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ABSTRAKT

Nazev prace: Mefeni postaveni panve inklinometrem u pacientek
s inkontinenci
Inclinometrical pelvic position measurement in urinary

incontinence women.

Cile price: Zhodnoceni antropometrickych a fyzikélnich parametri panve u
inkontinentnich Zen vkorelaci se souborem kontinentnich pacientek
s vertebrogennimi obtizemi.

Soudasné posouzeni validity pluripelvimetru pro jeho vyuZiti v béZné praxi

fyzioterapeuta.

Metoda: Méfeni bylo provedeno u 50ti Zen inkontinentnich, 50ti Zen
kontinentnich s vertebrogennimi obtiZemi. Zahrnovalo odbér anamnestickych
dat, klinické vySetfeni fyzioterapeutem a antropometrické meéfeni péanve

pluripelvimetrem.

Vysledky: Osvétluji piipadné souvislosti mezi typem panve a mocovou
inkontinenci, vliv jednotlivych anamnesticky ziskanych a zméfenych

parametrii na vyskyt mocové inkontinence.
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1 UVOD

Inkontinence moci pfedstavuje zavazny medicinsky, spoleCensky i osobni
problém. K inkontinenci muZe dojit v kterémkoliv v€ku. MuiZe byt disledkem
vrozenych vad, riznych chorob, n€kdy je i nasledkem z&vazné&j§i operace. Ve vy$sim
véku je pak diisledkem ochabnuti tkani anebo rozvoje dlouhodobych nelécenych potizi.
Inkontinence mo¢i neni onemocnénim ojedin€élym. V mnoha piipadech 1ze tuto poruchu
Gspé$n€ 1éCit konzervativng, medikament6zn¢ nebo prostiednictvim specidlnich
pomicek kompenzovat jeji negativni dusledky. Z diivodu multifaktoridlni etiologie

inkontinence je pro pochopeni jeji patogeneze, diagnostiku i terapii dulezity

viceoborovy piistup.




TEORETICKA CAST

Vyrazem inkontinence medicina oznaCuje samovolny, vili neovlivnitelny Gnik
i, ktery je objektivné prokazatelny. Dochdzi k nému pfi naruseni zékladnich funkci
Inich cest modovych (mo¢ového méchyte a mocové trubice). Ty maji za tikol udrzet
& a ovladat jeji vyprazdiiovani. K samovolnému odkapavani ¢i odtékani mo¢i miiZe
shazet i disledkem takovych onemocnéni, jako jsou infekce mocovych cest, pokles

ohy &i pochvy, poruchy mozku a michy, zhoubné nadory.

Medicinska povaha tohoto problému je komplikovand. Existuje mnoho pfi€in,
% inkontinenci vyvolavaji. Pfi 1é¢b&é je casto zapotiebi spoluprace nékolika
ornikti - gynekologa, urologa i jinych. Vzhledem k tomu, Ze situace n€kdy vazné

kozuje sebevé€domi, naruSuje soukromy Zivot i partnerské vztahy.

Etiologie inkontinence je multifaktoridlni, do jist¢é miry ovlivnitelnd. Mezi
vniteln€ rizikové faktory patii t€Zzkd price a manipulace s bfemeny, prace v sedg,
micky kaSel (nikotinismus), nadvaha aZ obezita. Z pohledu fyzioterapeuta jsou tyto
7 vystaveny neadekvéatnimu zaté€Zovani pohybového aparitu, vznikaji svalové

»alance s projevem ve zmé&né drzeni t&€la i jeho jednotlivych &asti, tedy i panve.

Postaveni panve

Postaveni panve je nesnadno definovatelny pojem. Jedn4 se o dynamicky proces,
7 se neustale pfizpisobuje potfebam jedince a jeho pohybovym projeviim. Jakékoliv
12 v pohybovém systému lidského t&la vede ke zméndm dal§im formou tzv.
zeni. To respektuje aspekt biomechanicky, ontogeneticky i neurofyziologicky

t, 1998). Soudasn& zména v postaveni panve ovliviiuje dal$i pohybové segmenty.

Postaveni pénve je zdsadnim statickym predpokladem pro vzpiimenou polohu

velmi pruzn& reaguje na jeji jakoukoliv zménu (stoj, sed), na rozdily v délce
ch konéetin (strukturalni, funkéni). PouZit lze naptiklad myslenky Briiggerova
*ptu 0 ,,modelu ozubenych kol*.




Pro tuto praci bylo vyuZito teoretickych poznatkli fady odbornikd (viz niZe).
7y nalezeny jisté nesrovnalosti pfi definici panevniho sklonu a sklonu ky¢le. Pénevni
lon (inclinatio pelvis), jako veli¢ina neméfitelnd na Zivém a vzdélenost promontorium
jorni hrana symfyzy byla definovana vét§inou autorti stejn€. Rozdilné je vyjadreni
linatio coxae (spojnice SIPS — horni hrana symfyzy), coZ nékteti autofi povazuji za
on ky¢le. Stejné tak je moZné si tento termin vysvétlit jako sklon ky€elni kosti (os

cae).

V této praci je pouzivan termin ,,sklon panve® pro uhel, ktery svird processus

nosus L5 a horniho okraje symfyzy.

Normalni anatomické postaveni panve je takové, kdy rovina vchodu panevniho
té s rovinou horizontaln{ tihel 60° (Cech a kol., 1999). ProtoZe neni moZné tento tihel
né méfit, vyuZivd se vySetfeni vzajemné polohy spinae illiacae anteriores et
teriores superiores u stojictho ¢lovéka. Normalnimu postaveni panve pak odpovida

oha viech &tyF spin v jedné horizontalni poloze. (Dvotak, Tupa, Tichy, 2000)

Linc udéava, Ze uhel, ktery svird panev s horizontalni rovinou (sklon péanevni)
¢n€ kolisa mezi 45-65°. Napf. pii vzpfimeném postaveni je ve€tSi nez pfi stoji
odlném. Rovnéz pfi sedu je mendi. U Zen je tento uhel vétsi (55-60°) neZ u muzi
-55°). (Linc, 1999)

Borovansky ve své anatomii uvadi, Ze panev je na hlavicich stehennich kosti
e sklonéna vpted, a to pfi vzpfimeném stoji vice neZ pfi stoji pohodiném. Za
nélni sklon (inclinatio pelvis normalis) se poklada takovy, pfi némzZ rovina vchodu
svniho svira s rovinou horizontalni uhel asi 60°. PonévadZ se na Zivém tento sklon
0 stanovi, méti se sklon ky¢le (inclinatio coxae), tj.uhel, ktery svird spojnice
lend od SIPS k hornimu okraji symfyzy s rovinou vodorovnou. Inclinatio coxae
1alis €ini asi 40°, tj. o 20°méné ne¥ ptislusné inclinatio pelvis normalis. Zmé&nou

u panevntho se tak méni tah nebo tlak na symfyzu a panevni dno. Sklon panve

31 také na poloze femuru a méni se pti zméng abdukce a rotace DKK. (Borovansky,

)




Dylevsky ve své kineziologii uvadi, Ze pro vzpfimenou polohu téla je zdsadnim
ickym problémem postaveni panve — pdnevni sklon, ktery nejen velmi citlivé
quje na délku dolnich koncetin, ale sam vyrazné ovliviiuje zakfiveni patefe,

dev$im bederni lord6zu a hrudni kyfézu. (Dylevsky, 2001)

U ¢lovéka je panev sklonéna predni Casti dold a dozadu, kfizova kost je
unuta $ikmo dopfedu. Panevni sklon (inclinatio pelvis) vyjadfujeme jako uhel, ktery
4 rovina panevniho vchodu (promontorium - linea terminalis - horni okraj symfyzy)

yrizontalni rovinou. Sklon dosahuje asi 60°a lze jej vySetfit na RTG snimku.

Sklon ky¢€le (inclinatio coxae) je pfimo meéfitelny uthel mezi spojnici SIPS a
aim okrajem spony. Ma asi 40°. Sklon panve ma vyraznou odezvu ve stabilité a

<ci svalového panevniho dna. (Dylevsky, Mrazkova, Druga, 2000)

Inclinatio pelvis normalis a jeho hodnota 60° je uvadén i v anatomii Ernesta
ila. (April, 1990)

Panev - anatomicky, kineziologicky a biomechanicky nahled

Kost panevni (os coxae): skldda se ze tii samostatnych kosti, které se spolu

aji svou mohutn&jsi ¢asti (tzv.t€lem) v acetabulu.

Kost Kky¢elni (os ilii) tvofi horni oddil kosti panevni, vybihd nad acetabulum
tou kosti ky&elni (ala ossis ilii), na jejiz vnitfni plofe zadind m.iliacus a na zevni

e zaCinaji m.gluteus maximus, medius, minimus.

Kost sedaci (os ischii) se sklid4 z ¢asti zvané corpus ossis ischii, kterd se
tni na jamce kloubni a z ramene, ramus ossis ischii. Dvé& &4sti ramene prechézeji

sol sedaci (tuber ischiadicum), na ném¥ za&inaji zadni svaly stehenni (caput longum

ceps femoris, m.semitendinosus, m.semimembranosus).




Kost stydkd (os pubis) zalind vjamce kyCelni jako corpus ossis pubis a
aduje v ramus ossis pubis. Zespoda jde sulcus obturatorius, v némZ je stejnojmenny
a pod nim tepna. Kost sedaci a stydka obkruZuji mezi sebou foramen obturatum, v

# je membrana obturatoria.

Na horni okraj os coxae, ktery je na Zivém hmatny a €asto i viditelny nazyvajici
feben kosti kyCelni (crista iliaca) se upinaji svaly stény bfiSni (m.quadratus
orum, zadni snopce m.obliquus externus abdominis), ale nékteré svaly stény bfisni
. zadinaji (m.obliquus internus abdominis, m.transversus abdominis, m.latissimus
, m.tensor fasciae latae). Pfedni ukonceni hifebene se nazyva piedni horni trn
Ini - spina iliaca anterior superior (dale jen SIAS) a na ném zalinaji m.tensor
1e latae a m.sartorius. Nékolik cm pod hornim trnem je pfedni dolni trn kycelni -

iliaca anterior inferior, od néhoz za¢ina m.rectus femoris.

Dorzélné je hfeben kosti ky¢elni ukonéen zadnim hornim trnem ky¢elnim - spina
. posterior superior (dale jen SIPS), od n€hoZ za¢ind m.latissimus dorsi a zadnim

m trnem ky&elnim - spina iliaca posterior inferior. (Cihdk, 2001)

Kloub kiizoky¢elni (articulatio sacroiliaca) je tuhy kloub lezici mezi kostmi
/nimi a kosti kiiZovou s minimalni pohyblivosti. Jsou zde ale moZné malé kyvavé
oy kolem horizontalni osy. Tato pohyblivost je vSak funkéni, uplatiiuje se pii
rch lokomoénich pophybech a ma dillezitou kompenzaéni a tlumici roli. (Otéhal,
', 1996). Spona stydka (symphysis pubica) je spojeni velmi pevné, vystavené
€ tahu, z&4sti také tlaku.

Ossa coxae jsou spojena s kosti kiiZovou v kloubech kiiZoky&elnich, kromé toho
spojena s kosti kiiZzovou vazy a vpfedu se spojuji ve sponé stydké, takZe vznika
7 kruh, jim¥ se ptenasi vaha trupu na panevni konéetiny. Z distélniho konce patefe
se zat¢z prena$i kaudaln€ na os sacrum a odtud symetricky vidlicovité pies
iliakalni skloubeni a ky&elni klouby na dolni konéetiny. Sily vznikajici pii reakci

*h kongetin se pfenadeji kranidlng ptes kyéelni klouby, spojuji se v panvi. Odtud se

'rtikalng k os sacrum a horizontalng k symfyze. (Véle, 1995)




Zatsézné sily vné€jSiho charakteru (gravitaCni a setrvaéné ucinky) se pfenasi ve
imeném stoji na pletenec panevni jednak od dolnich koncetin pfes kycelni kloub,
pak z trupu pfes ploténku L5-S1. Jde o tahy vSech svaldl, které se na panevni
:nec upinaji nebo jej ve svém silovém uGlinku pfemostuji (napf. m.psoas major).
itiluje se zde rovn€Zz intraabdominalni tlak, zejména jeho vertikdlni slozka na
wni dno. Zat€Zové pole je pak zna€né variabilni podle pravé této individudlni

‘ni slozky. (Otéhal, Tichy, 1996)

Spasmus péanevniho dna vici SI ma tendenci jednak rotovat panevni kost
/ing sagitalni, ale rovnéZ v roving€ transversalni. Tento pohyb, pokud nastane, se
¢ pfenadi pfes symfyzu na druhou kost panevni, kterd je unaSena ve smérech
nych. Soufasn¢ musi nasledovat asymetrickd deformace v obou SI skloubenich.
'v prostorové rotuje. To vede dale ke zndmym jevim, které 1ze klinicky pozorovat a
<ovat: k vertikalni asymetrii postaveni kloubnich jamek ky¢elniho kloubu, naklonu
aice spina iliace posterior superior, hmatné dislokace v SI skloubeni. Nutné zde
iazi k tendenci natacet rovnéz kost k¥iZovou, pootacet bazi L5-S1 v roviné frontalni.
«© panevni kost unasi pfes ligamenta iliolumbale obratle L4, L5 do rotace. Symfyza

81 v8echny prvky pfenosu jsou extrémné silové namahany. (Otéhal, Tichy, 1996)

Panevni dno

Anatomie panevniho dna

Péanevni vychod neni uzavien skeletem, ale je opatien svaly, které zde formuji
»vé dno, jehoZ stfedni &4st tvoii hraz, perineum. Vzhledem ke sklonu panve, nese
ai véhu pénevnich organi p¥edni &ast svalového dna, zatimco zadni, pom&mng slaba
dna je zatiZena minimalng. (Otahal, 1999) Panevni dno tvoii dvé svalové prepazky,

wragma pelvis a diaphragma urogenitalis. (viz ptiloha, obr.&.1 a 2)

Diaphragma pelvis m4 tvar nalevky odstupujici od stén panve, s vrcholem

cenym ke koneéniku. Je tvofena dvéma svaly:




. levator ani je plochy sval, majici zevni a vnitini ¢ast. Vnitini ¢ast svalu zesiluje
alové dno v mistech, kde je skelet nejvzdalenéjsi, zvlast€ u Zeny vyznamnym
wisobem udrzuje ve spravné poloze délohu. Sval je zaroven svéra¢em dutych
gant a zveda panevni dno.

. coceygeus je rudimentdrni, zfejmé bezvyznamny sval s etnymi vazivovymi

opci, ktery vzadu dopliiuje diaphragma pelvis.

Diaphragma urogenitale je trojihelnikovitd svalova ploténka, rozepjatd mezi
ajicimi se rameny stydkych a sedacich kosti. Zesiluje pfedni ¢ast diaphragma
uzavira pfedni partii panevniho dna a fixuje mo€ovou trubici a pochvu.. Ploténka

ida ze dvou svalu:

. transversus perinei profundus je trojuhelnikovity plochy sval, ktery tvofi
akticky celou diaphragma urogenitale.
[ transversus perinei superficialis je tvofen pouze nékolika svalovymi snopci

1 zadnim okraji hlubokého hrazového svalu. Funkéné je ziejme bezvyznamny.

Kineziologie panevniho dna

Pénevni dno nese nejen hmotnost panevnich organd, ale U¢astni se i na jejich
odpruZeni a u dutych, trubicovitych a dnem prostupujicich organt také na jejich
ru. Mimotadné zatiZené je panevni dno u Zen v prub&hu téhotenstvi a pii porodu.
Ini ¢asti panevniho dna jsou zatizeny minimalng. Nalevkovity tvar dna zaroven
Cast tlakového zatiZeni dna na zatizeni tahové. V souladu s t¥mito funkénimi
cemi je panevni dno upraveno tak, Ze ventralné je zdvojené a tvofi jej svaly, ale
né je slabé a na jeho stavbé se podileji pievazné vazivové struktury. (Dylevsky,
ova, Druga, 2000)

Na panevnim dnu za¢in4 naptimeni panve. Jeho longitudinalni &ast tdhne kostre
m k symfyze — zaroveii dochazi k synergistické spolupraci bfisnich svali a

h rotatori ky&elnich kloubd. Tahem téchto vlaken dochdzi k axidlnimu

uZenf bederni patefe. P¥i¢na vlakna piiblizuji hrboly kosti sedacich k sob&. Pokud




trahuje svalstvo dna péanevniho, uzavira se SI kloub v dolni ¢asti a v horni se
zaroveil se otevird lumbosakralni pfechod. To je impulzem pro napiimeni

)

a axidlni prodlouZeni bederni patefe. (Dolejsi, Ulehlova, 2003)

Panevni dno tvofi &ast funkéni jednotky hlubokého stabilizaéniho systému.
» v synergii s m.transversus abdominis, mm.multifidi a branici. Tento systém ma
ou posturalni funkci. Kontroluje stabilitu patete a jeho svaly odleh¢uji kloubnim
ram patefe, ¢imZz maji protektivni GCinek proti poSkozeni napf.stereotypni
u téla ¢ pfi sportu (Kolad¥, 2002). Ochrana je zajiSt€éna pomoci zvySeni
isniho tlaku, coZ vede k vytvofeni elastického sloupce pro opfeni patefe. Protoze
i dutina shora ohraniCena branici, dobra funkce celého systému tvoii zdklad pro

if funkei respiraéni (Madek, Smolikova, 1995).

JelikoZ bfi$ni dutina tvofi jeden celek s malou panvi, je zhlediska funkce
ti jeji stény 1 panevni dno. Panevni dno je povazovano za nejslabsi ¢lanek tohoto
u a Casto byva oslabeno ve své funkci. Jeho celistvost je fyziologicky narusena
ta t¢lnimi otvory, dale je jeho pevnost sniZovdna napf.vékem
imaktericky), u Zen po porodech, celkovou hypokinézou. Porucha funkce
1iho dna nedovoli vyvinout optimalni nitrobti$ni tlak — nedostate¢né zpevnéna
dutina neplni svoji ochrannou funkci vzhledem k patefi a neumoZni také

ilni zpevnéni a nap¥imeni osového orginu. (Vafeka, Smékal, Urban, 2001)

Svalovina péanevniho dna se podili na intraabdomindlnim uloZeni mog&ového
fe a proximalni uretry a také na uzavérovém systému uretry. Kontrahuje se pfi

i nitrobfisniho tlaku a tvoii tak nejdtleZit&jsi ¢4st podpiirného aparatu. (Zikmund,

Jysfunkce panevniho dna

Pfi dysfunkeci jednoho &lanku dochézi k poruse funkce celého systému.

kce miiZe byt dvou typii — spasmus & insuficience.




Problematikou spasmi panevniho dna se zabyva fada autort. Je prokdzino
fetézeni v pohybovém systému, jehoZ je panevni dno dileZitym ¢lankem

»rogennimi obtiZemi a vede ke vzniku odchylek tvaru téla (Lewit, 1998).

Tichy popisuje spasmus svalii dna panevniho jako jednu z pfifin vzniku
xované nutace panve, zde kostréového typu. Projevuje se zméné€nym postavenim
I skloubeni a rotacemi kycelnich kloubid. Spasmus svalii pAnevniho dna vytvéfi
yu nerovnovahu, nejéastéji pravostranné (Tichy, Tupa, Marek, 2001), coz vede k
;i rotovat panevni kosti, tahnout kiiZovou kost dolt a jeji dolni konec doprava.
nym postavenim je uloZeni SIPS vpravo niZe, SIPS vlevo vySe, SIAS vpravo
IAS vlevo niZe. Poloha krist je symetrickd. Prava strana panve je rotovana vpred.
né dochéazi k asymetrickym deformacim obou SI skloubeni. Vysledkem je pti
ni pruzeni SI kloubl pfedozadnim smérem vycerpani kloubni vile vpravo, na

ané je pfitomna, mnohdy i vy$§i. (Tichy, Tupa, 1999)

Kra¢marova se s timto nazorem ztotoZiiuje (Kra¢marova, 2001; Marek a kol.,
Lewit ma nazor na postaveni spin zcela opa¢ny, kdy je SIAS vlevo a SIPS
vyse (Lewit, 1996).

Hermachova (Hermachova, 1995) poukazuje na duleZitost vySetfeni aspekei ve

de rozliSuje dvé& klinické jednotky se zvy$enym tonusem svald panevniho dna:

vySeny tonus viech svalli v blizkosti panevniho dna

ky se toto zvySené napéti projevuje zvétSenou rotaci ky&elnich kloubd, prohlubni
sti adduktort, zvySenym napétim celé biisni sté€ny nebo jeji dolni &4sti, staZenim
Eus maximus, pol§tafkovym otokem v oblasti kosti kfizové, zvySenym napétim

lolni &4sti zad.

ypertonus panevniho dna sou¢asné s hypertonem branice a svald jazylky

<y se tento stav projevuje nevyraznym hypertonem svalstva kycelniho kloubu

tort, flexord, abduktorti), podsazenou panvi, zvySenym nap&tim horni &asti




btisni stény, hypotonem m.gluteus maximus, vertikdlnim postavenim bederni patefe a

kiizové kosti, anteflexe hlavy, pfitazena brada se zvySenym tonusem jazylky

MojziSova popisuje pfi dysfunkci panevniho dna vadné drZeni téla s oslabenim
svalil bfi$nich, glutealnich a prsnich, bliZze nespecifikovany posun SI, relativni zkrat
vétsinou pravé dolni koncetiny s palpa¢ni bolestivosti adduktord, hypotonii nejéastéji
pravého glutedlniho svalu a dalsi palpacn€ bolestivé body, spasmy. BliZe nepopisuje

zmény drzeni v oblasti bederni patefe. (Hnizdil a kol., 1996)

Kolar predklada teorii, Ze problematika panevniho dna souvisi s koaktivaci
hlubokého bfisniho a zddového svalstva v tzv.tfimési€nim modelu drZeni. Jeho zaklad je
vytvofen na zaklad¢ optické fixace ve 3.mésici ontogenentického vyvoje ditéte. Jde o
funkci ontogenenticky mladou, kterd je casto pfekryvdna novymi pohybovymi
stereotypy za vzniku aktivace ontogeneticky star§ich vzori a tim i svalovych dysbalanci
a kloubnich decentraci. P¥i dysfunkci tohoto hlubokého stabilizaéniho systému dochazi
k ptet€Zovani povrchovych svalovych skupin, které kromé& své funkce fazické hybnosti
pfebiraji i stabilizaéni funkci trupu. Toto pfetizeni vede ke vzniku nociceptivniho

drazdéni. (Kolat, 2001, 2002)

Insuficience svalll dna panevniho je spojovéana s problematikou inkontinence a
je doménou gynekologli. Fyzioterapeuté se podili na tvorb& cviGebnich programi
zacilenych na posileni svald dna panevniho (Kegelovo cvigeni) a na svaly ovliviiujici
sklon panve (hyzd'ové, bfisni, stehenni, zddové). Cilem je uvédoméni si a prociténi
izolované kontrakce svalii dna panevniho nasledované automatizaci tohoto procesu a

jeho zafazeni do rtznych aktivit v priib&hu dne. (Houzvickova, Kugerova, 2001)

Klinicky obraz naznalujici hypotonii v oblasti pAnve a panevniho dna popisuje
Hermachova. Casto je pfitomen stoj s rekurvaci kolen a s posunem panve dopiedu,
Casto kolena o sebe opiend, zvySeny tonus adduktord (kratkych), ¢asto i flexort ky¢le,
bfisni svaly (zejména podbfisek) hypotonické, hypotonické nohy, hypotonicky

m.gluteus maximus. (Hermachova, 1995)

10




2.4 Inkontinence
2.4.1 Mikce a kontinence

Za normalnich podminek udrZuje uzaviraci mechanismus uretry pozitivni
uretralni uzaviraci tlak (tj.rozdil mezi uretrdlnim a intravezikélnim tlakem) b&hem
pln&ni mo¢ového méchyfe i za pfitomnosti zvySeného abdominélniho tlaku. Pro udrZeni
moéi je nezbytny neporuSeny uzaviraci mechanismus uretry, tj.neporuSeny vnitini
sfinkter uretry a dostate¢na anatomicka podpora uretrovesikéalni junkce. Anatomickou
strukturou, kterd podpira uretrovezikalni junkci pfedstavuje endopelvicka fascie a
predni strana pochvy oboustranné fixovana k fascia diafragmatica pelvis a k m.levator
ani. B€hem zvyseni abdominalniho tlaku je uretra stlatena kaudalné€ proti této vrstve,
uretralni uzaviraci tlak vzroste o abdominalni tlak a mo¢ nemiZe unikat. (Halaska,

2004)

Funkce uretrovezikalni jednotky ovliviiovana souhrou stimulujicich a
inhibujicich impulsi je béhem plnéni charakterizovana pokracujici aferentni stimulaci o
naplni, ttumené az do urcitého prahového objemu na spinélni i centralni Grovni. Béhem
plnici faze neni moCovy mé&chy¥ jako rezervoar moci védomeé kontrolovan a nuceni se u
zdravych dostavi aZ po dosaZeni ur€ité kapacity, pfi¢emZ je mozZné je védomé jesté
tlumit. Pak pfevladnou stimulujici podnéty cestou parasympatiku a detruzor se
kontrahuje za naristu intravezikalniho tlaku, soutasného poklesu nap&ti panevniho dna
a tlaku uzavérového mechanismu uretry. Tento d& vede k Uplnému vyprazdnéni

mocového m&chyte. (Halaska, 2004)

Patofyziologii inkontinence jsou mechanické zmény (insuficience panevniho
dna) a poranéni, které vedou k descenzu uretrovezikalni junkce mimo troveti pisobeni
panevniho dna, které se vyznamné podili na uzévérovém mechanismu tohoto usti.
Zhorsi se tak prenos zvySeni abdominalniho tlaku na uretru a umo¥ni &i zptisobi epizodu

inkontinence. (Anderlova, 2003)
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2.4.2 Definice inkontinence

Inkontinence je stav, pfi kterém mimovolni tniky moéi jsou socidlnim a

hygienickym problémem a jsou objektivng prokazatelné. (http://www.ICS.com)

Odhaduje se, Ze inkontinenci mo¢i trpi 13 milionti dospélych rizného véku. Asi
85 % z nich tvoii Zeny. Inkontinenci mo¢i mohou trpét Zeny vSech ve€kovych kategorii -
dvacetileté sportovkyng, stejné€ jako Zeny po porodu, po menopauze, ¢i v diichodovém
véku. Téméf jedna ze Ctyf Zen s inkontinenci moci nikdy nevyhledala pomoc lékafe a

jedna z deseti Zen je pfesv€dlena, Ze by ji Iékaf neumél pomoci. (Johnson&Johnson,

2004)

Dle déanské studie, ktera oslovila 4000 Zen ve v&€ku 40-60 let je incidence
inkontinence 10-15%. (Miiller a kol., 2000) V Ceské republice ma vice jak 10% Zen

zku$enosti s potizemi s nechténym tinikem moci. (SCA, 2004)

2.4.3 Klasifikace inkontinence

Mezinarodni spole€nost pro inkontinenci (International Continence Society,

ICS) uvadi nésledujici formy inkontinence:

l.uretrialni 2.extrauretralni

- urgentni vrozend (extrofie, ektopicky ureter)
- reflexni ziskana (pistéle )

- ptetlakova

- stresova

1)urgentni

Jde o stavy nahlého a nekontrolovaného nuceni na moéeni. U tohoto typu
inkontinence neni uloZeni a pohyblivost m&chyfe a molové trubice poruiena, je

zplsobena hyperaktivitou svaloviny mo&ového méchyte. (Zikmund, 2001)
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a)motoricka urgence — uzavérovy mechanizmus je zcela funk¢ni, unik moce je
nésledkem netlumenych kontrakei detruzoru
b)senzoricka urgence — mikéni reflex je vyvolan zesilenymi aferentnimi impulzy

z receptorti registrujicich napéti jiZ pfi minimalni néplni m&chyte

2)reflexni

Jde o projev zvy$ené aktivity spindlniho mikéniho reflexu netlumeného z CNS

3) pretlakova (overflow, pfepadova)

Jde o nekontrolovany unik moc¢i pifi pfeplnéném mocovém meéchyii bez
doprovodného pocitu nuceni na moceni. V mo¢ovém meéchyfi je trvala retence a odtéka
jen uréity objem moc€i, ktery méchyf neni jiZz schopen pojmout (ischuria paradoxa).
Pfi¢inou mohou byt patologické stavy, které zabrafiuji odtoku mo¢i moc€ovou trubici

(striktura uretry, neuropatie) a stav mtize byt akutni i chronicky.

4)stresova

Stresova inkontinence moéi je pravdépodobné nejéastéj$im typem inkontinence.
Dle ICS je stresova inkontinence nechtény unik moc¢i wuretrou pii zménach
intraabdomindlniho tlaku bez sou€asné kontrakce detruzoru, ktery ptedstavuje zdravotni

a socialni problém a je objektivné prokazatelny.

Podstata tohoto typu inkontinence je v poruSeném uloZeni a zvySené
pohyblivosti mofového mé&chyfe a molové trubice, kdy uretrovezikalni Gsti poklesa

mimo uroveti pisobeni panevniho dna pfi jeho insuficienci. (Viktrup, Bump, 2005)

Stresova inkontinence se asto poprvé objevuje béhem t¢hotenstvi a tésné po
porodu, protoze svaly panevniho dna se béhem t&hotenstvi a porodu napinaji a ochabuji.
Ty stejné svalové skupiny ochabuji té% po menopauze, nebot’ dochazi k poklesu hladin
Zenského hormonu estrogenu. Ochablé svaly neudrZi modovou trubici ve spravné
pozici, a tak jakykoliv pohyb, ktery zptsobi vzestup tlaku v mo€ovém mé&chyti, mize
Zpisobit unik mod&i. Méné &asto je ndhly unik modi zpiisoben nedostategnosti svérade

mocového méchyte. Svaly svérale udrzuji mocovou trubici uzavfenou, pfi modeni se

13




uvolni 2 umoZni volny odtok moci. Je-li funkce sv€rae poruSena, miZe pfi pohybu,

ktery zptsobi vzestup tlaku v mo€ovém méchyfi, dojit k tniku mo¢i. (Halaska, 2004)

Na vzniku inkontinence se podili i vrozena ménécennost tkani, nepfiznivé ji
ovliviiuje chronicky kaSel kufatek a astmatiCek, stejné tak trvalé zvySeni
intraabdominalniho tlaku u Zen pracujicich v sed€. Vyrazné€ neptiznivym faktorem pro
jeji vznik je obezita. AZ dve€ tfetiny Zen s inkontinenci jsou obézni. U recidivujicich

inkontinenci je podil obéznich 80%. (Zikmund, 2001)

2.4.4 Stupné inkontinence

Mimovolny tnik modi je béhem fyzické aktivity, a dle Ingelmanna-Sundbergova

I1ze stresovou inkontinenci délit na:

l.stupein (mirny) — Inkontinence je pouze pifi silném kasli, smichu, kychnuti,
namahavém cviceni. Pouzivani pomicek je nepravidelné, ztraty moce jsou 50 - 100 ml

v prib¢hu 4 hodin.

2.stupeit (stfedni) — unik mode nastava pfi zméné polohy, pfi béhu, chiizi, chizi po
schodech, pfi fyzické ndmaze. Ztraty moce pfi tomto stupni se pohybuji do 200ml za 4

hodiny.

3.stupeil (silny) — inkontinence pfi vét§iné kazdodennich aktivit ve vzpiimené poloze.
Inkontinence mode je &asto spojena s unikem stolice. Mog, piip. stolice unika trvale,
bez moznosti jakkoli kontrolovat tento stav. Ztraty mode jsou véti ne% 200 ml za 4

hodiny, pfipadn& kombinované s retenci stolice. PouZivani pomicek je trvalou nutnosti.

2.4.5 Diagnostika inkontinence

2.4.5.1 Anamnéza

Mezi ¢asté udaje pacientek se stresovou inkontinenci patii t€Zka prace, obezita,

chronicky kasel (nikotinismus), obstipace a zal4tek ve stfednim véku. U urgentni
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inkontinence jde spiSe o prace duSevniho charakteru, opakované uroinfekce a

gynekologické operace. Zadatek je Casto v mladi a stafi.

Dilezitym doplitkem je mikéni denik (viz obr.¢.25-piiloha). Poskytuje moznost
kvantitativniho zhodnoceni symptom@ mocové inkontinence. Dokumentuje piijem
tekutin a vydej moci b&hem 24hodin, informuje o epizodach urgence a inkontinence.

Jeho poufiti je diagnostické i srovnavaci pro efekt terapie.

V pfipadech ostatnich typti inkontinence (reflexni, urgentni, extrauretralni), kde
neni prioritni stresovy manévr, musi odbornik klasifikaci provést s pfihlédnutim k
udajim v mikéni kart€ pacienta (anamnéza) piipadné k vysledkiim vySetfeni dolnich
moCovych cest (fyzikadlni vySetieni, cystoskopie, uroflowmetrie, cystografie,

ultrasonografie apod.).

2.4.5.2 Gynekologické vySetieni

K vySetieni Zen s mo€ovou inkontinenci patii standardni vySetfeni gynekologem
aspekei, palpaci, vySetfeni v zrcadlech. Gynekolog tak mlize zhodnotit polohu orgéanti

v malé panvi, detekovat jejich zmé&nu (prolaps, descensus).

2.45.3 Pomocné vySetFovaci testy

Pad-weighing test (P-W test, PWT)

Principem testu je vaZeni vloZek za urcité ¢asové obdobi. Pro b&Znou ambulantni
praxi se pouziva lhodinovy P-W test. Pacientka musi v priib&hu testu vypit stanovené
mnozstvi tekutiny a vykonavat typické fyzické aktivity provokujici unik moéi.
Vyhodnoceni testu miZe byt kvalitativni pomoci barviva detekujiciho mo¢& (odliSeni od
jinych sekretti) a kvantitativni, kdy narGist hmotnosti vloZzek informuje o stupni

zavaznosti inkontinence. (Zikmund, 2001 )
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Q-tip test
Test slouzi k vySetfeni zmény pohyblivosti uretrovezikélni junkce v klidu a pfi

zatlateni. K vySetfeni se pouZivé sterilni lubrikovana vatova StétiCka zasunuta do

uretry. Pfi pozitivnim testu dojde k jejimu vychyleni vzhiiru. (Zikmund, 2001)

Stres test
Pacientka s plnym moc¢.méchyfem se postavi srozkroCenyma a pokréenyma
nohama a lokty se opfe o oporu (vyfazeni G¢inku svalstva dna panevniho), je vyzvéana

ke kasli. Test je pozitivni v pfipad€ uniku mo¢i. (Zikmund, 2001)

2.4.5.4 Urodynamické testy

Urodynamické vySetfeni je pfedev§im kvalitativnim zhodnocenim pfiznaki
inkontinence s pfesnou vypovédni hodnotou. Jde o posouzeni funkce a dysfunkce
dolnich mocovych cest. Hodnoti se parametry tlaku, pratoku, elektrickych svalovych

potenciali. (Martan, 2001)

Plnici cystometrie

Cystometrie je metoda kvalitativni i kvantitativni analyzy funkce detruzoru,
informuje o elasticité stény mocového méchyte, kontrakénich schopnostech detruzoru a
jeho inervaci. Tyto Gdaje maji z hlediska funk&ni diagnostiky zdsadni vyznam, a proto
Zenské inkontinence miiZze potvrdit diagn6zu urgentni inkontinence. (Halaska, 2004)
Principem je registrace pomé&ru zmény tlaku v zavislosti na zmén& objemu mo&ového
méchyfe a zaroveti se hodnoti subjektivni pocity spojené s plnénim modového

méchyie.

Uretrilni tlak a profilometrie

Podstatou metody je méfeni intralumindrniho tlaku v uretfe v klidu, pH
zvySeném abdomindlnim tlaku a b&hem moceni. Vzijemny pomér tlakovych zmén
Vmocovém meéchyfi a uretfe pfi vzestupu abdominalniho tlaku se sleduje pii stresovém

profilu. Za normalnich podminek je vzestup abdominélniho tlaku stejnomé&rné& pfenasen
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na mo¢ovy méchyf i uretru. Chabd anatomickd podpora uretrovezikalni junkce a
proximalni uretry ma za nasledek jeji hypermobilitu a pokles. Pienos abdominalniho
tlaku na uretru je proto nedostate¢na a dojde k uniku mo¢i. Tento stav je povaZovan za

jednu z pFi¢in stresové inkontinence. (Halaska, 2004)

Méieni tlaku p¥i iniku mo¢i
Principem je méfeni nejniZsiho intravezikéalniho nebo abdominalniho tlaku, pfi
némZ se objevi unik moci. Jeho nizkd hodnota je vyznamna v diagnostice stresové

inkontinence. (HalaSka, 2004)

Uroflowmetrie

Uroflowmetrie je jednoducha neinvazivni screeningova urodynamicka metoda
k detekci poruchy modeni. Metoda spo¢iva v méfeni objemu tekutiny vyprédzdnéné
uretrou za jednotku ¢asu a je mozné kvalitativni i kvantitativni hodnoceni mo€ového

prutoku. Vysledky nejsou specifické.

Méfeni postmikéniho rezidua
Podstatou je zjisténi zbytkového objemu moci v mo€ovém meéchyti okamzité po
skonceni mikce. Zji§t€na retence moci s inkontinenci miZe byt projevem tzv.over-flow

inkontinence. (Martan, 2001)

Urodynamickym vySetfenim je zjiSténo u inkontinentnich Zen: (Halaska,2004)

a) nestabilni detrusor - vzrist intravezikalniho tlaku za soufasného sniZeni
intrauretralniho tlaku

b) urgentni inkontinence - vysoky vzrist intravezikalniho tlaku b&hem pln&ni

¢) nestabilita ve spojeni s dyssynergii detrusor-uretra - vzrist intravezikalniho tlaku za
souasného zvySeni tlaku v uretfe, které vSak nesta¢i na udrZeni pozitivniho
uzavérového tlaku

d) nestabilita uretry - pokles uretralniho uzavérového tlaku izolované

€) prava stresova inkontinence - vzrist intravezikalniho tlaku pii stresu, ktery neni

kompenzovan zvySenim intrauretralniho tlaku
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Elektromyografie (EMG)
Elektromyografie pti¢ng pruhovanych svall panevniho dna studuje bioelektrické

potencialy evokované pfi depolarizaci svalovych vldken. Detekovat lze elektricka
aktivita jednotlivych svalovych jednotek (zejména m.levator ani, m.sfincter uretrae)
nebo panevniho dna jako celku. EMG pfispivd ke zpfesnéni diagnézy dysfunkce
dolnich cest mofovych, vétSinou u neuromuskularnich dysfunkcich. (Halaska,

2004:Martan, 2001)

2.4.5.5 Zobrazovaci metody

Radu let dominovala v zobrazovaci technice v urogynekologii fetizkova boé&ni
uretrocystografie, kterd poskytovala informace tykajici se moznych patologii v okoli
uretry a moCového méchyte. Dnes je astéji pouzivanou metodou UZ vySetteni, které je
jednodussi, neinvazivni, ¢astéji opakovatelné a umoziiuje studium dynamickych jevi i

morfologickych struktur (mmyj.i panevniho dna). (Martan, 2004)

Pfi podezieni na extrauretrdlni pfiinu inkontinence (napf.pi§téle) jsou
indikoviny metody intravenézni vyluovaci urografie a cystouretroskopie.
Cystouretroskopie sou€asné slouzi k vylougeni zanétlivé pfi¢iny (cystitidy jsou astym
nélezem u urgentni inkontinence). Pro dobré rozliSovaci schopnosti je vyuzivana MRI.
Slouzi k detekci tumorti v oblasti malé panve, byly provedeny studie m.levator ani u

zdravych Zen a jeho zmé&ny po porodu apod. (Halagka, 2004)

2.4.6 MoZnosti 1é¢by inkontinence moéi

Mnoho pfipadii inkontinence moéi Zen, pfedev§im stresové inkontinence, je
l€citelnych. Pistup k inkontinenci mode musi byt racionalni a aktivni. Optimalni je

sméfovat kazdého pacienta k urologovi nebo ke gynekologovi.
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Moznosti 1é¢by stresové inkontinence moci zahrnuji:

2)
b)

c)
d)

e)

zdravotni pomuicky k zablokovani i zachyceni moci

opera¢ni vykon, ktery nadzdvihne mo¢ovou trubici, ¢i kréek mocového méchyte,a
zabrani tak Gniku mo¢i pti ndmaze, ¢i nadhlém pohybu

posilovéni sval panevniho dna

elektrickd stimulace k posileni postiZzenych svalli a biofeedback (biologicka zpé&tna
vazba) k posileni a uvédomeéni si pokrokl v 1é¢bé

1éky ke zvySeni €i sniZeni aktivity svaloviny moCového méchyfe, nebo léky ke

zvyseni &i sniZeni aktivity svérace mocového méchyte

2.4.6.1 Moznosti lé¢eni stresové inkontinence:

gymnastika pinevniho dna - jejim cilem je posilit svalové partie a umoznit tak
jejich plnou funkei. Provadi se bud aktivnim cvi¢enim nebo pomoci do pochvy
zavadénych prostfedkl s mechanickym drazdivym u¢inkem na svalstvo.
elektrostimulace - je podnécovani svald panevniho dna pomoci nizkofrekvenénich
proudu pfes vaginalné zavedenou sondu.
farmakoterapie - hormondlni lé¢ba v podobé€ vaginalnich tablet a krémd, kdy
estrogenni preparaty maji pfiznivy vliv na sliznici mocové trubice a jeji okoli.
operatni lééba - existuyje mnoho operacnich technik. Principem operace je
navraceni patologicky uloZzeného a nadmérného pohyblivého spojeni mocové

trubice a mo&ového mé&chyte do své plivodni polohy a zde fixovat.

2.4.6.2 MoZnosti 16¢by urgentni inkontinence:

farmakoterapie - tlumeni nadmé&mé ¢&innosti moCového méchyfe preparaty
riiznych skupin 1ékd.

reedukace - principem je naucit pacientku potlagit nadmé&rnou aktivitu mo&ového
mé&chyie svou viili.

elektrostimulace - podobna jako u stresové inkontinence.
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2.5 Pelvimetrie

Pelvimetrie je technika standardné pouZivand v porodnictvi, kterd slouZi

k objektivizaci antropometrickych rozmér panve (Cech a kol., 1999)

Piesnost pelvimetrie je ovlivnéna do zna¢né miry vySetfovatelem, ktery panev
méfi, jeho zkudenostmi a také vlastnostmi méfené Zeny. Pro oblast panve je typické
ukl4adani tuku, coZ ovliviiuje pfesnost méfeni. Nejvyraznéji se tato skutenost projevuje
u bitrochanterické $itky (Blazek, 1984). Dal§im faktorem ovlivilujicim méfeni jsou
svaly a svalové upony, coZ lze minimalizovat instruktdZi probanda, pozvolnym

ptistupem.

Z Xklastrové analyzy rodiéek podle péanevnich rozméri (BlaZek, Dolezal,
Titlbachova, 1985) autofi stanovili tfi zékladni kategorie panvi:
1. Zeny s nejmen§imi somatometrickymi znaky, hloubkou i sklonem panve. Tyto
Zeny maji i niz§i télesnou vysku
2. Zeny snejvy$8i hodnotou conjugata externa, nejve€tSsi obvodové rozmeéry a
hmotnost, naopak maji nejkratsi DKK.

3. Zeny s nejvyssi télesnou vyskou a délkou DKK.

Pelvimetrie byva n€kdy doplnéna o vySetfeni sklonu panve kliseometrem. Jeho
pfiloZenf je obdobné s mé&fenim conjugata externa (prostor mezi L5 a S1 — horni okraj
symfyzy). Zjist&ny thel odpovida sklonu panve vztaZeny k horizontale. Vysledky studie
byly v primé&ru 50-52°. (Kovaldikov, 1978). V pfipadé klastrové analyzy autori
Blazka, Dolezala a Titlbachové byla pram&ma hodnota tohoto thlu 38-40°. (BlaZek,
Dolezal, Titlbachova, 1985)

Nektefi autoti udavaji jako body pro méfeni panevniho sklonu spojnici SIPS
nebo prostor mezi L5 a S1(viz vyse). Stihla koncovka kliseometru je pro tento zpisob

mereni vhodna, zaoblend a rozifend koncovka pelvimetru nikoliv. (viz obr.g.5)
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Z divodu zajisténi maximalni pfesnosti méfeni pluripelvimetrem bude méfeni
provadéno od processus spinosus L5. Druhym bodem pro zméfeni sklonu panve zlstava

horni okraj symfyzy.

Autofi Freburger a Riddle méfili zménu v postaveni SIAS — SIPS na pravé a
levé stran€ u pacienti s dysfunkci SI skloubeni. M¢éteni provadéli digitalnim
inklinometrem pfipevnénym na pelvimetr, a to pfi béZném stoji, a pfi stoji na LDK a
PDK. Vychézeli z ptedpokladu, Ze asymetrie té€chto utvarti (SIAS,SIPS) na levé a pravé
stran€ ukazuje na dysfunkci SI skloubeni. Méfeni provadéli 2 fyzioterapeuté po sobé u

37probandi, odchylka méfeni byla do 1°. (Freburger, Riddle, 1999)
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2.6 Inclinometrie

Inklinometr je ¢idlo uréené k méfeni uhlu sklonu (odchylky) riiznych statickych,
do jisté miry i dynamickych objektd. Pouziti Ize aplikovat v oboru stavebnictvi,

zemé&délstvi apod. Méteni provadi inklinometr vii¢i zemské gravitaci.

Studii, vyuZivajicich inklinometrie je cela fada. Johnson a Godges v roce 2003
publikovali srovndvaci studii tykajici se horniho zkfiZeného syndromu u zubafi a
nezubaiskych profesi (Johnson a kol., 2003). Zameéfili se na drZeni téla, hybné
stereotypy HKK, svalovou silu. Vyuzivali inklinometrii pro hodnoceni hybnosti HKK.
Inklinometrii HKK se zabyvali téZ Dover a Kaminski, kteti méfili rozdily hybnosti
dominantni a nedominantni HK u softbalisti (Dover a kol., 2003). Bystrom a Hansson
publikovali studii, jejiZ problematikou bylo méfeni inklinometrem hybnosti ramennich

kloubu, kréni patefe a zapésti u pracujicich s PC (Bystrom a kol., 2002).

Méfenim rozsahu hybnosti ramennich kloubl inklinometrem se ve svych
studiich zabyvali Dover, Powers (Dover, Powers, 2003) a Winter,Heemskerk (Winter a
kol., 2004). Pohyb skapuly pfi elevaci HK méfili Borsa a Timmons (Borsa, Timmons,

Sauers, 2003) digitalnim inklinometrem.

Digitélni inklinometr Cybex pouZivali autofi studie pro méfeni aktivni flexe a
extenze kréni patefe (Tousignant, Boucher, 2001) a pro mé&feni hybnosti hrudni a
bederni patete (Hilde, Storheim, 1997). Inklinometr Cybex a kapalinovy goniometr byl
pouZit ve srovnavaci studii u pacienti zdravych a u pacientl s bolestmi bederni pétefe

(Chiarello, Savidge, 1993) s lep§imi vysledky kapalinového inklinometru.

Méfeni drzeni hlavy inklinometrem a stejné kontrolni méfeni po dvou letech
publikovali (Usumez, Orhan, 2003). Aktivni a pasivni hybnost kréni patefe u Zen
sttedniho véku méfili inklinometrem Lantz a Buch (Lantz, Chen, Buch, 1999), Juan

Publikoval vysledky méfeni flexe a extenze kréni patefe u pacienti po whiplash (Juan,
2004).
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Scannell a McGill méfili inklinometrem uhel L1-S1 u 150 studenti vsedg, stoji a
pfi chiizi. (Scannell, McGill, 1998) Rondinelli a Murphy provedli srovnavaci studii
jednoduché a dvojité inklinometrie, pouZivané pfi méfeni flexe bederni patete u osmi
zdravych lidi. Primérnéd odchylka méfeni byla 8,5stupn€. Sami autofi ji hodnoti, jako

vysokou. (Rondinelli a kol., 1992)

Reese a Bandy pouzili inklinometru pro meéfeni rozdilného uhlu addukce
ky€elniho kloubu pii extendovaném a flektovaném kolennim kloubu vysetfované dolni

koncetiny (Reese, Bandy, 2003).

Plurimetr-V (Dr.Rippstein, Switzerland) byl pouZit Greenem a Buchbinderem na

méfeni hybnosti ramenniho kloubu (Green a kol., 1998). (viz obr.¢.4-pfiloha)
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2.7 Souhrn

Nesporny a prokazany fakt, Ze svalové dysbalance v oblasti panve maji vliv na
vznik inkontinence a zéroveii na jeji deformaci. Faktory, které tuto zménu doprovaze;ji
Casto byva chronicky kasel, sedavé povolani, manipulace s pfedméty vy$8i hmotnosti,

vliv porodu, vliv hormonalni.

Inkontinence u Zen mlad§tho v&ku vznikd vét§inou nasledkem porodni
traumatizace, u pacientek starSich je vyrazna ztrata protektivniho vlivu estrogenu na

kvalitu kolagenu

Mocova inkontinence, nezdvisle na typu, je vyraznym bio-psycho-socidlnim
problémem, ktery postihuje vice ne 10% Zen v CR, tento zdravotni problém fe¥i jen

25% Zen

Snahou této price je vyuziti kombinace dvou méfidel, které se doposud
pouzivaly izolované, ke zjisténi antropometrickych parametrii panve u Zen
s inkontinenci a u Zen s vertebrogennimi obtiZzemi jako kontrolni skupinou. Vysledky by
bylo mozZné pouZit i pro detekci pacientek, prozatim kontinentnich, které vykazuji
»rizikové® antropometrické parametry. Nasledné¢ by méla navazovat minimalizace
ovlivnitelnych rizikovych faktorl, véetné Gpravy svalovych dysbalanci v oblasti panve

zodpov&dnych za jeji deformaéni postaveni.

24




3 VYZKUMNE METODY A POSTUP RESENI{

3.1 Sledovany soubor

Celkovy pocet bude 100 respondenti. VySetfovana skupina je soubor 50
pacientek s diagnostikovanou mocovou inkontinenci, typ urgentni, stresovy a smiSeny.
Vybér pacientek byl provadén na pracovisti VFN, na urogynekologické ambulanci.

Odbornym konzultantem byl MUDr. Jaroslav Masata, CSc.

Kontrolni skupinou je 50 pacientek s vertebrogennimi obtiZemi. Pacientky byly

vySetfeny na pracovisti soukromé rehabilitace, Praha 4.

3.1.1 Shér dat

Ke sbéru dat slouzilo vlastni mé&feni postaveni panve pluripelvimetrem (PLP)
doplnéné o anamnestické tudaje. Celé méfeni provadéla jedna osoba, z divodu

minimalizace chyb.

3.2 Mérici metody

Pacientka byla sezndmena s postupem méfeni. Pred vlastnim méfenim byl
vyZadan pisemny souhlas pacientky se sbérem dat a s jejich anonymnim zpracovanim.
Souhlas byl soucasti vySetfovaciho formulafe. Béhem celého méfeni byly dodrzovany

b&Zné hygienické standardy.

Cilem prace je zmeéfeni antropologickych parametri panve a jeji postaveni
pomoci pluripelvimetru (PLP). Jako nejvyhodnéjsi se jevi:
e anamnesticky dotaznik
e klinické vySetfeni fyzioterapeutem (délka dolnich koncetin, panev)

e antropometrické méfeni panve pluripelvimetrem (PLP)
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K vlastnimu méfeni byl zaptjcen z katedry fyziologie FTVS piistroj pelvimetr
Baudelocquea-Breiského (viz obr.g.5-pfiloha) a pfistroj Plurimetr-V (Dr. Rippstein,

Switzerland) zapijéeny na soukromé 1é¢ebné rehabilitaci, Praha 4.(viz obr.¢.4-pfiloha)

Plurimetr-V byl pfidélan do osy otadeni pelvimetru. (viz obr.€.6-8-pfiloha)
Touto kombinaci vzniklo méfidlo pro zjisténi zevnich antropometrickych distanci,
v na§em pfipadé€ ziskani zevnich rozmérd panevnich. Soucasné je mozné méfit sklon
dvou meétenych bodii viéi horizontdle. Toho je vyuZito pro vlastni pluripelvimetrické
méfeni. Pred vlastni aplikaci pluripelvimetru na oba soubory Zen byla provedena jeho
kalibrace na kosténé panvi a na ,,Zivé*“ panvi (distancia bispinalis). Na kazdém objektu
nejprve provedla méfeni jedna osoba patnactkrat, nasledovalo méfeni uréenych
vzdalenosti na obou objektech patnicti osobami. Vyslednd smeérodatnd odchylka se
pohybovala od 1 — 10%. Nejvyssi (10%) byla v pfipad€ méfeni patnicti osobami ,,zivé

panve*.

Z dalsich pomtcek byl vyuZzivan krejéovsky metr, olovnice a podlozka pro
zajisténi standardizovaného stoje dle parametrd pro normalni op€mou bazi (Véle,
1995), kdy vzdalenost pat od sebe je na stopu chodidla (5cm) a tthel mezi §pickami 30°.
(viz obr.¢.3-pfiloha)

3.2.1 Anamnéza

VSechny navrZené parametry byly uspofadany do dotazniku (viz obr.¢.24-
pfiloha). Sledovanymi parametry jsou:
a) ve&k, véha, vyska
b) vertebrogenni obtize kréni, hrudni nebo bederni patefe. Jejich pfitomnost, doba
trvéani obtiZi.
c¢) inkontinence, typ inkontinence, trvani a jeji projev
d) bolesti dolnich konéetin. Tento anamnesticky tdaj bude doplnén o antropometrické
meéfeni délky dolnich koncetin pro vylouceni zkratu jako piifiny $ikmé panve.
e) gynekologickd anamnéza (porody, potraty, zanéty UGT, hormonalni antikoncepce

& HRT)
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f) sportovni anamnéza — zda pacientka provozuje n&jaky sport, jaky.

g) pracovni anamnéza — pracovni poloha (sed, stoj, chiize)

3.2.2 Antropometrie dolnich konéetin

Bylo provedeno meéfeni anatomické i funkéni délky obou dolnich kondetin.
Anatomick4 délka (absolutni) - trochanter major — malleolus lateralis, funkéni délka
(relativni) - SIAS — malleolus medialis. (Haladova, 1997) M¢teni bylo provedeno
krejéovskym metrem a z technickych divodd pracovis§té VFN bylo méfeno ve stoji,

stejné tak kontrolni skupina pacientek.

Mgéfeni ma diferencidlné diagnosticky charakter, zda pfi€¢inou Sikmého postaveni

panve je zkrat dolni konéetiny ¢&i pfi¢ina jina, v oblasti trupu.

3.2.3 Rotace panve

Rotace panve byla vySetiena ve stoji na standardizované podloZce pro zajisténi
homogenity stoje u jednotlivych probandd. Byla provedena vizualni detekce

piitomnosti rotace panve, bez numerického vyjadfeni.

3.2.4 Lateralni posun panve

Lateralni posun panve byl zji§tén olovnici spusténou ze zahlavi. Byl numericky

vyjadien (v cm) dle odchylky od interglutealni ryhy vpravo ¢i vlevo.

Rotace panve i jeji lateralni posun jsou jevy probihajici v horizontalni roving,
pluripelvimetricky nezachytitelné, zaroveti vSak pro hodnoceni postaveni panve

dilezité.

3.2.5 Antropometrie panve

Pelvimetrem byla zméfena distance bikristalni, bispinalni, bitrochanterickd a

hloubka panve (Baudelocque distance - od trnu L5 k horni hrané symfyzy). Méfeni
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bylo provedeno pelvimetrem Baudelocque-Breiského. Z technickych diivodii probihalo

méfeni ve stoji.

3.2.6 Plurimetrie panve

Neéktefi autofi udavaji jako body pro méfeni panevniho sklonu spojnici SIPS
nebo prostor mezi L5 a S1 (Kovaléikovd, 1978; Blazek, Dolezal, Titlbachova, 1985).
Stihla koncovka kliseometru je pro tento zpiisob m&feni vhodnd, zaoblena a rozifena
koncovka pelvimetru nikoliv. Z divodu zajisténi maximélni pfesnosti méfeni
pluripelvimetrem bude méfeni provddéno od processus spinosus LS. Druhym bodem

pro zméfeni sklonu panve zistava horni okraj symfyzy.

Pfed vlastnim méfenim bylo provedeno oznaeni pfednich a zadnich hornich
spin, processus spinosus L5. Oznadeni bylo po kvalitni palpaci téchto utvart ¢ernymi
samolepicimi spoty, které byly nalepeny p¥imo na pokozku. Spoty méfily 0,5cm a byla
snaha jejich stfed lepit na stfed vypalpovaného bodu. Nésledné méfeni bylo v centru
téchto spotil, pacientka byla vyzvéna ke klidnému stoji. Konce ramen pelvimetru byla
pfiloZena na stfed spotl a na plurimetru byl odeéten Ghel mezi jednotlivymi méfenymi
body.

Uhel mezi pfednimi hornimi spinami (SIAS sin — SIAS dx), mezi zadnimi
hornimi spinami (SIPS sin — SIPS dx), mezi pfedni a zadni horni spinou vlevo (SIAS
sin — SIPS sin), mezi pfedni a zadni horni spinou vpravo (SIAS dx — SIPS dx) a sklon
péanve (proc.spinosus L5-horni okraj symfyzy).

Po méfeni byly spoty odstranény.




3.3 Cile a Hypotézy
3.3.1 Cile

Cilem méfeni bude zhodnotit antropometrické a fyzikalni parametry panve u
padesati inkontinentnich Zen v korelaci se stejné pofetnym souborem Zen kontinentnich
s vertebrogennimi obtiZemi. Zarovei budou ziskané vysledky diskutovany s dostupnou
literaturou. Pfedevsim jde o zjisténi pfipadné zavislosti mezi typem panve a mocovou
inkontinenci, vliv jednotlivych anamnesticky ziskanych a zméfenych parametrti na
vyskyt mo€ové inkontinence. Soufasné bude posouzena validita pluripelvimetru pro
jeho vyuziti v bézné praxi fyzioterapeuta. Uvadéné poznatky pochézeji z doméci i
cizojazy¢né literatury, fazeny jsou také klinické studie relevantni pro danou

problematiku. Ziskané vysledky by mohly byt vyuzitelné i z pohledu prevence.

3.3.2 Hypotézy

e Hypotéza 1 H1

Existuje vztah mezi sklonem panve a mo€ovou inkontinenci?

e Hypotéza 2 H2

H2 - Existuje souvislost mezi antropometrickymi parametry panve a inkontinenci?

e Hypotéza 3 H3

Existuje souvislost mezi mo¢ovou inkontinenci a zménou v postaveni panve?.

e Hypotéza 4 H4

Existuje vztah mezi zvyS$ujicim se BMI a mo¢ovou inkontinenci?




4 VYSLEDKY

Ziskana data byla uloZena do poé&itade ve formatu MS Excel. K analyze bude

pouZito statistickych programi obsaZenych p¥imo v MS Excel.

4.1 Soubor inkontinentnich

4.1.1 Zikladni charakteristika

V souladu se zadénim byl analyzovan soubor 50 Zen s diagnostikovanou

mo&ovou inkontintinenci. Zékladni charakteristiky sledovaného souboru uvadi tabulka

&.l1;

Tabulka ¢.1 Zdkladni charakteristika souboru inkontinentnich Zen

Typ Stresova Urgentni SmiSena Celkem
inkontinence
Pocet 21 5 24 50
Primérna doba 6,4 8,8 9,5 8,1
trvani (rok)
Primérny vék 56,2 59,0 53,0 55,0
(rok) (+/-7,03) (+/-17,70) (+/- 7,45) (+/-7,09)
Primérna vySka 166,5 164,2 164,4 165,3
(cm) (+/- 5,03) (+/- 5,03) (+/- 4,91) (+/- 4,98)
Primérna 73,6 73,6 78,9 76,1
hmotnost (kg) (+/-11,10) (+/-12,51) (+/- 10,60) (+/-11,10)
Primérny BMI 26,5 31,7 29,2 28,3
(+/- 3,89) (+/- 3,83) (+/- 5,13) (+/-3,89)

Vékové rozmezi probandi bylo 34 — 68 let (aritmeticky pramér 55 (+/-7), median =
55let), télesna vyska se pohybovala od 155 do 175cm (aritmeticky primér = 165,3 (+/- 4,98);
medidn = 164,5) a hmotnost od 53 do 99kg (aritmeticky primér = 76,1(+/- 11,10); median =
75kg). 54% zen mély nadvahu (BMI 25-29,9), 30% rtzny stupeii obezity (BMI >30). Pouze 9

Zen mélo hmotnost odpovidajici své vy$ce (BMI<25).
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4.1.2 Gynekologickd anamnéza

Vsechny vysetfované pacientky minimalné jednou rodily. Maximdlni pocet
porodl byl 4, nejCast&ji 2porody (33 pacientek, 66%). Abort neguje 17 Zen (34%),
maximalni podet potratli 8 ( 1 Zena), nej¢ast&ji 2 aborty (32%).

23 Zen (46%) neudava zadnou urologickou operaci, 8 znich jinou
gynekologickou operaci, z toho 5 Zen podstoupilo abdominalni hysterectomii. U 27 Zen
(64%), u kterych bylo zvoleno operalni feSeni inkontinence, bylo provedeno v 15ti
ptipadech TVT, v 10ti Burch a v 7mi rizné typy plastik. Toto feSeni bylo pouze u
pacientek se stresovym €i smiSenym typem inkontinence. 16 Zen (32%) podstoupilo
hysterectomii abdominélni cestou, z toho 7 se smifenou a 9 se stresovou inkontinenci.
Z4dna pacientka s &ist¥ urgentnim typem inkontinence neprodélala abdominalni

hysterectomii.

Zanétlivou afekci urogenitalniho traktu udava 27 dotazovanych, z toho 14 z nich

trpi smiSenou, 11 stresovou a 2 urgentni inkontinenci.

4.1.3 Vertebrogenni bolesti

Pfitomnost vertebrogennich obtiZi u pacientek s inkontinenci udava tabulka ¢.2.

Tabulka €.2 Vertebrogenni obtize u inkontinentnich Zen

Vertebrogenni Stresova Urgentni SmiSena
bolesti (%) inkontinence inkontinence inkontinence
Cp 38 60 26
Thp 18 20 8
Lp 82 100 96
Prace v sedé 76 100 100
(“)
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Priméme 88% dotazovanych udava nejvyrazn&jsi vertebrogenni obtiZe v oblasti
bederni patefe ( prim&rné 88%) a to bez vyrazného vlivu na typ inkontinence. Trvani

obtiZi je 2-35let, nejCastéji 14 let.

92% (46)pacientek pracuje vsedé. 12 dotazovanych (24%) udavéa sportovni

aktivitu. Nej&ast&ji chiizi, vZdy pouze ob&asného, rekreaniho charakteru.

4.1.4 Antropometrie DKK

Tabulka ¢.3 Antropometrie DKK u inkontinentnich Zen

Primérna délka Stresova Urgentni SmiSena Celkem
DKK (cm) inkontinence inkontinence inkontinence

Anatomické 78,63 (+/- 3,80) | 75,40 (+/-2,74) | 77,89 (+/-3,68) | 77,68(+/- 3,80)
Funkéni 87,00(+/- 3,56) | 84,20 (+/-2,41) | 85,94 (+/-3,49) | 86,06 (+/- 3,56)
Zkrat (pocet) 5 0 6 11

U 7mi pacientek byl nalezen zkrat jedné DK, maximalni odchylka byla 2cm. Ve
45% se jednalo o zkrat LDK, v 55% o zkrat PDK.

4.1.5 Pelvimetrie

Tabulky ¢4 a 5 vyjadfuji antropometrické parametry péanvi vySetfovanych
inkontinentnich Zen. Je patrné vyrazné rozmezi méfenych hodnot a navySeni téchto

hodnot oproti teoretickym udajiim o 0,5-2,0 cm (Cech a kol, 1999).

Tabulka ¢.4 Pelvimetrie panve u inkontinentnich Zen

Distance (cm) Bikristalni Bispinalni Bitrochantericka | Baudelocque
Variaéni rozpéti 27-36 25-31 27-36 19-25
Arit.primér 30,66 (+/-2,44) | 27,58 (+/- 1,13) | 32,66 (+/-2,02) | 22,34 (+/- 1,26)
Medidn 30,00 28,00 32,00 22,00
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Tabulka &.5 Pelvimetrie pdnve u inkontinentnich Zen

Distance

- prumér (cm)

Stresova

inkontinence

Urgentni

inkontinence

SmiSena

inkontinence

Celkem

Bikristalni

29,75 (+/- 2,44)

32,80 (+- 2,72)

30,94 (+/- 2,32)

30,66 (+/- 2,44)

Bispinalni

2731 (+/- 1,13)

28,20 (+/- 1,35)

27,72 (+/- 0,93)

27,58 (+/- 1,13)

Bitrochantericka

32,63 (+- 2,02)

34,20 (+/- 2,26)

32,72 (+/- 1,93)

32,66 (+/- 2,02)

Baudelocque

2231 (+/- 1,26)

23,40 (+/- 1,37)

22,83 (+- 1,09)

22,54 (+/- 1,26)

4.1.6 Pluripelvimetrie panve

Vysledky rotace a lateralniho posunu panve u jednotlivych typd inkontinenci

vyjadiuje tabulka &.6 a graf €.1. Zajimavym vysledkem je skute¢nost, Ze 50%

inkontinentnich Zen mé rotaci panve doprava. Tato rotace sice nebyla zjist€na u

inkontinence urgentni,

ale vysledek neni p#li§ validni, protoZe urgentnich

inkontinentnich bylo pouze 10% z celého souboru. 60% inkontinentnich nevykazuje

Zadny lateralni posun panve.

Tabulka &.6 Rotace a laterdini posun pdnve u inkontinentnich Zen

(%) Stresova Urgentni SmiSena Celkem
inkontinence | inkontinence | inkontinence
Bez rotace 14,3 60 33,3 26
panve
Rotace panve 19.0 40 25 24
sin
Rotace pénve 66.7 0 41,7 50
dx
> (%) 100 100 100 100
Bez lateralniho 57,17 80 58,3 60
posunu
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Lateralni 9,5 0 12,5 10
posun sin
Lateralni 33,33 20 29,2 30
posun dx
> (%) 100 100 100 100

Graf ¢.1 - Rotace pdanve u jednotlivych typii inkontinence

80 ’ o

smisena
My -— |Eurgentni
O stresova

bez rotace rotace sin rotace dx
rotace panve

Sklon panve se pohybuje vrozmezi 30-47°. Jeho primérnd hodnota je 38,26°(viz
tab.¢.7), stiedni hodnota 39°.
42% vySetfenych inkontinentnich Zen vykazuje rovnou pénev, dal$i kategorie panve

jsou zastoupeny pfibliZng stejné. TytéZ vysledky prezentuje graf &.2.

Graf €.2 Typ pdnve u jednotlivych typu inkontinenci

60 T erse—
50 - :
40 + — |Estresova
2 30 g . |Eurgentni
20 - S | [Osmisena
0- :
"rovna" Sikma dx Sikma sin  torze - SIAS torze - SIAS
nahoru nahoru sin dold dx dolu
typ panve
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Tabulka &.7 Pluripelvimetrie pdanve

Stresova Urgentni SmiSena Celkem
inkontinence inkontinence inkontinence
Sklon panve 38,19 36,40 38,71 38,26
)
Rovni panev 10 2 9 21
Sikma dx 3 0 3 6
nahoru
Sikma sin 4 1 3 8
nahoru
Torze 1 2 5 8
—SIAS sin doli
Torze 3 0 4 7
- SIAS dx dold '




4.1.7 Kategorizace panvi

Kategorizace panvi byla provedena dle manudlniho modelovani jednotlivych
parametrii hornich pfednich spin (SIAS-SIAS), hornich zadnich spin (SIPS-SIPS),
prednich a zadnich hornich spin vievo (SIAS-SIPS sin) a pfednich a zadnich hornich
spin vpravo (SIAS-SIPS dx) pro kaZdou panev zvlast. Celkem bylo stanoveno 5

kategorii(viz niZe).

Nulové hodnoty vyjadiuji polohu spin totoZnou s horizontalni rovinou. Zaporné
hodnoty znamenaji odchylku levostrannych spin od horizontaly (odchylka proti sméru
hodinovych ruéidek), kladné hodnoty vyjadfuji odchylku pravostrannych spin od
horizontély (odchylka po sméru hodinovych rudiéek).

Prikiad &.1: Rovna panev (proband &.1-uro)

Tabulka ¢.8 Rovnd pdnev
SIAS - SIAS |SIAS —SIPSsin| SIPS - SIPS | SIAS — SIPS dx

Stupné 0 10 0 10

SIASdx=SIASsin
SIPSdx=SIPSsin

Vzéjemné poloha pfednich hornich spin je 0°, poloha zadnich hornich spin vii¢i
sob& je 0°. Uhel mezi ptedni a zadni horni spinou vlevo je 10°, stejny je i na pravé
stran¢. U tohoto probanda (proband &.1-uro) je sklon panve 40°.

Lze ptepokladat, Ze celd panev ma spiny v horizontale, ale je sklopena o 10°vpied. Je

nami povazovana za ,rovnou®, (viz obr.¢.18 a 19-pfiloha)

Piklad £.2: Sikma dx nahoru (proband &.15-uro)
Tabulka &.9 Sikmd pdnev, dx nahoru

SIAS - SIAS | SIAS —-SIPSsin| SIPS - SIPS | SIAS - SIPS dx
Stupné +6 12 +6 12
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SIASdx>SIASsin
SIPSdx>SIPSsin

Vzijemna poloha pfednich hornich spin je +6°, poloha zadnich hornich spin viiéi
sob& je +6°. Uhel mezi p¥edni a zadni horni spinou vlevo je 12°, tthel mezi pfedni a
zadni horni spinou vpravo je 12°.

Lze pfepokladat, Ze cela panev je $ikma vpravo vzhiru. (viz obr.¢.20-ptiloha)

Priklad &.3: Sikm4 sin pahoru (proband &.31-uro)
Tabulka &.10 Sikmd pdnev, sin nahoru

SIAS - SIAS | SIAS—SIPSsin| SIPS -SIPS | SIAS — SIPS dx

Stupné -6 8 -6 8

SIASdx<SIAS sin
SIPSdx<SIPSsin

Vzijemné poloha pfednich hornich spin je -6°, poloha zadnich hornich spin vici
sobg je -6°. Uhel mezi ptedni a zadni horni spinou vlevo je 8°, tihel mezi pfedni a zadni
horni spinou vpravo je 8°.

Lze pfepokladat, Ze cela panev je §ikma vlevo vzhiiru. (viz obr.¢.21-ptiloha)

Priklad &.4: Torze — SIAS sin doli (proband &.17-uro)
Tabulka €.11 Torze pdnve — SIAS sin dolii

SIAS - SIAS [SIAS -SIPSsin| SIPS - SIPS | SIAS — SIPS dx

Stupné 6 15 -4 4

SIASdx>SIAS sin
SIPSdx<SIPS sin
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Vzéijemna poloha pfednich hornich spin je 6°, poloha zadnich hornich spin viici
sob& je ~4°. Uhel mezi predni a zadni horni spinou vlevo je 15°, tthel mezi ptedni a
zadni horni spinou vpravo je 4°.

Lze pfepokladat, Ze cela panev je v torzi, SIAS sin dold. (viz obr.¢.22-pfiloha)

Piiklad ¢.5: Torze — SIAS sin nahoru (proband &.30-uro)
Tabulka ¢.12 Torze pdnve — SIAS sin nahoru
SIAS - SIAS | SIAS —SIPSsin| SIPS - SIPS | SIAS — SIPS dx

Stupng 3 11 5 14

SIASdx<SIAS sin
|  SIPSdx>SIPSsin

Vzajemna poloha pfednich hornich spin je -3°, poloha zadnich hornich spin vii¢i
sob& je 5°. Uhel mezi predni a zadni horni spinou vlevo je 11°, tihel mezi ptedni a zadni
horni spinou vpravo je 14°.

Lze pfepokladat, Ze celd panev je v torzi, SIAS sin nahoru. (viz obr.¢.23-pfiloha)
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4.2 Soubor vertebrogennich

4.2.1 Zakladni charakteristika

V souladu se zadanim byl analyzovan kontrolni soubor 50 Zen s vertebrogennim

onemocnénim, bez znamek inkontinence moci. Zakladni charakteristiky sledovaného

souboru uvadi tabulka ¢.13.

Tabulka €.13 Zdkladni charakteristika souboru kontinentnich s vertebrogennimi obtiZemi

Vék (rok) Vyska (cm) Hmotnost (kg) BMI
Priimér 53 (+/-5,48) | 166,26 (+/- 5,52) | 68,44 (+/- 9,39) | 24,70 (+/-2,75)
Mediin 2.8 166,0 68,5 24,5
Variaéni rozpéti 38-65 154-179 50-86 20,2-32.4

Varia¢ni rozpéti véku probandii bylo 38 — 65 let (arit.pramér = 52,8(+/- 5,48) mediin
= 52,5let), t€lesnd vyska se pohybovala od 154 do 179cm (arit.pramér = 166,3(+/- 5,52)cm;
medidan = 166,0cm) a hmotnost od 50 do 86kg (arit.primér = 68,44(+/- 9,39)kg; median =

68,5kg).

27 (54%)Zen mélo hmotnost odpovidajici své vysce (BMI<25).22 Zen(44%) mély nadvihu
(BMI 25-29,9), obézni byla 1 Zena (BMI >30).

4.2.2 Gynekologicka anamnéza

Vsechny vySetfované pacientky minimaln€ jednou rodily. Maximalni podet

porodi byl 4, nejdastdji 2porody (3C pacientek, 60%). Abort neguje 20 Zen (40%),

maximalni pocet potratii 4 ( 4 Zeny), nejéast&ji 1 abort (22%).

Abdominalni hysterectomii podstoupilo 13 Zen, jinou gynekologickou operaci 14 Zen.

Zangtiivou afekci urogenitalniho traktu udava 19 dotazovanych.
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4.2.3 Vertebrogenni bolesti

V priméru 88% dotazovanych uddva nejvyrazné€j§i vertebrogenni obtiZze

v oblasti bederni patefe ( primérné 88%) a to bez vyrazné¢ho vlivu na typ inkontinence.

Trvani obtiZi je 1-30let, primérné a soucasné i nejcastéji 15 let.

94% (47)pacientek pracuje vsed€. 21 dotazovanych (42%) udéva sportovni

aktivitu. Lokalizaci vertebrogennich obtiZi udava tabulka ¢.14.

Tabulka ¢.14 Vertebrogenni obtiZze u kontinentnich Zen

Vertebrogenni Cp Th Lp
bolesti (%)
70 40 80

4.2.4 Antropometrie DKK
Tabulka ¢.15 Antropometrie DKK
Primérna délka| Anatomicka Funkéni Zkrat (pocet)
DKK (cm)

79,10 (+/- 3,37) | 86,36 (+/- 3,53) 5

U 5ti pacientek byl nalezen zkrat jedné DK, maximélni odchylka byla 2cm. Ve 2
ptipadech se jednalo o zkrat LDK, ve 3 o zkrat PDK. (viz tab.¢.15)

4,2.5 Pelvimetrie

Tabulka €.16 Pelvimetrie kontinentnich Zen s vertebrogennimi obtiZemi

Distance (cm)

Bikristalni

Bispinalni

Bitrochantericka

Baudelocque

Primér

29,14 (+/- 1,36)

27,90 (+/- 1,19)

31,96 (+/- 1,23)

21,18 (+/- 0,91)

Median

29,00 28,00

32,00

21,00
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Tabulka &.16 vyjadfuje antropometrické parametry pénvi vySetfovanych

inkontinentnich Zen.

4.2.6 Pluripelvimetrie

Rotace panve byla u vySetfovanych Zen nejcastéji vpravo (62%), u 80ti% Zen

nebyl nalezen lateralni posun panve. (viz tab.¢.17)

Tabulka &.17 Rotace a laterdlni posun pdanvi u kontinentnich Zen s vertebrogennimi

obtizemi
Rotace Rotace Rotace Lateralni | Lateralni | Lateralni
panve sin | pinvedx | pdnve0 | posunsin | posun dx posun 0
% 10 62 28 2 18 80

Tzv.“rovnou panev* vykazuje 42% méfenych Zen, u dalSich 38% Zen byla

nalezena torze panve - SIAS sin dolt (viz tab.¢.18).

Tabulka €. 18 Pluripelvimetrie pdnve u kontinentnich Zen s vertebrogennimi obtiZzemi

Sklon panve Rovni Sikm4 dx Sikm4 sin Torze Torze
©) panev nahoru nahoru —SIAS sin | - SIAS dx
dolid dold
31,96 21 2 3 19 5

Sklon panve se pohybuje v rozmezi 25-38°. Jeho primérna hodnota je 31,96°,
stfedni hodnota 32°.

Kategorizace péanvi byla provedena stejnym zpiisobem jako u souboru

inkontinentnich Zen. (viz tab.&.8-12, obr.¢.18-23, pfiloha)
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4.3 Soubor vertebrogennich s inkontinenci
4.3.1 Zakladni charakteristika

Pfi sbéru dat kontrolniho souboru pacientek s vertebrogenni problematikou
udévalo 8 znich téZ urologickou problematiku ve smyslu ob&asnych tiniki mode pii
stresu. Jejich data byla zpracovana samostatné.

Tabulka &.19 Zdkladni charakteristika inkontinentnich Zen s vertebrogennimi obtiZemi

Vék (rok) Prim.vy§ka | Prim.hmotnost Prim.BMI |Priam.délkaDK (cm)
(cm) (kg) Anatomicka/funkéni
43-67 160,38 86,25 33,54 76,63 (+/-2,83) /
L(+/- 6,76) (+/-2,06) (+/- 5,58) (+/-1,93) 83,86 (+/- 3,90)

VSechny dotazované Zeny pracuji vsed€, Zddné nesportuje a kazdd minimélng 1
rodila, max.4 porody, nejcast&ji 2 (50%). 7 z8mi dotazovanych podstoupilo
abdominalni hysterectomii, 3 udéavaji zanétlivou afekci v urogenitalnim traktu (37,5%),
100% dotazovanych udava vertebrogenni bolesti kréni a bederni patefe, 37,5 %(3 Zeny)
navic i bolesti hrudni pétefe, v trvani od 7mi do 30 let, prim&rné& 23,75, nejlast&ji 30 let
(50%). U 4 Zen (50%) byl zméfen zkrat 1DK.

4.3.2 Pelvimetrie

Z pelvimetrickych udaji je nejvy$§i hodnota u distantia bitrochanterica,

v primé&ru témef 35cm (viz tab.¢.20).

Tabulka &.20 Pelvimetrie inkontinentnich Zen s vertebrogennimi obtiZemi

Distantia Bikristilni (cm) | Bispindlni (cm) | Bitrochanterickd| Baudelocque
(cm) (cm)

Primér 32,88 (+/-2,09) | 29,25 (+/- 1,30) | 34,88 (+/- 1,27) | 22,63 (+/- 1,22)

Median 33 29 35,5 23
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4.3.3 Pluripelvimetrie

6 Zen (75%) mélo rotaci panve doprava (po sméru hodinovych rugi¢ek) a 5Zen

(62,5%) posun panve vpravo.

4 Zeny (50%) maji postaveni panve: §ikma panev vlevo vys. U té€chto probandek
byl zarovenl zméfen i zkrat DK. U 2 Zen byla torze panve SIAS sin doli. U 2 Zen byla
»rovna panev®. (viz tab.¢.21)

Sklon panve byl od 39° do 45°, primér 41,63, stfedni hodnota 41°.

Tabulka &.21 Pluripelvimetrie pdnve u inkontinentnich Zen s vertebrogennimi obtiZzemi

Sklon panve Rovna Sikma dx Sikma sin Torze Torze
© panev nahoru nahoru —SIAS sin | - SIAS dx
doli dold
41,63 2 (25%) 0 4 (50%) 2 (25%) 0

Kategorizace panvi byla provedena stejnym zplisobem jako u souboru

inkontinentnich Zen. (viz tab.¢.8-12, obr.¢.18-23, pfiloha)




5 DISKUSE

5.1 Diskuse k metodice

Kritériem pro vybér Zen do souboru byla pfitomnost ¢i absence mocové
inkontinence, nezavisle na jejim typu. PfestoZe nebylo stanoveno jiné kritérium

z divodu ziskédni reprezentativniho vzorku populace

oba soubory maji podobné zékladni charakteristiky, viz tab. 22

Tabulka .22 Zdkladni charakteristika soubori inkontinentnich Zen a Zen kontinentnich

s vertebrogennimi obtiZzemi

Vertebro Uro
Vék-rozmezi 38-65 34-68
Vék-prumér (rok) 53 (+/- 5,48) 55 (+/- 7,23)
Vyska-rozmezi(cm) 154-179 155-175
Vy$ka-primér (cm) 166,26 (+/- 5,52) 165,30 (+/- 5,08)
Délka DKK anatomicka / 79,1 (+/-3,37)/ 77,68 (+/- 3,80) /
funkéni (cm) - primér 86,36 (+/- 3,53) 86,06 (+/- 3,56)

Pro kazdé méfeni byla snaha zajistit standardni podminky ziskani dat, presto,
jako kazda metoda, je i tato zatizena fadou chyb. Pfesnost pluripelvimetrie je ovlivnéna
do znaéné miry vySetfovatelem, ktery panev méfi, jeho zkuSenostmi a také vlastnostmi
méfené Zeny. Pro oblast panve je typické ukladani tuku, coz ovliviiuje pfesnost méfeni.
Jistou odchylku vykazuji i pouZitda méfidla. P¥esnost pelvimetru je 0,5cm (Blazek,
1984), plurimetru-V 1° (Green, 1998). Watson a kol.pouzivali ve své studii Plurimetr-V
k mé¥eni hybnosti lopatky pfi pohybu ramenniho kloubu. Autofi povaZuji pouzivani

tohoto inklinometru za p¥inosné.
Hoving a kol.pouZivali Plurimetr-V k méfeni hybnosti ramenniho kloubu

(abdukce, zevni a vnitini rotace v abdukci, zevni a vnitini rotace v neutralni poloze) u

6ti reumatologickych pacientti s riiznym omezenim hybnosti. Autofi povaZuji pouZivani
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tohoto typu plurimetru za validni. (Hoving a kol., 2002). Buchbinder a kol. provadé&li
dvojity slepy pokus se stejnym piistrojem pacienti s tzv.“zmrzlym
ramenem*.(Buchbinder a kol., 2004).

Jak ukazuji dostupné studie, Plurimetr-V (Dr.Rippstein, Switzerland) byl
pouzivan hlavn€ pro méfeni hybnosti ramenniho pletence. Pokladdm za vhodné jeho
pouziti ve form€ pluripelvimetru roz§ifit i na oblast panve. Pfi spravném pouZiti lze
touto cestou ziskat kvalitni vysledky. Pfi béZném fyzioterapeutickém vySetfeni panve
¢asto nachdzime neshodu mezi nilezy jednotlivych terapeuti. PouZiti pluripelvimetru
¢iselné vyhodnoti vzajemnou polohu dvou méfenych bodti, ale souasn€ umozni ziskat
CasteCnou predstavu o prostorovém uspofadani méfenych parametr (napf.panve) jako
celku. Pouziti vtéto praci bylo ve statické formé&, coZ zajiStovalo dobrou kvalitu

odecitani vysledki (viz kalibrace).

Nedostatkem této metodiky, ktery by mohl mit vliv na zafazeni pouZivani
pluripelvimetru v béZné praxi fyzioterapeuta je vy$§i asova ndronost pii odbéru dat
(coz vyZaduje oznaCovani méfenych bodd, vlastni méfeni), urcita finanéni zatéz, kterou
pfedstavuje pofizeni pelvimetru a plurimetru. V neposledni fad€ i ur€ita ,,neochota”
fyzioterapeutd méfidla pouZivat. Mnohokrat jsem se setkala spouhym vizudlnim

hodnocenim rozsahu hybnosti i pti dostupnosti goniometru, centimetru apod.

V dalsi praci by bylo vhodné zafadit vySetfeni velikosti a poméru rotaci
ky&elnich kloubti (Dvorak, Tupa, Tichy, 2000) & o vySetfeni stereotypu extenze
ky€elnich kloub (Vacek a kol., 2000). Toto nebylo moZné z technickych davoda
pracovisté VFN zajistit.

Z dtvodu nedostateéného softwarového vybaveni nebyl k dispozici Zadny
program simulujici a vyhodnocujici kvalitu a kvantitu deformaci jednotlivych panvi,
jejich kategorizace byla proto provedena manualné. Tento nedostatek by bylo vhodné

v dal§ich pracich vyfesit.
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5.2 Diskuse k vysledkiim

Pro porovnavani souboru inkontinentnich Zen a Zen s vertebrogennim
onemocnénim neni vyuZito pfedchoziho déleni inkontinence, ale pouze udaji celého

souboru. Diivodem je nehomogenita ziskanych podskupin inkontinentnich Zen.

5.2.1 Zakladni charakteristika
Pfi vyb&ru probandd jsme se snazili, aby ob& skupiny si byly z hlediska v&€ku co
nejvice podobné, coz se podatilo. V parametrech télesné vysky a délky DKK nebyly zjisténé
vyrazné rozdily. Soubor inkontinentnich vykazoval vy$$i primérnou hmotnost nez kontrolni
soubor vertebrogennich o 7,7 kg, a vét§i index BMI o 3,6. Tyto rozdily byly potvrzeny i
pomoci matematické statistiky (Studentv t-test vychdzi pro oba znaky statisticky vyznamny

na hladin€ vyznamnosti p = 0,01).
5.2.2 Gynekologicka anamnéza

Gynekologickd anamnéza, s vyjimkou urogynekologické, podava v obou
souborech obdobné tidaje. VSechny Zeny minimalné 1 rodily, maximalni pocet poroda
byl 4, nej¢astéji 2. Abort neguje pfiblizné stejny pocet Zen (34% u vertebrogennich a
40% u inkontinentnich). Zanétlivou afekci v oblasti urogenitalniho traktu udava o 42%

vice inkontinentnich Zen.

5.2.3 Vertebrogenni bolesti

Vertebrogenni bolesti jsou pfitomné u vSech respondentl. Inkontinentni Zeny
udavaly v 88% bolesti bederni patefe, ve 42% bolesti kréni pétefe. Bolesti v hrudni
patefi byly pouze 14%. U souboru Zen s vertebrogennimi obtiZemi udavalo bolesti
v bederni patefi 80%, v kréni pateti 70% a v hrudni pateti 40% dotazovanych.

Pievaha sedu v pracovni anamnéze je spoleéna pro ob& vysetfované skupiny (vice jak

90%), sportovni aktivita je u inkontinentnich 24%, u vertebrogennich 42%.




5.2.4 Pelvimetrie

Antropometrické parametry panve byly u obou skupin témé&f totozné, rozdil byl
maximaln€ 0,5cm. Pokud vezmeme v uvahu chybu meéfeni, ktera je u pelvimetrie aZ
lecm (Blazek, 1984) a fyzikalni vlastnosti vySetfovaného souboru (hmotnost, BMI,
distribuce tuku u Zen do oblasti panve), nemé& porovnavani té€chto dat vyznamnou
hodnotu. Téme viechny m&fené parametry byly o 0,5-2cm vy$§i nez udava Cech a kol.

(Cech akol., 1999), viz tab.&.23.

Tabulka ¢.23 Pelvimetrie (hodnoty ,,normdini“, souboru Zen kontinentnich s vertebrogennimi

obtiZemi, souboru inkontinentnich Zen)

Distantia (cm) »INOorma“ Vertebrogenni | Inkontinentni
Cech a kol.

Bikristalis 28-29 30,14 (+/- 1,36) | 30,66 (+/- 2,44)

Bispinalis 25-26 27,9 (+-1,19) | 27,6 (+/-1,13)

Bitrochanterica 31-32 32 (+/- 1,23) 32,7 (+/- 2,02)

Baudelocque 19-20 21,2 (+/-0,91) | 22,5 (+/-1,26)

5.2.5 Piuripelvimetrie

Také pluripelvimetrie panve ukazuje na rozdily mezi ob&ma skupinami.

(viz.tab.§.24)

Tabulka &24  Pluripelvimetrie  (inkontinentni  soubor,  kontinentni  Zeny

s vertebrogennimi obtiZemi)

% sRovna Sikma dx Sikm4 sin Torze Torze
panev* nahoru nahoru - SIAS sin | - SIAS dx
doli doli
Vertebrogenni 42 4 6 38 10
Inkontinentni 42 12 16 16 14
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Tzv. ,rovnd panev” je zastoupena v obou souborech kvantitativné stejné, u
inkontinentnich Zen je vé&t§i pocet ,Sikmych panvi“, v 70% pfipadi je soucasné
pfitomny i zkrat jedné DK.

U Zen s vertebrogennim onemocnénim byla &astéji nalezena ,torze panve —
SIAS sin dold, téme&t u 40% vySetfovanych, v 85% se souCasné vyskytovala rotace

panve vpravo.

Graf &3 Typ pdnve u inkontinentnich Zen a Zen kontinentnich s vertebrogennimi

obtiZemi
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uro

n=50

"rovna" Sikmadx  8ikmasin torze SIAS torze SIAS
w nahoru nahoru sindoll  sin nahoru

| typ panve

U obou soubort je patrné vyrazné zastoupeni rotace panve vpravo (ve sméru
hodinovych ruiéek). U inkontinentnich Zen je to 50%, u vertebrogennich 62%,

postaveni panve bez rotace ma téméf stejné zastoupeni v obou skupinach.

Graf ¢.4 Rotace pdnve u inkontinentnich Zen a Zen kontinentnich s vertebrogennimi

obtiZemi
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Zeny s vertebrogennimi obtiZemi vykazuji laterdlni posun panve pouze ve 20%,
a to hlavné vpravo. U inkontinentnich je posun panve ve 40%, 75% z toho vpravo(viz

tab.¢.6, graf &.5).

Graf &.5 Laterdini posun pdnve u Zen s inkontinenci a Zen kontinentnich

s vertebrogennimi obtiZemi

B0 - e

40 -

2 30 - ‘ @ vertebro
£ 20 | __ muro
10 A

-

0
bez posunu posun dx  posun sin

Sklon panve byl u obou skupin odli$ny (viz graf €.6). Primérmy sklon panve u

Zen s vertebrogennimi obtiZemi byl 32°, u Zen s inkontinenci 38°.

Graf ¢.6 BMI u Zen inkontinentnich Zen a Zen kontinentnich s vertebrogennimi obtiZemi

= Sklon-uro
Sklon-vertebro

sklon panve (°)

Skupina vySetfovanych Zen s vertebrogennimi obtiZemi a soucasné i

inkontinenci vykazuje znaky obou skupin (viz.tab.¢.25)

49




s vertebrogennimi obtizemi a Zen inkontinentnich s vertebrogennimi obtiZemi

Tabulka &.25 Vy$ka, hmotnost a BMI u souboru inkontinentnich Zen, kontinentnich Zen
J
Ji

Primérna Primérna Primérné NavySeni | NavySeni
vy$ka (cm) | hmotnost (kg) BMI hmotnosti BMI
Vertebro 166,26 68,44 24,7 100% 100%
(+/-5,52) (+/-9,39) (+/-2,75)
Uro 165,3 76,14 28,32 +13% +18%
(+/- 5,08) (+/-11,22) (+/-3,93)
Vertebro+uro 160,4 86,25 33,5 +26% +35%
(+/- 2,06) (+/- 5,58) (+/- 1,93)
| S

Dle tabulky ¢&.25 je patrné navySeni hmotnosti u této skupiny probandek o 26%

oproti skuping pouze s vertebrogenni problematikou a o 13% v porovnéni se skupinou

Swwr

vyraznéjsi — o 35 a 18%.

Také antropometrické hodnoty jsou zvy$ené o 0,5 (Baudelocque) aZ 3 cm

(bitrochantericka distance).

Udaje v gynekologické i pracovni anamnéze jsou obdobné, stejng tak vyrazng&jsi
zastoupeni rotace panve vpravo a lateralniho posunu vpravo.
50% maji postaveni panve: §ikma panev vlevo vys, soucasné i zkrat DK. U 2 Zen byla
torze panve SIAS sin dold. U 2 Zen byla ,,rovna panev®.
Sklon panve je 41°, tj.vyS$&i nez u skupiny vertebrogennich o 9° a o 3° vy$3i neZ u Zen

s inkontinenci .
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5.3 Diskuse k hypotézam

5.3.1 Diskuse k hypotéze H1

H1- Existuje souvislost mezi mo¢ovou inkontinenci a sklonem panve?

Soubor pacientek s moSovou inkontinenci vykazoval vyrazné vyssi hodnoty sklonu
panve neZ soubor pacientek s vertebrogennimi obtiZemi bez znamek mocové inkontinence.
Primérna hodnota panevniho sklonu byla u skupiny Zen s vertebrogennim onemocnénim 32°;
u skupiny inkontinentnich 38°, rozdil mezi ob&ma soubory byl statisticky prokazan na hladingé

vjznamnosti alpha=0.05 pomoci Studentova t-testu.

Koval¢ikova (1975) ve své praci ziskala primérné hodnoty panevniho sklonu
33°u sportovkyni a 50,86°u nesportovkyi. Méfeni bylo provddéno u 384 Zen se
zaméfenim na dynamiku sklonu v prib&hu gravidity. Autorka mefila kliseometrem
z prostoru L5-S1 k horni hrané symfyzy a sniZzeni thlu oproti uvadéné ,,normé“ 60°
(zdroj neuvadi) je z dtivodu zménéné funkce Zenského téla pfi fyziologické gravidits.
Blazek a kol. ve své klastrové analyze rodiek dospéli ke sklonu panve 38,73° az 40,64°

dle kategorie panve.

Cech a kol. (1999) ud4v4, ¥e normélni anatomické postaveni panve je takové,
kdy rovina vchodu panevniho svira s rovinou horizontalni thel 60 stuptit (Cech a kol.,
1999). Stejnou hodnotu udava i Borovansky (Borovansky, 1993). Dylevsky popisuje
sklon panevni také 60°(Dylevsky, 2001), ale soudasné se zmifiuje v souvislosti
S panevnim dnem o péanevnim sklonu, ktery je asi 30°(Dylevsky, 2000). Zaroveii

upozorfiuji na neméfitelnost tohoto vhlu na Zivém, ale pouze na RTG. Pro méfeni
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doporucuji vyuziti dhlu inclinatio coxae normalis, ktery je pfiblizné o 20°niZz8i, tj.40°.
Jestlize thel, ktery svird panev s horizontilni rovinou (sklon pénevni) zna¢né kolisa
mezi 45-65°. Ve vzpfimeném stoji u Zen 55-60°(Linc, 1999). Zda se, Ze i hodnota uhlu
inclinatio coxae by mohla vykazovat ur€ité odchylky. Je zajimavé, Ze hodnoty sklonu
panve vSech Zen s vertebrogennim onemocnénim byly niZ§i neZ mnoha autory
udavanych 40°, nejlastéji 32° (25-38°). U pacientek s inkontinenci je tento thel
nejcast&ji 39°(30-47°).

Autofi Dvotdk, Tupa a Tichy vyuZivaji vySetfeni vzajemné polohy spinae
illiacae anteriores et posteriores superiores u stojiciho ¢lovéka. Normalnimu postaveni
panve pak odpovida poloha v§ech &tyf spin v jedné horizontalni poloze. (Dvoiék, Tupa,

Tichy, 2000)

Zavér: Sklon panve u inkontinentnich Zen byl vyS$8i neZ u Zen kontinentnich
s vertebrogennimi obtiZemi. Tato vyznamnost byla prokézana i jednou ze statistickych
metod (Studentovym testem). V porovnani s dostupnou literaturou a obdobnymi
studiemi jsou vysledky této prace odlisné. I pres tuto diskrepanci se lze pfiklonit
k ndzoru, Ze Zeny s inkontinenci maji vy$§i sklon pénve neZ Zeny kontinentni.

Hypotézu potvrzujeme.

5.3.2 Diskuse k hypotéze H2

Existuje souvislost mezi antropometrickymi parametry panve a inkontinenci?

Antropometrické parametry panve byly u obou skupin témét totozné (viz
tab.¢.23), rozdil byl maximalné 0,5cm. Pokud se vezme v tivahu chyba méfeni, ktera je
u pelvimetrie 0,5cm (Blazek, 1984) a fyzikalni vlastnosti vySetfovaného souboru
(hmotnost, BMI, distribuce tuku u Zen do oblasti panve), nema porovnavani téchto dat
vyznamnou hodnotu. Témé&f vSechny méfené parametry byly o 0,5-2cm vyS$§i nez udava

Cech a kol. (viz tab.&.23).
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Metodou regresni analyzy byly srovndvany hodnoty jednotlivych
antropometrickych parametrii (distancia bispinalis, distancia bicristalis, distancia
bitrochanterica) s hodnotami BMI. Zavérem bylo, Ze jedind vyznamné&;jsi regrese je BMI
— distancia bikristalis, kdy druha mocnina regresniho koeficientu R"2=71%.

Ostatni testované zavislosti se jevi jako nevyznamné, a tudiz méfené veliCiny jako
statisticky nezavislé — regresni koeficienty vychazeji nizs$i nez 0,5. Tento vysledek by
mohl vypovidat o distribuci tukové tkdné u souboru inkontinentich Zen hlavné do

oblasti bokil.

Zavér: Dle ziskanych vysledkG nelze usuzovat na souvislost mezi
antropometrickymi parametry panve a mocéovou inkontinenci. Tuto hypotézu

nepotvrzujeme.

5.3.3 Diskuse k hypotéze H3

Existuje souvislost mezi moc¢ovou inkontinenci a zménou v postaveni panve?.

KodeSova, Springrova a Bendové ve své praci popisuji i¢inek elektrostimulace
na m.coccygeus a tim i na celou panev. Sval pfirovnavaji k pruZing, kterd se ve
ventralni poloving protahne. Toto misto povazuji za slabinu dna panevniho a poukazuji
na moznou souvislost s problémy vedoucimi aZ k prolapsu panevnich orginti malé

panve (KodeSova a kol., 2005).

Deformadni vliv dysfunkce panevniho dna popisuje ve svych pracich i Tichy.
Zménami na MRI na péanevnich kostech u Zen v zévislosti na pfitomnosti ¢i absenci
dysfunkce panevniho dna a soucasné klinickou diagnézou se zabyvala gynekolozka
Handova (Handa a kol.,2003). Vysledkem vyuZitelnym pro tuto praci bylo zvétSeni
distancia bispinalis. Zadny dal§i z MRI vySetfovanych parametri nebyl méfen v této
préaci, nebot’ jsou obtizné zjistitelné na Zivém bez pouZiti zobrazovacich technik.
Pfedpokladame-li, Ze i jednou z pfi€in vzniku mocové inkontinence je dysfunkce

panevniho dna, dalo by se usuzovat na pfitomnost zmén v postaveni panve. Tzv. ,,rovna
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panev® je zastoupena v obou souborech kvantitativné stejné, u inkontinentnich Zen je
vetsi pocet ,,Sikmych panvi®, v 70% piipadi je soucasné ptitomny i zkrat jedné DK.

U Zen s vertebrogennim onemocnénim byla ¢astéji nalezena ,,torze panve — SIAS sin
doli®, témeét u 40% vySetiovanych, v 85% se soucasné vyskytovala rotace panve

vpravo.

U obou souborti je patrné vyrazné zastoupeni rotace panve vpravo (ve sméru
hodinovych ru€icek). U inkontinentnich Zen je to 50%, u vertebrogennich 62%,
postaveni panve bez rotace ma témé&f stejné zastoupeni v obou skupinich. Zeny
s vertebrogennimi obtiZemi vykazuji laterdlni posun panve pouze ve 20%, a to hlavné
vpravo. U inkontinentnich je posun panve ve 40% (75% ztoho vpravo). Rotaci celé
panve vpravo vzad (v pfipad€ spasmu na strané pravé) je popsan ve studii identifikace

zmén tvaru panve u zafixované nutace panve pomoci MRI (Bendov4 a kol., 2005)

Zavér: Ze ziskanych vysledkt se zda, Ze u Zen s inkontinenci ma insuficience
panevniho dna deformaéni vliv na postaveni panve. U Zen s vertebrogennimi obtizemi
je piitomnost deformacnich zmén ¢ast&jsi. Vyrazné€jsi bylo zastoupeni torze — SIAS sin
doli, coZ vykazuje uréitou podobnost s postavenim panve u zafixované nutace panve,
jak popisuje Tichy (Bendova a kol., 2005). Nabizi se otazka, zda v piipadé zafixované
nutace panve jde pfevazné o spazmus panevniho dna, zatimco v pfipadé inkontinence

prevazné o jeho insuficienci. Hypotézu potvrzujeme.

5.3.4 Diskuse k hypotéze H4

Existuje vztah mezi zvySujicim se BMI a mocovou inkontinenci?

Soubor inkontinentnich Zen vykazoval vy$§i primérnou hmotnost neZ kontrolni
soubor vertebrogennich o 7,7kg, coz je zvySeni o 10%. NartGst BMI &ini 12,78%.
Soucasné byl metodou regresni analyzy nalezen statisticky vyznamny vztah, kdy druha

mocnina regresniho koeficientu BMI — distancia bikristalis R"2=71%.
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Autofi Mommsen a Foldspang ve své rozsahlé studii zaméfené na roli obezity
v etiologii modové inkontinence oslovili formou dotazniku pfes 3000 Zen mezi 30 a
59lety. Z odpovédi 85% respondentek inkontinenci udavalo 17%, primé&mé BMI bylo
22,7kg/m2. Autoti uvadéji spojitost BMI s t€hotenstvim a porodem. Dle jejich studie
mélo 12,5% Zen BMI < 20 a 30%<30kg/m2. 58% dotazovanych inkontinentnich je
obéznich (BMI >30kg/m2). U rodi¢ek zjistili vyS$§i vyskyt stresové inkontinence (aZ
70%) a souCasné i vyskyt vy§$i hodnoty BMI (az o 65%) neZ u Zen, které nerodily
(Mommsen, Foldspang, 1994).

Burgio a kol. dosel ve své studii k zavéru, Ze hodnota BMI vyznamn& souvisi

s vyskytem (frekvenci) moéové inkontinence (Burgio, Matthews, Engel, 1991).

Kolbl a Riss nena$li souvislost mezi samotnou modovou inkontinenci a BML.
Zjistili, Ze uretrdlni tlak roste se zvySujicim se BMI. Vyrazné zvySeni BMI souvisi
s pozitivitou stress testu (K6lbl, Riss, 1988) Naproti tomu Dwyer a kol.nenasli Zadnou
souvislost mezi BMI a béZné méfenymi urodynamickymi parametry (Dwyer, Lee, Hay,

1988).

Zivér: Dle vysledkt této prace a dostupnych studif se 1ze ptiklonit k zavéru, Ze

narist BMI ma vliv na frekvenci vyskytu mo¢ové inkontinence. Hypotézu potvrzujeme.
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6 ZAVER

V préci se podafilo splnit vyty¢ené cile. Bylo zméteno 108 Zen, z nichz bylo 50
inkontinentnich, 50 kontinentnich s vertebrogennimi obtiZemi a 8 inkontinentnich
s vertebrogennimi obtiZzemi. Byla odebrana data anamnestickd, antropometricka,
pelvimetrické a pluripelvimetrick4 a vysledek byl zformulovan do dvaceti péti tabulek a

Sesti grafii. Z nich mGZeme vyvodit nasledujici zavéry:

H1 - Existuje korelace mezi sklonem panve a mo€ovou inkontinenci?

POTVRZUJEME

H2 - Existuje souvislost mezi antropometrickymi parametry panve a inkontinenci?

NEPOTVRZUJEME

H3 - Existuje souvislost mezi mo¢ovou inkontinenci a zménou v postaveni panve?.

POTVRZUJEME

H4 — Existuje vztah mezi zvySujicim se BMI a mo¢ovou inkontinenci?
POTVRZUJEME

V dalSich studiich by bylo vhodné se zaméfit na odliSny vybér probandi.
Piinosnym by se mohl jevit vybér vétsiho souboru se sou¢asnym stejnym kvantitativnim
zastoupenim jednotlivych typt inkontinence. Stejné tak zuZenim vékového rozmezi
rozdélit skupinu inkontinentnich Zen do mens$ich podskupin, jejich vzajemné srovnani a

porovnani vysledkt s kontrolni skupinou by mohlo byt velmi pfinosné.

Z divodu nesouladu teoretickych poznatkl a ziskanych vysledkd tykajicich se
sklonu panve by bylo vhodné rozsifit pocet probandi.
Z hlediska pristrojového vybaveni by bylo zajimavé provést obdobny experiment

s vyuZitim digitalniho inklinometru.

56




7 SEZNAM POUZITE LITERATURY

1. ANDERLOVA, B.:Konzervativni terapie stresové inkontinentnich Zen. Rehab. a
Sfyzik. lék. 2003, no.1, s.17-18.

2. APRIL, E.W.:4Anatomy, 2nd edition. New York:John Wiley and Sons Publishing,
1990.

3. BENDOVA, P. — TICHY, M. — SPRINGROVA, I.:MRI — identifikace zmén tvaru
panve. Rehab.a fyz.1ék.2005, vol.12, no.2, s.86-90.

4. BLAZEK, V.:Poznamky k otdzce ptesnosti pelvimetrie. Cs.gynek., 1984, vol.49,
no.2, s.104-106.

5. BLAZEK, V. - DOLEZAL, A. - TITLBACHOVA, S.:Klastrova analyza rodiek
podle panevnich rozmérd. Cs.gynek. 1985, vol.50, no.10, 5.727-732.

6. BOROVANSKY, L.:Anatomie, soustava kosterni. Praha:Triton, 1993.

7. BORSA, P.A. - TIMMONS, M.K. — SAUERS, E.L.:Scapular-positioning patterns
during humeral elevation in unimpaired shoulders.J. Athletic
training.[online]March2003  ,vol.38,n0.1, s.12-17  [cit.2005-02-27].Dostupné

z http://www.journalofathletictraining.org>

8. BUCHBINDER, R.a kol.:Short course prednisolone for adhesive capsulitis (frozen
shoulder or stiff paintful shoulder):a randomised, double blind, placebo controlled
trial. Ann Rheum Dis. 2004, no.63, 1460-1469.

_



9. BURGIO, K.L. - MATTHEWS, K.A. — ENGEL, B.T.:Prevalence, incidence and
correlates of urinary incontinence in healthy, middle-aged women. J. Urology, 1991,

vol.146, 5.1255-1259.

10. BYSTROM, J.U. a kol.:Physical workload on neck and upper limb using two CAD
applications. J Appl. Ergon. Jan.2002, vol.33, no.1, s.63-74.

11. CECH, E. a kol.: Porodnictvi. Praha: Grada Publishing, 1999.
12. CIHAK, R.:Anatomie 1. Praha: Grada Publishing, 2001.

13. DOLEJSI, V. - ULEHLOVA, K.:Bolesti v kiiZi, panevni dno a spiralni dynamika.
Rehab. a fyzik. lék., 2003, vol.10, no.1, s.39.

14. DOVER, G.C. a kol.:Assesment of shoulder proprioception in female softball
athlete. Am.J Sports Med May-Jun 2003, vol.31, no.3, s.431-437.

15. DOVER, G. — POWERS, M.E.: Reliability of joint position sense and force-
reproduction measures during internal and external rotation of the shoulder.

J.Athletic training. Dec.2003, vol.38, no.4, s.304-310.

16. DVORAK, T. - TUPA, F. - TICHY, M.:Zafixovana nutace panve méni rozsahy
rotaénich pohybt ky¢elnich kloubti. Rehab. a fyzik. 1ék.2000, vol.7, no.3, s.106-111.

17.DWYER, P.L. — LEE, E.T. — HAY, D.M.:Obesity and urinary incontinence in
women. Br J Obstet Gynaecol. 1988, vol.95, 5.91-96.

18. DYLEVSKY, I. — MRAZKOVA, O. — DRUGA, R.:Funkéni anatomie é&lovéka.
Praha:Grada Publishing, 2000.

19. DYLEVSKY, I. - KUBALKOVA, L. - NAVRATIL, L.:Kineziologie, kineziterapie
a fyzioterapie. Liberec:Manus, 2001.

e e e R ——



20. FREBURGER, J.K. — RIDDLE, D.L.:Measurement of Sacroiliac Joint dysfunction:
a multicenter intertester reliability study. Physical Therapy. Dec.1999, vol.79,
no.12, s.1134-1141.

21. GREEN, 8. a kol.:A standardized protocol for measurement of range of movement
of the shoulder using the Plurimeter-V inclinometer and assesment of its intrarater

and interrater reliability. J Arthritis Care Res.Feb.1998, vol.11, no.1, s.43-52.

22. HALADOVA, E. - NECHVATALOVA, L.:VySetfovaci metody hybného systému.
Brno:IPVZ, 1997.

23. HALASKA, M. a kol.: Urogynekologie. Praha:Galén, 2004,
24. HANDA, V.L. a kol.:Architectural differences in the bony pelvis of women with
and without pelvic floor disorders. J.Obstetrics&Gynecology.2003, no.102, s.1283-

1290.

25. HERMACHOVA, H.:Dysfunkce svalti panevniho dna. Rehab. a fyzik. 1ék. 1995,
no.l1, s.32-34,

26. HILDE, G — STORHEIM, K.:Intra- and interobserver reproducibility of Cybex EDI
320measuring spinal mobility. Scand.J. Med.Sci.Sports. Jun.1997, vol.7, no.3, s.140-

143.

27. HNIZDIL, J.a kol.:Lécebné rehabilitacni postupy Ludmily Mojzisové. Praha:Grada
Publishing, 1996.

28. HOUZVICKOVA, E. - KUCEROVA, J.:Kegelovo cvieni — rehabilitatni feSeni
stresové inkontinence. ZDN, pFiloha LL, 2001, no.38, s.16-18.

—



29. HOVING, J.L. a kol.: How reliably do rheumatologists measure shoulder
movement? Annals of the Rheumatic Diseases 2002, vol.61, 5.612-616.

30. CHIARELLO, C.M. — SAVIDGE, R.:Interrater reliability of the Cybex EDI 320
and fluid goniometer in normals and patients with low back pain.

Arch.Phys. Med. Rehabil. Jan.1993, vol.74, no.1, s.32-37.

31. JOHNSON, E.G. a kol.:Disability self-assesment and uper quarter muscle balance
between female dental hygienists and non-dental hygienists. J Dent. Hyg. April 2003,
vol.77, no.4, s.217-223.

32. JUAN, F.J.: Use of botulinum toxin-A for musculoskeletal pain in patiens with
whiplash associated disorders. [online] [cit.2005-02-27]
URL :http//www.biomedcentral.comi1471-2474/5/5

33. KODESOVA, K. a kol.:Elektrostimulace m.coccygeus a jeho sledovani pomoci
sonografie. EuroRehab 2005, no.3-4,s.77-81.

34. KOLAR, P.:Systematizace svalovych dysbalanci z pohledu vyvojové kineziologie.
Rehab. a fyz.lék., 2001, no.4, s.152-164.

35. KOLAR, P.:Vadné drZeni t&la z pohledu posturalni ontogeneze. Pediatrie pro praxi,
2002, no.3, s.106-109.

36. KOLBL, H. — RISS, P.:Obesity and stress urinary incontinence:significance of
indices of relative weight. J Urol Int. 1988, vol.43, s.7-10.

37. KOVALCIKOVA, J.:Vyznam kliscometra p¥i merani dynamiky sklona panvy.
Cs.gynek. 1978, vol.43, no.4, 5.247-250.

38. KRACMAROVA, K.Kineziologicky rozbor syndromu panevniho dna.
Rehabilitacia, 2001, vol.34, no.1, s.45-48.

—



39. LANTZ, C.A. — CHEN, J. —- BUCH, D.: Clinical validity and stability of active and
passive cervical range of motion with regard to total and unilateral uniplanar

motion. Spine. Jun. 1999, vol.24, no.11, s.1082-1089.

40. LEWIT, K.:Manipulacni lé¢ba. Praha:CLS J.E.Purkyng, 1996.

41. LEWIT, K.:N¢ktera zfetézeni funkénich poruch ve svétle koaktiva¢nich svalovych
vzorcu na zakladé vyvojové neurologie. Rehab. a fyzik. lék. 1998, vol.5, no.4, s.148-

151.

42. LEWIT, K.:Stabilizaéni systém bederni patefe a panevni dno. Reh.a fyz.lék.1999,
vol.6, no.2, s.46-48.

43. LINC, R. - DOUBKOVA, A.:Anatomi hybnosti I. Praha:Karolinum, 1999.

44 MACEK, M. — SMOLIKOVA, L.:Pohybovd 1é¢ba u plicnich chorob.
Praha:Victoria Publishing, 1995.

45. MAREK, J. a kol.:Syndrom kostrée a pdnevniho dna. Praha:Triton, 2000.

46. MARTAN, A. a kol.:Inkontinence moci a ultrazvukové vySetreni doiniho mocového

ustroji u Zen. Praha: PanMed, 2001.

47. ;MOMMSEN, S. — FOLDSPANG, A.:Body mass index and adult female urinary
incontinence. Worl J.urol. 1994, vol.12., s.319-322.

48. MULLER, L.A.a kol.:Incidence and remission rates of lower urinary tract
symptoms at one year in women aged 40-60. [online] [cit.2005-03-14}
URL :http//bmj.bmjjournals.com/cgi/content/full/320/7247/1429>

—



49.

50.

51.

52.

53.

54.

33,

56.

OTAHAL, S. — TICHY, J.. Zfetézené spasmy — aspekt neurologicky a
biomechanicky. Rehab.a fyzik.lék. 1996, no.4, s.174-178.

REESE, N.B. — BANDY, W.D.:Use of an inclinometer to measure flexibility of
iliotibial band using the Ober test and the modified Ober test:differences in
magnitude and reliability of measurements. J Orthop.Sports Phys.Ther. Jun.2003,
vol.33, no.6, s.326-330.

RONDINELLI, R. a kol.:Estimation of normal lumbar flexion with surface
inclinometry. Am.J. Phys. Med.Rehabil . Aug 1992, vol.71, no.4, 5.219-224.

SCA HYGIENE PRODUCTS AB. Tena — inkontinencni vyrobky.
[online].[cit.2004-12-12]. URL: http.//www.tena.com/cz

SCANNELL, J.P. — McGILL, S.M.:Lumbar posture. A study of passive tissue
stiffness and lumbar position during activities of daily living. [online] [cit.2005-02-
21]
URL:http//www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&d
opt=Abstract&list uids==14519062>

TICHY, M. - TUPA, F.:Zkriceny m.coccygeus méni postaveni k¥iZové kosti a
zpusobuje asymetrickou funkci k¥iZzoky&elnich kloubl. Rehab. a fyzik. lék. 1999,
vol.6, no.4, .135-137.

TICHY, M. - TUPA, F. - Marek, J.:Svalové dno panevni a jeho vztahy. ZDN-
priloha LL. 2001, no.38, 5.6-18.

TOUSIGNANT, M. - BOUCHER, N.: Intratester and intertester reliability of the

Cybex electronic digital inclinometer (EDI-320) for measurement of active neck

flexion and extension in healthy subjects. Man. Ther. Nov.2001, vol.6, no.4, s.235-
241.




57. USUMEZ, S. — ORHAN, M.:Reproducibility of natural head position measured
with an inclinometer. Am.J Orthod.Dentofacial Orthop. Apr.2003, vol.123, no.4,
s.451-456.

58. VACEK, J. a kol.:Vliv bolestivé kostrée na stereotyp extenze v kycli. Rehab. a fyz.
1€k. 2000, no.1, s.11-13.

59. VAREKA, 1. - SMEKAL, D. - URBAN, J.:Kineziologické poznamky ke klinice
panevniho pletence, panevniho dna a fetézeni poruch funkce pohybového systému.

Rehabilitacia. 2001, vol.34, no.1, s.39-44.

60. VELE, F.:Kineziologie pro klinickou praxi.Praha:Grada, 1995.

61. VIKTRUP, L. — BUMP, R.C.:Ambulantni diagnostika mocové inkontinence.
Gynekologie po promoci. 2005, vol.5, no.1, s.15.

62. WATSON, L.a kol.: Measurement of scapula upward rotation: a reliable clinical
procedure British Journal of Sports Medicine.2005, vol.39, 5.599-603.

63. WINTER, A.F. a kol: Inter-observer reproducibility of measurements of range of
motion in patients with shoulder pain using a digital inclinometer. [online]
[cit.2005-02-27] URL:http//www.biomedcentral.com/1471-2474/5/18>

64. ZIKMUND, J.:Inkontinence modi u Zen. Praha:Karolinum, 2001.




8 PRILOHY




SEZNAM PRILOH

Obr.é.1  Svaly dna pdnevniho, vnitini plocha (pFevzato: Cihdk, 2001)
Obr.&.2  Svaly dna pénevniho, vnéjsi plocha (prevzato: Cihdk, 2001)
Obr.£.3  Pomiicky pro vySetieni pdnve

Obr.€.4  Plurimetr (Dr.Rippstein, Switzerland)
Obr.c.5 Pelvimetr Baudelocqua-Breiského
Obr.¢.6  Pluripelvimetr

Obr..7  Pluripelvimetr

Obr.c.8  Pluripelvimetr

Obr.8.9 Oznaceni SIPS bilaterdiné, trnu L5
Obr.C.10 Oznaceni SIAS bilaterdlné

Obr.€.11 Oznaceni spoty — pohled zboku
Obr.C.12 Pelvimetrie (prevzato: Cihdk, 2001 )
Obr.C.13 Pelvimetrie (pfevzato: Cihdk, 2001 )
Obr.¢.14 Pluripelvimetrie (SIAS sin-SIAS dx)
Obr.¢.15 Pluripelvimetrie (SIPS sin-SIPS dx)
Obr.c.16 Pluripelvimetrie (SIAS-SIPS dx)
Obr.¢.17 Pluripelvimetrie (sklon pdnve)
Obr.c.18 ,, Rovnd pdnev*

Obr.€.19 ,, Rovnd pdnev*, zvétseny skion panve
Obr.8.20 Sikmd pdnev, dx nahoru

Obr.8.21 Sikmd pdnev, sin nahoru

Obr.6.22 Torze pdnve — SIAS sin doli

Obr.€.23 Torze pdnve — SIAS sin nahoru
Obr.6.24 Dotaznik
Obr.6.25 Mikcni denik




Obr.&.1 Svaly dna pdnevniho, vnitini plocha (pFevzato: Cihdk, 2001)
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Obr.&.2 Svaly dna panevniho, vnéjsi plocha (pfevzato: Cihdk, 2001)
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Obr.¢.3 Obr.¢.4
Plurimetr (Dr.Rippstein, Switzerland,

Pomiicky pro vySetieni panve
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Obr.8.7 Obr.¢.9
Pluripelvimetr Oznaceni SIPS bilaterdlné, trnu L5
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Obr.¢.12 Obr.¢.13 }
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Obr.¢.18 ,, Rovnd pdnev ™
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Obr.&.21 Sikmd panev, sin nahoru
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Obr.¢.24 Dotaznik

Proband ¢.

Vék:
Vertebrogenni on:Kde Jak dlouho:

DKK: bolesti?

GA: porody potraty Op Itis
HA

Inkontinence: trvani projev

Vyska: Viha: BMI:
Sport:
PA:

DKK:
Délka DKK (cm) PDK LDK
Anatomicka
Funkéni

Rotace kyc.kl
Vnitfni
Zevni

Rotace pdnve + -
Laterilni posun sin dx

Antropometrie pdanve Distance (cm)
Bikristalni

Bispindlni

Bitrochanterické

Hloubka (Baudelocque;L5-symfyza)

Plurimetrie pdnve
SIAS — SIAS
SIAS — SIPS sin
SIPS — SIPS
SIAS —SIPS dx
Sklon
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Vase jméno:

Cas Napoje
(jaky, kolik)

Jidlo

Moceni
(kolikrat)

Unik moéi
(kolikrat)

Frovadéna alkiivila
(cvigeni, kychani...)

Citili jste nuceni?
(zakrouzkujte)

Dopoledna

05.00-11.0C

Odpoiedne

11.00-17.00

Vecer

17.00-22.00

Noc

22.00-06.00
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