuticky ovlivnit.
Popovidali jsme si o tom, jak probihd pohlavni styk, a probrali emocni stranku
problému. Pacientka se tentokrat zamcfila na relaxaci panevniho dna a sama
zaznamenala mensi pocet bolestivych pohlavnich stykl. Provedli jsme PIR a AEK
na adduktory kycelniho kloubu. S pacientkou jsme dé€lali jeden cvik dle MojziSové na

uvolnéni panevniho dna v leze na zadech.

6. navstéva 6. 1.2020

Pacientka tentokrat autoterapii moc casto ned¢lala, protoze travila Véanoce
s rodinou a ucila se na zkouSky ve Skole. Zacali jsme tedy uvolnénim TrPs v m. gracilis
a m. adduktor longus, PIR m. piriformis a m. iliopsoas. Pokracovali jsme posilovanim
a relaxaci panevniho dna, kdy jsme vyuzili cviky z predchozich terapii. Pacientka uz je
schopna védomé relaxovat panevni dno a v8§ima si na sobé&, ze kdyz je v psychickém
napéti, je v napéti i panevni dno a dokdze s tim pracovat. Dale jsme zaznamenali otlaky
na ploskach nohou a zatadili oziveni pies jezka s doporuc¢enim, aby si pacientka

provadéla masaze chodidel.

7. navstéva 20. 1. 2020
Pacientka si cvici relaxaci panevniho dna, protahuje se a cvici HSS v 3 mésicni
poloze. Také si zkousi oSetfovat TrPs interné, kdy nejvétsi efekt to pro ni ma pred
sexem, kdy se pfipravi a uvolni. ZkouSela cvi€it s jezZkem a masaz chodidel provadél
pritel. Provedli jsme trakci bederni patefe a TMT na PV svaly a v okoli kiizové kosti.
Naucili jsme pacientku dalsi dva cviky dle MojziSové na protazeni adduktora
a "bridging". Cvicili jsme n¢kolik cvikli na posileni mezilopatkovych svalti. Na zaveér

jsme piidali ndcvik "malé nohy".
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8. navstéva 27.1. 2020
S pacientkou jsme zkontrolovali cviky dle MojziSové. Pacientka cvicila
pravidelné 2x denné, cviky si rizn¢ kombinovala, dle vlastnich potieb. Prosli jsme jesté
jednou "malou nohu", protoze pacientce délala problém. Nasledné jsme cvicili "vytah",
ktery jsme zaclenili do relaxacnich cvikli a zaroven si tak pacientka mize vyzkouset
ruznou silu kontrakce, kdy se snazi vyvarovat t¢ maximalni mozné. Provedli jsme PIR
na mm. pectorales, m. trapezius a m. levator scapulae. Mobilizaci SI a na zavér jsme

provedli horkou roli na oblast kiizov¢é krajiny.

9. navstéva 3. 2. 2020
Pacientka si doma cvicila vytah, cviky podle MojziSové, DNS a také relaxaci
panevniho dna. Tato terapie byla vyuzita spise k zopakovani cvikii, probrani nejasnosti
a MT. Provedena byla MT na oblast kiizové kosti a PV svalt. PIR a AEK na adduktory
kycelniho kloubu a PIR m. piriformis. Dale jsme ovlivnili bolestivy zac¢atek m. rectus
abdominis a provedli mobilizace Zeber. A jako autoterapii jsme piidali jesté dalsi cviky

na mezilopatkové svaly s vyuzitim thera-bandu.

10. navstéva 10. 2. 2020
Provedli jsme vystupni kineziologicky rozbor vcetné vySetfeni per vaginam
a op¢t pacientka vyplnila dotaznik o bolesti. Probrali jsme nejasnosti v autoterapii

a seznamili pacientku s dlouhodobym rehabilitacnim planem.

10.2.2. Vystupni kineziologicky rozbor 10. 2. 2020
Status praesens: vyska: 180 cm, vaha: 70 kg, Pacientka orientovana mistem, ¢asem,
osobou, spolupracuje.
Subjektivni stav pacientky: Pacientka se citi dobfe, pii sexu se bolest dostavuje
vyjimecné. Pokud je ve velkém stresu, bolest se projevi Castéji. Bolestiva menstruace je

pouze prvni den v malé intenzit¢.

1. VySetreni stoje:
Aspekce:

Pohled zezadu:

— baze stoje na Sitku panve

— kontury pat, Achillovych §lach i lytek symetrické
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— m. triceps surae soumerny

— vySe poplitealnich a infraglutealnich ryh symetricka

— fossae lumbales ve stejné vysi

— prohloubend bederni lordoza, lehké oplosténi hrudni kyfozy

— thorakobrachialni trojuhelniky soumérné

— viditelny prosak (otok) v oblasti kiizové kosti

— insuficience dolnich fixatord lopatek bilateralné (dolni cast m.trapezius)
a mm. rhomboidei

— hypertonus horni ¢asti m. trapezius bilateralné

— levé rameno vySe, ramena v mirné protrakci

Pohled z boku:

— sniZena pfi¢na 1 podélnad nozni klenba

— kycelni a kolenni kloub nejsou v jedné ose, kolenni kloub posunut dorzalné vici
kloubu ky¢elnimu

— panev v anteverzi

— zvétSena bederni lordoza, mirné oplosténi hrudni kyfozy

— mirn€ povolend biisni sténa ve spodni ¢asti

— ramena v mirné protrakci, vyrazngjsi na pravé strané

— hlava v mirné protrakci

Pohled zepiedu:

— baze stoje na Sitku panve

— thorakobrachialni trojuhelniky soumérné

— mirn¢ oslabena bfisni sténa v dolni ¢asti

— umbilicus ve stfedu

— supraclavicularni jamky symetrické

— hypertonus horni ¢asti m. trapezius bilateralné

— levé rameno vySe, ramena v mirné protrakci, vyraznéjsi na pravé stran¢

— oblicej symetricky

U pacientky nebyly nalezeny zadné jizvy.

Dalsi vySetieni stoje: Stoj na Spickach i patach proveden bez obtizi. Romberguv test I, II

a Il bez obtizi.
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2. Palpace

Kiize, podkoZzi, fascie:
— lehce zvySena teplota v oblasti kiizové kosti a bederni patefe
— normalni posunlivost thorakolumbalni fascie bilateralné
— normalni posunlivost pectoralni fascie bilateralné

Klouby a svaly:
— mirny hypertonus adduktort kycelniho kloubu (hlavné¢ m. gracilis

a m. adduktor longus)

— mirny hypertonus paracoccygealnich svala
— hypertonus m. psoas major bilateraln¢
— Dbolestivost za¢atku m. rectus abdominis
— hypertonus $ijovych svalii vyrazné&jsi na levé strané

S-reflex: negativni

3. Svaly

Svalovy tonus:

Ochablé svaly: hluboké flexory krku, mezilopatkové svaly a dolni fixatory lopatek,
mirné oslabeny m. transversus abdominis, m. gluteus medius bilateralné

Hypertonické svaly: m. trapezius a Sijové svaly bilaterdlné, mm. pectorales,

m. iliopsoas bilateraln¢, mirn¢ PV svaly v oblasti beder bilateralné, adduktory kycelniho

kloubu, ischiocruralni svaly bilateralné

4. Goniometrie

Aktivni rozsahy v kycelnim kloubu byly vySetfeny goniometrem dle metody
SFTR. Tato metoda zaznamenava pohyby v kloubech ve ¢tyfech rovinach (S — sagitalni,
F — frontalni, T — transverzalni, R — rotace). Pohyby, které jdou od téla (abdukce, zevni
rotace, supinace, extenze, atd.) se zapisuji na prvni misto. Pohyby k télu (flexe, vnitini
rotace, pronace, addukce, atd.) se zapisuji jako posledni. Prostfedni Cislo je obvykle
nula a znac¢i nulové postaveni kloubu, v ptipad¢ patologie mize byt vSak hodnota jina

(Kolat, 2009, s. 127).
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Kycelni kloub LDK PDK

S (p): 10-0-120 10-0-115
S (a): 10-0-115 10-0-115
F (p): 40-0-25 40-0-20
F (a): 40-0-25 35-0-20
R (p): 35035 45-0-20
R (a): 30-0-30 45-0-15

90° flexe v kolennim a ky¢elnim

kloubu

Tabulka 4 - Rozsah pohybu kycelniho kloubu po terapii

5. Antropometrie
Délka koncetin byla métfena v poloze v leze paskovou mirou.

Funk¢éni délka koncetiny: Je méiena od spina iliaca anterior superior po malleolus

medialis.

Anatomickd délka koncetiny: Méfena od trochanter major po malleolus lateralis

Umbilikalni délka koncetiny: Métfena od umbilicu po malleolus medialis

Délky koncetin LDK PDK

Funkéni 93 cm 92 cm
Anatomicka 89 cm 90 cm
Umbilikalni 104 cm 103 cm

Tabulka 5 - Délka dolnich koncetin po terapii

6. Dynamické vySetieni

— Thomayerova vzdalenost: v norme, dotkne se podlozky 3. prstem

— Stiborova vzdalenost: v normé

— Lateroflexe patefe: symetricka

— Velého test: pozitivni — automaticka flexe prstcti, symetrické na obou DKK

7. VySetieni sedu a chiize
Sed: Stabilni, uzkd baze dolnich koncetin. ZvétSend bederni lordoza, panev v mirné

anteverzi, ramena v mirné protrakci, hlava ve stfednim postaveni.
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Chiize: Je plynula, rytmicka, stabilni, bez subjektivnich obtizi. Naslap pres patu,
fyziologické odvijeni plosky obou dolnich koncetin. Stiedni délka kroku symetricka
na obou dolnich koncetinach. Chiize po Spickéach bez obtizi. Pfi chlizi po patadch dochazi
k zevni rotaci pravé dolni koncetiny (Spicka palce je vyto¢ena zevn¢). Chlizi pozadu

a se zavienyma oc¢ima provedena bez problému.

8. Vysetfeni HSSP
Brani¢ni test: Pfi tomto testu doSlo k lateralnimu a dorzalnimu rozsifeni dolni Casti
hrudniku, symetricky na obou stranach. Symetrické rozsifeni mezizebernich prostor.

Test flexe trupu: Test flexe trupu, provadeény v leze na zadech, odhalil zvysenou aktivitu

horni ¢asti m. rectus abdominis bilateralné. Doslo k posunuti hrudniku kaudalnim
smerem. Nizka aktivita m. transversus abdominis.

Test nitrobfiSniho tlaku: Aktivaci branice se vyklenuje jako prvni bfisni sténa v oblasti

podbrisku, symetricky na obou strandch. Nasledné¢ se zapojuji Sikmé bifisSni svaly
a m. rectus abdominis.

Test extenze v kyclich: Prvni se zapojuji ischiokrurdlni svaly, nasledné¢ m. gluteus

maximus. Jako posledni se aktivuji paravertebralni svaly, vzdy vyraznéji

na kontralateralni strané.

9. Neurologické vySetieni

Citi: vySetieno bylo taktilni a algické G&iti, pohybocit, polohocit, stereognosie
a grafestezie; vse bylo provedeno bez znamek patologie

Reflexy: normoreflexie (bicipitovy reflex, tricipitovy reflex, patelarni reflex, reflex
Achillovy slachy)

Pyramidové jevy iritacni: nevybavné (vysetien Justeriv, Hoffmanlv jev, Babinského,

Chaddockiiv, Oppenheimiiv piiznak)

Zanikové jevy: nevybavné (vySetfen Mingazzini, Dufouriiv piiznak)

10. VySetieni panve
Palpace:
— vySka crist panevnich kosti je symetricka
— SIAS a SIPS nejsou v roviné, SIAS jsou postaveny nepatrné nize (o 1 cm)

— tuber ischiadicum bilaterdln¢ a symfyza nejsou palpacné bolestivé
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— celkové je panev v anteverzi

— palpacni citlivost hrotu kostrce

Trendelenburgova zkouska: v norme

11. VySetieni panevniho dna per vaginam
Pii vySetfeni bylo zjisténo stazeni v ischiocavernosus a bulbospongiosus vpravo.
M. levator ani mirné stazeny bilateralné. V pochvé se mirn¢ zlepsila lubrikace, ale stale

jsou hiife vysettitelna hlubsi vlakna m. levator ani.

Zavér vysetieni:

Vysettenim zjisténo plochonozi, ochably m. gluteus medius bilateralné, bederni
patei v hyperlordoze, mirn¢ oplostéla hrudni kyféza. Povolena spodni ¢ast biisni stény,
mirné pfetiZeny m. rectus abdominis v horni ¢asti. Mirna protrakce ramen, levé rameno
ulozeno vyse. V. mm. pectorales a m. trapezius bilaterdln¢ nalezeny TrPs. Pti vySetieni
kycelniho kloubu zjisténa omezena vnitini rotace. Dychani dolni hrudni i bfisni a HSS

byl prokazan jako dostacujici, panevni dno vysetieno jako mirn¢ hypertonické.

Vysledek dotazniku bolesti (viz. Priloha ¢. 7):

Vizudlni analogova Skala bolesti: 3/10 cm

Hodnoceni bolesti pohlavniho styku dle Marinoft 8kaly: 1

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan:
— pokracovani v protahovani svall, korekei sedu, posilovani HSS
— nadale cvicit malou nohu a aktivovat plosku nohy
— provadét i nadale relaxacni cviky jako je "vytah"
— posilovat ochablé svaly
— posilovat a relaxovat panevni dno nckolikrat denné v kratkych intervalech v
ruznych pozicich (sed, stoj)
— zamg¢fit se vice na psychiku a odstranéni stresujicich faktorl a situaci

— komunikovat o problému s partnerem, vybirat vhodné polohy pfi sexu
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Zhodnoceni terapie:

Po terapiich udava pacientka zlepSeni relaxace svalli panevniho dna. Je schopna
Iépe ovladat tonus, uvédomuje si propojenost psychiky s napétim panevniho dna. Pred
sexem ji pomaha delsi ptiprava, interni masaz TrPs a uvolnéni. Pacientce se také snizila
bolestivost 1. dne menstruace, coz zpozorovala jiz v prubéhu terapie.

Na zaklad¢é kineziologického rozboru se pacientce zmenSila anteverze panve,
zlepsila se pohyblivost v kycelnich kloubech, vyraznéji na PDK, zejména do vnitini
rotace o 10°, abdukce a addukce se zvysila o 5° na obou DKK. V tseku bederni patefe
se zlepsila pohyblivost v iseku L4/ L5 a snizil se hypertonus PV svala. Doslo ke snizeni
bolestivosti zacatkid m. rectus abdominis bilaterdln€. Pacientka zaznamenala 1 zmizeni
diastazy bfiSnich svald v horni ¢asti. Podafilo se posilit HSS a naucit pacientku dychat
vice do oblasti bficha se symetrickym rozvijenim do vSech smérti. Zmizela také
bolestivost SI skloubeni a prosak v oblasti 2. a 3. Zebra.

Pacientka popisuje zlepseni psychiky, sama popisuje mensi obavy z pohlavniho
styku, zvySila se u ni touha, vzruSeni i uspokojeni pii pohlavnim styku. Zmirnila
se intenzita bolesti a bolestivost pfi pohlavnim styku. Snizila se frekvence vyskytu
bolestivého styku, pficemz jsou i obdobi, kdy se bolest nedostavila vibec. Zhruba 2

meésice po nasem cviceni se pacientce podafilo ot€hotnét.
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11. DISKUZE

Dyspareunie piedstavuje pro pacientku nepiijemnou komplikaci s dopadem
na fyzické 1 duSevni zdravi a zaroven naruSuje do znacné miry jeji partnerské vztahy.
Problematika dyspareunie, kterou se tato prace zabyva, je mnohem komplexngjsi

a komplikovangjsi, nez se na prvni pohled mtze zdat.

11.1. Klasifikace dyspareunie

Dle Mezinarodni statistické klasifikace nemoci (MNK-10) je dyspareunie délena
na organickou (sekundarni) sdruZzenou s pohlavnimi organy a na dyspareunii
neorganickou (funkéni, psychogenni), (UZIS CR, 2018, s. 232, 509). Caruso a Monaco
(2019) rozdé€luji dyspareunii v prvni fadé na primarni, vznikaji pii prvnim pohlavnim
styku a sekundarni objevujici se béhem Zzivota. Dale ji déli na superficialni, projevujici
se béhem pocatecniho pokusu o penetraci a hlubokou, kterd je pfitomna pii hluboké
vaginalni penetraci (Caruso, Monaco, 2019, s. 10). OvSsem kazdé z uvedenych déleni se
jevi jako nedostatecné pokud je pouzito samostatné, avSak vyuzitim vSech tii déleni
bychom mohli dostat ucelenéjsi pohled na danou problematiku a usnadnit si tak do jisté

miry diagnostiku pfic¢in dyspareunie.
11.2. Psychoterapie v 1é¢bé dyspareunie

Rada gynekologti, sexuologii a psychologli si mezi sebe rozdéluji pacientky
s dyspareunii, dle pii¢iny vzniku. Dulezit¢ je vSak feSit nejen stranku fyzickou,
ale 1 psychickou. Heffner a Schust (2010) uvedli, Zze se psychoterapie nevyuziva jen
u neorganickych pfi¢in psychického plvodu, ale mize byt vyuzita jako dopliikova
terapie u primarné organovych pfic¢in dyspareunie (Heffner, Schust, 2010, s. 75). Proto
je dilezité propojeni jednotlivych obor a je nezbytné klast diiraz i na psychickou
slozku problému, ktera v nékterych piipadech hraje velice dulezitou roli a miize
ptiznaky dyspareunie do jisté miry zhorSovat. Toto se potvrdilo v rdmci praktické casti,
kde se neorganické pfi¢iny muskuloskeletdlniho pivodu zhorSovaly a zvyraziovaly
zvysenou psychickou zatézi spojenou se stresem. Otdzkou vsak je, zda i ptes zvySujici
se povédomi odbornikti dojde v blizké dobé k izké spolupraci mezi jednotlivymi obory,

co se tyce lécby dyspareunie.
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11.3. VySetieni panevniho dna

K odlisSnym nazorim jsem se dostala také u vySetfeni padnevniho dna per
vaginam a per rectum. ProkeSova (2017) provadi u pacientli vySetieni per rectum, které
povazuje za dostate¢né. Vysetfuje schopnost kontrakce i relaxace svali panevniho dna,
v§ima si tonu m. sphincter ani externus. Sleduje citlivost m. levator ani a m. coccygeus,
zjistuje mobilitu a citlivost kostr¢e a ptitomnost TrPs (Prokesova, 2017, s. 28).
Havlickova (2017) vyuziva vysSetieni ob¢, kdy u vySetfeni per rectum zjiStuje
predevsim funkci m. sphincter ani externus a zapojeni m. levator ani a svérace pii kasli.
Per vaginam vySetiuje hypertonus a hypotonus m. levator ani, polohu uretry, cervix
uteri a mobilitu mocového mechyfe. Po porodu se zjistuje ruptura svalli a vysSetiuje
se jizva po episiotomii (Havlickova, 2017, s. 14). Ja se na zakladé prectené literatury
a zkuSenosti z praktické ¢asti prace, kde jsme vyuzili vyhradné vySetieni per vaginam,

ptiklanim spiSe na stranu Mgr. Havlickové.
11.4. TrPs ve svalech panevniho dna

Uz v roce 1994 Travell a Simons poukézali na problematiku TrPs v oblasti
panevniho dna, které mohou byt aktivovany pady, autonehodou ¢i chirurgickym
zakrokem v panvi. Spojeny vSak mohou byt s dysfunkci sacrococcygealniho
a sacroiliakdlniho kloubu a kloubt LS pfechodu. TrPs piitomné v m. bulbospongiosus
ve veétsin¢ pripadd vyvolavaji dyspareunii (Travell, Simons, 1994, s. 121). Také
Prokesova (2017) uvedla, ze prave TrPs lokalizované
v oblasti panevniho dna jsou nejcastéjSim zdrojem péanevni bolesti. Bolest vSsak mohou
zpusobovat 1 TrPs lokalizované mimo svaly panevniho dna. To byvaji pfevazné TrPs
lokalizované v adduktorech stehna a m. piriformis (Prokesova, 2017, s. 25). Tato tvrzeni
se mi potvrdila v ramci praktické casti u pacientky s dyspareunii, ktera méla TrPs
pfitomné ve svalech panevniho dna, ale zaroven 1 mimo né v oblasti adduktorti stehen.
Z tohoto diitvodu je nutné poukdzat na dileZitost nejen samotné terapie TrPs, ale také

schopnosti fyzioterapeuta dané TrPs vyhledat.

11.5. Hypoestrinni stav

Je zndmo, ze v obdobi menopauzy dochéazi k poklesu hladin estrogenu, to mize
vést k atrofizaci a suchosti vaginalni sliznice, s tim se snizuje lubrikace, klesa sexualni
vzrusivost a vzniké dyspareunie. Libalova (2011) upozornila na hypoestrinni stav, ktery

muze nastat u kojicich Zen v disledku laktaéni amenorei. U téchto Zen byva
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nejvyraznéjSim piriznakem praveé dyspareunie (Libalova, 2011, s. 193). Hypoestrinni
stav u kojicich zen zminil také Weiss (2010), ktery poukazal na to, Ze v obdobi kojeni
dochazi ke snizeni trofiky poSevni stény spolecné se snizenim lubrikace. Upozornil také
na to, ze by se tento problém m¢l fesit, a nemél by byt odborniky odsouvan do pozadi

(Weiss, 2010, s. 303, 345).

11.6. Dyspareunie v literatuie

Ve velké vétsiné odbornych literatur je fyzioterapie u dyspareunie popsana jen
velmi okrajové ¢i viibec. Roztocil (2011) poukazuje ve své knize na jeji dilezitost
a zahrnuje ji mezi jednu z hlavnich metod u 1écby dyspareunie (Roztocil, Rozto¢ilova,
2011, s. 428). Wallace, Miller a Mishra (2019) oznacuji fyzioterapii jako dilezitou
soucast multi-disciplinarniho ptistupu 1€¢by dyspareunie a zaroven popisuji, Ze v ramci
fyzioterapie dochazi ke zvySovani povédomi o svalech panevniho dna (Wallace, Miller,
Mishra, 2019, s. 490). Panevni dno byva stale do jisté miry tabuizovanou oblasti, kvili
vysSi intimnosti a u nékterych Zen se mize jednat az o neglect panevni oblasti. Tyto
zeny poté nevédi, kde presné se panevni dno nachazi a jak spravné jej maji zapojit
a pravé zde je pomoc fyzioterapeuta velmi dilezitd. Caste¢na osvéta panevniho dna
probihd také v pfedporodnich kurzech, kde se Zeny uci pracovat nejen s dechem,

ale také se svaly panevniho dna v ramci pfipravy na porod a poporodni obdobi.

11.7. Lécba fyzioterapeutickymi metodami

Studie z roku 2019 1écila pacientky s dyspareunii vyuzitim fyzioterapeutickych
metod. Jednalo se o fyzioterapii zaméfenou na oblast panevniho dna, dolni ¢asti zad
a bricha. Cilem byla spravna koordinace svall, normalizace klidové svalové aktivity
a zlepSeni relaxace ¢i kontrakce svali panevniho dna. U Zen IéCenych touto cestou doslo
ke snizeni bolesti béhem pohlavniho styku, zlepsila se jim kvalita zivota a sexualni
funkce (Wallace, Miller, Mishra, 2019, s. 490). Na podobném principu funguje
1 Dynamicka neuromuskularni stabilizace, ptfi které se cvi¢i ve vyvojovych tfadach
a béhem cviceni dochazi k aktivaci svali bficha, zad a panevniho dna. Zaroven
pohybem branice kraniokaudalnim smérem dochazi k posunu organti bfisni a panevni
dutiny a nastava aktivace a relaxace svalii panevniho dna (Kolai & Safafova, 2009,

5. 233-246).
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11.8. Prakticka ¢ast

V ramci praktické casti bylo vyuzito nékolik fyzioterapeutickych metod
a konceptli popsanych v teoretické Casti prace, abychom mohli sledovat ti¢inek jejich
kombinace pii 1écbé dyspareunie. Na zakladé vysledkt vySetieni jsme zvolili kombinaci
metod L. MojziSové a Dynamické neuromuskularni stimulace, s okrajovym vyuzitim
prvkil ze senzomotorické stimulace k aktivaci chodidla, coz se ndm osvédcilo.

Relaxaci svalii panevniho dna jsme u pacientky provadéli pomoci predstav
a prace s télem. Moznosti volby bylo také vyuziti biofeedbacku, ktery je u dysfunkci
panevniho dna hojné vyuzivan, ovSem vzhledem ke schopnosti pacientky pracovat
s panevnim dnem v ramci pouh¢ piredstavy, jsme tuto metodu nevyuzili.

U pacientky se zlepsila nejen bolest pfi pohlavnim styku, ale navic doslo
ke snizeni dysmenorei a bolesti pravého podbiisku. ZlepSeni miize byt samoziejmée
z casti prisuzovano placebo efektu, ktery byva soucdsti vétSiny terapii. Prestoze byl
konecny efekt terapie pozitivni, dochdzelo v prvni poloviné terapii ke stiidani zlepseni
¢i mirnému zhorSeni bolesti pii pohlavnim styku. To lze do jisté miry piisuzovat
aktualnimu psychickému rozpolozeni pacientky, fyzické aktivité¢ ¢i dlouhému sezeni
béhem dne, které pacientCiny problémy zvyraziiovalo. Z objektivnich parametri jsme
zaznamenali zlepSeni rozsahu pohybl v kycelnich kloubech, ptevazné do abdukce
a vnitni rotace.

Pokud shrneme vysledek kazuistiky, 1ze fici, ze se nam podafilo potvrdit uc¢inek
kombinace technik pii 1é¢be dyspareunie. U pacientky se povedlo snizit intenzitu bolesti
a frekvenci jejiho vyskytu pfi pohlavniho styku. Bohuzel se ndm vSak nepodafilo bolest
zcela odstranit, coZ mohlo byt zapfiinéno stresem, ktery u pacientku zna¢né ovliviioval
napéti svali panevniho dna. Dal$im divodem mohl byt také nedostatecny Casovy
interval, béhem kterého by doslo k upravé veskerych svalovych dysbalanci a dysfunkei.
I tak se ovSem pacientce podafilo dva mésice po skonceni terapie ot¢hotnét.

Zaveérem musim podotknout, Ze 1é¢ba dyspareunie je komplexni problematikou,
ktera ma stale fadu nejasnosti a véci k zamysleni. Z prace vyplyva, Ze je potiebna
vCasna diagndza s naslednou terapii, avSak castéji se setkavame s pacientkami, které
prichdzeji po nékolika mésicich ¢i letech, béhem kterych zazivaji opakované bolesti pfi
pohlavnim styku. Z mého pohledu stile chybi dostatecnd informovanost odbornikil
poukazujici na vyuziti fyzioterapeutickych metod a konceptii k 1écbé dyspareunie

prevazné muskuloskeletalniho ptivodu.
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ZAVER

Pohlavni styk je neodd¢litelnou soucasti partnerského vztahu, je tedy
pochopitelné, ze pokud pohlavni styk partnerce zpisobuje bolest a jeho frekvence tak
klesa, dochdzi ve vétsiné pfipadii i k naruseni partnerskych vztahti. Prevalence
dyspareunie se celosvétové pohybuje od 3-21% a u Zen ma dopad, jak na fyzické,
tak 1 psychické zdravi. U mladych part, které planuji zalozeni rodiny, mtize také
obzvlast’ pisobit znacné potize pii pokusech o poceti.

Je dilezit¢ si uvédomit, ze dyspareunie nastava, jak u hypertonického,
tak 1 hypotonického panevniho dna. U hypertonie dochazi k pifetéZzovani svald
panevniho dna na zékladé Spatnych pohybovych stereotypii, bolestivé kostrce, zvysené
psychické zatéze a mnoho dalSich. Naopak hypotonické panevni dno mize vzniknout
poskozenim nervi ¢i ochabnutim svalli panevniho dna, coz muze vést az k prolapsu
organt.

V dnesni dob¢ se klade velky diraz na terapii jizev, jakozto prevenci vzniku
jizvy aktivni. U dyspareunie hraji roli jizvy po operacich dutiny biisni a jizvy spojené
s porodem. U operaci v dutin¢ bfiSni a panevni je, krom jizev, také potfeba myslet
na moznost vzniku zanétu, ktery byva spojovan se vznikem adhezi. Pravé ty Casto
znemoziuji pohyby orgénii a mohou tak byt piic¢inou bolesti.

Pri¢in dyspareunie je mnoho, jednou z vyznamnych je ptitomnost TrPs
ve svalech panevniho dna, proto bychom neméli zapominat provadét u pacientl
vaginalni ptipadné rektalni vySetfeni. Vyznamné jsou také ptic¢iny psychického ptivodu,
protoze pravé nadmérna psychickd zatéz zpusobena stresem, vede k dysfunkci
limbického systému, ktery mimo jiné reguluje svalovy tonus. Z tohoto divodu je tfeba
zamgérit se a fesit také psychiku dané Zeny.

Dtive byla hlavni a nejvice znamou metodou pro dysfunkci panevniho dna
metoda Ludmily MojziSové. V dneSni dobé se vSak dostdva do poptedi celd tada
fyzioterapeutickych metod a konceptt, které se u dyspareunie daji vyuzit, ale stile je
jesté malo védeckych studii poukazujicich na vyuziti jednotlivych metod v ramci 1éCby
dyspareunie. Jak vyplyva i z této prace, kombinace raznych fyzioterapeutickych metod
milze mit pfiznivy vliv na zdravotni stav pacienta.

V neposledni fadé je nutné zminit 1 fakt, Ze tato témata jsou ve spolecnosti stile
tabuizovana. O feSeni bolestivého pohlavniho styku ¢i jinych sexudlnich dysfunkci

na vetejnosti stile neslySime. Mnohé zeny se pak za své problémy mohou stydét, jiné
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ani nevedi, ze se daji fesit jinak, nez navstévou gynekologa, jehoz 1écba byva v ramci
muskuloskeletalnich pfi¢in neuc¢inna. Z tohoto ditvodu je tieba, o fyzioterapii fesici tyto

problémy, informovat nejen odborniky, ale také Sirokou vefejnost.
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PRILOHY

Priloha ¢. 1 Informovany souhlas pacientky

INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTA

Vazena sle¢no,

zadam Vas timto o spolupraci na kazuistice k mé bakalairské praci s ndzvem ,,Problematika
panevniho dna pfi bolestivém pohlavnim styku* provadéné na 2. 1ékatské fakulté¢ Univerzity

Karlovy v Praze v programu fyzioterapie pod vedenim Mgr. Martiny Jezkové.

Pro ucely této kazuistiky je potfeba ziskat anamnestické tidaje, kineziologické vySetfeni a naucit
se cvicebni jednotku. Veskera ziskana data jsou anonymizovana. Vsechny vefejné pristupné

vystupy budou anonymné citovany a bude s nimi nakladano bez vazby na Vasi osobu.

Informace o Vasi osobé¢ budou shromazdovany a zpracovany vyhradné v souvislosti s

bakalafskou praci a pro jeji potfeby a jsou povazovany za prisn¢ daveérmné.

Prosim Vas timto o souhlas s méfenim a pouzitim dat dle vyse stanovenych podminek.

Vase ticast je dobrovolna a muzete ji kdykoliv prerusit.

PROHLASEN{

Souhlasim s poskytnutim informaci Lucii Fikarové pro ucely vySe popsaného projektu.
Souhlasim s pouzitim ziskanych udaju pro ucely bakalaiské prace a s jejich anonymnim
publikovanim,

Jsem informovana, mam moznost spolupraci kdykoliv ukoncit.
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Priloha ¢. 2 Vizualni analogové Skaly intenzity bolesti (VAS-I), nepFijemnosti
bolesti (VAS-U) a numerické Skaly intenzity bolesti (NS-I) a nepFijemnosti bolesti
(NS-U), (Kolaf et al., 2009c, s. 192)

A Vizudlni analogové $kély intenzity bolesti

Intenzita bolesti
Zadna nejhorii moZna

Nepfijemnost bolesti
Zadna nejhorsi mozna

B Numerické Skdly intenzity bolesti
Intenzita bolesti
Zadna 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 nejhorsi mozna
Nepfijemnost bolesti

L

Zadnda 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 nejhorii moind
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Piiloha €. 3 Short-Form McGill Pain Questionnaire (SF-MPQ), (Melzack,1987,
s. 193)

Bolest zadna mirna stiedné silna silnd
Pulzujici, busiva 0 1 2 3
Vystielujici 0 1 2 3

Bodava 0 1 2 3

Ostra, prudka 0 1 2 3

Svirava 0 1 2 3

Hlodava (muciva) 0 1 2 3

Paliva, palciva 0 1 2 3

Tupa 0 1 2 3

Tiziva (tézka) 0 1 2 3

Citliva na dotek 0 1 2 3

Jako by mélo prasknout 0 1 2 3
Unavujici/vyCerpavajici 0 1 2 3

Protivna 0 1 2 3

Strasna 0 1 2 3
Mucivé/kruta 0 1 2 3

Zadna | | Nejhorsi
bolest | | mozna bolest

PPI — intenzita soucasné bolesti

0 zadna bolest
1 mirna

2 stredné silna
3 silna

4 kruta

5 nesnesitelna
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Priloha €. 4 Marinoff Dyspareunia Scale (Graziottin, Murina, 2011, s. 36).

0 — zadna bolest
1 — bolest zptisobuje nepohodli, ale nenarusuje frekvenci pohlavniho styku
2 — né€kdy brani pohlavnimu styku

3 — zcela zabratiuje pohlavnimu sty
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Priloha €. 5 Dotaznik hodnoceni bolesti

Kde je Vase bolest?

Obrazek 3 — Zenské pohlavni organy ( Netter, 2016, s. 346)
Jak velkd je nyni VaSe bolest?

Zadna | | Nejhors
bolest | | mozna bolest

Popiste bolest (zakrouzkujte v§echny moznosti, které povazujete za spravné).

vystielujici bodava hlodava
ostra

tupa rozbolavéla necitliva
busiva

vyzatujici paliva nesnesitelna

Je Vage bolest pfitomna preruSované, ob¢as nebo stale? (Zakrouzkujte jednu moznost.)

Co Vasi bolest zlepsuje?

Co Vasi bolest zhorsuje?

Marinoff skala k hodnoceni bolestivého pohlavniho styku (dyspareunie):

0 — zadna bolest
1 — bolest zptisobuje nepohodli, ale nenarusuje frekvenci pohlavniho styku
2 — n€kdy brani pohlavnimu styku

3 — zcela zabranuje pohlavnimu styku

98



Priloha ¢. 6 Dotaznik hodnoceni bolesti pii vstupnim vySeti‘eni

Kde je Vase bolest?

Obriazek 3 - Zenské pohlavni organy ( Netter, 2016, s. 346)
Jak velkd je nyni VaSe bolest?

Z4dna

| Nejhorsi
bolest |

| mozna bolest

~h

vystrelujici hlodava ki )
tupa rozbolavéla necitliva busiva
vyzafujici paliva nesnesitelnd

Je Vage bolest pfitomna pieruSovang, mebo stale? (ZakrouZkujte jednu moZnost.)

\ - g WA
Co Vasi bolest zlepsuje? (\03\0\@@ &m\wﬁ@\x&‘ h\qﬁ@m \Q(S l\—c{"«\
Co Vasi bolest zhorsuje? Q“\&\\Z‘\\O}kbé\ '\f\\Q&a\\ﬂQ \\6\01\&‘!. SN Vo d/\—t

Marinoff $kala k hodnoceni bolestivého pohlavniho styku (dyspareunie):

0 — Zadna bolest

1 — bolest zptisobuje nepohodli, ale nenaruduje frekvenci pohlavniho styku
@» n&kdy brani pohlavnimu styku

3 — zcela zabratiuje pohlavaimu styku
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Priloha ¢. 7 Dotaznik hodnoceni bolesti pii vystupnim vySetieni

Kde je Vase bolest?

Obrizek 3 - Zenské pohlavni organy ( Netter, 2016, s. 346)
Jak velka je nyni VaSe bolest?

Z4dna | / | Nejhorsi
bolest | ! | mona bolest

Popiste bolest (zakrouZkujte viechny moZnosti, které povaZujete za spravné).

vystelujici hlodavé ostra
tupa rozbolavéla necitliva busiva
vyzatujici paliva nesnesitelna

Je Vage bolest p¥itomna prerusovang,(obdas hebo stile? (Zakrouzkuijte jednu moznost.)

Co Vasi bolest lepiuje? 6@?&0’@{ d\m\\iﬁ\\c&\m.\ sy 0V g e
A o
Co Va¥i bolest zhorSuje? reles m\«\é‘\m \ e

Marinoff §kila k hodnoceni bolestivého pohlavniho styku (dyspareunie):

0 — Zadna bolest

@ bolest zpiisobuje nepohodli, ale nenarusuje frekvenci pohlavniho styku
2 —n¢kdy brani pohlavnimu styku
3 — zcela zabratiuje pohlavnimu styku
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