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Abstrakt

Tato reSerSni bakalarskd prace shrnuje problematiku funkce panevniho dna
a poranéni hrdze, kterd mohou vznikat pfi porodu. V teoretické Casti jsou strucné
popsany anatomické struktury v oblasti panve, jejich zmény v téhotenstvi
a v Sestined¢li. Hlavni ¢ast prace je zaméfena na moznosti, kterymi lze v pribehu
téhotenstvi a béhem porodu poranénim perinea ptfedchazet. Dale jsou popisovany
obtize, které¢ nasledkem poranéni hrdze a panevniho dna vznikaji. Uvedeny jsou také
moznosti jejich 1é€by v ramci fyzioterapie.

Soucasti praktické ¢asti prace je kazuistika pacientky, ktera se na porod
pripravovala aktivné s cilem piedejit poranéni hraze. Uveden je anamnesticky sbér dat,
kineziologicky rozbor pacientky v t€hotenstvi a po porodu, a také navrh terapie. Prace je

doplnéna dotaznikovym Setfenim 49 respondentek po vaginalnim porodu.
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Abstract

This bachelor’s thesis summarizes the information of pelvic floor function and
perineal injuries that are caused by the delivery. In the theoretical part of this thesis are
described anatomical structures in the pelvic area and their changes during
the pregnancy and the puerperium. The main part of the thesis is focused on possibilities
of preventing the perineal injuries. There are described problems that are caused
by perineal lesions and dysfunction of the pelvic floor. Options of physiotherapeutic
treatment of these problems are discussed as well.

The practical part of the thesis is supplemented with a case study of a pregnant
patient, who was preparing to the delivery during pregnancy with the goal of preventing
perineal injury. The case study is completed with anamnestic data collection and
analysis of kinesiology of the patient in pregnancy and after the delivery. A therapeutic
plan is a part of the case study as well. The thesis is supplemented with the results
of executed questionnaire survey of 49 patients after vaginal delivery.
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1. Uvop

T¢hotenstvi a porod se vyznamné tykaji funkce panevniho dna. Pfi vaginalnim
porodu mize dochazet ke spontdnnim poranénim hraze, kterd mohou zasdhnout
i svalstvo tvoiici panevni dno. Casto byva u porodu integrita perinea naruiena také
provedenim episiotomie. Nasledkem téchto poranéni mohou vznikat vyrazné poruchy
funkce panevniho dna, které poté negativné ovliviiuji kvalitu zivota Zeny v mnoha
smérech.

Rozvoji ur€itych dysfunkci dna panevniho lze vSak zabranit jiz preventivnim
plisobenim v ramci predporodni pfipravy v t€¢hotenstvi ¢i piimo u porodu. Ve své praci
se proto zabyvam piedevS$im moznostmi prevence vzniku poranéni perinea, a shrnuji
jednotlivé metody a postupy, které mohou byt v prevenci uplathovany. Pozornost vénuji
rovnéz objektivizaci efektu jednotlivych postupi, které se v dnesni dob¢ pouzivaji. Déle
popisuji moznosti rehabilitace a jeji uspéSnost v 1écbeé jiz vzniklych dysfunkci
panevniho dna, k jejichz rozvoji doslo nésledkem poranéni perinea.

Informovanost t¢hotnych, jejich aktivni pfistup a priprava k porodu mize velmi
vyznamné snizit vyskyt porodnich poranéni hraze, a tim tedy efektivné piedchézet
vzniku nechténych poporodnich obtizi, jako je tUnik moci, stolice ¢i bolesti
pfi pohlavnim styku. Jedna se o velmi intimni téma, avSak matek, jeZ n€které z obtizi
trapi, je velké mnozstvi. Z hlediska fyzioterapie se jednd o problematiku, kterd je
pomérn¢ dobie feSitelnd konzervativnim pristupem. Je vSak dulezité si uvédomit, ze
existuji zpusoby, jakymi lze vzniku poporodnich obtizi predejit, ¢i snizit riziko jejich
vyskytu, a tim tedy i nutnosti nasledné terapie. Toto jsou aspekty, které m¢ motivovaly
k vybéru tématu bakalarské prace. Problematika porodnich poranéni a dysfunkci
panevniho dna je velmi aktualnim tématem. Nyni pfestava byt, i navzdory své intimni

povaze, tabuizovano.
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2. CILE AHYPOTEZY

e Popsat anatomii a zmény v muskuloskeletarnim systému téhotné Zeny

e Popsat obtize, které tyto zmény v t€hotenstvi doprovazi

e Popsat porod per vias naturales z pohledu biomechaniky

e Popsat poranéni hraze a faktory, které pii vzniku ptisobi; indikace k provedeni
episiotomie a jeji druhy

e Popsat dysfunkce vznikajici na terénu poranéni perinea

e Zabyvat se moznostmi prevence vzniku poranéni a diskutovat efekt jednotlivych
postupil na zakladé provedenych studii

e Popsat moznosti terapie a jeji efekt U riznych typi dysfunkci panevniho dna

e Navrhnout terapeuticky plan v téhotenstvi pouzitelny pro prevenci poranéni
hraze

e Zpracovat kazuistiku Zeny pfipravujici se na porod s cilem ptedejit vzniku
poranéni hraze ¢i nutnosti provedeni episiotomie

e Zpracovat dotaznikové Seteni prvorodi¢ek

Cilem dotaznikového Setfeni je potvrzeni ¢i vyvraceni hypotéz.
Hypotéza €. 1. Zeny, které se v téhotenstvi na porod nijak aktivné nepiipravuji, maji
Castéji poranénou hrdz v¢. episiotomie a Castéj$i vyskyt obtizi v poporodnim
obdobi, nez zZeny, které se na porod ptipravuji aktivne.

Hypotéza €. 2: Zeny, které se na porod piipravuji aktivné, maji ve vétSing€ piipadi hraz
bez poranéni a V poporodnim obdobi je u nich méné Casty vyskyt dysfunkei panevniho

dna.
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3. ANATOMICKE STRUKTURY V SOUVISLOSTI S TEHOTENSTVIM
A PORODEM, A JEJICH FUNKCE

Rast plodu v déloze matky je doprovdzen zvySenymi naroky na télo zeny. T¢€lo
téhotné musi na tyto naroky reagovat a adaptovat se na n¢, a to nejen z hlediska
anatomie a fyziologie, ale i biomechanicky. Tyto adapta¢ni mechanismy navic musi
probéhnout v pomérné kratkém ¢asovém tuseku, a v poporodnim obdobi se v idealnim
piipadé t&lo opét vraci do ptivodniho stavu. Casto se ale setkavame s fadou organickych
¢i funkénich zmén, které se samovolné neupravi a mohou byt zdrojem rtznych obtizi

Vv dalsim zivoté matky.

3.1. Muskuloskeletarni systém

Téhotenstvi bezprostfedné souvisi se zménami na muskuloskeletarnim systému
gravidni zeny. Ke zménam dochazi ptredev§im na vazivovém aparatu, coz ovliviiuje
biomechanické vlastnosti skeletu. Dale se zmény tykaji piedevsim svalstva dna
panevniho, abdominalniho, také funkce branice a bederni oblasti. V ramci tématu této
prace bude z hlediska anatomie pojednano piedev§im 0 oOblasti panve a panevniho
dna, arovnéz o zenskych pohlavnich organech. Okrajové bude zminéna funkce

hlubokého stabiliza¢niho systému v souvislosti s t¢hotenstvim a porodem.

3.1.1. Kostény a vazivové kloubni aparat panve

Pénev je slozena ze dvou panevnich kosti - pravé a levé, které jsou vzadu piipojeny
na kost kfizovou S navazujici kostrci, a v predni ¢asti na chrupavcitou sponu stydkou
(Cihak, 2001, s. 308).

e Kost panevni - 0s coxae

Kost panevni vznikla sristem tii kosti, a to kosti kycelni (0s ilium), kosti sedaci
(os ischii) a kosti stydké (0s pubis).

Kost kycelni tvoii nejveétsi ¢ast panevni kosti. Sklada se ztéla a z lopaty kosti
kycelni. Lopata kosti kycelni kranialné¢ vybiha v kycelni hieben - cristu illiacu, ktera je
vepredu 1 vzadu zakoncena dobte palpovatelnou ptfedni a zadni horni spinou. Kaudalné
je lopata kycelni kosti ohranicena lineou terminalis, kterd v piedni Céasti navazuje
na horni okraj symfyzy a vzadu na promontorium. Linea terminalis timto pomysiné

oddéluje prostor velké panve - kranidlné¢ a malé panve - kaudalné. V porodnictvi se
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v malé panvi popisuji Ctyfi roviny: panevni vchod, panevni Sife, panevni izina, panevni

vychod (Dylevsky, 2009; Cihak, 2001). (Obrézek &. 1 a &. 2)

ANGUSTIA EXITUS

Obrizek &. 1: Roviny malé panve (zdroj: Cihik 2001, s. 313)

Obrizek ¢&. 2: Roviny malé panve (zdroj: Cihak 2001, s. 312)

Dalsi casti kosti panevni je kost sedaci. Ta sestava z téla a ramene sméiujiciho
inferiorné. Na ramenu sedaci kosti se nachazi sedaci hrbol - tuber ischiadicum.

Panevni kost dotvafi kost stydka, jez také sestava z téla a ramene. Rameno stydké
kosti vede ke sponé stydké, poté se zahyba a vede kaudalng, kde se spojuje s ramenem
kosti sedaci. Timto spojenim vznika ohrani¢eny otvor - foramen obturatum. Spojeni
stydkych kosti chrupavcitou symfyzou je doplnéno dvéma vazy (ligamentum publicum
superius et inferius) (Narika, 2009).

e Kost kFiZzova - 0s sacrum

Kiizova kost spojuje pravou a levou kost panevni na dorzalni strané panve a tvoii

tak sakroiliakalni skloubeni, kde je kloubni pouzdro kratké, tuhé a zesileno ¢tyimi vazy

(ligamentum sacroiliacum anterius et posterius, ligamentum sacroiliacum interosseum
13



a ligamentum iliolumbale). Soucasné kost kiizova kranialné navazuje na obratle bederni
patefe a stdva se tak komunikacnim spojem mezi pateii a panevnim pletencem.
Os sacrum vznikla splynutim péti kiizovych obratlii. Konkavitou je obracena do malé
panve, je klinovitého tvaru, ktery se kaudalné zuzuje a poté synchondrézou navazuje
na kostr¢ - coccyx. Kostr¢ je sloZzena ze Ctyf az péti rudimentalnich obratlii, z nichz
prvni dva byvaji Casto také spojeny synchondrosou a zbylé jsou srostlé synostosami
(Natika, 2009; Cihdk, 2001).

Pii vySetfeni byva u vétSiny osob sacrococcygealni spojeni pohyblivé ve smyslu
pruzeni a kyvavych pohybii. Také vzajemnd pohyblivost chrupavéitych spojeni mezi
jednotlivymi coccygedlnimi obratli ma velky klinicky vyznam v dynamice panevniho

dna (Dylevsky, 2009).

3.1.2. Panevni dno

Panevni dno plni nékolik dulezitych funkci. Jednak funguje jako mechanicka
podpora organii malé panve a zabraiiuje jejich prolapsu, dale se pii porodu stava
soudasti mékkych cest porodnich. Uloha svalt panevniho dna také spo¢iva v plnéni
posturalni a stabiliza¢ni funkce, a jakozto soucast hlubokého stabiliza¢niho systému
patetfe se podili spole¢né s branici a bfiSnim svalstvem na udrzovani nitrobfisniho tlaku
a poskytuje tak oporu bederni patefi. Svaly panevniho dna se ucastni téz pii dychani
opét v provazanosti s biiSnim lisem. Medialni snopce svalil panevniho dna plni také roli
sfinktert organti, které¢ pAnevnim dnem prostupuji (Kolar, 2009).

,2Panevni dno uzaviraji kosterni svaly obalené fasciemi. Tvoii dva trojuhelniky se
spoleCnou bazi mezi hrboly sedacich kosti. Diaphragma pelvis tvoii trojuhelnik
trigonum anale, jenz ma hrot u kostrée. (...) Diaphragma urogenitale tvofi trojuhelnik
trigonum urogenitale, ma vrchol u dolniho okraje symfyzy* (Zwinger, 2004, s. 13).

e Diaphragma pelvis - je nalevkovitého tvaru, ktera za¢ina na sténach malé panve
a sméfuje ustim k rektu. Je tvofena m. levator ani, a m. coccygeus a prislusSnymi
fasciemi téchto svali. M. levator ani (obrazek ¢. 3) sestava ze dvou casti - z Casti
pubické - m. pubococcygeus a z casti kycelni - m. iliococcygeus. Snopce
m. pubococcygeus lze jesté dale rozdé€lit na m. puborectalis a m. pubovaginalis. Mezi
pubickou ¢asti levatoru pravé a levé strany je vytvoren prostup pro mocové a pohlavni
cesty hiatus urogenitalis. Tato pubicka c¢ast levatoru ma vyznamnou fixa¢ni

i sfinkterovou funkci.
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368. SVALY DNA PANEVNIHO — pohled shora, z pénve
;/ﬂ m. coccygeus
4/ m. levator ani 4/ m. pubococcygeus
. 2/ m. |1|ococqygeus 5 / 5/ hiatus urogenitalis
. 3/ arcus tendineus musculi levatoris ani 6/ otvor pro rectum

Obrizek &. 3: m. levator ani. (zdroj: Cihak 2001, s. 402)

e Diaphragma urogenitale - jde o vazivovou membranu s pifimési svaloviny,
ktera je rozepjata mezi symfyzou a sedacimi hrboly, kde nased4 na diaphragma pelvis.
U Zen zadni okraj diaphragma urogenitale lemuje tenky m. transversus perinei
superficialis.

e Mm. perinei - svaly hraze (obrazek ¢. 4) se nachazeji zevné od diaphragma
urogenitale. Ktémto svalim fadime m. bulbospongiosus, m. ischiocavernosus,
m. sphincter uretrovaginalis, m. compressor urethrae, m. sphincter uretrae externus

a m. sphincter ani externus, ktery je zdola pfipojen k m. levator ani.

m. ischiocavernosus

m. bulbocavernosus

m. fransversus perinei
profundus

m. fransversus perinei
superficialis

- m. levator ani
— lig. anococcygeum

lig. sacrotuberale

coceyx m. glutceus maximus

Obrazek €. 4: Svaly panevniho vychodu (zdroj: Zwinger, 2004, s. 13)
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Diaphragma pelvis je stejn¢ jako diaphragma urogenitale na své dolni i horni strané
kryta fasciemi. Tyto fascie vsebe vzajemné piechazeji a spojuji se s vazivovym
centrum tendineum perineale, které se nachazi pied m. sphincter ani externus. Vazivové
centrum hraje dulezitou roli pro stabilitu a pevnost panevniho dna a je také mistem
uponu m. levator ani, m. sphincter uretrovaginalis a m. sphincter ani externus.

(Cihak 1, 2001; Naitika, 2009; Cihak II, 2002; Dylevsky, 2009)

|Panevni dno m.levator ani m. pubococcygeus m. pubovaginalis
m. puborectalis

m. iliococcygeus

M. COCCYEeUs
JUrogenitidlni dno m.transversus perinei superficialis
m.bulbospongiosus

m. ischiocavernosus

m.sphincter uretrovaginalis
m.compressor urethrae
m.sphincter uretrae externus
m.sphincter ani externus

Tabulka €. 1: svaly vychodu panevniho

3.1.3. Svalstvo abdominalni oblasti

V souvislosti s téhotenstvim prochazi oblast bfisniho svalstva velkymi zménami.
Abdominalni svalstvo se musi pfizptusobit rostoucimu plodu v déloze. Tyto zmény se
tykaji ptredev§im m. rectus abdominis, m. obliquus abdominis externus et internus a také
m. trasversus abdominis. Do svalstva bfisniho se dale fadi m. quadratus lumborum.

e M. rectus abdominis tvori ptedni ¢ast biisnich svalt. Tahne se od chrupavéitych
koncii 5. az 7. zebra, processu xiphoideu a pfilehlych ligament a upind se do oblasti
0S pubis mezi symfyzu a tuberculum pubicum. Pfimy bfiSni sval je ve svém prubchu
pficné rozdélen tfemi vazivovymi pruhy - intersectiones tendinae. Dale je obalen
plochymi S§lachami ostatnich bfiSnich sval, které vytvaii pro tento sval pochvu
a Vv predni casti sristaji s intersectiones tendinae. Pochvy pravého a levého bfisniho
svalu se veprostied spojuji do podélného vazivového pruhu - linea alba.

e Lateralni skupinu bfisniho svalstva zastupuje m. obliquus abdominis externus
etinternus a m. transversus abdominis. Zevni Sikmy bfisni sval zafina na osmi
kaudalnich Zebrech a snopce se tahnou ventro - kaudalné na cristu illiacu a dale prechazi
aponeurdézy vytvaii inguindlni vaz. Vnitini Sikmy bfiSni sval ma pocatek
na thorakolumbalni fascii, cristé iliace a na inguindlnim vazu. Jeho vldkna se véjifovité
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rozbihaji a upinaji se na posledni tfi zebra a do linea alba. M. transversus abdominis
zaCind na Sesti kaudalnich zebrech, lumbodorzalni fascii, cristé iliace a caste¢né
I na inguinalnim vazu. Vlakna vedou vodorovné dopiedu k linea alba, kde se upinaji.

e Kdorzalni skupiné bfiSniho svalstva patfti m. quadratus lumborum, ktery je
rozepjat mezi cristou iliacou a 12. zebrem a medialné se téz upind na transverzalni
vybézky bedernich obratli.

(Cihék I, 2001; Nanka, 2009; Dylevsky, 2009)

e Funkce: Spole¢nou funkci vSech bfisnich svali je udrzovani vnitinich organu
v anatomické poloze prostfednictvim biisniho lisu, jehoz tulohou je také tvorba
aregulace nitrobfisniho tlaku. Ten je vyuzivan pii vyprazdhovani, a to vcetné
porodu, dale pii kasli ¢i kychani a poskytuje také oporu bederni patefi
(Dylevsky, 2009).

,,V téhotenstvi se musi bfisni svaly znacn€ protdhnout, aby se bticho ptizptlisobilo
velikosti d€lohy. Zaroven vSak musi drzet dit€¢ do nejbliZze u patete, aby na bederni patet
byl vyvijen co nejmenSi tah a tim co nejméné¢ narusil jeji stabilitu®
(Jezkova, Kolat in Kolaf, 2009, s. 637).

Dale biisni svaly pfi jednostranné kontrakci staci trup na svou stranu (m. obliquus
internus abd.) ¢i na opacnou stranu (m. obliquus externus abd.). Pfi oboustranné
kontrakci tyto dva svaly a téz m. rectus abdominis funguji jako flexory patete a tGcastni
se téz pfi exspiriu. M. rectus abdominis také klopi panev a oploStuje tak bederni
lordézu. Naproti tomu m. quadratus lumborum piisobi jako extenzor bederni patefe,
pfi jednostranné kontrakci uklani patef na svou stranu. Kromé toho téz fixaci 12. Zebra

prispiva k lepsi funkci branice (Narika, 2009; Dylevsky, 2009).

3.1.4. Branice

Branice je plochym svalem kupulovitého tvaru, ktery od sebe odd€luje hrudni
abfisni dutinu. Snopce tohoto svalu zacinaji kruhovité¢ na hrudnim koSi a patefi
aupinaji se do aponeurotického stfedu - centrum tendineum. RozliSujeme pars
lumbalis, costalis a sternalis, a to pravé podle mista zacatku svalovych snopct. Pars
lumbalis se nachazi ve vySi L1 az L4, pars costalis za¢ind od chrupavek
Zeber, ato z dorzalni strany od 12. Zebra postupné az po 7. zebro ventralné. Pars
sternalis ma snopce nejkratsi a odstupuji z vnitini strany sterna a processus xiphoideus.

Kupule branice se vyklenuji smérem do hrudni dutiny, vlevo do vyse
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5. mezizebii, vpravo do turovné 4. mezizebii. V branici jsou vytvofeny otvory
pro prostup jicnu, dolni duté Zily a aorty (Cihak, 2001; Naiika 2009).

Co do funkce, branice je hlavnim inspiraénim svalem. Pfi inspiriu se snopce
kontrahuji a centrum tendineum se tak oplostuje. ZvétSuje se tim objem hrudni dutiny
a diky vzniklému podtlaku v pohrudni¢ni dutiné proudi vzduch do rozpinajicich se plic.
Tyto tlaky se pak dale pfenasi na stény bti$ni dutiny a na svaly panevniho dna. Branice
je také dulezitym svalem posturalnim a dale se opét uplatiuje pii tvorbé btisniho lisu.
Podili se tak na vyprazdnovani a stdva se esencialnim svalem pii porodu. Funguje pak
jako pist, ktery diky adekvatné kontrahovanym bfisnim svalim tvoficim pevny
pas, poméaha vytlacit plod z d¢lohy skrz porodni cesty ven. Vldkna obemykajici otvor

pro jicen plni tézZ sfinkterovou funkci (Dylevsky, 2009; Jezkova, Kolaf in Kolét, 2009).

3.2. Moc¢ovy méchyi a mocova trubice; déloha, pochva a zevni

Zenské pohlavni ustroji; rektum

e Mocovy méchyr je ulozen mezi délohou a sponou stydkou. Jde o tenkosténny
duty organ, ktery slouzi jako rezervoar moci a pii naplnéni je kulovitého tvaru
sobjemem az 750 ml. Pocit nuceni na moceni se dostavuje individualné pii naplni
cca 250-300 ml. V tc¢hotenstvi je mocovy méchyi utlatovan vlivem zvétSujiciho se
objemu délohy a nuceni na moceni se proto dostavuje diive. Kauddlné¢ mocovy méchyt
navazuje na mocovou trubici, kterd je u Zzeny dlouhd asi 4 cm. Svéracovy systém
sestava z vnitiniho svéraCe, ktery je tvoren hladkou svalovinou a uloZzen u odstupu
mocové trubice z méchyie. Druhy svérac je tvofen piicné pruhovanym svalstvem a je
ulozen v misté prichodu trubice svaly panevniho dna (Dylevsky, 2009; Nanka, 2009).
,Pro bezpeény uzavér mocové trubice ma rozhodujici vyznam kontrakce svall
panevniho dna, pfi které¢ se zvedne baze mocového méchyie a pruznosti stény mocové
trubice se uzavie jeji vnitini usti (respektive jeji zacatek ve dné mocového méchyie)™
(Dylevsky, 2009; s. 362).

e Déloha je duty svalovy organ tvaru hrusky, ktery sestava z téla, isthmu a hrdla
délozniho. Na d€loznim téle rozliSujeme dno - fundus, dale rohy - cormua, do kterych
usti vejcovody. Isthmus je ziZena ¢ast mezi déloZnim télem a hrdlem a je ¢asti, ktera se
V te¢hotenstvi nejméné zvétSuje. Hrdlo délozni dé€lime pomysiné na dvé Casti, horni
supravaginalni a spodni intravaginalni, kterou nazyvame déloznim ¢ipkem - cervix.

Cervix ma i1 béhem téhotenstvi vnitini a zevni branku a mezi nimi kanal délozniho
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hrdla. Déloha je na svém mist¢ fixovana zavésnym ligamentéznim aparatem a téz
aparatem podpurnym, kterym je panevni dno. Dé¢lozni sténa je tvofena
sliznici - endometriem, hladkou svalovinou v nékolika vrstvach - myometrium a tieti
vrstva je vazivova - parametrium. V tehotenstvi se déloha zvétSuje v dusledku
hyperplazie a hypertrofie bunék hladké svaloviny. Hmotnost délohy zvysi z50 g na
900-1200 g a obsah délozni dutiny se z 5ml zvétsuje na 5-20 |. Méni se i architektonika
a délka svalovych vlaken a délozni sténa se ve tfetim trimestru ztencuje z 2,5cm na
nékolik milimetrd. Velikost délohy se normalizuje béhem Sestinedgli.

(Zwinger, 2004; Naiika, 2009; Cihdk II., 2002; Jezkova, Kolai in Kolaf, 2009;
Dylevsky, 2009; Binder, 2011)

e Pochva je trubice tvofena svalovinou, kranidlné¢ obemykajici hrdlo délozni,
kaudalné zakoncena ustim obklopenym zevnimi pohlavnimi organy. Stény vaginy jsou
tvoteny hladkou svalovinou v cirkuldrni 1 longitudinalni vrstvé, coZ umoziuje rozsireni
b&hem prichodu plodu porodnimi cestami az ptiblizné na 10cm (Narika, 2009).

e K zevnim pohlavnim organim tfadime velké a malé stydké pysky, které se
spojuji v pfedni a zadni komisufe. Pfedni ¢ast malych stydkych pyski prechazi nad
clitorisem a tvoii prepucium clitoridis - ptedkozku. Mezi malymi stydkymi pysky se
nachazi prostor - poSevni pfedsin, kam usti pochva a v horni ¢asti trubice mocova.
Oblast mezi zadni komisurou a analnim otvorem se nazyva perineum neboli hraz. Hraz
je 3-4 cm silna prepazka kryta kuzi, ve stfedni Cafe se nachazi Sev raphe perinei.
Podkladem hraze je musculus bulbocavernosus a kolem anu m. sphincter ani externus
(Dylevsky, 2009; Zwinger, 2004; Narika, 2009).

e Rektum je kone¢nym tsekem tlustého stieva a nachazi se u zeny mezi pochvou
a kosti kiizovou s kostr¢i. Koneénik je asi 10 cm dlouha trubice, zakoncena
zizenou, 2 cm dlouhou ¢asti - analnim kanalem. Analni kandl prochazi svalovym dnem
panevnim a vyuUstuje fitnim otvorem - anem. Svéra¢ fitniho otvoru je dvojiho
typu: vnitini z cirkularni hladké svaloviny a vnéjsi z pfi¢né pruhovaného svalstva, ktery

je tvofen svalovinou hraze (Naika, 2009; Cihak II, 2002).
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4, TEHOTENSTVI - FYZIOLOGICKE A PATOFYZIOLOGICKE
ZMENY

Té¢hotenstvi je obdobi ristu a vyvoje plodu v téle matky. U ¢lovéka je fyziologicka
délka trvani 38 tydna +/- 10 dnt pocitano ode dne oplozeni. Toto obdobi délime na tfi
trimestry. 1. trimestr: 1-12. tyden, II. trimestr: 13. - 28. tyden a III. trimestr: 29. - 40.
tyden. Béhem této doby prochazi télo matky mnoha zménami, jez jsou Castecné
vyvolany hormondlné, a castecné zménou biomechanickych pomérti. Zmény tedy
nalézame v celém organizmu gravidni Zeny, nejen v oblasti pohlavniho systému.

,»V téhotenstvi rovnéz dochéazi ke zvySené sekreci progesteronu a relaxinu, které
zpiisobuji rozvolnovani mékkych tkani (svalové tkané a pojiva). Déje se tak za ucelem
usnadnéni porodu (povolenim vazi panevniho dna, nejvice pak vazli kostrce
a symfyzy)“ (Jezkova, Kolat in Kolaft, 2009, s. 636).

Vyrazné zmény se odehravaji predevsim nasledkem zvétSujiciho se bficha. Bfisni
svalstvo se musi zna¢né protdhnout a pfizpisobit, coz je opét z ¢asti mozné diky
rozvoliovani mékkych tkani. Neziidka také nasledkem toho vznika diastaza - rozestup
a posouvaji jej ventralné. To cCasto zpusobi zménu drZeni téla zeny. Typicky
Vv souvislosti se zhorSenou funkci bfisniho lisu se tak vytvaii hyperlordéza v bederni
oblasti, panev se klopi ventrdlné, zvySuje se kyf6za v hrudni pateii a vSe je opct
umocnéno rozvolilovanim vaziva, ¢imz jsou zvySeny naroky na svalovy aparat, a tyto
zmény casto vedou ke vzniku bolesti v oblasti zad €1 panve. Rozvolnéni vaziva
v kombinaci s vahovym pfiristkem téz muze vést ke zménam architektoniky nozni
klenby, az ke vzniku plochonozi.

Pénevni dno béhem téhotenstvi nese vétsi hmotnost délohy a musi tak odoldvat
vétSim tlakim. Je dilezité, aby svaly péanevniho dna mély spravny tonus
a elasticitu, a aby dokazaly jak udrzet panevni organy na svém misté, tak umoznit
co nejsnazsi pruchod ditéte porodnimi cestami.

Dale se zmény v té¢hotenstvi vyrazné tykaji branice. Ta se vlivem rostouci délohy
postupné posunuje do vyssi polohy, a to az o 4 cm, coz ovliviiuje biomechaniku
dychani. Vyssi stav branice snizuje kapacitu hrudniho kose, proto se hrudnik zvétSuje
Vv priméru i obvodu, aby tak tento vznikly deficit kompenzoval. Pokud téhotna neni
schopna dostatené kompenzace pomoci zvySeni latero - lateralnich ventilaénich

pohybii v oblasti dolnich zeber, mize vysoky stav branice piispet ke vzniku t€hotenské
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duSnosti a zmenSeni vitdlni kapacity plic. Se zménami branice dale souvisi zvySeny
vyskyt gastroezofagdlniho refluxu v téhotenstvi. Dale branice zpiisobi Sikmé uloZeni
srdce. Vlivem zvétseného objemu délohy je také zhorSen Zilni navrat, nebot’ d€loha tlac¢i
na zilni vystupy. Proto mize dochazet ke stagnaci krve v zilach dolnich koncetin a
vyskytu varixa.

(Roztocil, 2011; Jezkova, Kolaf in Kolat, 2009; Dylevsky, 2009; Zwinger, 2004)

21



5. POROD

Porod je proces, pii kterém je plod vypuzen, ¢i jinak vynat ztéla matky.
Je indukovan mnoha spoustécimi faktory, které¢ spolu vzajemné interaguji. ,,Porod je
podminén zesilenim aktivity myometria a souc¢asné¢ zménami v tkanich cervixu, které
usnadiiuji jeho dilataci. Pfechod z tc¢hotenstvi do porodu se nedéje rapidné, ale
gradualné. Oba pochody, senzibilizace myometria a zrani hrdla probihaji

synchronizované® (Zwinger, 2004, s. 122).

5.1. Biomechanika a fyziologie porodu

Na indukci porodu se podileji hormony a dalsi latky. Mechanismus neni zcela
objasnén. Uplatiluje se mnoho faktorii. Z hormont jsou to: progesteron, jehoz pokles
zpusobuje aktivitu myometria; oxytocin, ktery ovliviluje frekvenci a intenzitu kontrakci
délohy, funguje vV pozitivni zpétné vazbé a muze byt pavodu mateiského
| fetalniho; dale estrogeny, které také stimuluji aktivitu myometria, stejné jako
prostaglandiny E2. Kromé¢ téchto latek se vSak uplatiuji i dalsi faktory (Binder, 2011).

Pii samotném porodu plod prochézi tvrdymi a mékkymi porodnimi cestami. Tvrdé
jsou tvotfeny kosténymi strukturami panve, které limituji velikost plodu, ktery je Zena
schopna porodit. Tyto rozméry jsou za porodu konstantni, jen kostr¢ je mirn¢ pohybliva
v sakrococcygealnim skloubeni a jejim predozadnim pohybem se zvétSuje rovina
panevniho exitu. M¢kké porodni cesty sestavaji z dolniho délozniho segmentu,
délozniho hrdla, které dilatuje; svali dna pénevniho, pochvy, poSevniho vestibula
a hraze. M¢kké porodni cesty maji velkou elasticitu a v idedlnim piipadé umoziuji
prachod plodu bez jejich poranéni (Binder, 2011, s. 65).

Co se ty¢e biomechaniky, uplatiuji se tzv. porodni sily. Ty sestavaji z kontrakéni
sily myometria délohy, kterd je mimovolni, a z uZiti nitrobfisniho lisu.

Mechanismus kontrakce délozni svaloviny je pomérné komplikovany, nebot
kontrakce muze vznikat na riznych mistech délohy a S$ifit se v riznych smérech.
Nejcastéji vSak vznikaji v pravém rohu déloznim, §iti se do opacného rohu a postupné
na télo a dolni segment délozni. Kontrakce mivaji rGznou frekvenci a intenzitu, na
zaklade¢ ¢ehoz se rozlisuje se nékolik typti kontrakci (Zwinger, 2004).

Biisni lis je pfi porodu vyuzivan pro tlaeni a sumuje se s tlakem vyvinutym
kontrakcemi délohy. Je tvofen svalstvem biisni stény a branici a je tedy aktivnim, vili

ovladatelnym dé&jem. Je uzivan v dobé délozni kontrakce po zaniku branky. Roztocil
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(2001) uvadi, ze: ,,Uginek této porodni sily zavisi jednak na schopnosti Zeny biisni lis
vV prubéhu porodu vyuzit, jednak na stavu bfiSnich svali a bfiSni stény. Vicerodicky
s rozestouplymi bfiSnimi svaly (diastasis), zeny unavené nebo s chronickymi

onemocnénimi nejsou schopny vytvofit za porodu u€inny biisni lis.*

5.2. Doby porodni

e |. doba porodni je dobou oteviraci. Je také nejdelsi z porodnich dob. Zacina
nastupem pravidelnych kontrakci délozni svaloviny a kon¢i zéanikem branky.
U prvorodicek je jeji trvani pramérné 7-12 hodin, u multipar se zkracuje na 4-8 hodin.
Cipek d&lozni je shora zkracovan ptisobenim kontrakci délohy a kanal délozniho hrdla
se dilatuje, ¢imz wvnitini a zevni dé€lozni branka splyvaji v branku porodnickou.
Porodnicka branka se dale kruhové rozsifuje a tvori lem, ktery postupné zachazi, ¢imz
se mekké porodni cesty oteviraji a tvofi jeden celek od dolniho pdlu délohy po poSevni
usti a hrdz. Vtomto obdobi vstupuje plod do nizSich rovin porodniho kanalu
(Binder, 2011).

e [I. doba je dobou vypuzovaci. Zacina rozvinutim branky a je ukoncena porodem
plodu. U primipar trva 20 minut aZ hodinu, u multipar je zkracena zhruba na polovinu
casu. Je délena do tii fazi: sestup hlavicky na hraz, rozpinani hrdze a postup hlavicky
ptes hrdz. V druhé dobé porodni se jiz kromé kontrakci svaloviny délozni uplatituje
I biisni lis, jehoz zapojeni je z Casti vyprovokovano reflexné po podrazdéni sakralniho
plexu a z ¢asti je aktivitou voli. Hlavicka plodu sestupuje niZe, kostr¢ se ohyba dozadu,
otevira se §térbina posSevniho vchodu (Zwinger, 2004; Binder, 2011; Roztocil, 2001).

,,Nejvetsi zména hraze, jeji rozpinani, nastava po sestupu hlavicky. (...) Roztahuji
se musculus transversus perinei superficialis a profundus, zejména musculus
bulbocavernosus, vytvafi se porodnicka hraz. (...) Nastava profezavani hlavi¢ky ptes
roztazenou hraz. Zaéne se rozepinat i trigonum urogenitale® (Zwinger, 2004, s. 136).

Prostupujici hlavicka plodu roztahuje pochvu, napind perineum a rozdéluje porce
m.levator ani a posunuje jej do stran a dol. Moc¢ovy méchyt je vytahovan kranidlnim
smérem, coZz zveétsi prostor malé panvi, ale zpisobi napinani mocové trubice, coz se
nasledné podili na vzniku poporodni inkontinence. Dale ke vzniku inkontinence mocové
1 analni pfispiva ztenCovani a napinani svali panevniho dna a ptfedevsim jejich traumata

at’ uz spontanni, ¢i nasledkem episiotomie (Mantle, Haslam, Barton, 2004).
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Porodnimi cestami prochédzi hlavicka plodu a provadi sérii pasivnich pohybt,
oznacovanych jako porodni mechanismus, kterym se ptizpisobuje tvaru porodnich cest.
Poté se rodi raménka. Trup a konec pdanevni jiZz tohoto mechanismu nevyuZivaji
(Roztocil, 2001).

e [II. dobou porodni je nazyvana doba porodnu placenty, pupecniku a plodovych
obald. Obvykle trva 10- 30 minut. Znovu se objevuji slabé délozni kontrakce a dochazi
k retrakci délohy a zkraceni vlaken myometria. Tim dojde ke zmenseni objemu délozni

dutiny a placenta je odluCovana a nasledné vypuzena ven (Binder, 2011; Roztocil 2001).

5.3. Porodni poloha

Porodni poloha zavisi na wvili rodicky a domluvé s porodnikem ¢i porodni
asistentkou a také na moznostech porodniho salu. U fyziologického porodu je vhodnéjsi
volit polohy vertikalni (ve stoje, v kleCe ¢1 vsed€ na porodni Zidlicce nebo v podiepu)
avyuzit tak gravitatni sily, ktera poméha 1 dilataci porodnich cest
(Roztocil, 2001, s. 135 a 119).

V souCasném porodnictvi je vSak stidle bézné pouzivana poloha supinacni
na porodnickém kiesle s abdukovanymi dolnimi konéetinami. Tato poloha je komfortni
pro lékare, jelikozZ umoziiuje vyhodny pfistup pro provadéni vySetieni ¢i episiotomie
a oSetfeni vzniklych poranéni. V této poloze vSak neni vyuZivdna zemska gravitace,
naopak druha doba porodni probiha Castecné proti gravitaci, ¢imz je porod prodluzovan
a rodicka jesté vice vysilovana. Vektor gravita¢ni sily zde sméfuje k analnimu otvoru,

¢imz mize byt zvyseno riziko 1éze hraze (Roztocil, 2001).

5.4. Léze perinea

Ruptury hraze jsou nejCastéjSim poranénim vznikajicim u porodu. Mohou byt
rtizného rozsahu i lokalizace. Proto jsou 1éze hraze klasifikovany do skupin. V CR se
klasifikuje nejcastéji na tii stupné. Poranéni prvniho stupné je takové, které zasahuje
pouze kiizi nebo poSevni sliznici, nikoliv vSak svalstvo. Druhy stupenn je definovan
porusenim kuze, podkozi 1 svalstva perinea a sliznice pochvy ve vétSim rozsahu. Treti
stupent je pak charakterizovan stejné¢ jako druhy stupen, pfi¢emz je navic rupturou
zasazen 1 m. sphincter ani. U nekompletni ruptury neni porusena sténa rekta,
uUkompletni ruptury je roztrzena 1 sténa konecniku  (Roztoc¢il, 2001;

Cech, Hajek, Marsal a Srp, 2007; Zwinger, 2004).
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V anglické literatuie se vSak nejcastéji setkdvame s rozdélovanim do Ctyt stupiii
dle Sultana, kdy poranéni 1. a 2. stupné je definovano shodné jako v Klasifikaci
pouzivané v CR, poranéni 3. stupné je takové, které zasahuje i analni sfinkter a to
3a) méné nez 50% zevniho sfinkteru, 3b) vice nez 50% zevniho sfinkteru a 3¢) ruptura
vnitiniho i zevniho analniho sfinkteru. Ctvrty stupeii je takovy, kdy dojde k ruptuie
obou analnich sfinktert i K ruptufe mukozy rekta (RCOG Guideline No. 29, 2015).

Prevalence porodnich traumat hrdze je velmi rizna a lisi se jak v jednotlivych
zemich, tak naptiklad i na jednotlivych pracovistich (Da Silva, 2012).

Ceska literatura uvadi, e ruptury perinea predeviim vétsiho rozsahu jsou &asto
problematické, co se tyce oSetfeni, jelikoz okraje rany jsou nepravidelné a obtizné se
seSivaji. Nékdy se setkdvdme 1 s nerozpoznanym poranénim, kdy se trhaji hlubsi
struktury hraze, avSak kiize zlstdva neporusena. Tato poranéni tedy ziistavaji Casto
neosetiena a jsou poté zdrojem insuficience hraze (Cech, 2007). Zdrojem dysfunkce
panevniho dna vSak byvaji 1 rany oSetfené. NejCastéji se setkdvame s inkontinenci
mocovou ¢i inkontinenci stolice, prolapsem panevnich organt, velmi Casté jsou také
sexualni dysfunkce, jako je bolestivy pohlavni styk. Jako prevence vzniku spontanni
ruptury hraze je v ¢eské literatuie Casto uvadéno véasné a spravné indikované provedeni
episiotomie na konci II. doby porodni. Vlastni oSetfeni i hojeni episiotomie je dle autorti
snazsi, nez je tomu u spontannich ruptur (Cech, 2007; Zwinger, 2004). Anglicka
literatura vSak jiz uvadi, Ze je prokazano, Ze uziti episiotomie nevede ke snizeni vyskytu
porodnich poranéni, nevede k lepSimu hojeni a ani nesnizuje vyskyt inkontinence ¢i
dyspareunie (Mantle et al., 2004).

Ve Velké Britanii byla provedena studie (Smith, Price, Simonite, Burns, 2013),
ktera porovnavala Cetnost spontannich ruptur perinea, episiotomii a mnozstvi porodi
s intaktnim perineem a to u porodi probé&hlych v porodnici, v zatizenich, kde porod
vedou porodni asistentky- Vv tzv. porodnich domech a v domacim prostiedi. S intaktnim
perineem odrodilo pouze 8,6 % v nemocnici, 17,4 % v porodnim domé a 14,3 %
Vv domacim prostfedi. Dle této studie mély zeny rodici v domacim prostiedi celkove
niz$i vyskyt poranéni hraze II., III. 1 IV. stupné. Episiotomie byla provedena
v nemocnici 31,6 % zen, vporodnim domé 6,4% a Vvdomacim prostiedi mélo
episiotomii pouze 2,4 % prvorodic¢ek. Tato studie vyvratila protektivni vliv episiotomie

na vyskyt poranéni hraze.
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5.5. Episiotomie

Episiotomie, neboli nastiih hraze je nejcastéji provadénym porodnickym vykonem.
Spadé do oblasti ptipravnych operaci, jejichZ cilem je usnadnit ¢i urychlit postup plodu
porodnimi cestami. Episiotomie je provadéna na konci II. doby porodni. Nejcastéji se
provadi u primipar. Jako indikace k episiotomii jsou uvadény: branéni hraze prostupu
hlavicky a hrozici ruptura poSevniho vchodu a perinea, rigidni, zjizvena hraz ¢i vysoka
hraz, velky plod branici snadnému porodu, maly a nezraly plod jako prevence jeho
traumatizace, porod koncem panevnim, deflexni poloha hlavicky, a porod s pouzitim
klesti ¢i vakuumextraktoru, obratem nebo extrakci (Cech, 2007; Roztocil, 2001;
Zwinger, 2004).

Dle Kudely (2011) je doporuceno, ze: ,,Pred kazdym provedenim epiziotomie
peclivé zvazujeme, zda je indikovand. Rutinni provadéni epiziotomie zejména
U multipar je zbyte¢né a nespravné. Na druhou stranu je chybou s epiziotomii vahat tam,
kde indikovana je. Jeji neprovedeni nebo pozdni provedeni miize mit za nasledek
rozséhla poranéni v pochvé a na hrazi.

Procento porodl s provedenou episiotomii se velmi lisi jak v jednotlivych zemich,
tak Vv jednotlivych porodnicich. Dle Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky CR
(UZIS) bylo v roce 2013 provedeno primérné 31,6 % episiotomii, toto &islo se viak
tyka absolutniho poctu porodd, tedy i porodu cisarskym fezem, kterych bylo 26,4 %. Pti
pfepocitani na podil episiotomii pouze ku vaginidlnim porodim se blizime k 43 %.
V ramci CR existuji porodnice, kde bylo procento provedenych episiotomii v roce 2013
10%, naproti tomu jsou i porodnice kde mélo episiotomii provedeno 80 % Zen. Z dat
poskytnutych UZIS za rok 2013 vyplyva, Ze &im vice episiotomii je provedeno, tim
mén¢ rodi¢ek ma perineum bez poranéni. (Pfiloha ¢.1)

Dle doporuceni Svétové zdravotnické organizace by neméla mira episiotomii
u vaginalnich porodi pfesahnout 10 % (WHO, Care in normal birth, 1996).

V USA byla provedena studie v letech 2006 - 2012, ktera shrnovala ptes dva
miliony porodil ve vice nez 500 rtiznych nemocnicich. Dle této studie byla episiotomie
prumérné provedena u 24,8 % prvorodic¢ek (Friedman, 2015).

Existuji rizné moznosti provedeni episiotomie. (Obrazek €. 5)
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Pozn : 1: mediilni episiotomie, 2: mediolateralni epi: . 3: lateralni ep1 . 4: episiotomie tvaru J, 5:
Schuchardtiv fez

Obrazek ¢. 5: Druhy episiotomii (Zdroj: Kalis, 2008, s. 50)

e Episiotomie medialni, kterd se dle Cecha: (2007) ,,vykonava ve stiedni ¢aie
smérem k analnimu otvoru. (...) Protind m. transversus perinei superficialis
a profundus. (...) Neni vhodna pfi nizké hrazi a pfi rychlém profezavani hlavicky, kdy
hrozi pokracujici ruptura a poranéni m. sphincter ani.*

Bylo provedeno nékolik studii porovnavajici medidlni a mediolateralni episiotomii
a bylo zjisténo statisticky signifikantné zvySené riziko tézkého poranéni perinea
Vv pfipad¢ provedeni medidlni episiotomie (Wooley, 1980; Coats, Chan, Wilkins,
Beard, 1980).

o Episiotomie mediolateralni - Dle soucasnych poznatki neexistuje mezinarodni
konsenzudlni definice mediolateralni episiotomie, ktera by byla jednotné pouzivana
(Kalis, 2008). Dle knihy Williams Obstetrics (2001) je mediolateralni episiotomie
popisovana jako incize zacinajici ve stiedni ¢are smétujici laterdlné a vyhybajici se tak
rektu. Cech (2007) ji definuje takto: ,,Sméfuje ze stiedni Gary introitu $ikmo k hrbolu
sedaci kosti. Protina stejné svaly jako ptedesla episiotomie mediélni, navic vSak protinad
m. bulbocavernosus. Mén¢ hrozi poSkozeni svérace, avsSak vice krvaci, nékdy se huie
hoji.*

e Episiotomie lateralni - zac¢ina 1 -2 cm od stfedni Cary v introitu, pokracuje
stejné jako mediolateralni episiotomie v délce 4 - 5 cm K hrbolu sedaci kosti. Nejméné
je ohrozen analni sfinkter. Rana se vSak $patné oSetfuje i hoji, proto se jiz nepouziva

(Cech, 2007; Zwinger, 2004).
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e Episiotomie tvaru J- Sméfuje jako medialni episiotomie a poté je stoCena
lateralné a vyhyba se tak analnimu sfinkteru (Kali§, 2008).

e Rozsifena lateralni episiotomie (Schuchardtiv fez) - Provadi se skalpelem,
jde o prodlouZeni lateralni episiotomie poloobloukovitého tvaru a saha az 7 cm daleko,
zasahuje az okraj ilické ¢asti m. levator ani. Pouziva se velmi vzacné a pouze u porodd
s pouzitim klesti (Cech, 2007). Tento typ episiotomie se vSak nevyskytuje v zadnych
dostupnych zahrani¢nich uc¢ebnicich (Kalis, 2008).

Co se tyka samotné techniky provadéni episiotomii, Cech (2007, s. 487) ji popisuje
takto: ,,VétSinou se provadi pii zcela rozvinuté hrazi a profezavajici hlavicce na vrcholu
kontrakce specialnimi niizkami se zevnim zaoblenim a tupym zakonc¢enim jedné branze.
Energicky stiih se vede kolmo na rozepjatou hraz rovnomérn€, smérem do pochvy i na

perineum mezi dvéma prsty druhé ruky, branici rychlému prostupu hlavicky.”
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6. DYSFUNKCE PANEVNIHO DNA JAKO NASLEDEK
TEHOTENSTVi, PORODU A PORODNIHO PORANENI

Nasledkem vaginalniho porodu piedev§im v souvislosti s poranénim hraze a svald
panevniho dna mohou vznikat rtizné druhy dysfunkci. Nejcastéji jde 0 mocovou
inkontinenci, sexualni dysfunkce, dale inkontinenci analni, ¢i prolaps organi malé
panve.

Dle studie z roku 2012 (Handa et al.), ktera ¢itala 449 probandu, trpélo po 5-10
letech po vaginalnim porodu 16% Zen stresovou inkontinenci, 10 % mélo hyperaktivni
mocovy méchyt a 12 % andlni inkontinenci, 14 % mélo prolaps panevnich organd.

V jiné studii od stejného autora (Handa et al., 2011) porovnavajici vagindlni porody
s porody cisafskym fezem byl zjistén na vzorku 1011 probandek signifikantni rozdil
ve vzniku poporodnich dysfunkci v souvislosti s vaginalnim porodem. Nejvétsi vyskyt
dysfunkci byl asociovan s opera¢nimi vaginalnimi porody. Protektivni vliv planovaného
cisafského fezu na vznik dysfunkce panevniho dna byl prokazéan i v dalSich studiich.
Je vSak spojen stadou dalsich jinych rizik a komplikaci (Lukacz et al., 2006;
Leijonhufvud, 2011).

»Zpusob vedeni porodu je dilezitym faktorem ovlivitujicim poskozeni panevniho
dna a s tim souvisejici rozvoj prolapsu panevnich organli, stresové a andlni
inkontinence. Trauma musculus levator ani je v dobé prvniho porodu statisticky
vyznamné¢ spojeno s vaginalnim vedenim porodu, uZzitim porodnickych klesti a délkou

druhé doby porodni* (Michalec, Tomanova, Navratilova, 2015).

6.1. Inkontinence mo¢i

Inkontinence neboli nechtény Gnik moci ¢asto vznika jiz béhem téhotenstvi. Existuje
nékolik typtt mocové inkontinence jako takové. Podle Mezinarodni spole¢nosti pro
kontinenci (International Continence Society, I. C. S.) se rozdeluji ctyfi druhy
inkontinence. V kontextu s téhotenstvim a porodem nejcastéji vznika inkontinence
stresova, ktera se projevuje unikem moci za situace, kdy dojde ke zvySeni nitrobiisniho
tlaku. To zpisobi pfevySeni intravesikalniho tlaku nad hodnotu uzaviraciho tlaku uretry
aniz by byla kontrahovana svalovina stén méchyfe. Tento typ inkontinence souvisi
S uvolnénim pubouretralnich vazii a naslednym zvySenim mobility uretry, coz zplsobi
dalsi pokles uretralniho tlaku. Stresova inkontinence také souvisi se ztratou podpiirné

funkce svalli panevniho dna a postmenopauzalné také se zménami trofiky tkéni. Dal§im
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typem je inkontinence urgentni, ktera se projevuje predCasnymi stahy detrusoru
mocového méchyie a pocitem nahlého nuceni na moceni a ndsledné mimovolnim
unikem moci. Nékdy se pro tento typ inkontinence také pouzivd pojem hyperaktivni
mocovy méchyt. Existuje také kombinace stresové a urgentni slozky. V téchto
pfipadech mluvime o inkontinenci smiSené. Posledni formou je reflexni inkontinence,
ktera je nasledkem neurogenni poruchy dolnich mocovych cest.

(Jezkova, Kolaf in Kolaf, 2009; Feyereisl, Kolatik, Halaska, 2008, Zikmund, 2001;
Dickie, Shek, Dietz, 2010)

Jako rizikovy faktor vzniku inkontinence moci jsou kromé vaginalniho porodu téz
uvadény aspekty, jako je obezita matky ¢i jeji vék a také vaha ditéte nad 4000 g
(Gyhagen, 2013). Dalsimi faktory jsou dlouha druha doba porodni a vznik porodnich
poranéni vcetné episiotomie ¢i dal§i gynekologické operace v anamnéze. Dale vznik
inkontinence ovliviluje nedostatek pohybu ¢i zivotosprava zeny
(Arrowsmith, Wray, Quenby, 2011).

Bylo vsak zjisténo, ze inkontinence je spojena nejen s vaginalnim porodem, nybrz
jiz s t€hotenstvim jako takovym. Dle Sedlakové, Huser, Belkov, Janku (2011) je za
vznik inkontinence z ¢asti odpovédna hladina gestagent v t€hotenstvi, ktera ovliviiuje
tonus panevnich svali. Kromé toho se na vzniku stresové inkontinence pravdépodobné
podili i tlak vyvijeny naléhanim plodu na péanevni dno. Nejvétsi vliv ma vSak
pravdépodobné posunuti mocového méchyie kranidlnim smérem zpusobujici natazeni
mocové trubice v pribéhu druhé doby porodni v kombinaci s prudkym poklesem sily

svalll panevniho dna v Sestinedéli (Mantle et al., 2004).

6.2. Analni inkontinence

Analni inkontinence je definovana dle Bg, Berghmans, Merkved, Van Krampen
(2015) jako mimovolni unik stolice ¢i stfevnich plynd z andlniho kanalu. Be et al. vSak
uvadi nejednotnost v této definici mezi jednotlivymi autory, protoze néktefi uUnik
sttevnich plynli za anélni inkontinenci nepovazuji. Pfi¢in analni inkontinence je nékolik,
nejcastéjsi je pravé inkontinence vznikla nasledkem porodniho traumatu hraze a svald
panevniho dna, Casto nasledkem pokracujiciho roztrzeni medialni episiotomie. Mezi
vSeobecné rizikové faktory inkontinence stolice dale fadime obezitu, vék, dlouhodobé
vykonavanou fyzicky naro¢nou praci, chronicky kasel, hormonalni zmény souvisejici

s postmenopauzalnim obdobim a také vrozenou hypermobilitu tkani (Be et al., 2015).
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Nejrizikovejsi pro vznik analni inkontinence jsou porody S poranénim hraze
3. a 4. stupné nebo s rozsahlejsi episiotomii (zejména medialni) ¢i s rupturou navazujici
na episiotomii. Velmi rizikovy pro tato poranéni je porod s pouzitim porodnickych
klesti. Casto je porodni poranéni asymptomatické a inkontinence stolice se objevi
az v obdobi klimakteria. Podle né&kterych studii vznikd nékdy inkontinence jiz
nasledkem samotného tehotenstvi, nikoliv pfimo nasledkem vaginalniho porodu
(Bo et al., 2015; Kalis, 2008).

Inkontinence stolice je velmi obtézujici a nepiijemny faktor, ktery jednoznaéné
snizuje kvalitu zivota, zejména pokud jde o mladé aktivni Zeny. Rehabilitaci 1ze unik
stolice dobfe 1écit, avSak jen ziidka lze dosdhnout Uplné kontinence. Proto je zde
prevence vzniku obzvlast dulezita predev§im v souvislosti s piedejitim ruptur perinea

pii porodu (Kalis, 2008).

6.3. Sexualni dysfunkce

Do sexualnich dysfunkci po porodu fadime piedevSim bolest pii pohlavnim styku
(dyspareunie), dale snizené libido, anorgasmii ¢i sniZzenou vaginalni lubrikaci.

»Porod je vétsinou spojen s poranénim porodnich cest, které muze vyznamné
ovlivnit dal§i sexualitu. Mediolaterdlni episiotomie je spojena s vy$§im procentem
dyspareunie nez porod bez poranéni. Perinedlni bolest uddva po porodu 42 % Zen,
v 8. tydnu 22 % a ve 12. tydnu 10 % (Fait in Turcan, Pokorny, Fait, 2012, s. 222).

Dle studie Signorellové (2001) na 615 primiparach udava celkové Ctvrtina Zen
6 mésict po porodu sniZzené libido i sexualni uspokojeni a snizenou schopnost dosazeni
orgasmu, nez tomu bylo pfed ot€hotnénim. Dyspareunii v této studii uddvalo 3 mésice
po porodu 41% prvorodi¢ek a 6 mésict po porodu 22% prvorodicek.

Dle studie zroku 2012 (Hosseini, Iran-Pour, Safarinejad), ktera porovnavala
sexualni dysfunkce u 114 Zen po vaginalnim porodu a 99 Zen po cisarském fezu nebyl
prokazan signifikantné vyznamny rozdil ve vyskytu sexualnich dysfunkci 6 az 24
mésicit po porodu mezi obéma skupinami. Tento vysledek patrné souvisi s tim, ze k
sexudlnim dysfunkcim (sniZeni koitalni aktivity, sniZzeni vzruSeni a uspokojeni) dochézi
z Casti také kvali zméné hormonalnich hladin v souvislosti s kojenim (Fait in Turcan,
Pokorny, Fait, 2012).

Pokud se vSak zaméfime jen na zeny rodici per vias naturales, ve srovnani skupiny
zen po porodu sintaktnim perineem a Zen Sporanénou hrazi se setkavame

s vyznamnym rozdilem. Zeny bez poranéni zadinaji s pohlavnim stykem o nékolik
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tydnt dfive a neudavaji takovou bolestivost pfi styku, jako zeny s rupturami hraze ¢i
po episiotomii. Skupinu s nejvétsimi  sexudlnimi dysfunkcemi tvofi skupina Zen
s poranénim analniho sfinkteru. Tyto Zeny udavaji dyspareunii Castéji, ve vEétSi mife
a déle, nez ostatni skupiny a jsou mén¢ sexudlné aktivni i vice nez rok po porodu

(Signorello, 2001; Klein, 1994).

6.4. Prolaps organt malé panve

Jde o stav, kdy insuficience podptrného aparatu panevniho dna ¢i zdvésného aparatu
organli malé panve zplsobi jejich sestoupeni a vybouleni do pochvy ¢i vyhfeznuti.
Muze dojit k prolapsu cest mocovych, délohy nebo rekta. Mluvime pak o vyhiezu na
piedni sténé posSevni (predni kompartment, cystokéla ¢i uretrokéla), vyhiezu apexu
délohy (stfedni kompartment) ¢i vyhtfezu na zadni posevni sténé (zadni kompartment,
rektokéla). U prolapsu stiedniho kompartmentu definujeme i stupenn descensu, kdy
stupenl 1 je sestup délohy do poloviny vaginy, do Grovné hymen stupeii 2, pod lumen
vaginy jde o stupen 3 a stupen 4 je maximalni descensus. Prolaps panevnich organu je
zavaznym problémem S vysokym rizikem vzniku zanétu a dalSich komplikaci. Velmi

Casto je tieba jej fesit chirurgicky (Hanus, 2008; Janusova, 2011). (Obrazek ¢. 6)

Vyhrez predniho oddilu Vyhrez zadniho kompartmentu

Vyhrez délohy
%&eénﬂ(

mogovy méchyi  gldéloha

Obrazek €. 6: Vyhiez panevnich organi (Zdroj: IUGA, JanuSova, 2011)
Lékatskou pomoc vyhledd kvali prolapsu 10- 20 % Zen, odhaduje se vSak, ze
alesponi n¢jaky prolaps ma az 50 % Zen, které rodily. Mirné stupné prolapsu vSak

mohou byt asymptomatické (Mantle et al., 2004).
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7. FAKTORY OVLIVNUJICI MOZNOST VZNIKU PORANENI HRAZE

7.1. VSeobecné rizikové faktory

Vys$e zmintované problémy vznikajici jako ndsledek porodu jsou nejcastéji spojeny
parita, etnicita matky, elasticita m&kkych tkani, pfedchozi poranéni ¢i nastfih hraze,
vyska hraze, délka druhé doby porodni, pouziti vakuum extraktoru a porodnickych
klesti, dale je jako rizikovy faktor vzniku poranéni hraze IIl. a IV. stupné uvadéna
hmotnost plodu prevysujici 4 kg, vétsi obvod hlavicky, i pouziti medialni episiotomie
a mnohé dalsi (Da Silva, 2012).

Neékteré z vySe jmenovanych faktori, jako je vék matky, vaha plodu nebo parita
porodu, nejsou piilis§ ovlivnitelné. Jiné rizikové faktory pro vznik poranéni vSak
ovlivnitelné jsou. Kudish, Sokol a Kruger (2008) prokazali ovlivnitelnost nékterych
z faktord v ramci retrospektivni studie, kdy v prub¢hu 11 let sledovali vyznamny pokles
zavaznych poranéni hraze (a tedy i pokles znich plynoucich obtizi) v souvislosti
s poklesem cCetnosti pouzitych episiotomii a porodli s pouzitim klesti.

Aktudlnim moznostem Vv prevenci vzniku poranéni bude vénovana nasledujici kapitola.

7.2. Pribéh porodu a role 1ékaie a porodni asistentky

Kromé aspektti tykajicich se matky a ditéte hraje také vyznamnou roli zptlisob
vedeni porodu a jeho pribéh, tim padem i 1ékaf, porodni asistentka a dal$i zdravotnicky
persondl, a také podminky dané mistem porodu.

Dnes se stale jest¢ mizeme na nékterych pracovistich setkat s téméf rutinnim
provadénim episiotomii, které v§ak bylo prokazano jako neucinné ve smyslu protekce
Vv ¢asopisu Lancet (Routine vs selective episiotomy).

V nékolika retrospektivnich studiich bylo také posuzovano mnoZzstvi porodnich
poranéni a episiotomii u poroda, které vedl 1ékafr, vs. porody kde 1ékai pfitomen nebyl.
Z téchto vyzkumu vyplyva, ze porody vedené certifikovanou porodni asistentkou maji
niz§i pocet 1 zdvaznost poranéni hrdze 1 pocet provedenych episiotomii
(Bodner-Adler et al., 2004; Browne, 2010; Smith et al., 2013). Dale hraje roli volba
porodni polohy ¢i moznost porodu do vody. (Viz kapitola 8.2.4.) Velky vyznam hraje

také spoluprace mezi osobou rodici a rodivsi (Kalis, Chaloupka, Jurek, Rokyta, 2005).
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8. AKTUALNI MOZNOSTI PREVENCE PORANENI HRAZE A
EPISIOTOMIi V PRUBEHU TEHOTENSTVI A U PORODU

Co se ty¢e moznosti prevence vzniku porodnich poranéni, mizeme je rozd¢lit
do dvou skupin. Jednak se jedna o techniky, které se uplatiuji a pouzivaji ptimo
pii porodu samotném. Druhou skupinu tvoii potom techniky, které lze pouzit uz
v prib¢hu téhotenstvi, a jejichz cilem je snizit riziko vzniku poranéni jeste¢ pied
v prubéhu téhotenstvi, tak snazit se minimalizovat riziko i pfimo u porodu napftiklad

volbou porodni polohy apod.

8.1. MoZnosti prevence poranéni hraze pouzivané béhem téhotentvi

V téhotenstvi se lze na porod pfipravit riznymi postupy s cilem poranéni hraze
predejit. Z moznosti se nabizi cviceni v rdmci fyzioterapie, dale autoterapie jako je
perinealni masaz. Dalsi moznosti je pouziti nafukovacich posevnich balonkii. Bohuzel
ne vSechny tyto techniky byly zdokumentovany ve studiich, takze uCinky nékterych
znich stale zGstavaji diskutabilni. T¢hotnym zenam tedy cCasto nezbyvad nez dat
na zkusenosti zdravotnického persondlu ¢i svych blizkych. Samoziejme i zde je mozné

jednotlivé prvky kombinovat.

8.1.1. MéKké techniky a masaz hraze

»Jejim cilem je zvySeni elasticity perinea provadénim pravidelného digitdlniho
masirovani hrdze pomoci lubrikacniho prostfedku 6 tydni pted porodem kazdy den
po dobu 10 minut. Tato procedura mize byt provadéna zpisobem automasaze ¢i za
pomoci partnera. Neni znamé zadné riziko pro nastavajici matku ¢i plod. Masaz neboli
a jeji provedeni je jednoduché. Vzdy je vSak dilezity nacvik pod dohledem zkuSené,
edukované osoby* (Kalis, 2008).

Kali§ (2008) udava nasledujici instruktdz a postup. Pied kazdou masazi je nutné
umyt si ruce a eliminovat tak riziko vzniku infekce. Nasledné se Zena ulozi do pohodIné
polohy na zadech s pokréenymi koleny a snazi se relaxovat. Lubrikuje oblast perinea
a své ruce, vhodné je pouziti rostlinnych olejii idealné s vitaminem E, nebo lze pouZit
lubrika¢ni gel. Své palce pak zena umisti do pochvy (Obrazek €. 7) a vyviji tlak na palce
smérem k andlnimu otvoru a do stran az dokud nepociti napéti hraze. V tomto napéti

vycka 1-2 minuty. Dale provadi pomoci palcii pomalou masaz dolni poloviny pochvy
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S polokruhovym pohybem. Pii provadéni se koncentruje na uvolnéni panevniho dna
a masirovanych svalti. Je vhodné také zatradit pomalé hluboké dychani. Po 1-2 tydnech
by se mél dostavit pocit vétsi elasticity a menSiho dyskomfortu pti provadéni masaze.

Pokud maséz provadi partner, pouzije misto palcii ukazovacky.

I
|

Obrazek ¢. 7: Automasaz perinea (Zdroj: Kalis, 2008, priloha s. 14 (obrazek)

U prvorodicek perinealni masaz snizuje Cetnost provedenych episiotomii a muize
zkracovat 2. dobu porodni. Mize mit také protektivni vliv na vznik poranéni hraze
3.a 4. stupné. Je nutno dodat, ze existuje malo studii porovnavajici vliv perinedlni
masaze. Zajimavé je, ze ve studiich se signifikantni rozdil mezi skupinami provadéjici
perinealni masaz a skupinami bez masaze vyskytuje nejcastéji az od véku matky nad
30 let (Kalis, 2008).

Velka studie zroku 1999 (Labrecque) obsahujici 1527 Zen, kdy byla masaz
provadéna vyse uvedenym postupem, byl prokdzan signifikantni statisticky efekt pouziti
perinealni masaze u prvorodicek, kdy byl ve skupiné zen provadéjici masaz o 9 % vyssi
pocet zen s intaktnim perineem. Tento rozdil byl didn pfedev§im niZS§im poctem
provedenych episiotomii.

V dalsich nékolika studiich vSak nebyl prokdzan protektivni vliv masdze hréze.
Naptiklad v CR provedena studie (Zdhumensky, Sottner, Krémat, 2006) jednoznacné
neprokézala pozitivni vliv masdze na poranéni perinea ani na kvalitu sexualniho Zivota
po porodu.

Zalezi tak na uvazeni matek, zda budou masdz provadét 1 pfes nejednoznacné
vysledky studii. VSeobecné lze vSak shrnout, Ze perinealni masaz ma pozitivni efekt
V souvislosti se z4jmem rodi¢ek o problematiku episiotomii a poranéni hraze a funguje

jako motivacni faktor. Zena pak vice porodnikiim v provedeni episiotomie oponuje, coz
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je v Ceské republice, kde je stale procento provadénych episiotomii stile nadmérngd

vysoké, mozno hodnotit jako u¢innou prevenci poranéni hraze (Kalis, 2008).

8.1.2. Pouzivani posevnich nafukovacich balonkii - porodnich trenazéru

Porodni trenazéry (Obrazek &. 8) jsou na trhu pomémé nové. V CR je na trhu
dostupny trenazér EPI-NO®. Zafizeni se skladd z anatomicky ptizplisobeného
nafukovaciho silikonového balonku (1), ktery je urcen k zavedeni do pochvy, dale ru¢ni
pumpy (2), ventilu pro nafukovani vzduchem (4) a z pfivodni hadice (5). EXxistuje

i varianta s ukazatelem tlaku (3).

EPI-NO Delphine EPI-NO Delphine Plus

Obrazek ¢. 8: Porodnicky trenazér Epi-no (Zdroj: http://www.epi-no.at/wp-
content/uploads/2012/12/2productsdetail.jpg)

Vyrobcei udavaji tfi moznosti vyuziti: Jednak cviceni panevniho dna - k posileni
svalstva panevniho dna v t€hotenstvi, ddle napinaci cvi€eni - k postupnému napindni
posevniho vchodu, hraze a posevniho svalstva pted porodem. Posledni variantou pouziti
je simula¢ni cviceni - k nacviku vypuzovaci faze porodu. (Www.epino.cz)

Existuje nékolik kontraindikaci k pouzivani tohoto trenazéru. Lze konstatovat,
ze by ho mély pouzivat pouze zdravé Zeny s fyziologickym pribéhem tchotenstvi
bez komplikaci, které nemaji poruseno vnimani bolesti a nejsou pod analgosedaci.
Velmi dulezita je pii pouzivani diikladna hygiena a desinfekce pfistroje.

Pfi cvi€eni se doporucuje postupné nafukovani balonku az na pramér 8-10 cm, coz
piiblizn¢ odpovida velikosti hlavicky plodu pii porodu. Cvic¢ebni jednotka by neméla
trvat déle nez 30 minut a neni vhodné balonek pouZivat vice nez 2x denné. S napinacim
cvienim se za¢ind piiblizng 4 tydny pied porodem. Zena zavede balonek do pochvy
v libovolné poloze, nafoukne ho do pocitu tlaku, nikoliv v8ak ptes bolest. Balonek
necha 1-10 minut nafouknuty. Pfi kazdém cvi¢eni by méla balonek nafouknout vzdy

0 néco vice, az se dostane na kyzenych 8-10 cm, cozZ si ovéti pfilozenymi kontrolnimi
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Sablonami velikosti. Nasledné mize Zena pftejit k nacviku vypuzovaci faze, kdy necha
uvolnénim panevniho dna a zapojenim biisniho lisu kontrolované balonek uvolnit
z pochvy. Vhodné je pouziti lubrika¢niho prostfedku (Kalis, 2008; www.epino.cz).

Otazkou protektivniho vlivu pouziti trenazéru Epi-no se od roku 2001 zacaly téz
zabyvat studie. V roce 2015 vznikla systematicky ptehledova studie, ktera zahrnuje
vysledky péti studii, z nichz dvé byly randomizované. Na zaklad¢ této piehledové studie
vSak nebyl prokdzan signifikantni rozdil v zachovani intaktni hraze mezi skupinou zen
pouzivajici Epi-no a mezi kontrolni skupinou. Je vSak nutno dodat, ze pét zahrnutych
studii se velmi liSilo, neuvadély jiné okolnosti porodu, frekvenci pouziti Epi-na a dalsi
parametry souvisejici s pouzivanim a jen nékteré ze studii uvadély adherenci pacientky
K provadéni terapie. Autofi této piehledové studie sami uvadéji, Zze by bylo potieba
provést dalsi vyzkumy a randomizované studie, aby bylo jednoznacné mozné urcit efekt
pouzivani porodnického trenazéru (Brito, 2015).

Prvni randomizovana studie (Riickhédberle, 2009) uvadi, ze Epi-no zvySuje
pravdépodobnost intaktniho perinea a snizuje pocty episiotomii.

Vysledky zdruhé randomizované studie (Shek, Chantarasorn, Langer, Phipps,
Dietz, 2011) upozoriuji také na souvislost s Cetnosti pouzivani. Studie sledovala
pfedevsim vliv na vznik poranéni musculus levator ani a shledala pouze nesignifikantni
rozdil mezi skupinami. Uvadi vSak, ze velkou roli hraje frekvence pouZzivani trenaZéru
Epi-no a adherence Zen k terapii. Pokud Zeny pfistroj nepouzivaly, mély poranéni hraze
nizsiho stupné ve 38 % priipadi. Pokud zatizeni pouzily < 20 krat, vyskyt traumat se
snizil na 26 %, a pokud Epi-no pouzily > 20 krat, snizil se az na 17 %. Autofi studie

vsak op¢t zdiraznuji, Ze je potieba provést podobnou studii na vétsSim poctu probandek.

8.1.3. Fyzioterapie v téhotenstvi s cilem prevence poranéni periena

Viz kapitola 9.3. a 9.4.

8.2. Moznosti prevence poranéni hraze u porodu

Nékteré faktory, které poranéni hraze ovliviiuji, byly jiz zminény V pfedchozich
kapitolach. Kromé porodu do vody a porodni polohy ma také vliv zpiisob dychani
uporodu a dale piikladani teplych kompresti na oblast perinea. Diskutabilni je vliv

masaze perinea v 2. dobé porodni.
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8.2.1. Teplé kompresy

Dle randomizované studie z roku 2007 (Dahlen et al.) byl prokazan signifikantné
nizsi vyskyt poranéni 3. a 4. stupné. V kontrolni skupiné¢ mélo toto poranéni 8,7 % Zen,
ve skupiné s pouzitim kompresi bylo Zen S poranénim perinea 3. nebo 4. stupné
pouze 4,2 %, coz je o polovinu méné. Déle bylo zjisténo, ze Zeny, kterym byly teplé
kompresy béhem druhé doby porodni prikladany, udavaly signifikantné nizsi bolestivost
jak béhem druhé doby porodni, tak i 1. a 2. den po porodu. V této skupin¢ byl také
signifikantné méné Casty vyskyt mocové inkontinence 3 mésice po porodu. Technika
V pouziti teplych komprest v této studii byla takova, ze se sterilni vlozka namécela
do horké vody o teploté 38-45°C a piikladala se na oblast perinea od okamziku, kdy
zena citila napéti hraze pfi pocinajicim sestupu hlavicky plodu. Vlozka se ptikladala
v obdobi kontrakci. Mezi kontrakcemi se znovu namécela, aby byla udrZena
pozadovana teplota.

V roce 2009 (Dahlen et al.) provedli také dotaznikové Setfeni navazujici na vyse
uvedenou studii, aby zjistili, jak byly s pouzitim kompresi spokojeny rodi¢ky a porodni
asistentky. Jak rodic¢ky, tak porodni asistentky byly vysoce spokojeny s pouzitim
komprest a rodicky uvadély tlevu od bolesti. 85% Zen by je pouZilo u dal$iho porodu
znovu a 92 % porodnich asistentek uvedlo, Ze zvazuji jejich pouzivani v kazdodenni
praxi. Vzhledem k vyraznému snizeni vyskytu ruptur perinea 3. a 4. stupné a dobré
zkuSenosti jak rodic¢ek, tak porodnich asistentek by bylo vhodné teplé kompresy

opravdu v pribéhu 2. doby porodni ptikladat, coz se vSak v bézné praxi ned&je.

8.2.2. Masaz perinea ve 2. dobé porodni

Masaz perinea v pribchu druhé doby porodni provadi porodni asistentka S pouzitim
lubrika¢niho gelu. Je provadéna obdobn¢ jako masaz hraze v priabehu t€hotenstvi. Neni
vSak jednoznac¢né, v jaké frekvenci a trvani je v druhé dobé porodni masdz vhodné
provadét. V jednotlivych studiich se techniky li§i, a proto je obtizné vyvodit
jednoznacny efekt masaze a jednotlivé studie porovnavat.

Aasheim (2011) proved| systematicky piehled studii z Cochraneovy databaze, kde
zkoumali efekt pouziti riznych technik v druhé dobé porodni na ochranu hraze pired
poranénim. Zahrnuto bylo 8 studii s 11 651 randomizovanymi zenami z USA, Australie,
Brazilie, Svédska, Rakouska a Anglie. Porovnavali mimo jiné efekt pouZiti teplych

komprest a perinealni masaze. Obé techniky signifikantné sniZily vyskyt poranéni hraze
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3. a 4. stupné. Perinedlni masaz v pribéhu 2. doby porodni vSak byla Casto Zenami
hodnocena jako nepiijemna.

Dle turecké studie (Demirel, 2015) perinealni masaz béhem prvni a druhé doby
porodni snizila pouze vyskyt episiotomii a to o vice, nez polovinu. Dalsi studie, kde
byla masaz provadéna pouze v 2. dobé porodni, uvadi kromé sniZzeni poctu episiotomii
i zkraceni druhé doby porodni, a to 0 9 minut (Geranmayeh, 2012).

Jiné studie vSak udavaji, Ze perinedlni masaz béhem druhé doby porodni
signifikantn¢ Cetnost intaktniho perinea neovliviiuje a ani nema signifikantni vliv
nabolest pfi a po porodu a na vyskyt jinych obtizi spojenych s porodem
(Labrecque, 2002).

Efekt masaze v druhé dobé porodni ziistava tedy diskutabilni a bylo by zapotiebi
provést studie na vét§im poctu Zen a porovnat také efekt u riznych technik provadéni

masaze.

8.2.3. Dychani u porodu a tladeni

Techniky dychani u porodu jsou jednim z nejcastéjSich divodud, pro¢ se téhotné
zeny ucastni kurzt predporodni ptipravy. Dnes se ale ukazuje, Ze pouzivani konkrétnich
dechovych vzort u porodu ma negativni efekt na respiracni funkce a miize také vyvolat
negativni symptomy. V kurzech by tedy té¢hotné meély spiSe ziskat jisté povédomi
0 dechu a dechovych vzorech (tzv. breathing awareness), které pak mohou mit spolu
s relaxa¢nimi technikami u porodu pozitivni efekt (Mantle et al., 2004).

Zpusob dychani a tlaceni v pribéhu druhé doby porodni je dal$im faktorem, ktery
ma podil na vzniku porodnich traumat hraze. Dychani hraje pfi porodu velmi dulezitou
roli, protoZe zabezpeCuje saturaci kyslikem nejen krve matky, ale i plodu. Krom¢ toho
ma také vliv psychologicky, nebot’ prostfednictvim dechu matka ovlivituje postup
porodu a pomalé a hluboké dychani ma také analgeticky efekt, kdy rodicka bolest mezi
kontrakcemi prodychava a diky tomu ji 1épe snasi (Mantle et al., 2004;
Busch et al., 2012).

Casto se u porodii setkdvame se fizenym dychanim, kdy porodnik matku instruuje
k tomu, jak dychat a kdy zadrzet dech a tlacit. Typicky se pouziva Valsalviiv manévr,
kdy se rodi¢ka zhluboka nadechne, zadrzi dech a kontrahuje branici a bfisni lis proti
uzaviené glottis, ¢imZ zvySuje nitrobfisni tlak. Ve studii z roku 2006 (Albers et al.) bylo
zjisténo, ze skupina rodi¢ek pouzivajici v druhé dob¢ porodni Valsalvliiv manévr méla
signifikantn¢ castéji poranénou hraz nez rodicky, které dychaly a tlacily spontdnné.
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Naproti tomu vSak mluvi jina studie (Schaffer, 2005), kde signifikantni rozdil v €etnosti
vzniku poranéni hrdze mezi skupinami zjistén nebyl. Nutno dodat, Zze v této studii
hodnotili pouze vliv na vznik poranéni hraze 3. a 4. stupné, nikoliv vSak 1. a 2. stupné,
Schaffer uvadi, ze tizené tlateni mélo signifikantni vliv na Cast&jsi vyskyt stresové
mocove inkontinence a hyperaktivniho mocového méchyte po porodu.

Spontanni dychani a tladeni v pribéhu 2. doby porodni by tedy mohlo byt
hodnoceno jako protektivni faktor ve vztahu ke vzniku nékterych dysfunkci panevniho
dna. Spontannim dychanim rozumime takové dychani, které rodicka podvédomé
a automaticky voli pro dychéni pfi tlaceni v pribéhu kontrakce. Jde o tladeni bez zadrze
dechu, tedy bez pouziti Valsalvova manévru. Typicky jde o tlaceni s pomalym
vydechem pifes pooteviena usta, ktery je casto doprovazen vokalizaci rodicky
(Mantle et al., 2004).

Dle DNS se pro druhou dobu porodni provadi v téhotenstvi tfi tydny pred
planovanym terminem porodu. Nacvik nadech - zadrzeni dechu - zatlaCeni smérem
k perineu do kone¢niku se soucasnou relaxaci svali panevniho dna (druha aktivace
hlubokého stabiliza¢niho systému s relaxaci panevniho dna).

(Jezkova, Kolat in Kolaf, 2009; Jezkova tstni sdéleni, duben 2016).

8.2.4. Porodni polohy, porod do vody

Z ovlivnitelnych faktord dale hraje roli také poloha matky pii porodu. Vztah
porodni polohy a poranéni hraze byl sledovan ve studii, ktera byla provedena v roce
2015 (Elvander, Ahlberg, Thies-Langergreb, Cnattingius, Stephansson). V této studii
bylo zahrnuto 113 279 spontannich porodii bez episiotomie. Ruptura hraze s poranénim
kone¢niku vznikla u 5,7 % prvorodicek a u vicerodic¢ek v 1,3% pftipadii. Byl sledovan
pocet vzniklych poranéni andlniho sfinkteru v jednotlivych porodnich polohach a na
zaklad€é toho posuzovan vliv porodni polohy na vznik poranéni hraze. Bylo zjisténo
signifikantné vyssi riziko vzniku ruptury anélniho sfinkteru v poloze gynekologické, a
vyskyt tohoto poranéni. Protektivni vliv méla u prvorodic¢ek také poloha vleze na boku.
Dale bylo zjisténo vyssi riziko poranéni analniho sfinkteru u multipar rodicich ve diepu
a na porodni stoli¢ce (Elvander et al., 2015).

V Australii byla provedena retrospektivni studie porovnavajici mimo jiné poranéni

hraze pfi porodu do vody vs. pii klasickém porodu. Ztéto studie
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(Menakaya, Albayati, Vella, Fenwick, Angstera, 2012) vyplynul protektivni vliv porodu
do vody na poranéni hrdze. 40% Zen rodicich do vody mélo perineum intaktni, Zen
rodicich ,,na suchu 31 %. Pii porodu do vody nebyla provedena zadna episiotomie,
naproti tomu ve druhé skupiné mélo episiotomii 33 Zzen z 219. Vznik poranéni hraze 1. a
bylo signifikantné vy$si ve skupiné Zen rodicich na suchu (pfiloha €. 2). K podobnym
vysledktim dosly i dalsi studie, napiiklad ¢eska studie z roku 2003 (Pellantova). Z casti
se da protektivni vliv porodu do vody vysvétlit ucinky teplé vody, diky které dojde
k vétsimu uvolnéni mekkych tkani. Tuto teorii potvrzuji i studie prokazujici mensi
mnozstvi poranéni hrdze pti pouZiti teplych kompresit v zavéru druhé doby porodni

(Aasheim, 2011).
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9. FYZIOTERAPIE V TEHOTENSTVi

,Cilem rehabilitace v t¢hotenstvi je udrZet organismus v optimalni kondici, a to jak
psychické, tak fyzické, a pfipravit t¢hotnou na porod tak, aby jeho pribéh byl co
nejhladsi® (Jezkova, Kolar in Kolat, 2009, s. 636).

V téhotenstvi se kromé 1écby obtizi objevujicich se v souvislosti s t€hotenstvim
zam¢eiujeme predevsim na prevenci jejich vzniku. V rdmci fyzioterapie lze Zenu také
pfipravovat na porod a Sestinedé¢li a snazit se tak facilitovat poporodni rekonvalescenci
(Jezkova, Kolai in Kolat, 2009). Fyzioterapie v téhotenstvi by méla edukovat také ke
spravné ergonomii béhem provadénych ¢innosti v rdmci prevence bolesti bederni patete
(Mantle et al., 2004).

,,Z anatomického hlediska jsou doménou rehabilitacniho 1€katstvi a LTV pfedevSim
svaly panevniho dna, bfiSni svaly a svaly ucastnici se dechové gymnastiky. Velky
(a nékdy i nedoceniovany) vyznam v patologii panevnich organi maji panevni vazy,

kiizokycelni klouby a sklon panve* (Dylevsky, 2009, s. 375).

9.1. Fyzioterapie v téhotenstvi v ramci kondi¢ni terapie

Cviceni v téhotenstvi miize byt pro Zenu velmi piinosné a krom¢ udrzeni fyzické
a dusevni kondice t€hotné miize také slouzit jako prevence vzniku negativnich zmén,
které tehotenstvi v oOrganismu zpusobuje. Cviceni by téhotné mél doporucit lékar
a v uvahu je nutné brat kontraindikované pohyby, jako jsou skoky, visy, vypady a béh
(Novotna in Hromadkova, 2002).

Pro hodnoceni zatéze pti aecrobnich cvicenich neni vhodné bézné pouzivané méteni
tepu, jelikoz kardiovaskuldrni funkce jsou v téhotenstvi pozménény. Proto pii zatézi
vyuzivame radéji Borgovu hodnotici skalu zatéze (Tabulka ¢. 2). Jde o skalu, ktera se
pohybuje v rozmezi bodt 6-20, pficemz 6 je nulova zatéz a 20 je maximalni zatéz.
Pii vyndsobeni c¢isla odpovidajiciho dané intenzité zatéZze cCislem deset ziskdme
u zdravého jedince piibliznou hodnotu tepové frekvence pii dané zatézi. V téhotenstvi
by se aerobni zatéz méla pohybovat v rozmezi do 12 — 14, coz odpovidd ponc¢kud
namahavé zatézi, tzn. takové, ve které se da pohodIné dale pokracovat. Jesté jednodussi
je pouziti tzv. “talk testu kdy by pfi aerobni zatéZi Zena méla byt schopna vést

bez obtizi lehkou konverzaci (Mantle et al., 2004).
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6 14

7 velmi,velmi lehka 15 namahava

8 16

9 velmi, velmi lehka 17 velmi namahava

10 18

11 lehka 19 velmi, velmi namahava
12 20

13 ponékud namahava

Tabulka ¢. 2: Borgova $kala pro hodnoceni vnimani intenzity zatéze.
(zdroj: Placheta et al., 2005)

Je vhodné uzpusobovat cvicebni jednotku dle pokrocilosti t€¢hotenstvi. Nejcastéji se
cvi¢i dle tfi trimestra s ohledem na bezpecnost a kontraindikace v daném obdobi.
V prvnim trimestru se cvi¢i lehké posilovaci cviky na panevni dno, bfiSni a prsni
svalstvo, nacviCuje se relaxace, zafazuji se dechova cviceni, dale cviky na stfevni
peristaltiku, uvoliiovaci cviky ky€elnich kloubti, zamétujeme se také na prevenci vniku
otokl dolnich koncetin, kie€ovych zil a plochonozi. V prvnim trimestru je mozné cvicit
v riznych polohéach, v€etné polohy na bfise. Ve druhém trimestru jsou cvi¢eni podobna,
avSak svylou¢enim cvikli provadénych vleze na bfiSe. Ve tfetim trimestru se
zamétujeme na pripravu k porodu. Cviky by vzdy mély respektovat ménici se fyziologii
a biomechaniku Zenského téla s postupujicim stupném téhotenstvi. Pozornost vénujeme
piredevsim oblasti hlubokého stabilizacniho systému patefe a dechovému stereotypu
v souvislosti s ménici se biomechanikou dychani nasledkem kranialniho posunu
branice. Zena se stile snazi aktivovat kaudalni posun branice b&hem nadechu. Jelikoz
ale zvétSujici se déloha tomuto pohybu znacné bréani, je nutné facilitovat kostélni,
laterolateralni dychani, kdy se Zena postupné uci z vétsi Casti vyuzivat dechového
stereotypu S pfevahou costalniho laterolateralniho rozvijeni hrudniku
(Novotna in Hromadkova, 2002; Jezkova, ustni sd€leni, unor 2016). Principy cviceni
budou probrany bliZze v nasledujicich kapitolach.

Svelmi dobrym efektem pouzivame jiz v t¢hotenstvi také preventivné trénink
svalstva panevniho dna, kdy byl prokazan nizsi vyskyt poporodni inkontinence. Jedna
se o nacvik kontrakce a relaxace svalstva PD, kdy se pacientka se u¢i nejen svalstvo
aktivovat, ale také kontrakci udrzet. Zpocatku se ndcvik zacind s kratkou dobou

kontrakce a relaxace svalstva PD a s postupem ¢asu se pacientka uc¢i kontrakei i relaxaci
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prodlouzit napt. az na 12- 15 sekund. Dale je dulezité svaly PD zapojit do globalnich
pohybovych vzort, jako je stoj, chiize, sed ¢i drep. K tréninku je mozné s vyhodou
vyuzit také elektrogymnastiku ¢i biofeedback. S cilem piedejit uniku modci také
pacientku instruujeme k aktivni kontrakci svalstva PD pfed zvySenim nitrobfisniho tlaku
jako je kychani, kasel, zvedani tézsich predmétt apod. (Mantle et al., 2004).

CviCebni jednotku nevede vzdy fyzioterapeut, Casto je to porodni asistentka,
instruktor &i fitness trenér. Zeny také nezfidka na zakladé instruktaZe cvi¢i samostatnd
vV domécim prostfedi. Nabizi se celd fada pohybovych aktivit. V ramci skupinové
fyzioterapeutické jednotky se Casto pouzivaji rizné pomucky, jako jsou velké mice,
overbaly, therabandy a mnohé dalsi. Casto Zeny voli také pohybové aktivity ve vodg,
nebot’ zde dochéazi k odlehCeni axidlniho zatizeni a vztlakova sila vody ma také
pozitivni efekt na Zzilni a lymfaticky navrat, tudiZ zmirfluje otoky, které Zeny
Vv t¢hotenstvi obtézuji.

Ze specidlnich metod se wuplatiuje metoda dle MojziSové, Dynamicka
neuromuskularni stabilizace dle Kolare, dale prvky ze senzomotorické stimulace, cvicit
1ze také gravid jogu, pilates a mnohé dalsi.

Velmi vhodné je v tehotenstvi zatadit také relaxacni techniky jako je napiiklad
Alexandrova ¢i Feldenkreisova metoda, Jackobsonova progresivni svalova relaxace, ¢i
Schultziv autogenni trénink. Anglicka literatura uvadi také pouZiti jednoduché
relaxacni metody zalozené na neurofyziologickém podkladé€ recipro¢ni inhibice, kterou
sestavila Mitchellova. Dobrou relaxaci také mtizeme navodit pomoci masazi.

(Baskova, 2015; Jezkova, Kolaf in Kolar, 2009; Vitkova, 2007; Mantle et al., 2004;
Volejnikova, 2002)

9.2. Fyzioterapie a obtiZe v téhotenstvi

V tehotenstvi prochazi zenské télo fadou zmén, coz velmi Casto vede ke vzniku ¢i
zvyraznéni jiz vzniklych funkénich poruch, které jsou t€hotnou vnimany jako bolest,
nebo ssebou piinaseji urCity dyskomfort. Tim se rozSifuje moznost pusobeni
fyzioterapie, jejimz cilem je tyto vzniklé obtize zmirnit ¢i odstranit.

S t¢hotenstvim nejcasteji souvisi bolest v lumbo-sakralni oblasti, oblasti hrudni
patefe a panevniho pletence, coZz je déno predevSsim zménou télesnych parametri
a zménami v biomechanice pohybu. (Viz kapitola 3.) Dale se miZeme setkat s obtiZzemi
spojenymi s dychanim, pfedev§im v pozd¢jSim stadiu téhotenstvi, se zazivacimi

obtizemi, dysfunkcemi panevniho dna a mnohymi dal§imi. Vyznamnou roli tedy hraje
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spravna funkce hlubokého stabiliza¢niho systému, pfedev§im branice a panevniho dna
ato nejen v téhotenstvi, ale i pfi porodu a v Sestinedéli. V této souvislosti u pacientek
také cCasto objevujeme diastazu pifimych bfiSnich svall, coz funkci hlubokého
stabiliza¢niho systému nepiiznivé ovliviiuje. V téhotenstvi se také Casto setkdvame se
vznikem plochonozi, coz ptedstavuje dalsi prostor pro uplatnéni fyzioterapie.

U pacientek se tedy zaméfujeme na odstranéni téchto konkrétnich obtiZi a také na
odstranéni ¢i minimalizaci ptipadné bolesti. Vénujeme se také nacviku spravné postury
a reedukaci nevhodnych pohybovych stereotypli. Fyzioterapeutické postupy se pfilis
neli$i od metod, které jsou v ramci fyzioterapie pouzivany u béznych pacientli, pokud
neni téhotenstvi kontraindikaci pro provadéni té které techniky ¢i metody. Pouzivame
tedy pfedevsim techniky mékkych tkani, mobilizace dle Lewita ¢i dle MojziSové,
DNS dle Kolafe, postizometrickou relaxaci, prvky zrespiracni fyzioterapie,
proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace, senzomotoriky, ptipadné lze vyuzit
I moznosti fyzikalni terapie, kde neni k pouziti jednotlivych procedur tehotenstvi
kontraindikaci. Dale kineziotaping, mi¢kovani a mnoh¢é dalsi. Cilem terapie je krome
1é¢by konkrétnich obtizi také zamezit jejich ndvratu.

(Baskova, 2015; Kobrova, Valka, 2012; Jezkova et Kolaf in Kola#, 2009;
Mantle et al., 2004; Novotna in Hromadkova, 2002; Volejnikova, 2002)

9.3. Fyzioterapie v téhotenstvi jako piiprava na porod

Stouto problematikou je kromé celkové dobré kondice t€hotné opét spjata
predevsim spravna funkce hlubokého stabilizacniho systému a mékkych tkani v oblasti
panve, a také kostné kloubnich struktur, jako je kostr¢ a sakroiliakélni skloubeni.

Terapii by mélo pfedchazet vySetfeni panevniho dna a dikladny kineziologicky
rozbor pacientky. Vysetiujeme schopnost aktivace HSS vyuzitim nékterych test jako je
napf. brani¢ni test dle Kolare. Pozornost zamétujeme dale na vySetfeni panevniho dna.
Podstatnou roli hraje elasticita a tonus svali panevniho dna, ktery by mél byt
Vv t¢hotenstvi dostateCny na to, aby odolal tize zplsobené zvétSujicim se obsahem
d€lozni dutiny a zabranil tak prolapsu panevnich organi. Soufasné¢ vSak musi byt
pfiméfeny, aby umoznil prichod plodu porodnimi cestami pii porodu. Terapeut tedy
palpuje tonus svalli, schopnost jejich aktivace a relaxace, vyskyt trigger - pointi
Vv téchto svalech, dale vysetfuje vazivovou slozku panevniho dna a polohu a pohyblivost
kostrce. Toto vySetfeni se provadi nejCastéji per rectum, nckteré struktury lze vSak

palpovat i paracoccygealné. Pokud terapeut palpuje trigger - pointy ¢i spasmus
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svalovych snopecki, provede jejich uvolnéni s vyuzitim technik mékkych tkéni,
tj. protazeni do bariéry a vyckani na fenomén tani, dale je mozné provadét pressury
bolestivych boda ¢i uvolnéni pomoci malych krouzivych pohybt. Pokud je to nezbytné
nutné, provadime mobilizaci kostrée, jejimz cilem je jeji predo-zadni rozpruzeni.
Mobilizaci kostrée vtomto piipadé vSak provadime velmi opatrn€, aby nedoslo
k pfed¢asnému vyvolani porodu. VysSetfuji se také ostatni svaly vokoli panve
anasledn¢ se opét odstrani piipadné spasmy ¢i trigger-pointy. Krom¢ manualnich
technik mékkych tkani je vhodné pouzit napiiklad postizometrickou relaxaci. Takto
uvolnéné struktury v oblasti panve jsou pak Iépe piipraveny na nacvik spravné aktivace,
koordinace a relaxace (Jezkova, astni sd€leni, duben 2016; Bgetal., 2015;
Jezkova, Kolaf in Kolat; 2009; Lewit, 2003).

Krom¢ manudlnich technik, které provadi terapeut, je téZ mozné zatradit také
autoterapii, a to vriznych variantich. Zena muZe provadst na zikladé edukace
fyzioterapeutem nacvik aktivace a relaxace svali panevniho dna a postizometrickou
relaxaci vybranych svalti. Spravné provedeni mize sama kontrolovat pomoci palpace.
Dale muze zena nacvi¢ovat i koordinaci aktivace a relaxace panevniho dna s dechem.
Vhodné je cviceni svali PD s vyuzitim srolovaného ru¢niku, na ktery si téhotna
obkroc¢mo sedne. Poté rukama roztahne sedaci hrboly a masu glutedlnich svalii od sebe
a diky této poloze miiZe citit naléhani panevniho dna na srolovany ru¢nik, coz ji jednak
poskytne zpétnou vazbu pii cviceni a jednak srolovany ru¢nik miize dopomoci
k protazeni mekkych tkani dané oblasti. V této poloze se zena snazi s nadechem aktivaci
svalli panevniho dna v pfedstavé ptitahovat sedaci hrboly k sob¢, nasledné v kontrakci
se zadrzi dechu vydrzi n¢kolik sekund a poté s vydechem kontrakci povoli a relaxuje
minimalné stejné dlouho,  jako trvala kontrakce (Bo et al., 2015;
Jezkova, Kolaf in Kolat, 2009; Hoflerova, 2004).

V ramci fyzioterapie v gravidité nelze mluvit jen o posilovani svalli pAnevniho dna,
nybrz jde o nécvik jejich aktivace i relaxace, uvédoméni a o schopnost dobré volni
kontroly a koordinace s dalsimi svaly utvafejicimi bfi$ni lis. Pfed porodem, ¢ili
V poslednim trimestru, se tedy soustfedime pfedevSim na nacvik aktivity hlubokého
stabilizacniho systému pro druhou dobu porodni. Cilem je spravna koordinace svall
panevniho dna s branici a nitrobfiSnim tlakem, kdy nacvi¢ujeme opacnou koaktivaci
branice a panevniho dna, nez za béznych podminek. T¢hotnou tedy u¢ime zvySeni
nitrobfisniho tlaku se soucasnou relaxaci panevniho dna. Diky tomu se mulize branice

oplostit a fungovat jako pist, kdy nasleduje kraniokaudalni kontrakci délohy a pomaha
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tak vytlacit plod porodnimi cestami ven. Dostate¢nd schopnost panevni dno spravné
relaxovat a zkoordinovat s nitrobfiSnim tlakem muze byt tedy piinosna pro hladsi
prubéh druhé doby porodni. Pro nacvik této opacné koaktivace panevniho dna a branice
je mozné také pouzit porodnicky trenazér Epi-no, ktery mlze v ndcviku pacientkdm
pomoci. V ramci fyzioterapie nacvicujeme také porodni polohy, dychani v jednotlivych
porodnich dobéch a instruujeme te¢hotnou, jak se chovat mezi kontrakcemi. Ucime ji
vhodné relaxacni techniky, které mohou ulevit bolestem jak prabehu prvni, tak druhé
doby porodni (Jezkova, Kolaf in Kolaf; 2009; Hoskova, 2012, Mantle et al., 2004;
Novotna in Hromadkova, 2002).

Fyzioterapeut by mél také byt schopen téhotnou edukovat a dat ji instrukce

k provadéni perinealni digitalni masaze (viz vyse) (Kalis, 2008; Mantle et al., 2004).

9.4. MoZnosti uplatnéni fyzioterapie p¥i porodu

U porodu Zena uplatiuje techniky dechové a relaxacni, které si osvojila jiz béhem
téhotenstvi. V ramci predporodni fyzioterapie si vV idealnim piipadé téhotna vyzkousela
ruzné polohy vyuzitelné béhem porodu at’ v prvni, tak ve druhé dob¢ porodni. B€éhem
porodu by mélo byt Zené umoznéno se volné pohybovat a polohy &asto ménit. Ulevu
zeny nachazi Casto v riznych polohéch s pfedklonem trupu, kde dochazi k odleh¢eni
bederni patefe. Tyto polohy jsou také z Casti voleny instinktivn€, protoze déloha
se béhem kontrakci v prvni dobé porodni antevertuje, coz umozni plodu snazsi sestup
do porodniho kanalu. Ulevu miize také poskytovat gymnasticky mi¢, na kterém se Zena
pohupuje ¢i krouzi panvi, ¢imz uvoliluje kycelni klouby (Jezkova, Kolar in Kolar, 2009;
Mantle et al., 2004).

Ptimo u porodu také miize byt provadéna masaz zad, Sije Ci bficha a to predev§im
béhem prvni doby porodni. Na zaklad¢é vratkové teorie bolesti tim miize byt vnimani
nocicepce sniZzeno, navic masaz pomaha lepsi relaxaci mezi kontrakcemi. Masaz je
vhodné provadét téhotné vsedé¢ s opfenymi lokty o opéradlo zidle. Masirujeme
pfedevsim lumbosakralni oblast, pfipadné¢ glutealni svalstvo a dale oblast Sije,
m. trapezius. Tlak by mél byt spiSe jemny, pohyby plynulé. K masazi vyuzivdme
nejcastéji obé ruce. Opét je vhodny nacvik béhem ptredporodniho kurzu, protoze masaz
provadi pii porodu nejcastéji partner ¢i jiny doprovod. Masaz bficha, pfedevS§im
podbiisku si nejcastéji Zena provadi sama. Dale miizeme v pfipad¢é potfeby masirovat
i oblast stehen, Iytek ¢i plosky nohou. Béhem porodu je mozné provadét i masaz hraze,

avSak vyzkumy jednoznané neprokazuji jeji pozitivni efekt na prevenci vzniku
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poranéni hrdze a rodickami je tato masaz cCasto vnimana jako nepfijemna
(Mantle et al., 2004).

Existuji jesté¢ dalsi moznosti fyzioterapeutické intervence u porodu, a tim je
fyzikélni terapie. Jednak je mozné pouziti teplych koupeli a sprch s analgetickym,
spasmolytickym a myorelaxa¢nim U¢inkem. Déle je také mozné pouziti elektrolécby
s ucelem tiSeni bolesti. V této souvislosti se v anglické literatute popisuje pouziti TENS
(transkutanni elektrickd nervova stimulace). Pfi porodu se pouzivaji dva typy TENS
proud. TENS-burst se mize pouzivat béhem celého porodu, kdy ucinkuje na zakladé
endorfinové a vratkové teorie bolesti. Dale se vyuziva ,Brief intense” TENS, ktera je
charakteristickd vysokou frekvenci a dlouhym pulsem pii nadprahové senzitivni
intenzité. Tento typ proudll se pouziva pouze pii probihajici kontrakci. Teorie jeho
pusobeni spoc¢iva v blokaci nervového pienosu bolesti. Existuji TENS moduly
specializované na pouziti pfi porodu, které maji tyto dva typy proudii prednastaveny,
pfi¢emz TENS burst mtize byt spustén po celou dobu pouZivani a ,,brief intense** TENS
je spoustén tladitkem, které rodicka zmackne pii nastupujici kontrakci. K aplikaci se
pouzivaji deskové elektrody ulozené do oblasti spinalnich vybézka Th10- L1 a S2- S4
(Mantle et al., 2004).

Dle piehledové studie (Jones, 2012) je nedostatek dikazl pro jednoznacné tvrzeni,
zda ma pouziti TENS lepsi analgeticky efekt nez placebo nebo jiné analgetické
moznosti. Ve vétsin€ provedenych studii vSak snizil cetnost pouziti jinych
analgetickych metod, poskytnul Zendm vétsi pocit kontroly bolesti, a zvysil tak jejich
spokojenost. Nebyly prokazany zadné negativni u¢inky na plod (Jones, 2012).

Na ceském trhu je voln€ prodejny jediny pfistroj a pouziti v porodnici je mozné,

avsak spiSe vyjimecné.
9.5. Stru¢ny navrh planu fyzioterapie Vv priitbéhu celého téhotenstvi

S cilem pripravy na porod a prevenci poranéni hraze

V navrhu planu fyzioterapie v gravidité je vhodné respektovat opét ¢asové hledisko
a terapeuticky plan rozdélit dle tii trimestri, kdy se v ramci tfetiho trimestru t€hotna
pfipravuje na samotny porod. Nasledujici ¢ast fyzioterapeutického planu je zamétena na

obdobi Sestinedéli.
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9.5.1. Individualni terapie a LTV v prvnim trimestru

V prvnim trimestru by Zena méla pokraCovat v aktivitach, které byla zvykla délat
pred otéhotnénim. Je vSak potfeba brat v uvahu kontraindikované pohyby jako jsou
skoky, visy a rychly béh a Zenu ohledné téchto kontraindikaci informovat. Zvlastni
opatrnost je na mist¢ v obdobi 3. gestacniho mésice, kdy je vyssi riziko potratovosti.
Opatrnost plati také pro obdobi piedpokladané menstruace, kdy mize dojit ke krvaceni
z délohy (Jezkova, Kolat in Kolar; 2009; Novotna in Hromadkova, 2002).

V terapii se zamétujeme na aktivaci hlubokého stabilizacniho systému. Vhodné je
cviCeni dle DNS, kde vriaznych vyvojovych polohach muzeme kromé dychani
nacviCovat 1 zapojeni panevniho dna do globalnich pohybovych vzorcti. Panevni dno
muzeme oslovit také nékterymi cviky dle Mojzisové, Kegela, ¢i cvicit s pomoci
ptredstavy, kdy jeho funkci mizeme demonstrovat na ptikladu vytahu apod. Pro nacvik
je mozné vyuzit i biofeedbacku (Jezkova, Kolar in Kolaf; 2009; Baskova, 2015;
Novotna in Hromadkova, 2002; Volejnikova, 2002).

Vseobecné je vhodné fidit se v terapii timto postupem: nejprve provadime nacvik
védomé a cilené relaxace svalstva PD. Nasledné¢ ucime pacientku jejich aktivaci, ¢ili
védomé fizenou kontrakci. Poté nacviCujeme souhru aktivace a relaxace PD s branici
a svalstvem bfisni stény, Cili aktivaci celého HSS a nasledné zapojeni tohoto systému
do globalnich pohybovych vzora. Jako posledni se v terapii zaméfime na nacvik opaéné
souhry branice a PD pro druhou dobu porodni, kterou vSak nacvicujeme nejdiive
3 tydny pred terminem porodu. V ramci DNS také posilujeme péanevni stabilizatory,
fixatory lopatek a hluboké bfisni svalstvo, coz vyuzijeme i1 v nasledujicich obdobich
gravidity (Jezkova, tstni sdé€leni, tinor 2016).

V ramci individualni fyzioterapie cviky zenu nau¢ime, aby mohla vybrané z nich
cvi¢it doma v ramci autoterapie. Vhodné je 1 vyuziti pomucek jako jsou velké mice ¢i
pruzné tahy. Cviky a metodiku volime vzdy individualné na zakladé kineziologického

rozboru pacientky.

9.5.2. Individualni terapie a LTV v druhém trimestru

V druhém trimestru navazujeme na cvieni z trimestru prvniho, kdy se dale
vénujeme hlubokému stabilizacnimu systému vcetné branice a panevniho dna.
Zarazeni cviceni zaméfeného na svalstvo panevniho dna je opét velmi dulezité,

nebot dle piehledové studie (Merkved, Be, 2014)  signifikantné  sniZuje
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pravdépodobnost vzniku mocové inkontinence jak v pozdé¢jsim stadiu te€hotenstvi, tak
i po porodu.

V druhém trimestru se ¢asto za¢ind objevovat bolest v lumbosakralni oblasti, které
se snazime predejit praveé aktivaci hlubokého stabiliza¢niho systému a také korekci
postury. Snazime se také ptredejit vzniku diastazy pfimych biisnich svali. Posilovani
btiSnich svall 1 béhem tehotenstvi vyrazné zlepsSuje pribéh porodu, posturu a vyrazné
snizuje vyskyt diastazy po porodu (Chiarello, Falzone, Mccaslin, Patel, Ulrey, 2005).
Dale se zamétfujeme na polohova cvic¢eni dolnich koncetin a zafazujeme jiz cviky na
uvoliiovani kycelnich kloubt. Je také vhodné zafadit prvky ze senzomotorické
stimulace na oblast plosky nohy z diivodu vyssiho rizika vzniku plochonoZi.

V terapii muzeme také vyuzit relaxacnich technik a technik na zlepSeni vnimani
vlastniho t&la, jako je Feldenkreisova metoda, Alexandrova metoda a dalsi. Zena
relaxaci poté mlze zafazovat i v ramci autoterapie.

(Jezkova, Kolai in Kolaf; 2009; Hoskova, 2012; Baskova, 2015;
Novotna in Hromadkova, 2002; Volejnikova, 2002)

9.5.3. Individualni terapie, LTV ve tfetim trimestru a instruktiZz tésné

pied porodem

I ve tfetim trimestru pokracujeme ve cvicenich z ptfedeslého obdobi. Celkova
intenzita pohybovych aktivit ma vSak obvykle klesajici tendenci.

Sest tydnil pied terminem porodu miiZze Zena zadit s kazdodenni masazi hraze,
kterou bude provadét az do porodu. Fyzioterapeut by mél byt schopen piedat Zené
informace o moznych vyhodach masédze a mél by umét zenu ke spravnému provadéni
instruovat (Kalis, 2008).

Ctyii tydny pred terminem porodu thotna také miize zafadit pouziti porodnického
trenazeru Epi-no. Nejvice piinosné se dle dostupnych studii zda byt vice nez 20 krat
opakované pouziti, kdy cilem je nafouknuti balonku do priméru 8-10 cm, ponechani
v pochvé 1-10 minut a jeho nasledné vypuzeni pomoci bii$niho lisu. Tim si téhotna
,hanecisto* muze tlaceni vyzkouset a Iépe si tento mechanismus osvojit. Pfinosem také
muze byt vyzkouseni riznych poloh pfi vypuzovani (Kalis, 2008; Shek et al., 2011).

,V poslednim trimestru (3 tydny pfed porodem) nacvicujeme aktivitu hlubokého
stabiliza¢niho syst¢ému pro druhou dobu porodni. (...) Bé&hem zvySeni nitrobtiSniho
tlaku se snazime co nejvice relaxovat panevni dno“ (Jezkova, Kolat in Kolaf, 2009,

S. 637). V tomto obdobi je vhodné zacit se specialnimi cviky dilezitymi pro porod.
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Nacvi¢ujeme polohy jak pro prvni, tak i pro druhou dobu porodni. Nacvicujeme
i dychani, kdy mezi kontrakcemi je vhodné zatfadit dychani pomalé a hluboké.
Pro kontrakce v piechodu z prvni do druhé doby porodni nacvicujeme dychani rychlé
a povrchové, které rodicka pouziva pii nuceni k tlaceni, kdyz vSak tlac¢it jesté¢ nesmi
z divodu nedostatecné oteviené porodnické branky. Pro druhou dobu porodni se pak
té¢hotna uci zhluboka nadechnout, se zadrzi dechu tlacit smérem do konecniku a poté
vydechnout. U tohoto cvi¢eni by mé¢la byt schopna relaxovat panevni dno. Nacvik se
provadi 3 tydny pied planovanym terminem porodu. Tento mechanismus je vhodné
nacviCovat v riznych polohéach (Jezkova, Kolar in Kolat, 2009; Hoskova, 2012).

Dalsi variantou dychani u tlaceni v druhé dobé porodni je hlubsi nddech a nasledné
tlaceni s pomalym vydechem s Gstni brzdou. Tento cyklus opakuje Zena pii porodu

béhem jedné kontrakce nékolikrat az do jejiho odeznéni (Mantle et al., 2004).

9.5.4. Rehabilitace v Sestinedéli po fyziologickém porodu

»Na elasticitu panevniho dna, zejména na trigonum urogenitale, jsou kladeny
pii porodu velké naroky. (...) Pruznost panevniho dna byva nékdy zeslabena, coz mize
vést v dalsim zivoté zeny k descenzu rodidel, event. k mocové inkontinenci. Involuci
panevniho dna napomaha vcasnd, pravidelnd a dlouhodoba rehabilitace*
(Zwinger, 2004).

Po vaginalnim porodu zaciname s rehabilitaci jiz po Sesti hodinach a to
polohovanim matky do pronac¢ni polohy. Nejvhodnéjsi je abdomindlni oblast podloZit
preloZzenym polStafem, matka se na néj polozi a relaxuje. Ruce nechava volné podél téla
¢1 pod hlavou. Toto polohovani je vyuzivano k facilitaci zavinovani délohy. Zpocatku
takto Zena leZi cca 2 minuty a nasledné tento Casovy interval prodluzuje az ptiblizné
k 30 minutam. Matka by si takto mé&la lehnout 3 krat dennd. (Ustni sdéleni, letni
fyzioterapeutickd praxe, oddélent Sestinedéli Ustav pro péci o matku a dité v Podoll,
srpen 2015) Polohovani na bfiSe v Sestined¢li uvadi i HoSkova (2012) a Novotna
(Novotna in Hromadkova, 2002) Dle Novotné se vsak S polohovanim zac¢ina 12-24
hodin po porodu a provadéni doporucuje po kojeni, nékolikrat denné, po dobu
0d 10 minut az do jedné hodiny.

Dale prvni den po porodu zatazujeme cévni cviky a lehké kondi¢ni LTV. Cilem
cviceni je povzbuzeni krevniho obéhu a prevence tromboembolické nemoci, facilitace
zavinovani délohy, posileni oslabenych svali a povzbuzeni laktace aktivaci

pektoralniho svalstva. Cvi¢eni ma také piiznivy vliv na stfevni peristaltiku a zlepSuje
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vykonnost vSech organti. Provadime také dechovou gymnastiku. Postupné priddvame
cviceni pro aktivaci hlubokého stabilizacniho systému patete. Pfi cviceni postupné
pfechazime do vysSich poloh. Korigujeme take drzeni téla
(Jezkova, Kolar in Kolaf, 2009; Hoskova, 2012; Novotna in Hromadkova, 2002;
Cech, 2007).

V priibéhu celého Sestinedéli je rehabilitace zaméfena predevsim na udrzeni ¢i
obnoveni spravné funkce svalstva panevniho dna. ,,Pozvolna aktivace panevniho dna
a sveéracu; zesilenim svalové prace bfisniho lisu plsobime pfiznivé na zavinovani
délohy, tzn., stahovanim a uvoliovdnim panevniho dna a stény bfi$ni se nejlépe biisni
lis vraci k ptivodnimu tvaru a spravné funkci® (Hoskova, 2012 s. 94). Mizeme zatadit
cviky, které zena cviéila jiz v prubéhu téhotenstvi. Cilem cvifeni je tedy prevence
sestupu panevnich organt, spravna funkce sfinkter a facilitace involuce d€lohy
a porodnich cest. Kromé panevniho dna se zaméfujeme na bfiSni svalstvo, kde
nasledkem téhotenstvi a porodu Casto vznika diastaza pfimych bfisnich svali v linea
alba. Diastazu lze dobife ovliviiovat zapojenim hlubokého stabilizacniho systému
a zapojenim Sikmych bfi$nich fetézct. V rdmci metod tedy miizeme volit naptiklad
DNS, kdy je vhodné v terapii vyuzit zejména takové polohy, ve kterych dochazi
k aktivaci Sikmych bfisnich fetézct (Jezkova, Kolar in Kolar, 2009). Selektivné se
terapii diastazy zabyval také Vojta. Z Vojtovy reflexni lokomoce volime prvni fazi
reflexniho otaCeni se stimulaci zhrudni zoény (Vojta, Petters, 2010). Novotna
(Novotna in Hromadkova, 2002) doporucuje zenam po porodu, u kterych se diastaza
vyskytuje, aby posilovaly nejprve Sikmé biisni svaly a az pozdéji svaly piimych
za soucasné manualni fixace rozestupu.

Nejpodstatnéj$i se jevi aktivizace m. transversus abdominis V koordinaci
S ostatnimi svaly bfi$ni stény, nebot’ tento sval ma pfimy vliv na stabilizaci lokalizace
organii a zabranéni jejich vstupu do prostoru mezi pifimymi bfisnimi svaly

(Jezkova, Kolat in Kolaf, 2009; Jezkova, tstni sdéleni, unor 2016).
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10. FYZIOTERAPIE PO SPONTANNIM PORANENi PERINEA,
EPISIOTOMII A U DYSFUNKCi PANEVNIHO DNA

U zen, které pii porodu prodélaly poranéni hraze, at’ uz zptsobené spontanné ¢i
iatrogenné (episiotomie), vedeme rehabilitaci shodné jako v ptipadé¢ fyziologického
Sestined¢li a priddvame specifické techniky a metody, které jsou zaméteny na konkrétni
problém, ktery nasledkem poranéni vzniknul. Rehabilitace u dysfunkci panevniho dna
Casto vyzaduje multidisciplinarni pfistup, tzn. spolupraci mezi fyzioterapeutem a Iékafi
napf. urogynekologem, proktologem ¢i gastroenterologem, psychologem, sexuologem,

dale oSetfujicimi sestrami a mnohymi dal§imi odborniky.

10.1. Hodnoceni funkce svalstva panevniho dna

Terapii by vzdy mélo predchézet vysetfeni pacientky, kineziologicky rozbor

a vhodné je vySettit a zhodnotit kvalitu funkce svalstva panevniho dna. Pro hodnoceni
je mozné vyuzit tzv. PERFECT schématu, kdy je mozné hodnotit bud palpacné,
nebo i perincometrem, coz muze byt dobrym nastrojem k objektivizaci funkce
a hodnoceni efektu terapie. PERFECT je akronymum sloZzené z nasledujicich slov, tedy
hodnoti:
e P: Power - silu stahu svalstva, k hodnoceni pouzivame Oxfordskou stupnici:

- 0. stupen - z4dné kontrakce

- 1. stupen - svalovy zaskub

- 2. stupen - slaba kontrakce

- 3. stupen - stfedni kontrakce s lehkym nadzvednutim hraze a sevienim prstu

- 4. stupen - silna kontrakce panevnich svali s odporem proti prstu

- 5. stupen — velmi silna kontrakce (Ischerwood, 2000)

E: Endurance - vydrz, ¢ili trvani jedné kontrakce, nez dojde k jejimu oslabeni na

35% a méné. Testovany €as je do 10 s.

e R: Repetitions - schopnost opakovani kontrakce o maximalni sile. Testuje se do
10ti opakovani. Povoleny jsou 4 s pauzy mezi kontrakcemi.

e F: Fast - rychlost kontrakce - kolikrat za sebou je sval schopen jedno - sekundové
kontrakce a relaxace. Opét do 10ti opakovani

e ECT: Every Contraction Timed - méfeni Casu kontrakci provadénych béhem

testovani. (Laycock, Jerwood, 2001)
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10.2. Péce o jizvu

Péce 0 jizvu hraje v této problematice vyznamnou roli. Pacientky by mély byt
pouceny o vhodnosti jejiho provadéni. Jizvu je vhodné v prvnim tydnu casto sprchovat
vlaznou vodou a umoznit volny piistup vzduchu. Rychlost hojeni zavisi na mnoha
faktorech, rozsahlejsi a hlubsi poranéni se hoji zpravidla déle. Smickova (2011) uvadi,
ze neni vhodné se prvni dva az Ctyfi tydny koupat ve vané. Déle doporucuje, aby
po zhojeni rany (jeden az dva tydny po odstranéni stehti) pacientka zacala provadét
jemné tlakové masdze, a to 3x denn€ po dobu 10 minut, kdy tla¢i prsty na jizvu proti
spodin¢ a vycka na vyblednuti jizvy, poté uvolni a posune prsty po jizvé dale. Jizvu je
také vhodné promast'ovat, naptiklad nesolenym sadlem, borovou ¢i mésickovou masti,
Calcium pantothenicum apod.

Lewit (2003) uvadi v ramci péce o jizvu také protazeni pojivové fasy, kdy se tkan
uchopi mezi palcem a ukazovackem obou rukou a fasa se protdhne do predpéti, kde
vyckame na fenomén tani. U plsobeni tlakem se dle Lewita pouZiva pouze nepatrna sila
opét do bariéry, a to pfedev§sim u vtazenych jizev, které nelze fasit. U jizev v oblasti
perinea lze uchopit jizvu mezi dva prsty tak, ze jeden prst je vsunut vaginalnim otvorem

dovnitt a druhy prst je umistén zevné.

10.3. Rehabilitace u mocové inkontinence

Mocova inkontinence je jednou z nejcastéjSich obtizi, kterd Zeny po porodu trapi.
Konzervativni 1écba metodou pohybové terapie a rezimovymi opatfenimi je vysoce
ucinna a méla by byt metodou prvni volby. Pii netispéSné terapii je mozné obtize fesit
chirurgickymi vykony. Aktivace svalti panevniho dna jiz od pocatku téhotenstvi je
ucinnou prevenci vzniku mocové inkontinence jak v téhotenstvi, tak i po porodu.
Zakladem terapie mocové inkontinence je provedeni kvalitniho vySetfeni a odbér
anamnézy. Fyzioterapeut muze provadét palpacni vaginalni vysetieni, kdy zjist'uje tonus
a svalovou silu, pfipadny vyskyt prolapsu panevnich organii a hypermobilitu mocové
trubice. Vysetfeni panevniho dna lze objektivizovat napiiklad pouzitim perineometru
(Be et al., 2015; Holanova, Krhut, Muronova, 2007; Jezkova, Kolar in Kolat, 2009).

V terapii poté pouzivame kromé cviCeni i pfistroje, které umoznuji provadéni
terapeutického biofeedbacku pomoci vaginalni ¢i rektalni sondy, nékdy i v kombinaci
s elektrostimulaci. Pouzivame také manudlni feedback, at’ pomoci terapeuta, Cci

V autoterapii samotné pacientky, a dale cvi¢eni v ptfedstavé. Pacientku instruujeme
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vprovadéni  jednotlivych  cviki &  Vvzavedeni  rezimovych  opatfeni
(Jezkova, Kolaf in Kolat, 2009).

Byl zkouman vliv mezi provazanosti problematiky dysfunkci panevniho dna
s diastazou ptimych bfisnich svald. Pacientky, které mély diastdzu, mély signifikantné
Castéji obtize, jako mocovou, analni inkontinenci ¢i prolaps panevnich organi
(Spitznagle, Leon, Dillen, 2007). Pti terapii mocové inkontinence tedy nesmime
zapomenout na moznost svalovych zietézeni a roli panevniho dna v kontextu hlubokého
stabilizacniho systému, méli bychom se vénovat i terapii piipadné biisni diastadzy a také
vySetiit vyskyt pripadnych kloubnich blokad. Cilem fyzioterapie je tedy nejen
schopnost izolované kontrakce svali PD ale i zapojeni téchto svali do pohybovych
stereotypt (Krhut, Holanova, Muronova, 2005; Spitznagle et al., 2007).

Z fyzioterapeutickych pfistupti se pro terapii mocové inkontinence pouZzivaji prvky
z metody dle MojziSové, dale aktivujeme hluboky stabiliza¢ni systém v ramci DNS,
posturalni terapii dle Capové &i metodou dle R. Brunkow nebo Vojtovou reflexni
lokomoci. Cvicebni program k posileni svall panevniho dna uvadi takeé
Hoflerova (2004). Postup pii nacviku izolované kontrakce svali panevniho dna popisuje

také Lewit (2004).

10.4. Rehabilitace u analni inkontinence

Rehabilitace u andlni inkontinence je velmi podobnéd jako terapie inkontinence
mocové. Konzervativni terapie je vhodna predevSim u lehké a stiedné¢ t€zké andlni
inkontinence. Ke konzervativni terapii patii krom¢ cvi¢eni panevniho dna také rezimova
opatfeni jako je tUprava dietetarnich navykd a snaha o pravidelné vyméSovani
(Bo etal., 2015).

Dulezitou roli maji svalova zfetézeni, podstatnd je souhra branice, PD a spodni Casti
bfisnich svalti. Funkce branice je pii inkontinenci témét vzdy oslabena, proto se
V terapii zaméfujeme na nacvik jeji spravné funkce. | zde je vhodné terapeuticky
ovlivnit 1 pfipadnou bfisni diastazu (KolaF 2009; Spitznagle et al., 2007,
Holanova et al., 2005). Dale se v terapii opét zaméfujeme na trénink izolované
kontrakce svalii panevniho dna a nasledné je nutné zatadit svaly PD do pohybovych
stereotypi. I u andlni inkontinence miiZeme k terapii vyuzit biofeedback a elektroterapii
(Bo et al., 2015). Provadi se kombinace tréninku kontrakce svalli panevniho dna se
senzorickym biofeedbackem, kdy 1ze pouzit naptiklad perineometr ¢i manometrii. Dale

se pouzivaji endoandlni sondy, které kombinuji audiovizudlni EMG biofeedback
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s elektrostimulaci sfinkterti. Tento postup se vyuziva predev§im u Zen s ¢asteCnym

poskozenim nervus pudendus a u pacientek s rupturou analniho sfinkteru

(Fitzpatrick, O'herlihy, 2007).

10.5. Rehabilitace u prolapsu panevnich organu

U sestupu panevnich organt se opét dobfe uplatiuje konzervativni terapie, pokud se
u pacientek vyskytuje maximalné 3. stupen descensu. Do konzervativni terapie spada
predevsim izolované posilovani svali panevniho dna a dale zarazeni spravné aktivity
svalstva PD do pohybovych stereotypt. Diulezité je také veSkeré cviky prenést do
vertikaly tzn. do sedu, stoje, a chiize. Mechanismus G¢inku tohoto tréninku je dvoji.
Jednak diky tréninku naroste svalova hmota, nasledkem ¢ehoz se celkové levator ani a
S nim i organy, které podpira, dostavaji zpét do vyssich pozic. Hypertrofie svalstva také
nasledné zplisobi vEétsi pevnost, takze panevnim organtim svalstvo poskytuje vyraznéjsi
mechanickou podporu a brani tak zhorSovani descensu. Druhym ucinnym
mechanizmem je pouziti kontrakce svalstva panevniho dna pfi zvySeni nitrobiisniho
tlaku, naptiklad pfi kasli. Diky kontrakci panevniho dna se panevni organy nedostavaji
do tak nizkych poloh, jako je tomu bez kontrakce. Pro efektivni zlepSeni symptomu
prolapsu uvadé¢ji studie nutnost provadéni tréninku V rozmezi 16 tydnt az 6 mésict
(Hagen, Stark, Maher, Adams, Wright, 2011; Be et al., 2015).

Hoskova (2012) uvadi vhodnost zatfazeni takovych cvikid, kdy panevni dno neni
zatizeno vahou panevnich organii, jako je stoj na lopatkach (tzv. svicen). V této poloze
se nacviCuje vtahovani a uvoliiovani panevniho dna. Jako dalsi vhodnou polohu uvadi
vzpor kle¢mo na piedlokti. Tyto inverzni polohy je vhodné zafadit piedev§im na

zacatku terapie. (Jezkova, tstni sdéleni, duben 2016)

10.6. Rehabilitace u dyspareunie

Byla provedena studie porovnavajici 1écbu dyspareunie (bolestivost pii pohlavnim
styku) fyzioterapii a chirurgickou 1é¢bou. Z této studie jednoznac¢né vyplynul pozitivni
vliv fyzioterapie, kdy zeny cviCily Kegelovy cviky s vagindlnim a andlnim
biofeedbackem a elektrostimulaci. Elektrostimulace byla pouzita pro oziejméni funkce
jednotlivych svalt a facilitaci jejich kontrakce. Pacientky se pod vedenim fyzioterapeuta
naucily Kegelovy cviky spravné provadét a nasledné je cvicily doma, a to 15 min/ 3 krat
denné po dobu osmi tydnt. V této studii se kromé bolestivosti pfi pohlavnim styku

zabyvali 1 libidem a schopnosti dosazeni orgasmu. Skupina Zen s fyzioterapii dosahla
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signifikantniho zlepSeni ve vSech sledovanych parametrech. Dyspareunie byla u 60 %
pacientek upravena do normdlniho stavu. Naopak skupina po chirurgickém zakroku

U dyspareunii se krom¢ selektivniho tréninku panevnich svalti a nacviku jejich
relaxace zametujeme také na vyskyt TrPs a spasmu piredevsim Vv okoli panve. Sledujeme
jejich ptipadné fetézeni a TrPs oSetfujeme. V pfipad€ nutnosti provadime i visceralni
fyzioterapeutické techniky. Pouzivame také mékké techniky Vv bezprostiednim okoli
panevniho dna a provadime péc¢i 0 jizvu. Literatura uvadi i moznost terapeutického

pouziti ultrazvuku (Rosenbaum, 2005).
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11. DOTAZNIKOVE SETRENI

Sestavila jsem dotaznik (viz pfiloha €. 3), ktery je zaméfeny na faktory ovliviujici
vznik poranéni hrdze u porodu. Zjistuje, jak se matky na porod pfipravovaly, Vv jaké
poloze rodily a jaka pii porodu vznikla poranéni. Nasledné dotaznik mapuje obtize
objevujici se po porodu, jakymi je napiiklad nechtény tnik mo¢i, stfevnich plynd,
stolice, ¢i bolest pti pohlavnim styku.

Mym cilem v tomto dotaznikovém Setieni bylo postihnout mozné souvislosti mezi
ptipravou matek k porodu, vznikem poranéni a naslednych obtizi. Prvni stanovenou
hypotézou bylo, ze zeny, které provadéji techniky s cilem prevence poranéni hraze u
porodu, maji nizs$i vyskyt téchto poranéni a nasledné také méné obtizi v poporodnim
obdobi. Druhou hypotézou bylo, Ze Zeny, které se na porod nijak nepfipravuji, maji
Castéji provedenou episiotomii ¢i poranéni hraze a nasledné se u nich objevuji obtize
Castéji, nez u Zen bez poranéni.

Dotaznikové Setfeni probihalo ve Znojmé, vSechny respondentky rodily
ve Znojemské porodnici v rozmezi let 2014-2016. Vyplnéno bylo 50 dotaznikd,
piicemz jeden dotaznik byl ze Setfeni vylouéen, protoze jedna z respondentek rodila
cisatskym fezem, dotaznik byl vSak uréen pouze prvorodickam po vaginalnim porodu.

Celkem je v dotaznikovém Setfeni tedy zahrnuto 49 respondentek.

11.1. Vysledky

Primérny rok narozeni matek byl 1984, primérny v&k tedy ptiblizn¢ 32 let.
Nejstarsi rodicka byla ro¢nik 1974, nejmladsi 1993.

22 matek se na porod nijak nepfipravovalo. Vétsina dotazanych matek (27) se na
porod pfipravovala aktivné. Z nich vSechny, kromé jedné, absolvovaly ptedporodni
kurz. Masaz hraze v téhotenstvi provadélo 19 matek. Porodnicky trenazér jich pied
porodem pravidelné pouzivalo osm. Stejny pocet t¢hotnych se na porod pfipravoval
nacvikem dychéni v riznych polohach. Sedm matek také nacvi¢ovalo aktivaci a relaxaci
svalil panevniho dna.

Matky, které pouzivaly porodnicky trenazér (8), ve vSech piipadech provadély
i masaz hraze. Ctyii znich k tomu cvicily cviky na aktivaci a relaxaci svalstva PD
a soucasné také nacvicovaly dychani k porodu v riaznych polohach.

Primérné porodni vaha déti byla 3180g, nejmensi vahu mélo dité s 2300g a nejvetsi

porodni vaha byla 4300g. Primérny tyden te¢hotenstvi, ve kterém porody probéhly, byl
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39. tyden. Nejdiive porodila zena v 34. tydnu a jeden porod probéhl ve 42. tydnu
téhotenstvi.

Primérné ciselnd hodnota porodni bolesti, kterou Zeny uvadély, byla 7. Nejvyssi
hodnota byla €. 10, nejnizsi €. 3.

Nejcastéjsi porodni polohou byla poloha v polosedé na porodnickém stole, ve které
rodilo 23 zen. Ttinact matek porodilo na porodnickém stole v poloze vleze na zadech.
Celkem tedy na porodnim stole rodilo 73,5 % Zen. Ctyfi matky rodily na porodnické
stolicce, Ctyfi rodily do vody. Dvé Zeny porodily vleze na boku, jedna ve diepu a jedna
na porodnickém vaku. Jedna porodila vleze na posteli. Ve stoje, na vSech Ctyfech a
vklece nerodila zadna z respondentek.

Sedmnact matek rodilo pod vedenim lékate 1 porodni asistentky, devét rodicek jen
pod vedenim lékafe a 23 matek rodilo pouze pod vedenim porodni asistentky. Zadna
zena nerodila bez doprovodu.

Respondentky dale nejcastéji  (33) wuvadeji, ze dychaly podle pokynt
zdravotnického personalu. Z toho 18 dychalo pouze podle téchto pokynl, ostatni
piitlaeni dychaly 1 jinymi zplsoby, nez jen podle pokynii. Dvacet rodicek
kombinovalo vice zptisobt dychani béhem druhé doby porodni. Ctyfi matky uvedly, Ze
dychaly pouze spontanné bez pfemysleni. Stejny pocet matek uvedl, Ze dychaly pouze
tak, jak se to naucily v kurzu pfedporodni pfipravy. Deset matek odpovédélo, ze pti
tlageni mély zadrzeny dech, sedm matek u tla¢eni pomalu vydechovalo. Sest Zen pii
tlaceni vokalizovalo.

U 55 % porodu, tedy 27 respondentkam byla provedena episiotomie. Jedna z téchto
zen uvedla, Ze ma poranéni hraze ve vétSim rozsahu. Déle 10 Zen uvedlo, Ze rodily bez
nastfihu pouze s drobnym poranénim, kdy u tfech znich nebylo nutné provést Siti.
Rodicek s intaktnim perineem bylo 12, tedy 24,5%. Porodnické klesté bylo nutné pouzit
u dvou pacientek, kdy u obou byl proveden nasttih hraze.

Sest matek provadélo masaz hraze i piimo u porodu. Lubrikaéni gel &i olej byl pii
porodu hlavi¢ky pouZit ve 4 ptipadech. Sest matek u této otazky uvedlo, Ze nevi, zda byl
lubrikacni gel ¢i olej pouzit. Teplé kompresy ¢i obklady na hraz pii porodu nebyly

pouzity u zadné z rodicek.
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Obtize s inkontinenci po
porodu nikdy nemélo 28 matek,
coz je 57 %. Dvanact uvedlo,
ze byly inkontinentni v obdobi
Sestinedé€li, sedm matek mélo
tyto obtiZze 1 po Sestinedéli, ale
poté se samovolné upravily.
Dv¢

respondentky jsou

inkontinentni i nyni (graf ¢. 1).

Samovolnym unikem
sttevnich plynti po porodu 34
matek (69 %) netrpélo nikdy,
13 rodicek mélo tyto obtize
behem Sestined¢li a jedna 1 po
Sestined¢li, ale poté se
upravily. Jedna respondentka

ma obtiZe stale (graf ¢. 2).

Inkontinenci  stolice

po
porodu neguje 43 Zen (88 %),
Sest matek (12 %) uvedlo, Ze
tyto obtize mély, upravily se
vsak do konce Sestinedé¢li

(graf ¢. 3).

Trpite nebo trpéla jste necht&nym Gnikerm modi?

BENE, nikdy jsem tyto obtlZe neméla: 28 (57,14 %)
OANO, obtlZe jsem méla, ale upravily se do Konce Sestined&ll: 12 (24,49 %)
B ANO, obtlZe jsem méla i po Sestinedéll, ale jiZse upravily. 7 (14,29 %)
BANO, obtlZe mam i nynl: 2 (4,08 %)

zdroj https: Mporaneni-hrazeu-porodu vypinto.cz

Graf ¢. 1. Inkontinence moci po porodu

Trpite necht&nym anikem stfevnich plyna?

BNE, nikdy jsem tyto obtlZe neméla: 34 (69,39 %)

OANO, obtlZze jsem méla, ale upravily se do konce Sestined&Il: 13 (26,53 %)
B ANO, obtlZe jsem méla, ale upravily se po Sestined&ll: 1 (2,04 %)

B ANO, obtlze mam i nynl: 1 (2,04 %)

zdroj: https://poraneni-hrazeu-porodu. vypinto.cz

Graf ¢. 2. Inkontinence stievnich plyni po porodu

Trpite necht&nym unikem stolice?

B NME, nikdy jsem tyto obtlZe neméla; 43 (87,76 %)
OANO, obtlZe jsem méla, ale upravily se do konce Sestined&ll: 6 (12,24 %)

zdroj. hitps: Mporaneni-hraze-u-porodu.vypinto.cz

Graf ¢. 3. Inkontinence stolice po porodu
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Bolest pfi pohlavnim styku
po porodu nemélo 19 Zen, coz je
39 % respondentek. U dvanacti
matek bolest vymizela az po
Sestined¢li. Deset matek uvedlo
moZzZnost nevim, protoze
pohlavni styk od porodu jesté
neprobéhl. P& matek mélo
bolesti, které vSak odeznély
béhem Sestinedéli. Tifi matky
maji tyto obtiZze stdle i né€kolik

mésict po porodu (graf €. 4).

Mate bolesti pfi pohlavnim styku?

B NE, nikdy jsem tyto obtlZe neméla: 19 (38,78 %)

OANO, obtiZe jsem méla, ale upravily se po Sestined&ll: 12 (24,49 %)
EMNevim: 10 (20,41 %)

BANO, obtlZe jsem méla, ale upravily se do kence Sestined&l: 5(10.2 %)
EANO, obtlZe mam i nynl: 3 (6,12 %)

zdroj. hitps:/fporaneni-hraze-u-porodu. vypinto.cz

Graf ¢. 4. Bolest pri pohlavnim styku po porodu

Dvé respondentky doplnily, ze se u nich po porodu objevila bolestiva menstruace.

U Zen, které obtizemi trpély, ve 22 piipadech (67 %) obtize odeznély samovolné. Devét

zen uvedlo, ze obtize odstranily ,,vlastnimi silami®, tedy nejcastéji tréninkem stahovani

svalstva PD bez instruktaze fyzioterapeuta Ci Iékate. TTi matky maji obtize stale a nijak

je zatim nefesi. Jedna respondentka uvedla, ze obtize fesila, ale nic ji zatim nepomohlo.

Zadna z zen nevyhledala pomoc lékate ani fyzioterapeuta.

11.2. Korelace vyplyvajici z dotaznikového Setfeni

Paoranéni hraze u porodu

B proveden nastrin: 26 (53,086 %)
O Zadné poranénl: 12 (24,49 %)

mdrobné poranénl: 10 (20,41 %)
mporanénl ve vatsim rozsahu: 1 (2,04 %)

zdroj https:/poraneni-hraze-u-porodu vypinto.cz

Graf ¢. 5: Poranéni perinea pri porodu, celkem 49 Zen
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11.2.1. Skupina Zen s episiotomii

Skupina Zen s episiotomii, celkem 27 zZen

0%

M bez pripravy k porodu 19 Zen
(70%)

pouze absolvovani
predporodniho kurzu 5 Zen
(19%)

B masaz hraze + predporodni kurz
3 Zeny (11%)

M poufZiti trenazéru 0 Zen (0%)

Graf ¢. 6: Skupina Zen s episiotomii - pFiprava k porodu

Zen, kterym byla provedena episiotomie je celkem 27, tedy 55 % vsech
respondentek. Z dotaznikd vyplynulo, Ze episiotomie byla nejéastéji (v 70 % piipadir)
provedena u Zen, které se na porod aktivné nepfipravovaly. Sest Zen, tedy 23 %
navstévovalo pfedporodni kurz. Tfi z nich navic provadély v t€hotenstvi masaz hraze
(graf €. 6), avSak u jedné z nich bylo nutné pouzit pii porodu porodnické klesté a musela
ji byt tedy provedena episiotomie. Druha matka, kterd provadéla masaZ hraze, rodila
predCasné v 34. tydnu te€hotenstvi, masaz tedy provadéla pouze jeden tyden.

Vsechny zeny, u kterych byla episiotomie provedena rodily na porodnickém stole.
Priimérna bolest pii porodu u této skupiny respondentek byla 7.4. V 74 % byly porody
vedeny lékatem. 26 % porodu z této skupiny vedla pouze porodni asistentka. 65 % zen,
kterym byla episiotomie provedena uvedlo, Ze dychaly pouze podle pokynl
zdravotnického personalu. VSechny Zeny z této skupiny maji ranu oSetfenou Sitim.
U dvou zen byly pii porodu pouzity porodnické klest¢ pro vybaveni plodu. U zadné
zeny nebyl pfi prostupu hlavicky pouzit lubrikac¢ni gel ¢i ole;.

Co se tyce poporodnich obtizi, inkontinenci moc¢i neguje 37% respondentek. 33 %
zen prestala inkontinence trapit v prubéhu Sestinedé€li, 22 % prestalo mit tyto obtize
po Sestinedéli. Dvé Zeny (7,4 %) jsou inkontinentni stale. Unikem stievnich plynti nikdy
netrpélo 55 % Zen, u kterych byla provedena episiotomie. 37 % Zen Unik stfevnich
plynt odeznél do konce Sestinedéli. Jedna zena ma obtize i nyni. Nechtény Unik stolice
uvadi 22 % respondentek, pricemz se vSem tyto obtize upravily do konce Sestined¢li.

Bolest pfi pohlavnim styku uvedlo 63 % Zen s provedenou episiotomii, piicemz dvé
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z nich maji bolesti i n¢kolik mésicli po porodu. 15 % Zen uvedlo, ze nevi, zda bolesti

mayji, protoze pohlavni styk od porodu jesté neprob¢ehl.

11.2.2. Skupina Zen se spontinnim poranénim hraze, které bylo nutné

oSetrit suturou

Skupina Zen se spontanni rupturou hraze osetfenou suturou
celkem 7 Zen

0% M bez pfipravy k porodu 2 Zeny
(28,5 %)

pouze absolvovani
predporodniho kurzu 1 Zena
(14,3 %)

B masaz hraze + predporodni kurz
4 zeny (57,2 %)

M porodnicky trenazér 0 Zen (0 %)

Graf ¢. 7: Skupina Zen se spontanni rupturou hraze oSetienou suturou - piiprava k
porodu

Rodicek, které prodélaly spontdnni rupturu perinea, kterou bylo nutné osetiit
suturou, bylo sedm, tedy 14 % z celkového poctu respondentek. Z toho pét matek se
z&astnilo predporodniho kurzu. Ctyfi z téchto Zen kromé absolvovani predporodniho
kurzu také provadély masaz hraze. Zadna Zena v této skupiné nepouzivala porodnicky
trenazér (graf ¢. 7).

Primérna ¢iselna hodnota bolesti u porodu v této skupin€ Zen byla 6,8. Co se tyce
porodni polohy, 57 % zen v této skupiné€ rodilo na porodnickém stole. Jedna na vaku,
jedna vleze na boku a jedna na porodni stolicce. VSechny rodicky mély u porodu
porodni asistentku. 57 % rodicek z této skupiny u porodu dychalo pfi tlaceni pouze
podle pokyni zdravotnického personalu. Jedna matka provadéla piimo pii porodu
masaz hraze.

ObtiZe s inkontinenci neguje 57 % Zen v této skuping. Tti Zeny byly inkontinentni,
obtize se vSak jiz upravily. Inkontinenci stfevnich plynii uvedla pouze jedna rodicka.
Inkontinenci stolice neméla zadna respondentka. S bolesti pii pohlavnim styku se po
porodu potykala jedna Zena, tfi zeny uvedly moznost nevim, protoze pohlavni styk

zatim neprobéhl.
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11.2.3. Skupina Zen sintaktnim perineem a poranénim hraze

nevyzadujicim suturu.

Skupina Zen s intaktnim perineem a poranénim bez sutury

celkem 15 Zen M bez pripravy k porodu 1 Zena

(6,7%)

pouze absolvovani
predporodniho kurzu 2 Zeny
(13,3%)

B masaz hraze + predporodni
kurz 4 zZeny (26,7%)

M porodnicky trenazér + masaz
hraze + predporodni kurz 4
Zeny (26,7%)

M cviceni PD+ trenazér + masaz
hraze+ predporodni kurz 4
Zeny (26,7%)

Graf ¢&. 8: Skupina Zen s intaktnim perineem a poranénim bez sutury - piiprava k
porodu

Respondentek v této skupiné bylo 15, tedy 31 % z celkového poc¢tu dotazovanych.
Znich se vSechny kromé jedné rodicky na porod piipravovaly aktivné, a to
absolvovanim ptedporodniho kurzu. Masaz hrdze provadélo 80 % rodicek z této
skupiny, k masazi hraze navic osm matek, tedy 53 % pouzivalo pravidelné i porodnicky
trenazér. Ctyii matky provadély kromé masaZe hraze a pouziti trenazéru také cvideni
panevniho dna (graf ¢. 8).

Primérnd hodnota bolesti pfi porodu respondentek z této skupiny byla 6,3, tedy
nejméne ze vSech tii skupin, ackoliv primérnd porodni vaha déti byla vyssi, nez ve
skuping s provedenou episiotomii.

V této skupiné se objevuje nejvétsi rozmanitost porodnich poloh. Ctyii matky
rodily do vody, Sest na porodnickém stole, tii na porodni stoli¢ce. Jedna rodila vleze
naboku a jedna ve diepu. 93 % matek z této skupiny rodilo pod vedenim porodni
asistentky, 1ékat byl pfitomen pouze ve Ctyfech pripadech.

Zadna z rodi¢ek v této skupiné pii tladeni nespoléhala pouze na instrukce personalu
k dychani. Dvé respondentky pii tlaCeni dychaly pouze spontanné bez piemysleni
a ostatni matky kombinovaly vice riznych zptisobti dychani pii tlateni. Masaz hraze
ptimo pii porodu provadélo 33 % Zen, coz je zdaleka nejvétsi podil ze vSech tii skupin.
Lubrikac¢ni gel ¢i olej pfi prostupu hlavicky byl pouzit ve 20 % piipadd, tedy u tii Zen,
coz je opé&t vice, nez u ostatnich dvou skupin.
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Co se tyka poporodnich obtizi, jejich vyskyt je Vv této skupiné Zen nejnizsi. 93 %
respondentek nikdy nemélo obtize s nechténym tunikem moci, tuto obtiz uvedla pouze
jedna Zena, pficemz unik moc¢i vymizel béhem Sestinedéli. Dvé Zeny uvedly nechtény
unik stfevnich plyni, ktery se opét upravil béhem Sestined€li. Ani jedna Zena v této
skupin¢ netrpéla inkontinenci stolice. Bolest pfi pohlavnim styku nepocitovalo 67 %
respondentek. 30 % zen uvedlo moznost nevim, protoze pohlavni styk zatim neprobéghl.
Jedna respondentka ma bolestivy pohlavni styk i nyni. Zajimavé je, Ze jde pravé

0 jedinou respondentku z této skupiny, ktera se na porod nijak aktivné nepfipravovala.

11.2.4. Vyplyvajici zavéry

Z vyse uvedeného tedy vyplyva nékolik korelaci. Matky, které se na porod nijak
aktivné nepftipravovaly, rodily az v 95,5 % na porodnickém stole a byla jim v 86 %
ptipadt provedena episiotomie. 95,5 % rodicek ma poranéni hraze oSetfeno suturou.
Intaktni perineum tedy méla pouze jedna Zena, kterd se na porod nepiipravovala aktivné
(graf ¢.9). V 60 % ptipadt porody vedl 1ékai. Respondentky uvadély také o jeden
stupenl vyssi bolestivost pti porodu, nez matky, které se aktivné na porod pfipravovaly.
Vyskyt inkontinence moci uvedlo 59 % zen, tnik stfevnich plynti 46 % a unikem stolice
trp€lo 23 % zen (graf ¢. 10).

Naopak Zeny, které se na porod piipravovaly aktivng, volily €asto jiné polohy, nez
porodnicky stul, kde rodilo 55 % Zen. Episiotomie byla provedena pouze ve 30 %
pfipadi.. OSetfeni suturou bylo nutné ve 48 % ptipadl. Intaktni perineum mélo 40 %
zen, coz je vyznamny rozdil oproti Zenam, které se na porod nepfipravovaly
(graf ¢. 9). Dalsim rozdilem je, ze 88 % Zen rodilo pod vedenim porodni asistentky.
Poporodni obtize mély Zeny z této skupiny vyrazné mén¢ Casto. Inkontinenci moci mélo
30 % matek, unik stievnich plynitt 19 % Zen a inkontinenci stolice méla jedind Zena.
Téhotné, které se na porod aktivn€ pfipravovaly, maji také méné Casto bolesti pfi
pohlavnim styku. Tyto obtize negovalo 56 % respondentek, oproti 18 % zen z druhé

skupiny (graf ¢. 10).
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Graf ¢. 9: Porod a poranéni hraze, srovnani skupin
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Graf ¢. 10: Poporodni obtiZe - srovnani skupin
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12. KAZUISTIKA: MOZNOSTI TERAPIE V TEHOTENSTVI S CILEM PREVENCE
PORANENI HRAZE PRI PORODU

Jméno: A.K.

Rok narozeni: 1985

Gravidita: pfi odbéru anamnézy 37. gesta¢ni tyden

Planovany termin porodu: UZ: 11.3.2016, dle menses: 16.3.2016.

Status praesens:

Subj: Citi se dobte, uddva pouze mirné dechové obtize pfi rychlejsi chlizi a obcasnou

bolest pod pravou lopatkou.

12.1. Anamnéza:

o OA: V détstvi oCkovana dle ockovaciho kalendéafe, prodélala bézné détské
nemoci. Zadna metabolickd, kardiovaskularni, urogenitdlni, gastrointestindlni
onemocnéni, zadna chronicka onemocnéni. Urazy 0, operace: konizace délozniho &ipku
vroce 2014. Alergie: pyl, prach, med. Abusus: nyni 0, pfed otéhotnénim alkohol
spoleCensky, koufeni piilezitostn¢.

e RA: matka pacientky prodé€lala 2 porody per vias naturales bez komplikaci

e GA: menarché od 13 let, menstruace pravidelna 28/ 5, HA od 16 do 28 let,
vysazena 2 roky pied otéhotnénim. Potraty 0, interrupce 0, primigravida. Téhotenstvi
spontanni, pldnované.

e FA: Zadna, pouze vitaminové dopliiky stravy pro zlepSeni krvetvorby. HA brala
12 let nepfetrzite.

e SPA: socialni pracovnice, nyni matetska dovolena. Zije s manzelem v byté.

e NO: na zdkladé provedenych krevnich odbéri udava zjiSténi nizSiho poctu
erytrocytt, avsak na spodni hranici normy. StéZuje si na obCasnou dusnost pii zatézi,
zvySenou plynatost. Gastroesophagealni reflux neguje, obstipace neguje, inkontinenci
moci neguje. Dale udava obcasnou bolest pod pravou lopatkou a v bederni patefi.

e Pohybové aktivity: pfed graviditou pravidelné 3x tydné cvieni ve fitness

centru - TRX, pilates, rotoped, dale cyklistika, kterou provozovala do konce prvniho
trimestru té¢hotenstvi. Od zjisténi gravidity 1x tydné chodi na gravidjogu, primérné
3X tydné cvi¢i doma sama, vyuziva pomicky (theraband a gymnasticky mic) a snazi se

vice chodit. Ve druhém trimestru chodila 1x tydné plavat. Navstévovala kurz
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pfedporodni piipravy vedeny porodni asistentkou (2 mésice 1x tydné), kde vzdy 30
minut vénovali cviceni, relaxaci ¢i nacviku dychani véetné dychani k porodu.

Jiné: Od 34. gesta¢niho tydne také s manzelem provadi masaz hraze s pouzitim
ptirodniho masazniho oleje primérné 5x tydné vzdy v délce trvani ptiblizn€ Sminut.

Dale od 34. tydne gestace navs$tévuje masérku - masaz zad 1x tydné provadénou
ve stabilizované poloze na boku, po které citi obvykle tlevu od bolesti pod lopatkou.

Od 36. tydne gravidity pouziva porodnicky trenazér Epi-no ve frekvenci 5x tydné po
dobu 5-10 minut po provedeni masaze hraze. S trenazérem prvni dva tydny provadéla
nacvik kontrakce svali PD, od 38. gestacniho tydne provadi napinaci cviceni
S postupnym zvétSovanim objemu balonku. Na zavér cvicebni lekce se snazi balonek
vytlacit ven, trénink provadi v riznych polohach. Nyni vytla¢i balonek s obvodem

23cm, intravaginalné jej vSak nafoukne i na vétsi obvod.

12.2. VySetfeni v téhotenstvi - 16.2.2016

e Stoj zezadu: Kontury pat, Achillovych Slach i lytek symetrické, mirny otok
Vv oblasti kotnikli. Vyse poplitealnich ryh symetricka, kolenni klouby ve valgéznim
postaveni bilat., kontury stehen symetrické, femury v mirné vnitiné-rotanim postaveni,
vySka glutealnich ryh symetricka, patrno ochabnuti glutealniho svalstva vice l.sin..
Vysky hiebent kosti ky¢elnich i SIAS bilat. symetrické. Prostor thorakobrachialniho
trojuhelniku mensi l.dx., kontura ramen asymetricka - lopatka l.dx. nize a v protrakci.
Hlava drzena symetricky ve stfednim postaveni. Olovnice spusténa z protuberancia
occipitalis externa prochazi interglutedlni ryhou a dopada mezi paty.

e Stoj zptedu: Kontury lytek i kolennich kloubti symetrické, vyska patel shodna,
umbilikus ve stfedni ¢are, rameno l. dx. niZe, hlava drZzena symetricky.

e Stoj z boku: Plosky s mirn¢ snizenym klenutim podélné i pticné nozni klenby
bilat., kolenni klouby bez rekurvace, panev ve stiednim postaveni, mirné zvétSeni
Lp lordozy a Th kyfozy, mirna protrakce ramennich kloubu, drzeni hlavy ve stfednim
postaveni. BfiSni sténa prominuje vpied (téhotenské bticho). Olovnice spusténa
od urovné zevniho zvukovodu prochazi sttedem ramenniho kloubu, kycelniho kloubu
a promita se pod vné&jsi kotnik.

e Chuze: Chize subjektivné necini obtize. Pii chizi dochazi k fyziologickému
odvijeni plosky nohy. Délka kroku je symetricka. Chlize je o rozsifené bazi kolébavého
charakteru s mirnym poklesem panve vlevo pii stojné fazi na LDK. Pti chiizi dochazi

ke kontralateralnim souhybim pazi podél téla a k rotaci trupu.
68



e Testy: Predklon volny s rozvijenim patefe ve vSech tusecich, vzdalenost tretiho
prstu od podlozky 5 cm (omezena z divodu téhotenského biicha).
Stoj na jedné DK dle Trendelenburga: pozitivni jednostranné - pii stoji na levé dolni
koncetiné mirny pokles pravostranné hyzde¢.
Spine sign test - negativni, ze tii opakovani.
Brénicni test - pacientka aktivuje branici symetricky
Test flexe hlavy- bfisni svaly aktivovany symetricky, neni patrna diastaza

e Palpacné: vyska hiebenli kosti panevnich symetrickd, vyska SIAS i1 SIPS
symetricka, hypertonie mm. adduktores bilat.
Aktivace svali PD - schopna volni aktivace i relaxace svalil panevniho dna
Mirn¢ vpacena kostr¢, palpacné bolestivda na vrcholu, zvySené napéti a citlivost
paracoccygealnich svali bilat., SI skloubeni pruzi symetricky.
Mirné otoky HKK akraln¢ stranové symetrické, DKK mirny otok v oblasti kotnik.
Dechovy stereotyp: u pacientky prevlada horni hrudni typ dychani, interkostalni
rozvijeni je insuficientni, na vyzvu dokaze dech lokalizovat do oblasti dolnich Zeber
a zvetsi latero-lateralni rozvijeni hrudniku.

e Megfeni:
Vyska - 168 cm
Véha - 71 kg pted ot€¢hotnénim, 80 kg v 37. gesta¢nim tydnu
Obvod bficha - 107 cm, obvod boku - 106 cm
Pénevni rozméry byly pfepsany z t¢hotenské prikazky:
Distancia bispinalis - 27 cm Distancia bicristalis - 30 cm

Distancia bitrochanterica - 33 cm Conjugata externa - 20 cm

12.3. Navrzena terapie a plan, autoterapie

e Posturalni korekce ve stoji a sedu.

e Korekce dechového vzoru, kontrolované dychani do oblasti dolnich Zeber s cilem
zvySeni latero-laterdlni mobility hrudniku. Néacvik vleze 1 ve vySSich
polohéch - klek na vSech c¢tyiech, sed. TMT v oblasti hrudniku, mobilizace lopatek,
protaZzeni pektoralnich svall a fascii.

e Kontrolované dychani do oblasti bficha az k panevnimu dnu, aktivace HSSP
Vv riznych polohach

e Nacvik souhry kontrakce branice, svalstva bfisni stény a soucasné relaxace svall

PD pii vydechu, nécvik tlaceni v této svalové souhie v riznych polohach.
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Nacvik dechovych technik k porodu (uéi se v ramci piedporodniho kurzu s PA)
Techniky mé&kkych tkani v oblasti paracoccygealniho svalstva, PIR m. levator ani

s cilem ovlivnéni hypertonie v této oblasti a bolestivosti kostrce.

Instruktaz k autoterapii:

o

Cviceni vsedu sabdukci DKK na srolovaném ruéniku vloZzeném mezi sedaci
hrboly, nacvik védomé kontrakce a relaxace svali PD.

Cviceni kontrakce a relaxace PD s palpacni autokontrolou pacientky - palpujici
prsty umistény zevné - lateralné¢ od posSevniho vchodu. Relaxace v trvani 2x déle
neZ kontrakce.

Aktivace nitrobfi$niho tlaku a brani¢niho dychéni dle DNS v tfimé&si¢nim modelu
na zadech s DKK na mici, poté pfitahovani flektovanych DKK na mi¢i k trupu
Cviky na uvolnovani kycelnich kloubt: hluboky diep s lokty mezi koleny, krouzivé
pohyby panvi na mici.

Auto PIR m. levator ani a adduktori kycelniho kloubu

Instruktaz k provadéni masaze hraze a pouzivani porodnického trenazéru

Informace k porodu: relaxaéni polohy a porodni polohy a jejich vyhody

a nevyhody, moznost ptikladani teplych komprest u porodu.

Informace a doporuceni k provadéni poporodni autoterapie v porodnici:

O

O

o

Leh na btise 6 hod po porodu

Aktivace a cvic¢eni PD 1. den po porodu

Péce o jizvu v ptipad€ poranéni ¢i episiotomie
12.4. Pribéh porodu - 4.3.2016

Porod probéhl dne 4.3.2016, tedy tyden pfed planovanym terminem porodu.

Pacientka rodila v porodnici ve Znojmé s porodni asistentkou. Pacientka dorazila

do porodnice ve 23:00, ve 3:20 se chlapec narodil. Prvni doba porodni trvala ptiblizné

6 hodin, druha doba porodni 15 minut. Pacientka v prubéhu prvni doby porodni stiidala

polohy, leh, sed, stoj, chizi, klek a vyuzila i gymnasticky mi¢, na kterém provadéla

krouzivé pohyby panvi pro uvolnéni kycelnich kloubli a bederni oblasti. U porodu byl

pfitomen manzel, ktery pacientce provadél masaz bederni a Sijové oblasti v pribéhu

prvni doby porodni.

Druhé doba porodni probihala ve vané, kde pacientka provadéla i masaz hraze pred

profezavanim hlavicky. Plod byl porozen do vody v poloze v kleku s oporou HKK

o okraj vany. Pii tlaceni se pacientka snazila pomalu vydechovat a vokalizovala.
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V priabéhu kontrakci ke konci druhé doby porodni u prostupu hlavicky se pacientka
snazila netlacit viibec. Nebyla provedena episiotomie, pacientka méla pouze ,,odérku®,
resp. drobné poranéni klize perinea, které nebylo nutné oSetfit stehy. Pacientka uvadi
subjektivné pozitivni zkuSenost z nacviku vypuzovani porodnického trenazéru, diky
kterému méla pocit, Ze vi, co ji pii porodu ¢eké a védéla, v jaké poloze se ji porodnicky
trenazér nejsnaze vytlacoval. Tuto polohu vyuzila i pfi porodu.

Novorozenec fyziologicky, chlapec. Apgar skore 10/10. Porodni vaha 3640 g,
50 cm.

12.5. VySetfeni v Sestinedéli - 27.3.2016

e Subj.: Pacientka uvadi hladky pribéh poporodniho obdobi. Popisuje mirnou
poporodni bolest v oblasti poSevniho vchodu a mirny otok prvni den po porodu, ktery
samovoln¢ vymizel do dal§iho dne. B€hem prvnich dvou dnti se dvakrat objevil mirny
unik moc¢i pii kychnuti, pacientka tedy zafala provadét cviky na aktivaci svalstva
panevniho dna a od tietiho dne se jiz obtize nevyskytuji. Zadné dal§i obtize se
neobjevily. Sedm hodin po porodu se pacientka poprvé polozila na bticho a tuto polohu
zafazovala 3 -4x denné a Cas postupné po minutdch navySovala s cilem facilitace
zavinovani délohy. Dale v porodnici provadéla cévni cviky, dechova cviceni a cviceni
svalstva panevniho dna v synchronizaci s dechem. Zatadila také cviky na prsni svalstvo
pro facilitaci laktace.

V domacim prostiedi zacala pacientka tyden po porodu provadét dechové cviky
anckolik vybranych pozic nizké obtiznosti z gravidjogy, které se naucila jiz
Vv téhotenstvi. Zatadila téZ prvky z DNS, které provadéla v té¢hotenstvi. Brani¢ni dychani
a aktivaci nitrobfisniho tlaku v tfimési¢énim modelu vleze na zadech s flektovanymi
DKK na mici.

Zvlada pééi o dit¢ i o domacnost. Neuddva Zzadné obtize s inkontinenci,
ani bolestivost pii pohlavnim styku.

e Obj.: Proveden kineziologicky rozbor. Pacientka 3 tydny po porodu

e Sto] zezadu: Kontury pat, Achillovych S$lach i lytek symetrické. Vyse
poplitealnich ryh symetricka, kolenni klouby ve valgéznim postaveni bilat., kontury
stehen symetrické, femury v mirn€ vnitiné-rotaénim postaveni, vyska glutealnich ryh
symetricka. Mirné ochabnuti glutealniho svalstva. DKK bez otoku. Vysky hiebent kosti
kycelnich i SIAS bilat. symetrické. Prostor thorakobrachidlniho trojuhelniku

symetricky., kontura ramen symetricka. Hlava drzena ve stiednim postaveni. Olovnice
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spusténd z protuberancia occipitalis externa prochdzi interglutealni ryhou a dopadd mezi
paty.

e Stoj zptedu: Kontury lytek i kolennich kloubl symetrické, vyska patel shodna,
umbilikus ve stfedni ¢are. Biisni sténa mirn¢ prominujici a mirn¢ ochabla s prebyvajici
kazi pod umbilikem.

e Stoj z boku: Plosky s mirn¢ snizenym klenutim podélné i pticné nozni klenby
bilat., kolenni klouby bez rekurvace, panev ve stiednim postaveni, plynulé dvojesovité
zakfiveni patete, drzeni hlavy ve stfednim postaveni. Olovnice spusténd od Urovné
zevniho zvukovodu prochazi sttedem ramenniho kloubu, kycelniho kloubu a promita se
pod vnéjsi kotnik.

e  Chuze: Pii chuzi dochazi k fyziologickému odvijeni plosky nohy. Délka kroku je
symetricka. Pfi chiizi dochézi ke kontralaterdlnim souhybtim pazi podél téla a k rotaci
trupu.

o Testy: Predklon volny s odvijenim patefe ve vSech tUsecich, vzdalenost tietiho
prstu od podlozky 0 cm.

Stoj na jedné DK dle Trendelenburga: bez poklesu panve.
Spine sign test - negativni, ze tii opakovani.

e Palpacné: vyska hiebenli kosti panevnich symetricka, vyska SIAS i SIPS

symetricka.

Aktivace svali PD - schopna volni aktivace i relaxace svalli panevniho dna

Mirn¢ vpacena kostré, bez bolesti na vrcholu. Paracoccygealni svalstvo bez TrPs
a bez bolesti. SI skloubeni pruzi symetricky.

Dechovy stereotyp: pacientka dychd prevazné do oblasti dolnich zeber, costalni
latero-lateralni exkurze symetrické.

Branic¢ni test - pacientka aktivuje branici symetricky

Patrna mirna diastaza mm. recti abdominis cca 1 cm

e Plan terapie:
Pokracovat v nacviku brani¢niho dychani a aktivaci nitrobfisniho tlaku dle DNS jako
Vv téhotenstvi. Aktivace Sikmych bfiSnich fetézcl dle DNS (7 a 8 mésicni poloha
Sikmého sedu) s cilem snizeni ¢i vymizeni diastdzy mm. recti abdominis. PokraCovat

ve cvi¢eni PD. Zatazeny cviky na posileni glutedlniho svalstva. Dale cviceni s prvky
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SMS na facilitaci plosky nohy s cilem korekce plochonozi. Po Sestinedéli postupné

zatfazovani pohybovych aktivit dle zajmu pacientky.

12.6. Zavéry vySetieni a terapie
Pacientka se Vv tehotenstvi aktivné prfipravovala na porod. Provadéla razné
pohybové aktivity pro udrzeni fyzické kondice. Pouzivala porodnicky trenazér Epi-no a
pied jeho pouzitim vzdy provadéla masaz hraze rostlinnym oleje. Provadéla cviceni
a autoterapii dle doporuceni po prvnim vysetieni. U pacientky se podafilo ovlivnit
bolestivou kostr¢, bolest pod lopatkou, kterou pfi prvnim vySetieni udavala, a po dvou
tydnech se upravily se také dechové obtize, které pacientka méla pii vyS$Si namaze.
Po porodu vymizela asymetrie thorakobrachialnich trojuhelnikd, i vyska ramen je nyni
symetricka. Trendelenburgova zkouska stoje na jedné DKK po porodu také negativni.
Je patrna diastaza btisSnich svalil, pacientka byla instruovana o provadéni autoterapie pro
jeji ovlivnéni. Taktéz pretrvalo mirné ochabnuti glutealniho svalstva, zatazeny cviky
pro posileni k autoterapii.
Pravdépodobné diky aktivni pfipraveé k porodu a kombinaci riznych postupt, které
pacientka Vv téhotenstvi provadéla, porodni poloze a efektu teplé vody nedoslo
u pacientky K poranéni hraze i pfes pomérné¢ vyssi vahu plodu. Pacientka nema

po porodu zadné obtize a citi se velmi dobte. (Fotodokumentace viz ptiloha €. 3)
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13. DISKUZE

13.1. Diskuze k teoretické ¢asti

o Diskuse |. ¢ast: Prevence poranéni hraze a episiotomii

Moznosti prevence vzniku poranéni hrdze je nckolik. Ne vSechny maji vSak
jednoznaéné prokazatelny pozitivni efekt. Studii, které jednotlivé metodiky zkoumayji,
neni mnoho a jsou ve vétSing piipadi provadény na malém vzorku probandek, ¢i nejsou
dostatecné objektivni. Nasledkem toho se v odborné literatufe neobjevuje konsenzus
Vv pozitivnim efektu té které metody. Dle mého nadzoru je vSeobecné velmi obtizné
objektivizovat rizné techniky pouzitelné v souvislosti s prevenci porodnich poranéni.
Vyznamnou roli zde totiz hraje faktor zdravotnického personalu a jejich uvazeni
o nutnosti indikace k provedeni episiotomie. Kazdy lékatf vSak tuto indikaci provadi
na zékladé vlastnich zkusenosti, zvyklosti a ur¢itého presvédceni. Indikace je tedy velmi
subjektivni a ne vzdy zcela odrazi individualitu jednotlivych piipadi. Cetnost provadéni
episiotomie se vyrazné li§i napii¢ porodnicemi v Ceské Republice, coz odrazi statistika
uvadgjici Cetnost $iti vaginalnich poranéni, kterd se dle dat zroku 2013 (UZIS)
pohybuje v rozmezi 97 % v porodnici v Ji¢in¢ az k 19 % Vv porodnici ve Strakonicich,
coz je vyznamny rozdil. Pro jednoznacnou objektivizaci jednotlivych metod by bylo
nutné episiotomie neprovadét vibec, coz by vSak nebylo v konsensu s lege artis
postupem, nebot’ dle WHO je primémé v 10 % piipad provedeni episiotomie nutné
(WHO, Care in normal birth, 1996). Objektivizace jednotlivych metod tedy patrné
nikdy nebude zcela dokonala.

Efekt jednotlivych technik a polemika nad vysledky studii byla jiZ uvedena
v prislusnych kapitolach této bakalarské prace. VSeobecné Ize shrnout, ze technika, kde
se zda byt efekt pouziti objektivné pozitivni, je prikladani teplych kompresti béhem
2. doby porodni. (Dahlen et al., 2007; Aasheim, 2011) Dale ze studii vétSinou vyplyva
snizeni poc¢tu provedenych episiotomii u rodicek, které provadély v t€hotenstvi masaz
hraze (Labrecque, 1999; Kali§, 2008) a Zen, kter¢ rodily do vody
(Menakaya et al., 2012; Pelantova, 2003). V prvnim pfipadé ma vliv pravdépodobné
informovanost rodi¢ek a jejich nesouhlas s provedenim episiotomie. Ve druhém ptipadé
doslo ke snizeni procenta provedenych episiotomii nedostupnosti oblasti hraze
porodnikovi pii porodu do vany ¢i bazénku, avSak i vyskyt a zdvaZnost spontannich

poranéni hrdze byla sniZzena, coz je pravdépodobné dano efektem teplé vody na mekké
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tkan¢. Diskutabilni nadale zlstava efekt porodnickych trenazéri. Kvalita dosud
provedenych studii nebyla piiliS vysokd a studie se casto velmi liSily pouzitou
metodikou vyzkumu. Za zminku vSak dle mého nazoru stoji studie zroku 2011
(Shek et al., 2011), kde autofi upozornili nejen na nutnost sledovat adherenci pacientek,
ale také poukdzali na souvislost s Cetnosti pouziti trenazéru, kdy dle této studie mélo
nejlepsi efekt pouziti trenazéru v Cetnosti vice, nez dvacet opakovani.

Z reSerSe vsak jednoznaéné vyplyva dulezitost volby porodni polohy, kdy mnoho
publikaci uvadi polohu vleze ¢i polosedé na zadech, nejéastéji na porodnickém ktesle,
jako nejméné vhodnou az poSkozujici. Gravitacni vektor sily prostupujici hlavicky zde
totiz pusobi ptimo kolmo na hrdz, coz zvySuje riziko jeji ruptury. Déle je tato poloha
snadno dostupna k provedeni episiotomie. (Elvander et al., 2015; Roztocil, 2001)

Dle dostupnych studii, které¢ zkoumaly dychéani v pribéhu druhé doby porodni, neni
vhodné provadét Valsalviiv manévr, ale spiSe pii tlaceni pozvolna vydechovat
S pouzitim tzv. Gstni brzdy. Neuziti Valsalvova manévru k tlaceni vedlo ke snizeni
vyskytu ruptur perinea (Albers et al., 2006; Mantle et al., 2004). Dle Schaffera (2005)
vedlo pouziti Valsalvova manévru k vysSimu vyskytu poporodni inkontinence.

Pro hladky pribéh porodu je pochopitelné také dulezita celkova fyzicka kondice
rodicky, coz je dalsi oblast, kde se miiZze uplatnit fyzioterapie v rdmci kondi¢niho
skupinového LTV ¢i individudlni fyzioterapie. Fyzioterapeut by mél také byt schopen
naucit rodic¢ku kvalitni souhry branice, nitrobfisniho tlaku a soucasné relaxace svalstva
panevniho dna. To vSe spole¢né s nacvikem dychani k porodu. I pfes nejednoznacnost
studii by mél byt dle mého nazoru fyzioterapeut schopen rodicku informovat o technice
provadéni masaze hraze, moznosti pouziti porodnického trenazéru a dalSich technik,
vCetn¢ problematiky porodnich poloh, dychani u porodu a efektu pouziti teplych
procedur v pribéhu druhé doby porodni.

Prevence poranéni hraze se dnes zda byt pfedev§im doménou porodnich asistentek.
Dle mého nazoru vsak i fyzioterapeut ma v této oblasti poméerné Siroké pole plisobnosti.
Problematika prevence poranéni perinea velmi tzce souvisi s vlastnostmi mékkych
tkéani a pisobeni fyzikalnich veli¢in jako je teplo, Ci tlak. Fyzioterapeut je navic schopen
holistického pohledu, vénuje se pohybovému aparatu, podili se na udrzeni kondice
téhotnych a je schopen obsdhnout i respiracni problematiku porodu. Proto si myslim, ze
je vhodnym priuvodcem té€hotenstvim i Sestinedélim a spole¢né s porodni asistentkou

a gynekologem mtize tvofit komplexni tym.
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o Diskuse Il. ¢ast: Terapie dysfunkci panevniho dna po porodu

Pacientky, jimz byla episiotomie provedena, ¢i béhem porodu prodélaly poranéni
hraze vyzadujici oSetieni suturou, trpi asto riznymi obtizemi. Uddvana Cetnost vyskytu
jednotlivych dysfunkci panevniho dna se v literatufe velmi rizni, coz je pravdépodobné
zpiisobeno intimitou daného tématu. Lze vSak konstatovat, ze dle dostupnych zdroji je
inkontinence moci spolu s bolestivosti pii pohlavnim styku béhem prvnich mésici
po porodu nejéastéji se vyskytujici problém (Handa et al., 2012; Signorello, 2001).

Nékteti autoii piisuzuji inkontinenci moci ¢i stolice po porodu samotnému
téhotenstvi, nikoliv jen vaginalnimu porodu (Be et al., 2015; Kalis, 2008). Domnivam
se v8ak, Ze Cetnost vyskytu inkontinence moci ¢i stolice je u zen po porodu S poranénim
hrdze vyS$i, nez u zen po porodu bez poranéni, coz potvrzuje naptiklad
(Handa et al., 2011).

Co se tyce bolestivosti pii pohlavnim styku, ve studii z roku 2012 (Hosseini et al.)
nebyl nalezen signifikantni rozdil mezi skupinou pacientek po vaginalnim porodu
a skupinou po cisaiském fezu. Naproti tomu vSak mluvi studie jinych autort, kde bylo
zjisténo, ze zévaznost a vyskyt dyspareunie jednoznacné souvisi se spontdnnim
poranénim hraze ¢i episiotomii (Fait in Turcan, Pokorny, Fait, 2012; Signorello, 2001;
Klein, 1994).

Zeny obvykle své obtize povazuji za b&zné a doufaji v jejich samovolnou upravu.
Mnohdy vSak obtize neustupuji a pacientky se poté obraci na gynekologa ¢i urologa.
| dnes je inkontinentnim pacientkdm vSak jako metoda volby casto indikovana
farmakoterapie €i chirurgické zakroky, pfitom fyzioterapie ma u méné zdvaznych
ptipadi velmi dobry terapeuticky efekt (Kalis, 2008; Be etal., 2015). U lécby

vvvvvv

(Tahereh, 2014).

13.2. Diskuze k praktické ¢asti

o Diskuze 1. ¢ast: Kazuistika

Do kazuistiky jsem uvedla pacientku, ktera se pfipravovala na porod metodami
vybranymi z vySe uvedenych metod, vyuzitelnych k prevenci vzniku poranéni hraze ¢i
nutnosti provedeni episiotomie. Pacientka provadéla pravidelnou masdz hraze a
pouzivala porodnicky trenazér Epi-no, oboji ve frekvenci 5x tydn¢, masaz hraze od
34. gestacniho tydne a porodnicky trenazér od 36. gesta¢niho tydne do porodu. Kromé

toho pacientka byla v t€hotenstvi sportovné aktivni, cvi¢ila gravidjogu, ucastnila se
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pfedporodniho kurzu vedeného porodni asistentkou, chodila plavat a dale provadéla
autoterapii na zaklad¢ fyzioterapeutické intervence (viz kapitola 12.3.). Porod pacientky
byl fyziologicky, pacientka porodila do vody v poloze vkleée s oporou 0 HKK bez
nastfihu hrdze a s drobnym poranénim kiize perinea, které nevyzadovalo oSetieni
suturou. Trvani prvni i druhé doby porodni bylo krat§i v porovnéni s primérnou dobou
porodu primipar. Po porodu méla pacientka 2x drobny unik moci pii kychnuti, dale se
potize vSak neopakovaly a zadné dalsi se neobjevily. Lze tedy konstatovat, ze v pripadé
této pacientky mohly mit techniky provadéné v ramci prevence porodniho poranéni
pozitivni vliv.

o Diskuze II. ¢ast: Dotaznikové Setient

V dotaznikovém Setieni bylo zahrnuto 49 prvorodicek po vaginalnim porodu, které
porodily ve Znojemské porodnici v rozmezi let 2014- 2016. Z Setfeni vyplynulo nékolik
korelaci. Zenam, které se na porod nepfiipravovaly aktivné (tzn. neabsolvovaly ani kurz
pfedporodni pfipravy), bylo nutné v 95,5 % ptipadli oSetfit poranéni hraze suturou.
Episiotomie byla témto Zendm provedena v 86 % piipadi. Krom¢ jedné respondentky
také vSechny tyto Zeny rodily na porodnickém stole. Naproti tomu ve skupin¢ zen, které
se na porod aktivné pripravovaly (tzn. alesponn absolvovanim kurzu piedporodni
pfipravy), bylo nutné suturou oSetfit poranéni hraze ve 48 % piipadl, ztoho byla
episiotomie provedena 30 % respondentek. Zvlastni skupinu tvoii 8 Zzen, které
V te¢hotenstvi pravidelné pouzivaly porodnicky trenazér. Z nich neutrpéla ani jedna Zena
spontanni rupturu perinea, kterd by vyzadovala suturu, a u zadné z téchto zen nebyla
provedena episiotomie.

Poporodni obtize ve skupiné Zen na porod se nepfipravujicich negovalo pouze
18 % z nich, oproti 52 % zen bez obtizi ze skupiny, ktera se k porodu aktivné
pfipravovala alesponn absolvovanim piedporodniho kurzu. U respondentek, které
pouzivaly V téhotenstvi porodnicky trenazér, bylo zcela bez poporodnich obtizi
souvisejicich s dysfunkei PD 88 %.

Z provedené¢ho dotaznikového Setfeni tedy vyplyva pozitivni vliv aktivni ptipravy
k porodu na zachovani intaktniho perinea, pii¢emz velmi G¢inné se na zakladé
ziskanych dat jevi pouziti porodnich trenazéri. Toto tvrzeni by bylo pochopitelné
vhodné ovéfit na vétsim poctu probandek, ¢i vyzkumem, ktery bych v ptipadé takové

moznosti rada provedla v ramci diplomové prace na navazujicim magisterském studiu.
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14. ZAVER

Cilem mé bakalafské prace bylo poukédzat na zavaznost a cCetnost poporodnich
dysfunkci panevniho dna a moznosti jejich konzervativni 1é¢by pomoci fyzioterapie.
Mou snahou bylo vsak predevs§im upozornit na moznost témto dysfunkcim predejit,
shrnout jednotlivé postupy a techniky, které lze provadét beéhem téhotenstvi a piimo
uporodu. Zameétila jsem se na reSerSi dostupné literatury s cilem nalézt studie
potvrzujici ¢i vyvracejici pozitivni efekt jednotlivych technik, jako je masdz hraze
¢i pouzivani porodnickych trenazéri. Mym cilem bylo téZ sestavit uceleny plan terapie
Vv té¢hotenstvi, a nabidnout tak ptehled technik, které je vhodné pfed porodem provadet
a snazit se tak eliminovat vznik poranéni pii porodu.

Velmi vyznamna se zda byt informovanost pacientek, jejich snaha byt aktivnimi
ucastnicemi svého porodu a informované se moci s personalem porodnice spolupodilet
na rozhodovani, napiiklad o provedeni episiotomie ¢i 0 porodni poloze. Procento
provedeni nastfihu hrize je v CR stale nadmémé vysoké, a piitom provedeni
episiotomie jednoznacné koreluje s vyskytem poporodnich obtizi. Nezbyva tedy, nez
snazit se informovanost gravidnich Zen v této problematice zleps$it, a pokusit se tak
snizit ¢etnost a zavaznost poporodnich dysfunkci panevniho dna. Vyznamnym c¢lankem
Vtéto problematice jsou vSak porodnici, pro které je =zdsadni preziti matky
a novorozence, piicemzZ jsou poporodni obtize rodicky mnohdy bagatelizovany. Dle
mého néazoru je vSak v dnesni dob¢ 1¢karska péce tak kvalitni a imrtnost tak nizka, ze

by bylo vhodné klast na prevenci zdanlivé drobnych obtizi vétsi diraz.
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16. SEZNAM ZKRATEK

Abd. - abdominis

Bilat. - bilateraln¢ / bilateralni

C - kréni obratel/ kréni

DKK - dolni koncetiny

DNS - dynamicka neuromuskularni stabilizace
EMG - elektromyografie

FA - farmakologickd anamnéze

GA - gynekologicka anamnéza

HKK - horni koncetiny

HSS - hluboky stabiliza¢ni systém

HSSP - hluboky stabiliza¢ni systém patete
L/ Lp - lumbalni, bederni obratel

LDK - leva dolni koncetina

l.dX. - lateri dexter; prava strana

LTV - léCebna télesna vychova

. sin - lateri sinister; leva strana

NO - nynéjs$i onemocnéni

m. - musculus, sval; mm. - musculi, svaly
OA - osobni anamnéza

Obj. - objektivné

PA - porodni asistentka

PD - panevni dno

PIR - postizometricka relaxace

PNF - proprioceptivni neuromuskularni facilitace
RA - rodinnd anamnéza

RHB - rehabilitace, rehabilita¢ni

S - sakralni, kiizovy obratel

SI - sakroiliakalni skloubeni

SPA - sociélni a pracovni anamnéza
SIAS - spina iliaca anterior superior

SIPS - spina iliaca posterior superior
Subyj. - subjektivné
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TENS - transkutanni elektricka nervova stimulace
Th - thorakalni, hrudni obratel

TMT - techniky mékkych tkani

TrPs - triggerpoints

UZ - ultrazvuk
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17. PRILOHY

Nastrih a zeny bez zranéni
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Priloha &. 1: Episiotomie vs. intaktni perineum (Zdroj: http://jaksekderodi.cz;
podle UZIS, data za rok 2013) (graf)

Perineal Trama - Water Birth vs. Standard Birth
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Piiloha €. 2: Poranéni hraze: porod ve vodé vs. standardni porod.
(Zdroj: Menakaya et al., 2012) (graf)
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Piiloha ¢. 3: Fotodokumentace ke kazuistice

Horni set fotografii - vySetfeni v 37. tydnu t€hotenstvi
Spodni set fotografii - vySetfeni 3 tydny po porodu
Fotografie byly pouzity se souhlasem pacientky.
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Priloha €. 4: Dotaznik pro Zeny po vaginalnim porodu

Dobry den,

chtéla bych Vas pozadat o vyplnéni tohoto dotazniku, ktery budu zpracovavat v ramci
své bakalarské prace. Ve své praci se zabyvam problematikou poranéni hraze pii
porodu, moznostmi prevence vzniku téchto poranéni a obtizemi, které se v souvislosti
S poranénim hraze mohou objevit.

Dotaznik je urcen Zenam po prvnim spontdnnim porodu a je zcela anonymni. Dotaznik
nebude nikde zvefejnén, bude pouzit pouze pro celkové vyhodnoceni v mé bakalarské
praci. Pfedem Vam mnohokrat dékuji za Vas Cas vénovany vypliovani a za Vase

odpovedi.

S pozdravem Eliska Burianova, 3. ro¢nik bakalaiského oboru fyzioterapie

2. lékatska fakulta Univerzity Karlovy v Praze

POZN: Pokud jste rodila vicekrat, uvadéjte prosim pouze informace o prvanim porodu.

Datum vyplnéni dotazniku: ...l
VAS TOK NATOZENT: ..ottt
Téhotenstvi:
1. Pfipravovala jste se na porod aktivng? ANO NE
1.1. Pokud ANO, zvolte z nasledujicich moznosti, které jste béhem téhotenstvi
vyuzila ¢i provadéla (zakrouzkujte vsechny hodici se moznosti)

a) Absolvovani piedporodniho kurzu

b) Nacvik dychani a poloh k porodu

c) Cviceni a nacvik aktivace a relaxace svali panevniho dna

d) Pravidelné cviceni (viz nize)

e) Pravidelna masaz hraze pted porodem (Specifikujte jak dlouho a jak casto jste

MASAZ PrOVAACLA): ... ..o
f) Pouziti porodniho trenazéru (Epi-no, Aniball apod.), specifikujte jak dlouho a

jak casto jste ,,balonek ™ pouzZivala: .....................cciiiiiiiiii

2. Datum porodu: ..........coeeiiiiiiiiiinnnn.
3. V koliké&tém tydnu t€hotenstvi probehl porod? ....................

4. Vahaditéte ................. gramu
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5. Bolest pii porodu: zakrouzkujte cislo:

//

bez bolesti nejhorai bolest, jakou si
umite predstavit

I
0 1

6 7 8 9

-
N
1N

-

6. Porodni poloha:
a) porod do vody
b) v polosedé na porodnickém stole
C) vleZe na zadech na porodnickém stole
d) vleze na zadech na posteli
e) vleZe na boku
f) na vSech ¢étyfech
g) vklece
h) ve diepu
i) ve stoji
J) na porodni stoli¢ce
K) na porodnickém vaku

7. Porod probéhl pod vedenim:
a) Lékate
b) Porodni asistentky
) Bez odborné asistence

8. Dychani u porodu (Ize zakrouzkovat vice moznosti)
a) Dychala jsem podle pokynti zdravotnického personalu

1
10

b) Dychala jsem tak, jak jsem se to naucila jiz pfed porodem

c) Pti tlaceni jsem méla zadrzeny dech
d) Pfi tlaceni jsem pomalu vydechovala

e) Pii tlaGeni jsem vokalizovala (vydavala zvuky, kii¢ela, vzdychala,

mluvila apod.)
f) Dychala jsem spontanné, nepfemyslela jsem nad tim
g) Nevzpominam si

9. Prod¢lala jste spontanni natrzeni hraze?
a) NE, nemam zadné poranéni
b) NE, byl proveden nastiih
c) ANO, pouze drobné poranéni
d) ANO, poranéni ve vétsim rozsahu

10. Byl proveden nastiih hraze? (episiotomie) NE ANO

11. Bylo provedeno $iti hraze? NE ANO

12. Byly pouzity porodnické klesté ¢i vakuum extraktor? NE ANO
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13. Byla provadéna masaz hraze ptimo pii porodu? NE ANO NEVIM
14. Byl pouzit lubrikac¢ni gel pii porodu hlavicky? NE ANO NEVIM
15. Byly ptikladany teplé obklady na hraz pti porodu? NE ANO NEVIM

Obdobi po porodu:

16. Trpite nebo trpéla jste nechténym unikem moci?
a) NE, nikdy jsem tyto obtiZe neméla
b) ANO, obtize jsem méla, ale upravily se do konce Sestinedéli
¢) ANO, obtize jsem méla 1 po Sestinedéli, ale jiz se upravily
d) ANO, obtize mam 1 NN (JAKk CASIO?).ccviieiiiiiiiiiiieie et
e) Nevim

17. Trpite nechténym tnikem stfevnich plyni?
a) NE, nikdy jsem tyto obtize neméla
b) ANO, obtize sem méla, ale upravily se do konce Sestinedéli
¢) ANO, obtize jsem méla i po Sestinedéli, ale jiz se upravily
d) ANO, obtize mam i NyNi (JAK CASIO?)..cueiviiiiieiiiieeieie et
e) Nevim

18. Trpite nechténym tnikem stolice?
a) NE, nikdy jsem tyto obtiZze neméla
b) ANO, obtize sem méla, ale upravily se do konce Sestined¢li
¢) ANO, obtize jsem méla i po Sestined¢li, ale jiz se upravily
d) ANO, obtize mam i nNyni (Jak CASIO?)......coovuiiiiiiiiiiiiiii s
e) Nevim

19. Mate bolesti pii pohlavnim styku?
a) NE, nikdy jsem tyto obtize nem¢la
b) ANO, obtize sem méla, ale upravily se do konce Sestinedéli
¢) ANO, obtize jsem méla i po Sestinedé€li, ale jiz se upravily
d) ANO, obtize mam i NyNi (Jak CASIO?)....ccuiviiiiiiiiiiiii it
e) Nevim

20. Mate jiné obtize vzniklé po porodu? (uvedte jaké)

21. Pokud jste méla nekteré z vySe uvedenych obtiZi, a nyni jimi jiZ netrpite, jak jste se
obtizi ,,zbavila“?
a) Odeznély samovolné
b) ObtiZe jsem odstranila ,,vlastnimi silami*
) Vyhledala jsem pomoc lékate
d) Vyhledala jsem pomoc fyzioterapeuta
e) Problémy jsem se snazila odstranit, ale nic mi nepomohlo
f) Problémy stale trvaji, nijak jsem je nefesila

22. Zde je prostor pro dalsi informace, pokud néjaké chcete sdélit:
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