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Seznam zkratek

A - arteria

ACT - akralni koaktivac¢ni terapie
CNS - centralni nervovy systém

F - frontalni rovina

HSS - hluboky stabiliza¢ni systém
H. U. - hiatus urogenitalis.

KHQ - King’s Health Questionnaire
M - musculus

MM - musculi

N - nervus

NN - nervi

PAI - paradoxni inkontinence

PD - panevni dno

PFMT - pelvic floor muscle training- cviceni sval panevniho dna
R — rovina rotaci

RZ - reflexni zmény

S - sagitalni

SUI - stresové inkontinence

Ul - urgentni inkontinence

V - vena

VAS - vizualni analogova skala



1 UVOD

Inkontinence moé&i je charakterizovana jako nedobrovolny Unik mogi.
Spise nez o onemocnéni, se jednd o symptom. 30-50 % Zen udava obcasny unik moci
(Sochorova & Vranova, 2008). Vilhelmova (2001) dodava, ze vyskyt inkontinence
stoupa s vékem a Vv dospélé populaci je Ctyrikrat Castéjsi vyskyt inkontinence u zen
nez u muzii. Vroce 1971 byla zalozena, pro vétsi pochopeni tohoto problému,
Mezinarodni spole¢nostpro kontinenci (ICS - International continence society).
V Ceské republicese inkontinenci zabyva od roku 2002 sdruzeni Incoforum. Incoforum
se zameéfuje na vzdélavani laické vefejnosti a snazi se téma inkontinence pfiblizit

a detabuizovat.

Pro pacientky pfedstavuje mocova inkontinence nejen zdravotni problém. Strach
ze zapachu je nuti izolovat se od vefejnosti a tim dochazi k omezeni jejich socialniho
Zivota. Ze strachu z tiniku moci pii sportu nebo dokonce pii chiizi, pacientky Casto
redukuji sportovni aktivity a prestavaji se vénovat svym zalibam (Kolombo, 2008).
Diky této spolecenské izolaci a omezeni dusevnich a télesnych aktivit z divodu mocové

inkontinence Krhut (2014) uvadi termin ,,psychosocialni smrt*.

Mnoho Zen s mocovou inkontinenci nevyhleda odbornou pomoc. Zeny povazuji
inkontinenci za pfirozenou soucast starnuti. Studie z roku 2014 ptipomind, ze 27 Zen
z 81 se citi zostuzeno jit k doktorovi a 23 Zen se dokonce domniva, Ze 1é¢ba neni mozna

(Perera, Kirthinanda, Wijeratne & Wickramarachchi, 2014).

V soucasné¢ dobé se v 1écbe inkontinence klade diraz na dodrzovéni postupii
mediciny zalozené na dikazech. Pfi terapii se upfednostituje nejprve behavioralni
pristup a konzervativni 1éCba. Prioritou je odstranéni inkontinence jako syndromu,
pfipadné i jeji pfiCiny, vyuziti komplexniho piistupu a multidisciplinarnich postupt.
Pfi 1é¢be¢ stresové inkontinence se vyuziva i operativniho feSeni, které se jevi velice

efektivnim (Krhut, 2014).
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2 CILE

Nastinit fyziologii a neurofyziologii mikce a patologické principy
vzniku inkontinence

Popsat vliv inkontinence na kvalitu zivota zen

Ptredstavit jednotlivé druhy inkontinence

Ptedlozit komplexni pohled na stresovou inkontinenci, jeji prevalenci

a rizikové faktory
Popsat jednotlivé vysetfovaci metody

Shrnout a zhodnotit jednotlivé metody pro 1é¢bu stresové inkontinence

s ddrazem na rehabilitaci
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3 PREHLED POZNATKU

3.1 Anatomie mocového tstroji u Zen
VyluCovaci systém ztéla odvadi nahromadéné odpadni latky. Podili
se na hospodaieni s vodou a udrzovani homeostazy (Eliskova & Narika,2006). Obsahuje
ledviny, ledvinové kalichy, ledvinové panvicky, mocovody, mocovy méchyi a mocovou
trubici. Ledviny krom¢& hospodatfeni s vodou reguluji slozeni a objem krve, tvorbu
cervenych krvinek a krevni tlak. Zakladni a funkéni jednotkou jsou nefrony. Ledviny
vytvaii mo¢ nepfietrzité. Jeji mnozstvi kolisd na zaklad¢ ptijatych tekutin a slozeni

potravy. Denni diuréza je 1,5 litru (Dylevsky, 2013).

Vyvodné cesty mocové jsou tvoreny ledvinovymi kalichy, které se spojuji
do ledvinovych péanviéek, znichz je mo¢ presunuta peristaltickymi pohyby
do mocovodi. Mocovody (urethery), 20-30 cm dlouhé a 4-5 mm Siroké trubice, slouzi
k aktivnimu pfesunu moc¢i do mocového méchyie (Dylevsky, 2009; Eliskova & Narika,

2006).

3.1.1 Mocovy mechyt
Mocovy méchyt je duty orgdn, ulozeny v malé panvi za symfyzou, slouzici
jako rezervoar moci, kterou piivadéji mocovody z ledvin. U naplnéného méchyie, jehoz
tvar je kulovity, rozliSujeme kréek (cervix), odkud za¢ina moc€ova trubice, dno (fundus),
mocového méchyie (corpus) a nejvyse uloZzenou &asti hrot (apex) (Obrazek 1) (Cihak,
2013).

Kapacita moc¢ového méchyfe, pii niz se dostavuje prvni nuceni na moceni,
je 150 ml. Pti naplni 300-400 ml dochazi k vyprazdnéni méchyie. Vili je potlacitelné
nuceni k moéeni do napIn& 700-750 ml (Eliskova a Naiika, 2006). Cihak (2013) dodava,
ze pti naplnéni tekutinou kolem 300 ml se mocovy méchyt vyklene 2-4 cm nad okraj
spony stydké, kde je hmatatelny pfipadné punktovatelny. U zen je mocovy méchyt veétsi

a ve spodnim useku §irsi nez u muza.
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Sténa mocového méchyie se sklada ze sliznice, podslizni¢niho vaziva, svaloviny
a vazivového obalu (peritoneum). Podslizni¢ni vazivo je slozeno v fasy, které umoziuji
roztahovani mocového méchyie dle naplné. Chybi pouze v misté trojuhelnikovitého
tvaru (trigonum vesicae). Trigonum je ohrani¢eno dvéma tustimi mocovodl a jednim
otvorem, ze kterého vystupuje mocova trubice. Svalovina mocového méchyie
je rozdélena do tii vrstev. Vnitini sitova vrstva, stiedni cirkuldrni a zevni podélna
vrstva. Dohromady tvofi funk¢ni celek, ktery se podili na vypuzovani moci
a je oznaCovan jako musculus (dale jen m.) detrusor. V oblasti trigona je svalovina
usporddana naopak k sevieni. Sval trigona, piedstavujici svéracovy systém, se nazyva
m. trigonalis. Sviraci systém v oblasti odstupu mocové trubice tvoii m. sphincter
vesicae (Obrazek 1) (Eliskova & Naiika, 2006; Dylevsky, 2009).

Cévni zésobeni mocového méchyfe je zabezpeceno vesicalnimi arteriemi
odstupujicimi z a. iliaca interna. Vendzni systém piestavuji silné vv. vesicales
odvadgjici krev do v. iliaca interna (Kolombo, Kolombova, Pors, PorSova, Mikl, Pabista
et al, 2008)

3.1.2 Mocova trubice
Od mocového méchyie odstupuje, 3-4 cm dlouha a 6 mm §iroka, mocova trubice
(urethra feminina). Jeji vyusténi vede mezi malymi stydkymi pysky. Zacatek uretry
v mo¢ovém méchyii se nazyva usti modové trubice (ostium urethrae internum) (Cihak,
2013). Eliskova & Nanka (2006) rozd€luji uretru na 3 ¢asti dle jejiho prostupu. Prvni
¢ast prostupuje sténou mocoveho méechyte, druha skrze diaphragma urogenitale. Tteti

¢ast mocové trubice lezi pod urovni diaphragma urogenitale.

Mocova trubice je tvofena tfemi vrstvami. Prvni vrstvou je sliznice (tunica
mucosa), ma &ervenou barvu S prosvitajici Zilni pleteni. Zilni pletefi se uplatituje
jako té€snici vrstva pii svéracim mechanismu. Druhou vrstvou je vrstva svalova (tunica
muscularis). Svalova vrstva se sklada ze dvou c¢asti. Vnitini ¢ast z hladké svaloviny,
ktera vytvari vnitini svéra¢ mocové trubice (m. sphincter uretrae internus) (Obrazek 1)
ulozeny ve dnu méchyfe. Svalovina pficné pruhovana tvoii ¢ast vnéjsi. Z pricné
pruhované svaloviny je tvofen zevni svéra¢ mocové trubice (m. sphincter uretrae
extrernus), ktery je uzpisoben Kudrzovani napéti bez unavy i po delSi dobu.

Tento svérac je doplnén svalovymi snopci ze dna panevniho a hraze. Pfi¢né pruhovana
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svalovina kolem mocové trubice plni funkci vili fizeného svérace. Posledni vrstvou

je vazivova vrstva spojujici uretru s okolim (Cihak, 2013).

Tepenné zasobeni vychazi z aa. vesicales inferiores a a. vaginalis, ktera se déli
na a. uterina. Zevni ¢ast mo¢ové trubice je zasobena z a. pudenda externa. Zily odvadg;ji
krev do plexus vesicalis a ten pak usti do v. iliaca interna (Eliskova & Nanka, 2009;
Kolombo et al, 2008).

Peritoneum

Mocovod

Musculu detrusor

Usti mocovodi

Kréek mocového méchyve

M. sphincter uretrae
internus

M. sphincter uretrae
extrermus

Diaphragma urogenitalis \-g

Moéovi trubice

Obrazek 1. Mocovy méchyt a mocova trubice u Zen (Antranik, 2011).

3.2 Svaly panevniho dna
Panevni dno (PD) vytvafi funk¢ni uzavér panve, ucastni se na fixaci organd
a nese jejich vahu. Pfedni ¢ast je diky sklonu panve nejvice zatizend, proto je v tomto
misté panevni dno zdvojené a tvoieno svaly, zatimco v zadni strané je tvofeno pouze

vazivovymi strukturami. Soucasti panevniho dna je hraz (perineum) (Dylevsky, 2009).
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V panevni oblasti jsou svalové struktury rozdéleny do 2 c¢asti. Jednou z nich

je dno panevni (diafragma pelvis) a svaly hraze (Obrazek 2). Tyto struktury se uplatiuji

predevsim pii zvySeni nitrobiisniho tlaku (kasli, smichu, kychani) (Eliskova & Naiika,

2009).

3.2.1 Diaphragma pelvis

Diaphragma pelvis mé nalevkovity tvar. Vptedu je tvofena m. levator ani, vzadu

a po stranach je doplnéna m. coccygeus (Dylevsky, 2009). Kapandji (2008) ptirovnava

panevni dno k protipolu branice. Dle Roztocila a koletivu (2011), PD nabyva svého

vyznamu az se vzpiimenym postojem cloveka.

M. levator ani je pruzna c¢ast a uplatiuje se jako svéra¢ dutych organd
prochazejicich panvi. Zveda panevni dno a kone¢nik a fixuje polohu délozniho
aparatu. M. levator ani je rozd€len na vnitfni ¢ast m. pubococcygeus a Cast
zevni, kterd je tvofena m. iliococcygeus (Dylevsky, 2009).

M. pubococcygeus zacina od zadni strany os pubis az k predni strané
0S coccygis. Mezi pravym a levym m. pubococcygeus je hiatus urogenitalis
(h.u.) pro vystup mocovych a pohlavnich cest (Eliskova & Narka, 2009).
Roztocil a kolektiv (2011) uvadi, ze m. pubococcygeus tvoii s m. sphincter ani
externus funkéni smycku a spoleénou kontrakci pomahaji zmensit prasvit
h.u. a podili se na kontinenci.

M. illiococcygeus tvoii vétsi a povrchngjsi ¢ast. Zacina od fascie
m. obturatorius a upind se do ligamentum anococcygeum (Cihdk, 2011;
Dylevsky, 2009). M. sphincter ani externus zafazuji Cihak (2011) i Rozto¢il
a kolektiv (2011) jako ¢ast m. levator ani. ObkruZzuje kone¢nik a napomaha
defekaci a mikci.

M. coccygeus, ktery se uplatiiuje pii porodu a defekaci a tdhne organy
pti pfedklonéni zpatky do piedni polohy (Dylevsky, 2009. ElisSkova & Narka,
2009).
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3.2.2 Diaphragma urogenitale

Tvoii zespodu vazivovou membranu trojuhelnikovitého tvaru a zesiluje predni

¢ast panevniho dna (Dylevsky, 2009). Skrze ni prochdzi mocova trubice, a u Zen vagina.

Eliskova & Nanka (2009) uvadi rozdilnost ve slozeni diagramy urogenitale u zen

a u muzl. Je tvofena né€kolika svaly. Dle Véleho (2006) hraje diafragma urogenitale

dualezitou roli pfi terapii inkontinence.

M. transversus perinei profundus, ktery tvoii skoro celou diaphragmu
urogenitale obepind mocovou trubici a formuje se v m. sphincter uretrae
externus. Tento sval uzavira mocCovou trubici a jeho aktivita je pfimo umeérna
naplni mocového méchyte. Povrchova vladkna m. perinei profundus dosahuji
az na pochvu a vytvaii m. sphincter urethrovaginalis, ktery fixuje ureteru
a pochvu (Dylevsky, 2009). Eliskova a Naika (2009) dodavaji, Ze je tvofen
pouze u Zeny.

M. transversus perinei superficialis je variabilni sval a je témgéf
bezvyznamny.

M. bulbospongiosus piekryva topofiva téliska po stranach posevni piedsing.
Dalsimi svaly diaphragmy urogenitale jsou m. ischiocavernosus

a m. compressor uretrae (Eliskova & Narika, 2009).
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Vysvétivky:

(cut)

(a) Female

1 - povrchova vrstva PD, 1.1 - m. ischiocavernosus,

1.2 - m. bulbospongiosus, 1.3 - vagina, 1.4 - m. transversus perinei
superficialis, 2 - hluboka vrstva PD, 2.1 - mocova trubice, 2.2 - zevni
svéra¢ uretry, 2.3 - m. transversus perinei profundus, 2.4 - diaphragma
urogenitale, 2.5 - m. pubococcygeus, 2.6 - m. iliococcygeus,

2.7 - m. levator ani

Obrazek 2. Svaly dna panevniho (Jarowski, 2013).

3.2.3 Funkéni rozdéleni panevniho dna

Panevni dno se funkéné de€li na 3 oddily. Kazd4a vrstva ma jinou funkci,

ale dohromady tvoifi funkéni jednotku. Tloustka panevniho dna je pfirovnatelna

K tloust'ce dlané a vrstvy jsou poskladané tak, Zze pies sebe utvaii miiz. Tato struktura

mu dodava pevnost (Hofler, 2008).

Povrchova vrstva probihd vpiedu od kosti stydké dozadu ke kosti kiizové

a oznacuje se jako vrstva svéracl. Soucasti povrchové vrstvy je m. bulbospongiosus,
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ktery podporuje funkci svéraCe uretry a zuzuje vstup poSevni a m. sphincter ani,

ktery pevné uzavira kone¢nik (Hofler, 2008).

Stfedni vrstva probiha ptficné od ptfedni Casti panevniho otvoru mezi os pubis
a 0s ischii. Tvofi ji m. sphincter urethrae, volni svéra¢ moc¢ové trubice a m. transversus
perinei profundus, ktery vyrovnava intrabdominalni tlak pii stresovych situacich
(kychani, kasel, zvedani tézkych bfemen.) Dle Hoflera (2008) je u zen tato ¢ast daleko
slabs$i nez u muzt z divodu mensiho poctu svalovych vlaken a prostupujici pochvou

timto svalem.

Nejhlubsi vrstva probiha stejné jako prvni, zepiedu dozadu, a uzavira panev
ze spodni strany. Jejimi hlavnimi svaly jsou m. levator ani a m. coccygeus. Maji vliv

na vzpiimené drZeni patefe a postaveni panve (Hofler, 2008).

3.2.4 Funk¢ni vztahy

Véle (2006) uvadi, ze svaly panevniho dna spole¢né s branici slouzi jako pruzna
opora pro dychaci pohyby. Spolu s branici a bfisnimi svaly ovliviiuje celkové drzeni
téla. Svaly panevniho dna ovliviiuji funkce andlnich a uretralnich svéracl (Moravkova,
2011). Mezi diaphragma pelvis se funkéné fadi dle Véleho (2006) i zevni rotatory ky¢le.
Spolecné s m. transversus abdominis brani pii izometrické svalové kontrakci vyklenuti
bfiSni stény pifi nadechu. I Skalka (2002) ve svém ¢lanku poukazuje na tzkou vazbu
mezi svaly panevniho dna, hlubokym stabilizaénim systémem v oblasti bederni patete,

bfisni st€nou, branici, horni hrudni aperturou a spodinou dutiny Gstni.

3.3 Hluboky stabiliza¢ni systém pateie

Piedstavuje souhru svali zajistujicich stabilitu patefe béhem vSech pohybu.
K aktivaci HSS dochézi pfi statickém (sed a stoj) i dynamickém zatiZeni. Stabiliza¢ni
funkce svall je automatickd a zapojuji se do ni celé svalové fetézce, nikoliv pouze
jednotlivé svaly (Kolat a Lewit, 2005). Dle Kolafe (2009) do hlubokého stabiliza¢niho
systému fadime flexory krku, hluboky svalovy systém bederni patefe (mm. multifidi),
svalstvo panevniho dna, bfisSni muskulaturu (pfedev§im m. transversus abdominis)
a branici. Dle Suchomela (2006) n¢které zdroje do hlubokého stabilizaéniho systému
fadi 1 zadni Cast m. psoas major. Souhra svali tvoficich HSS udrzuje pomérné
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konstantni nitrobfisni tlak. Pfi zatézi je nutné zvyseni abdominalniho tlaku, aby nedoslo
K pretizeni struktur patefe (Kolaf & Lewit, 2005). Dochazi k soucastné kontrakci

branice a svali PD, a tim se usnadnuje aktivace m. transversus abdominis (Suchomel,

2006).

3.4 Regulace mikce a inervace dolnich cest mocovych
Krhut (2011) uvadi, ze zékladni inervacni linie obsahuje Sedou kiiru mozkovou,

pontinni mik¢ni centrum, sakralni centrum a periferni autonomni a somatické nervstvo

(Obrazek 3).

3.4.1 Regulace v centralnim nervovém systému
Korové centrum je ulozeno pied sulcus centralis ve frontadlnim laloku
a zajistuje inhibici misniho reflexu. ,,Podili se na moznosti volné¢ oddalit spusténi
mikéniho reflexu az do doby, kdy je to spolecensky akceptabilni (doba a misto mikce)*

(Krhut, 2011, 17).

Pontinni centrum koordinuje funkci sfinkteru, prodluzuje a zesiluje kontrakci

detruzoru. Podili se na zméné jimaci faze v mikéni (Krhut, 2011).

Bazalni ganglia dle Zikmunda (2001) maji inhibi¢ni vliv na kontrakci
detruzoru. PoSkozeni nastdva napt. u Parkinsonovy choroby, kdy dochazi k utlumeni

inhibi¢ni aktivity a tim k urgentni inkontinenci.

Mozecéek ma hlavni funkci v inhibici mo¢ového méchyie. Napt. pii roztrousené
skleroze se netlumi kontrakce detruzoru a mocova inkontinence se vyskytuje u 90 %

ptipadt (Martan, 2008).

Limbicky systém, dle Zikmunda (2001) ovliviiuje kontrolu nad mocenim

pfi smichu ¢i strachu a podobné.

Kromé téchto struktur se na fizeni mikce na centrdlni urovni podili

I neurotransmitery (serotin, dopamin, noradrenalin) (Krhut, 2011).

Zikmund (2001) také uvadi pritomnost 4 reflexnich smycek, které se ucastni

fizeni mikce. Prvni smycka spojuje centrum ve frontalnim laloku s pontinnim centrem.
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Lobus frontalis dostavd senzorické informace z periferie (mocovy meéchyt, piiéné
pruhovana svalovina uretry, svaly hraze) a inhibuje centrum mikce v pontu.
Tim je docileno volni kontroly detruzoru. K poskozeni této smycky dochazi
u Alzheimerovy choroby, Huntingtonovy chorei ¢i traumatu hlavy v oblasti ¢elniho
laloku. Je pfitomna hyperreflexie detruzoru. Druhd smycka spojuje pons cerebri
se sakralnim centrem. Prodluzuje dobru kontrakce detruzoru a umoznuje Uplné
vyprazdnéni mocového méchyie. Poskozeni této drahy, naptiklad u traumatu, se projevi
areflexii detruzoru. Tteti smycku predstavuje nervus pudendus. Je jim propojeno mikéni
centrum v sakralni mie smoovym méchyiem. Ctvrtou smyckou je zajisténa

segmentalni inervace pricné pruhované svaloviny mocové trubice (Zikmund, 2001).

3.4.2 Regulace v perifernim nervovém systému
Dle Zikmunda (2001) je pro spravnou funkci dolnich mocovych cest dilezita
souhra mikéniho centra v sakrdlni miSe, vegetativniho nervstva, které inervuje mocovy
méchyi a trubici, a somatickych vlaken inervujicich pfi¢né pruhovanou svalovinu

zevniho svérace uretry.

Centrum mikce vsakralni miSe se nachazi voblasti S,-S; Nazyva
se Budgeovo centrum a obsahuje dva typy jader. Detruzorova jadra zajist'uji motorickou
inervaci detruzoru. Mimo moceni jsou neustdle inhibovana vlivem centralniho
nervového systému (CNS) (Zikmund, 2001). Kolombo et al. (2008) uvadi,
7e z detruzorovych jader vychazi nervi (nn.) pelvici zakoncené jako plexus pelvicus
V panevnich gangliich. Druhym typem jader jsou pudendalni jadra, ze kterych vychazi
n. pudendus. Tyto jadra vysilaji impulzy nepfetrzité k m. sphincter urethrae externus.

Inhibuji se pouze béhem mikce a tak mize dojit k relaxaci sfinkteru.

Inervace mocového méchyie a mocové trubice je zajiStovdna somatickymi
parasympatickymi a sympatickymi nervy. Parasympatikus se dle Zikmunda (2001)
uplatiiuje pfi vyprazdiovani mocCového méchyie prostfednictvim nn. pelvici.
Dostiediva vlakna parasympatiku z receptort, reagujicich na pocit plnosti moc¢ového
meéchyie a nuceni na moceni, vedou pievazné z plexus pelvicus. Sympatikus (Thii-Ly)
napomaha pfi zadrZovani a hromadéni moci. VIdkna pfichdzi k moCovému méchyii
jako plexus hypogasticus inferior. Oba dva oddily se spojuji v plexus pelvicus v oblasti
zavésného aparatu délohy (Kolombo et al., 2008; Zikmund, 2001).
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Mozkovia Kura

Interpretace singall a plném a
prazdném mocovém méchyh

Pontinnni mikéni centrum

"Ptepinad”™ mea1
jimaci a mikénd fazi

Pitefni micha Nervus hypogastricus

(Sympaticky), inhibuje kontrakci
detruzoru béhem plnici faze;
kontrahuje svaly mocové trubice a
svaly kréku moéového méchyte

T10-L2

Nervus hypogastricus

E— Mocovy méchy¥

Nervus pelvicus

(Parasympatiky), vede impulzy
pro kontrakei detruzoru

\

S2-S4
Sakrilni mikéni
centrum

Nervus pudendus

(Somaticky). podléha volni kontrole Panevni dno

Vali Fizené svaly
Vnéjli sfinkter
mocové trubice

Obrazek 4. Inervace dolnich cest mocovych (Choices in health, 2015).

3.5 Fyziologie mikce a mechanismus kontinence
Funkce mocového méchyfe a mocové trubice spociva v pfemeéné sekrece moci

na intermitentni proces vypuzeni moci (Martan, 2008).

Vv

Jimaci (plnici) faze — béhem této faze se udrzuje vyssi svalové napéti ve steéné
mocové trubice, zatimco tlak v moovém méchyfi je minimalni. Vldkna zevniho
sfinkteru uretry se podili na dlouhodobém udrzeni moée bez unavy (Cihdk, 2013).
Zikmund (2001) uvadi, ze behem plnici faze se zvySuje odpor uretry (intravezikalni
tlak), stoupa objem moci a napéti svalovych vldken roste. Pro udrZzeni moc¢i jdou

podnéty do pudendalniho jadra v sakralnim centru a zpétn€ dojde ke kontrakei sfinkteru.
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S plnicim se méchyfem vychézi podnéty do detruzorovych jader. Kontrakci detruzoru

dochdzi k vyprazdnéni mechyte.

Mik¢i faze — prostiednictvim n. pelvicus pfichdzi informace o naplnéni
mocového méchyte do zadnich rohli misnich a dale do CNS (Martan, 2008). Pti vhodné
dobé pro mikci dochazi k inhibici nadfazenych center v CNS na centrum v sakralni
miSe. 5-12 vtefin pfed mikci dochazi dle Martana (2008) i Zikmunda (2001) k relaxaci
panevniho dna a sfinkteru uretry. Dochazi k poklesu baze mocového méchyie, zkraceni
a rozsifeni mocové trubice. Kontrakei vnitinich vlaken detruzoru dojde k otevieni Usti
mocové trubice. Zevni vlikna detruzoru nemaji nyni uzaviraci efekt. Usti mocové
trubice se dostane do mista s nejveétsim intravezikdlnim tlakem, nastavd kontrakce
detruzoru a mikce. Kontrakce detruzoru trva az do uplného vyprazdnéni. Po ukonéeni
moceni kontrakce sfinkteru vyprazdni zbytky moce zpatky do mocového méchyrte,
hrdlo se uzavira a detruzor opét relaxuje. Volni pferuseni mikce pusobi kontrakce

sfinkteru uretry (Martan, 2008; Zikmund, 2001).

3.6 Definice inkontinence a jeji vztah ke kvalité Zivota
Dle Citterbarta (2001) se inkontinence definuje jako mimovolny tnik moci,
ktery je socialnim a hygienickym problémem. Jde o poruchu plnici a vyprazdnovaci
funkce mocového méchyte, charakterizovanou zménou tlakového gradientu mezi
méchyiem a uretrou. Pfi¢inou miiZze byt nedostatecna uzavérova funkce mocové trubice

nebo abnormalni aktivita svalstva stény mocového méchyrte.

Kvalita zivota je komplexni pojem, ktery zahrnuje materialni, psychologickou,
socidlni 1 duchovni stranku zivota. V pifipadé nemoci se subjektivné hodnoti vliv
zdravotniho stavu na zivot pacientek a jejich interakce s okolim (Sochorova

a Vranova, 2008).

Protoze World Health Organization (WHO) definuje zdravi jako ,, stav uplné
fyzické, psychické a socialni pohody*, mél by byt hodnocen i jeji vliv na kvalitu Zivota.
(Sochorova a Vranova, 2008). Z vyzkumu zroku 2014 zjistujici predispozice,
prevalenci a vnimani stresové inkontinence (stress urinary incontinence - SUI)
u asijskych zen vyplyva, ze u 76,34 % zen ovliviiuje SUI jejich socialni zivot. 52,5 %

dotazovanych vnima inkontinenci jako nemoc (Perera, Kirthinanda, Wijeratne
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& Wickramarachchi, 2014). Také Kolombo a kolektiv (2008) upozornuji, ze mocova
inkontinence je nejen zdravotni, ale i1 socialni a psychicky problém. ,Strach
Z nepiijemného zapachu mnohdy odradi Zeny trpici inkontinenci od béznych
spoleCenskych aktivit a ¢asto vede ke spolecenské izolaci® (Kolombo et al., 2008, 292).
| obavy zreakce okoli na potize s inikem moci jsou dle Krhuta (2014) divodem
redukce spoleCenského zivota. U zen se stresovou inkontinenci mize dochéazet k uniku
moci pii sportu ¢i sexu a tim se snizuje kvalita jejich Zivota. Rybarova (2010) poukazuje
na veétsi vyskyt depresi u Zen trpicich dlouhodobymi problémy s tinikem moci. V roce
2009 bylo prokazéano, ze Gnik moci pfi sexualnim styku nepiiznivé ovlivnil psychiku
dotazovanych zen ve 12, ze zkoumanych 31 piipadi (Dedicagdo, Haddad, Saldanha
& Driusso, 2009).

3.7 Dotazniky hodnotici kvalitu Zivota
V soucasné dobé se uptednostituji dotazniky, které popisuji vliv symptomu
¢i onemocnéni na kvalitu Zivota. Dotazniky vystihuji dopad onemocnéni ¢i symptomu
na psychicky, fyzicky i socidlni stav pacienta. Maji velkou vypovidaci hodnotu hlavné
u onemocnéni, u kterych nemame zadné jiné métitko o jejich aktivité (Zachoval, Krhut,

Zameénik, Hanu$ & Celko, 2006).

V roce 1996 byl Wagnerem a spol. vytvofen dotaznik, hodnotici kvalitu zivota
s inkontinenci I-QoL (inkontinence - quality of life). Sklada se z 22 otazek. Otazky
hodnoti psychicky a socialni dopad na pacientku v dusledku onemocnéni, diky kterému

je nucena se omezovat v obvyklych ¢innostech.

Pro stresovou inkontinenci a jeji vliv na kvalitu zivota je vyuZivan dotaznik
CONTILIFE. Ve 28 otazkach se hodnoti stav v predeSlych ctyfech tydnech. Hodnoti
se vliv béZzné denni aktivity, aktivity béhem zatéze, vliv onemocnéni na pohlavni zivot
a celkovy pocit spokojenosti. U sStresové inkontinence se vyuzivd tento dotaznik
I pro zjiSténi uspésnosti operacni 1é¢by po zavedeni tension-free vaginal tape (TVT
pasky) (Zachoval et al., 2006).

DalSim dotaznikem, u kterého byly v roce 2001 prokazény dobré statistické
vlastnosti pro zeny se stresovou inkontinenci, je King’s health questionnaire (KHQ).

Hodnoti soucasny stav obtizi v 21 otazkach. Zahrnuje omezeni v oblasti fyzickych
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a socialnich aktivit i v oblasti spanku. Zohlediiuje také miru zévaznosti opatieni,

ktera pacientka déla pro vyrovnani se s obtizemi (Zachoval et al., 2006).

Nejdelsi ¢asové obdobi zaznamenava dotaznik sestaveny v roce 1996 Blackem
a spol. Symptom impact index for stress incontinence in women (SII - SI). Tfi otazky
hodnoti omezeni aktivit, které jsou zptisobeny SUI. Pro platnost tohoto dotazniku
se musi zohlednit index télesné hmotnosti (BMI) (Zachoval, Borovicka, Zalesky & Vik,
2008).

3.8 Klasifikace inkontinence

Dle Svétové zdravotnické organizace (WHO) trpi inkontinenci v celé populaci
5-8 % obyvatel (Hanu$ 2005). Odhaduje se, Ze v Ceské republice trpi inkontinenci
670 000 Zen. Toto Cislo vSak nemusi byt piesné, protoze 70 % postizenych se nesvéiuje
se svymi problémy a nevyhleda odbornou lékaiskou pomoc (Kolombo et al., 2008).
Ptesna prevalence je tézko zjistitelnd z ditvodu studu pacientek. Pacientky se boji
pfiznat sviij problém odbornikovi a mnohdy se domnivaji, Ze jde o piirozenou soucéast
starnuti (Wright, 2014). Pro sjednoceni klasifikace inkontinence se vyuziva klasifikace
dle ICS (Tabulka 1).

Tabulka 1. Klasifikace inkontinence (Kolombo, 2008)

e stresova inkontinence 49 %
e urgentni inkontinence 22 %
e smiSend inkontinence 29 %
e inkontinence z pretékani vzacné
e reflexni (neurogenni) inkontinence vzacné

3.8.1 Urgentni inkontinence
Urgentni inkontinence (UI) je charakterizovana tUnikem moc¢i spojenym

s nahlym, villi nepotlacitelnym nucenim na moceni (Hanus, 2011).
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e Motoricka urgentni inkontinence- je spojena s hyperaktivitou mocového
méchyfe. Dochazi k nesouhfe mezi stahy a vnimanim naplné mocového
méchyie (Hanus, 2011). Dle Martana (2008) je nedostate¢né ¢i zcela prerusené
centralni tlumeni mikéniho reflexu. Pacientky mivaji vili nepotlacitelné nuceni
na moceni a dochazi k ndhlému uniku moci. Pfi¢iny mohou byt neurogenni
(suprasakralni 1éze) ¢i idiopatické.

e Senzoricka urgentni inkontinence- dochazi k mikénimu reflexu vyvolanym
zesilenymi dostfedivymi impulzy zroztazeného mocového méchyie (Rob,
Martan, Citterbart, 2008). Kawaciuk (2009) dodava, ze tento typ inkontinence
muze byt sekundarni, S patologickym podkladem (zanétlivé ¢i nadoroveé

infiltrace ve sténé mocového méchyte).

3.8.2 Reflexni inkontinence
K reflexni inkontinenci dochazi u pacientli S poskozenim nervového systému
(roztrousend skler6za, Grazy hlavy ¢i michy). Je pfitomna zvySend aktivita detruzoru,
zaroven chybi senzitivni slozka, takZe pacienti nemivaji pocit nuceni k moceni. Nekdy

mohou pacientku varovat vegetativni ptiznaky (napt. poceni) (Hanus, 2011).

3.8.3 Paradoxni inkontinence
K tiniku mo¢i u paradoxni inkontinence (PAI) dochazi pti preplnéném méchyti
(Hanus, 2005). U pacientt trpicich PAI je mo€ovy méchyt chronicky roztaZzeny a nikdy
nedochazi k jeho kompletnimu vyprazdnéni. Dochazi tedy k extrémnimu pasivnimu

piepéti a zaroven chybi aktivita detruzoru (Kawaciuk, 2009).

3.8.4 Stresova inkontinence
Dle Kolomba (2008) tvofi stresova inkontinence 49 % ptipadi inkontinence.
Dale také uvadi, ze nejvétsi prevalence vyskytu inkontinence moci u zen je mezi 50-60

lety Zivota.
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3.9 Klasifikace stresové inkontinence

Zahrnuje nékolik systému hodnoticich rizné faktory podminujici tinik moci.

3.9.1 Kilasifikace dle Ingelmanové-Sundbergové
Pro zhodnoceni miry inkontinence ve vztahu K intenzité stresového podnétu
je vpraxi vyuzivana klasifikace dle Ingelmanna-Sudberga. Hodnoti miru zavaznosti

inkontinence a je rozd¢lena do tii stupnd.

L. stupen (lehkd forma) - Unik moci je spojen s ndhlym zvySenim nitrobfisniho tlaku.

Moc unika po kapkach a intermitentné.

II. stupenn (stfedni forma) - moC unikd za menSiho vzestupu nitrobifisSniho tlaku
nez v prvnim piipad€. Stava se tak v situacich spojenych s mirnou télesnou namahou,

pfi béhu ¢i chuzi.

II. stupen (t€Zka forma) - Kuniku moéi dochazi jiz pfi minimalnim vzestupu
nitrobfisniho tlaku. Mo¢ odtéka trvale naptiklad pii pomalé chizi ¢i pii stoji. (Hanus,

2005).

3.9.2 Blaivasova-Olssonova klasifikace
Hodnoti uspotfddani a mobilitu hrdla moc¢ového méchyie a horni ¢asti mocové
trubice. Konfigurace se porovnava v klidu a za stresovych podminek. Klasifikace

je rozdélena do tfi typti a hodnocena na zakladé¢ videourodynamického vySetieni

(Kawaciuk, 2009).

3.10 Epidemiologie a rizikové faktory stresové inkontinence
Statistiky zamétfené na stresovou inkontinenci ukazuji, Zze SUI trpi 20 % Zen
mezi 40-60 lety zivota, coz mimo jiné souvisi S poklesem zenskych pohlavnich
hormond. Je mozné fici, ze s veékem roste 1 vyskyt mocové inkontinence.
Dle Moravkové (2011) se mocova inkontinence vyskytuje Castéji u zen, které trvale
pracuji se zvySenym nitrobfiSnim tlakem (Zeny pracujicich dlouhodobé v pfedklonu

¢1 sedu napt. Svadleny a ufednice).
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Zikmund (2001) pfipomind, Ze vznik stresové inkontinence je multifaktoridlni

onemocnéni.

Vidlat, Vrtal a Student (2008) rozdéluji faktory podmifiujici stresovou

inkontinenci do 4 skupin.

1. Predisponujici faktory

e Dédicnost — vrozené dédicné anomalie, nedostatecnost pojivove tkane.
Dle Kolomba (2008) je riziko vzniku inkontinence aZ trojnasobné vyssi
u Zen, jejichz matka ¢i starsi sestra trpi také inkontinenci.

e Ve&k — s vékem pifibyva zmén na pojivoveé a svalové tkani, klesad mnozstvi
pohlavnich hormonti a dochézi k neurologickym zménam (Vidlar, Vrtal
& Student, 2008).

e Rasa - vroce 2002 byla srovnavana prevalence inkontinence
u afroamerickych, bilych a hispanskych Zzen (Sze, Jones, Ferguson,
Barker & Dolezal, 2002). (Tabulka 2).

Tabulka 2. Prevalence SUI u bilych, afroamerickych a Hispanskych zen (Sze, Jones,
Ferguson, Barker & Dolezal, 2002)

Rasa Pocet dotazovanych | Inkontinence Z toho SUI
Bilé zeny 932 41 % 39 %
Afroamerické zeny 779 31% 27 %
Hispanské zeny 639 30 % 24 %

2. Vyvolavajici faktory
e Tc¢hotenstvi a porod — Vv téchto ptipadech dochazi dle Vidlare, Vrtala
a Studenta (2008) k hormonalnim zménam a zménam pojivové tkang.
Béhem porodu muze dojit k mechanickému poskozeni panevniho dna
a sfinkteru. Kolombo a kolektiv (2008) dodava, ze pti pouziti porodnich
instrumentt se 1,5x zvySuje riziko oproti porodu bez instrumentt.
K rozvoji inkontinence také pfispivad porod ditéte s porodni hmotnosti

veétsi nez 4 kg (Kolombo et al., 2008).
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3. Podplrné faktory

e Obezita -~ dochazi kpermanentné zvySenému  nitrobfiSnimu
a intravezikalnimu tlaku. Dle Kolomba (2008) dochazi v dusledku
obezity Kk pietizeni svalstva panevniho dna, oslabeni svalovych
a pojivovych tkéni. Vztah obezity a stresové inkontinence u egyptskych
zen zkoumal v roce 2011 Eltatawy, Elhawary, Soliman a Taha. Vyzkum
srovnaval 100 obéznich zen a 100 zen s normalni hmotnosti. Symptomy
stresové  inkontinence  zaznamenalo 70 %  obéznich  Zen,
zatimco neobéznich pouze 17 %.

e Léky — mechanismus 1¢ka se dle Kolomba (2008) lisi. Diuretika zvysuji
objem moci a zvysuji tim frekvenci a urgenci moceni. Zatimco inhibitory
angiotensin konvergujicitho enzymu (ACE inhibitory) vedou ke zvySeni
intraabdomindlniho tlaku diky kasli, ktery je wvedlejsim ucinkem
ACE inhibitort.

e Fyzickd namaha — vyzkum z roku 2014 prokazal projevy SUI u 54 %
petactyficetiletych Zen, které se vénuji vytrvalostnimu sportu na svétové
¢ narodni trovni. Unik mo¢i byl zkouman u 35 elitnich §védskych
trampolinistek ve veéku od 12-22 let. V 80 % Zeny uvedly inkontinenci
pii tréninku ¢i vystoupeni (Elliason, Larsson & Mattsson, 2002).

e Zicpa

e Chronicky kasel

4. Dekompenzujici faktory
e Veék
e Demence

e Komorbidita a zména prostiedi

Vidlat, Vrtal a Student (2008) se zaméiuji piimo na faktory podmifujici vznik
stresové inkontinence u Zen. V jejich clanku tedy neni uveden vliv pohlavi,
na ktery se zaméfili MacLennan, Taylor, Wilson a Wilson vroce 2000. Uvadi,
zZe stresova inkontinence Se U zen objevila ve 20,8 procentech z 1546 pacientek, zatimco

u muzt, jen v 1,5 procentech z 1464.
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3.11 Patofyziologie stresové inkontinence
Jak jiz bylo zminéno, stresova inkontinence je charakterizovana tinikem moci.
K inkontinenci dochazi ptedevSim pfi zvyseni nitrobfiSniho tlaku a soucasné nedojde
ke stahu m. detusor vesicae. Ke zvySeni nitrobfiSniho tlaku dochazi pii takzvanych
stresovych manévrech, jako je kasel, smich, zvedani bfemen ¢i chize do schodi.
Pii stresové inkontinenci byva pfitomno ochabnuti svalstva panevniho dna,

nedostateéna funkce svéracu a poklesnuti panevnich organa (Kolombo et al., 2008).

Ke stresové inkontinenci dochazi dvéma patologickymi mechanismy. Cast&j§im
zpusobem vzniku SUI, je pokles panevnich organti v disledku nedostate¢nosti
zavésného aparatu dolnich cest mocovych. Pti zvySeni nitrobfisniho tlaku se projevi
nedostateCnost uzavérového systému a dochédzi kuniku moci. Tento typ SUI
je oznacovan jako hypermobilita uretry. Druhy typ je oznacovan jako insuficience
vnitiniho svéra¢e mocové trubice z divodu ztraty jeho uzavérové schopnosti (Kolombo
et al., 2008). Dle Vidlate, Vrtala a Studenta (2008) se tyto dvé poruchy mohou
vyskytovat soucasné a je jimi klasifikovdna a rozeznavana stresovd inkontinence.
Dal§imi pii¢inami SUI mohou byt napf. gravitace, hormonalni zmény (degenerace
fixacniho aparatu délohy) v obdobi pfechodu ¢i vrozena nedostate¢nost tkani (laxicita

vaziva).

3.12 Diagnostika stresové inkontinence a vySetiovaci metody
Diagnostice inkontinentniho pacienta by se mél vénovat zejména odborny
¢1 prakticky lékar ve spolupraci s dalSimi specialisty, napf. fyzioterapeuty. Ke zjisténi
pfiCiny potizi pacientek slouzi anamnéza a fyzikalni vySetfeni, pitné mikéni karty,
dotazniky, klinické testy, laboratorni vySetfeni, zobrazovaci a urodynamické metody
(Vilhelmova, 2011; Horc¢icka, Zachoval, Babkova, Bojar, Herber, Topinkova, Hanus

& Zamrhal, 2012).

3.12.1 Anamnéza

4

Anamnéza vede ke zjiSténi mozné pfiCiny inkontinence. Popisuje jednotlivé
symptomy a rizikové faktory. Hor¢icka et al. (2012) uvadi cilené otazky tykajici

se poruchy drZeni moci. Jak ¢asto dochazi k iniku moci a za jakych okolnosti? V jakém

29



mnozstvi mo¢ unika? Dochazi k uniku moci i v noci? Pouziva-li pacientka absorpéni
pomucky? Dulezit¢ je i1 sebehodnoceni pacientky, které je predmétem dotazniki.
K oziejméni typu mocCové inkontinence mohou vést dotazy na chronicky kasSel,
obstipaci ¢i neurologické onemocnéni (roztrousena skler6za, Parkinsonova choroba).
Dle Moravkové (2011) by se fyzioterapeut mél zajimat nejen o frekvenci a mnozstvi
uniklé moci, ale i o GspéSnost predchozi terapie. Fyzioterapeut by mél mit na paméti,

ze inkontinence muze byt jen symptomem jiného onemocnéni (Krhut, 2014).
¢ Rodinnd anamnéza

Rodinna zatéz hraje vyznamnou roli ve vzniku stresové inkontinence. Piitomny
mohou byt vrozené anomalie uropoetického traktu, ¢i pfitomnost inkontinence mezi
Zenami v rodiné (Zachoval et al., 2008). Dle Zikmunda (2001) je tieba hledat geneticky

podminéné zméeny pojivove tkang.
e Osobni anamnéza

Dulezity je ve&k pacientky. Také zjistujeme informace 0 piredchozich
onemocnénich pacientky, které by mohly ovlivnit vznik inkontinence (obstipace,
diabetes mellitus, hypertenze, cévni mozkova piihoda). Ptame se na chronicky kasel,

koufeni, ale i psychickou zatéz (deprese, inava) (Kolombo et al., 2009).
e Gynekologicka anamnéza

Doptavame se pacientky na pravidelnost menstrua¢niho cyklu ¢i menopauzu.
Patrame po poctu a zpisobu ukonceni porodl a hmotnosti narozenych déti. ZjiStujeme
komplikace pii porodu ¢i pocet piipadnych potrati. Je tfeba védét o operacich
prodélanych v oblasti malé panve a uropoetického traktu a o zanétech, které mohou

byt vyvolavajicim faktorem inkontinence (Zachoval et al., 2008).
e Farmakologickd anamnéza

O [lécich uzivanych pacientkou je tieba védét. Mohou ovlivnit vznik

inkontinence nebo ji zhorsovat (Zikmund, 2001).

e Socialni, pracovni a sportovni anamnéza
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Zjistujeme udaje o pracovni zatézi (prace s bfemeny, permanentni piedklon
Vv praci). Dale potize s unikem moci pfi sportu. Ptdme se i na socidlni omezeni pacientky

a jeji vnimani nemoci (Zachoval et al., 2008; Zikmund, 2001).

Skalka (2002) klade diraz na odhaleni oslabeni panevniho dna. K oslabeni
hlubokého stabiliza¢niho systému (HSS), jehoZz soucasti je i panevni dno, vede
nadmérnd ztrdta hmotnosti, podobn¢ jako rychly, opakovany vzestup a pokles

hmotnosti.

Pacientky trpici stresovou inkontinenci ¢asto udavaji bolesti hlavy ¢i kiize
(z dvodu sedavého zaméstnani). Dozviddme se, ze pacientky jsou astmaticky
nebo se u nich projevilo nahlé zhorSeni chronické obstrukéni poruchy. Oslabeni PD
se muze projevit také po operacich vbocenych palct ¢i spadené klenby nozni (Skalka,

2002).

3.12.2 Fyzikalni vysetfeni
Fyzikalni vySetfeni patfi k zakladnim prostfedkim k posouzeni stavu
nemocného. Zahrnuje pohled, poklep, poslech, pohmat a vySetfeni per rektum
(Kawaciuk, 2009). Hodnotime psychicky stav pacienta, fyzicky stav i mobilitu. Soucasti
fyzikalniho vySetteni je 1 gynekologické vySetfeni. Hodnoti se stav zevniho genitalu
a hraze, jizvy po operacich, prolaps délohy. Pozornost je vénovana podbiisku
a vySetfeni per rektum, které muize odhalit pokles organti v oblasti malé panve

(Zachoval et al., 2008; Kolombo, 2009; Hor¢icka et al., 2012). (Piiloha 2).

3.12.3 Pitna a mik¢ni karta
Horcicka et al. (2012) uvadi, ze pitné a mik¢ni karty udéavaji ptijem a vydej
tekutin v ptedchozich 48 hodinach. Pacientka do karty zaznamenava frekvenci mocent,
mnozstvi vydané moci, frekvenci a objem pfijatych tekutin, urgenci moceni, mnozstvi

pouzitych absorpcnich pomitcek.
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3.12.4 Diagnostické testy
Testy maji za tikol objektivizovat mnozstvi uniklé moci za stresovych podminek

(Kolombo, 2009).
e Stress test

Po naplnéni moc¢ového méchyie 200 ml sterilni tekutiny je pacientka vyzvana
k zakasSlani. Pacientka ma rozkro¢ené nohy a mirné pokrc¢ena kolena. Tato pozice vyradi
funkci panevniho dna. Pii pozitivnim vysledku testu dojde k uniku moci (Horcicka,

2007).
e Pad weight test - test vazeni vlozek

Hodinovy test, pfi némz pacientka béhem 15 minut vypije 500 ml tekutin.
Nésledné pacientka provadi standardizované aktivity (30 minut chlize vcetné chiize
do schodl, 10 krat stoj ze sedu, 10 krat zakaslani, 1 minuta b&hu na misté, 5 krat
zvednuti micku ze zem¢, 1 minuta myti rukou pod tekouci vodou). Test je pozitivni

pfi navyseni hustosti vlozky o vice nez 2 gramy (Hor¢icka et al., 2012).
e Marshalliv (Bonneytv) test

Stanovuje pravdépodobnost UspéSnosti operace pii stresové inkontinenci

(Horc¢icka, 2007).

3.12.5 Laboratorni vySetieni
Bakteriologické vySetieni moc¢i a mocovych sedimentl se vyuziva K vylouéeni
infekce. Pfed dalSim vySetfenim je potieba vyléCeni zanétu (Zachoval et al., 2008).
Kolombo (2009) dodava, ze je potieba cytologické vySetfeni pii podezieni na nador

mocového mechyte.

3.12.6 Urodynamické vySetieni
VSechna urodynamicka vySetfeni jsou invazivni, proto se provadi
na specializovaném pracovisti urologa ¢i gynekologa. Vyhodnocuji funkci dolnich

mocovych cest (Zvonickova, 2012). Tato specializovana vySetfeni se vyuzivaji hlavné
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U zavaznych forem stresové inkontinence, pii neuspéchu konzervativni 1écby
a pii predoperacni diagnostice (Zmrhal, 2007). Zachoval a kolektiv (2008) uvadi,
ze pro diagnostiku stresové inkontinence se vyuziva hlavné meéfeni uretralniho
tlakového profilu (profilometric) a ,leak point pressure“ test. Ostatni techniky
jako je uroflowmetrie, mikéni cystometrie a elektromyografie se vyuzivaji

pouze K vylouceni jinych poruch dolnich mo¢ovych cest.
e Profilometrie

Pti zvySeném nitrobfisnim tlaku a béhem moceni je pomoci katetru méten tlak
v mocové trubici. Slouzi k vySetieni funkce sfinkteru. Hodnoti se maximalni uretralni
zaviraci tlak (rozdil mezi intrauterdlnim a intravezikalnim tlakem). Pokud tento tlak
je negativni (tlak v mocové trubici je mens$i), dochazi k inkontinenci (Zachoval
et al., 2008).

e  Leak point pressure test*

Tlak, pod kterym unikd mo¢ zuretry je nazyvan leak point pressure.
Dynamickym testem se urcuje stupeni zapojeni sfinkteru pti SUI. Po naplnéni mocového
dochazi k tiniku mo¢i a nejvyssi tlak, pfi kterém k uniku moci jesté nedoslo (Zachoval

et al., 2008).

3.13 Terapie stresové inkontinence

Moravkova zdlraziuje komplexnost pii 1é€be stresové inkontinence a diileZitost

spoluprace 1¢kait, sester a fyzioterapeuti (Moravkova, 2011).

3.13.1 Obecné principy
Pti fyzioterapii je dilezité dbat na vzpifimeném drzeni téla, na zpevnéni biisni
stény, posileni funkce hlubokého stabiliza¢niho systému a cviceni spravného dechového
stereotypu. Pro stabilizaci patefe, a tim vzpiimeném drzeni, je klicova souhra branice,
btisnich svalli a panevniho dna (Véle, 2006). Skalka (2002) ve svém clanku uvadi,
Ze terapie zaméfend na harmonizaci posturdlnich funkci vede k prokazatelnému zlepSeni

funkce svéraci bez vyznamnéj$iho zdsahu do této oblasti
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Z pravidla se dava prednost konzervativnim metodam. Mezi tyto metody se fadi
zména zivotniho stylu, behavioralni terapie (cvieni svali panevniho dna, vaginalni
konusy), fyzikalni terapie, biofeedback a farmakoterapie (Imamura, Jenkinson, Wallace,
Buckley, Vale & Pickard, 2013).

Skalka (2002) dodava, ze pii 1é¢bé inkontinence je dulezita snaha o doplnéni
komplexni 1écbou. Musi zahrnovat podrobnou gynekologickou, urologickou
diagnostiku a také kineziologickou anamnézu. Korigujeme proto celkové drzeni téla,
nastavujeme polohu kloubti do centrovaného postaveni, nemocné podporujeme

ve snizeni hmotnosti a ve zlepSeni jejich fyzické kondice.

3.13.2 Zména zivotniho stylu
Zména zahrnuje dle Horcicky (2007) redukci Spatnych mik¢nich navyki

Vv zavislosti na symptomech pacientky a patii k nim:

e Redukce nadmérné hmotnosti - Osborn, Strain, Gomelsky Rothschild
a Dmochovsky (2013) zdtraziuji redukci hmotnosti jako prvni moznost
v 1é¢be stresové inkontinence u obéznich pacientek

e Omezeni nadmérné fyzické aktivity

e Kontrola ptijmu tekutin

e Dostate¢na pohybova aktivita pfi sedavém zpiisobu zivota

e [écba obstipace a vyléceni infekce dolnich cest mocovych

3.13.3 Behavioralni techniky
Behavioralni techniky jsou dle Aydina a Bejiho (2014) prvni volbou v 1é€bé
inkontinence. Jsou konzervativni 1écbou a patii mezi né€ 1 jiZ zminénd zména Zivotniho

stylu a cviceni svalti panevniho dna (PFMT - pelvic floor muscle training).

Dylevsky, Kubalkova a  Navratil (2001) udavaji nedostatecnost funkce
panevniho svalstva jako pfi¢inu inkontinence. Pfi kinezioterapii a vySetfeni bychom
se nem¢li zaméfovat pouze na oblast panve. Je dilezitd diagnostika a odstranéni
funk¢énich poruch na celé patefi a Uprava svalovych dysbalanci. Dlraz je kladen

na posileni oslabenych svalii panevniho dna. Pfi zvySeném nitrobfiSnim tlaku dochazi
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fyziologicky ke zpevnéni svalti bfisni stény (m. tranversus abdominis, m. obliquus
externus a internus abdominis, m rectus abdominis, m. quadratu lumborum)
za spoluucasti branice a svala panevniho dna. Dysfunkci nékterych téchto svalti dochazi

ke snizeni stability osového organu a k poruse vzptimeného drzeni téla.

Je tieba pacientku informovat o ¢asové narocnosti fyzioterapie. UCinek terapie
se projevi nejdiive po dvou meésicich a maximalni Gfinek az po Sesti meésicich,

od pocatku terapie (Holanova & Krhut, 2010).

3.13.4 Cviceni svali panevniho dna dle Kegela
Dle Opara, Sochové, Prajsnera & Poswiatové (2011) byl prvni popis cviceni
panevniho dna zvefejnén vroce 1948 Arnoldem Kegelem. Zveiejnil vysledky
patnactiletého vyzkumu, béhem kterého aplikoval toto cvi¢eni u Zen trpicich stresovou
inkontinenci. Pfi spravném PFMT pozoroval, ze u pacientek dochazi k lepSimu
uvédomovani si pocitd obzvlasté v m. levator ani. Kegel doporucoval stah a relaxaci
svalll vaginy a levatoru ani po dobu 8-10 sekund. Zacinat se ma na péti opakovanich

a koncit se ma na dvaceti péti opakovanich.
Dle Houzvickové a Kuc€erové (2001) se Kegelovo cviceni sklada ze 4 ¢asti.

1. Vizualizace- pacientce jsou popsany a objasnény anatomické poméry.

2. Relaxace- v poloze na zadech s podlozenymi koleny se pacientka snazi relaxovat

svaly v oblasti panevniho dna.

3. Izolovany stah- pacientka se snazi o izolovany stah konec¢niku a pochvy
bez soufasné kontrakce bfiSnich a hyzdovych svall. Pro nécvik izolace
je doporuceno pacientkdm zadrzet proud moci. Pro kontrolu se vyuziva
dvou prsti, které si pacientka vsune do pochvy a pfi adekvatnim stahu dojde

K jejich pfiblizeni.

4. Vytrvalostni trénink- jde o udrzeni stahu svalti po dobu nékolika sekund. Pokud
pacientka zvladne cviceni vleze, je mozné pokracovat ve cviCeni v jinych

polohach (sed, stoj).
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Kegel (in Zikmund, 2001, 95), béhem svého vyzkumu zjistil, ze 30 % Zen neni
schopno voln¢ kontrahovat svaly panevniho dna. Svym cvi¢enim dokézal 84 %
pacientek  zbavit  dédi¢né  stresové  inkontinence.  Instabilitu  detruzoru

v$ak timto cviéenim ovlivnit nelze.

Cilem tohoto cviceni je posilit pubococygedlni svaly a naucit se ovladat svaly

panevniho dna (Opar, Socha, Prajsner & Poswiata, 2011).

Dle Holanové a Krhuta (2010) u Kegelova cviceni chybi komplexni piistup.
Nejsou zohlednovany ostatni slozky pohybového aparatu, které podporuji trvani

dysfunkce svalti PD, a nepracuje se se vSemi vrstvami panevniho dna.

Abrams,  Cardozo, Fall, Griffiths, Rosier,  Ulmsten, Kerrebroeck, Victor,
& Wein, (2002) provadi v ramci PFMT opakované selektivni volni kontrakce
a relaxace jednotlivych svalt. Cilem téchto cviceni je zlepSeni timingu svalli a zvySeni
svalové sily panevniho dna. Uéinnost 1é&by zavisi na motivaci a dodrzovani postupu
ze strany pacientek (Wrihgt, 2014). Bylo zjisténo, ze silnéj$i a pruznéj$i svaly
panevniho dna pomahaji ptedchdzet vzniku prolapsu panevnich organt a délohy,
zvy$uji sexualni uspokojeni Zeny a pusobi jako prevence stresové inkontinence (Abrams

et al. 2002).

Historicky vyvoj cvi¢eni svali panevniho dna zkoumali ve svém c¢lanku
Marques, Stothern, Macnab (2010). Jones (1963) doporucoval kontrahovat i relaxovat
svaly PD po dobu tii sekund, desetkrat kazdou hodinu a pil. A béhem moceni kazdé
3 vtefiny zadrzet proud moci. V roce 1987 Wilson doporucoval tiikrat denné vydrzet
v kontrakci 5 sekund a 15 sekund relaxovat. Hofbauer vroce 1990 piidal
ke cviceni panevniho dna 1 cvi€eni na bfiSni svaly a adduktory kycle. Burns a kolektiv
(1993) ptikladali pacientkdm instruktdZzni video. Cilem bylo provést 200 kontrakci
za den. Kontrakce méla pacientka provadet Ctyfikrat denné a zacinala deseti stahy
po tfech sekundach a deseti stahy po deseti sekundach. Kazdou sérii navySovala
o 10 stahl. V roce 1995 modifikoval Wilson své cviceni na 100 rychlych kontrakeci
po jedné vtefiné a 100 pomalych stahti po péti sekundach. Borello-France, Downey,
Zyczynski & Rause (2008) preferovali, aby pacientka provadéla 3 série po dvaceti
kontrakcich, trvajicich 3 sekundy a 3 série deseti pomalych dvanacti sekundovych

kontrakci dvakrat denné.
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Dle studie v roce 2005, kdy Sari a Korshid porovnavali skupiny s cvi¢enim svali
panevniho dna a bez zadné 1¢cby, vyplynulo, Ze pacientky s programem PFMT dosahly

vetsi kontroly kontinence.

Vroce 2011 se Pereira, Correira & Driusso z Brazilie zjistovali vliv
individualniho a skupinového tréninku svali panevniho dna V porovnani
s pacientkami bez terapie. Po Sestitydennim programu, pii provadéni cviceni dvakrat
tydné, autofi uvadéji, ze vysledky ukézaly obdobné zlepsSeni v pozorovanych klinickych
proménnych (Gnik moci, sila svalll panevniho dna pomoci digitalni palpace, King’s

health questionnaire) u skupin jak individualng, tak skupinové cvicicich.

Borello-France et al. (2008) se zaméfili na frekvenci provadénych cvika. 28 Zen
bylo rozdéleno do dvou skupin. Jedna skupina provadéla cviceni svalii panevniho dna
jednou a druhd dvakrat tydné. Vysledky ukazaly, ze mezi skupinami byly po 12 tydnech
cvieni jen mirné rozdily. U obou se snizilo mnozstvi epizod tniku moci za tyden

i mnoZstvi uniklé moéi.

3.13.5 Intravaginalni zavazi

e Vaginalni konusy

Prvni sada vaginalnich koénust byla navrzena Pelvikem vroce 1985,
nejen pro terapii, ale i pro kvantifikaci sily kontrakci svalti panevniho dna. Tehdy sada
obsahovala 9 zavazi kuZelovitého tvaru stejné velikosti, ale o rozdilnych hmotnostech
(diky rtizné tézkému jadru) (Krhut, 2014). Nyni jsou vaginalni kénusy z kovového
¢i umélého materialu a taktéz se 1isi jadrem o rtizné hmotnosti (Zikmund, 2001).
Pacientka si sama zavadi konusy do pochvy a stahem panevniho svalstva
se je snazi udrzet uvnitf po dobu 15-30 minut denné pii bézné aktivité. Pokud
je pacientka schopna udrzet konus bez problému, piechazi na zavazi s vy$$i hmotnosti

(Obrazek 4).

Vliv vaginalnich konusii v porovnani s PFMT a tréninkem mocového méchyie
zkoumali Golmakani, Khadem, Arabipoor, Kerigh, Esmaily (2014). Hodnotili silu svali

PD, mnozstvi uniklé moc¢i pomoci Pad weight testu a subjektivni potize pacientky
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pomoci dotazniku I-QoL a King’s health questionnarie. Vyzkum prokézal, ze zlepSeni
v mnozstvi uniklé moci pfi vyhodnoceni Pad weight testu bylo mensi pfi pouzivani
vagindlnich koénust. Mezi skupinami nebyly zaznamenany Zzadné znacné rozdily

ve zlepSeni kvality zivota, ani V sile panevniho svalstva v 1é€bé mirné a stiedni SUL

A 5-step program to
improve bladder
control

L

Obrazek 4. Vaginalni konusy (Laurel Prescriptions, n.d.)
e Koplexin.

Jinym intravaginalnim zavazim je Koplexin. Jde o plastovou kouli,
ktera na rozdil od vagindlnich kénusii, ma stejnou hmotnost, ale lisi se velikosti. Uvnitf
je kovova kulicka, ktera narazem na vnitini povrch plastové koule vyvola reflexni
stazeni panevniho dna. Cilem je tedy zvysSit bazélni tonus a kontrak¢ni schopnost svalti

panevniho dna a tim podpofit uretrovezikalni spojeni (Martan, 2005).

Jiné studie dokazuji, ze intravaginalni zavazi mohou mit stejny nebo podobny
vliv v 1é¢bé stresové inkontinence jako elektrostimulace. 118 pacientek bylo rozdéleno
do tii skupin. Prvni skupina provadéla PFMT, druhd pouzivala vaginalni koénusy
a tfeti nepodstoupila zadnou terapii. Vyhodnoceni bylo provedeno pied a po Sesti
mésicich terapie. Hodnocen byl unik moc¢i pad weight testem, [-Qol dotaznikem
a mikéni kartou. Ve skupiné Zen pouzivajicich vaginalni kénusy 1 ve skupiné Zen,
u kterych byla provddéna elektrostimulace, se vyrazné snizilo mnozstvi uniklé moci
a zlepsilo subjektivni zhodnoceni potizi oproti skupiné bez terapie (Castro, Arruda,
Zanetti, Santos, Sartori & Girao, 2009).
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3.13.6 Ostravsky koncept
Jde o metodu pfii niz se dle Holanové a Krhuta (2010) spojuje posturalni ptistup
s izolovanou volni kontrakci jednotlivych vrstev PD a je rozd€lena do nékolika fazi.
,»Ostravsky koncept™ zahrnuje koaktivaci panevniho dna v ramci HSS, zménu Zivotniho
stylu, pohybovych stereotypli, trénink mikce, elektrostimulaci a biofeedback. Cilem

je zlepSeni funkce panevniho dna (Holanova, Krhut, Hegediisova, Gartner & Tvrdik,
2010).

1. Edukace pacientky
e Pouceni pacientky o anatomii a fyziologii mocovych cest a patofyziologii
inkontinence
e Vysvétleni zpisobu provedeni vySetieni panevniho dna a jeho ucel

e Oznameni o¢ekavané doby vysledku komplexni 1écby (6-8 tydnii)

2. Behavioralni opatieni
e Motivace pacientky
e Rezimova opatfeni (redukce hmotnosti, pravidelny pitny rezim, péce
o pravidelnou, spiSe fidsi stolici, vyvarovani se inaktivity ¢i extrémni zatéze,

e InstruktaZ spravnych pohybovych stereotypii

3. Terapie na zakladé kineziologického vySetieni
e Diagnostika svalového zietézeni, reflexnich zmén kloubnich blokad
¢ Nasledna optimalizace pohybového aparatu
4. Terapie zamérena na svaly panevniho dna
e Nacvik izolované kontrakce svalit PD
e Koordinace kontrakce svalli PD s dechem

e Kontrola moceni pomoci svalli panevniho dna

5. Vyuziti elektrostimulace a biofeedbacku
e Vyuziti u pacientek, u kterych neni mozna volni kontrakce svalii PD

e (Cilem je zvysit aferentaci a vnimani v oblasti PD

V roce 2010 byl proveden vyzkum, ktery se zamétil na ucinnost ,, Ostravského

konceptu“ u 159 pacientek (se smiSenou inkontinenci, SUI a hyperaktivnim méchyiem)
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s La IL. stupném inkontinence. Pacientky pro subjektivni hodnoceni potizi vypliovaly
I-QoL dotaznik a vizudlni analogovou Skalu (VAS). Objektivnim ukazatelem
byla délka kontrakce svali PD hodnocend perineometrem (pfistroj slouzici
k objektivizaci sily svali PD a nacviku jejich kontrakce (Kucerova & Houzvi¢kova,
2000). Hodnoty byly méfeny pted intervenci a po 6 mésicich cviceni (Tabulka 3).
Metoda byla autory doporucena jako prvni volba konzervativni 1écby pro 1. a II. stupenn

inkontinence (Holanova et al., 2010).

Tabulka 3. Hodnoty ukazujici UspéSnost ,, Ostravského konceptu® (Holanova

etal., 2010)

Hodnoty pied intervenci

Hodnoty po intervenci

VAS 5,93 2,68
I- QoL 52,67 70,06
Doba trvani kontrakce 5,09s 9,21s

3.13.7 Rehabilitace dle Skalky
Skalka (2002) vychazi z obecnych principl,, kdy k 1é€bé inkontinence vede

posileni hlubokého stabiliza¢niho systému a uprava svalovych dysbalanci. Dle tohoto
autora je souvislost mezi funkci PD, stabilizaci osového organu ve vzptimené poloze,

respiraénim systémem a funkci plosky.

V 1é¢beé stresové inkontinence je dulezitd obnova a uprava aferentace. Skalka
se zaméfuje na $iji, jakoZto zdroj dostfedivych informaci pro vzptimené drZeni téla
a plosku. Dale zlepSeni a ovlivnéni dechového stereotypu se zapojenim branice
a m. transversus abdominis. Pomoci relaxacnich technik je snaha o sniZeni napéti,
a tim dochazi k ovlivnéni drdzdivosti mocového meéchyte. NedostateCnost svéraclt
pfi stresové inkontinenci ma pivod v poruse zmény funkce svali PD a dochazi

ke vzniku svalovych dysbalanci a vzniku spoustovych bodu (trigger points).

3.13.8 Akralni koaktivacni terapie (ACT)
Metodou akralni koaktiva¢ni teorie navazuje Ingrid Palai¢dkova Springrovéa
na ufeni Roswihty Brunkow. Zdkladnim rysem ACT  jsou vzpérna cviceni,

ktera aktivuji predni i zadni svalové fetézce. Varianty ACT vychazi z poloh
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fyziologického vyvoje. Je kladen diraz na udrzovani postury v uzavienych
kinematickych fetézcich. Nasledné se pouziva napiimeni Vv otevienych Kinematickych
fetézcich. Pro aktivaci svalovych fetézct je dilezitd exteroceptivni stimulace (tfeni,
hlazeni, Skrabani). Pozici akralnich casti aktivujeme pohybové programy, jejichz
disledkem je napfimeni patete a aktivni drZeni postury. Drzeni akralnich ¢asti by mélo
byt stejné pfed i béhem cviceni. Vzpér je provadén o koteny rukou, které jsou
v kupolovitém postaveni. Paty jsou v maximalni dorzalni flexi. Cilem této metody
je napfimeni a stabilizace patefe, trupu a koncetin, posileni svalovych fetézcu
vzajemnou Ko-kontrakci svalstva koncetin a trupu a zlepSeni kondice pacienta

(Palas¢akova Springrova, 2011). Cviky ACT (Piloha 3).

3.13.9 Fyzikalni terapie
Biofeedback

Biofeedback je metoda, ktera dle Krhuta (2014) umoziiuje pacientce lepsi
zpétnou vazbu o télesnych funkcich a schopnostech. Pacientka ziskava v piistupné
podobé (taktilni, vizudlni, akustické) objektivni informace, které dokaZe snadno
zpracovat a porozumét jim. Doporucuje Se pouzivani vaginalni elektromyografické

elektrody.
Elektrostimulace

Principem elektrostimulace je drazdéni n. pudendus elektrickym proudem
a nasledné zvysSeni kontraktility zevniho sfinkteru uretry a svald panevniho dna
inervovanym téZe nervem za souCasné reflexni inhibice detruzoru. Pro 1écbu stresové
inkontinence je dle Martana (2005) nejvhodné&jsi proud s frekvenci 50 Hz. Doporucuje
se stimulovat denné po dobu 20 minut. Zvysuje se tonus svalli panevniho dna, zlepsuje
se kontraktilita a tim dochazi ke zvySeni uzav€rového tlaku uretry. Horc¢icka
et al. (2012) dodavaji, ze ke stimulaci se pouziva vaginalni ¢i rektalni sonda,

ktera se miize kombinovat S ostatnimi druhy terapie.

Na vliv transvaginalni stimulace na m. levator ani se zaméfil vyzkum
zroku 2013. Zeny se stresovou inkontinenci mély za ukol denné 20-30 minut
stimulovat m. levator ani, 5 dni v tydnu po dobu deseti tydnd. U dvé sté sedmi zen

se SUI byla pouzita intenzita 10-50 mA snarGstem 10 mA za sezeni, frekvence
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50 Hz a délka impulzu 300 ms. Stimulaci doslo ke zlepseni kvality zivota (hodnocené
dotaznikem Contilife) a zvySeni svalové sily m levator ani. 136 zen (65,7%)
dle mikéniho deniku zaznamenalo uplné vyléceni a 30 pacientek (14,6 %) zaznamenalo
zna¢né zlepSeni symptomu stresové inkontinence (Chéne, Mansoor, Jacquetin, Mellier,
Douvier, Sergent, Aubard & Seffert, 2013).

Béhem 15 tydenniho vyzkumu, ktery se zamétoval na ucinek transvaginalni
elektrostimulace bylo zjisténo, Ze u pacientek se zmensila tydenni i denni frekvence
moceni, zvétSila se sila stahu svali panevniho dna a inkontinence za stresovych situaci.
Prokazalo se, ze elektrostimulace je bezpeénou a efektivni metodou pro 1éEbu

inkontinence (Sand, Richardson, Staskin, Swift, Appell, Whitmore & Ostergard, 1995).

3.13.10 Pesaroterapie

Principem je zména anatomického uspofadani a snizeni nadmérné pohyblivosti
hrdla mocového méchyie. Pesary mohou byt rtizného tvaru (kruhovy, kostkovy)
a jsou pouzivéany jako docasna l1écba, naptiklad u starSich pacientek v ptipadé, ze neni
mozna chirurgicka 1é¢ba, nebo je odmitana pacientkou (Martan, 2005). U Zen trpicich
stresovou inkontinenci se vyuzivaji predev§im uretralni pesary (Obrazek 5).
Maji kruhovy tvar s rozSitenim ve tvaru kulic¢ky, které dobfe podpird mocovou trubici.
Pfi pouzivani pesart je vhodna aplikace krému sestriolem a pacientka
by se méla minimdlné jednou za 6 mésici podrobit gynekologickému vySetfeni

(Horéigka et al., 2012).

Obrézek 5. Uretralni pesar (Horcicka, 2004).
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Pacientka by méla byt poucena o spravném zavadéni pesaru, jeho tvaru
1 o pripadné estradiolové aplikaci a 0 spravné hygiené pesaru. Nejlepsi je zavedeni
pesaru rano a vyjmuti pied spankem, aby byla mozna regenerace tkani, které pesar
drazdi. Pesary nemusi pacientka vyvafovat, je mozné je jen omyt vlaznou vodou
(Horcicka, 2004). | pesaroterapie ma své komplikace. Nespravné zvolend velikost mize

vést k trofickym zménam sliznice dokonce az k dekubitim (Horc¢icka, 2004).

Vyzkum, ktery se zabyval efektivitou pesaroterapie publikovali v roce 2007
Farell, Baydock, Amir, Fanning. U tficeti dvou Zen bylo provedeno fyzikalni vySetfeni,
Stétickovy test, pad weight test a zméfena sila panevniho dna pied intervenci
a 12 mésict od ni. U Zen se stresovou inkontinenci byl subjektivné i objektivné naméten
signifikantni rozdil. Dle autorti pesaroterapie vyrazné redukuje inkontinenci a pacientky
béhem vyzkumu nemély zaddné problémy s jejich aplikaci. 76 % pacientek vyuZivalo

pesaroterapii jeste rok po ukonceni studie.

3.13.11 Farmakoterapie
Horc¢icka (2007) uvadi, ze cilem farmakologické 1écby je zvysit uzavérovy tlak
mocové trubice. Mlzeme pusobit na hladkou svalovinu uretry 1 na pfi€né pruhované

svalstvo sfinkteru a svali PD.
K 1écbé stresové inkontinence se vyuziva:

e Alfa-adrenergni agonisté- zvysuji uzavérovy tlak a brani tak odtoku
moci.

e Tricyklické antidepresiva, kterd v§ak maji mnoZstvi nezadoucich t¢inkt
(sucho v tstech, zacpa, ortostaticka hypotenze a tendence k padim).

e Doluxetin (selektivni inhibitor zpétného vychytavani serotoninu
a noradrenalinu) - na zakladé zvySeni koncentrace serotoninu
a adrenalinu v Onufové jadie dochazi ke stimulaci pfi¢n¢ pruhovaného
svalstva svéraCe uretry pudendalnimi nervy a tim se zvySuje tonus

mocove trubice (Hanus, 2005).
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3.13.12 Chirurgicka 1écba

Pti stresové inkontinenci tfetiho stupné je indikovano operacni feSeni.
U chirurgickych vykoni je snaha 0 zpevnéni zavésného aparatu a fixace

do jeho ptivodniho postaveni (Moravkova, 2011).

V dne$ni dobé, jak Krhut (2014) uvadi, je nejvice vyuzivana implantace
tahuprostych vaginalnich pasek (TVT - tension-free vaginal tape). Paska je jehlovymi

zavadeci vedena pod uretru a poskytuje ji oporu pfi zvySeni nitrobtisniho tlaku.

Dalsi metodou pro chirurgickou 1écbu stresové inkontinence je zavedeni
transobturatorni pasky (TOT - transobturator tape). Vyhodou této pasky je kratsi
prostup skrz tkan€ a tim mensi pravdépodobnost poranéni panevnich organt a cév.
Péaska je vedena do membrany m. obturatorius pochvou. Metoda je malo invazivni,
snizuje se tedy traumatizace tkani a pooperacni bolestivost. Operace se muze provadét

v lokélni anestezii (Krhut,2014).

Ttetim pfistupem v Operacni 1€cbé je aplikace sklerotizujici latky (silikon, teflon,
kolagen) do oblasti horni uretry. Dochazi tak ke zvySeni zevniho tlaku uretry. Operace
je vhodna pro pacientky s insuficienci vnitiniho svérace uretry ¢i s malou pohyblivosti

vezikouretralniho spojeni (Krhut, 2014).

3.14 Pomiicky pro inkontinenci

Spolu s vhodnou 1écbou zlepSuji inkontinenéni pomucky kvalitu Zzivota
pacientek. Jsou ze savého materidlu a liSi se vzhledem 1 kapacitou moci,
kterou jsou schopné zadrzet. Indikuji se na zakladé stupné inkontinence. Patii
mezi n¢€ vlozky, pleny, kalhotky, podlozky a urinalni kondomy. VyuZivaji je pacientky
¢ekajici na chirurgicky zdkrok nebo b&hem lécby (Horcicka, 2013). Pii vybéru
absorp¢nich pomticek by se mélo pfihlizet na u€innost vlozky pro maximalni pohodli
pacientky, stupen inkontinence a schopnost pacientky spravné pomiicky vyuZzivat.
Jsou hrazeny z vetejného zdravotniho pojisténi, ale na Casové obdobi je mnozstvi

nedostatecné, proto si je mnohdy pacientky dokupuji za vlastni naklady (Hor¢icka et al.,
2012).
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3.15 Pristupy k mocové inkontinenci v zahranici
Miller, Perucchini, Carchidi, Delancey a Ashton-Miller (2005) zkoumali vliv
»~knack manévru. Manévr spocival v aktivnim stazeni svali pénevniho dna
ptred stresovym podnétem (kychéni, kaSel). Stazeni zabranilo poklesnuti uretry a baze
mocCového méchyfe, a tim doSlo ke zlepSeni kontinence. Kontrakce svalt zvysila

zaroven intrauretralni tlak a zabranila iniku moci.

Ovéfovala se 1 ucinnost online cvic¢eni bez osobniho kontaktu. Barbato, Wiebe,
Cline a Hellier (2014) zohledniovali ve své studii stud pacientek a vytvofili online
PFMT. Po dobu tfi tydnt bylo 34 pacientek instruovano videem bez osobniho kontaktu
s urologem ¢i fyzioterapeutem. 85% zen uvedlo mirné ¢i velké zlepSeni inkontinence
a 33 dotazovanych by toto web-based cvi¢eni doporudilo ostatnim Zenam

s inkontinenci.

Na uc¢innost akupunktury v 1é¢bé inkontinence se zamétili Wang, Zhishun, Peng,
Zhao & Liu (2013). Porovnavali vliv akupunktury a midodrinu (alfa-adrenergni
agonista). Vysledkem bylo, ze zlepSeni pocitily vice Zeny ve skupiné 1éCené
akupunkturou. Podil vyléCenych Zen vSak nebyl signifikantné odlisny. Nezadouci
ucinky 1é¢by se projevily jen u zen uZivajicich midodrin. Proto, dle autord,
neni dostatené mnozstvi dikazii o ucCinnosti akupunktury v  porovnani

s medikamentozni 1é¢bou.

Kamel, Thabet, Tantawy & Radwan (2013) porovnavali ucinnost PFMT
S cvicenim pouze biisnich svalil u obéznich egyptskych zen. Do vyzkumu byly piijaty
eny s mirnou inkontinenci, s BMI mezi 30-34 kg/m? a pomé&rem boki a pasu (WHR
index) vétsim nebo rovaym 0,8. U tficeti Zen byla méfena sila svali panevniho dna
perineometrem, WHR index, BMI a proveden leak-point pressure test.
Vse pied intervenci, po dvanacti a dvaceti ¢tyfech tydnech od intervence. Pacientky
ve dvou skupinach po patnacti byly instruovany provadét abdominalni cviceni ¢i PMFT
a vSechny pacientky dodrzovaly dietni opatfeni. Ve vysledku ob¢ skupiny vykazovaly
signifikantni rozdil v sile stahu oproti hodnoté¢ namétené na zacatku. Mezi skupinami
znacny rozdil nebyl. Ve zhodnoceni leak-poin pressure testu, byl signifikantni rozdil
od pocatecniho métfeni pouze u skupiny cvicicich bfisni svalstvo, nikoliv vSak u skupiny

s PFMT. WHR index se nezmeénil ani u jedné ze skupin.
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4 DISKUSE

Stresova inkontinence zna¢n¢ omezuje pacientku v jejich aktivitich a bézném
zivoté. Postihuje 20% zen a ovliviyje jejich fyzicky, socialni, psychicky i sexualni
zivot (Krhut, 2014). Postizené zeny jsou nuceny podfizovat se inkontinenci, coz mtize
mit negativni vliv na jejich psychiku a kvalitu zivota. V posledni dobé je trendem
zamé&feni se na subjektivni hodnoceni a k tomu se vyuzivaji dotazniky, které zahrnuji
ruzné aspekty zdravi a kvality zivota. Pacientkou jsou hodnoceny fyzické a emocni
funkce, socialni a pracovni oblast, spanek, a jsou ji pokladany specifické otazky,
které se vztahuji ke konkrétnimu symptomu. Nejvétsi vypovidajici hodnotu ma vyplnéni

dotazniku pied a po nasledujici 16€bé (Hor¢icka, 2009).

Polovina zen se boji vyhledat odbornou Ié¢katskou pomoc. Poklada inkontinenci
za prirozenou soucast starnuti. (Horcicka, 2009). Duvodem muze byt stud pacientek

¢i skepse z ditvodu selhani predchozi 1écby (Kolombo et al., 2008).

Sochorova a Vranova (2008) upozoriiuji na ekonomické nasledky inkontinence.
Néklady na diagnostiku, konzervativni a opera¢ni 1é¢bu mocové inkontinence
jsou v zapadnich zemich srovnatelné s naklady na diabetes melitus. Pfi ristu poc¢tu 0sob
srozvijejici se inkontinenci se piedpoklada, ze tyto naklady budou v budoucnu
jesté vyssi. Mezi tyto celosvétové naklady patii 1 hrazeni kompenzac¢nich pomtcek
pro inkontinentni pacientky. Individualni naklady na inkontinenci spo€ivaji ve hrazeni
léciv, kompenza¢nich pomulcek nad limit hrazeny pojistovnami ¢&i spolutiCasti

na oSetfovatelské péci.

Doposud neni zcela objasnéna etiologie SUIL. Nejvétsi vliv, dle Vidlare, Vrtala
a Studenta, ma v&k a obezita. Jedna se 0 onemocnéni, které miize byt vyvolano mnoha
rizikovymi faktory. Bronchidlni astma, obezita a viceCetné porody jsou faktory

pro vznik tfetiho stupné stresové inkontinence ( EL- Hefnawy & Wadie, 2011).

Mechanismus vzniku stresové inkontinence je dvojiho typu. Prvnim typem
je poruseni fyziologicky pevné fixace pochvy ke svalim péanevniho dna, které spolu
S predni stranou panve tvofi podklad pro uloZeni mocové trubice a mo€ového méchyie.
V dtsledku naruseni tohoto spojeni (poporodni trhliny uponti, hormonalné¢ podminéné
degenerace vaziva) dochazi k hypermobilité uretry a nedochazi tak k jejimu stlaceni

proti piedni sténé¢ panve a mo¢ unikd. Druhym principem je nedostate¢nd funkce
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vnitiniho sfinkteru uretry a schopnost kontrakce svaloviny pfi zvySeném nitrobfiSnim

tlaku (Krhut, 2014).

Zacatek konzervativni terapie by mél nasledovat po diagnostickém vySetfeni
lékafem (urologem, gynekologem praktikem). U pacientky by mély byt provedeny
1 jednoduché klinické stress testy (Q-tip test, Marshallav test). Pfed, i po 1é¢bé by méla
byt zhodnocena subjektivni kvalita Zivota. Casto vyuZzivanymi jsou I-QoL dotaznik
a CONTILIFE (Zmrhal, 2007). Krhut (2014) zdaraznuje vyznam mikéni karty,
na zaklad¢é které lze Casto orientacné urCit typ a stupenl inkontinence. Pfi diagnostice
je tfeba mit na paméti, ze inkontinence mize byt pouze symptom zavazného

onemocnéni (nadory ¢i infekce mocovych cest) (Krhut, 2014).

Hodnoceni pfistupt a metod k 1é€bé stresové inkontinence je obtizné. V priméru
nejucinngjsi, je dle Imamury a spol. (2013), metoda, kdy je trénink svalii panevniho dna
kombinovan se supervizi terapeutem, nebo kdy je pacientka o cvieni informovana
zpétnou vazbou pomoci biofeedbacku. Ve srovnani cviCeni svali panevniho dna
S pasivnimi metodami ¢i jejich kombinaci vyzkum ukazuje, Ze kombinace vaginalnich
kénustt s PFMT a elektrickou stimulaci piindsi zjevné vysledy v 1€cbé stresové
inkontinence. Nejvétsim problémem dle Vilhelmové (2011) je motivace pacientky
a uprava zivotniho stylu. Jedné se o redukci hmotnosti a odstranéni pficin chronického
kasle. V 1é¢bé inkontinence vyznamna redukce vahy (Subak, Wing, West, Franklin,
Vittinghoff, Creasman et al.,, 2009). U pacientek se pii snizeni hmotnosti
o 8 % projevilo témef 50% snizeni poctu epizod tniku moc¢i. Je vhodné upravit
1 pracovni reZim a vyvarovat se nadmérné necinnosti i pfiliSného zvedani t&€zkych
pfedméti. Pii selhdni konzervativni terapie ¢i pfi vySSim stupni inkontinence
se pristupuje k opera¢nimu feSeni inkontinence. Pii hypermobilité uretry a prolapsu
pénevnich orgdnl se vyuziva zavésnych operaci a upravuji se patologicky zménéné
morfologické poméry v oblasti uretrovezikélniho spojeni. V ptipad¢ insuficience
svérace uretry se zavadi smycka, do které se zavéSuje urovezikalni spojeni. Kombinaci
smyCkové a zavésné techniky je metoda zavedeni TVT pasky. Dalsi chirurgickou
metodou je vpraveni sklerotizujici latky, ktera zvysSuje vytokovy odpor mocové trubice

(Zachoval et al., 2008).
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5 ZAVER
Inkontinence je velice rozSifeny problém, ktery ovliviiuje fadu Zen. Bohuzel
pfesnou prevalenci je obtizné zjistit. Postizené Zeny si mysli, Ze inkontinence
je pfirozenou soucasti starnuti ¢i ndsledkem porodu. Inkontinenéni problémy
Vv nich vyvoléavaji pocity studu a strachu z reakce okoli. To byva divod, pro¢ Zeny
zlustavaji pouze u inkontinen¢nich pomuicek a pomoc odbornika nevyhledaji. Je tieba
mit na paméti, ze téma je i pfes zvySujici se medializaci stale tabu a pfistup lékate

¢i fyzioterapeuta by mél byt diskrétni.

Stresova inkontinence je nejcastéjsim typem inkontinence. Je charakterizovana
jako mimovolny Unik moci pfi zvyseni nitrobfiSniho tlaku za stresovych podminek
jako je kaSel, smich. Dilezitd je odborna komplexni diagnostika pacientky a zjiSténi
pfi¢iny inkontinence. Také pouceni a motivace pacientky do cviceni je dulezitou
soucasti terapie. Terapeut by mél presvédCit zenu s inkontinenci o uspésnosti
konzervativni ¢i operativni 1€cby a snazit se ji seznadmit se vSemi dostupnymi prostredky

K co nejvétsimu zlepSeni jejich obtizi.

Lécba se urcuje dle jednotlivého stupné a aktudlniho stavu pacientky. Ve vétSing
pfipadd je prvni volbou konzervativni lécba, kterd s sebou nese nejnizs§i spektrum
nezadoucich ucinkti. Mezi konzervativni 1é¢bu se tadi posileni svalti panevniho dna
(Kegelovymi cviky, vaginalnimi konusy, fyzikalni terapii). Medikamentozni 1éCba
sice nevyzaduje Zadné aktivni Usili ze strany pacientky, je vSak zatizena velkym
mnozstvim nezddoucich ucinkd. V pfipadé nelspéSné konzervativni terapie
se pristupuje k chirurgickému feSeni obtizi zplsobenych stresovou inkontinenci.
NejcCastéji vyuzZivanymi metodami jsou miniinvazivni operace. Pti selhani rezimove,

farmakologické i chirurgické 1écby se pfistupuje k pouzivani absorpcnich pomucek.

Vsechny metody by mély sméfovat k vymizeni ¢i zmenSeni obtizi pacientky

a navracet kvalitu zZivota Zenam se stresovou inkontinenci.
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6 SOUHRN

Stresova inkontinence je charakterizovana jako objektivné méfitelny,
mimovolny unik moc¢i pii zvySeném nitrobfiSnim tlaku, bez soucasné kontrakce
detruzoru (Kolombo et al.,, 2008). Je nejcastéjSim typem inkontinence a v Zivote
pacientky hraje zdsadni roli. Pacientky jsou omezovany ve svém osobnim, pracovnim
a socialnim zivoté a piizpisobuji tomuto onemocnéni své aktivity (Sochorova
& Vranova, 2008). Pficinou stresové inkontinence muze byt hypermobilita uretry, nebo
nedostate¢nost vnitintho svérace mocové trubice. Diagnostika by méla byt
multioborova a komplexni. Pacientce by meélo byt provedeno fyzikalni vySetfeni
s klinickymi testy, laboratorni vySetfeni a vyhodnoceni dotaznikii a mik¢ni karta.
Fyzioterapeut by se mél zaméfit na podrobnou anamnézu a klast specializované otazky
pro oziejméni typu a stupné inkontinence. Volba terapie by méla byt pfizpisobena
individudlné kazdé pacientce (Vilhelmovd, 2011). U nizSich stupiii inkontinence jsou
zasadni rezimova opatieni. Dulezita je sprdvnd motivace pacientky. Zména rezimu
by méla zahrnovat télesny pohyb, zdravy zplsob zivota, omezeni zvedani tézkych
bfemen a dostate¢ny piijem tekutin. Soucasti konzervativni 1é¢by je PFMT dle instrukci
fyzioterapeuta (0 frekvenci a intenzité cviceni). Usiluje se 0 zvySeni kontrakénich
schopnosti a bazalniho tonu svali PD. Dojde tak ke zvySeni uretralniho uzaviraciho
tlaku a lepsi kontrakci pii zvySeném nitrobfisnim tlaku za stresovych podminek.
K metodam podporujicich udrzeni moce za stresovych podminek patii: Kegelovo
cviCeni, PFMT, vagindlni zdvazi a elektrostimulace. Pro efektivnéj§i nacvik mize
byt vyuzit biofeedback, ktery pacientce dava zpétnou vazbu o stahu PD. DalSim feSenim
inkontinence muize byt medikamentdzni 1écba. Vyuzivaji se piipravky zvySujici
uretralni uzaviraci tlak. Operacni 1écba je provadéna na lizkovém oddéleni
a jsou Kk ni standardné vyuzivany paskové metody (TVT a TOT pasky) (Hor¢icka et al.,
2012).

Cilem konzervativni terapie je zlepSeni funkci panevniho dna a uretry na zakladé
komplexniho pfistupu a tim zlepSeni kontinence. Diky tomu dochédzi i ke zlepSeni
kvality zivota. Pokud by konzervativni 1é¢ba nevedla ke zlepSeni Stavu Vv ¢asovém

obdobi n¢€kolika mésici, méla by byt indikovana chirurgicka 1écba.
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7 SUMMARY

The stress incontinence is characterized as an objectively measurable
involuntary leak of urine due an increased intraabdominal pressure without
the coincident contraction of the detrusor (Kolombo et al., 2008). It is the most typical
type of incontinence which represents the essential part in the life of a female patient.
The female patients are, therefore, limited in their personal, working and social life,
and they are adjusting their activities to this disease (Sochorova & Vranova, 2008).
The stress incontinence can be caused by the hypermobility of the urethra,
or by the insufficiency of the internal sphincter of the urethra. The diagnostics should
be multidisciplinar and complex. A physical examination with the clinical tests,
laboratory examination and evaluation of the questionnaires, and urinary card should be
conducted to the female patient. The physiotherapist should be focused on the detailed
anamnesis and should also ask a series of the specialized questions for the specification
of the type and degree of the incontinence. The choice of therapy should be adjusted
individually for each female patient (Vilhelmova, 2011). The programme precautions
are essential in minor degrees of the incontinence. It is important that the female patient
is properly motivated. The change of the programme should include physical activity,
healthy lifestyle, reducing the lifting of heavy objects, and sufficient intake of fluids.
According to the instructions of the physiotherapist, the PFMT is also part
of the conservative treatment (it deals with frequency and intensity of the exercise).
It is about to achieve an increase of the contractionary abilities and basal tonus of pelvic
floor muscles. That leads to the increase of the urethral closing pressure and better
contraction during the increased intra-abdominal pressure in stress conditions.
The methods supporting the sustaining of urine in stress conditions are: Kegel’s
exercise, the PFMT, vaginal weights and electrostimulation. The biofeedback might be
used for more effective exercise which provides the female patient with the feedback
about the pelvic floor muscles contraction. The next solution of the incontinence can be
a treatment by the medicaments using such agents that increase the urethral closing
pressure. The operation treatment is conducted in the inpatient ward by standard
use of the tape method (TVT and TOT tapes) (Hor¢icka et al., 2012).

The aim of the conservative therapy is improvement of functions of the pelvic
floor and urethra, which is based on the complex approach, thus leading

to the improvement of the incontinence. Owing to this fact, the improvment
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of the quality of life is then realized. If the conservative treatment did not lead
to the improvement of the condition within several months, the new surgical treatment

should be indicated.
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9 PRILOHY

1 KAZUISTIKA PACIENTKY SE STRESOVOU INKONTINENCI
Pohlavi: Zena, vek: 45, vyska: 168 cm, vaha: 75 kg

Nynéjsi onemocnéni: pacientka pfichazi na rehabilitaci z divodu bolesti kycli. Bolest
ky¢li trva piiblizn€¢ dva roky, problémy s inkontinenci mé také piiblizn¢ dva
roky, pacientka méla ¢asté vykyvy hmotnosti (pfi prvnim te¢hotenstvi (v roce 1990) 26

kilo ptibrala, poté zhubla, nyni zase 10 kilo ptibrala).
Osobni anamnéza: bezvyznamna

Rodinna anamnéza: matka trpi SUI (porodni vaha pacientky 4900g), kiecové zily,
otec - DM II. typu

Farmakologickda anamnéza: pacientka neuziva zadné 1éky

Gynekologicka anamnéza: tii porody, posledni porod cisatskym fezem, porodni vaha
vSech déti do 4000 g. Zavedeni nitrodélozniho téliska pied dvéma Ilety.

Menstruace posledni dobou €astéj$i s mirnymi bolestmi bficha.
Pracovni anamnéza: laborantka (prace v sedu i stoji).

Sportovni anamnéza: sportuje jednou, dvakrat tydné (skupinova cviceni), v 1été jizda

na kole.
Socialni anamnéza: bydli v rodinném domku s rodinou

Alergologicka anamnéza: Biseptol

e Dotaznik
1) Jak dlouho trvaji Vase obtize?
Dva roky, problémy s moc¢enim pouze pii piti vétSitho mnozstvi vody.
2) Za jakych situaci dochazi k uniku moc¢i?

Pti kasli, kychani (ale pouze v pfipad¢ plného mocového méchyie).
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3) Jak ¢asto dochazi k iniku moci?
Pti pocitu plného mocového méchyie a soucasného zakaslani.
4) Jak velké mnozstvi moci unika?
Par kapek (pacientka nenosi zadné absorpcni pomiicky).
5) Mivate nuceni na moc¢eni v noci? Budi Vas nuceni na mo¢eni?
Ne.
6) Pocet porodi?
Tti porody z let 1990,1991 a 2003.
7) Komplikace u porodu (cisarsky fez, kleSt’ovy porod)?

Tteti porod cisaiskym fezem, vSechny porody bez komplikaci (i té¢hotenstvi),

vSechny déti do 4000 g.
8) Prodélané operace

Cisaisky tez, operace kieCovych Zil, zavedeni nitrod€lozniho antikoncep¢niho

téliska (pred dvéma lety).

¢ Kineziologicky rozbor

Stoj: Romberg Ill - mirné titubace, stoj na jedné dolni koncetiné bez zrakové

kontroly nestabilni (oboustranng)
Trendelenburgova zkouska- pozitivni vlevo
Zkouska dvou vah: leva dolni koncetina 35 kg, prava dolni koncetina 40 kg
VySetieni panevnich ligament: negativni
Patrickiiv test: vlevo pozitivni, objevuje se bolest v kycli
Spine sign: negativni oboustranné

Chvostek I, 11, 111: pozitivni oboustranné
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Aspekce zepiedu: Stoj o uzsi bazi, ramena v elevaci, nadklickové jamky vyplnéné,
prava klicni kost vice vystoupla, laterdlni okraje kli¢nich kosti
vyse nez medidlni, prava crista iliaca vys, prava spina iliaca anterior superior
dexter vyse, pupek tazen dolii a doprava, kotniky ve valgdznim postaveni, pticna
klenba snizend oboustranné, podélna klenba snizeni (vice vpravo), hallux valgus

na levé strané, dychéni horni hrudni

Aspekce z boku: zvyseny ptrechod kréni a hrudni patete, protrakce ramen, oplostéla

hrudni kyf6za, prohloubena bederni lordoza, oslabena btisni sténa

Aspekce zezadu: uklon hlavy mirné vpravo, oslabené stiedni fixatory lopatek, leva taile
vice prohloubend, oslabené hyzd'ové svaly (oboustranng), prava podkolenni ryha

vys

Palpace: reflexni zmény (RZ) v horni ¢asti m. trapezius (oboustranng), bolestivost
sternocostalnich skloubeni druhého az ctvrtého zebra (oboustranng), RZ
Vv branici (vice vpravo), bolestivost spinae iliacae anteriores superiores, palpacni
bolestivost m. piriformis (vpravo), hypertonus v mm. erector spinae v oblasti
bederni patefe, RZ v mm. glutei (oboustranné), citlivost spinae iliacae
posteroires superiores, palpa¢ni citlivost trochanter major (oboustrann¢), RZ
v adduktorech kycelniho kloubu (vice vlevo), bolestivy tpon pes anserinus
(oboustrann¢), citliva hlavicka fibuly (vlevo), palpacni bolestivost lytek z vnitini

strany (oboustranng)

VySetifeni zkracenych svali: m. iliopsoas (mirné zkraceni - oboustanng), m rectus
femoris (oboustrann€), m. tensor fasciae latae (oboustrann€), m piriformis

zkraceny (vice vpravo), adduktory kyc€le (vice vlevo)
Vysetreni svalové sily:

Flexe trupu: 3+

Flexe trupu s rotaci vpravo: 3+

Flexe trupu s rotaci vlevo: 3+
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Rozsahy pohybi v ky¢elnim kloubu:

Pohyb Levy ky¢elni kloub Pravy kycelni kloub
Aktivni pohyb Pasivni pohyb Aktivni pohyb Pasivni pohyb
Extenze 5° 10° 10° 15°
Flexe 120° 125° 120° 125°
Abdukce 30° 35° 35° 45°
Addukce 20° 25° 25° 25°
Zevni rotace 30° 40° 30° 40°
Vnitfni rotace 25° 30° 30° 35°
Funkd¢ni testy pateie
Zkouska Norma Naméieno
Schoberova distance Prodlouzeni o 4-6 cm 4cm
Stiborova distance Prodlouzeni o 7-10 cm 12 cm
Cepojova distance Prodlouzeni 0 3 cm 0,5cm
Ottiv reklina¢ni index Zkraceni 0 2,5 cm 0Ocm
Ottiv inklina¢ni index prodlouzeni o 3,5 cm lcm
Thomayerova zkouska Dotyk prsty podlozky v norme
Lateroflexe Prodlouzeni o 20 cm 15 cm prava/ 13 cm leva

Testy hypermobility dle Beightona a Horana: 2/9
Testovani hlubokého stabiliza¢niho systému:

Bréanicni test: Pacientka dokaZe aktivovat svaly hlubokého stabiliza¢niho
systému proti odporu kladenému dorzolaterdlné na spodni zebra. Dochazi k rozsifeni

dolni ¢asti hrudniku do stran a dozadu. Dominuje vSak pohyb v horni ¢asti hrudniku.

Test btisniho lisu: Pfi pomalém pousténi dolnich konéetin (90° flexe v kycelnich
1 kolennich kloubech) je pacientka udrzi ve vychozim postaveni. Provede vSak mirnou

lordotizaci beder a zaklon hlavy a protrakci ramen (Kolar & Lewit, 2005).

o Zavér
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Pacientka mé& vadné drZeni téla s dychanim do horni ¢asti hrudniku, protrakeci
ramen, oslabenymi stfednimi fixatory lopatek, oslabenou bfisni sténou, hyperlordézou
Vv bedernim useku patefe a hypertonickymi mm. erector spinae bederni patete. Pri
testech zkracenych svali je patrné zkraceni flexorti kycCelnich kloubli a hypotonie
extenzori kycelnich kloubli. Pacientka tedy projevuje zndmky horniho a dolniho
zktizeného syndromu dle Jandy. Prokazatelné jsou i testy na oslabeni hlubokého

stabiliza¢niho systému.
¢ Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Odstranéni reflexnich zmén v oblasti hornich fixatorti lopatek, mékké techniky
na tkan¢ v pfechodu kréni a hrudni patefe, odstranéni reflexnich zmén v oblasti
ky€elnich kloubl (m. piriformis, adduktory kycelniho kloubu, mm. glutei), reedukace
dechového stereotypu a korekce dechové viny, nacvik spravného sedu a stoje, korekce
drzeni téla, provedeni trakce pro ulevu od bolesti v kycelnich kloubech. Cviky akralni

koaktivaéni terapie (Ptiloha 2).
e Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Stabilizace kycelnich kloubii a panve, aktivace HSS, nacvik relaxace,
protahovani zkracenych svall kyc¢elniho kloubu, uvolnéni pietéZzovanych svala v oblasti

kréni patete, korekce pracovni polohy, cviky na korekci bederni lordozy.
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Dotaznik kvality Zivot pii mocové inkontinence ( I-QoL)

DOTAZNIK KVALITY ZIVOTA PRI MOCOVE INKONTINENCI —I-QoL

Prosim zakrouzkujte u kazdé otazky vzdy nejvystizn&jsi odpovéd’:

1 - velmi, silné, vzdy

2 — pomérné dosti, zna¢né, &asto
3 — obéas, mirné, nékdy, ponékud
4 — vyjime¢né, malokdy, jen malo
5 — ne, nikdy

1. Obavam se, Ze nebudu schopna dojit véas na WC

2. Obavam se kaslat nebo kychat

3. Mém strach se po del$im sezeni postavit

4: V novém prostfedi mé obt&Zuje my3lenka, Ze nevim, kde je

5. Kviili iniku mo¢i se citim depresivné

6. Necitim se jistd, kdyz mdm na del3i dobu opustit domov (dovolen4 apod.)

7. Spatné snasim omezeni mych zajmi a aktivit inikem moi

WwC

8. Obdvam se, Ze by lidé mohli mij unik mogi rozpoznat ¢ichem

9. Na problém s inikem mo&i musim pofad myslet

10. Chodim ,,pro jistotu“ na WC i kdyZ nemusim

11. Vadi mi, Ze s ohledem na tinik mo¢&i musim kazdou svou &innost

predem peclivé planovat dle moZnosti pouzit WC
12. Bojim se, Ze postupem véku se miij problém zhorsi
13. Vadi mi, Ze musim v noci vstdvat na WC
14. Kviili uniku moci zaZivam pocity trapnosti a studu
15. Unik mo&i ve mné vyvolava pocit nedokonalého zdravi
16. Jsem presvédeend, Ze mi lé¢ba pomize

17. Unik mo&i mi ubir4 radost ze Zivota

18. Obavam se, Ze by lidé mohli zpozorovat mokré skvrny na mém obleéeni

19. Trpim tzkosti, protoZe své moceni nemohu ovladat tak, jak bych chtéla

20. Musim se kontrolovat kolik a co mohu vypit
21. Unik mo&i m& omezuje ve vybéru obledeni

22. Unik mo&i nepFijemné zasahuje do mého sexuélniho Zivota
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2 CVIKY AKRALNI KOAKTIVACNI TERAPIE

Cile cvikli jsou: aktivace svali hlubokého stabiliza¢niho systému, zlepSeni
drzeni téla a napfimeni trupu, stabilizace trupu, dolnich i hornich koncetin, posileni

svalovych fetézcl a zlepSeni kondice.

Cvik 1

Vychozi poloha vleze na bfise, ramenni klouby jsou v mensi flexi nez 90, dlan¢
udrzuje pacientka v kupolovitém postaveni, kolenni klouby v semiflexi, nohy v dorzalni
flexi. V pribéhu cviku se pacientka zapie o kofeny dlang, paty tlaci kaudalné

a pfizvedne hlavu.

Cvik 2

Vychozi poloha na zadech, rukama udrZzované kupolovité postaveni. Dolni

koncetiny mohou mit rizny stupen flexe, ale plosky jsou vzdy v dorzalni flexi.
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V pribéhu cviku se pacientka zapird o kofeny dlani a o paty, dochdzi k napfimeni

patete. V konecné fazi mize pacientka nadzvednout jednu ¢i obé dolni koncetiny.
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Cvik 3

Z vychozi polohy vleze na bfiSe se pfechazi do polohy na ctyfech. Horni

koncetiny jsou ve vychozim postaveni pod horizontalou a ruce zapteny o koteny dlani.
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Cvik 4

Vychozi poloha v kleku na ¢tyfech, horni koncetiny v mirné abdukci, ruce
Vv kupolovitém postaveni, opora o koteny dlani. Dolni koncetiny ve flexi v kycelnich
kloubech, mirné abdukci a zevni rotaci. Kolenni klouby ve flexi 90° a nohy v dorzalni
flexi. V prub&éhu cviceni posune pacientka trup smérem dopfedu a docili
tim nadzvednuti kolen nad podlozku. V dalSich variantdich cviku mutze pacientka
postupné nakracovat jednou dolni koncetinou nad podlozku nebo nadzvednout horni

koncetinu.
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3 DOTAZNIK KVALITY ZIVOTA PRI MOCOVE INKONTINENCI
(I-QoL)

Datum narozeni: Datum zpracovani:
1- velmi, silné, vzdy
2- pomérné dosti, znacné, ¢asto
3- obcas, mirné, nékdy, ponékud

4- vyjimeéné, malokdy, jen malo

5- ne, nikdy
1. Obavam se, Ze nebudu schopna dojit véas na WC 12345
2. Obavam se kaSlat nebo kychat 12345
3. Méam strach se po delSim sezeni postavit 12345
4. V novém prosttedi me obtézuje myslenka, ze nevim, kde je WC 12345
5. Kvuli uniku moci se citim depresivné 12345

6. Necitim se jista, kdyzZ mam na del$i dobu opustit domov (dovolena apod.)

12345
7. Spatné snasim omezeni mych zajmu a aktivit unikem moéi 12345
8. Obavam se, Ze by lidé mohli mij Gnik moci rozpoznat ¢ichem 12345
9. Na problém s tinikem mo¢i musim potrad myslet 12345
10. Chodim ,,pro jistotu* na WC, i kdyz nemusim 12345
11. Vadi mi, Ze s ohledem na inik mo¢i musim kazdou svou ¢innost
pfedem peclivé planovat dle moznosti pouzit WC 12345
12. Bojim se, Ze postupem véku se mij problém zhorsi 12345
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Vadi mi, Ze musim v noci vstavat na WC 12345

Kvili tiniku mo¢i zazivam pocity trapnosti a studu 12345
Unik mo¢i ve mné vyvolava pocit nedokonalého zdravi 12345
Jsem presvédcend, ze mi 1écba pomiize 12345
Unik mo¢i mi ubira radost ze Zivota 12345
Obavam se, ze by lidé mohli zpozorovat mokré skvrny na mém obleceni

12345

Trpim uzkosti, protoze své moceni nemohu ovladat tak, jak bych chtéla

12345
Musim se kontrolovat kolik, a co mohu vypit 12345
Unik mo¢i mé omezuje ve vybéru obledeni 12345
Unik mo¢i nepfijemné zasahuje do mého sexualniho Zivota 12345
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