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1 UVOD

Neplodnost’ je zavazny problém, ktorym trpi priblizne 15 % parov po celom svete
(Agarwal, Mulgund, Hamada, & Chyatte, 2015). Muzi sa podielajli na neplodnosti
priblizne 8%, kombinacia muzskych aj Zenskych faktorov tvori asi 35%, problém na
strane Zeny 37% a dovod zvySnych 20% je neznamy (Cunningham, 2017). Pri¢in Zenskej
sterility je mnoho, nastastie velku ¢ast’ z nich lekari dokazu odhalit’ a na zaklade toho
stanovit’ patri¢nu liecbu.

Inym pripadom je takzvana funk¢na sterilita, pripadne infertilita, ktoré vznikaja
bud’ v dosledku funkénych poruch pohybového systému alebo na psychogénnom
podklade, ¢o znamena, Ze nejde o priamu dysfunkciu jedného z reprodukénych organov,
ale o zretazenie vzdialenej poruchy az naoblast panvového dna. O tomto type
neplodnosti sa vo v§eobecnosti vel’a nehovori, navySe pacientky s funk¢nou sterilitou pri
Standardnom gynekologickom vySetreni nemusia vykazovat’ Ziadne ndznaky patologie,
ktoré by nasved¢ovali tomu, ze nieCo nie je v poriadku. Preto moze byt naroc¢né tento typ
neplodnosti spravne a véas diagnostikovat. ,,V¢as“ z toho dovodu, Ze s pokrocilym
reproduktivnym vekom klesd kvalita oocytov, zvySuje sa pravdepodobnost’ vzniku
poruch ovulécie, redukuje sa frekvencia ovulécii a zac¢ina byt narusend lutedlna faza
cyklu, ¢o vedie k redukcii Sance na koncepciu (Hart, 2016).

V lepSom pripade lekari 0 funkénej sterilite vedia, beru ju do tvahy a pacientku
odoslu na vysetrenie k fyzioterapeutovi, ktory sa na tto oblast’ $pecializuje. V horSom
pripade sa na pravu pric¢inu vobec nepride a Zeny bezvysledne podstupuju hormonélnu ¢i
ina zatazujucu liecbu, ktorou za takejto situacie nie je mozné dosiahnut’ Zelané G¢inky,
pretoze liecba nie je cielena na primarnu pricinu.

Dalsim problémom funkénej sterility je narastajuca pravdepodobnost’ jej vyskytu
Vv spolo¢nosti. Velky podiel na jej vzniku ma sucasny zivotny $tyl prevladajuci v
modernej spolo¢nosti, charakteristicky hypokinézou, ktord prinadsa vyznamné
bio-psycho-socialne nasledky (Prokesova, 2017).

Tato téma je zaujimava svojou komplexnostou a aktualnost'ou, na zaklade ¢oho
som sa rozhodla pre jej spracovanie v ramci mojej bakalarskej prace. Verim, ze zhrnutie
dostupnych odbornych informacii v tejto podobe moéze byt prinosné nielen pre mna, ale

pre kohokol'vek, kto by sa chcel v danej problematike zorientovat'.



2 CIELE

Cielom tejto bakalarskej prace je vytvorit’ uceleny suhrn informacii tykajtcich sa
problematiky dysfunkcie svalov panvového dna vo vztahu k funk¢nej sterilite
a infertilite. Praca sumarizuje poznatky o panvovom dne zpohladu kineziologie
a anatomie, popisuje najcastejSie patologie nachadzané wu takychto pacientiek
a vyzdvihuje fyzioterapeutick¢é metdody vyuzivané v konzervativnej liecbe funkcnej

sterility a infertility a d’alSich pridruzenych portch v oblasti panvového dna.



3 PREHLCAD POZNATKOV

3.1 Kineziologia panvového dna

Panvové dno je unikatna anatomicka Struktara, v ktorej rovnovéha roznych tlakov
hra zasadnu Ulohu vo fyziologickom fungovani vsetkych orgénov, ktoré sa v fiom
nachadzajua (Bordoni, Sugumar, & Leslie, 2020).

Nie je mozné ho vnimat’ nezavisle od kostenej panvy, za ktorej evoliciu vd’a¢ime
vertikalizacii, bipedalnej lokomécii a zvacseniu kapacity lebky, ¢o umoznilo skratenie
alae ossis ilii, narast ich $irky, vertikalizaciu panvy, posteriornejSie uloZenie 0S sacrum
s naslednou lordotizaciou bedrovej a krénej a kyfotizaciou hrudnej chrbtice, anteriornym
posunutim foramen magnum a lateralizaciou osi femuru (Rossetti, 2016).

Svalovina panvového dna ma wunizSich zivodichov (vratane primatov)
jednoduchs$iu funkciu ako u l'udi. Netvori u nich zakladiiu trupu, neplni posturalnu
funkciu, nenesie vahu utrob avdaka tomu je len velmi malo ovplyvnena funkcia
zvieraCov. Vaha utrob je u nizsich zivocichov rozlozena na pomerne velkej ploche
brusnej steny (Skalka, 2002).

Naopak, po tom, ¢o si I'udia osvojili vzpriamené drZanie tela, gravitacny efekt
intraabdominalneho tlaku bol unich preneseny z bruSnej steny na svalovo-fasciovy
komplex panvového dna. Svaly pre pohyb chvosta, ktoré kvadrupedne sa pohybujuce
zivo¢ichy dokazu aktivovat’ cielene, sa unas vyvinuli v podporné Struktary, ktoré si
vyZaduju kontinudlnu tonickll kontrakciu, ale takisto rychlu, vol'ou podmienenu
kontrakciu pre vyprazdnenie (Achtari & Dwyer, 2006). Z hladiska ontogenézy je
dolezité, ze dozrievanie funkcie zvieracov a dozrievanie posturalnej funkcie si navzajom
uzko prepojené. Funkcia zvieraCov nemoZze dozriet’ skor, nez dojde k vzpriamenej chddzi
a stabilizacii panvového pletenca, preto k spolahlivému ovladaniu sfinkterov dochadza,
az ked’ dieta zvlada vzpriamenu chddzu s plnym zapojenim svalstva panvového dna,
to znamena okolo druhého roku zivota (Skalka, 2002).

Vzpriamena postara, okrem iného, determinovala posun taziska na pedunculy
piateho lumbalneho stavca, od ktorych sa vektory sil smerujice zhora nadol rozbichaja
lateralne na obe strany naprie¢ sacroiliacalnym skibenim a hmotnost” hlavy a trupu sa tym
za fyziologickych okolnosti rovnomerne rozdel'uje na bedrové kiby a dolné konéatiny.
Také isté sily posobia zdola nahor pozdiz osi femuru. Tieto sily, nakolko doglo
K rozsireniu panvy a lateralizacii bedrovych kibov, sa rozbiehaju na urovni kréka femuru
medialne a posteriorne, takze ich vektory sposobuju kompresiu ramus 0ssis pubis, ktora
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je nevyhnutna pre vyrovnanie sil pdsobiacich kranio-kaudalne (toto rozloZenie sil
je dokazatel'né pri patologickych osteoporotickych procesoch, kedy vznika deformacia
panvy Vtvare Y, v dosledku prevahy sil, ktoré posobia v smere kaudo-kranialnom
a prevazuju nad odolnost’ou klenby panvy (Rossetti, 2016).

Bordoni, Sugumar a Leslie (2020) popisuji ohrani¢enie panvového dna kranialne
Imaginarnou rovinou medzi os pubis a promontériom krizovej kosti a kaudalne opéat
pomyselnou rovinou medzi tuber ischiadicum a apexom 0s coccygis, ktora oddeluje
panvu od perinea. Anatomické delenie panvového dna pozostava zo 4 kompartmentov,
ktorymi st:

e Anteriorny kompartment (mo¢ovy mechur, kréok mocového mechtira, urethra)
e Medialny kompartment (posva a maternica u Zien, prostata u muzov)
e Posteriorny kompartment (anus, analny kanal, sigmoideum, rectum)

e Peritonealny kompartment (endopelvicka fascia a perinealna membrana)

Krhovsky (2011) uvadza, ze v Zenskej panve sa nachddzaju 3 rezervoare roznych
funkénych systémov: mocovy mechur, maternica arectum. Ich trubicové vyvody,
urethra, posva aanus, ich spajaji s vonkaj$im prostredim. Terminalne Casti
vylucovacieho systému lezia ventralne, zatial Co ukoncenie traviaceho systému
je  lokalizované posteriorne. Miesta medzi organmi panvove]  dutiny
a okolitymi kostenymi Struktirami st vyplnené spojivovym a adipdéznym tkanivom
(Fritsch, 2006). K panvovym kostiam st priamo pripojené prieCne pruhované svaly
prostrednictvom ligament a spominané rezervoare spaja so skeletom spojivové tkanivo,
nazyvané tiez endopelvicka fascia. Vychod z panvy je uzavrety svalstvom panvového
dna, ktoré za fyziologického stavu zaistuje kontinenciu mocu a stolice, umozinuje
oplodnenie, vnutromaternicovy vyvoj plodu a dilataciu porodnych ciest pri pdrode.
Dynamické procesy su zabezpeCené svalovou sustavou, naopak statické funkcie su
doménou kosteného skeletu a spojivového tkaniva (Krhovsky, 2011).

Napriek tomu, Ze tato praca sa venuje predovSetkym problematike svalov
panvového dna, je nutné podotknut’, ze o nich nemozno uvazovat' ako o izolovanej
svalovej skupine.

Panva tvori kaudalnu ¢ast’ brusnej dutiny a teda pri rozoberani spravnej funkcie
panvy ako celku je nutné brat do uvahy svaly, ktoré st jej sGcCastou. Patri sem
anterolaterdlna a posteriornd skupina svalov brucha a branica. Branica tvori hornt

hranicu brusnej dutiny, ktorG oddel'uje od dutiny hrudnej aje hlavnym inspiraénym
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svalom. Kontrahuje sa sucasne so svalmi bruSnej steny a podiela sa na zvySeni
intraabdominalneho tlaku pocas expulznych dejov, ako napriklad pri kaslani, kychani,
defekacii, zvracani, ¢i pri pla¢i a smiechu (Kotarinos, 2016).

Panvové dno, brusné svaly a brdnica maji medzi sebou uzke biomechanické
a neurofyziologické vztahy a v ich dosledku sa od nich vyzaduje presnd a koordinovana
spolupraca. Nespravne zapojenie jedného z tychto systémov (kontrola postury, respiracia
a kontinencia) ma za nasledok vznik kompenzacnych mechanizmov v zvy$nych dvoch
systémoch. Napriklad v pripade, Ze u I'udi s moCovou inkontinenciou je podiel aktivity
svalov panvového dna na vzpriamenom drzani tela zniZzeny, mozno ocakavat’ oslabenu
stabilitu lumbalnej chrbtice a panvy, spojent so vznikom bolesti v tychto oblastiach
(Hodges, 2006).

Eventudlne, u l'udi slumbopelvickymi bolestami mozno pozorovat zvySené
napitic  povrchovych svalov trupu, ktoré vedd k zvySeniu abdominalneho tlaku,
k nedostato¢nému rozvijaniu hrudného kosa poc¢as dychania, ¢o rezultuje zvySenim tlaku
posobiaceho na panvové dno, ktorého dosledkom moéze byt’ zostup panvovych organov,
ktory by ovplyvnil normélnu kontinenciu (Hodges, 2006). Prepojenie jednotlivych
systémov podporuju aj stadie, ktoré preukazali Casty vyskyt problémov S mocovou
inkontinenciou, bolestivym pohlavnym stykom ¢i prolapsom u pacientiek trpiacich
cystickou fibrézou. Tato suvislost’ je dosledkom castého, intenzivneho kaslania, ktoré
zvysuje posobiaci tlak na panvové dno. (Dodd & Langman, 2005; Chambers, Lucht, &
Hough., 2017).

V pokoji ma panvové dno kupuliformny tvar. Pri kontrakcii stipa anterosuperiorne
(smerom k os pubis) a pocas relaxacie sa pohybuje posteroinferiorne ku krizovej kosti
a os ischii (s posunom az o 3cm) (Bordoni, Sugumar, & Leslie, 2020).

S branicou pracuju synergicky. Panvové dno pri nadychu excentricky relaxuje,
¢im znizuje kladeny odpor klesajucej branici a pri vydychu sa koncentricky aktivuje.
Takymto sposobom mdze panvové dno, v zavislosti od rozsahu kontrakcie, recipro¢ne
ovplyviovat’ dychanie (Carricre, 2006).

Oblast panvového dna je mozné popisat pomocou dvoch parametrov,
pubococcygealnej linie a anorectalneho uhlu. Oba tieto parametre sa daju urcit’ za pomoci
magnetickej rezonancie. Pubococcygealna linia je pomyselna os, ktora spaja symfyzu os
pubis s 0s coccygis. U zdravych pacientiek by mali baza mocového mechura, horna
tretina vaginy a peritoneéalna dutina priliehat k tejto linii. Za anorectalny uhol sa povazuje

uhol medzi zadnym okrajom recta a osou prechadzajucou cez analny kanal. V momente,
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ked sa svaly panvového dna kontrahuju, prislusSné organy vystipia kranidlne
a anorectalny uhol sa zmens$i. Panvové dno teda poskytuje oporna funkciu pre organy
malej panvy a svojou kontrakciou a relaxaciou jeho svalstva vytvara zmeny tlaku, ktoré

zaroven podporuju ich funkciu (Bordoni, Sugumar, & Leslie, 2020).

3.1.1 Panvovy kruh a jeho kostené Struktiury

Vyznam panvy spoc¢iva v podpore panvového dna vd’aka kostenym Struktaram
umoziujucim ukotvenie dolezitych svalov a fascialnych Struktar, ktoré ho tvoria
(Rosenblum, Eilber, Rodriguez, & Raz, 2004). Okrem toho sa kostena panva podiel'a
na lokomocii, porode, ochrane a podpore panvovych orgénov. Pri chddzi sa cez nu
prendsSa vaha osového orgdnu na dolné koncatiny a naopak, pri sedeni vaha hornej
polovice tela spo¢iva na samotnej panve (Figueroa & Le, 2020).

Anteriorne su obe panvové kosti navzajom spojené relativne pruznou symfyzou.
Posteriorne artikuluju z oboch stran s os sacrum vd’aka sacroiliacalnym skibeniam. Spolu
tieto kibne spojenia tvoria panvovy kruh, ktory prepdja axidlny organ s dolnymi
koncatinami (Figueroa & Le, 2020).

Kazda panvova kost’ pozostava z troch d’al$ich kosti, ktoré sa spajaju do takzvaného
acetabula. Tymito troma kost'ami st os ilium, os ischii a 0s pubis (Fritsch, 2006). Panvu
d’alej rozdel'ujeme na pelvis major, tvorent priestorom medzi lopatami bedrovych kosti
a pelvis minor, ktort1 ohrani¢uje os sacrum a 0S cOCCygis zozadu a 0s ischii, 0s pubis spolu
so symfyzou spredu. Pelvis minor a major rozdel'uje pomyselna linea terminalis, ktora
smeruje od promontoria po linea arcuata a po hornom okraji 0s pubis k hornému okraju
symfyzy (Cihak, 2011).

Medzi utvary panvovych kosti, ktoré su pre fyzioterapeutov uzito¢né z hladiska
diagnostiky patria:

e Crista iliaca, pomocou ktorej moézeme urcit postavenie panvy
vo frontalnej rovine

e Spinae iliacae posteriores superiores

e Spinae iliacae anteriores superiores

e Tuber ischiadicum (Tichy, 2009)

Fylogeneticky je panvova oblast’ neustalena, ¢o sa prejavuje velkym mnozstvom
variant, az anomalii v jej stavbe. Ak ide o varianty asymetrické, vznika najCastejSie

zoSikmenie krizovej kosti sposobujuce zmeny statiky. Ak ide o varianty symetrické,
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vzniké krizova kost’ s roznou dizkou, ¢o mé za nasledok zmenu sklonu krizovej kosti
a promontoria. Dizka krizovej kosti ovplyviluje funkciu panvy, nasledne jej statiku
a zaroven aj zakrivenie bedrového useku chrbtice. VySka medzistavcovej platnicky
uréuje pohyblivost’ v danom segmente. Na zaklade dizky krizovej kosti rozlisujeme tieto
typy panvy:

e Asimilacny typ panvy, kedy je krizova kost dlha ama vysoko ulozené

promontorium, tento typ ma sklon k hypermobilite
e Normalny typ panvy, ktory ma sklon k blokadam

e Pretazovany typ panvy, kedy je promontorium ulozené nizko (Lewit, 2003)

3.1.2 Kibne spojenia panvy a ligamentézny aparat panvového pletenca

Ulohou kibov panvy je prepojenie jej jednotlivych &asti do funkéného celku. Prave
vd’aka sacroiliacalnemu kibu a symfyze nie je panvovy prstenec Gplne nepohyblivy
(Lewit, 2003).

Ako prvy bude popisany sacroiliacalny kib. Ide o tuhy kib medzi os sacrum a os
ilium s kratkym a pevnym kibnym puzdrom. Kibne plochy tvoria dva prehnuté styéné
povrchy na krizovej a bedrovej kosti. Facies auricularis krizovej kosti su pokryté
hyalinnou chrupavkou, zatial' ¢o u facies auricularis bedrovej kosti prevazuje vézivova
chrupavka (Dylevsky, 2009). Anatomicky je radeny k plochym kibom, to viak plati iba
udeti, s vekom sa na kibnych plochach zaginaju objavovat nerovnosti. Jednotlivé
hrboléeky a prehibenia do seba navzajom zapadajt, ¢o vyrazne obmedzuje pohyblivost
tohto kibu (Tichy, 2009). Postupné vymiznutie kibnej $trbiny a zrast alebo aspoit
premostenie kibnych ploch je u osob nad pitdesiat rokov bezné (Dylevsky, 2009).
Napriek tomu, ze chybaju svaly, ktoré by pohybovali krizovou kost'ou voci bedrovej
kosti, ide o pravy kib s vlastnou pohyblivostou (Lewit, 2003). Pohyby v tomto kibe st
predozadné, kyvavé, okolo horizontalnej osi, priblizne vo vyske druhého sacralneho
stavca (S2). Ich rozsah je sice maly, ale aj tento minimalny pohyb je dolezity pre spravne
postavenie panvy voci chrbtici. Naopak hypermobilita je neziaduca, preto je puzdro
sacroiliacalneho kibu spevnené véizmi, medzi ktoré patria:

e Ligg. sacroiliaca ventralia: st to silné vdzivové pruhy na prednej a dolnej
ploche kibneho puzdra, pevne sa spajaju predovietkym s telom tretieho

krizového stavca
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e Ligg. sacroiliaca dorsalia: su o nie¢o slabSie nez predné vidzy, su bohato
inervované prestupujucimi vetvami korefiov miesnych nervov

e Ligg. sacroiliaca interossea: su sucastou systému predoslych vézov,
reprezentuju  hlboké vizivové snopce zasahujuce do kibnej $trbiny

artikulujucich kosti (Dylevsky, 2009)

Druhym spojenim je symphysis pubica. Ide o chrupav¢ité spojenie oboch lonovych
kosti. Medzi ich kontaktné plochy je vlozeny u zien 45 mm a u muzov 50 mm vysoky
discus, ktory je v partiach priliehajicich ku kostiam tvoreny hyalinnou chrupavkou.
Stredné Gasti symfyzy su z vézivovej chrupavky. Lonovéa spona je pozdiZ dolného aj
horného okraja doplnena pevnymi véazivovymi pruhmi. Zv1ast dolny oblukovity véz, lig.
arcuatum pubis, je schopné samostatne drzat’ spojenie oboch kosti. Pohyblivost’ spony je
mald, ale spoj je pomerne pruzny. Amorfna medzibunkova hmota spony a vidzov je
schopna v tehotenstve vplyvom hormonalnych zmien viazat’ va¢sie mnozstvo vody a inak

pomerne tuhé spojenie sa uvolnuje a rozostupuje (Dylevsky, 2009).

Medzi d’alsie vel'mi ddlezité vizy panvy patria:
e Ligamentum sacrospinale - odstupuje od dolného konca krizovej kosti a upina sa
K spina ischiadica, tento vdz ma tizky vztah k m. coccygeus tym, Ze ho prekryva
Z vonkajSej strany a oba Utvary su navzdjom c¢iastocne zrastené.
e Ligamentum sacrotuberale - odstupuje od krizovej kosti a upina sa na tuber

ischiadicum, prebieha vertikalnejSie nez ligamentum sacrospinale (Tichy, 2009).

3.1.3 Svaly panvového dna

Kostené Struktary, popisané v predchadzajiucej podkapitole, poskytuji miesto
pre odstupy svalov panvy, trupu a dolnych koncatin. Dopliiuju ich svaly panvového dna,
ktorym bude venovany nasledovny text.

Z anatomického hladiska vicSina autorov rozdeluje svaly panvového dna
na diaphragmu pelvis a diaphragmu urogenitale. Z pohl'adu funkcie ma vsak tri urovne
zapojenia. NajpovrchovejSie ulozena vrstva, ktorej stiastou je diaphragma urogenitale
spolu s d’alsimi povrchovo sa nachadzajucimi svalmi tvoria prvu vrstvu. Do posturalnych
funkcii sa zapdja najmenej, aktivuje sa napriklad pri kasli. Jej vldkna maja predozadny
tah a hlavna tloha tejto vrstvy je predovSetkym sfinkterova funkcia. Strednd vrstva ma

podiel na stabilizacii bedrovych kibov a panvového pletenca, diva tonus dolnym
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konc¢atinam a zodpoveda za pruznost’ chodze (Skalka, 2002). S tym stvisi prepojenie
funkcie panvového dna a nohy, ¢o je mozné podlozit’ faktom, ze u zien, ktoré podstupili
hysterectomiu, dochadza po kratkom ¢ase K rychlemu rozvoju deformit nohy (ProkeSova,
2017). Tato vrstva ma laterolateralny tah s hviezdicovitym vyzarovanim od stredu
perinea. Najhlbsia vrstva zadina na os pubis a vejarovito sa taha k bedrovym kibom.
Spolupracuje s hlbsimi vrstvami brusnej steny, zuzuje boky, je funkéne prepojena

S branicou a mé najvyznamnejsi podiel na posturalnej funkcii (Skalka, 2002).

3.1.3.1 Diaphragma pelvis

Diaphragmu pelvis tvoria m. coccygeus (alebo aj m. ischiococcygeus) a m. levator
ani. Svaly diaphragmy pelvis sa chovaju ako typicky plochy sval s tendenciou k vzniku
vnutornej inkoordinacie. St to svaly odvodené od svalov chrbtice asu funkcne
modifikované na vzpriamenu polohu cloveka. Prechddzaju ciastoéne do panvovych
viazov ado fascie m. obturatorius, vytvaraju Strukuru v tvare nalievky, ktora tvori
vnutorné zviera¢e mocovej trubice a posvy a zat'ahuju kone¢nik. Aktivuji sa synchronne
s branicou a hlbokou brusnou dutinou (Skalka, 2017). M. coccygeus sa rozbieha od spina
ischiadica a ligamentum sacrospinale a upina sa do lateralne;j Casti stavcov kostrée. Tento
sval moze byt rozvinuty alebo moze mat’ rudimentarny charakter (Fritsch, 2006 ).

Nomenklatira a delenie m. levator ani je zlozitd a mnohi autori na fiu majt odliSny
nazor. Napriek mnozstvu $tadii, ktoré sa snazili objasnit’ tiito problematiku na zaklade
Struktary a funkcie panvového dna, doposial’ nie je nazor na jeho anatomické zloZenie
jednotny. Z anatomického hl'adiska ma m. levator ani tvar lievikovitého charakteru,
zacina na zadnej ploche tela os pubis a d’alej pokracuje vo vdzivovom pruhu (arcus
tendineus musculi levatoris ani) po povrchu fascie m. obturator internus smerom Kk spina
ischiadica. Svalové vlakna bezia od tohto pruhu k strednej Ciare a spajaju
sa s kontralateralnou porciou bud’ priamo alebo cez vazivovu Cast’ (Otéenasek, 2017).

Posterosuperiorne m. levator ani ohrani¢uje m. coccygeus. M. levator ani je
vyraznejsie vyvinuty u zien az o 30%, ¢o sa tyka objemu svalovej hmoty. Autori daného
tvrdenia pripisuju tento rozdiel transverzalnejSej orientdcii m. levator ani u Zien
a v dosledku toho aj menej priaznivému pakovému efektu svalov panvového dna. Tym,
ze dutina v tvare lieviku, ktort obojstranne m. levator ani vytvara, je U Zien menej hlboka,
konfiguracia distalneho recta a analneho kanalu ma vyrazny tvar pismena S, v porovnani

S liniou, ktoru tvori distdlne rectum a andlny kanal u muzov (Obrazok 1). Tym padom,
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posteriorna Cast m. levator ani u Zien tvori oporu nielen pre rectum, ale aj

pre utherovaginalne spojenie (Wu et al., 2020).

- Internal obturator muscle |:|Rcclal lumen

I Coccygeal muscle B External anal sphincter
] Pubovisceral muscle (inner layer) ] Uterine and vaginal lumen
[ Pubovisceral muscle (external layer) ] Perineal body
-Puborecml muscle (deep part) ] Bladder and urethral lumen
[JPuborectal muscle (superficial part) [___] Bone

Obrazok 1. Rozdiel v orientacii m. levator ani uzien (a) au muzov (b) arozdiel

v konfiguracii distalneho recta u zien (a”) a U muzov (b") (Wu et al., 2020)

Krhovsky (2011) d’alej popisuje, Ze tento sval sa sklada z dvoch ¢asti. Prvou je pars
iliaca (m. iliococcygeus), ktora tvori vo¢i panvovému vychodu prieéne ulozenti svalova
platnicku, ktorej snopce vychadzaji z dorzalnych 2/3 arcus tendineus musculi levatoris
ani a upinaju sa ku kaudalnej polovici kostrce. Pod kostréou protil'ahlé svalové vlidkna
splyvaju a tvoria ligamentum anococcygeum, ¢im je vytvoreny plochy svalovy obluk.
M. iliococcygeus tak tvori zéklad pre horizontalne ulozenu levatorovu platnicku, tvorent
z periférnych snopcov a okrem toho aj pre longitudinalny analny sval, ktoré¢ho svalové
snopce sa zbiehaju ku konecniku, kde tvoria longitudinalnu svalova vrstvu (Obrazok 2).
Druhou ¢ast'ou m. levator ani je vlastny m. pubococcygeus a mm. puboviscerales, ktoré
st ukotvené v pubickej oblasti a pod levatorovou platni¢kou tvoria ventralne otvorené
slu¢ky okolo vyvodov panvovych organov. Podl'a uponu jednotlivych snopcov (u zien)

rozliSujeme m. pubovaginalis, m. puboperinealis, m. puboanalis a m. puborectalis.
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Obrazok 2. Konfiguracia levatorovej platnicky (Krhovsky, 2011)

M. pubovaginalis ma za lohu elevovat’ po§vu, m. puboperinealis svojou aktivitou
taha centrum tendineum perinei ventralne k 0s pubis, m. puboanalis svojim Gponom
do intersfinkterického priestoru medzi vonkaj$im a vnitornym sfinkterom elevuje anus
aj s prilahlym anodermom a nakoniec m. puborectalis, ktory tvori slu¢ku za rectom
sa podiel'a sa na tvorbe anorectalneho uhlu a uzatvara panvové dno (Kearney, Sawhney,
& DeLancey, 2004). Okrem toho ma vyznamny podiel na zaisteni kontinencie (Krhovsky,
2011).

Tomuto opisu Ciastocne oponuju Wu a kolektiv (2020), ktori kritizuji disekény
pristup pomocou skalpelu, ktory bol vyuzivany vo véacSine S§tadii pri skumani
anatomickych pomerov panvového dna. Na zaklade takzvaného sekéného pristupu
predlozili tito autori novy pohlad na m. levator ani. Podl'a ich zisteni neexistuje
perimysialne septum, ktoré by m. levator ani rozdelovalo na m. iliococcygeus
am. pubococcygeus. Posteriorne vsak fibrozne septa a orientacia svalovych vlakien
umoznuje separaciu tohto svalu na m. puborectalis inferiorne a mm. puboviscerales
superiorne (tento nazov reprezentuje sticasne m. pubococcygeus + m. iliococcygeus),
ktoré sa upinajii na organy malej panvy, S vynimkou poSvy, ¢o je d’alSim z novych
tvrdeni, ktoré nesthlasia s predodlymi poznatkami o panvovom dne. Dalej zistili, ze
povrchové ahlboké porcie puborectdlneho svalu koreSponduji s povrchovymi
a hlbokymi porciami m. sphincter ani externus, lokalizovanym posteriorne. Anteriorne je
povrchova porcia m. puborectalis pripojend k centrum tendineum perinei, zatial' ¢o

hlboka porcia inzeruje na os pubis.
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3.1.3.2 Perineum a perinealna membrana (diaphragma urogenitale)

Perineum je oblast’ tvorena predovsetkym svalovinou, ktora ma diamantovy tvar,
dany $truktirami, ktoré ho ohraniCuju: anteriorne symfyza, anterolateralne ramus ossis
pubis, posteriorne 0s coccygis a posterolateralne lig. sacrotuberale (Obrazok 3)
(Kotarinos, 2016). Pomyselna linia medzi prednymi ¢astami tuber ischii rozdeluje
perineum na dva trojuholniky: andlny lokalizovany posteriorne a urogenitalny anteriorne.
Svaly a fascie tvoriace tieto dva trojuholniky sa spajaju v jednom atom istom bode,
nazyvanom centrum tendineum perinei, ktoré oddel'uje po§vu od analneho kanalu. Méakké
tkaniva urogenitalneho trojuholnika, kedysi nazyvané ako diaphragma urogenitale, su
dnes zname pod ndzvom perinedlna membréna, ktord lezi inferiorne voci diaphragme

pelvis a je perforovana prechodom vaginy a urethry (Stein & DelLancey, 2008).

Pubic Pubic
symphysis tubercie

Obturator
membrane

Inferior
pubic ramus
- Obturator
canal
Ischial ramus

Urogenital
triangle

Ischial g

wberosity \-’
Sacrotuberous = Anal
ligament trangle

(A) Coccyx

Obrazok 3. Analny a urogenitalny trojuholnik (Kotarinos, 2016)

Ide o priecne pruhované svaly, ktoré su odvodené od svalov traviacej trubice
a funkéne tvoria vonkajsie zvierace mocovej trubice, posvy a konecniku a zacastfiuja sa
erekcie a ejakulacie. Pokial sa pri diagnostike zameriavame na silu stisku panvového dna,

meriame silu prave tychto svalov anie je vynimkou, Ze u pacientiek trpiacich
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inkontinenciou st nachadzané normalne hodnoty. Preto cvi¢enia zamerané na izolované
posiliiovanie zvieracov pri liecbe inkontinencie su Casto kontraproduktivne (Skalka,
2017).

Perinealna membrana spaja distalnu Cast’ urethry, vaginy a centrum tendineum
perinei do ramus inferior ossis pubis. Inferiornt Cast urogenitalnej diaphragmy tvoria
m. ischiocavernosus, m. bulbocavernosus (v niektorej literatire aj pod nazvom
m. bulbospongiosus) a m. transversus perinei superficialis (Achtari & Dwyer, 2006).
Svalové vldkna na vnutornej strane vézivove] membrany sa kedysi oznaCovali ako
m. transversus perinei profundus. V tejto svalovej vrstve mozno rozlisit m. compresor
urethrae a m. sphincter urethrovaginalis (Krhovsky, 2011). V posteriornej Casti perinea
sa sice nenachadza Struktira, ktord by bola ekvivalentnd perinedlnej membrane,
ale m. sphincter ani externus lezi v tej istej rovine aje pripojeny posteriorne k os
coccygis a anteriorne k m. transversus perinei superficialis a k m. bulbocavernosus, ktoré
ustia do centrum tendineum perinei (Achtari & Dwyer, 2006).

Kotarinos (2016) popisuje funkcie jednotlivych svalov diaphragmy urogenitale
detailnejSie:

e M. ischiocavernosus - za¢ina na medialnej ploche tuber ischii aupina sa
do aponeurdzy klitorisu, ma za ulohu komprimovat jeho bazu, ¢o limituje
vendzny navrat a udrziava erekciu klitorisu.

e M. bulbocavernosus - jeho vlakna vychadzajt z fibrozneho tkaniva nazyvaného
tunica fibrosa (stcast’ corpus cavernosum) a z povrchu tkaniva urogenitalnej
diaphragmy v uhle, ktory je tvoreny bazou Klitorisu. Tieto vlakna obopinaju
vaginalny otvor a putuju posteriorne, kde sa zanaraji do centrum tendineum
perinei a splyvaju s m. sphincter ani externus. Sliizi ako vaginalny sfinkter, okrem
toho jeho predné vlakna facilitujt erekciu klitorisu kompresiou hlbokych Zil.

e M. transversus perinei superficialis - odstupuje z anteromedialnej ¢asti tuber ischii
ainzeruje do centrum tendineum perinei asvojou bilateralnou kontrakciou
ho stabilizuje.

e M. transversus perinei profundus (= m. compressor urethrae a m. sphincter
urethrovaginalis) - cirkumferenc¢ne obopina urethru od kréku moc¢ového mechura
az po perinedlnu membranu, ¢im vytvara pokojovy tonus a zarovenl zabezpecuje

volou ovladateny narast intraurethralneho tlaku potrebného k fyziologickej
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kontinencii. Nad tymto sfinkterom sa nachadza hladké cirkularne svalstvo,
ktoré taktiez zohrava rolu v udrzani kontinencie.

Ich priestorové rozlozenie znazorfiuje nasledujtca ilustracia (Obrazok 4).

Clitoris

Ischiocavemosus

Urethra
Vagina
Bulbospongiosus
Transversus
perineal
Anus superficialis
Levator ani

Sphincter Glutaeus
(B) ani externus maximus

Obrazok 4. Svaly diaphragmy urogenitale (Kotarinos, 2016)

3.1.3.3 Nervové zasobenie svalov panvového dna

Fritsch (2006) detailne popisuje somatické a senzitivne nervové zasobenie svalov
panvového dna. Somaticku inervéaciu poskytuje nervus pudendus s povodom v mieSnych
segmentoch S2-S4. Vystupuje z panvovej dutiny cez foramen ischiadicum majus,
prechadza poza spina ischiadica aligamentum sacrospinale aznova vstupuje
do panvovej oblasti cez foramen ischiadicum minus, nasledne vchadza do canalis
pudendalis (na medialnej strane m. obturatorius internus) a rozvetvuje sa na tri vetvy:

e Prva vetva je n. rectalis inferior, ktory inervuje dolné rectum a m. sphincter ani
externus, okrem toho ma aj senzorické vetvy pre kozu v oblasti anteriorne
a lateralne k anusu.

e Druha vetva je n. perinealis, ktory ma senzoricki vetvu vedicu do perinea

a motorickt vetvu zasobujucu m. sphincter urethrae externus a svaly perinea.
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e Tretou vetvou je n. dorsalis clitoridis, ktory zasobuje senzorickymi vlaknami
oblast’ klitorisu.

e M. levator ani je inervovany vetvami, ktoré pochddzaju priamo zo segmentov S3-
S4 formujuc n. levator ani.

Prokesova (2017) uvadza, ze posSkodenie n. pudendus vedie k CiastoCnej
inkontinencii mocu a stolice, K zniZeniu citlivosti inervovanych ¢asti koze a k sexualnym
porucham.

Autondémne zasobenie panvového dna zabezpecCuje plexus hypogastricus inferior,
ktory pozostava zo zlicenia nervov pochadzajicich z plexus hypogastricus superior
(parasympatikus), z panvového sympatického plexu (priame pokracovanie truncus
lumbalis) a z nn. splanchnici pelvici (nervi erigentes), ktoré vystupuj priamo z druhého
az Stvrtého sacralneho foramina (parasympatikus). Tento nervovy plexus prechadza
pozdiz lateralnych stran recta, po$vy amolového mechura a poskytuje autonémnu

inervaciu samotnym organom a ich sfinkterom (Achtari & Dwyer, 2006).

3.1.4 Endopelvicka fascia, podporny aparat panvového dna

Primérnou oporou panvovych organov je m. levator ani. Strata tejto svalovej opory
zapri¢inena bud’ denervaciou alebo priamym poskodenim svalu by spdsobila zvysené
naroky na vizivové tkanivo a vyvolala by skiznutie panvovych organov cez urogenitalny
hiatus. Dosledkom svalovej alebo vdzivovej nedostato¢nosti méze byt napriklad prolaps
panvovych organov (Achtari & Dwyer, 2006). Okrem svalovej opory ma panvové dno
aj oporu fibroznu. Ta je zabezpeCend vrstvou spojivového tkaniva nazyvanou
endopelvickd fascia, ktord predstavuje najpovrchovejSiu vrstvu panvového dna.
Rozdeluje sa na parietdlnu vrstvu, ktord medidlne pokryva steny panvového dna
ana visceralnu vrstvu, ktorda umoznuje pruzenie organov (Siccardi & Valle, 2020).
Niektoré casti endopelvickej fascie boli pomenované na zéklade ich podpornej funkcie
K prislusnym $truktaram. Ide napriklad o ,rectosacralnu fasciu®, ,,paracolpium®,
,pubocervikalnu fasciu“, ,rectovaginalnu fasciu®, ,ligamentum cardinale uteri,
»ligamentum sacrouterina“ a iné. Napriek tomu, ze tieto Struktiry si pomenované ako
fascie alebo ligamentd, nejde o samostatné fascie ¢i pravé ligamenta, ale len o zhrubnutia
endopelvickej fascie (Bhattarai & Staat, 2018).

Fascia pelvis parietalis tvori typicky obal kostrovych svalov a pokryva

m. obturatorius internus, m. piriformis a m. levator ani. Fascia pelvis visceralis sluzi ako
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zavesny aparat a nie je fasciou v klasickom slova zmysle. Ide o priestorovy komplex
tvoreny vlaknami kolagénu, elastinu a buniek hladkého svalstva, ktory obklopuje posvu
a kr¢ok maternice. Tvori septum, ktorym prechadzaju krvné a lymfatické cievy a nervy.
Mocovy mechur sa k nemu pripaja spredu cez takzvané ,,piliere mechura® a rectum sa
k nemu zase pripaja zozadu cez ,,piliere recta” (Otcenasek, 2017).

Spojivové tkanivo obklopujice maternicu sa nazyva aj ,,parametrium®. Tkanivo
lateralne od krc¢ku maternice je nazyvané ,,paracervix‘ a tkanivo lateralne od vaginy zase
,paracolpium®. Toto spojivové tkanivo je umladych Zien vol'né, casom vSak mdze
zhrubnut a preto sa moze javit, ze ide o ligamentéd. Ak dojde pocas zivota k dlhodobému
prolongovaniu tohto tkaniva, napriklad v dosledku za sebou nasledujucich tehotenstiev,
vd’aka ktorym nestihne dojst’ k obnoveniu jeho povodnej dizky, vysledkom moze byt
instabilita panvového dna (Fritsch, 2006).

U zien je fascia pelvis visceralis tvorena dvomi porciami, z ¢oho jedna je
lokalizovana ~ vo¢i posve anteriorne adruha posterolateralne. Anteriorna cast’
endopelvickej fascie sa rozpina od os pubis a Smeruje dorzalne, kde sa upina medialne
k fibroznemu prstencu obklopujucemu cervix uteri a lateralne k okraju kardinalneho
ligamenta. Tato Cast' sa nazyva aj pubocervikalna fascia. Ligamenta sacrouterina
a ligamenta cardinalia uteri zacinaju od fibrézneho cervikalneho prstenca a smeruju
dorzalne po stranach recta a upinaji sa do fascie pokryvajiicej anus, 0S COCCYygis,
m. piriformis am. obturator internus. Posteriornou porciou endopelvickej fascie
je rectovaginalna fascia (rectovaginalne septum), ktorou je vagina oddelena od recta
a ktora inzeruje inferiorne do centrum tendineum perinei (Siccardi & Valle, 2020).

S ohl'adom na fixaciu vaginy, DelLancey (2016) rozdeluje spojivové tkanivo
endopelvickej fascie na tri etaze :

1. etaz: Zodpovedd navzajom sa mieSajlicim vlaknam komplexu ligament
sacrouterina a cardinale uterina, ktoré fixuji hornu tretinu vaginy. Laxita v tomto
komplexe modze zapri€init’ naruSenie fyziologického vyprazdiovania moc¢ového
mechura a prolaps zenskych organov (Bhattarai & Staat, 2018). Kardinalne
a sacrouterinné ligamenta menia svoju dizku auhol ako odpoved na sily
pOsobiace na panvové organy pocas vzostupu intraabdominalneho tlaku
(DeLancey, 2016). Pocas vzpriameného stoja su kardinalne ligamenta relativne
vertikdlne orientované, ¢im brdnia sildm pdsobiacim smerom nadol.
Sacrouterinné ligamentd su dorzalne nasmerované viac smerom k 0S sacrum,

¢im moézu chranit’ maternicu a horni cCast’ vaginy pred sklznutim nadol
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po levatorovej platnicke smerom k otvoru v m. levator ani, cez ktory by mohlo
dojst k prolapsu (Obrazok 5) (DeLancey, 2016).

2. etaz: Strednd cast’ vaginy je fixovana prieCne k bocnym stenam malej panvy
pomocou pubocervikalnej fascie a rectovaginalnej fascie, ktoré splyvaju a tvoria
arcus tendineus fasciae pelvis (Krhovsky, 2011). Prislusné vizivové
tkanivo poskytuje pevny podklad pre kréok moc¢ového mechura a urethru. Strata
opory na tejto urovni vedie k vzniku cystourethrokély ¢i hypermobility urethry
a mo¢ového mechura (Bhattarai & Staat, 2018).

3. etaz: Nachadza sa distalne, kde vagina a urethra splyvaji s okolitymi Struktirami,

menovite s m. levator ani a s centrum tendineum perinei (DeLancey, 2016).

Unbalanced
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Balanced
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Obrazok 5. Interakcia medzi m. levator ani, anteriornym vagindlnym prolapsom
a sacrouterinnym ligamentom: a) normalna funkcia m. levator ani, posobiace sily a tlaky
st vyrovnané, b) poskodenie m. levator ani rezultujuce v otvoreni hiatu, poSva je
vystavena tlakovému gradientu, ktory je spdsobeny rozdielnym abdomindlnym
a atmosferickym tlakom, c) tlakovy gradient vytvara trakénu silu na ligamentum

cardinale a ligamentum sacrouterina (DeLancey, 2016)

3.1.5 Lymfaticky systém

Parietdlny lymfaticky systém panvy abrusnej dutiny je uloZeny
Vv subperitonealnom, respektive retroperitonealnom tukovom tkanive aje orientovany
pozdiz krvnych ciev. Podla tseku doprevadzajuceho cievy sa rozlisuji nasledujtce
skupiny uzlin: nll. iliaci externi, interni, iliaci communes et aorticocavales (lumbales)

(Fsldi, 2014).
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e Nodi lymphoidei iliaci externi tvoria 3 retazce (lateralny, intermedialny
a mediélny), ktoré ida pozdiz krvnych ciev s rovnakym nazvom a zbieraju
lymfu z dolnych koncatin, stien malej panvy, dolnej brusnej steny, Casti
maternice a mocového mechura a vonkajsich pohlavnych organov (Kachlik &
Hudak, 2017).

e Nodi lymphoidei iliaci interni zbieraji lymfu zo stien malej panvy, organov
malej panvy, perinea a vonkajSich pohlavnych organov a glutealnej krajiny
(Kachlik & Hudak, 2017).

e Nodi lymphoidei iliaci communes

e Retazce spojenych iliakdlnych uzlin pokra¢uji pozdiz aorty a dolnej dutej Zily
ako nodi lymphoidei lumbales (aorticocavales) az do vysky tela 1.-2.
lumbalneho stavca a d’alej sa delia na

- NII. lumbales sinistri - nll. lateroanterici, nll. preaortici et nll. retroaortici

- NII. lumbales intermedii

- NII. lumbales dextri - nll. laterocavales, nll. precavales et nll. retrocavales
(Foldi, 2014).

Viscerdlny lymfaticky systém panvovej oblasti pozostava z:

e Nodi lymphoidei paraviscerales
e Nodi lymphoidei parauterini
e Nodi lymphoidei paravaginales

e Nodi lymphoidei pararectales (Kachlik & Hudak, 2017).

Svaly panvového dna za normalnych okolnosti podporujt cirkulaciu krvi a lymfy
v uvedenych lymfatickych cievach, avSak pri neoptimdlnej funkcii panvového dna
dochadza k stagnacii lymfy akrvi v tejto oblasti, ¢o vytvara podmienky pre vznik
chronickych zapalovych procesov. Toto vedie k vzniku chronickej dysfunkcie panvovych

organov a okrem iného je drdzdeny aj neuromuskularny systém (Prokesova, 2017).

3.1.6 Fyziologicky priebeh koncepcie

Aby sme dokézali odhalit’ etiologiu infertility, je nutné pochopit’ zdkladné principy
a procesy podiel’ajuce sa na normalnom priebehu koncepcie. NarusSenie tychto procesov

na akejkol'vek urovni mdze byt pricinou neplodnosti zeny.
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3.1.6.1 MenStruacny cyklus

Menstruacny cyklus Zeny je dolezitym cyklickym dejom, ktory ma nezastupitel'nti
ulohu Vv procese otehotnenia a je riadeny rytmickymi zmenami hladiny progesteronu,
estradiolu, folikulostimulaéného (FSH) a luteinizacného hormoénu (LH) (Obrazok 6).
Prva polovica menstruacného cyklu pozostava z menstruacnej fazy, pocas ktorej je
hladina estrogénu nizka, po nej nastava folikularna faza, kedy mnoZzstvo estrogénu
postupne zacina stupat’ a je ukoncena periovularnou fazou, v ktorej dosahuji vrchol
hladiny FSH a LH. V druhej polovici cyklu, po ovulacii, nasleduje lutealna faza, kedy
zacina dominovat progesteron. Ku koncu cyklu nastdva premenstruacna faza, kedy
hladiny estrogénu a progesterénu prudko klesnu. V tejto faze zvykna Zeny pocitovat
subjektivne zhorSenie chronickych problémov, akymi si napriklad diabetes mellitus,
premenstruaény syndrom, poruchy spanku, zapalové ochorenia a d’alsie (Draper et al.,

2018).

o Follicular Periovulatory Luteal d

Menstrual Mid Follicutar Luteal Myt Pre-menstrual

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28
Menses Days in Idealized Menstrual Cycle

- = = Progesterone (ng/mL) ............ Lutenizing Hormone (mU/mL) Estradiol (ng/mL) Follicular Stimulating Hormone (mU/mL)

Obrazok 6. Hormonalne zmeny poc¢as menstruacného cyklu (Draper et al., 2018)

3.1.6.2 Priebeh oplodnenia

V procese reprodukcie maju vajecniky za ulohu cyklicky uvolnovat oocyty
za podsobenia pituitarnych a steroidnych hormoénov, ktoré tento proces reguluju. Tento
dej pozname pod nazvom ovulacia. Ovulacii predchadza rast a dozrievanie folikulov,

z ktorych sa oocyt uvolni. Pocas takéhoto rastu je zmobilizovand cast’” ne€innych
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primarnych folikulov, ktoré sformuji skupinu rastucich folikulov. Tieto folikuly
prechadzaju pre-antrdlnym a antrdlnym Stddiom azvycajne iba jeden, takzvany
dominantny folikul, dosiahne pre-ovula¢né stadium, kedy je Gplne zrely a nasledne dojde
k samotnej ovulacii, ktord je odpoved’ou na narast FSH. FSH iniciuje steroidogenézu
a proliferdciu granulacnych buniek. Tieto bunky obsahuju enzym aromatdzu, ktorad
konvertuje androgény na estrogén aiba dominantny folikul dosiahne dostato¢né
mnozstvo aromatazy, aby bolo vyprodukované adekvatne mnozstvo estradiolu (Rauff,
Yu, & Wong, 2016).

Ako folikul dozrieva, zacinaju sa tvorit LH receptory, stimulujuce produkciu
androgénov, ktoré s opat’ konvertované na estrogén. Hladina estradiolu dosahuje vrchol
priblizne 24-36 hodin pred ovulaciou. Nezastavujica sekrécia estrogénu pokracuje
srastom folikulu avedie knarastu koncentracie LH pozitivnym spétnovizobnym
mechanizmom. LH je nevyhnutny pre maturdciu oocytu, zahajenie prvého meiotického
delenia a preparaciu endometria na zachytenie oocytu. Narast hladiny LH obvykle trva
48 hodin od jeho zaciatku a ovulacia nastava po 24-36 hodinach. Ked nastane ovulécia,
dominantny folikul praskne a oocyt je uvolneny. Prasknuty folikul sa pretransformuje
na corpus luteum (Casper, 2011).

Dalsim stupiiom v procese koncepcie je oplodnenie oocytu. Do 2-3 minat od
ovulacie sa dostava oocyt do vajickovodu ama asi 24 hodin na to, aby splynulo
s muzskou gamétou. Po splynuti vznika diploidnd zygota a druhé meiotické delenie je
dokonéené. Dal$im postupnym delenim zygoty vznika asi 5. defi od oplodnenia
blastocysta, ktord putuje z vajickovodu do maternice. Poslednym krokom k GispeSnému
tehotenstvu je zachytenie blastocysty do endometria maternice priblizne 5.-7. den
od oplodnenia, kedy postupne dochadza k jej penetracii k obehovému systému matky.
Takéto uchytend blastocysta zac¢ina produkovat’ choriovy gonadotropny hormon, ktory
udrziava corpus luteum a jeho produkciu progesteronu a estradiolu. Tieto hormony st
nutné pre podporu rastu plodu a zaroven zabranuji nastupu menstruacie (Webster &

DeWreede, 2016).

3.2 Diagnostika dysfunkcii panvového dna

V nasledujiicom texte budu zhrnuté metody, s ktorymi sa pacientky stretavaju
najcastejSie v ramci diagnostiky ich problémov v oblasti panvového dna. Ide o metddy,
ktoré vyuzivajii predovsetkym fyzioterapeuti. Dalej budd spomenuté aj metody
zobrazovacie, ktoré dopliiuju celkovy obraz o aktudlnom stave panvového dna pacientky.
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3.2.1 Anamnéza

Diagnostika pacientky s dysfunkciou svalov panvového dna by mala byt zahajena
odobratim anamnestickych udajov. Nakolko dysfunkcie panvového dna mdézu byt
réznorodé, mozu mat’ aj rozliéné prejavy. Jednym z prejavov mdze byt’ chronické bolest’
v oblasti panvy, ktoru treba odlisit od inych pri¢in, ktoré mézu byt urologického,
urogynekologického (endometriéza, chronicky zapal, adhézie, rezidudlny ovariarny
syndrom, leiomyoém, postoperativna peritonealna cysta,...), gastrointestinalneho
(chronické obstipacia, celiakia, hemoroidy, andlna fissura, divertikly,...), neurologického
(radikulopatie, utlak n. pudendus, n. obturator, n. iliohypogastricus,...),
muskuloskeletdlneho (myofascialny bolestivy syndrom, coccydynia, piriformis syndrom,
osteoartréza, fibromyalgia, dysfunkcia SI kibu,...), pripadne psychosocialneho pdvodu
(somatizacia, depresia, uzkost, fyzické alebo sexudlne zneuzitie, abuzus alkoholu,...)
(Vural, 2018). Z anamnestickych tdajov by nas malo zaujimat’ sucasné ochorenie,
gynekologickd anamnéza, porodnd anamnéza, pracovnd (predovsetkym sa zameriavame
na dizku a spdsob sedu) a socialna anamnéza (Tichy, 2009).

Prokesova (2017) dalej uvadza, ze je uzitoéné sa dopytat na uzivanie
antikoncepcie, pritomnost’” dysmenorrhey, dyspareunie, anorgasmu, Kkrvacania
Vv koaguloch, anovulacie, zaujima nas pocet porodov/ potratov a pripadné komplikacie,
ktoré ich doprevadzali. V urologickej anamnéze treba patrat’ po infekciach
urogynekologického ustrojenstva a v ramci Sportovej anamnézy by sme sa mali zaujimat’
0 urazy, pripadne iné mechanizmy, ktoré by mohli drazdit’ kostr¢ ¢i panvové dno.

V neposlednom rade sa informujeme o pritomnosti bolesti, ich lokalizacii, trvani,
vyzarovani a Specifickych pohyboch alebo ¢innostiach, ktoré ich zhorSujt (prolongované

sedenie, pohlavny styk, cvicenie,...) (Vural, 2018).

3.2.2 Kineziologicky rozbor

Pri kineziologickom vySetreni venujeme pozornost jazvam, kibnej mobilite
a napdtiu vo véazive (Havlickova, 2017). Z ligamentdzneho aparatu nas bude zaujimat’
lig. sacrotuberale, ligg. iliolumbalia alig. sacrospinale, ktoré ma tuzky vztah
k m. coccygeus (Tichy, 2006). Sledujeme vztahy medzi os sacrum, lumbalnou chrbticou,
kostréou a SI kibmi, ktoré mézu mat’ vplyv na statiku postury. Funkéné alebo §trukturalne
zmeny V tejto oblasti byvaju spojené s presiaknutim dorzalnej plochy sacra (Bezvodova,

2017). Prokesova (2017) tvrdi, ze poruchy panvového dna maju suvislost so zmenou
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postiry, postavenim panvy a kibov doInych konéatin a preto sa im pri kineziologickom
rozbore treba dokladne venovat. Skalka (2017) dodéava, Ze treba patrat’ po halluces valgi,
prie¢ne plochej nohe a inych deformitach chodidla a pri chodzi si v§imat’ dopad, ktory je
pri nefunkénom panvovom dne tvrdy, chodza je neodtlmena, chyba odvijanie chodidla,
pripadne doty&né pacientky zvykni byt ,zavesené” vo vizoch bedrovych kibov
a v oboch pripadoch absentuje ladnost’ chodze. Vypovedny pre nas méze byt test chddze
po Spickach tesne 1 cm nad zemou, ktory nam da informdaciu o zavaznosti problému.
Pri lahkej dysfunkcii takato chddza vedie k prebudeniu klenby, zlepSeniu statiky
bedrovych kibov achdédza sa stava ladnejSou. Pokial je vSak problém zavaZnejsi,
dysfunkcia sa tymto testom prehibi. Na doplnenie informacii dopomdze vysetrenie stoja
na jednej nohe, kde odsledujeme oporné plochy, os chodidla, zapojenie klenby a centraciu
dolnej koncatiny.

Zo svalov si v§imame m. gluteus maximus, ktory zvykne byt’ vo vonkajsom hornom
kvadrante hypotroficky, kym jeho vnutorné hlboké vladkna su hypertrofické. Mdzeme
vysetrit’ Rombergovu skiisku stoja, kde sledujeme zmeny dychania, prehibenie lumbélnej
lordézy a zapojenie viacerych svalovych skupin pre udrzanie vzpriamenej postiry
(Prokesova, 2017). Okrem toho tato autorka vo svojom ¢lanku upozoriiuje, ze dysfunkcia
svalov panvového dna moéze byt aj dosledkom radikularneho syndromu v oblasti LS
chrbtice a na zaklade toho odportca vykonat’ aj zakladné neurologické vysetrenie.

KedZze ma funkcia panvového dna uzky vztah k funkcii branice, musime Si
ozrejmit’ aj dychovy stereotyp (Skalka, 2017). Branica je inervovana zo strednej krénej
chrbtice a preto vysetrujeme aj tuto oblast’ (Bezvodova, 2017).

Bezvodova (2017) dopiiia  vySetrenie stavu panvového dna aj o zistenie
pohyblivosti dvoch fasciovych komplexov. Prvym je dorzolumbalna fascia, ktora pracuje
hlavne v spolupraci s m. transversus abdominis a m. latisimus dorsi, ktoré stabilizujt
a prepajaju panvu s trupom a ramennym kibom. Druhym su glutedlne fascie, ktoré sa
prepajaju na iliotibialny trakt a tym vplyvaja na postavenie panvy, bedrovych kibov,

nasledne aj svalov panvového dna a v kone¢nom désledku aj visceralnych orgénov.

3.2.3 VySetrenie svalov panvového dna

Na zaciatku Specialneho vysetrenia je pacientka poziadana o aktivaciu svalov
panvového dna, priCom je Casto potrebné Zeny presne zainStruovat. Kontrakciu
sledujeme zatial’ len aspekéne a ak je uspesna, pozorujeme vtiahnutie perinea. Vysledkom
nespravnej aktivacie je jeho zostup (Faubion, Shuster, & Bharucha, 2012).
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Svaly panvového dna je mozné palpacne vysetrit’ orientacne externe alebo interne.
Externou palpéaciou urogenitalneho trojuholnika méZeme obsiahnut’ m. ischiocavernosus,
m. bulbospongiosus a m. transversus perinei. Zhodnotenie napitia a citlivosti tychto

svalov je dolezité hlavne u Zien s dyspareuniou (Faubion et al., 2012).

3.2.3.1 Palpacné vySetrenie

Vaginalna palpdcia sa vyuziva na vyhodnotenie schopnosti pacientky kontrahovat’
a relaxovat’ svaly panvového dna, na zmeranie ich maximalnej vyvinute;j sily, schopnost’
udrzat’ kontrakciu a vykonat' viacnasobné opakované kontrakcie. V neposlednom rade
pozorujeme pokojovy tonus, schopnost Uplnej relaxacie po kontrakcii, koordindciu
so svalmi brusnej steny, symetriu pri kontrakcii pravej a l'avej Casti panvového dna,
zjazvenia, adhézie a pritomnost’ bolesti (Be & Sherburn, 2005). K orientacii nAm mdze
pomodct’ prirovnanie panvového dna k ciferniku hodin, kedy m. obturator internus,
u ktorého kontrolujeme hlavne citlivost, budeme hladat medzi 3. a 9. hodinou,
m. pubococcygeus ndjdeme medzi 7. a 11. hodinou na l'avej strane a 1. a 5. hodinou na
pravej strane am. puborectalis, ktory je lokalizovany hlbsie, palpujeme paralelne
SO0 zemou na urovni 6. hodiny (Vural, 2018). Skalka (2017) takyto postup neuzndva
z dovodu, ze vagindlnou palpéaciou sa podl'a neho obsiahne iba st’ah vonkajSieho zvieraca
posvy, mocovej trubice a kone¢niku, ¢im nie je mozné zhodnotit’ funkény stav panvového
dna, nakolko podla jeho slov, jeho optimalna funkcia nezavisi od sily kontrakcie,
ale od presnej koordinacie s dolnymi koncatinami a branicou. Havlickova (2017)
nachadza vyuZitie vySetrenia per vaginam u Zien, u ktorych je potrebné vyhodnotit’
celistvost’ m. levator ani a struktaru jeho svalového bruska, kedy napriklad po porode je
mozné hmatat’ jeho ruptiru ¢i priam az avulziu alebo vdzivovl prestavbu.

Dalsou moznostou je vySetrenie svalov per rectum, kedy pomocou takzvanej
PERFECT schémy hodnotime kondiciu a funkéné zapojenie analnych sfinkterov.
PERFECT je skratka vytvorend z prvych pismen slov, ktoré popisuji jednotlivé
parametre vysetrenia. P predstavuje silu kontrakcie (power), E reprezentuje vydrz
kontrakcie po dobu 10 s na urovni 65-100% z pociatocnej sily (endurance), R ako
repetice- repetitivne stahy, F ako fast contractions, teda rychle kontrakcie, E hodnoti
schopnost’ elevacie panvového dna, C zase ko-kontrakciu s m. transversus abdominisa T
timing panvového dna pri kasli atlaku. V ramci tohto vySetrenia mozeme vyzvat

pacientku k zatlaceniu ako pri vykonani vel'kej potreby, kedy by za fyziologického stavu
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mala nastat’ relaxacia sfinkterov a vnutrobrusny tlak by mal byt rozdistribuovany
smerom K panvovému dnu (Havlickova, 2017).

Dostupnym spdsobom kvantifikacie kontrakcie svalov panvového dna je napriklad
aj vyuzitie perineometra, dynamometra alebo vaginalnych zavazi, ktoré¢ sa nasledne daju

vyuzit’ aj v terapii (Be & Sherburn, 2005).

3.2.3.2 Ultrazvukové vySetrenie

Svoje opodstatnené miesto Vv diagnostike dysfunkcii panvového dna ma
aj ultrazvukové vySetrenie. K dispozicii je viacero pristupov, ako prvy bude uvedeny
translabidlny pristup, vd’aka ktorému je mozné sledovat’ stav urethry, krcka mocového
mechura, recta, anorectalnej junkcie, ale hlavne poskytne obraz o integrite m. levator ani.
Okrem toho sa da vyuzit’ aj pri hodnoteni zapojenia svalstva v realnom ¢ase pri pouziti
stresovych manévrov, vd’aka ¢omu je mozné odhalit’ prolaps orgdnov malej panvy
¢i  hypermobilitu urethry. Pomocou sonografie je lekar schopny detekovat
peri- urethralny divertikul alebo vaginalne cysty. K dalsim pristupom patri
trans- vaginalna sonografia a endo-analna sonografia (Bahrami et al., 2019). Bo et al.

(2005) dopliiaji aj moznost’ ulozenia hlavice suprapubicky alebo do oblasti perinea.

3.2.3.3 Magneticka rezonancia

Dal3ou uzitoénou zobrazovacou metédou je dynamicka magneticka rezonancia,
ktora mé svoje vyuzitie napriklad pri podozreni na prolaps orgénov, zostup panvového
dna alebo pri dysfunkcii konecnej fazy defekécie. Radiolég zaCina interpretaciu
vysledkov vyznaCenim takzvanej pubococcygealnej linie (PCL), ktora reprezentuje
uroven panvového dna a je rozhranim pre meranie patologii. Mala by byt odmerana
aj vzdialenost PCL od jednotlivych organov (baza mocového mechira, cervix,
anorectalna junkcia) v pokoji, ale aj pri maximalnej kontrakcii. U zdravého jedinca by sa
tieto organy vo¢i PCL mali hybat’ minimélne. Dalej je vyznatena H linia, ktora ma
zaciatok na inferiornom konci symfyzy 0s pubis a konc¢i na posteriornej stene recta,
na urovni anorectalnej junkcie. M linia ma vertikalny smer aje vyznacena kolmo
od stredu PCL az po najposteriornejsi bod H linie a predstavuje vertikalny zostup hiatu.
Vzt'ahy jednotlivych linii zobrazuje obrazok pod textom (Obrazok 7). Lézie v svalovo

fasciovom podpornom aparate rezultuju v rozsireni hiatu aV zostupe levatorovej
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platnicky. Na zéklade r6znych odchylok od normy lekér vyhodnoti o aky druh dysfunckie
sa jedna (Colaiacomo et al., 2009; Fielding, 2002).

Uterus \\ \\

\ \
Bladder \\\ o ‘ ~+Pubococcygeal Line

Rectum

External

Anal Sphincter

Pelvic Floor Aperture

Obrazok 7. Znézornenie linii popisujiicich pomery panvového dna (Fielding, 2002)

3.2.3.4 Elektromyografia

Elektromyografia méze byt vyuzitd v merani svalovej aktivity, ktora je vysledkom
vedomej, vOl'ou ovladanej kontrakcie alebo reflexného stahu svalov panvového dna.
Vyuzivaju sa povrchové alebo intramuscularne elektrody. V pripade diagnostiky svalov
panvového dna sit metddou vol'by intramusculdrne elektrody, ktoré st schopné detekovat

aktivitu mensich, hlbsie ulozenych svalov (Be & Sherburn 2015)

3.3 Specifické nalezy pri dysfunkcii svalov panvového dna

Dysfunkcia svalov panvového dna je spojena s uréitymi schematicky
sa opakujicimi nalezmi, ktoré su typické pre tieto poruchy. V nasledujicom texte budii
zhrnuté najmé empirické poznatky odbornikov v danej oblasti, ale aj vysledky $tudii,
ktoré¢ mo6Zzu byt napomocné pri diferencialnej diagnostike.

Poruchy panvového dna moézu byt dosledkom  jeho nadmernej relaxacie,
alebo naopak, dosledkom patologicky zvyseného napétia. Medzi dysfunkcie sposobené
nedostatocnou svalovou aktivitou patri napriklad mo€ova inkontinencia alebo prolaps.
Tieto patologické stavy su vécSinou jednoducho diagnostikovatel'né (Faubion et al.,
2012).

Prejavy zvySeného napitia su roznorodé a nespecifické a casto dovedl pacientky
do Specializovanych ambulancii (urolog, gastroenterolog, gynekolog). Ide najcastejSie

0 sexualne dysfunkcie, bolesti v panvovej oblasti, bolesti v lumbalnej oblasti vyzarujuce
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do triesiel ¢i bolesti mo¢ového mechtra, casté nutkanie na mocenie, dysuriu, dyspareuniu
alebo o problémy s defekaciou a nasledne s konstipaciou. Specialisti ¢asto nehladaji
povod tychto problémov Vv poruche napitia svalov panvového dna. VysSie spominané
funkcie (defekacia, vyprazdnenic moc¢ového mechura, sexualne funkcie,...) vyzaduju
schopnost’ relaxécie a spravnej koordinacie svalov panvového dna. Pri jeho hypertone nie
je relaxdcia moznd, naopak moéze dojst k paradoxnej kontrakcii, ¢o modze viest’
k nespravnej funkcii danych organov (Faubion et al., 2012).

Sanses a kolektiv (2016) skamali vyskyt a citlivost’ tender pointov u pacientiek
s réznymi typmi chronickej panvovej bolesti v porovnani so zdravymi probandami.
Jednalo sa o0 pacientky s myofascialnou panvovou bolestou (myofascial pelvic
pain=MPP), bolestou mocového mechira (bladder pain syndrome=BPS)
a predchadzajucimi dvoma typmi bolesti suCasne (MPP+BPS). Hodnotila sa citlivost’
tender pointov panvového dna, slabin, brusnej oblasti, vnttornych stehien a vSetkych 18
fibromyalgickych bodov. Skupina s oboma typmi bolesti (MPP+BPS) mala zvysené
hodnoty vnimania bolesti (na numerickej $kale) pre vSetky hodnotené oblasti. V skupine
pacientiek s myofascialnou panvovou bolestou bola preukazana nadmerne zvySena
citlivost’ v oblasti panvového dna a bolestivost” fibromyalgickych bodov.

Amenorrhea, dysmenorrhea a funk¢na sterilita maji niektoré spolo¢né znaky.
Casto st u nich nachddzané zmeny postavenia panvy v podobe zosikmenia a torzie,
asymetrie pubickych kosti alebo asymetrickej polohy sacra (akou je napriklad fixovana
nutacia panvy) (Havli¢kova, 2017). Fyziologicka nutacia panvy spoc¢iva vo vzajomnom
pohybe panvovych kosti a kosti krizovej voci sebe, €o sa prejavi v zmene vzajomne;j
polohy spinae iliacae anteriores et posteriores. Panvova kost’ sa na jednej strane naklapa
dopredu v zmysle anteverzie a druhostranna panvova kost’ rotuje do strany. Pri fixovanej
nutacii dochadza k blokade, najcastejSie v polohe, kedy je v anteverzii 'ava panvova kost’
(Tichy, 2009). Byva spojena s jednostrannym alebo obojstrannym spazmom panvového
dna. Typicky pre tento stav je bolestivy tlak na sacrococcygealne skibenie
ana ligamentum sacrotuberale. Symfyza, sacroiliacilne skibenie a kostré, ktoré sa
podielaja na prenose mechanickej energie su tymito zmenami namahané a dosledkom
zvySenych narokov na kostr¢ a toho, Ze je uponovym miestom pre mnohé svaly
panvového dna, méze dojst’ k vzniku visceralnej bolesti v oblasti malej panvy. Pri
fixovanej nutacii panvy byva obvykla blokada Th/L prechodu, spojena so zvysenym
tonusom v m. psoas a m. quadratus lumborum a s blokadou hlavovych kibov (Jezkova &
Kolat, 2009).
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Tichy (2009) popisuje konkrétne pre kostréovy syndrom typické bolesti v krizoch,
bolesti kostrée, pod lopatkami a v oblasti pravého bedrového kibu.

Skalka (2017) ako jeden z typickych priznakov portch panvového dna uvadza
znizenu vydrz pri chddzi, hlavne po tvrdSom povrchu, ktora sa moze prejavit’ aj bolestami
v oblasti bedrovych kibov alebo triesiel a pocitom tazkych noh. Vyskyt deformit
chodidla v stvislosti s nefunkénym panvovym dnom uz bol spominany v predoslej
podkapitole.

Castym symptomom Sprevadzajicim afekcie panvového dna je aj porucha
dychového stereotypu s nadmernou spoluucastou pomocnych dychovych svalov.
Pri nadychu sa nerozsiruji medzirebrové priestory a horna cast’ brusnej steny je
vtahovana dnu. Brénica kona paradoxny pohyb, pretoze jej punctum fixum, ktoré sa
povodne nachadzalo na rebrach, sa presunulo na centrum tendineum (Jezkova & Kolar,
2009).

Ludmila MojziSova empiricky prisla na to, Ze poruchy pohybového aparatu,
konkrétne z jej skusenosti hlavne blokddy 6. rebra a segmentu L4, su uzko prepojené
S poruchami reprodukénych organov (Pracharova, 2011).

U pacientiek s poruchami panvového dna nachadzame okrem poruch pohybového
aparatu aj rozne formy neur6z (panickd porucha, generalizovana tzkostna porucha,
zmieSana Uzkostne depresivna porucha, akttna reakcia na stres, posttraumaticka stresova
porucha). Vsetko s to stavy, kedy doty¢na osoba nie je po dlhsiu dobu schopna
prisposobit’ sa prostrediu a vyrovnat' sa s pdsobiacim stresorom. Casom dochiadza
K vyCerpaniu organizmu aten prechadza do chorobnych stavov, medzi ktoré patria
funkéné poruchy motoriky, funkéna sterilita, hypertenzia, poruchy imunity a d’alsie
(Prokesova, 2017).

3.4 Funk¢na sterilita a infertilita u zien

Sterilita a infertilita patria medzi zakladné poruchy reprodukcie. Nasa terminolégia
je trochu odli$na od anglosaskej, ktora pojmom ,,infertilita* popisuje stav, kedy sa paru
po dobu 12 mesiacov nedari splodit’ dieta. Kym infertilita je zvratna, sterilita predstavuje
permanentnt neplodnost’ (Borght & Wyns, 2018).

Unas je ,sterilita“ definovand ako neschopnost otehotniet pri pravidelnom
nechranenom pohlavnom styku, trvajuca viac ako 12 mesiacov. Pojem ,.infertilia“ je
pouzivana pre stav, kedy je par schopny spontannej koncepcie, ale Zena nie je schopna
donosit’ zivy plod (opakované potraty, opakované tehotenské straty) (Anonymous, n.d).
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3.4.1 Funk¢na sterilita

Sterilitou trpi priblizne 15 % parov v reproduktivnom veku, ¢o predstavuje asi 48,5
miliénov parov (Agarwal, Mulgund, Hamada, & Chyatte, 2015). Muzi sa podiel'aji
na neplodnosti priblizne 8%, kombinacia muzskych aj zenskych faktorov tvori zhruba
35%, problém na strane zeny 37% a dovod zvysnych 20% je neznamy (Cunningham,
2017). Medzi hlavné tri faktory vplyvajice na pravdepodobnost’, Ze zena trpiaca sterilitou
spontanne otehotnie, patri doba trvania nechcenej nonkoncepcie, vek Zeny a typ sterility
(Gnoth et al., 2005).

Rozoznavame primarnu a sekundarnu sterilitu. O primarnej sterilite hovorime
vtedy, ak Zena doposial’ nebola nikdy tehotnd, zatial’ o sekundarna sterilita sa tyka Zien,
ktoré uz v minulosti tehotné boli (Ombelet, Cooke, Dyer, Serour, & Devroey, 2008).
Dalej mozeme podla pri¢iny vzniku delit’ sterilitu na organicku a funkénu, kedy
u funk¢nej sterility mozu zohravat’ ulohu psychogénne a stresové faktory alebo funkéné
poruchy pohybového aparatu (Jezkova & Kolat, 2012).

Prevazujuce pri¢iny neplodnosti sa v kazdej krajine liSia. V rozvojovych krajinach
napriklad dominuje obstrukcia vajecnikov, vzhladom na vysSie riziko prenosu
sexualnych ochoreni a infekcii spojenych s porodom, ktoré k nej veda. Zaroven v tychto
krajindch castejSie dochadza k vzniku sekundarnej sterility. Vo vyspelych krajinach je
vacsi vyskyt primarnej sterility, ¢o je dosledkom ekonomickych a socidlnych faktorov
(Ombelet, Cooke, Dyer, Serour, & Devroey, 2008). V stucasnosti je priemerny vek
eurdpskych prvorodiciek okolo 30 rokov. Velky pocet Zien mé vSak svoje prvé dieta az
vo veku 35 rokov a neskor. Problémom je, ze fertilita zien za¢ina klesat’ uz medzi 25.-30.
rokom zivota. Strata plodnosti postupne percentudlne narastd priamoumerne
S narastom veku zeny. Vo veku 25 rokov je pravdepodobnost’ znizenia fertility u 4,5%
zien, vo veku 30 rokov u 7% zien, vo veku 35 rokov u 12% zien a vo veku 38 rokov az
u 20% zien (Eijjkemans et al., 2014). ZniZenie fertility s narastajicim vekom je
determinované kontinudlnym poklesom oocytov uchovavanych vo vaje¢nikoch, ktory
vedie k poklesu plodnosti az k ich postupnej expiracii, nasledkom ¢oho o dekadu neskor
dochadza k nastupu menopauzy (Velde & Pearson, 2002). Okrem toho je zname,
ze s pokroCilym reproduktivnym vekom klesd kvalita oocytov, zvySuje sa
pravdepodobnost’ vzniku portich ovulécie, redukuje sa frekvencia ovulacii a zacina byt

narusena lutealna faza cyklu, ¢o vedie k redukcii Sance na koncepciu (Hart, 2016).
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Asi najCastejSim dovodom organickej sterility uzien byva anovulédcia
alebo nepravidelna ovulacia. Tie byvaja ¢astym dosledkom polycystického ovaridlneho
syndromu. Druhym mechanizmom, ktory moéze vyvolat dysfunkciu ovulacie, je
narusenie rovnovahy hypotalamo-pituitarnej osi, ktorej pri¢inou méze byt nadmerné
intenzivne cvicenie, poruchy stravovania, nadmerny stres, hyperprolactinemia alebo
autoimunitné ochorenia. Niektoré lieky, ako antidepresiva, antipsychotika,
kortikosteroidy a chemoterapeuticka lie¢ba, st taktieZ spojené s naruSenim ovulacie
(Cunningham, 2017).

Okrem toho, existuju zatial' nedefinované mechanizmy, ktorych dosledkom je
takzvana nevysvetlend alebo aj idiopaticka sterilita. Ide o stav, kedy par nie je schopny
splodit’ diet’a, ale zaroven nebola odhalend primarna priCina. Idiopaticka sterilita sa
na celkovej neplodnosti podiel'a 10-17% (Ehsani, Mohhamadnia-Afrouzi, Mirzakhani,
Esmaeilzadeh, & Shahbazi, 2019). Zahrani¢na literatira popisuje, Ze v takychto
situaciach sa vyuziva napriklad terapia pozostavajuca z asistovanej reprodukcie,
hysterosalpingografie (pouzivana ako diagnosticky ale aj terapeuticky prostriedok) alebo
podavanie latky s ndzvom clomiphine citrate, ktord ma za ulohu vyvolat" ovuldciu
(ktorého opodstatnenie v liecbe u pacientiek s fyziologickym cyklom je otazne) (Ray,
Shah, Gudi, & Homburg, 2012).

V naSich kon¢indch je sterilita po vyluceni organickej, ¢i akejkol'vek inej
diagnostikovatelnej pri¢iny, spajand s pojmom ,funkcna sterilita®, ktord ma pdvod
vo funkénej poruche pohybovej stistavy a preto je indikéciou k rehabilitacii (Jezkova &
Kolat, 2012). Objektivnymi nalezmi u pacientiek s funkénou sterilitou byva pritomnost’
skoli6zy, dysfunkcia sacroiliacdlneho skibenia, asymetria interglutealnej linie, slabost
dolnej tretiny glutealnych svalov am. levator ani s nedostatoénou schopnostou
ich  kontrakcie, reflexny spazmus a/ alebo citlivost adductorov, os coccygis,
sacroiliacalneho kibu, lumbalnej ¢asti m. erector spinae a dolnej ¢asti brusnej steny medzi
umbilicom a trieslom, vSetko véc¢Sinou na pravej strane. Naopak, medzi umbilicom
a spina iliaca anterior superior byva palpac¢na citlivost’ vi¢Sinou na l'avej strane (Konecna,
2007).

Postup rehabilitacie U funkcnej sterility je zalozeny na principe existencie
reflexnych vzt'ahov medzi chrbticou a vnatornymi organmi. V pripade, ze sa vyskytne
dysfunkcia urcitého segmentu chrbtice, tato dysfunkcia sa prejavi v organe, ktory je
z daného segmentu inervovany a naopak. Dlhodobo pdsobiaca iriticia nervovych vldkien

sposobuje vznik spazmov v svaloch okolia chrbtice av svaloch panvového dna
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(Konecnd, 2007). Vznik spazmov moéze byt aj dosledkom urazu, repetitivnych
mikrotraumat, zapalovych procesov v panve, zmien v konfiguracii stavcov ¢i na podklade
civiliza¢nych ochoreni (Kone¢na, 2007). V suvislosti s civilizaénymi ochoreniami treba
vyzdvihnut', Ze az 21% Zien na svete trpi obezitou. Zeny, ktoré s obézne, maju mensiu
pravdepodobnost’ pravidelnej ovulacie ateda aj spontdnneho pocatia a dokonca aj
PO Uspe$nom podati im hrozi zvy$ené riziko potratu (Borght & Wyns, 2018). Dalsim
problémom obezity je narast intraabdominalneho tlaku pdsobiaceho na svaly panvového
dna, ktory spdsobuje ich oslabenie a prave tym moze viest’ k vzniku funkénej poruchy
(Pomian, Lisik, Kosieradzki, & Barcz, 2016). Opacny pripad, ktory vSak moéze taktiez
viest’ k zvySenym narokom na svaly panvového dna a nasledne k ich dysfunkcii, je ich
pretazenie nadmerne intenzivnou Sportovou aktivitou. Zo Stadie Almeida et al. (2015) je
zrejmé, ze rizikové su hlavne Sporty ako gymnastika, skdkanie na trampolinach, plavanie
a judo. Vyznamny vplyv majt jednak intenzivne narazy, ale aj zvyseny intraabdominalny
tlak, ktory narasta pri aktivitaich vyzadujucich vysokt namahu.

Ako uz bolo spominané v tivode kapitoly, u funk¢nej sterility mézu zohravat’ ulohu
aj psychogénne a stresové faktory. Podl'a ProkeSovej (2017), nadmerna psychicka zat'az
spojena so stresom vedie k dysfunkcii limbického systému atd sa Casom prejavi
vo vSetkych systémoch, ktoré su nim regulované (emocné stavy, pamit, aktivita
a iniciacia pohybu, prah vnimania bolesti, ovplyvnenie ¢innosti autonomného nervstva
prepojenim cez hypotalamus a hlavne regulacia svalového tonu). Dysfunkcia limbického
systétmu moze byt jednou z pri¢in takzvaného ,,nekostr¢ového syndromu®, ktory byva
u pacientiek s funk¢nou sterilitou Casto pritomny. Tento syndrom zahifia dysfunkcie
panvy, dysfunkcie v osovom organe a §trukturalnu poruchu sacroiliacalneho kibu.

Spojenie medzi stresom a nepriechodnostou vajickovodov bolo potvrdené
napriklad zistenim, Ze emociondlne rozrusenie behom hysterosalpinografie modze
zabranit’ pasazi kontrastnej latky, o demonstruje, Ze samotny strach z neplodnosti moze
negativne ovplyvnit snahu obnovenia fertility (Barral & Mercier, 2006). Gaskins
a kolektiv (2015) skumali subor 1739 zien, zdravotnych sestier, poktisajicich sa o dieta.
Z ich vyskumu vyplyva, ze zenam, ktoré pracovali 40 a viac hodin tyzdenne (to znamena,
ze boli vystavené vicsej psychickej zat'azi) trvalo priblizne o 20% dlhSiu dobu otehotniet’
ako Zenam, ktoré pracovali 21-40 hodin tyzdenne. Rooney a Domar (2018) sa
domnievaji, Ze psychologické intervencie u pacientiek podstupujucich asistovant
reprodukciu maju potencial znizit pocity tzkosti a potlacit’ depresie a tym zabranit

vzniku bludného kruhu a zvySit’ Sancu na uspesnu terapiu.
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Poslednym typom sterility, ktora sice nevznika na funkénom podklade, ale takisto
sa da riesit’ fyzioterapiou, je mechanicka sterilita, ktord je sposobend adhéziami. Adhézie
veda k obstrukcii vajickovodov, ktoré su vd’aka tomu nepriechodné pre oocyty a teda
nemoéze nastat’ ich oplodnenie (Wurn et al., 2008). Jednou z pri¢in vzniku adhézii st
infekcie bakterialneho, virusového alebo kvasinkového povodu, ktorymi je reprodukény
systém zeny neustale ohrozeny a ktoré mézu byt pri¢inou reprodukénych dysfunkcii
(Barral & Mercier, 2006).

Paradoxné je, Ze adhézie Casto vznikaji po chirurgickych operaciach, ktorych
ucelom bolo vajickovody spriechodnit. Po 1-2 mesiacoch od naruSenia tkaniva
reprodukéného systému sa kolagénové vlakna za¢inaji organizovat’ do malych zvézkov,
ktoré ¢asom dozreju do fibrézneho tkaniva. Takéto kolagénom popretkdvané tkanivo sa
moze diferencovat’ cez mikroadhézie, adhézie, az po jazvu (Wurn et al., 2008). Adhézie
mdzu nasledne obmedzovat’ mobilitu a funkciu orgénov, ligament, kostenych Struktur,
svalov, fascii a nervov a teda vplyvaju na biomechaniku celej abdominopelvickej oblasti,
limitujic moznost’ pocatia, dokonca aj pomocou in vitro fertilizacie.

Adhézie spdsobujuce sterilitu sa mo6zu nachadzat’ v tychto lokalitach:
e Na stenach aligamentach maternice, ¢im zvySuju spazmus maternice, riziko
problémov uhniezdenia vajicka, riziko potratu a znizuju moznost’ pocatia
e V tkanive krc¢ka maternice, kde mdze sposobit’ stendzu a podielat’ sa na vzniku
spazmu maternice a na komplikacii prechodu spermii do maternice
e Na povrchu vaje¢nikov, ¢im sa komplikuje uvolnenie vajicka a jeho prechod
do vajickovodov
e V distalnej Casti vajickovodov, o mdze spdsobit’ preniknutie vaji¢ka do brusne;j
dutiny
e Kdekol'vek vo vnutri alebo na povrchu vajickovodov, ¢im mézu adhézie spdsobit’
ich ¢iasto¢nu alebo uplnt obstrukciu (Wurn, et al., 2004).
Dosledkom adhézii a pricinou sterility moéze byt aj staza v lymfatickom systéme

panvovej oblasti (Kramp, 2012).
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3.4.2 Infertilita

Infertilita sa taktiez deli na primarnu a sekundarnu. V prvom pripade ide o stavy,
kedy vsetky tehotenstva dopadli netispesne, v druhom pripade zena uz aspon raz porodila.
Sokujuce je, ze az 40% gravidit skonéi v dobe pred ich zistenim, vtedy hovorime
0 preklinickych tehotenskych stratach (JaroSova, Masata, Stejskal, & Brandejska, 2013).
Pri¢inou infertility m6zu byt z 10-15% anatomické abnormality, ktoré mézu blokovat’
cievne zasobenie endometria, ako napriklad kongenitilne anomalie maternice,
vnutromaternicové adhézie, myomy alebo polypy. Z 2-5% sa mozu pricinit’ genetické
faktory. Defekt lutealnej fazy, polycysticky ovarialny syndrom, diabetes mellitus,
ochorenia S§titnej zl'azy a hyperprolactinémia patria medzi endokrinologické pric¢iny
ohrozujuce tehotenstvo a st dovodom 17-20% pred&asnej straty tehotenstva. Dalich
20% tvoria autoimunitné poruchy a 0,5-5% infekéné ochorenia. Zvysnych 40-50% je
doposial’ neobjasnenych (Ford & Schust, 2009).

Takisto ako na sterilite, tak aj na infertilite sa mézu podielat’ funkéné poruchy
pohybového systému prostrednictvom vertebroviscerdlnych vzt'ahov, ktorych princip bol
popisany v predchadzajicej Casti (Prokesova, 2017). Vyznamnu tlohu méze zohravat
kostréovy syndrom, na ktory sa vSak Casto pri diagnostike zabtida. Stiahnuté svaly
panvového dna mozu sposobit’ spazmus vajickovodov a z toho dovodu zena bud’ nemdze
otehotniet’ alebo otehotnie, ale vajicko postupuje vajickovodom pomaly a dochadza
k mimomaternicovému tehotenstvu, pripadne sa plod prestane v maternici vyvijat
(Bednar, 2020). Kostréovy syndrom moéze byt primarny alebo sekundarny. Spazmus
svalov panvového dna sa u tohto syndrému takmer vzdy prenasa na sacroiliacalne kiby,
Vv ktorych vzniké blokdda. U primarneho typu kostr€ového syndromu dochadza
po uvolneni svalov panvového dna aj k automatickému povoleniu blokady tychto kibov.
Inym pripadom je sekunddrny kostréovy syndrom, ktorého hlavna pri¢ina nespociva
Vv kostr¢i, ani v panvovom dne, ale je lokalizovana v inej casti tela a afekcia svalov
panvového dna vznikd v dosledku retazenia funkénych portch. Jeden z takychto
vyznamnych retazcov funkénych porach zac¢ina na chodidle, kde nachadzame spustovy
bod v kratkych flexoroch prstov, na ktory obvykle navizuje blokada metatarzalnych
kostic¢iek, pokracuje cez kotnik, fibulu, vznika spazmus m. biceps femoris a prenasa sa na
sedaci hrbol. Z neho pokracuje cez silné vizy panvy a m. coccyygeus na kostr¢ a moze
sa d’alej retazit na druht polovicu tela apokratovat’ smerom nahor az k ramenu.

K odstraneniu takejto poruchy by nestacilo uvol'nenie svalov panvového dna, ale bolo by
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potrebné odstranit’ prvotnu pricinu, ktorej povod je v chodidle (Tichy, 2000). Na spazme
panvového dna sa moze podiel’at’ aj psychosomatika alebo nachladnutie (Bednar, 2020).
Zvvysené napitie svalového systému, ktoré kostrcovy syndrém doprevadza, zhorSuje
aj fungovanie krvného a lymfatického systému. Stlaeny vegetativny systém zase

negativne pdsobi na vnlitorné organy a tie spatne nanho (Pekarek, 2020).

3.5 Dalie moZné pridruZené prejavy dysfunkcie svalov panvového dna

u zien s funkénou sterilitou a infertilitou

Pacientky prichadzajice na terapiu pre funkénu neplodnost’ st vicSinou
hypermobilné, ich pohybovy systém je pretazeny, maja citlivé ligamenta a vonkajsi, ani
vnutorny fasciovy a svalovy systém neplnia svoju stabiliza¢nti funkciu (Bezvodova,
2017). Preto sterilita alebo infertilita zvyc¢ajne nie st jedinym subjektivnym problémom,
ktory tieto pacientky trapi. Dal§imi typickymi sprievodnymi symptomami st bolestiva
menstruacia, krvacanie v koaguloch, dyspareunia, bolesti chrbtice a hlavy (Konec¢na,
2007). Castymi prejavmi dysfunkcie svalov panvového dna su vaginalny prolaps
mocova inkontinencia. Ich pritomnost moéze viest K podvedomému vyhybaniu sa
sexualnej aktivite, co moze nepriamo komplikovat’ naplnenie tuzby otehotniet’ (Knoepp
et al., 2010). Taktiez aj sexualne dysfunkcie predstavuji v kontexte sterility komplexny
problém. Sexualna dysfunkcia (napriklad bolestiva penetracia sposobena vaginizmom)
moze vyvolat’ averziu k pohlavnému styku a z dlhodobého hl'adiska tym vyrazne narusit’
partnersky vztah a potencionalne ohrozit'" plodnost’ paru (Reddy, Swamy, Pandiyan,
& Dupesh, 2017).

3.5.1 Moc¢ova inkontinencia

Pojem mocova inkontinencia popisuje stav, kedy dochadza k nedobrovolnému
uniku mocu. Vyskytuje sa U muzov i U zien, avSak u muzov ide vd¢sinou o vedlajsi
dosledok zvicsenia prostaty, pripadne poskodenia mechanizmu kontinencie po operacii
alebo radioterapii pri lieCbe rakoviny prostaty, kym inkontinencia u zien je zvicsa
asociovana s dysfunkciou svalov panvového dna. V literatire st najéastejSie zmiefiované
dva zékladné typy:

e Stresova inkontinencia- dochddza k iniku mocu pri kychani, kasli alebo
pri zvysenej fyzickej namahe, za pri¢inu je povazovana hypermobilita urethry

a nedostato¢nost’ zvieraca
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e Urgentna inkontinencia- typické je nahle akutne nutkanie na mocenie, pri¢inou
moze byt nadmerna aktivita detrusoru, hypersenzitivita mo¢ového mechura alebo
nedostatocna schopnost’ naplne mocového mechura

e Uzien, ktoré udavaju obidve symptomatoldgie, hovorime o zmieSanej
inkontinencii (Aoki et al., 2017).

Rock (2017) spomina aj takzvani reflexnt inkontinenciu, pri ktorej popise
vychédza z predpokladu, ze je vysledkom protektivneho mechanizmu sprostredkované¢ho
centralnym nervovym systémom, ktory je odpovedou na uréiti funkénti poruchu
motorického systému. Muskulatira panvového dna je zasiahnutd tymto mechanizmom
v podobe zvySenia alebo znizenia svalového tonu. Vysledkom oboch pripadov je pokles
jej elasticity a sily, v désledku vymiznutia excentrickej alebo koncentrickej kontraktility,
¢o sa mdze prejavit’ reflexnou inkontinenciou. Pokial’ sa funkénd porucha neodstrani,
chronicka dysfunkcia panvového dna tohto typu moze viest’ k Strukturdlnym zmenam,
akou je napriklad fibrotizacia spojivového tkaniva.

Medzi menej Casté typy inkontinencie patri posturdlna inkontinencia, ku ktorej
dochadza pri zmene polohy tela (pri vstavani alebo predklone), nocné enuréza, ktora je
charakterizovana tinikom mocu pocas spanku, kontinualna inkontinencia, ktora casto
vzniké na podklade vezikalnych fistal, koitdlna inkontinencia, kedy tinik moc¢u nastava
pri pohlavnom styku a na zaver funk¢na inkontinencia, vznikajica u pacientiek s tazsou
fyzickou alebo kognitivnou poruchou, ktora limituje mobilitu alebo abilitu spracovavat’

informacie o naplneni mocového mechura (Aoki et al., 2017).

3.5.2 Chronicka panvova bolest’

Chronickd panvova bolest je kontinudlna alebo preruSovana bolest’
v hypogastriu (konkrétne v obalsti malej panvy), pretrvavajica minimalne 6 mesiacov,
ktora postihuje priblizne 1 zo 6 Zien. Definicia chronickej panvovej bolesti sa vSak
nevzt'ahuje na bolest’ pocitovanu pri pohlavnom styku (dyspareunia), ani na bolesti
V panvovej oblasti po¢as menstruacie (dysmenorrhea) (Zondervan et al., 2001). Nejedna
sa 0 diagndzu, ale o symptom (Rees, Hope, Moore, Crawford, & Oehler, 2008). Vnimanie
takejto bolesti ¢asto nezodpoveda lokalite objektivneho nalezu, naopak, byva pocitovana
na inom mieste avedie kvzniku myofascidlnych a sexualnych dysfunkcii. Ide
0 komplexny zdravotny problém zasahujuci kvalitu zivota mnohych Zien s réznymi typmi

urogynekologickych tazkosti, ¢asto veduci az k pocitom tuzkosti, Unavy a depresie
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(Berghmans, 2018). Odbornici z Royal College of Obstetricians and Gynaecologists
(2012) uvadzaji rozdelenie faktorov podielajucich sa na vzniku chronickej panvovej

bolesti na gynekologické a negynekologické (Tabul'ka 1).

Tabul’ka 1. Pri¢iny chronickej panvovej bolesti (Royal College of Obstetricians and
Gynaecologists, 2012)

Gynekologické faktory Negynekologické faktory
Endometri6za/ adenomyo6za Operacie (chronicka apendicitida,
adhézie)
*Syndrom vendznej panvove;j Urologické priciny (intersticidlna
kongescensie (pelvic venous congestion cystitida, chronicky zapal mocovych
syndrome) ciest, syndrom mocovej trubice)

Gastrointestinalne priciny (konstipacia,

) idiopatické ¢revné zapaly, syndrom
Myo6my maternice P Paty, sy

drazdivého Creva)

Ortho-neuro-muscularne priciny

. degenerativne zmeny, neuropatie
Tumor vajec¢nikov (deg Y patie,

prolaps nucleus pulposus, utlak nervu)

Psychosomatické priciny (depresia,
) oruchy spanku, uzkost’, migrén

Zépalové ochorenia panvy P Y P greny
s abdominalnou symptomatologiou,

sexudlne zneuZitie v anamnéze)

Neurologické pric¢iny (itlak nervu v jazve

., , , vyvolavajuci chronicku bolest’ v oblasti
Post-operaéné alebo post-zapalové

. zasobenej poSkodenym nervom
adhézie P y )

Vysvetlivky: *Syndréom vendznej panvovej kongescensie (pelvic venous congestion
syndrome) - ide o stbor chronickych subjektivnych priznakov (perinedlne bolesti,
perinealne t'azkosti, urgentné mocenie, poskoitalne bolesti), trvajice 6 a viac mesiacov,

sposobené vaskularnou vendznou hypertenziou z obstrukcie alebo refluxu v oblasti

42



panvovych alebo ovaridlnych vén aobjektivne sa mozu prejavit vulvovymi,
perinealnymi alebo glutealnymi varixami (Gavornik, Dukat, & Gaspar, 2017). Tito autori
dokonca tvrdia, ze ide o najcastejSiu pri¢inu vzniku chronickej panvovej bolesti.

Etiologia chronickej panvovej bolesti ma komplexny charakter. Predpoklada sa
podiel viacerych faktorov, ktoré ju vyvolavaji. Akatna bolest’ je sposobena poskodenim
tkaniva austupuje sucasne sjeho hojenim (Wozniak, 2016). Opakovanym ¢i
prolongovanym drazdenim nociceptorov sa znizi prah ich excitability a dochadza
k senzitacii aferentnych nervovych vlakien, ktoré doposial’ neboli aktivované (Silent
receptory). Tento jav sa nazyva periférna senzitizacia. Podrazdené nociceptory mozu
dalej facilitovat senzitizaciu vyplavovanim neuropeptidov, akymi su napriklad
substancia P alebo CGRP. Vyplavenie tychto substancii vedie k vazodilatacii, zvySeniu
permeability ciev a k aktivacii imunitnych buniek, ¢im vznika zapalovy proces. Neustala
nociceptorova  aktivita  zahlcuje ~ zadné  rohy  miechy  informaciami
0 prebiehajucom patologickom procese, coho vysledkom je centralna senzitizacia, ktora
vedie k neadekvatnym odpovediam na periférne stimuly. Manifestuje sa vznikom
allodynie, hyperalgézie a prenesenej bolesti (Berghmans, 2018).

Medzi dolezité aspekty centralnej senzitizacie, relevantné hlavne u Zien
s chronickou panvovou bolestou patria viscero-somaticka konvergencia a viscero-
somaticky reflex. Viscerdlne aferentné¢ vldkna tvoria iba 2-7% vSetkych aferentnych
vlakien prechéadzajucich cez ganglia zadnych korenov, prepajajicich sa d’alej do miechy
(Aredo, Heyrana, Karp, Shah, & Stratton, 2017). Na urovni miechy st visceralne
aferentné vlakna prepojené na sympatické a motorické eferentné vldkna, ktoré vyvolavaji
zmeny v kostrovom svalstve, v kozi a v cievach (princip prenesenej bolesti) (Kotarinos,
2012). Aferentny naval zvnatornych organov vécSinou aktivuje viacero viscero-
somatickych reflexov, ktoré sa prejavia na periférii a zodpovedajli za nérast senzitivity,
zmeny konzistencie tkaniv, kontrakciu svalov anasledny vznik spazmov
(Giamberardino, 2003). Pri¢inou je prepojenie visceralnych a somatickych aferentnych
dréh do interneurénov v mieche, ktoré aktivuju alfa aj gama motoneurdny inervujuce
kostrové svalstvo. Navyse sa uplatnia ochranné reflexy, vybudené visceralnou bolestou
a zapalom, ktoré¢ sa mozu podielat’ na d’alSom zvySovani svalového tonu, vysledkom
ktorého je dysfunkcia svalov panvového dna. Tieto mechanizmy moézu vytvorit
prostredie nachylné na vznik reflexnych zmien typu trigger point (Aredo et al., 2017).

Z fyzioterapeutického hl'adiska si zaujimavé poznatky norskych autorov,

(Haugstad et al. 2006) ktori skumali 60 Zien s chronickou panvovou bolestou a zistili,
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ze tieto zeny mali spolo¢né ur€ité znaky. Prikladmi st napriklad uzka stojna baza alebo
epigastricky zarez tesne pod Grovitou rebier. Dalej bol pozorovany patologicky dychovy
stereotyp s prevahou horného typu dychania. V sede bolo typické prenesenie vahy len na
jeden sedaci hrbol, s nohami pokréenymi a prekrizenymi, bez vyuzitia opory stolicky
a s vyhladenim, az kyfotizaciou v lumbalnej oblasti chrbtice. Najvicsie odchylky
V porovnani so zdravymi zenami v kontrolnej skupine boli v testoch vyzadujucich
koordinaciu a rovnovahu. V stoji na jednej nohe mali Zeny s chronickou panvovou
bolestou povicsine problém zotrvat’ 10 s. Pri vySetreni chodze si autori vSimli typicka
chddzu bez rotacie panvy, skratent dizu kroku a znaéne redukovanu extenziu v bedrovom
kibe pri odrazovej fize. Vysledkom palpatného vysetrenia bola zvysena citlivost

a tuhost’ m. iliopsoas, m. rectus abdominis a adductorov bedrového kibu.

3.5.3 Myofascialna panvova bolest’

Dysfunkcia svalov panvového dna a vznik reflexnych zmien vedie K rozvinutiu
takzvanej myofascialnej panvovej bolesti. Ako bolo spominané v predchadzajicej
kapitole, tieto dva stavy su vysledkom viscero-somatickych obrannych reflexov pri
prebichajicom patologickom procese v niektorom z vnitornych organov. Dalsimi
mechanizmami, podielajicimi sa na tvorbe trigger pointov, st funkéné poruchy
pohybového systému, pri ktorych sa v dosledku pretazenia svalov vytvori reflexna
zmena. V neposlednom rade mézu vznikat’ aj na metabolickom, infekénom, endokrinnom
alebo psychologickom podklade (Aredo et al., 2017).

Myofascialne trigger pointy (TrPs) sa mozu objavit Vv ktoromkol'vek svale
panvového dna a prenasat’ bolest’ do pril'ahlych oblasti (Tabul'ka 2) (Pastore & Katzman,
2012). Naopak, do panvovej oblasti sa modze prenaSat bolest’ aj z trigger pointov
v svaloch, ktoré nepatria medzi svaly panvového dna (Tabulka 3). Tieto oblasti
prenesenej bolesti sa nezhoduju s vyZarovanim bolesti do dermatémov pri nervovom
drazdeni, ale su typickymi prave pre trigger pointy (Prokesova, 2017). Niektoré zeny
s myofascialnou panvovou bolest’ou sa mozu st'azovat’ aj na konstipaciu, bolest’ po alebo
pocas defekacie, takisto ako aj na pocit nedokonalého vyprazdnenia, vd’aka skrateniu
m. puborectalis, ktory tvori slucku okolo recta a jeho skratenim vznikne prili§ ostry

anorectalny uhol, ktory vyprazdnovanie stazi (Pastore & Katzman, 2012).
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Tabulka 2. Prehl'ad lokalit prenesenej bolesti zo svalov panvového dna (Pastore &

Katzman, 2012)

Lokalizacia TrPs

Prenesenie bolesti

Prejavy

m. bulbocavernosus

Perineum, urogenitalne

Struktary

Dyspareunia, bolest’

klitorisu

m. ischiocavernosus

Perineum, urogenitalne

Struktary

Dyspareunia, bolest’

klitorisu

m. transversus perinei

Dyspareunia

m. sphincter ani externus

Posteriorna cast’
panvového dna, anus/

rectum

Palenie v oblasti recta,
bolest’ pred/ pocas/ po

defekacii

m. levator ani
(pubococcygeus/

puborectalis)

suprapubicky region,
urethra, mocovy mechr,

perineum

ZvySena urgencia a
frekvencia mocenia,
bolestivé mocenie po

pohlavnom styku,

dyspareunia

m. levator ani

(iliococcygeus)

Sacrococcygedlna oblast’,
hlboka bolest’ posvy,

perinea a analnej oblasti

Bolest’ pred/ pocas /po

defekécii, dyspareunia

m. coccygeus

Sacrococcygedlna oblast’

Bolest’ pri sedeni, pocas
defekacie, pocit plnosti,
tlak/ bolest’ v analnej

oblasti
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Tabul’ka 3. Prenesena bolest’ do oblasti panvy (Prokesova, 2017)

Lokalizacia TrPs

Prenesenie bolesti

Prejavy

m. rectus abdominis

Imitacia postihnutia
visceralnych organov na
roznych miestach

Tlaky v epigastriu, palenie
zahy, imitéacia peptického
vredu a appendicitidy

mm. obliqui abdominis,
medialne od crista iliaca

Podbrusko, triesla a pod
rebrovymi oblukmi

M. iliopsoas

Podbrusko, triesla

Adductory

Anteromedialna oblast’
stehna, triesla, perineum,
pohlavné organy

Mo6Zzu byt pri¢inou
neprijemnych vnemov pri
pohlavnom styku

m. piriformis

Oblast’ panvy, sedacia
oblast’, bedrové¢ klby,

Mozu spdsobovat’ bolest’
pri defekacii

zadna strana stehna

Oblast’ crista iliaca, hornej

lateralnej Casti stehna,
m. quadratus lumborum y -
podbruska

Oblast’ pod crista iliaca,

. lateralnej Casti stehna
mm. glutei -

a sedacia oblast’

3.5.4 Sexualne dysfunkcie

Sexudlna dysfunkcia predstavuje problém, ktory partnerom zabrainuje dosiahnut’
uspokojenie zo sexualnej aktivity, objavuje sa v ktorejkol'vek faze pohlavného styku a je
vysledkom fyzickych, socialnych a psychologickych faktorov (Eftekhar, Sohrabi,
Haghollahi, Shariat, & Miri, 2014). Sexualne dysfunkcie Zien su rozdelené do $tyroch
hlavnych kategorii: pokles libida, strata schopnosti nadobudnut’ sexualne vzrusenie,
nemoznost’ dosiahnutia Zzenského orgazmu a bolestivost’” pohlavného styku (Knoepp
et al., 2010). Jednym z dévodov vyhybania sa sexualnej aktivite moze byt’ pritomnost’
vaginalneho prolapsu alebo strach zinkontinencie. Prave sexudlne poruchy
vyvolané dysfunkciou panvového dna byvaju spajané s najvy$Sou mierou stresu
a s pridruzenymi pocitmi tizkosti (Knoepp et al., 2010).

Castou sexualnou dysfunkciou uZien je takzvana dyspareunia. lde o bolest

vyvolanu pohlavnym stykom, pricom sa mdze objavit’ pri ivodnom prieniku do posSvy
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z dovodu jaziev v oblasti perinea po pdérode ¢i po medicinskych zakrokoch alebo
nasledkom syndrému vulvarnej vestibulitidy, pripadne pre nedostato¢ni tvorbu
vaginalnej mukozy, ktora je spajana s poklesom hladiny estrogénu (Abercrombie
& Learman, 2012). Pokial’ nie je dyspareunia primarna, ale objavi sa po porode alebo
po pade, obvykle je spdsobena hromadenim tekutin alebo vazomotorickymi poruchami,
pripadne poranenim sacrococcygealnej oblasti (Barral & Mercier, 2006). Dyspareunia
modze byt aj vysledkom myofascidlnych trigger pointov v m. levator ani alebo
vo vonkajsich svaloch genitalneho ustrojenstva vd’aka ich dlhodobému napinaniu, ktoré
je dosledkom chronickych posturalnych abnormalit (Abercrombie & Learman, 2012).
Avsak myofascialne trigger pointy a hlboka dyspareunia mozu byt aj vedl'ajsim efektom
vaznejSej, aj ked’ menej Castej priciny, akou moze byt napriklad endometridza, panvova
kongescencia, adhézia, infekcia, adnexitida a d’alSie, ktoré musia byt vylacené pred
stanovenim diagnézy na funkénom podklade. Tieto priciny spdsobuju hlavne hlboku
bolest’ (Heim, 2001). Hlboka a post-koitalna dyspareunia navyse nasved¢uju pritomnosti
reflexnych zmien v posteriornej ¢asti m. levator ani alebo v m. obturatorius internus.
Tie moézu vznikat na podklade bolesti chrbta pri dlhodobych aktivitich v stoji
alebo z dovodu emocného stresu (Abercrombie & Learman, 2012). Bolest’ moze byt
lokalizovana aj viac povrchovo, vtedy byva pocitovana ako bolestivy prienik v prvych
momentoch pokusu o penetraciu. Tento typ dyspareunie vyvolava vulvodynia, atrofia,
nedostato¢na lubrikacia a vaginizmus (Heim, 2001). Dyspareunia, vaginizmus (spazmus
svalov distalnej tretiny poSvy braniaci pohlavnému styku) a vulvéarna vestibulitida (silna
bolestivost vestibulu posvy) maji spolo¢ny znak, ktorym je zvySena aktivita m. levator
ani (Fisher, 2007). Pri zvySenej aktivite postupne dochadza aj k jeho naslednému
oslabeniu (Ghaderi, Bastani, Hajebrahimi, Jafarabadi, & Berghmans, 2019).

Svaly panvového dna maju vyznamni tilohu v pohlavnom Zivote zeny. M. levator
ani svojou kontrakciou elevuje orgdny malej panvy, m. ischiocavernosus je spojeny
s vrcholom Klitorisu a m. bulbocavernosus sposobuje kompresiu jeho hlbokych zil. M.
bulbocavernosus a m. puborectalis svojim obopnutim a kontrakciou zvysuju kontakt
pohlavnych organov zeny a muza (Kuhn, Brunnmayr, Stadlmayr, Kuhn, & Mueller,
2009). Korelaciu medzi silou svalov panvového dna, sexualnymi funkciami a moznost'ou
dosiahnut’ orgazmus potvrdili Sartori et al. (2021). Zeny, ktoré udavali (Zastejsie)
dosiahnutie orgazmu, mali lepsie vysledky ako v sile svalov panvového dna, tak aj

v zotrvani ich kontrakcie (hodnotené pomocou EMG a perineometra). Dalsou
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informaciou vyplyvajucou z ich $tudie je predpoklad, Ze vysSie hodnoty BMI negativne

vplyvaji na sexudlne funkcie.

3.5.5 Dysmenorrhea

Dysmenorrhea je cyklicky nastupujuca zvierava bolest’ v suprapubickej oblasti,
vyzarujuca do triesiel a lumbalnej oblasti chrbtice, ktora sa objavuje tesne pred zac¢iatkom
alebo pocas menstruacie (Guimaraes, 2020). Ide o obrovska zataz, ktora postihuje 20-
90% zien v reproduktivnom veku. Toto rozhranie je natol’ko velké ztoho dovodu,
ze vicsina zien nevyhlada lekarsku pomoc, pretoze si myslia, Ze menstruacna bolest’ je
prirodzenou sucastou ich cyklu. Niektoré Zeny trpia tak intenzivnou bolestou, Ze su
natené absentovat’ v Skole/praci 1 az 3 dni kazdy menStruacny cyklus (Rafique &
Al- Sheikh, 2018). Na zaklade patofyzioldgie je dysmenorrhea klasifikovana na
primérnu (menstruacné bolest’ bez organickej priciny) a sekundarnu (menstruacna bolest’
vznikajica na podklade prebiehajuceho patologického procesu v niektorom z panvovych
organov, najcastejsie ide o endometriézu a adenomyozu) (Bernardi, Lazzeri, Perelli, Reis,
& Petraglia, 2017).

V minulosti bola pri¢ina primarnej dysmenorrhey prisudzovana emocionalnym
a psychologickym aspektom. Odbornici sa domnievali, Ze vznikd v dosledku Uzkosti
a emocnej instability zeny (Proctor & Farquhar, 2006). V sGéasnosti je potvrdené,
ze jednou z hlavnych pri¢in bolestivej menstruacie je nadprodukcia prostaglandinov,
hlavne PGF 2, ¢oho vysledkom je zvySeny tonus a vyssia amplitida kontrakcii svaloviny
maternice. Produkcia prostaglandinov je regulovana hladinou progesteronu a v momente,
ked jeho hladina poklesne, mnozstvo prostaglandinov stupa. Primarna dysmenorrhea
preto zvyc€ajne dobre reaguje na hormonalnu liecbu, ktora spdsobuje inhibiciu ovulacie
(Bernardi, Lazzeri, Perelli, Reis, & Petraglia, 2017).

Tento spdsob liecby vSak ¢oraz viac zien odmieta a snaZzi sa ngjst’ alternativu, ktora
by menej zasahovala do fyziologickych procesov. Jednou z moznosti je ovplyvnenie
musculoskeletalneho aparatu. Parasympatické a sympatické drahy pre panvova oblast’
maju uzke prepojenie so stavom chrbtice, jedna sa hlavne o segmetnalnu oblast’ S2-S4
a Th10-L2. Mechanicka dysfunkcia chrbtice mdze viest' k obmedzeniu mobility v tychto
usekoch ato modze ovplyvnit' inervaciu ciev zasobujucich viscerdlne orgény panvy.
Vysledkom je vazokonstrikcia ciev, ktora vyvola dysmenorrheu (Proctor, Hing, Johnson,
Murphy, & Brown, 2006).
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Druhym mechanizmom, ktorym sa pohybovy aparat moze podielat’ na vzniku
menstruacnej bolesti je uz spominana prenesena bolest z bedrovej oblasti, panvy
a bedrovych kibov. Charakter bolesti na podklade musculoskeletalnej dysfunkcie moze
byt podobny gynekologickej bolesti ajej intenzita sa moéze menit’ v zavislosti

od cyklickych hormonalnych zmien (Proctor et al., 2006).

3.5.6 Prolaps panvovych organov

Sthra  medzi svalmi  panvového dna, spojivovym  tkanivom
a panvovymi ligamentami vytvara za normalnych okolnosti 0poru pre organy panvovej
dutiny. Zlyhanie jedného z komponentov tejto sthry moze spdsobit’ ich prolaps. Prolpas
je definovany ako zostup jedného alebo viacerych panvovych organov do posvy (Razzak,
2018). Na rozvinuti a manifestacii prolapsu ma najéastejsie podiel porucha visceralnej
panvovej fascie. K tej méze dojst’ pri jej chronickom pretazeni, pri vaginalnom pérode
alebo na podklade hereditarnej kolagenopatie. Klinicky rozoznavame cystokélu
a cystouretrokélu, ku ktorym vedie porucha viziva medzi prednou stenou posvy
a mocovym mechurom, rectokélu a enterokélu, kedy zadnd stena poSvy prechadza
do koze perinea, zostup maternice, ktory je dany poruchou ligamentum sacrouterinum
a ligamentum cardinale uteri (horna Cast’ visceralnej fascie) a nakoniec zostup pahylu
posvy po hysterectomii (Otéenasek, 2017). Pri zostupe panvovych orgdnov zeny zvyknt
popisovat’ pocit ,,akoby nieCo vypadavalo zposSvy*“. Preto maju vo zvyku stat
s prekrizenymi nohami a anteflexiou trupu. Typickym priznakom st bolesti krizov,

ktoré su sposobené tahom za ligg. sacrouterina (Prokesova, 2017).
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3.6 Fyzioterapeutické metédy a postupy vyuZivané v

konzervativnej liecbe funké¢nej sterility a infertility

3.6.1 Metéda Ludmily MojziSovej

Ludmila MojziSova (1932-1992) vystudovala strednu zdravotnicku Skolu. Zacinala
ako sestra na transfuznej stanici a od roku 1955 pracovala v prazskom TyrSové domé na
Fakult¢ télesné vychovy a sportu Univerzity Karlovy. Najskor odoberala krv na rozbory
a merala Sportovcom tlak po zatazovych testoch, ¢asom presla do fakultného strediska
ana poloviény uvdzok sa zaoberala fyzikalnou terapiou. V 60. rokoch vycestovala
prvykrat ako masérka s atlétkami VS Praha na 2. kolo ligy Ostravy. Z 20 ¢lennej vypravy
malo 6 dievcat tazkosti s Achillovymi slachami. Pani MojziSova im vSak bola schopna
pomoct’, vysledkom ¢oho bolo ich vitazstvo a prvenstvo v lige. Postupne sa stala Ludmila
MojziSova vyhl'adavanou ¢lenkou realiza¢nych timov reprezentacnych druzstiev. Ludia,
ktori mali moznost’ podstupit’ jej intervenciu tvrdili, Ze mala ,,zlaté ruky*. V sucasnosti
ju vsak pozname hlavne v suvislosti s liecbou funkénej zenskej sterility, zaloZzenou na
napraveni dislokovanej kostrée a uvol'neni spazmov panvového dna (Emingerova, 1996).

Metoda Ludmily MojziSovej funguje na podklade reflexného ovplyvnenia
nervovosvalového aparatu prostrednictvom oSetrenia svalov panvového dna per rectum,
za vyuzitia mobilizacnych technik vykonanych fyzioterapeutom a sériou cviéeni
na doma, ktoré su zamerané na oblast’ bedrovej chrbtice, krizovej kosti, kostrée, panvy,
svalov aich vzajomnej polohy. Takouto terapiou dochadza k ovplyvneniu vegetativneho
nervoveého systému (hlavne parasympatiku), ktory pdsobi na zenské pohlavné organy.
Vysledkom je zlepSenie cievneho zasobenia a narast kvality svalového a spojivového
tkaniva (Hnizdil, 1996). Pokial’ po uvol'neni makkych tkaniv ostavaju pritomné blokady
rebier, kibov chrbtice alebo periférnych kibov, terapeut ich zmobilizuje (Bezvodova,
2017).

Povodne celkova terapia zvycajne trvala 6 mesiacov. Intervencia s fyzioterapeutom
sa konala raz mesacne, ale cvicenie v domacom prostredi malo prebiehat’ dvakrat denne
(rano a vecer, aj S pomocou partnera) (Kone¢na, 2007). V ramci komplexnej terapie sa
odportéalo pravidelné dopinanie tekutin, kladeny bol déraz na udrziavanie optimélnej
postury avyhybanie sa uréitym Sportovym aktivitdim (naro¢né rytmické cvicenia,

lyZovanie a d’alSie) (Konecna, 2007).
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Od cias, kedy tato metoda vznikla, stihla prejst’ uritymi zmenami, ktoré si
vyzadovala jednak zmena zivotného $tylu zien a jednak nové poznatky Vv tejto oblasti.
Pacientky prichadzajuce na terapiu pred 30-40 rokmi mali lepSiu fyzicka zdatnost’,
ako ta, s ktorou sa stretdvame v sGéasnosti. Ludia vSeobecne vedl sedavejsi spdsob
zivota a su vystaveni permanentnému stresu, ¢o prindsa nepriaznivé zmeny v Stave
pohybového systému a visceralnych organov. To meni pohlad na diagnostiku.
Pri vySetreni pacientick st stale dodrziavané zakladné postupy pouzivané pani
MojziSovou (palpacia svalov, rebier, hodnotenie retazenia funkénych portch,..),
ale v sucasnosti je toto vySetrenie doplnené napriklad o zhodnotenie kvality stavu fascii,
nakol’ko ziadny sval bez fascidlneho systému nemoze fungovat’. V niektorych pripadoch
dokonca fascie preberaju stabilizaénti funkciu uplne. Okrem toho mézu mat’ vplyv

aj na funkciu visceralnych organov (Bezvodova, 2017).

3.6.2 Proprioceptivna neuromuscularna facilitacia (PNF)

Posturdlna kontrola je realizovand pri symetrickych (dvihanie bremien),
ale aj asymetrickych pohybovych aktivitaich (chodza), kedy st svaly panvového dna
zakomponované do flekénych, ale aj extenénych dejov, ktoré zaroven vzdy obsahuju
aj rotaénu zlozku. Ztohto dovodu by mali v ramci terapie svalov panvového dna
dominovat’ postupy, ktoré tento fakt reSpektuju a vyuzivaji aktivitu kombinujucu ich
zapojenie Vv rozliénych svalovych synergizmoch a s réznymi typmi svalovych kontrakcii.
Okrem toho, panvové dno musi pracovat’ v gravitatnom poli, preto by mali metody,
vyuzivané k obnove jeho spravnej funkcie, obsahovat’ aj excentricku svalovu pracu, ktora
je takejto aktivite najviac podobna. Vsetky vyssie spominané faktory zohl'adiiuje metoda
PNF (Prokesova, 2021).

Centralna nervova sustava a entericky nervovy systém neriadia telo po urcitych
lokalitach, ale ako celok. Vyhodou PNF je, Ze umoziuje pracu segmentov Vv rdoznych
posturalnych situaciach, za prepojenia fazickej cinnosti koncatin s dynamickou
stabilizaciou trupu a je mozné tato metdodu aplikovat’ ako s lokalnym zacielenim (pre
panvoveé dno izolované vzory panvy, 2. flek¢né diagonaly dolnych koncatin alebo vzory
pre dolny trup), tak aj so zapojenim do komplexnych aktivit pri vyuziti takzvanych ,,mat
activities (alebo aj aplikované techniky, ako napriklad nacvik otacania, lezenia,
vzpriamovanie na predlaktia, prechod z polovi¢ného klaku do stoja a d’alSie) (Gong,
2020, Prokesova, 2017; Prokesova, 2021;).
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Pri snahe orelaxaciu svalov panvového dna, ktoré sa moézu podielat
na komprimacii periférnych nervov, ciev a lymfatickych pletencov, je mozné vyuzit

relaxac¢né techniky PNF (Sharman, Cresswell, & Riek, 2006).

3.6.3 Posturalny pristup

Optimalna svalova funkcia zavisi, okrem iného, na cievnom zdsobeni a jeho
mikrovaskularnej distribucii. Postura vymykajuca sa norme modze zmenit poziciu
panvového dna v priestore a tym zvysit tah posobiaci na jeho svaly. V nadmerne
natiahnutom svale je prietok krvi obmedzeny, ¢im sa znizuje aj dodavka kyslika. To vedie
k tnave a k znizeniu svalovej sily a k vzniku zaCarovaného kruhu: unava zhorSuje
kontrolu nad spravnym drzanim tela, ¢o spdsobi d’alsie zmeny v dizke svalov, ktoré si
nad’alej prolongované, oslabuji a dochddza k ich predcasnej unave. Druhym
mechanizmom, ktorym zmenend postira mdze zapri€init’ oslabenie svalstva panvového
dna je vznik hypertonu a trigger pointov (Carriere, 2006). Posturalny pristup nahliada
na pacientku holisticky asnazi sa rieSit vSetky vzniknuté dysfunkcie upravou
pohybovych a posturdlnych névykov. Postupy posturdlneho pristupu st zalozené
na vnimani panvového dna ako jednej zo zloZiek hlbokého stabiliza¢ného systému, ktory
ma nezastupitelnt ulohu v posturalne;j stabilizacii trupu. Tento pristup taktieZ reSpektuje
existenciu d’alSieho retazenia portch, ktoré mozu negativne ovplyvilovat’ panvové dno
(Holanova & Krhut, 2010). Terapia na obnovenie svalovej aktivity panvového dna
prostrednictvom Upravy drZania tela zahffia streCing skratenych svalov, posiliiovanie
oslabenych svalov, budovanie schopnosti uvedomenia si neoptimalnej postury v stoji
a v sede, vnimania aktivity svalov panvového dna, balan¢ny tréning, dychové cviéenia,
relaxacné cviCenia, koordinacné cviCenia pre panvovu oblast’, inStruktaZ nastavenia
jednotlivych segmentov pre ulahCenie vyprazdnovania, externé Upravy kostenych
Struktir sposobujicich panvové asymetrie a vyuZitie ortotickych pomoécok (Carriére,
2006).

3.6.4 Manualna terapia

Manualna terapia ma nezastupitelnu ulohu v lie¢be dysfunkcii panvového dna.
Pokial’ je v svaloch panvového dna neadekvatny svalovy hypertonus, je potrebné ho
oSetrit’ myofascidlnymi technikami eSte pred zahajenim pohybovej terapie (ProkeSova,

2021). Myofascialna terapia vyzaduje zru¢nost’ v technikach zameranych na relaxaciu,
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elongéciu, strecing a masaz stuhnutého svalstva, ako aj na uvolnenie myofascidlnych
reflexnych zmien (Grinberg, Weissman-Fogel, Lowenstein, Abramov, & Granot, 2019).
Prispieva k zlepseniu prietoku krvi do panvovej oblasti a k uvolneniu svalovych trigger
pointov (Kotarinos, 2015). Podla ProkeSovej (2017) v pripade funk¢nej zenskej sterility
Casto dochadza po odstraneni hypertonu v m. levator ani a m. coccygeus K navratu
ovulacie v dosledku reflexného povolenia spazmu hladkej svaloviny ciev, orgénov
a zliaz. Dal§im faktorom, ktory sa podiel’a na opitovnom nastupe ovulacie je obnovenie
cirkulacie krvi, lymfy a zlepSenie prekrvenia panvovych organov. Grinberg a kolektiv
(2019) skamali vplyv myofascialnych technik na vnimanie bolesti u zien s chronickou
panvovou bolestou. Z vysledkov ich S$tadie vyplyva, Ze zendm, ktoré podstapili
myofascidlnu terapiu, sa zvysila miera tolerovanej bolesti a zniZila sa intenzita vnimanej
bolesti po aplikacii bolestivych podnetov do zon prenesenej bolesti. Autori
predpokladaju, Ze myofascidlne techniky znizuju centralnu senzitizaciu a zaroven maju
psychologicky benefit v podobe poklesu pocitov tizkosti, depresie a somatizacie.

Specifickou manualnou technikou, znamou predovsetkym v zahraniéi, je takzvana
,»The Wurn Technique®* (WT), ktorej autori sit Belinda Wurn (fyzioterapeutka) a Larry
Wurn (licencovany masér). Studia zroku 2004 preukéazala jej efektivitu v terapii
mechanickej sterility, kedy zo 14 probandiek do jedného roka po terapii otehotnelo 10
zien. Vyznamné vysledky mala aplikécia tejto metddy aj u Zien, ktoré sucasne podstupili
in vitro fertilizaciu (IVF), ktoré indikuju, Ze kombinacia umelého oplodnenia a manuélne;j
terapie moze byt efektivnejsia nez samotna IVF. V tomto pripade sa Stiidie zacastnilo 25
Zien a U 22 z nich bolo umelé oplodnenie uspesné (Wurn et al., 2004). Okrem toho ma
tato metdda vyuzitie aj vV lieCbe anorgasmie a dyspareunie. Podmienkou uspesnosti je
v§ak rozvoj spominanych patologii na podklade biomechanickych dysfunkcii
a obmedzenej mobility tkaniv v dosledku adhézii postihujucich reprodukéné organy
a pril'ahlé struktary (Wurn et al. 2004).

V priebehu niekol’kych rokov vznikla skupina Specialistov s ndzvom Clear Passage
Group, ktori posunuli WT na vyssi level. Vytvorili takzvany Clear Passage Approach®
(CPA), ktory sa venuje Sirokému spektru problémov v oblasti panvového dna, vratane
sterility. Na zaklade vyskumu Amandy Rice a kolektivu (2015) sa javi, ze CPA dokaze
uspesne zlepsit, pripadne navratit’ funkciu reprodukénych organov pacientiek, ktorym
bola diagnostikovana sterilita s r6znou etioldgiou. Autori Stadie konStatuju, Ze ich
manualnym zasahom vplyvaji na jeden alebo viacero mechanickych ,blokov

v komunikacii“ medzi mozgom a reprodukénym systémom (na urovni hypotalamo-
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pituitarnej osi alebo na trovni mechanickych spojeni). Vyskumny tim uvazuje, Ze tieto
bloky mozu byt sposobené vychylenim lebky alebo chrbtice, narusenim nervovej
komunikacie, dysfunkciou tkaniv obklopujacich krvné cievy, Ubytkom potrebnej
stimulécie nervov v panvovej oblasti alebo kombindciou vsetkych tychto faktorov.
Uvazuju, ze kaskadu tychto dysfunkcii moze vyvolat dokonca mierna dysbalancia
v oblasti chrbtice. Presny popis mechanizmu Géinku ich metddy je vysvetleny v danej
studii (Rice et al., 2015).

Konkrétne na lie¢bu funkénej sterility bola zamerana S$tudia Krampovej (2012),
ktora v terapii skombinovala prvky manualnych technik, visceralnej terapie a lymfatickej
drenédze so 60% tspesnostou.

Na Slovensku av Ceskej republike je zmanualnej terapie v oblasti funkénej
sterility stdle najvyuzivanejSia metdoda Ludmily MojziSovej. Mobilizacné techniky st
rovnako délezitou sucast'ou jej pristupu ako samotné cvicenie, ktorému sa ma pacientka
venovat’ predovsetkym v doméacom prostredi. V povodnom zneni postupu tejto metody
bola pacientka najskor nahriata soluxom po dobu 15-20 mintt. Nakolko svalovy tonus je
niz8i v prvej polovici cyklu, mobilizacia je planovana vzdy na toto obdobie. Pokial je
spazmus m. levator ani prili$ vel’ky a jeho t'ah by znemoznil mobilizaciu sacroiliacalneho
skibenia, mobilizacia je zahajend jeho masaZou a postizometrickou relaxaciou.
Po dosiahnuti fyziologického postavenia v sacroiliacalnom kibe sa pristupuje
K manévrom zameranym hlavne na 3., 4. a 5. lumbalny stavec. Opét’ im predchadza
relaxacia paravertebralnych svalov L chrbtice postizometrickou relaxaciou. Nasleduje
mobilizacia hrudnej chrbtice a techniky uvolnenia rebier. Ak terapeut najde derotaciu
rebier, vykonava ich mobilizaciu, pricom postupuje od siedmeho k prvému rebru

(Novotna & Hnizdil, 1996).

3.6.5 Akupunktira

Spolu s pohybovou aktivitou, diétou, masazami a uzivanim lie¢ivych bylin patri
akupunktira medzi zékladné lie¢ebné modality tradi¢nej ¢inskej mediciny (Anderson,
Haimovici, Ginsburg, Schust, & Wayne, 2007). Povodné interpretacia jej ucinkov
spociva v nastoleni rovnovahy medzi Yin a Yang, ktord mdze byt z pohl'adu zdpadnej
mediciny ponata ako vyrovnanie aktivity sympatiku a parasympatiku (Bianco, 2019).
Akupunktirne meridiany maja reprezentovat’ energetické kandly, ktorymi pradi meridian

»q1“. Napriek tomu, Ze meridian qi nemé fyziologicky ekvivalent, v akupunktire sa pri
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jeho definicii vyuzivaju pojmy ako ,,dynamicky proces®, ,komunikacia“, ,,pohyb®,
,vymena energie” (Langevin & Yandow, 2002).

Autori Langevin a Yandow (2002) sa pokusili o vedecké vysvetlenie podstaty
ucinkov akupunktury. Na zdklade ich vyskumu sa nazdavaji, Ze lokalizacia
akupunkturnych bodov, ktora bola kedysi stanovend empiricky, bola zaloZena na palpacii
miest, kde mohla akupunktirna ihla preniknat’ k najvaésiemu mnozstvu spojivového
tkaniva. Podl'a tychto autorov st meridiany lokalizované pozdiz fascidlnych vrstiev.
Meridiany by mali podla tradi¢nej ¢inskej mediciny formovat’ prepojenu siet’ napriec
celym telom, navzajom spajajic periférne tkaniva a visceralne organy. Takyto popis sa
zaroven zhoduje aj s funkciou spojivového tkaniva, ktoré taktiez tvori tkanivovu siet’,
ktora je v urCitych castiach tela diferencovand na Specializované tkanivo, akym je
napriklad periost, perimysium, perineurium, pleura, peritoneum, meningealne vrstvy
a dalsie. Spojivové tkanivo okrem toho obklopuje nervy, krvné a aj lymaftické cievy.
Bianco (2019) sa nazdéva, Ze interpretacia principu akupunktiry spoc¢ivajuca vo vedeni
mechanického  signalu  spojivovym  tkanivom, so sekunddrnym zapojenim
neurofyziologickych procesov, sa javi byt kompatibilna s historickym ponatim jej
ucinkov.

Akupunktira ma svoje uplatnenie aj v terapii neplodnosti, predovsetkym
ako doplnkova metdda k asistovanej reprodukcii. Medzi zakladné mechanizmy, ktorymi
modze pozitivne ovplyvnit vysledok umelého oplodnenia patri modulécia
neuroendokrinnych faktorov, prekrvenie maternice a vaje¢nikov, modulacia cytokinov
a pokles pocit'ovania stresu, tizkosti a depresie (Anderson et al., 2007).

Paulus a kolektiv (2002) spracovali asi najznamejsiu $tudiu, ktora vyzdvihuje
ucinnost’ akupunktiry Vv liecbe neplodnosti. Zucastnilo sa jej 160 pacientiek, z coho 80
Z nich podstipilo okrem asistovanej reprodukcie aj akupunktiru. Kontrolnd skupina,
taktiez spoctom 80 ucastnicok, absolvovala iba samotni implantdciu embrya
bez podpornej terapie. V skupine, v ktorej bola akupunktira sucastou protokolu, bola
42,5% tspesnost’ asistovanej reprodukcie, v kontrolnej skupine bola tspesnost’ 26,3%.
Po vydani tejto prace Sa spustila vlna uspechu akupunktiry, ktord sa stala sucastou
lie¢ebnych protokolov mnohych klinik (hlavne v USA). Predpoklad pozitivnych G¢inkov
akupunktury na vysledok asistovanej reprodukcie podporuju aj zistenia Westergaarda
a kolektivu (2006), ktori upresnuji, Ze najlepsi efekt mala aplikacia akupunktary v den

embryonalneho transferu.
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Viaceré §tadie sa vSak nezhoduji vo vysledkoch jej ucinnosti, ktord tak ostava

nad’alej nejasna (Domar, 2006; Lee, Hyun, Kim, & Kim, 2021; Myers, 2006).

3.6.6 Lymfaticka drenaz

Lymfaticky systém panvovej oblasti bol podrobnejsie popisany v kapitole 3.1.5.
Dysfunkcia lymfatického systému a nasledna staza lymfy moze nastat’ po operaciach,
radioterapil, v dosledku filariazy (vyskyt hlavne v tropickych a subtropickych krajinach),
tumoru, infekcie ¢i chronickej vendznej insuficiencie (Rosenberg, 2006). Medzi d’alsie
rizikové faktory panvovej cievnej stazy patri pokrocily vek, hypotonia, ibytok na véhe,
hormonalne poruchy a sedavy sposob zivota. Panvové poruchy cirkulacie vyvolavaju
diskomfort v oblasti podbruska ast casto spojené s menStruaénymi bolest’ami,
hemoroidmi alebo varixami zil dolnych konéatin. Pacientky majt ¢asto leukoreu (vytok
z rodidiel), polyuriu, cystitidu a bolest’” v dolnej casti chrbtice. Zapcha, prejedanie
alebo tesné oblecenie tieto priznaky zhorsuju (Barral & Mercier, 2006). Dekongescenciu
lymfatickych ciev mézeme dosiahnut’ manualnou lymfatickou drenédzou alebo uvol'nenim
fascidlnych a ligamentéznych restrikeii, vd’aka ¢omu sa znizi tlak pdsobiaci na cievy
a zvysuje sa efektivita lymfatického systému. Tym sa aktivuje odburavanie odpadovych
latok a nasledne dochadza aj k zlepSeniu prekrvenia panvovych orgénov,
¢im sa normalizuje schopnost hormonélne; produkcie. Mobilizacia tekutin
a celularneho odpadu zpanvovej dutiny by mala hormoénom ulah¢it transport
do cielovych tkaniv. Normalne hormonalne pomery by mali viest k pravidelnému

menstrua¢nému cyklu a v konecnom dosledku aj k Gspesnej koncepcii (Kramp, 2012).

3.6.7 Visceralna terapia

Vsetky serozne membrany maju po prekonani zapalovych procesov sklon
k vytvaraniu adhézii. Zenské panvové organy nie su vynimkou, naopak, s vel'mi citlivé
na akékol'vek afekcie. Cielom viscerdlnej terapie je defibrotizdcia, uvolnenie
kongescencii, stimulacia a obnova pohyblivosti reprodukénych organov. Najvhodnejsia
doba pre vyuzitie visceralne] manipulacie je na zaciatku cyklu, tesne po skonceni
menstruacie. Urogenitalna manipulécia je aplikovatel'né vo vsetkych pripadoch jazvenia,
blokov mobility a portch cirkulacie (Hebgen, 2011). Konkrétne mobilizacia mocového
mechura, maternice a recta ma vel’ky vyznam pre funkciu svalov panvového dna. VSetky

tri menované organy maju svoj vlastny podporny systém a vlastni dynamiku. Pokial’ su
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v rovnovéahe s okolim, nevyvijajii na seba, ani na panvové dno ziaden tah. Ostavaju
na ,,svojom mieste” bez vonkajsej opory a za takéhoto stavu je arteridlny a vendzny tok
optimalny, aferentnd a nervova aktivita je normalna, ¢im je zabezpecena spravna funkcia
danych orgédnov. Viscerdlne organy panvy potrebuju byt flexibilné, aby boli schopné
adaptacie na kazdodenné zmeny naplne recta a mocového mechtra a na cyklické mesacné
zmeny endometria (Vleminckx, 2006). Mozna je aj manipulacia d’alSich anatomickych
Struktar. Aj nepatrny ohyb vajickovodu, ¢i naklonenie maternice do strany mozu stacit’
k zablokovaniu panvovej cirkulacie a inhibovat’ proces fertilizacie. Dysfunkcia maternice
moéze vzniknut’ aj ako sekundarny nasledok afekcie peritonea, ktoré pokryva zadnu stenu
moc¢ového mechura a prechadza na maternicu, ku ktorej najviac adheruje v urovni fundu
(horny koniec), vd’aka ¢omu maja tieto dve Struktary uzky vzajomny vztah. (Barral &
Mercier, 2006; Hebgen, 2011). Manipulacia tychto organov ma za tlohu nielen vykonat
repoziciu a uviest’ ich tak do pévodnej polohy, ale hlavne stimulovat’ arteridlne a ven6zne
zasobenie, obnovit’ ich tonus a navratit’ im ich samostatné fungovanie. Dolezité vSak je
v prvom rade urcit’ povod destabilizacie a zistit’ ¢i sa jednd 0 primarnu alebo sekunddrnu
dysfunkciu a na zaklade toho sa zamerat’ na samotny organ alebo na jeho okoliti oblast’

(Vleminckx, 2006).

3.6.8 Joga

Joga ma svoje korene vindickej filozofii. Tradi¢na joga vnimala c¢loveka
komplexne, ale v Eurdope ju pozname predovSetkym v spojeni s telesnymi jogovymi
poziciami (asany), dychovymi technikami (pranajama) a meditaciou (dyana).
Kym cielom tradi¢nej jogy je zjednotenie mysle, tela a duse, v nasej spolo¢nosti je
prezentovana hlavne ako prostriedok dosiahnutia fyzickej a psychickej pohody (Cramer,
Lauche, Langhorst, & Dobos, 2013). V suvislosti s neplodnost'ou je pravdepodobne
najznamejSou jogovou technikou hormonélna jogova terapia (HJT) podla Dinah
Rodrigues. Vhodna je hlavne pre Zeny s neplodnostou spdsobenou hormonalnymi
pri¢inami, ale aj nedostatocnym prekrvenim panvovych organov. Kombinaciou asan
a intenzivnych dychovych cviceni pomaha regulovat funkciu zliaz s vnutornou
sekréciou. Podl'a typu dychovej techniky mozno jednotlivé systémy tela aktivovat,
harmonizovat alebo upokojit. V HIT st vyuzivané dva typy dychovych technik. Prvou
je ,,.bhastrika“. Ide o intenzivnu techniku, pri ktorej sa vyuziva brani¢ny typ dychania,
kedy oblast’ brucha vyvija aktivitu, ale hrudnik sa nepohybuje. V spojeni s jednotlivymi
dsanami dochddza prostrednictvom dychu k masirovaniu reprodukénych orgénov
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a k prekrveniu panvovej oblasti. Druhou dychovou technikou je ,,dych udzdzaji,
pri ktorej sa naopak zapdja iba hrudnik, dych je lokalizovany pod kl'u¢ne kosti.
V inspiriu, ale aj expiriu je vedome st'ahovand hlasivkova Strbina, ¢im sa vytvara odpor.
Tato technika sltzi k optimalizacii funkcie Stitnej Zlazy a K odstrafiovaniu hlienu
z priedusnice a prieduSiek (Bavlsikova, 2017).

Predpokladand suvislost medzi stresom a sterilitou uz bola spominana.
U neplodnych Zien boli Vv porovnani s plodnymi Zenami objavené zvySené hodnoty
cirkulujiceho prolakatinu a kortizolu. Okrem prirodzenej cesty otehotnenia, stres
negativne vplyva aj na in vitro fertilizaciu (Csemiczky, Landgren, & Collins, 2000). Bolo
preukdzané, ze zeny zijuce v chronickom strese produkuji menej gonadotropin
uvolnujiceho horménu, ¢o brani nastupu ovulacie (Frederiksen, Farver-Vestergaard,
Skovgard, Ingerslev, & Zachariae, 2015). Joga ovplyviyje tieto neziaduce javy
navodenim alfa vin a zniZzenim hladiny sérového kortizolu (Kamei, Toriumi, Kimura,
Kumano, Ohno, & Kimura, 2000). Preto nie je prekvapenim, Ze viaceré $tadie sa zhoduju
V nazore zaradit’ jogu tam, kde by stres mohol negativne vplyvat’ na liecbu neplodnosti
(Dumbala, Bhargav, Satyanarayana, Arasappa, Varambally, Desai, & Bangalore, 2020;
Jasani, Heller, Juarez, Davidson, Jasulaitis, & Hirshfeld-Cytron, 2015; Michalsen,
Grossman, Acil, Langhorst, Liidtke, Esch, Stefano, & Dobos, 2005; Simionescu,
Doroftei, Maftei, Obreja, & Grab, 2021).

3.6.9 Feldenkraisova metoda

Feldenkraisova metoda (Awareness through movement concept) je pedagogicky
koncept vyvinuty v priebehu niekol’kych dekad 20. storocia. Jej autorom je doktor Moshé
Feldenkrais, povodne inZinier, ktory tvrdil, Zze jeho pristup vznikol na zaklade I'udského
potencialu ,,ucit’ sa, ako sa ucit*. Cvicenie prebiehalo prostrednictvom empirického
procesu alebo stboru procesov, kedy boli skupina alebo jednotlivec vedeni sériou
pohybov a ulohou bolo vnimat’ rozdiel medzi dvoma alebo viacerymi moznostami,
ktorymi mohol ¢lovek dosiahnut’ zadanti pohybovu ulohu a rozoznat’, ktora z tychto
moznosti je optimalna. Predpokladom bolo, Ze spravne vykonany pohyb je plynuly,
jednoduchy, esteticky, v porovnani s pohybom vyvolavajicim negativne vnemy (bolest,
tah, diskomfort) (Hillier & Worley, 2015). Na zéklade tohto uvedomenia moze jedinec
optimalizovat’ koordinaciu medzi nervovym systémom, svalmi a kostenym skeletom
a selektovat’ tak aktivaciu vhodnych svalov, ¢o je zvlast efektivne v pripade liecby

bolesti a napitia pretazenych svalov, napriklad v oblasti krku, $ije a v reedukacii svalov
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panvového dna. V porovnani sinymi pristupmi, Feldenkraisova metéda sa nesnaZzi
uvolnit’ jeden konkrétny sval, ale poskytuje alternativne polohy tela, ktorymi moéze
cvicenec nahradit’ svoje nespravne stereotypy, vyvolavajice jeho problémy (Baessler &
Bell, 2008). Sam Feldenkrais uz v pociatku svojej kariéry v oblasti pohybu napisal
viacero knih, ktoré¢ sa venovali komplexnej problematike sexualnych funkcii (napriklad
z originalu A Study of Anxiety, Sex, Gravitation and Learning; The Potent Self; On
Sexual Apprenticeship; The Abdomen, the Pelvis and the Head; Premature
Ejaculation,...). V st¢asnosti medzi zname fyzioterapeutky aplikujiice Feldenkraisovu
metodu na problematiku panvového dna patria napriklad Judy Pippen a Barbara Bell,
ktoré sa zasluzili o vzdelavanie v tejto oblasti a Deborah Bowes, ktora pdsobi vo
Feldenkraisovom centre v San Franciscu a vyvinula stratégiu cvicenia, v Ktorej spojila
zapojenie svalov panvového dna podla Kegela, ale zapracovala ho do zlozZitejSich,
funk¢énych pohybov, ktoré pouziva ako sucast’ Feldenkraisovej metody (Baessler & Bell,
2008; Bowes, 2018).

3.6.10 Cchi-kung

Cchi-kung (Qigong) je systém ozdravnych cviGeni, ktory zahfiia osvojenie
si lieCivych pozicii a pohybov, auto-masaze, pracu s dychom a meditaciu. Historia
Cchi- Kungu siaha viac nez 3000 rokov dozadu. Pohyby st pri tomto cvieni vykonévané
pri vel'mi nizkom energetickom vydaji, vicSinou medzi 2-4 METSs a hlavnymi polohami
pre cvienie su Tah, sed astoj. Existuje mnoho variacii Cchi-kungu, ale vietky st
zalozené na rovnovahe, relaxacii, spravnej posture a dychani (Forge, 2005). Prave cviky,
ktoré zameriavaju dychanie a pozornost na panvovli abruSnu oblast’ st zdkladom
cvicenia Cchi-kung. Cielom je vytvorit’ si pomocou anatomickej predstavivosti a dychu
jasnejsi pocit takzvaného ,,Dantien* (energetického centra), ktory méa mat’ uzku spojitost’
s panvovou oblastou (Stoller, 2017). Podla tradi¢ného postupu je nadych spojeny
s otvorenim hrudnika (ruky smeruju od tela), ktoré umoziuje prijem ,,pozitivnej energie
qi*“ a vydych je doprevadzany navratom ruk k telu a uvol'nenim ,,negativnej energie qi*
(Forge, 2005). Objektivne méze byt cvicenie Cchi-kung prinosné pre sterilné/ infertilné
zeny z hl'adiska potlacenia Uinavy, stresu, pocitov Uzkosti, prejavov depresie a zlepSenia
kvality spanku (Chan et al., 2014). Uloha psychogénnych faktorov v snahe otehotniet’ uz
bola popisana v kapitole 3.4.1. Vyskum taktieZ nasvedCuje tomu, ze ak sa Clovek
nadychuje nosom a nie tistami, o je jednou zo zasad Cchi-kungu, dochadza k stimulacii
neurdnov limbického systému (hlavne amygdaly a hippocampu), ktorého dysfunkcia,
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ako uzbolo taktiez spominané, byva castym nalezom u zien s funk¢énou sterilitou (Zelano

etal., 2016).

3.6.11 Alexanderova metoda

Tato technika vznikla Vv druhej polovici 19. storo¢ia vdaka jej autorovi
Frederickovi Alexanderovi. Jej cielom je transformovat’ neuromusculdrne pohybové
stereotypy jedinca, prostrednictvom navedenia na vnimanie svojho vlastného tela
a naucit’ ho mysliet’ celym telom a nie iba Cast’ou, ktord je zapojena do pohybu. Naprava
podvedomy névyk neoptimalneho drzania tela, ktory moze byt prekurzorom zraneni
alebo degenerativnych procesov. Tato metoda je vhodna pre Tudi s diskopatiami,
bolestami ramien, krénej chrbtice, ale aj pre Sportovcov, ktori sa chcii pohybovat
s vacSou lahkostou. V stvislosti s panvovym dnom a funk¢nou sterilitou a infertilitou
moze byt tdto metdda ndpomocnd v zlepSeni vnimania a pouZivania svojej panvy,
¢im Zeny zniZia napétie v chrbtici, kolenach a kotnikoch a tym obmedzia ich nespravne

zatazovanie (Belle, 2017; Forge, 2005).

3.6.12 Ostravsky koncept

Ostravsky koncept spaja posturalny pristup s nacvikom izolovanej kontrakcie
jednotlivych funkénych vrstiev panvového dna. V pociatku terapie je pacientka
edukovand o anatomii a fyzioldgii panvového dna, ndsledne podstipi vstupné
kineziologické vySetrenie, ktorého sucastou je aj zhodnotenie stavu svalov per vaginam.
Na zaklade kineziologického rozboru je zostaveny rehabilitacny plan, ktorého sicastou
je aj nacvik selektivnej vedomej kontrakcie svalov panvového dna. Zacina sa izolovanou
kontrakciou jednotlivych funkénych vrstiev, nasleduju kontrakcie panvového dna ako
samostatného celku a na zaver nacvik jeho zapojenia do stabiliza¢nej jednotky trupu.
Cielom teda nie je analytické posiliiovanie svalov panvového dna, ale ich zapojenie

do funkéného komplexu (Holanova & Krhut, 2010).

3.6.13 Cantienika

Cantienika je komplexny cvicebny program urceny hlavne pre Zeny, zamerany
na ziskanie schopnosti vnimat’ a ovladat’ vlastné telo. Pozostava z viac ako 100 cviceni,
ktoré st charakteristické vzpriamenym drzanim tela, nastavenim panvy, hrudného kosa,

chrbtice, dolnych konéatin aich ulohou je zaistit' optimalnu sthru a funkciu kibov
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(Repkovaet al., 2016). Cantienika vznikla na podklade Kalanetiky a poznatkov ziskanych
od Christiana Larsena, spoluzakladatel’a Spiraldynamic International (systém vyuzivajuci
anatomiu k analyze a zlepSeniu drzania tela a pohybu). Medzi zakladné pozicie pre tento
cvicebny program patri sed, 'ah a stoj. KI'i¢om k spravnemu prevedeniu je nastavenie
panvy. Délezitym rysom Cantieniky je kladenie dorazu na funkéné prepojenie chodidla,
nohy a panvy. Dalsou zo zasad je zameranie kazdého cviku na celé telo. Podl'a Benity
Cantieni su branica a panvové dno ,,najdolezitejSimi poschodiami v mrakodrape, ktorym
je l'udské telo* a preto su v ramci jej programu vzdy cielene precvi¢ované suc¢asne (Koch,

2017).

3.6.14 Hipoterapia

Hipoterapia je lieCebnou metddou, ktora vyuziva komplexné posobenie samotnej
existencie a $pecifickych pohybov kofia na organizmus &loveka (Tupova & Krobot,
2012). Existuje Siroké spektrum diagndz, ktoré moézu z hipoterapie benefitovat.
Z hladiska tejto bakalarskej prace je dolezita jej indikacia u zien s funkénou sterilitou
a dysmenorrheou (Holly & Hornacek, 2005).

Hlavnym terapeutickycm cielom fyzioterapeuta pri hipoterapii je aktivne
ovplyvnenie organizmu pacientky (pacienta) prostrednictvom dynamiky kona (Tupova &
Krobot, 2012). Krok kona je podobny bipedalnej chodzi ¢loveka so skrizenym
pohybovym vzorom. Pacient usadeny na komovi je prijemcom rytmickych pohybovych
stimulov, odohravajicich sa v sagitdlnej, frontdlnej aj vertikdlnej rovine,
ktoré sa prenaSaju cez panvu pacienta na jeho chrbticu, svalstvo trupu, plecia a hlavu,
S prirodzenym  sthybom  hornych  koncatin. K najefektivnejSiemu  prenosu
trojdimenzionalnych impulzov dochadza pri korektnom sede, ktory je vel'mi podobny
Briiggerovmu sedu. Jednou z vyhod hipoterapie je, ze pri striedavom poklesavani panvy
do lateroflexie su excentrickou kontrakciou stimulované mm. rotatores a mm. multifidi.
Ide o svaly, ktoré maju kl'acovu ulohu pri segmentalnej stabilizacii chrbtice. Vdaka kroku
kona je zatazenie v segmente L5/S1 optimalne a neustale sa vd’aka jeho pohybu meni,
¢im sa zlepSuju trofické pomery v oblasti intervertebralneho disku (Jen¢ikova, 2004).
Dal§im dévodom, preco je hipoterapia idealna pre lie¢bu dysfunkcii panvového dna je
posobenie protiodporovej rotacnej zlozky na postaru. Okrem izometrického typu
cvicenia sa zapaja aj excentricky typ, prostrednictvom ktorého neposobime prednostne
na zvySenie rozsahu pohybu, ale hlavne na ovladanie jeho stabiliza¢nej zlozky (Hornacek,
2004).
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4 SPECIALNA CAST

Specidlnu  &ast tvori kazuistika pacientky s idiopatickou  sterilitou.
Ku komplexnému obrazu o sifasnom stave pacientky by bolo vhodné doplnit’ aj
vysetrenie pomocou PERFECT Skaly pristupom per vaginam, pripadne vySetrenie per
rectum, ktorymi by bolo mozné presnejsie zmapovat funk¢ény stav svalov panvového dna.
K tymto vykonom zatial nemam potrebné vzdelanie a opravnenie a nakol’ko pacientka
pochadza zo Slovenska, nebolo mozné tieto udaje dovysetrit’ v ramci RRR centra, z toho
dévodu bude prezentované vySetrenie pozostavat’ z anamnézy a kineziologického

rozboru, na zaklade ktorych som zostavila kratkodoby a dlhodoby rehabilitaény plan.

4.1 Anamnéza

Vek pacientky: 39 Vyska: 158 cm Hmotnost: 47,5 kg
Datum vySetrenia: 29. 3. 2021

Sucasné ochorenie: idiopaticka sterilita

Osobna anamnéza: detska mozgova obrna (spasticka diparéza), s tym stvisiace operacie
(vo veku 3 rokov predizenie Achillovych §liach obojstranne, vo veku 9 rokov tenotomia
adductorov bedrového kibu, vo veku 12 rokov operacia flexorov bedrového kibu,
nasledne v obdobi adolescencie varizacna osteotomia) - V sicasnosti je pacientka plne
samostatnd, skoli6za (sinistrokonvexna krivka v hornej Th chrbtici, dextrokonvexna
v ThL prechode), ruptira slepého ¢reva (r. 1994), tenzné bolesti hlavy striedajice sa
s migrénami (zhorSujuce sa so zmenou pocasia, aj vegetativne prejavy), ponamahova

bolestivost’ pravého bedrového kibu a LS tiseku chrbtice
Gynekologickd anamnéza:

e Nastup menarché: 13 rokov

e Priebeh a pravidelnost’ menzesu: pravidelny, cyklus trva 28 dni

e Dysmenorrhea: prvé 3 dni menzesu migrény, zriedkavo bolesti v LS prechode

e Krvacanie po¢as menzesu bez koagulov

e Dyspareunia: neguje

e Anovulécia: neguje

e Infekcie urogenitdlneho traktu: opakované kvasinkové infekcie, v stiasnosti
preliecené

e Inkontinencia: urgentny typ (od detstva), ostava rezidualny mo¢
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e Chronicka obstipacia (od detstva)

e Urazy v panvovej oblasti, operacie: ruptiira slepého &reva (r. 1994)

e Uzivanie antikoncepcie v minulosti: neguje

e Mierny descensus utheri

e Hormonalny profil v poriadku

e Snaha o otehotnenie: 8 rokov

e DoterajSia terapia: 8 pokusov asistovanej reprodukcie (ICSI metdda), z toho 2
pokusy viedli k uhniezdeniu vajicka, zial' oba ukoncené véasnou tehotenskou

stratou, bez absolvovania konzervativnej lieCby

Spermiogram partnera: vysetrenie preukdzalo znizent kvalitu urc¢ité¢ho percenta spermii,

ktoré by v§ak nemalo ovplyviovat’ uspesnost’ [CSI metody

Farmakologicka anamnéza: neguje (v minulosti aj Vv sucasnosti) s vynimkou

na hormondlnu liecbu podavant ako st¢ast’ ICSI metody

Pracovna anamnéza: praca V sklade- posledné 2 roky (Ciasto¢ne sedava, CiastoCne

aktivna), predtym sedavé zamestnanie po dobu 12 rokov

Sportova anamnéza: cyklistika (sezonne, cez vikendy)

4.2 Kineziologicky rozbor

VySetrenie v stoji

Aspekcéné vySetrenie stoja zozadu:

Vyska SIPS: rovnaka

Vyska SIAS: rovnaka

Vyska hrebeniov bedrovej kosti: rovnaka

Anteverzia panvy a vyrazna hyperlordéza v L oblasti, lateralny posun panvy doprava
Michaelisova routa symetricka

Kontury glutedlnych svalov symetrické, infraglutealne ryhy symetrické
Vyska zdkolennych ryh v rovnakej vySke, mierna valgozita kolien
Achillova §lacha SirSia vl'avo

Prava pita prepadava do valgozity, 'ava je v ose predkolenia

Vyrazny hypertonus paravertebralnych valov v L oblasti obojstranne
Vyraznejsia konkavita 'avého tajlu
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Insuficiencia fixatorov dolnych uhlov lopatiek obojstranne

Lavé rameno elevované

Zvyrazneny C/Th prechod

VySetrenie stoja zboku:

Zvyraznenie lordozy v C oblasti, zaklon hlavy

Protrakcia ramien

Vyhladenie hrudnej kyf6zy, hyperlordéza v L oblasti

Jazvy v oblasti bedrovych kibov obojstranne

Anteverzné postavenie panvy

Hyperextenéné postavenie kolennych kibov

VySetrenie stoja spredu:

Hlava smeruje priamo vpred

Kontura m. trapezius vyraznejsia vlavo, elevacia 'avého ramena
Prominencia kI"i¢nych kosti, I'ava je vyraznejsia a elevovana kranialne
Umbilicus migruje dolava

Jazva v pravom dolnom kvadrante brusnej steny

Jazvy v oblasti triesiel (obojstranne)

Konttra m. quadriceps femoris vpravo vyraznejSia

Patelly migruju medialne, vlavo vyraznejsie

Mierna valgozita kolien, vl'avo vyraznejsia

Pozdizne plochonozie obojstranne

Halluces valgi obojstranne, pravé chodidlo smeruje vpred, I'avé mierne intrarotované
Romberg I: negativny

Romberg I1: negativny, bez straty stability

Romberg I11: pozitivny, okamzita reakcia stratou rovnovahy pri vyluceni zraku
Trendelenburgova skuska: pozitivny Duchennov priznak obojstranne

Adamsov test: gibbus v hornej Th oblasti vl’avo, vystupenie paravertebralnych valov
V dolnej Th az Th/L vpravo

VySetrenie chodze:

- chddza samostatna, bez pomodcok, vykro€enie je iniciované rotadciou panvy
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- obe dolné koncatiny su pri odl'ahceni intrarotované, 'ava viac ako prava

-na pravej nohe dopad a nasledne hned’ aj odraz iba cez $picku, je na nej drzana vicsia
Cast’ telesnej hmotnosti, cez pravi dolnu koncatinu sa pacientka aj otd¢a, ma v nej vacsiu

oporu
-dopad na 'avii dolnu koncatinu cez celu plochu chodidla
- horny trup vyrovnava pohyby panvy protipohybom, pri zmenach smeru mierna titubacia

e (Chodza po pitach nebola mozna
e Chodza po $pickach bola mozna s podobnymi kompenza¢nymi mechanizmami,

aké boli popisané pri beznej chodzi
Funkcné testy chrbtice so zameranim na lumbdlny usek:

Thomayerova sktska: prsty pri predklone vzdialené 23 cm od zeme, k obmedzeniu

rozvijania chrbtice dochadza priblizne od polovice Th oblasti
Schoberov test: 4 cm
Stiborov test: 7 cm

Lateroflexia trupu (orientacne, pretoze v dosledku skoliézy bola vyrazne ovplyvnena

stthybom do rotécie trupu): vpravo 15 cm, vlavo 17,5 cm
VySetrenie hypermobility podla Jandy: 8/10 pozitivnych

VySetrenie dysfunkcie limbického systému palpdciou erectorov krku v stoji a nasledne

v sede: pozitivne

VySetrenie v 'ahu na chrbte a na boku:

Stereotyp abdukcie bedrového klbu: vyvazena aktivita m. gluteus medius a m. tensor
fasciae latae, ale vyrazne sa zapdja aj m. quadratus lumborum, tito patoldgia prevazuje

na l'avej strane

Stereotyp extenzie bedrového kibu: ako prvé sa aktivuju erectory L chrbtice

homolateralne a nasledne postupuje aktiva¢na vlna kaudalne (obojstranne)

Dychovy stereotyp:
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-brusny typ dychania, pohyb pri nadychu iba ventralnym smerom, bez rozvijania dolnych

rebier

- po priloZeni ruk na dolné rebréa, pre navedenie na laterolateralne rozvijanie trupu, doslo

k jeho Ciastocnej aktivacii (v oblasti brusnej steny), ale rebra ostali rigidné
Trojflexia dolnych koncatin:

-aktivacia brusnej steny s prevahou m. rectus abdominis, hyperlordéza sa Ciastocne

zmensSila, ale nie je mozné dosiahnut’ neutralne nastavenie panvy
Kibny vzorec: negativny obojstranne
VySetrenie panvovych ligament.

e Ligamentum iliolumbale: vpravo negativne, vlavo pozitivne (vyvolanie pocitu
neprijemného t'ahu)
e Ligamentum sacrotuberale: negativne obojstranne

e Ligamentum sacroiliacale: negativne obojstranne
VySetrenie dlZky dolnych koncatin:

e Funkéna dizka: vpravo 80 cm, vlavo 80 cm

e Anatomicka dizka: vpravo 74 cm, vlavo 74 cm
Patrickov test: negativny obojstranne
VySetrenie skrdatenych svalov:

e Flexory bedrového kibu: vpravo 0, vlavo 0
e Adductory bedrového kibu: vpravo 0, vlavo 0
e M. piriformis: vpravo 0, vlI'avo 0

e Extenzory bedrového kibu: vpravo 2, vlavo 2
Viscerdlne a palpacné vysetrenie:

e Mocového mechira, mezenteria, sigmoidea: bez patologie v pohyblivosti
¢1 palpacnej citlivosti

e M. rectus abdominis: bez nalezu reflexnych zmien, zvySeny tonus

e M. iliacus: bez nalezu reflexnych zmien ¢i palpaénej citlivosti

e Sikmé brusné svaly: bez nalezu reflexnych zmien ¢&i palpacnej citlivosti
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e Jazvy po operaciach flexorov a adductorov berovych kibov, Achillovych $liach

a po rupture slepého creva boli vSetky bez palpacnej citlivosti, pohyblivé

VysSetrenie v 'ahu na bruchu:

S reflex: negativny

Kiblerova riasa: posunlivost’ obmedzena v L a C/Th useku, v tychto miestach bola

pocitovana aj bolestivost’
Palpacné vySetrenie

e M. gluteus medius: bez nalezu reflexnych zmien ¢i palpacnej citlivosti

M. piriformis: bez nalezu reflexnych zmien ¢i palpaénej citlivosti

Mm. adductores: bez nalezu reflexnych zmien ¢i palpacnej citlivosti

M. quadratus lumborum: pozitivny nalez palpacne;j citlivosti obojstranne

Kostr¢: bez palpacnej citlivosti
VySetrenie joint play sacroiliacdlneho kibu: obmedzenie joint play obojstranne
VySetrenie napinacich manévroy:

e Laségueov manéver: negativny

e Mennellov manéver: negativny

Zhrnutie objektivnych poznatkov z vy$etrenia:

-hyperlordéza L a C chrbtice, lateralny posun panvy doprava, s tym stivisiace obmedzené
rozvijanie druhej polovice Th a L chrbtice pri Thomayerovej skuske, ktord zaroven
preukdazala skratenie ischiokruralnych svalov (potvrdené vySetrenim skratenych svalov)
-v hornej Casti trupu protrakcia ramien, zvySené napidtic m. trapezius a insuficiencia
statickej fixacie dolnych uhlov lopatiek

- na dolnych koncatinach pozorovatel'na hyperextenzia a valgozita kolien, plochonozie
s deformitou typu hallux valgus obojstranne

- zhor$ena stabilita stoja po zazZeni stojnej bazy, po vyluceni zapojenia zrakovej kontroly,
problémom bol aj stoj na jednej dolnej koncatine, pri ktorom bol pozitivny Duchennov
priznak bilateralne

- patologicka postupnost’ zapojenia svalov do stereotypu extenzie, pri stereotype abdukcie

nadmerné zapojenie m. quadratus lumborum, ktory bol aj palpacne citlivy
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- prevaha brusného typu dychania, bez moznosti aktivacie brani¢ného dychania (podiel
skolidzy), pri teste trojflexie dolnych koncatin sa prejavilo neoptimalne zapojenie
hlbokého stabilizacného systému

-bolestivost’ ligamentum iliolumbale vl'avo

-blokada sacroiliacalnych kibov obojstranne

-pozitivita testu na dysfunkciu limbického systému

4.3 Navrh kratkodobého a dlhodobého rehabilitacného planu

Kratkodoby rehabilitaény plan:

e V pripade potreby (na zéklade vysetrenia per rectum), manuélne oSetrenie svalov
panvového dna/kostrée

e Zaradit' automobiliza¢né cvi¢enia podl'a Ludmily MojziSovej so zameranim na
sacroiliacalne kiby, Th a L oblast’ chrbtice (zauéit’ na domace cvicenie)

e Cvicenie na optimalizaciu postary a vnimania nastavenia segmentov tela - podl'a
moznosti pacientky (Briiggerov sed, Kkorigovany stoj podla Jandy,
senzomotorickd stimulacia, prvky Feldenkraisovej metddy, nacvik optimalneho
zapojenia hlbokého stabiliza¢ného systému)

e Respira¢na fyzioterapia (nacvik dychovej viny, brani¢ného dychania)

e CviCenie na zlepSenie vnimania svalov panvového dna, na jeho posilnenie alebo
relaxaciu, v zavislosti od vysledkov vySetrenia per rectum (Ostravsky koncept,
Kegelove cvicenie, zapojenie svalov panvového dna s pomocou biofeedbacku)

e Cvicenie na Gpravu dysbalancii v oblasti krénej a lumbalnej chrbtice a panvy (PIR
na $ijové svaly, PIR paravertebralnych svalov L chrbtice podl'a MojZiSovej)

e PNF- izolované diagondly panvy alebo 2. diagonala, flekény vzorec pre dolni

koncatinu (pre zlepSenie Svalovej koordinacie a prekrvenia panvovej oblasti)

Dlhodoby rehabilitaény plan:

e Navrhnuat pacientke, podla jej preferencii, moznosti d’alSich pohybovych aktivit
mimo ambulanciu, ktoré by stcasne pozitivne vplyvali aj na limbicky systém
(hipoterapia, Cchi-kung)

e Odporucit’ pacientke moznost’ akupunktiry, pripadne oficidlne pracovisko, ktoré

ju poskytuje

68



5 DISKUSIA

Sterilita je globalnym problémom, ktorym trpi celosvetovo priblizne 15% parov.
Toto ¢islo je vSak vztiahnuté na celkova populdciu a neodraza regionalne rozdiely, ktoré
su vo svete vyrazne odlisné. Vyskyt sterility U zien v reproduktivnom veku pripadé na
jeden zo siedmich parov v krajindch zdpadného sveta ana jeden zo Styroch parov
v rozvojovych krajinach. V niektorych krajinach sveta, vratane JuZnej Axzie,
Subsaharskej Afriky, Blizkeho Vychodu, Severnej Afriky, Centralnej a Vychodnej
Eurdpy a Centralnej Azie, moZe sterilita dosahovat’ az troveti vyskytu 30% (Borght &
Wyns, 2018). Tento nepomer je snajviac¢Ssou pravdepodobnostou dany pri¢inami
neplodnosti, ktoré v danej krajine prevazuju. Je zname, ze sekundarna sterilita je
najrozsirenejsia v oblastiach s nedostato¢nou zdravotnou starostlivostou a s vysokym
poc¢tom umelych interupcii, vykonanych bud’ pod neodbornym dohladom alebo
v nevhodnych hygienickych podmienkach, ktoré¢ vedu k néslednym infekcidm
a komplikaciam.

Na nasu ,,modernu‘ spolo¢nost’ vplyva hned’ niekol’ko faktorov veducich k poklesu
prirodzenej koncepcie. Priblizne od Sest'desiatych rokov minulého storocia sa materstvo
stalo zalezitost'ou osobnych preferencii zeny, v dosledku coho sa v sti¢asnosti priemerny
vek prvorodiciek v Europe blizi k tridsiatim rokom (Borght & Wyns, 2018). Vek zeny
ma vyznamny fyziologicky a geneticky vplyv na jej prirodzené pocatie, predovsetkym
V Spojitosti so zmenami V priebehu ovulacie a v naraste chybnych meiotickych deleni.
Okrem toho, odkladanie tehotenstva poskytuje vacsie ¢asové okno, ktoré umoziuje
nezdravému Zivotnému Stylu a genetickym ¢i patologickym poruchdm prejavit’ sa na
plodnosti Zeny. Prikladom moéZu byt metabolické dosledky obezity, ale naopak aj
nadmerného trénovania, hypokinéza, sedavy sposob Zivota, fajéenie, zvySeny vyskyt
polycystického ovarialneho syndromu, ktory je taktieZ podmieneny obezitou alebo aj
narast incidencie endometriozy a myomov maternice, ktora je viazana na rastici vek
zeny. Dal§im nepriaznivym faktorom je tendencia véasného zapocatia pohlavného Zivota
a striedanie partnerov, vd’aka comu vznika vacsia $anca nakazy pohlavne prenosnymi
ochoreniami (Hart, 2016).

Cast' tychto problémov je mozné riesit pokroGilou medicinskou lie¢bou
prostrednictvom asistovanej reprodukcie, ktora v poslednych desatro¢iach nabrala
na popularite a je jednou z metdd volby, napriklad u primarnej ovarialnej insuficiencie,

ale vyuzitie nachadza aj u inych pri¢in sterility, po ich predoslej neuspesnej hormonalnej
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¢i chirurgickej liecbe (Cunningham, 2017). Existuju vsak patologie, sposobujuce sterilitu
¢i infertilitu, ktoré nie st ovplyvnitelné asistovanou reprodukciou, ale zato je mozné,
minimalne ¢ast’ z nich, vyriesit’ fyzioterapeutickou intervenciou. Ide 0 funk¢éné poruchy
v oblasti svalov panvového dna a voblasti chrbtice, ktorA ma priamy vplyv
na segmentalnu inervaciu organov panvovej dutiny.

Dlhodobo pdsobiaca iritdicia nervovych vldkien spdsobuje vznik spazmov
v svaloch okolia chrbtice av svaloch panvového dna. Spazmy mozu vznikat
aj dosledkom urazu, repetitivnych mikrotraumat, zapalovych procesov v panve, zmien
Vv konfiguracii stavcov, ¢i na podklade civilizaénych ochoreni (Kone¢na, 2007). Vplyv
na plodnost’ mdze mat’ aj neoptimalna postira, pri ktorej sa meni pozicia panvového dna
v priestore, vdaka ¢omu narasta tah pdsobiaci na jeho svaly. V nadmerne natiahnutom
svale je prietok krvi obmedzeny, ¢im sa znizuje aj dodavka kyslika (Carriere, 2006).

Na podobnych principoch, u ktorych hlavni ulohu v patologickom procese
zohravaju predovsetkym rézne dysbalancie v oblasti panvového dna, vznikaju aj mnohé
dalsie dysfunkcie, ako napriklad dyspareunia, dysmenorrhea, myofascidlna panvova
bolest’, mocova inkontinencia, sexudlne dysfunkcie a d’alSie. V stvislosti s tymito
zdravotnymi t'azkost'ami je vSak ovela CastejSie spajané vyuzitie fyzioterapeutickych
postupov, Vv porovnani s liecbou (funk¢énej) sterility a infertility, ktoré wu nas,
ale aj v zahranici stale zostavaju predovsetkym v rukach gynekologov. Sved¢i o tom
nedostatocné mnozstvo dostupnych aktudlnych odbornych zdrojov zameranych na tato
problematiku. Napriek tomu, Ze je ¢im d’alej tym viac Specialistov na urogynekologicku
fyzioterapiu, povedomie verejnosti 0 moznosti vyuzitia takejto konzervativnej liecby je
stale minimalna. Jednou z pri¢in mdze byt nedostatona medziodborova spolupraca
medzi gynekologmi a fyzioterapeutmi a fakt, ze maloktory gynekolog si pod pojmom
»rehabilitdcia panvového dna“ predstavi nieCo iné, nez Kegelove cviky.

Ked sa zamyslime nad pri¢inami vzniku funk¢énej sterility a infertility,
ako najidealnejSie rieSenie sa javi prevencia. Antropolog Bruzek (2020) dava
do pozornosti, Ze nie sme predurceni k sedeniu, ¢o zial’ odporuje aktudlnemu zivotnému
Stylu vacSiny z nés. Tvrdi, Ze po biologickej stranke sa u nas poslednych minimalne
200 000 rokov ni¢ nezmenilo a doplacame hlavne na nas kultirny vyvoj.

V kontexte vSeobecnych zékladnych preventivnych opatreni, odbornici va¢sinou
Zzenam radia vyhybat sa fajceniu a konzumacii alkoholu a naopak odporucaji udrziavat’
si prijem nutri¢ne vyvazenej stravy s cielom zachovania si BMI (body mass index) medzi

hodnotami 19 az 30. V neposlednom rade apeluju aj na zaradenie pravidelnej pohybove;j
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aktivity (Cunningham, 2017).V pripade, ak Zena nema osvojené optimalne pohybové
vzorce a nedostane sa do ruk odbornika (fyzioterapeuta alebo kompetentného trénera),
moze byt vysledkom viac Skody ako uzitku. Prave tu by mala nastapit’ medziodborova
spolupraca. Ak sa stav nestihne podchytit’ v¢as, pacientka by mala byt minimalne
informovana o konzervativnych moznostiach, ktoré pontka fyzioterapia aktoré su
Castokrat psychicky, ale aj ekonomicky menej naro¢né, nez jednotlivé invazivne metody.
Tie samozrejme maju svoje nenahraditel'né miesto v indikovanych pripadoch, v ktorych
je hlavna pri¢ina organického povodu a konzervativna liecba zlyhala. Vyhodou
si¢asného mnozstva dostupnych informécii je, ze pokial Zeny nevidia vysledky
ich dlhodobej liecby, zvyc€ajne zacinaju patrat’ po ,,alternativnych® moznostiach, vd’aka
¢omu je Sanca, ze sa v¢as dozvedia o efektivite fyzioterapie v tejto problematike.

Fyzioterapia moze na panvové dno posobit’ lokélne, prostrednictvom izolovaného
cvi¢enia panvového dna (Kegelove cviky) a manualnych technik (Metoda Ludmily
Mojzisovej, mékké a mobilizaéné techniky, Wurn technique®, visceralna terapia,
lymfodrendz...) alebo cez ovplyvnenie neuromuscularneho systému metédami, ktoré
pracuju na neurofyziologickom podklade aich ucelom je optimalizovat pohybové
programy (PNF, Alexanderova metoda), pripadne naucit’ jedinca vnimat’ svoje telo tak,
aby bol schopny rozoznat a vyuzit v svoj prospech ti najefektivnejSiu pohybovi
stratégiu (Alexanderova metoda, Feldenkraisova metoda, Ostravsky koncept, Posturalny
pristup, Cantienika, Cchi-kung). Cast’ tychto pristupov sa snazi o prepojenie tela a mysle,
¢im sa zvySuje intenzita vedomého vnimania pohybu (Joga, Alexanderova metoda,
Feldenkraisova metoda, Cchi-kung).

V poslednej dobe sa stava popularnym takzvany celostny pristup, ktorého snahou
je vnimat’ pacientky komplexne. Pokial’ chceme neplodnym zenam pomoct, nemali
by sme zabudat’ na tlohu psychiky, ktora sa moze v ur€itych pripadoch vyrazne podiel’at
na redukcii prirodzenej koncepcie (Louis et al., 2011). Neplodnost’ vyrazne zasahuje
aj samotny partnersky vztah. Snaha o dieta sa stava primarnym cielom pohlavného
styku partnerov a osobny pdzitok ide bokom. Dlhodoby neuspech vedie K strate
sebavedomia, zniZeniu sexudlnej tzby ¢i schopnosti reagovat’ na odliSné nastavenie
partnera, ¢o len zniZzuje Sance vytizeného tehotenstva (Srivastava, Thakar, & Sultan,
2008). Pokles libida, strata schopnosti nadobudnit’ sexualne vzruSenie, ale aj d’alSie
druhy sexualnych dysfunkcii su priamo aj nepriamo spéité s neplodnostou. Podnecuji
vznik psychickej rozlady, ktora mdze byt podkladom pre vznikajicu dysfunkciu

limbického systému.
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S dysfunkciami limbického systému je spojené zvySené napdtie mimického,
Zuvacieho, sijového svalstva a hypertonus panvového dna. Fyzioterapeut méze do tohto
typu poruchy zasiahnut' prostrednictvom metdéd zameranych na vedomu relaxaciu,
zlepSenie koordinacie pohybu, podporu autonémneho systému a celkové znizenie
svalového tonu (Schultzov funkény tréning, techniky progresivnej relaxacie,
Alexanderova a Feldenkraisova metéda, Tai Chi, Cchi-kung, tanena pohybova terapia,
arteterapia, dramatoterapia) (Prokesova, 2017).

Urovni, ktorymi je moZné na panvové dno vplyvat je mnoho aje len
na fyzioterapeutovi, aké pristupy si osvoji aaplikuje v svojej praxi. Podstatné je,
aby sa do buducnosti rozsirilo povedomie 0 funk¢énej problematike panvového dna
medzi beznu, ale aj odbornii verejnost’ a aby sa zlepsila medziodborova spolupraca, ktora

by poskytla Zendm komplexnt starostlivost’.
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6 ZAVER

Beznou sucast’'ou zZivota prevaznej Casti zien su rézne urogynekologické problémy,
ktoré roznou mierou zasahuju do ich dennych aktivit a fungovania. To je dokazom,
ze zenské panvové dno je vel'mi nachylnou oblastou na vznik patologickych procesov.
Ako by nestacila neustdla expondacia infekénym hrozbam z vonkajSieho prostredia,
panvové dno negativne reaguje aj na sedavy sposob zivota, chronicky zvysené psychické
napitie ana nevhodné nastavenie segmentov tela pocCas  pracovnych,
ale aj vol'nocasovych aktivit, ktorymi ho denne zat'azujeme.

Uz dospievajuce diev€atd pri staznostiach na bolestivii mensStrudciu byvaji
ubezpedené o tom, Ze je to normalny jav, ktorym prechadza takmer kazda zena a musia
sa s tym naucdit’ zit. V inych pripadoch im je ako prva pomoc navrhnutd hormonalna
liecba. Preto niet divu, ze si takéto nastavenie odnasaju aj do dospelosti a velku Cast’
problémov, ktoré by mohli vyrieSit navstevou fyzioterapeuta nechavaju zajst
az do chronického stavu. Jednym z dosledkov je aj funkéna sterilita.

Nast’astie, S pokrocilou dobou a Ciastoéne aj vdaka socidlnym sietam
s edukativnym obsahom maj neplodné pary moznost’ dozvediet sa o dosahu fyzioterapie
na tuto oblast’ viac a na zaklade toho vyhl'adat’ kompetentni pomoc. Pozitivne je, ze l'udia
sa zainaju celkovo viac zaujimat' o pohybovu aktivitu ako taku atreba dufat,
7e sa rozhodnu zverit’ do rik odbornikov, ¢o by vyrazne prispelo k prevencii funkénej
sterility a infertility, ako aj funkénych portch pohybového aparatu vo vSeobecnosti.

Nielen doba, ale aj urogynekologicka fyzioterapia od ¢ias Ludmily MojZiSovej
napredovala. Jej metoda ma sice stale popredné Cestné miesto v konzervativnej liecbe
funkéne;j sterility, ale v sulade s novymi vedeckymi poznatkami taktiez presla urcitymi
zmenami. V sucasnosti existuje omnoho viac pristupov, ktoré sa touto témou zaoberaju.
Asi najvacsim rozdielom oproti minulosti je snaha o zapajanie svalov panvového dna do
aktivity v priamej nadvéznosti na ich ulohu v stabilizacii trupu. Terapia tak nepozostava
iba zo striktne danych cvikov, ale je zostavend na zdklade individualneho néalezu danej
pacientky a okrem manualneho oSetrenia oblasti panvového dna zahfnia aj cvienie vo
vyssich polohéch, v ktorych vyvolana svalova aktivita zodpovedd narokom pozadovanym

na panvové dno pocas dna.
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7 SUHRN

Neplodnost’ je globalnym problémom, ktory ma rasticu tendenciu. Vdaka
pokrokom v oblasti gynekologie maju zeny moznost’ prekonat’ r6zne organické prekazky,
ktoré by im v minulosti branili v snahe otehotniet. Nanestastie, vplyvom sucasného
zivotného $tylu, vocéi ktorému naSe telo doposial nema vybudované dostato¢né
kompenzacné mechanizmy, vznikaji nové patologické stavy, ktoré vedua
k takzvanej funkénej sterilite alebo infertilite. Snaha o ich cielent terapiu siaha
do minulého storocia, no napriek tomu velka Cast verejnosti doteraz nepocula
o0 neplodnosti vznikajucej na funkénom podklade.

Ciel'om tejto bakalarskej prace bolo zhrniit” doterajsie poznatky o dysfunkcii svalov
panvového dna a vysvetlit’ ich stvislost’ so vznikom funkénej sterility a infertility u zien.

V tvode teoretickej Casti su zhrnuté anatomické a kineziologické pomery
panvového dna, ktoré maju Citatel'a uviest’ do problematiky a oboznamit’ ho s tlohou
svalov panvového dna vo viacerych systémoch Tudského organizmu. Nasledne praca
popisuje diagnostické postupy spolu s klinickymi nalezmi, ktoré st charakteristické
pre tieto poruchy a na ktoré by sa mal fyzioterapeut v ramci diferencialnej diagnostiky
zamerat. Samostatna kapitola sa zaobera funk¢nou sterilitou a infertilitou a d’alsimi
typmi dysfunkcii svalov panvového dna, ktoré s nimi suvisia. V zavere teoretickej Casti
st zhrnuté metddy vyuZzivané u nas, ale aj v zahranici, ktoré sa venuju lieCbe tychto
poruch.

Stcastou bakalarskej prace je aj kazuistika pacientky s funk¢nou sterilitou,
pozostavajlica z anamnézy a kineziologického rozboru, na zaklade ktorého bol navrhnuty

rehabilitacny plan.
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8 SUMMARY

Infertility is a global problem having increasing tendency. Due to progress in the
field of gynaecology, women have a possibility to overcome various organic barriers
which prevented from trying to conceive in the past. Unfortunately, influence of the
current lifestyle, against which our body still does not have sufficient compensation
mechanisms, has impact on rise of new pathological conditions leading to so called
functional sterility or infertility. Effort for targeted therapy dates back to the last century,
however, despite of this fact, a large part of public has not heard about sterility arising on
a functional basis up to now.

The aim of this bachelor thesis was to summarize the findings about muscle
dysfunction of pelvic floor so far and to explain them in connection with the rise of
functional sterility and infertility in women.

Anatomical and kinesiological conditions of pelvic floor, which should introduce
and acquaint the reader with the role of pelvic floor in various systems of human body,
are summarized in the introduction of the theoretical part. Consequently, the thesis
describes diagnostic procedures together with clinical findings which are typical for these
malfunctions and which should be dealt with by the physiotherapist within differential
diagnostics. An independent chapter is devoted to the functional sterility and infertility
and further related types of dysfunctions of pelvic floor. Methods used in our country, but
also abroad, which are dedicated to the treatment of these disorders, are summarized in
the conclusion of the theoretical part.

A part of the bachelor thesis is also case study of a patient with the functional
sterility consisting of anamnesis and kinesiological analysis based on which the

rehabilitation plan has been designed.
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10 PRILOHY

JUDr. Eva Pravdikova Buékova, PhD., Sputnikova 18, 821 02 Bratislava

Adriana Hlo8kova
Muskatova 20
821 01 Bratislava

V Bratislave 26.04.2021

VEC:
Potvrdenie

Dole podpisand, JUDr. Eva Pravdikova Buckovd, PhD., Sputnikova 18, 821 02
Bratislava, tradnd prekladatel’ka vedend Ministerstvom spravodlivosti Slovenske;j
republiky pre jazyky sloven¢ina — angli¢tina, zapisana pod &islom: 971126 a stcasne
vedena Okresnym tradom Bratislava, odbor Zivnostenského podnikania, pod &islom:
110-223053, tymto

potvrdzujem,
Ze som vyhotovila preklad abstraktu a sihrnu pre bakalarsku pracu Adriany Hloskovej
venujucej sa dysfunkcii svalov panvového dna vo vzt'ahu k funkénej sterilite a infertilite

u Zien a moZnostiam ich ovplyvnenia prostrednictvom fyzioterapie.

S pozdravom,
JUDr. Eva Pravdikovi Buékové, PhD.

prekladatelka ~anglicky jazyk /

Sputnikova 18, 821 02 Bratislava i
1CO: 421 74 821, DIC: 1049108819 //M

JUDr. Eva Pravdikova Bu¢kova, PhD.
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