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inkontinence moci. Soucasti praktické Casti je kazuistika zalozena na konkrétnim popisu této terapie

pomoci fyzioterapie.

Kli¢ova slova: stresova inkontinence moci, panevni dno, fyzioterapie

Souhlasim s ptij¢ovanim bakalaiské prace v ramci knihovnickych sluzeb.



Bibliograficka identifikace v anglictiné:
Author’s first name and surname: Kristina Chmelova

Title of the master thesis: Light stress urinary incontinence in women and the role of physiotherapy

in treatment
Department: Department of physiotherapy and exercise medicine
Supervisor: Mgr. Michaela Havlickova

The year of presentation: 2018

Abstract: Incontinence is unwanted and uncontrollable urine leakage is not only a health, but also
a hygienic and social problem. Incontinence of urine suffers from 5-8 % of the population, of which
80 % of cases of stress incontinence occur. The aim of the thesis is to describe the possibilities of
physiotherapeutic treatment in women with mild stress urinary incontinence. The key point is to
perform diagnostic examinations to determine the type of incontinence and degree of severity. After
diagnosis, therapy is initiated, for which the patient is actively collaborating and sufficiently
informed. Part of the physical therapist's visit is kinesiological examination, neurological pelvic
floor examination and palpation examination of the pelvic floor muscles. The principle of
conservative physiotherapy treatment is the activation of the pelvic floor muscles, together with the

optimization of the entire musculoskeletal system of the patient.

The theoretical part contains anatomy of the pelvic floor, physiology of the microcephaly,
pathophysiology of incontinence, general characteristics of urinary incontinence, diagnostics and
possibilities of its treatment. The special part deals with individual physiotherapeutic approaches in
the treatment of mild stress urinary incontinence. Part of the practical part is a case report based on

a specific description of urinary incontinence therapy using physiotherapy.

Key words: stress urinary incontinence, pelvic floor, physiptherapy

I agree the thesis paper to be lent within the library service.



ProhlaSuji, Ze jsem bakaldfskou praci zpracovala samostatné pod vedenim Mgr. Michaely
Havli¢kové, uvedla vSechny pouzité literarni a odborné zdroje a dodrzovala zasady védecké etiky.

Dale prohlasuji, Ze stejna prace nebyla pouzita k ziskani jiného nebo stejného akademického titulu.

V Praze dne 4. 8. 2018 e,



Podékovani autora

Na tomto misté bych chtéla podékovat Mgr. Michaele Havlickové za odborné ptipominky a pomoc
pfi vedeni mé bakalafské prace. Déle bych chtéla pod€kovat pacientce, ktera byla ochotné sdilet

svou osobni dokumentaci a byt soucasti mé bakalarské prace.



L UVOD et ettt ettt bttt e a e et b et e h e h e et aeenae et eate b nee 8
2 TEORETICKA CAST ...ooiviiiiiiieieriiee it ssse sttt 9
2.1  Anatomie panve a svalll pAnevniho dNna ...........cccoeveiiiiiiiiiieiieecee e 9
2.1.1  Kostény a vazivoveé kloubni aparat PANVE..........ccceeevierieriieiieniieieeeie e 9
2.1.2 PANEVIT ANO .ttt sttt st 10
2.1.3  MocCovy mEchyi @ MOCOVA tIUDICE .....veeviieiiieiieeiieiie et eeiee ettt eveesieeeereeseaeeaeesaneens 12
2,14 POCRVA ..ttt ettt ettt et sateeas 12
2.1.4.1 ZAVESY POCHVY ...eiiiiiiiiiiie ettt ettt ettt sttt e ettt e eabeesaeeenbeenees 13
2.1.5  Podplrny a zavésny aparat malé PANVE..........ccceeviuiiiiiiiiieiie e 14
2.1.6  Neurofyziologie MIKCE ........cceeiiiiiiiiiieeiie ettt ettt 14
2.2 Kineziologie a biomechanika funkce ..........ccccooiiiiiiiiiiiiiiiiieee e 16
2.3 INKONTNENCE TMOCT 1.eeutieiiieiiieeiieeiee st et te ettt ee st e e et et eseteesseesnbeesseesabeesseeenseesssesnseesneeans 20
2.3.1  DIINICE ..ttt ettt ettt 20
2.3.2  Klasifikace INKONTINENCE ........coouiiiiiiiiiiieiieeiee ettt 20
233 Stresova urinarni inkontinence — nejcastéjsi typ inkontinence moci ...........ceeeeeveenneee. 20
234 RiIZIKOVE faKEOTY ..cueiiiiiieiieiiee ettt 21
2.3.5  Urogynekologickd diagnostiKa..........ccceeecuiieriiiriiiiieeniieeriee e eeee e eieeeeiee e 22
23,0 VYSEICIL 1eeuietieiieeiesieeie ettt ettt ettt et e s s et e et e e st e bt enteeneebeenteeneeneeneas 22
2.3.6.1 VySetfeni SVAlOVE STLY ....oeiiiiieiiieiiiie et tre e e e e s 22
2.3.6.2 Hodnoceni vydrze stisku a vytrvalosti svalstva panevniho dna..........ccccccevveenienenee. 24
2.3.6.3 Hodnoceni klidového svalovEho tONU ........cccueriiriiiiiiiiiniiiciieiceecceee e 25
2.3.6.4 NeurologicKe VYSELIENT .....cc.eevuiiiiieiiieeiieiie ettt ettt et saee e eee 25
2.3.7  Lécba stresoveé INKONtINENCE MOCT ..couveruiinrieieriiiriieieeiiesieeee sttt 25
2.3.7.1 KONZETVALIVIT TETAPIC ..eeuvveirieniieeiiieiie et eiie et esiee et et e et e seaeeateesaeeenbeessseenseesnaeenseennns 25

2.3.7.2 ChirurgiCKa [ECDA ........eeeiiiiiiiiieie ettt et e e e 26



3 S PECTALNT CAST oo e oo e st e e e e s e s e e e s s es e s e s es e e s sereseseseas 29

3.1  Historie fyzioterapie v I€EDE INKONTINGNCE ......cc.eeevieriieiiieiieeiierie ettt ere e e 29
3.2 KEECIOVO CVICENI c.viiiiiiiieiiieiie ettt ettt et e e e eebeeeaaeenbeesseeensaensaeenseenens 29
3.3 Metoda Ludmily MOJZISOVE .....cccuieruiiiiiiiiicieeie ettt ettt 30
3.4  Analytické cviCeni svalll pAnevniho dna ...........ccocoveeviiiiiieniieiee e 30
34.1 BIofeedback . .....coueiiiieeee e 30
342 VaginAlng KONMUSY.....coiiiiiiiiiieiie ettt ettt sttt ettt e e e e e e ees 31

3.5 EIKIrOSHMUIACE .....oouviiiiieiiiiiie ettt ettt ettt e s enbee e 33
3.6 POSTUTAINT PIISTUP ...vveieiiiieiiie ettt et stte e e te e et e e e taeeesbeesasaeessseeesssaeesnseeennnes 34
3.6.1  Vojtova reflexni IOKOMOCE.........oouiiiiiiiiieiieeieee e 34
3.6.2  OStravsky KONCEPL .....coouiriiiiiiiiiiieee ettt 35
3.6.3  Dynamicka neuromuskularni stabilizace (DNS)........cccoeiiiiiiiiiiiiiiecceeeee 36

3.7  Okamzita kontrola moCovEého MECRYIC........cccvvieiiiiiiiiieieeeece e 36

4 KAZUISTIKA .ottt ettt h ettt e et e bt e st e eb e e beemeessee bt enteeneenseennesneenseenses 38
5 DISKIUZE ...ttt ettt e ettt e e e et e e n e e st et e en b e satenae et e e neenteentenneens 46
6 ZAVER ...ttt 55
7 REFERENCNI SEZNAM .....oooomiiiiieoeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 57
8  SEZNAM ZKRATEK ..ottt sttt sttt ettt et e b et esae e 69
O PRILOHY oottt sttt sttt 71

10  SEZNAM OBRAZKU, TABULEK A PRILOH .....ovoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 81



1 UVOD

Podle posledni definice Mezinarodni spolecnosti pro kontinenci (ICS — International
Continence Society) je inkontinence moci definovana jako nechtény, vili neovladatelny unik
malého ¢i vétstho mnozstvi moci. Timto problémem trpi dle Svétové zdravotnické organizace
5-8 % populace, z cehoZ Zzenské pohlavi je postizené dvakrat Castéji nez muzské. Literatura udava
prevalenci v dospélé zenské populaci na 23-25 %, pficemz 50 % pacientek z celkového poctu
inkontinentnich trpi stresovou inkontinenci. Ve v€ku 45 let trpi stresovou mocovou inkontinenci
pfiblizn€ 20 % Zen. S vys$§im v€kem procento vyskytu stoupd. Dle informaci se tvrdi, Ze az 60 %
zen trpélo b&hem Zivota mirnou, klinicky nevyznamnou formou mo&ové inkontinence. Cisla viak
nemuseji odpovidat realité. Vzhledem k citlivosti tohoto tabuizovaného tématu, a to i pies jeho
velké odkryti , se mnoho pacientek, které trpi inkontinenci moci, se se svymi problémy lékati
nesvéti €1 jednoduse pomoc nevyhledavaji. Podle velkych dotaznikovych studii dokonce i Zeny,
které trpi inkontinenci denné, navstivily 1ékate pouze v poloving piipadi. Mnoho Zen se totiZ stale
domniva, ze inkontinence je normalni a jejich stav proto nevyzaduje 1é¢bu. Proto je potieba
aktivnich dotazi praktickych 1ékaiti, urolog a gynekologii na pfitomnost ¢i nepfitomnost
inkontinence. Mocova inkontinence je tedy nejen nepiijemny hygienicky problém, ale také problém

socio-ekonomicky. Vede ke snizeni pocitu kvality Zivota, kterd hraje v dneSnim svété dulezitou roli.

Nejcast¢jSimi formami mocové inkontinence, se kterymi se fyzioterapeuti v praxi setkavaji,
jsou stresova inkontinence a hyperaktivni mocovy méchyt ¢i jejich kombinovana forma. Stresové
inkontinenci moci je vénovano v literatufe mnoho mista, avSak fyzioterapie jako moznost 1éCby je
zminovana jen okrajové. Pokud je terapie vedena kvalifikovanym terapeutem, je efektivnim

prostfedkem 1é€by inkontinence.

Tato bakalaiska prace se zabyva ulohou fyzioterapie v 1é€beé Zenské stresové inkontinence
moci lehkého typu. Teoretickd Cast se vénuje anatomii a kineziologii panevniho dna, definici,
klasifikaci a patofyziologii stresové urindrni inkontinence. Ve specidlni ¢asti jsou vypsany

jednotlivé fyzioterapeutické pristupy. Nekteré z nich jsou vyuzity v rdmci praktické ¢asti.



2 TEORETICKA CAST

2.1 Anatomie panve a svalii panevniho dna

2.1.1 Kostény a vazivové kloubni aparat panve

Péanev (pelvis) je sloZzena ze dvou panevnich kosti — pravé a levé, jez jsou v piedni Casti
pfipojeny na chrupavcitou sponu stydkou a vzadu na kost kiizovou s navazujici kostr¢i (Cihék,

2001).

e Kost panevni — os coxae

Péanevni kost (os coxae) se sklada ze tii kosti spojenych synchondrosou — kost kycelni (os
ilium), kost stydké (os pubis) a kost sedaci (os ischii). Os ilium tvoii nejvetsi ¢ast panevni kosti.
Sklada se z téla a z lopaty kosti kycelni, kterd kranidln¢ vybiha v kycelni hieben (crista iliaca).
Crista iliaca je vpredu i vzadu zakoncena palpovatelnou predni a zadni horni spinou. Kaudalné je
lopata ohrani¢ena lineou terminalis, kterd v pfedni ¢asti navazuje na horni okraj symfyzy a vzadu na

promontorium (Cihak, 2001; Dylevsky, 2009).

Dalsi ¢asti kosti panevni je kost sedaci, ktera se sklada z téla a ramene smétujiciho inferiorné.
Na ramenu se nachéazi sedaci hrbol — tuber ischiadicum. Posledni ¢asti panevni kosti je stydka kost
skladajici se zt¢la a ramene. Rameno os pubis vede ke stydké sponé, poté se staci kaudalné
a spojuje se s ramenem sedaci kosti. Tim vznikd ohraniceny otvor — foramen obturatum. Spojeni
stydkych kosti chrupav€itou symfyzou je doplnéno vazy — ligamentum pubicum superius et inferius

(Narika, 2009).
e Kost kiizova — os sacrum

K#izova kost spojuje levou a pravou kost panevni na dorzalni stran¢ panve, ¢imz vytvari
sakroiliakalni skloubeni, kde je kloubni pouzdro kratké a tuhé. SI (sakroiliakalni) kloub je zesilen
Ctyfmi vazy — ligamentum sacroiliacum anterius et posterius, ligamentum sacroiliacium
interosseuzm a ligamentum iliolumbale). Os sacrum, kterd vznikla splynutim péti kiizovych
obratlli, kranidlné navazuje na obratle bederni patefe a stava se tak komunikaénim spojem mezi
patefi a panevnim pletencem. Kaudaln¢ se zuZuje a poté synchondrézou navazuje na kostr¢ —

coccyx (Natika, 2009; Cihdk, 2001).

Postaveni, tvar a $ife panve jsou pro Clov€ka charakteristické a souvisi se vzpiimenym
drzenim téla. Panev Zeny je rozmérove veétsi, Sirsi, plossi a prostornéjsi. Z anatomického hlediska na

panvi rozeznavame pelvis major a minor. Prostor, ohrani¢eny kostr¢i, kosti kiizovou, sedaci,



stydkou, membrana obturatoria a symfzzou, se nazyva pelvic minor nebo téZ porodnickd panev

(Dylevsky, 2009).
2.1.2 Panevni dno

Panevni dno plni nékolik dulezitych funkci. Svaly podepiraji organy malé panve, jsou
soucasti mekkych porodnich cest, ticastni se spolu s branici, bfisSnim svalstvem a zddovymi svaly na
regulaci nitrobfi$niho tlaku a dychéni. Medialni snopce svalti panevniho dna plni téZ roli sfinktert

organd, které panevnim dnem postupuji (Kolat, 2009).
e Diaphragma pelvis

Diaphragma pelvis neboli dno pdnevni ma tvar mélké ndlevky odstupujici od panevnich stén
s vrcholem obracenym kaudalné k rektu. Panevni dno je tvofeno souborem svalii a vazivovych

pruhti, musculus levator ani a musculus coccygeus.

Musculus levator ani je plochy sval tvofeny m. ischiococcygeus, iliococcygeus a puborectalis.
Snopce m. pubococcyges 1ze déle rozdé€lit na m. puborectalis a m. pubovaginalis. Mezi pubickou
Casti levatoru pravé a levé strany je vytvofen prostup pro mocCové a pohlavni cesty hiatus
urogenitalis. Tato pubické &ast levatoru ma vyznamnou fixaéni i sfinkterovou funkci (Cihak, 2001;

Naiika, 2009; Dylevsky, 2009).
e Diaphragma urogenitale

Diaphragma urogenitale je trojuhelnikova ploténka rozepjatd mezi divergujicimi dolnimi
rameny stydkych a sedacich kosti. Ploténka se klade povrchové pod m. levator ani a zesiluje tak
svalové panevni dno v jeho pfedni ¢asti. U Zen lemuje zadni okraj diaphragma urogenitale tenky m.

transversus perinei superficialis (Cihék, 2001; Nanka, 2009; Dylevsky, 2009).
e Musculi perinei

Svaly hraze se nachdzeji zevné od diaphragma urogenitale. Mezi né¢ tadime
m. bulbospongiosus, m. ischiocavernosus, m. sphrincter uretrovaginalis, m. compressor urethrae,
m. sphincter urethrae externus a m. sphincter ani externus. M. sphincter ani externus je zdola

pfipojen k m. levator ani (Cihak, 2001; Natika, 2009; Dylevsky, 2009).
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368. SVALY DNA PANEVNIHO — pohled shora, z pénve '
; ‘:ﬂ m. coceygeus
4/ m. levator ani 4/ m. pubococcygeus
2/ m. iliococcygeus . s 5/ hiatus urogenitalis
3/ arcus tendineus musculi levatoris ani 6/ otvor pro rectum

Obrizek 1. Svaly panevniho dna — pohled shora, z panve (Cihak, 2001, s. 402)

Diaphragma pelvis a urogenitale jsou na své horni i dolni hran€ kryty fasciemi. Fascia
diaphragmatis pelvis superior pokryva svrchni plochu panevni diaphragmy a pfechazi na stény malé
panve, kde je oznacovana jako fascia pelvis parietalis. Spodni plocha péanevni diaphragmy je
pokryta fascia diaphragmatis pelvis inferior. Stejn€ tak ma svoji horni i dolni fascii diaphragma
urogenitalis — fascia diaphragmatis urogenitalis superior et inferior. Fascie v sebe vzajemné
pfechéazeji a spojuji se s vazivovym centrem tendineum perineale, jeZ se nachazi pfed m. sphincter
ani externus. Vazivové centrum hraje diilezitou roli pro pevnost a stabilitu panevniho dna a je také
mistem uponu m. levator ani, m. sphincter uretrovaginalis a m. sphincter ani externus. Svaly hraze
na povrchu jsou kryty tenkou fascii — fascia perinei superficialis (Cihak, 2001; Naiika, 2009;
Dylevsky, 2009).

11



Péanevni dno m. levator ani m. pubococcygeus | m. pubovaginalis

m. puborectalis

m. iliococcygeus

. coccygeus

Urogenitalni dno . transversus perinei superficialis

. bulbospongiosus

. ischiocavernosus

. sphincter uretrovaginalis

. compressor urethrae

. sphincter urethrae externus

8| B|B|B|B|B|B|B

. sphincter ani externus

Tabulka 1. Svaly vychodu panevniho — prehled, autorska tabulka
2.1.3 Mocovy méchyr a mocova trubice

Mocovy méchyt je ulozen mezi délohou a sponou stydkou. Je to duty a roztazitelny organ
kulovitého tvaru s objemem az 750 ml. Fyziologicka kapacita méchyie je 200—-300 mililitrti. Pocit
nuceni na moceni se dostavuje individualné pii naplni cca 250-300 ml. Kaudalné¢ mocovy méchyt
navazuje na mocovou trubici, ktera je u Zeny dlouhd asi 4 cm. SvéraCovy systém se sestdva
z vnitiniho svérace, ktery je tvoren hladkou svalovinou a je uloZen u odstupu mocové trubice z
méchyfe. Vngjs$i svérac je tvofen piicn€é pruhovanym svalstvem a je uloZzen v misté prichodu

trubice svaly panevniho dna (Dylevsky, 2009; Naiika, 2009).

,, Pro bezpecny uzaveér mocové trubice ma rozhodujici vyznam kontrakce svalit panevniho dna,
pri které se zvedne baze mocového méchyre a pruznosti stény mocové trubice se uzavre jeji vnitini

usti (respektive jeji zacatek ve dné mocového mechyre) (Dylevsky, 2009, 362). “
2.1.4 Pochva

Pochva (vagina) je trubicovity svalovy organ nachdzejici se v malé panvi pod dé€lohou. Je
vystlana vazivem a tvofena hladkou svalovinou. Kranialnim koncem obemyka kréek délohy (cervix
uteri) a tak vytvari predni, zadni a bo¢ni poSevni klenbu. Kaudélni konec ptechazi do poSevni
pfedsing - vestibulum vaginae. Vestibulum vaginae vytstuje na povrch téla mezi malé stydké pysky
jako posevni vchod — ostium vaginae. Pochva je kopula¢ni organ a je soucasti porodnich cest. Mezi
jeji dalsi funkce patii odvod krve béhem menstruace. Délka vaginy je cca 8 cm, Sitka 2,5-3 cm.

Umisténi vaginy v panvi je zajiSténo v dolnim segmentu fibréznimi spojkami s diaphragma

12



urogenitale a ze shora ji fixuje diaphragma pelvis a ptislusna vaziva (Roztocil et al., 2011; Naiika,

2009).

2.1.4.1 Zavésy pochvy

Zavesy pochvy se déli do tii etdzi. Pokud je defekt v jednotlivych etdzich, projevi se
descenzem — sestupem jednotlivych panevnich organd. Prvni etaz je tvofena proximalni casti
pochvy, ktera je upevnéna pomoci zaveést délohy. Témi jsou sakrouterinni vazy a lig. latum uteri.
Jestlize dojde k defektu v této etdzi, dochézi k sestupu apexu pochvy, ptipadné k sestupu délohy. Ve
druhé etdzi je vagina fixovana dorzaln€ i ventradln¢ vldkny m. levator ani. Dorzalné je spojeni
zprostiedkovano pomoci kratkych vazii, ventralné se pochva upind piimo do svalu. V misté tponu
vaziva po stranach pochvy je fascie levatoru ani zesilena a tvofi tzv. arcus tendineus fasciae pelvis.
Pokud dojde k paravaginalnimu defektu — odtrzeni pubocervikalni fascie od arcus tendineus fasciae
pelvis, vznikd trakéni cystokéla. Porucha ventrdlniho ukotveni pochvy do levatoru se projevuje
hypermobilitou uretry, kterd je patologicka. Defekt dorzalniho zavéSeni pochvy je pficinou vzniku
rektokély. Ve tieti etdzi je vagina spojena s diaphragma urogenitale. Pokud dojde k defektu této

etaze, vznika distalni rektokéla (Roztocil et al., 2011).
Prolaps péanevnich organil je zavazny problém s vysokym rizikem vzniku zanétu a dalSich

komplikaci. Velmi Casto je potieba jej esit chirurgicky (JanuSova, 2011).

Vyhrez predniho oddilu Vyihez délohy Vythfez zadniho kompartmentu

“déloha kone&nik

-

Obrazek 2. Vyhiez panevnich organi (IUGA, JanusSova, 2011)
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2.1.5 Podpiirny a zavésny aparat malé panve

Jedna se o soubor anatomickych struktur, které jsou dulezité¢ pro zachovani kontinence Zeny.
Velmi dilezitym utvarem je endopelvicka fascie, jez je slozena z kolagennich a elastickych vlaken,
ktera ukotvuje panevni organy k panevni kosti a urcuje, v jaké poloze se organy panve budou
nachazet. Struktura se v prub¢hu Zivota Zeny méni a je vyrazné ovlivnéna hormonalnimi zménami.
Endopelvickou fascii nelze zcela presné anatomicky vymezit, protoze se jedna o funkcéni Utvar

(Krhovsky, 2011).

Ligamentum latum uteri je peritonealni duplikatura, ktera je postavena témét frontdlné v malé
panvi. Vychéazi na ob¢ strany od hran déloznich a lateralné pfechazi v nasténné peritoneum, jez
kryje stény panve. Horni okraj pfechazi plynule v zavés vejcovodu — mesosalpinx. Dorzalné z néj
odstupuje dalsi duplikatura slouzici jako zavés vajecniku — mesovarium. Zbyla Cast se nazyva
mesometrium — zaveés délohy, ktery je tvoten fidkym vazivem. Ligamentum teres uteri — délozni
vaz je pfevazné vazivovy pruh vedouci od délozniho rohu skrz tfiselny kanal do stejnostranného
velkého stydkého pysku, jehoz funkci je upevnéni polohy dé€lohy v té€hotenstvi (Roztocil et al.,
2011).

2.1.6 Neurofyziologie mikce

Mikce je velmi komplexni a sloZity proces vyprazdnéni mocového méchyte, jehoz fizeni se
odehrava na nékolika etdzich CNS. Podkladem je mikéni neboli spino-bulbo-spinalni reflex. Prvni
nutkani na moceni pocitujeme prostiednictvim mozkové kiry pii naplnéni méchyie pfiblizné
150 ml. Kiira pfechodné inhibuje pontinni centrum, dokud nevyhleddme toaletu. Aby mechanismus
mikce probéhl bez potiZi, je nutnd pfesnd navaznost nize uvedenych fazi stejné jako souhra
nervosvalového systému. Eferentace je zprostiedkovana cestou sympatiku, parasympatiku
a somatickou inervaci z nervus pudendus. O naplni mocového méchyie je CNS informovano
prostfednictvim pelvickych a hypogastrickych nervll pfi podraZzdéni mechanoreceptorit ve sténé
mocového méchyfte, kterd se vlivem naplné rozpina. Okruh pro fizeni moceni je organizovan jako
on — off pfepinaci okruh, ktery udrzuje recipro¢ni aktivitu mezi plnici a vyprazdinovaci fazi
mocového méchyie. Prvni faze mikéniho cyklu se nazyva plnici, jejim cilem je uzdvér obou
sveéract. Moc¢ pritékajici do mocového méchyte registruji mechanoreceptory. Aferentni informace
aktivuje Onufovo jadro, které cestou n. pudendus kontrahuje zevni svéraC a cestou sympatiku
relaxuje detrusor a kontrahuje vnitini svéra¢. Mocovy méchyi mé tzv. akomodaéni schopnost. To
znamena, ze se jeho sténa dokdze poddat zvétSujicimu se objemu moci, coz je velmi dualezité,

protoze v méchyii musi byt na konci plnici faze mensi tlak nez v uretie. Ve chvili, kdy je mocovy
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méchyt naplnén na 350 ml, mechanoreceptory vysilaji intenzivni aferentaci do CNS a dochazi
k aktivaci pontinniho centra, které spousti mik¢ni reflex. Zacind faze vyprazdnovaci. Mikéni reflex
je slozen ze Ctyt po sob¢ jdoucich krokii. Nejdiive dochazi k reflexni inhibici Onufova jadra, ¢imz
se otevie zevni sveéraC uretry a dochazi ke zménam tlakovych poméra. Dale nastdva inhibice
sympatiku, otevira se vnitini svéra¢ a rusi se inhibi¢ni vliv sympatiku na detrusor. V. momenté, kdy
jsou oba svérae oteviené, dochdzi ke zvySeni intravezikdlniho tlaku oproti intrauretralnimu.
V posledni fazi dochazi k aktivaci parasympatiku, ktery zptisobuje mohutnou kontrakei cirkularni
svaloviny detrusoru a podporuje relaxaci vnitiniho svérace. Volnim usilim dojde také k relaxaci
zevniho sfinkteru uretry a svalstva panevniho dna a mocovy méchyt tak mize byt vyprazdnén

(Sottner, 2004; Hanu$ & Macek, 2015).

Nejdulezitéjsim predpokladem pro udrzeni moci je, jak uz je vySe zminéno, vyssi tlak v uretie
nez v mocovém mechyii. Toto musi byt dodrzeno i za stresovych situaci, jako jsou kaSel, b&h,
smich atd. Béhem téchto aktivit dochézi k pfenosu nitrobfisniho tlaku na mocovy méchyi.

V ptipad¢, ze nedochazi k prenosu tlaku na uretru, bude moc unikat.

Hammock theory neboli teorie hamaky podle De Lanceyho tikd, ze inkontinence je nésledek
nekvalitni suburetralni podpory. Hlavni roli mechanismu kontinence hraje dno panevni, zejména
jeho endotelicka fascie a predni poSevni sténa. V momenté poSkozeni téchto struktur dochazi
k labilité¢ suburetralné¢ umisténé predni poSevni stény. Dusledkem toho nedochédzi ke kompresi
mocové trubice o plochu endopelvické fascie ve chvili zvySeni intraabdominalniho tlaku

a pozorujeme rozvoj symptomatologie stresové mocové inkontinence (Roztocil et al., 2011).

Dalsi teoretické zdivodnéni vzniku stresové inkontinence moci je teorie transmise. Ta
pfedpoklada ptenos (transmisi) tlaku na mo€ovy meéchyf, ale také na proximalni ¢ast mocoveé
trubice, tim také vzajemnou kompenzaci. Z toho také vychazi chirurgické feSeni, které se zamefilo

na oblast junkce a zménu jeji pozice do nitrobfi$ni oblasti (Zamecnik, 2011).

Posledni integralni teorie spojuje tfi zcela nezavislé procesy, jez se podileji na udrzeni
kontinence v rznych situacich: uretralni mechanismus, baze mo€ového méchyte a volni kontinence

(Zamecnik, 2011).
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faze plnéni

L
faze vyprazdnéni
pinéni méchyfe prvni pocit nuceni normalni pocit pinéni méchyfe
na moceni nuceni na moceni
uvolnéni svaloviny uvolnéni svaloviny stadeni svaloviny uvolnéni svaloviny
modového méchyhe mocového méchyfe moéového méchyie modového méchyfe
+ + + +
staen| svaloviny narust stazeni uvolnéni svalowviny stakeni svaloviny
modové trubice svaloviny modové modové trubice modové trubice
+ trublce: * .
stazeni svaloviny * staZeni svaloviny stakteni svaloviny
panevniho dna stakeni svaloviny panewvniho dna panevniho dna
panavniho dna
moceni

Obrazek 3. Faze mik¢niho cyklu a fyziologické funkce jednotlivych fazi cyklu (Rozto¢il et al.,
2011, s. 293)

2.2 Kineziologie a biomechanika funkce

Jak jiZ bylo zminé€no, panevni dno plni z hlediska funkce nékolik diileZitych tloh. Predstavuje
podporu pro organy malé panve, udrzuje kontinenci, umoziuje vyprazdilovani. Roli hraje 1 pfi
pohlavnim styku a béhem porodu se stdva porodnimi cestami. Kromé toho vSak také plni funkci
posturalni v souhfe s branici a bfiSnim svalstvem a umoznuje modulovat nitrobfi$ni tlak. Podili se
také na trupové stabilité a pfispiva k udrZeni kontinence pfi dychani a pti kasli (Kolaf et al., 2009;

Talasz et al., 2011).

Svaly panevniho dna jsou soucasti funkcéniho celku, ktery oznacujeme jako hluboky
stabiliza¢ni systém patefe (HSSP). Tento systém ptedstavuje svalovou souhru, jejimz ukolem je
stabilizace patefe béhem vSech pohybl. Svaly jsou do stabilizace zapojovany automaticky. Ke
svalim HSS bederni patete patii m. levator ani a m. coccygeus, branice, hluboké svaly bfisni stény
(m.transversus abdominis, ¢astecné Sikmé biiSni svaly, m. quadratus lumborum) a hluboké zadové
svalstvo (mm. intertransversarii, interspinosi, multifidi) (Palag¢akova & Spingrova, 2012). Na
stabilizaci se nepodili pouze jeden sval, protoze dochézi ke svalovému propojeni, ale cely svalovy

fetézec (Kolar & Lewit, 2005).

Do skupiny svalii zajiSt'ujicich stabilitu bederni patefe se dostala branice az v pozd¢jSich

letech diky praci Hodgese aRichardsona (2000), ktery ptidal tento, pivodné pouze dychaci, sval.
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Branice pii elektromyografickém vySetfeni vykazovala dva typy elektrické aktivity. Pomoci
frekven¢ni analyzy byla odliSena aktivita, kterd se vazala vyhradné k dechové funkci branice od
aktivity, kterd byla superimponovand nad dechovou aktivitu. Branici je tedy nutno chépat jako

respiracni sval se stabilizacni funkci.

Tito australsti fyzioterapeuti vyvinuli segmentalni stabiliza¢ni trénink, ktery je zaméfen piimo
na cilenou aktivaci mm. multifidi a m. transversus abdominis nezavisle na svalech globalnich.
Palpacni kontrola pomoci svych ¢i terapeutovych dlani slouzi k cilené a volni aktivaci téchto svalu.
Tvrdi, Ze pokud pacient prodélal akutni lumbalni bolest paetie, mize dopjit k dysfunkci svall

bederni a panevni oblasti (Burianova, 2012).

Existuji testy pro hodnoceni aktivity HSS podle studii Hodgese a Richardsona. Vysetiuji
stabilizacni funkci patefe dvéma zplsoby. Testuje se schopnost dosazeni fyziologického zakfiveni
patefe a schopnost aktivace svalového korzetu trupu. Pro hodnoceni aktivace HSSP Zzidame

pacienta o pokus tzv. ,,vtahnout spodni biicho ¢ pupek® (Spingrova, 2010).

Pti nadechu se branice kaudalizuje a tlaci pfed sebou bfisni organy, coz vede ke zvySeni
intraabdomindlniho tlaku. Disledkem toho je panevni dno tlaceno kaudalnim smérem. Naopak pii

vydechu a pfi kasli se branice 1 panevni dno synchronné posunuji kranialng (Talasz et al., 2011).

Béhem bézného posturalniho zatizeni jsou hluboké vrstvy svalli panevniho dna v mirném
napéti. Pf1 dechovych exkurzich se vytvari mirnéd excentrickd dekontrakce, kdy se svaly excentricky
rozepnou a poté se zpevni v dané pozici, ¢imz pomahaji k udrzovani tlaku uvnitf panve a k zajisténi
polohy orgénl malé panve na svém misté. Pfi vzristajicim intraabdominédlnim tlaku napéti roste
(zvedani bfemen, kaSel atd.). Pfi nahlém zvySeni nitrobfi$niho tlaku pti kychéni ¢i kasli se objevuje
opét kratka excentrickd dekontrakce, kterd je nasledovana aktivaci a zpevnénim panevniho dna
a kontrakci sfinkterd. Reakce panevniho dna na zvySeni nitrobfiSniho tlaku protaZenim a relaxaci

sveéracl se objevuje v situacich, jako je tlak na stolici nebo porod (Havlickova, 2015).

U nékterych pacientek s dysfunkci panevniho dna je pfitomen Silverstolpe-Skoglund reflex.
VysSetieni tzv. S-reflexu se provadi vleze na btiSe pfebrnknutim spousStovych bodl m. longissimus
thoracis. Pfi pozitivité dochédzi k extenzi v bederni patefi, anteriornim naklopenim panve a vzacnéji
v ischiokruralnim svalstvu. Zaroven nachdzime bolestivé body v hyzd'ovém svalu ve vysi kostrce,
dale pfi palpaci sakrotuberdlniho vazu a na hrudnim koSi v Grovni Uponu branice ke spodnim
Zebrim. Plivod téchto bolestivych bodl se ozfejmil tim, Ze po terapii pdnevniho dna se sniZila jejich

palpacni citlivost (Lewit & OlSanska, 2003).
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Pti poruchach panevniho dna je postaveni panve Casto asymetrické. Objevuje se posun SI
skloubeni, ktery mize byt kombinovany blokadou tohoto kloubu oboustranné, ¢i jednostranné.
Sakroiliakalni dysfunkce je ¢asto doprovazena spazmem m. iliopsoas spolu s hypertonem adduktora
kyc¢elniho kloubu. Jednim z Castych jevl je zfetézeni funkCnich poruch zacinajicich v panevnim
dnu, pokracujici blokddou SI kloubu a koncici bolestivym spazmem m. psoas major ¢i naopak.
Dalsi oblasti, kde nachazime zvySené napéti vznikajici v zavislosti na vySe zminéném funkénim
propojenim, je horni ¢ast m. trapezius a mm. scaleni. Na kréni patefi byvaji blokady C1-C4,

blokady A—O kloubu (Lewit, 1990; Marek, 2005).

Hrudni koS je soustava kosti a kloubti obepinajicich hrudni dutinu. Ludmila MojziSova byla
prvni, kdo upozornil na vyznamnou oblast hrudniku a Zeber ve spojitosti se spravnou funkci
panevniho dna. Poznala, Ze jednotlivé ¢asti lidského organismu spolu tizce souvisi a navzijem se
ovliviiuji.  Posunim ve  sternokostdlnich  spojenich, funkénim  kloubnim  blokddam
v intervertebralnich kloubech, ale zejména posuntiim a svalovym dysbalancim v oblasti panve
prisuzovala reflexni odezvu v fad¢ organovych soustav. Spojeni mezi mistem primarni funk¢éni
poruchy pohybového aparatu a reflexnimi zménami, napt. v oblasti organti uloZzenych v malé panvi
zeny, lze podle MojziSové vysvétlit vztahy vegetativnimi, poruchami inervace ¢i cévniho zasobeni
a celkovou zménou statickych 1 dynamickych pomér. Uvedené zmény po mobilizaci a nasledné
LTV rychle mizi, coz je dikazem jejich vzajemné souvislosti. V roce 1986 byl popsan a poprvé
pouzit pojem ,,sternokostalni distenze* (Tichy & MojZziSova) pro Casté souvislosti bolesti v zadech

(low back pain) s afekcemi 5., 6. a 7. Zebra (Kolektiv autort, 1996).

Pénevni dno je také uzce spjato s aktivaci bifiSniho svalstva — zejména m. transversus
abdominis a m. obliquus abdominis internus. Aktivace téchto svalil je doprovodnym fyziologickym
jevem pii kontrakci svalll panevniho dna. Bylo zjisténo, Ze pfi izometrické kontrakci bfisnich svalt
nartistd aktivita m. pubococcygeus a to funguje i v opacném sméru. Pravdépodobné je to disledkem
anatomického uspotadani vlaken m. transversus abdominis, kterd prechazeji do svalstva panevniho

dna (Sapsford et al., 2001).

Autofi Neumann a Gill (2002) ve studii uvadéji, Ze bez kontrakce m. transversus abdominis

je zhorSena funkce svalstva panevniho dna.

Péanevni dno je ovlivnéno také sklonem panve a naklonem sakra. Pfi néklonu panve do
anteverze nese vahu organti piedni ¢asti panevniho dna nez zadni ¢asti (Dylevsky, 2009). Capson,
Nashed a McLean (2011) uvadéji vyssi klidovou EMG aktivitu panevniho dna pii retroverznim

postaveni panve.
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Halski et al. (2017) porovnaval vliv postaveni dolnich koncetin na panevni dno ve tfech
pozicich — flektované¢ DKK v kolenou s ploskami spocivajicimi na podlozce, dolni koncetiny

cv w7

poloha vleZe na zédech s extendovanymi DKK.

Cerruto et al. (2012) provedli studii zaméfenou na vliv postaveni kotniku na aktivitu svali
panevniho dna. Podle vysledkii je nejefektivnéjsi poloha pro facilitaci svali panevniho dna 15°
dorzélni flexe kotniku. Tento naklon je vSak nekomfortni, proto bylo cilem zjistit pohodInéjsi
postaveni v kloubu. Studie se zlcastnilo 20 Zen pfed menopauzou a s mirnou ¢i stfedni SUI —
stresovou urinarni inkontinenci. Vysledky ukézaly, Ze maximalni napéti panevniho dna bylo vyssi
u 10°dorzélni flexe nez u 15° a u 5° plantarni flexe a nez u 5° a 15° dorzalni. Chen et al. (2005) ve
své studii také zkoumali vliv postaveni kotniku na panevni dno. Zjistili, Ze plantarni flexe je ve flexi
spojena s niz8§im klidovym tonem svalstva panevniho dna. Naopak dorziflexe je spojena s nartstem
klidov¢é aktivity, coz pfipisuje naklonu panve. El-Shamy a Moharm (2013) uvadi, Ze u pacientl se

SUI bychom se méli vyhnout PPT (posterior pelvic tilting), kterd vznika plantarni flexi kotniku.

Pro spravnou funkci HSSP je nezbytna velmi dobra souhra svall panevniho dna, bfisni stény,
zvlasté m. transversus abdominis, hluboké vrstvy autochtonni muskulatury L — patefe a mm.
multifidi. Pfi zméné v jakékoliv sloZce tohoto systému dochéazi k nesouhie a Gtlumu branicniho
dychéni, inkoordinované funkci svalli panevniho dna a vzniku aktivity povrchovych erektorii
v oblasti trupu, které piebiraji posturalni funkce, coz ma za nasledek vznik vyvojové starSich
motorickych vzord. Tato aktivita je Casto spojena s kostr€ovou symptomatologii, vznikem SI
blokad, zménou statiky kycelniho kloubu a funkce nohy. Pokud trva dlouho, vznikaji typické
poruchy funkce nozni klenby s planovalgozitou a nalezu halluces valgi. Blokada nozni klenby je pii
omezeni Chopartova kloubu pies zvySené napéti v m. biceps femoris spojena poruchou statiky
kycle s pfedsunutym drzenim téla. NaruSenim funkce flexorti kycelniho kloubu vede k poruse
funkce branice a dochédzi ke vzniku bludného kruhu. Mobilizace ndrtu a Uprava aferentace
z chodidla umoZzni spravnou funkci nohy, ¢imz dochdazi 1 k Gpravé drzeni v oblasti panve (Skalka,

2002).

Dorflinger, Gorton a Stanton (2002) se zabyvali vlivem pozice téla na tlak v uretfe. Studie
ukdzala, Ze maximalni tlak uzavéru uretry byl vétsi vestoje nez vsedé. Naopak Be a Finckenhagen

(2003) nepotvrdili Zadny rozdil v sile svalii pAnevniho dna béhem téchto dvou pozic.
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2.3 Inkontinence moc¢i

2.3.1 Definice

Mocova inkontinence predstavuje nechtény unik moci malého ¢i vétsiho objemu. Je to
symptom, ktery pfedstavuje problém, jimz trpi celosvétové desitky milionti lidi. V soucasném
zapadnim svété se mocova inkontinence stala neakceptovatelnym problémem a v souladu s trendem
zvySovani kvality zivota se stale vice zen a muzii dozaduje odborné pomoci. Neschopnost udrzet
mo¢ zcela jist€ patii mezi jedny znejvice ponizujicich stavii v zivoté jedince. Nasledky

inkontinence moci se promitaji do vSech oblasti spolecenského i osobniho zivota (Zamec¢nik, 2015).
2.3.2 Klasifikace inkontinence

Existuje mnoho déleni inkontinence moci. V praxi se vyuziva naptiklad klasifikace dle Rob et

al. (2008).

1. Uretralni inkontinence:

e Stresova.
e Urgentni.
e Reflexni.

e Paradoxni.
2. Extrauretralni inkontinence:

e Kongenitalni (ektopicky ureter).

e Ziskana.
Stupenn | Definice
0 plna definice
I Uniky modi pii sportu a tézké télesné namaze
II Uniky modi pii béznych dennich &innostech (domaci prace)
I Uniky modi pii lehké namaze, zméné polohy, chizi

Tabulka 2. Klasifika¢ni schéma kontinence podle Ingelmannna a Sundberga (Roztodil et al.,

2011, s. 297)

2.3.3 Stresova urinarni inkontinence

Jedna se o pasivni Unik moci uretrou jako nasledek zvySeni nitrobiiSniho tlaku, ktery vznika

pfi insuficienci jejiho uzavérového mechanismu. SUI (=stresova urinarni inkontinence) se rozumi
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mimovolni ztrdta moci, pii které je intravezikalni tlak véEtSi nez intrauretrdlni tlak bez soucasné
kontrakce detruzoru. Pro kontinenci je nezbytny neporuseny uzavérovy mechanismus uretry, dobra
anatomickd podpora proximalni uretry, uretrovezikdlni junkce a baze mocového méchyie (Rob,

Martan, & Citterbart et al., 2008).

Stresova inkontinence ma podklad v anatomickém uloZeni uretry. U kontinentni Zeny je hrdlo
mocového méchyfe a proximdalni uretra nad panevnim dnem. Pfi inkontinenci je uretra pod
panevnim dnem a intravezikalni tlak je vyssi nez tlak v uretfe. VéEtSina piipadt souvisi s poruchou
panevniho dna a hypermobilitou hrdla mocového meéchyte, ale také porucha vnitiniho svérace

uretry vede k projeviim inkontinence (Pilka et al., 2017).
2.3.4 Rizikové faktory
Ptehled nejcastéjsich rizikovych faktori mocové inkontinence (Rob et al., 2008):

o VEk.

e Tchotenstvi.

e Porod.

e Menopauza.

e Hysterektomie.

e Obezita.

e Mocove ptiznaky.

e Funkéni postiZeni.

e Vrozené postizeni.

e Chronické zvySeni nitrobfi$niho tlaku (chronicky kasSel, obstipace).

e Koufeni.

Za nejzirikovéjsi faktory jsou povaZzovany porodni trauma, menopauza a nadvaha. Snooks
(1984) uvadi, ze inkontinence miize byt zplisobena zpomalenym vedenim v periferni ¢asti n.
pudendalis, jez mize byt traumatizovan napétim hraze pti porodu. O’Sullivan et al. (2004) je
stejného ndzoru, protoZe u vetsSiny Zen po porodu jsou piitomné zndmky neurologického postiZeni a
mikéni dysfunkce. Glazener ve své studii zjistil, Ze u 85 % dotazovanych Zen se objevil jeden novy
ptiznak urc¢itych mocovych obtizi v prvnich osmi tydnech po porodu (Glazener, 1995). Také Handa
(1996) uvadi, ze obecné¢ jedna Zena ze tii trpi nechténym tinikem moci a u 65 % zacal tento problém
v te€hotenstvi ¢i po porodu. U vétSiny Zen inkontinence do roku od porodu zmizi, ale dlouhodobé

studie s follow-up prokazuji 30% prevalenci SUI pét let po porodu.
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2.3.5 Urogynekologicka diagnostika

Mezi zakladni diagnostické metody funkce dolnich mocCovych cest patii podrobné a cilena
anamnéza, lokalni klinické vysetieni, vySetfeni moci, mikéni denik, méfeni postmikéniho rezidua
auroflowmetrie. VySetfeni pomoci metod invazivni urodynamiky (plnici cystometrie,
profilometrie, pritokové — manometricka studie) jsou indikovana selektivné. V nékterych piipadech
je vySetfeni doplnéno o dalsi specialni metody — cystoskopie, zobrazovaci metody a dalsi (Pilka et

al., 2017).

V soucasnosti se ¢asto vyuziva k hodnoceni typu a stupné¢ inkontinence specialnich dotaznikd.
V Ceské republice je oblibeny Gaudenziiv dotaznik (viz P¥iloha &. 4), ktery pomoci &iselného
souctu odpovédi pacientky pomuze rozliSit stresovy a urgentni typ mocové inkontinence. Pouziti
dotazniku v praktickém Zivoté je limitované, protoze se jedna o subjektivni posouzeni stavu
pacientkou. Vitanou pomickou v diagnostice mocové inkontinence je také mik¢ni denik (viz
Ptiloha €. 3), ve kterém pacientka po dobu 3 dnli zaznamenava objem pfijatych tekutin v mililitrech
a vymoceny objem. Dale zaznamenava c¢as mikci béhem dne a noci spolu s vyskytem epizod
nechténého Uniku moci. VyuzZivd se také dotaznikli hodnoticich kvalitu Zivota pacientek
s inkontinenci moc¢i, mezi néz patii napiiklad CONTILIFE (viz Ptiloha ¢. 2), King’s Health
Questionnaire, Incontinence stress questionnaire for patients, Symptom impact index for stress

incontinence in women a dalsi (Rob, Martan, & Citterbart et al., 2008; Zachoval et al., 2006).
2.3.6 VySetieni

Prvnim krokem vysetieni je odbér amnestickych tdaji. Rozhovor s pacientkou je dulezity pro
diferencialni diagnostiku, ale také pomaha navodit zédkladni diivéru mezi pacientem a terapeutem

(Havlickova, 2017).

Dalsim krokem je kineziologicky rozbor. Provadi se komplexni rozbor stoje, dynamicky
1 staticky. Soustfedime se na postaveni panve, vySetieni kostr¢e a SI skloubeni. Jeho nezbytnou
soucasti je palpacni vySetfeni meékkych tkani a bfiSni st€ny, zejména diastazy m. rectus abdominis
a pritomnost aktivnich jizev ¢i spoustovych bodu. Dale se zamétfime na svalstvo, které ma
souvislost s panvi — bfi$ni, hyzd'ové a stehenni. Svaly panevniho dna vySetfujeme aspekci, palpaci

a vySetfenim motorickych funkci svalti (Hoskovcova, 2012).

2.3.6.1 Vysetreni svalové sily

V dnes$ni dob¢ neexistuje pro méfeni sily svalstva panevniho dna jednozna¢né doporucovana

metodologie ani pfistroje. Méfeni sily svalll panevniho dna lze provadét riiznymi zplsoby, ackoliv
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vSechny nejsou zcela objektivni a spolehlivé. Neexistuje ani jednoznaény protokol méteni (Deegan

etal., 2017).
e Palpace

Vysetfeni svalové sily panevniho dna se v bézné praxi nejcastéji provadi digitalni palpaci per
vaginam Ci per rektum podle PERFECT schématu (P = power, sila, E = endurance, vydrz, R =
repetitions, opakovani, F = fast contraction — rychlé kontrakce, E = elevation, elevace, C =
cocontraction — kokontrakce, T = timing, casovani). Schéma sestavil anglicky fyzioterapeut
J. Laylock. Pro selektivni hodnoceni svalové sily se nejbéznéji vyuziva Oxfordska stupnice (0 =
zadny svalovy zaSkub, 1 = zaSkub, 2 = slaba kontrakce, 3 = mirnd kontrakce, 4 = dobra kontrakce

1 se zdvihem, 5 = silnd kontrakce) (Bg, Sherburn, 2005).

Béhem palpacniho vySetfeni je mozné se orientacné piesvédcit o piipadném sestupu
panevnich organti ¢i hypermobilit¢ mocové trubice. Vyhodou je rychlost a jednoduchost provedeni.

Jeho nevyhodou je subjektivni hodnoceni.
e Vaginalni dynamometrie

Dynamometr pro méteni svalii panevniho dna je zkonstruovan z gynekologickych zrcadel, ke
kterym je pfipojen senzor s pocitatovou jednotkou slouZzici ke snimani sily stisku v newtonech na

zéklad¢ kalibrace. Jedna se o senzitivnéj$i hodnoceni sily panevniho dna (Culleres et al., 2017).
Vaginalni dynamometr vSak neni na trhu béZzny. Zatim existuje jen pét studii, ve kterych byl
dynamometr vyuzit (Deegan et al., 2017).

Studie Martinho et al. (2015) prokéazala dobrou spolehlivost pro méteni sily panevniho dna

(Martinho et al., 2015). Navarro Brazalez et al. (2017) porovnavali méfeni pomoci vaginalniho

v

dynamometru a palpace. Dynamometrii povazuji za spolehlivej$i néstroj, nez je vaginalni palpace

(Navarro & Brazalez et al., 2017).
e Perineometrie

Dal§im zptisobem méfeni sily sval panevniho dna je nepiimé méfeni svalové sily
prostfednictvim vyvinutého tlaku pomoci tzv. perineometrd. Prvni perineometr vyvinul ve

20. stoleti 1ékat Arnold Kegel. Hlavni vyhodou perineometru je redukce subjektivity vySetfeni.
e EMG s vaginalni sondou

EMG je vyuzivana pro méfeni aktivace motorickych jednotek a elektrickych stimuli uvniti

svalovych vladken. Obdobné jako dynamometrie md EMG sv¢ limitace pti dynamickych pohybech
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a nemuze vyloucit sumovani signalu aktivity z okolnich svali, tudiz tuto metodu nelze pokladat za
vypovédni pro méteni svalové sily (Deegan et al., 2017). V klinické praxi vSak maji EMG sondy

Své misto.

Velikost, druh a ulozeni sondy hraje také zasadni roli v diagnostice a terapii pacientd

s dysfunkci panevniho dna (Voorham-van der Zalm et al., 2006).

Pti EMG vysetfeni lze pouzit rizné typy elektrod a EMG sond — jehlové (selektivni),
povrchové (non-selektivni), vaginalni ¢i anéalni povrchové EMG sondy a rukavice s EMG svody

(Krahulec, 2003).

e Ultrazvuk

Pomoci trans-abdominélniho ¢i trans-perinealniho ultrazvuku se méti pohyb kréku mocového
méchyie pii volni kontrakci svalll panevniho dna, nikoliv svalova sila panevniho dna. Diagnostika
pomoci ultrazvuku byva ¢asto kombinovana s dal$imi metodami hodnoceni (Deegan et al., 2017).

Vysetieni je rychlé, neinvazivni a doplituje komplexni obraz funkéniho stavu panevniho dna.

Studie dle Dietz et al. (2012) prokézala, ze UZ je vhodnou metodou k rozliSeni kontrakce
m. levator ani od kontrakce povrchovych perinealnich svéracti. Experimentdlnim méfenim na
Zenach s inkontinenci bylo zjiSténo, Ze pii vySetfeni pomoci ultrazvuku je mozZzné zméfit 1 zmény
priméru hiatus urogenitalis a anorektalniho uhlu v relaxovaném stavu, pii mimovolni kontrakci

u zakas$lani a pfi maximalni volni kontrakei (Dietz et al., 2012).
e Anorektalni manometrie

Dalsi nepiimou metodou k hodnoceni sily svalstva svéracti a panevniho dna je anorektalni
manometrie, kterd pomoci sondy hodnoti funkci svalstva na zaklad€ zvySeni tlaku vyvinutého jeho
stiskem. Jeji vyhodou je velmi mala velikost sondy a moznost méteni u muzi 1 déti, nebot’” méteni
probiha v analnim kanalu. Nevyhodou je, Ze velky podil na vyslednych hodnotich ma tonus
analniho svérace. Pro ucely hodnoceni funkce panevniho dna je tedy vyhodnéjsi pouziti jinych
metod, jejichz vysledky nejsou ovlivnény tonem neporuSenych andlnich svéract (Cho, 2010; Be

& Sherburn, 2005).

2.3.6.2 Hodnoceni vydrzZe stisku a vytrvalosti svalstva panevniho dna

Pro hodnoceni vydrze stisku neexistuje jednotny zptisob métfeni. Ve vétSin€ studii se obvykle
pouzivaji stejné pristroje jako pro méteni maximalni volni kontrakce svali panevniho dna (Laycock

& Jerwood, 2001).
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Pii méfeni pomoci palpace a perineometru se vétSinou vyuzivd PERFECT schématu, kde je
vydrz stahu méfena jako doba, béhem niz je pacientka schopna udrzet 65 % maximalni sily
kontrakce (Laycock & Jerwood, 2001). Déale miizeme pii méfeni vyuzit EMG aktivity snimané

jehlovou EMG ¢i vaginalni sondou povrchové (Neumann & Gill, 2002).

Nékteré studie neméii vydrz jedné kontrakce, ale postihuji inavnost svalstva panevniho dna.
Hodnoti schopnost opakovanych kontrakci trvajicich 1 s, mezi nimiz je 1 s pauza a EMG aktivita

téchto kontrakci dosahuje hodnot jako maximalni volni kontrakce (Burti et al., 2015).

2.3.6.3 Hodnoceni klidového svalového tonu

Soucasti hodnoceni funkce panevniho dna je 1 méfeni klidového tonu svalstva. Jde o intra-
vagindlni ¢i intra-analni tlak, ktery je pfitomny bez volni kontrakce svalii pAnevniho dna (Hilde et

al., 2013).

Z namétfenych hodnot, které se ve studiich nejcastéji ziskdvaji pomoci manometrie —

perineometr ¢i piipadné anorektdlni manometrie, se pocita primérny/maximalni klidovy tlak.

2.3.6.4 Neurologické vySetieni

K posouzeni stavu inervace panevniho dna nam slouzi neurologické vySetieni. Pti vySetfeni
kozniho ¢iti se zaméfujeme zejména na dermatomy S2 — S5 v perianogenitalni oblasti. Senzitivitu
popisujeme pomoci $kdly se tfemi stupni (0 = anestezie, 1 = normalni senzitivita, 2 = abnormalni
senzitivita). Velmi dulezité je posoudit stranové rozdily a zhodnotit kvalitu ¢iti ve srovnani s ¢itim
v intaktnich oblastech. DalSim vySetfenim je posouzeni analniho reflexu, ktery je zajiStén
sakralnimi segmenty S4 a S5. Provadi se pomoci jemného podrazdéni prechodu v analni oblasti
ostrym pfedmétem za vizudlni kontroly. Viditelnd kontrakce analniho sfinkteru je pozitivni
odpovédi na vysetfeni. Zajima nas také volni kontrakce andlniho sfinkteru. Tu ovéfujeme aspekci

analniho otvoru (Holanova, Krhut, & Muronova, 2007).

2.3.7 Lécba stresové inkontinence moci

2.3.7.1 Konzervativni terapie

,Driive platila zasada, Ze stresova inkontinence se oproti inkontinenci urgentni, kde je
metodou volby terapie konzervativni, 1€¢i chirurgickym zpisobem. Nelze vSak jen doporucit,
zvlasté u pacientek s primoinkontinenci, vycCerpat nejdiive vSechny moznosti konzervativniho
zpusobu 1écby a teprve v pifipad¢ jejich neuspéchu pristoupit k operacnimu vykonu (Roztocil et al.,

2011).
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1. Medikamentozni 1ééba

Ve farmakologické terapii stresové inkontinence se vyuzivaji 1éky zvySujici uretrdlni
uzaviraci tlak.
a. Alfa — sympatomimetika.

b. Tricyklicka antidepresiva.

c. Estrogeny.

2. Rehabilitace panevniho dna.
3. Funkéni elektricka stimulace.
4. Pesaroterapie.

5. Biofeedback.

6.

Uprava Zivotospravy (Rozto¢il et al., 2011).

2.3.7.2 Chirurgicka 1écba

Historicky bylo navrzeno mnoho typl operaci, které se zpravidla déli do tfi zdkladnich
skupin: pfedni posevni plastika (Kelly), jehlova suspenze (Stamey, Perreyra) a retropubicka zavésna
operace (Marshall-Marchetti-Krantz, Burch). V poslednich desetiletich 20. stoleti byla 1écba
stresové inkontinence ve znameni kolposuspenze podle Burche. Piedposledni z4dsadni zmeéna se
objevila v roce 1996, kdy byly v souladu s DeLanceyho teorii prezentovany vysledky 1écby stresové
inkontinence pomoci polypropylenové pasky uloZené volné pod distalni uretrou. Metoda byla
pojmenovana jako TVT — tension-free vaginal tape. V roce 2003 byla prezentovana transobturatorni
paskova operace — TOT (transobturator tape), kterd znamenala z4sadni evolu¢ni krok v zdokonaleni
paskovych operaci. V zdjmu zvySeni bezpecnosti a pii zachovalé efektivité¢ paskové operace byla
navrzena transobturatorni aplikace vodicl. I presto vS8ak TVT operace nadale zlstava v rejstiiku
alternativ paskové antiinkontinentni terapie. Kontinence je po paskové operaci dosazeno tim, ze
volné uloZena paska uretru pii zvySeni intraabdominéalniho tlaku podepird, pfi¢emz se o ni mocova
trubice Castecné 1 ohyba. Nejnovéjsi alternativou paskovych operaci jsou tzv. one incision operace
(,,minipasky*), kdy se polypropylenova paska ulozi pod uretru cestou jedné kratké incize poSevni
stény pod mocovou trubici. Paska je kratka, nepronikéd obturatorni membréanou, ¢imz odpada riziko
poranéni nervové-cévniho svazku v laterarni ¢asti foramen obturatorium (Chmel, Horcicka, VIk,

& Novackova, 2005; Rob, Martan, & Citterbart et al., 2008; Struppl, 2009).
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Obrazek 4. Tension-free Vaginal Tape a TransObturator Tape (Rob, Martan, & Citterbart et
al., 2008, 240)

Celkova mira vyléceni udavana pacientkami pomoci kolposuspenze a suburetralni pasky je
75 %. Existuji slabé dikazy o vysSi mife vyléceni uvadéné klinickymi Iékafi 12 mésici po
implantaci pasky (83 %) a kolposuspenzi (78 %). Pii dlouhodobém pozorovani nebyl zjistén zadny
rozdil v efektu 1¢€cby (Jelovsek et al., 2008; Téllez Martinez-Fornés, Fernandéz Pérez, Fouz Lopez,

Fernandéz Lucas, & Borrego Hernando, 2009).

Foote, Maughan a Carne (2006) ve své studii pozoruji Castéjsi vyskyt mikéni dysfunkce po
kolposuspenzi, naopak k perforaci méchyte dle studie dochdzi Castéji po implantaci suburetralni
pasky.

Studie Trabuco et al. (2016) porovnavajici vysledky uspéSnosti 1é€by u pacientek po
sakrokolpopexi nebo aplikaci suburetralni pasky neprokazala zdsadni rozdil v Gc¢innosti. Avsak
pacientky po ,,midurethral sling* byly dle dotazniku spokojenéjsi a Castéji uvadély efekt operacniho

zékroku jako velmi Gspésny.

Lucas et al. (2012) ve své studii ve srovnani retropubického a transobturatorniho zpisobu

aplikace pasky nezjistili velké rozdily v uspésnosti. Mikéni dysfunkce se objevovala méné ¢asto po
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transobturatorni aplikaci (4 %) nez po retropubickém (7 %), a to jako perforace meéchyte

(0,3 %) a uretralni perforace (5 %).

Vyskyt chronické perinealni bolesti 12 mésici po vykonu uvadi 21 studii. Metaanalyza
provedend Lucas et al. (2015) udava vyssi miru chronické perinealni bolesti u zen po implantaci

pasky transobturatornim zptisobem — 7 %.

Dulezitym krokem je zavedeni pasky, které se provadi pies kizi do vaginy ¢i z vaginy do
ktze. Prehledovy Clanek uvadi, ze zavedeni pasky ve sméru pres kiizi do vaginy bylo méné u¢inné
nez druhy zptsob (Ogah, Cody, & Rogerson, 2009). Naopak jiny piehled dle Latthe et al. (2010)

ukazuje, ze oba pfistupy jsou stejné ucinné.

Sakrokolpopexe je chirurgicky zakrok, ktery se provadi pfi 1é¢bé prolapsu panevnich organt.
Van der Ploeg et al. (2014) provedli systematicky piehled a metaanalyzu randomizovanych studii,
které se zabyvaji otdzkou, zda provadét soucasné¢ se sakrokolpopexi i zdkrok pro SUIL
Kombinovana operace snizuje riziko pooperacni stresové inkontinence, ale naopak udava vznik
potizi s vyprazdiiovanim a pooperacnimi komplikacemi spojenymi s paskovou operaci.
Sakrokolpopexe je Casto spojovana s bolestmi zad, které vznikaji v diisledku fixace sitky do sakra
a promontoria. Vieillefosse et al. (2015) provedli studii k porovnani operacnich vysledkli a miry
komplikaci, zejména dorzolumbalni bolesti za pouziti stehti ¢i svorek. Vysledky ukazaly, ze pouziti
fixaCnich svorek nezvysSuje vyskyt pooperacnich dorzolumbalnich bolesti, ale mize zvysit jejich

intenzitu a snizit tak kvalitu Zivota.
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3 SPECIALNI CAST

3.1 Historie fyzioterapie v 1é¢bé inkontinence

Fyzioterapie hrala vzdy spiSe okrajovou ulohu v 1€cbé mocové inkontinence a tradi¢né byla
volena pouze v terapii stresové formy. Diky pokrokiim za posledni 1éta je dnes na vhodné
indikovanou a kvalifikované provadénou fyzioterapii pohlizeno jako na plnohodnotnou metodu
1écby stresové urinarni inkontinence a hyperaktivniho méchyfe. Dle doporu¢eni WHO je

fyzioterapie prvni volbou 1é¢by mirného a sttedniho stupné inkontinence moci (Krhut et al., 2015).

3.2 Kegelovo cvi¢eni

V roce 1948 popsal americky gynekolog Arnold Kegel metodiku cvieni panevniho dna,
kterou dnes zname pod pojmem Kegelovy cviky. Cilem cvi¢eni panevniho dna bylo zvySeni
svalové sily panevniho dna, aby doSlo k facilitaci uzavérového mechanismus uretry pii
neocekdvaném zvySeni intraabdomindlniho tlaku. K hodnoceni efektu terapie vyuzival
intravagindlné¢ zavedeny prst. Kegel doporucoval kombinaci cviceni s biofeedbackem, tzv.

Kegelovym perioneometrem (Hoskovcova, 2012).

Cviceni ma Ctyfi cCasti, kterymi jsou vizualizace, relaxace, izolace a vlastni posilovani.
Vizualizace slouzi k ozifejméni anatomickych pomérti pomoci zrcatka. Druhou ¢asti je relaxace,
kterd probiha vleze na zddech. Nohy pod koleny lze vypodloZit, abychom sniZili napéti bfi$nich
svall. Pokud pacientka zvlada cviceni vleze na zadech, je mozné volit i jiné polohy, jako jsou sed,
klek a stoj. Behem relaxace se soustfedi na uvolnéni oblasti panevniho dna. Nasleduje izolace,
béhem niz pacientka provadi nacvik izolovaného stahu kone¢niku a pochvy. Dilezité je, aby
nedochazelo k zdméné stahu panevniho dna za aktivaci hyzd’'ovych a bfisnich svalt, coz je v praxi

Casty problém (Houzvickova, Kucerova, 2001).

K nacviku izolovaného stahu panevniho dna sestrojil Kegel perineometr. Jednd se
o intravaginalni pneumaticky pfistroj, ktery informuje o sile stahu panevniho dna. Posledni ¢asti je
vlastni posilovani. Svalstvo panevniho dna se skladd ze slow-twitch (vldkna zodpovédna za
vytrvalost svalu) a fast-twitch vldken (vlakna zodpovédna za rychlou kontrakci a silu svalu). Aby
doslo k efektivnim vysledkiim, je potfeba posilit oba typy téchto vladken. Pacientky se snaZzi
o udrzeni stahu po dobu 1-7 sekund a pocet opakovani se pohybuje od 80-300 stahiim za jeden den

(Hudakova, & Novysedlakova, 2013; Roztocil a kol., 2011).
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Pivodni Kegelovo cviceni rozpracovalo mnoho dalsich autort. Velka ¢ast z nich doporucuje
kontrakci 5-10 sekund, ktera je stfidana stejné dlouhou dobou relaxace (Houzvickova, & Kucerova,

2001).

3.3 Metoda Ludmily MojZziSové

Metoda pani Ludmily MojziSové je od roku 1990 uzndvanou metodou, kterd mize ovlivnit
zenskou sterilitu. Kromé jiz zminéné lécby funkeni sterility je metoda vyuzivéna i v terapii
bolestivé ¢i nepravidelné menstruace, pii opakovanych potratech, obstipaci, skolioze u déti
a v neposledni fad¢ v 1é€b¢ inkontinence. Jde o sérii poznatkd, které se tykaji fetézeni svalovych
spazmtl a blokad, vcetné spazmll panevniho dna. V terapii jsou zminéné dysfunkce ovlivnény
technikami mékkych tkani a mobilizacemi. Vyhodou metody je zapojeni svalstva panve do celého
posturdlniho systému a komplexni feSeni posturdlnich dysbalanci. Mezi nevyhody se fadi vyuZzivani
synkinéz pro aktivaci svalli panevniho dna. Technika vyuZzivd pfeneseni napéti z okolnich svald,

napiiklad svall glutedlnich, tedy svall primarné uréenych pro lokomoci (Havli¢kova, 2015).

Metodika zahrnuje mobilizaéni cvi€eni, uvolnéni m. levator ani per rectum a soubor 12 cvikl
pro kazdodenni cviceni (viz Ptiloha €. 5). Cilem je zlepSeni prokrveni v oblasti malé panve pomoci
reflexniho ovlivnéni tonu hladké svaloviny, coz zplsobi zmirnéni a zlepSeni gynekologickych

obtizi (Jezkova & Kolat, 2012).

3.4 Analytické cviceni svalii paAnevniho dna s pomiickami

3.4.1 Biofeedback

Jednad se o neinvazivni behaviordlni techniku — neuromuskularni trénink. Biofeedback je
efektivni metoda, ktera vyuziva biologické zpétné vazby s cilem vytvofeni podminéného reflexu.
Podkladem je zpétna vazba, kdy informace o jednom ¢i n€kolika jinak mimovjemovych procesech
je prevedena do zvukovych, taktilnich nebo vizualnich signéli (Batista, Franco, & Naldoni et al.,

2011).
e Tlakovy biofeedback

Sondy u tohoto typu biofeedbacku funguji jako manometr. Jednd se o mirné nafouklé
balonky, které registruji tlak vyvijeny panevnim dnem na sténu sondy a zobrazuji ho na riznych
typech méraka — nejcastéji budik podobny tonometru. Ptistrojii tohoto typu pro domaci vyuziti je

doposud celkem malo (Havlickova, 2015).

e EMG biofeedback
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Zde jsou vyuzivany plastové sondy s vodivymi kovovymi komponenty, které registruji zménu
napé€ti na bunéénych membranach v fddu mikrovolti. Sondy jsou ve varianté pro vaginalni a analni
pouziti. Vyhodou tohoto typu biofeedbacku je pfesnéjsi méieni. Naopak nevyhodou je vyuzitelnost
sondy pouze pro jednu pacientku a nutnost precizniho umisténi sondy nad svalstvo panevniho dna

(Havlickova, 2015).

Abychom dosahly dobrych vysledkli je potieba pouzivat spravné techniky a metody.
Vysledky jsou ovlivnény polohou pacientky, délkou trvani jednotlivych sezeni, intervaly mezi
jednotlivymi terapiemi a jejich poctem. Optimalni frekvence tréninku pomoci EMG biofeedbacku je
1% tydné po dobu 810 tydnd. Vysledky studii u tréninku s vyuzitim biofeedbacku u Zen, které trpi
lehkou inkontinenci moc¢i, udavaji zlepseni u 32—83 % (Vrtal & Zatura, 1999).

Vhodn4 je kombinace biofeedbacku s cvi€enim panevniho svalstva (Kolafik, Halaska,
& Feyereisl, 2011). Moderni pfistroje umoznuji provadéni biofeedbacku pomoci vaginalni nebo
rektalni sondy v kombinaci s elektrostimulaci (Kolaf, 2012). Biofeedback zvysuje efektivitu cvika

a obecné vSech behavioralnich technik.
3.4.2 Vaginalni konusy

Roku 1985 predstavil Stan Plevnik vaginalni zavazi ve tvaru konusu. PouZivanim vaginalniho
konusu dochazi prostiednictvim stimulace svali panevniho dna k reflexnim a volnim kontrakcim,
které¢ zabranuji vyklouznuti konusu z pochvy. Ve studii, ktera se zabyvala Zenami se stresovou
inkontinenci mo¢i, si Stan Plevnik vSiml, Ze Zeny podstupujici placebo vaginalni elektrickou
stimulaci vykazovaly zlepSeni. Jeho mySlenkou bylo, Ze pocit ztraty poSevni elektrody ma za

nasledek kontrakci svalii panevniho dna (Krahulec, 2003).

Pivodné existovalo devét zavazi stejného tvaru a objemu, ale o rozdilné hmotnosti. Jejich
vaha se pohybuje od 20 do 100 grami. Pacientky si je denné zavadi zavazi do pochvy na dobu
15 minut. Doporucena doba cviceni je 12-20 tydna (Haslam, 2008).

o 24

plastového plasté, ve kterém je ulozena mala ocelova kulicka, jejiz vibrace vznikajici béhem
pohybu pacientky jsou pfenaseny na okolni tkdné a vyvolavaji kontrakci svallli a zvySeni svalového
tonu (Sasso, 2006). Colpexin se zavadi hluboko do pochvy dvakrat denné a po dobu 30 minut se
s nim pacientky pohybuji (Slezakova et al., 2011).

Pokud pacientka posiluje s téz§im zavazim Ci vétSim mnozstvim opakovani, je vhodné
ponechat prostor na regeneraci svalii minimalné den. K tréninku svalové sily ve funkci lze namisto
vétsiho mnozstvi opakovani vyuzit aktivaci panevnich svalll s pomickou naptiklad pii chizi, stoji
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na jedné dolni koncetin€, poskoku nebo pti béznych dennich ¢innostech, jako je vareni nebo uklid

(Havlickova, 2015).

Klinicky vyzkouSenou cvicebni pomiickou je také Aquaflex, ktery se skladd ze dvou kuzeli
a sady malych zavazi. Dal§i mozZnosti je systétm Kegel 8, ktery tonizuje svaly panevniho dna

a pomaha drzet pod kontrolou potize se stresovou urinarni inkontinenci.
Gameiro et al. (2010) ve své studii porovnava efekt terapie SUI pomoci vagindlniho konusu
a PFMT. Vysledky byly v obou pfipadech pozitivni. DoSlo ke sniZeni nykturie, snizeni VAS

a zvyseni svalové sily svalstva panevniho dna.

Obrazek 5. Aquaflex (Zdroj: Performance Health, 2018)

Obrazek 6. Colpexin (Zdroj: Medgadget, 2006)
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3.5 Elektrostimulace

Pacientky, které nejsou schopné zadné nebo nedostatecné kvalitni kontrakce svalstva
panevniho dna, se 1é¢i pomoci elektrostimulace vaginalni elektromyografickou sondou (Holanova,
Krhut, 2010). RozliSuje se pfima a nepiimd elektrostimulace (Roztocil et al., 2011). Poprvé se
elektrostimulaci v 1écbeé SUI pouzil Caldwell roku 1963. Podkladem elektrostimulace neni jen

posilovani, ale zejména facilitace aferentace a zlepSeni percepce panevniho dna.

K aplikaci elektrického proudu u Zen s problémy dolnich mocovych cest jsou nejcastéji
vyuzivany vaginalni elektrody. Pro 1écbu SUI je nejvhodnéjsi stiidavy proud o frekvenci 10 Hz.
Frekvence okolo 50 Hz stimuluje rychle reagujici svalova vlakna periuretralni svaloviny.
Elektrostimulaci lze aplikovat dlouhodobé 1 kratkodobé. Pro dlouhodobou terapii je vhodné
aplikovat frekvenci 50 Hz s nizkou amplitudou 60 mA na 30 minut za den po dobu 2-3 mésicii. Pro
kratkodobou elektrickou stimulaci je doporucena nizs§i frekvence 10-20 Hz s amplitudou do

100 mA a je aplikovana po dobu 20 minut 2% denné béhem 3—4 tydnti (Roztocil a kol., 2011).

Dalsi intravaginalni pomickou je Periform. Pouzivd se v kombinaci s elektrostimula¢nimi
pfistroji. Sonda napojend na elektrostimulacni pfistroj prenasi jemné impulsy pro tonizaci a posileni
svalll panevniho dna.

Havlickova (2017) uvadi, ze ,,frekvence a cetnost terapie by se méla ridit zejména rychlosti

unavy svaloviny u konkrétni pacientky .

Holanova, Krhut a Muronova (2007) uvadéji, ze ,,u pacientek, které nejsou schopné provést

volni kontrakci svalii panevniho dna, je nutné zarazeni elektrostimulace a biofeedbacku do lécby “.
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Frekvence Svalova slabost 5-50 HZ
Urgence 5-20 Hz

Retence moc¢i 200 Hz

Délka impulzu 100-250 mikrosekund
Intenzita Nadprahové motoricka — stisk analniho svérace
Délka impulzu: pauzy 1:1 nebo 1:2 (ve prospéch pauzy pii horsi

relaxaci a ptfi veétsi svalové slabosti), obvykle

5:5 nebo 5:10 s.

Druh proudu Symetricky nebo asymetricky bifazicky
Elektrody Vaginalni nebo rektalni

Doba trvani 10-30 min.

Frekvence a doba oSetieni 2x denng, kazdy den po dobu 6—8 mésict

Tabulka 3. Pfehled doporucenych parametri elektrostimulace (Havlickova, 2017)
3.6 Posturalni pristup

Posturalni pfistup nahlizi na pacientku v jeji celistvosti. Vnima panevni dno jako jednu ze

slozek hlubokého stabilizacniho systému.
3.6.1 Vojtova reflexni lokomoce

Metoda reflexni lokomoce je terapeuticky systém, ktery byl vypracovan profesorem
Viaclavem Vojtou. Principem této metody je, Ze zdkladni hybné vzory jsou geneticky
naprogramovany v centralnim nervovém systému kazdého z nds a miZeme je reflexné¢ vyvolat.
Podkladem je tedy vyvojova kineziologie. Vyuziva dvou globalnich lokomo¢nich vzort, jimiZ jsou
reflexni otaCeni a reflexni plazeni. VSechny komponenty, které provazeji poruchu dynamiky

panevniho pletence, je mozné pii aplikaci Vojtovy metody kvalitativné ovlivnit (Kolaf, 2012).

Prostfedkem reflexni lokomoce je vychozi poloha pacienta, pouziti aktivacnich zon a kladeni
odporu proti vznikajicimu pohybu. Aktivuji se svalové fetézce, které na sebe navazuji, a pomoci
opérnych bodi dojde k pfesunu tézisté téla. Pritbéh je dynamicky, nebot” dochézi ke stiidani stojné

a krocné faze na dolnich i hornich koncetinach (Kolar, 2012).

Reflexni lokomoci 1ze docilit upravy funkce svéraci. Odpor svall proti kontrakci branice
zesiluje nadech, rozviji hrudnik a stupiiuje kostalni dychani. Tim dochézi ke zvySeni nitrobtisniho

tlaku a tim padem i ke zvySeni napéti panevniho dna (Kolar, 2012).
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S lepsim ovlivnénim svalii panevniho dna je spojovana zejména prvni pozice a prvni a tieti
faze reflexniho otaceni (Havlickova, 2015). Vojta a Peters (2010) uvadéji, ze pti reflexnim plazeni
dochazi k zesileni bfiSniho lisu kontrakci bfisni stény, coz vede k protazeni a kontrakci svali

panevniho dna.
3.6.2 Ostravsky koncept

Tento koncept je kombinaci posturalniho pfistupu a nacviku kontrakce jednotlivych funkénich
svalovych vrstev panevniho dna. Fyzioterapie inkontinence dle Ostravského konceptu ma nékolik
fazi, které na sebe navazuji a soucasné se prolinaji. Mezi hlavni principy patii edukace, behavioralni
terapie, terapie vedend na zaklad¢ kineziologického vysetieni a terapie svalstva dna panevniho
(Krhut et al., 2015). Jako soucast behavioralniho opatieni je doporucovana redukce télesné
hmotnosti, pfiméfend pohybova aktivita, dostatecny pfijem tekutin, vylouceni stresu a spravné
pohybové stereotypy. Skodliva je dlouhodoba jednostranni zatéz, ale stejné tak i minimalni &

zadna fyzicka aktivita (Hoskovcova, 2012).

Poté je terapie vedena podle nalezu kineziologického rozboru soucasné s nacvikem
schopnosti selektivni védomé kontrakce svalstva panevniho dna. Nacvik selektivni védomé
kontrakce je provadén nejprve podle jednotlivych funkénich vrstev panevniho dna, dale izolované
péanevni dno jako celek a na zavér jako soucast hlubokého stabiliza¢niho systému. Cilem terapie
pomoci tohoto konceptu neni pouze zvySeni sily svalstva panve, ale zejména zlepSeni funkce ve
smyslu kontinence moc¢i (Holanovd & Krhut, 2010). U pacientek neschopnych kontrakce svalii
panevniho dna se vyuZziva elektrostimulace vaginalni elektrodou a biofeedbacku pomoci vaginalni

EMG elektrody (Holanova, Krhut, & Muronova, 2008).

Holanov4, Krhut a Muronova (2008) hodnotili efekt terapie inkontinence moci podle
Ostravského konceptu na souboru 69 pacientek, z toho 37 pacientek se SUL. Hodnoticim aspektem
byly dva subjektivni ukazatele (IQo-L dotaznik a desetistupiiova vizualné analogova skala) a jeden
objektivni (vaginalni métfeni svalové sily svalli panevniho dna pomoci perineometru). Dle vysledk
uvadéji, Ze se jednd o komplexni fyzioterapii s efektni 1éCebnou metodou (Holanova, Krhut,
& Muronova, 2008). U pacientek podstupujicich rehabilitaci pomoci Ostravského konceptu nariista
sttedni hodnota svalové sily kontrakce panevniho dna a délka jejiho trvani. Proto pacientky mohou
vyuzit mnohem efektivnéji kontrakci svalstva panevniho dna v krizovych situacich, jako jsou béh,

smich, kasel a podobn¢ (Holanova et al., 2010).
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3.6.3 Dynamicka neuromuskularni stabilizace (DNS)

Hlavnim pifedpokladem konceptu DNS je, Ze pozice kazdého kloubu zavisi na stabilizacni
funkci svalu a na koordinaci lokalnich a vzdalenych svali k zajiSténi neutralni neboli centrované
pozice kloubu v kinematickém fetézci. Pro funkci kloubu je rozhodujici kvalita této svalové souhry

(Kolat, Safatova in Kolat, 2012).

Dynamickad neuromuskularni stabilizace je zalozena na porovnani vyvojovych pohybovych
vzorcil zdravych déti a pacientl s cilem odstranit vadné stereotypy pohybu a prtiblizit se co nejblize
k idedlnim pohybovym vzorim, které jsou definovany vyvojovou kineziologii. Soucasti je aktivace
hlubokého stabiliza¢niho systému, obnova idedlni regulace intraabdominalniho tlaku za ucelem

optimalizace efektivity pohybu a prevence pietézovani kloubt (Frank, Kobesova, & Kolar, 2013).

Zasadni roli v centrdlnim programu stabilizace patefe hraje souhra mezi hlubokymi
a dlouhymi povrchovymi svaly. Jednd se o kokontrakci mezi monosegmentalnimi svaly
(m. multifidus a snim zietézenou branici), panevnim dnem a bfiSnimi svaly. V oblasti kréni

a hrudni patere jde o souhru mezi extenzory a hlubokymi flexory patefe (Kolar & Lewit, 2005).

U poklesu organti malé panve vyuzivame napiiklad polohu na Etyfech s oporou o ptredlokti ¢i
pozici medvéda. V téchto pozicich neni na svaly kladen zadny gravita¢ni narok. Jiné pozice naopak
zvySuji nutnost aktivity panevniho dna v jeho podplrné, posturdlni, pfipadné 1 sfinkterové funkci
amizeme je vyuzit pro jeho posileni. Obecné mezi né fadime pozice s velkym intrapelvickym
hydrostatickym tlakem, jako je pozice Sestimési¢ni v supinani i pronacni pozici a squat

(Havlickova, 2015).

3.7 Okamzita kontrola mocového méchyre

Kari Bo je jedna z hlavnich osobnosti norské fyzioterapie. Zabyva se obecné Zenskym
zdravim, jako je mocova inkontinence, prolaps panevnich orgdnl, cviceni v téhotenstvi a po
porodu. Be je autorkou Pelvicore, coZz je metoda, jez 1é¢i symptomy stresové inkontinence moci.
Pokud pacientka provadi sérii cvikl pravidelné po dobu 6 mésicii, je udavana uspésnost 60—-70 %.
Koncept Pelvicore obsahuje dvé techniky pro zlepseni kontroly mocového méchyie — kratsi a delsi.
Kratsi technika se nazyva okamzita kontrola a jejim ukolem je zlepSit ovladani svali panevniho dna
v situacich, kdy dochazi k nechténému uniku moci. Delsi technika je urCena ke zvySeni kondice
panevniho svalstva. Jde o dvacetiminutové cviceni, které posiluje vSechny svaly stfedni Casti téla.
Nejdiive musi byt pacientka sezndmena se svalstvem panevniho dna a pochopit, jak jej zacit

ovladat. Dle techniky Pelvicore si pacientka sedne na roh stolu s nohama od sebe a pokusi se
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s vydechem vtdhnout panev i jeji obsah smérem nahoru. S nddechem dochazi k uvolnéni kontrakce
bez jakéhokoliv napinani. Sestava zacina prodychanim, korekci postoje a protazenim. Nésleduje
hlavni ¢ast, jiz je posilovani panevniho dna, které mize probihat v riznych pozicich — sed, stoj,
modifikovany klek, leh na bfiSe s ndkrokem jedné DKK. Posilovani je prolozeno posilovacimi

cviky na oblast zddového a biiSniho svalstva (Be & Sherburn, 2005).

Technika okamzité kontroly se zaméfuje na situace, ve kterych dochazi ke zvySeni
intraabdominalniho tlaku. Pacientka provadi 5-10 opakovani. Ve vychozi poloze se posiluje
nejprve v rychlych kontrakcich, které se sttidaji s vydrzi (5 s). Poté se pfechazi k intenzivnimu
stlaeni panevniho dna zakoncenému lehkym protazenim. Nécvik se kombinuje také naptiklad se
zdvihanim bfemen ¢i se zakaslanim. Pacientka vtahne svaly panevniho dna, udrzi kontrakci, zakasle

a kontrakci uvolni (Be & Sherburn, 2005).
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4 KAZUISTIKA

Informovany souhlas byl podepsan, pacientka byla sezndmena s tim, Ze jeji osobni data budou
anonymn¢ pouzita k vypracovani bakalaiské prace. Pacientce byla odebrdna anamnéza a dan
dotaznik ohledn¢ SUI a CONTILIFE dotaznik k vyplnéni. Nasledn¢ podstoupila vstupni vysetieni,
podle n¢jz probihala terapie. Na konci jsem provedla vystupni vysetieni, které zhodnotilo efekt

prob&hlé terapie.

K méfeni intenzity bolesti byla vyuzita vizualni analogova skéla (VAS), ktera patii mezi
jednu z nejvyuzivanéjSich metod. Je znafena jako horizontdlni useckadlouha 10 cm. Levy okraj
nezobrazuje zadnou bolest, zatimco pravy piedstavuje nejhor§si moZnou bolest. Jedinec vybere

takové misto na ptimce, které odpovida jeho stavu.
Zakladni udaje

Pacientka: Z. M., *1987 (31 let)

Diagndza: Stresova inkontinence moci 1. stupné
Anamnéza:

GA: prohlidky pravideln¢, pocet porodia: 2 (2014, 2016), oba spontdnni, vaginalni v terminu

s nastithem hraze, 2013 — spontanni abortus

OA: bézna détskd onemocnéni, opakované vyrony kotnikl (basketbal), 2010 — plastika vazi

pravého kolena

-Hypertenze: 0, ICHS: 0, Diabetes: 0

RA: matka trpi DM 2. typu, otec a starsi bratr zdravi

SA: Zije s manZelem a détmi

PA: nyni na matetské dovolené, jinak ucitelka na zékladni Skole
AA: neguje

FA: 0

Abusus: koufeni: 0, drogy: 0, alkohol: ptilezitostné

SpA: 20 let zavodné basketbal (extraliga dorostu, 1. liga zen)
Pitny rezim: 1,5 litr/den

Predchozi rehabilitace: 2017 — 4 navstévy
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Nyné&js$i onemocnéni: Pacientka poprvé zaznamenala Unik moc¢i po prvnim porodu — 2014 (pii
silném kasli, kychnuti a skocich) — VAS 2/10. Obtize nijak nefeSila, protoze planovala druhé dité.
Své problémy sdélila svému gynekologovi. Po druhém porodu se obtize zhorsily — dnes VAS 6/10.
Dysurii neguje, nykturie 1-2x/noc. Pacientka pouziva inkontinen¢ni vlozky (velikost Normal,
vyuzivané zejména pii sportovni aktivité, delSich prochazkéach ¢i pobytech venku. V priméru 2

denn¢). Pohlavni styk ano.

Status praesens: vyska: 176 cm, véha: 65 kg, BMI: 21

Subjektivné: Pacientka se citi dobie, momentalné& nepocituje Zadnou bolest.
Objektivné: Pacientka orientovana, spolupracujici, komunikujici.

Nejvétsi subjektivni problém pacientky: Pacientku nejvice obtézuje nechtény tnik moci, ktery se
objevuje pfi zvySeni nitrobifi§niho tlaku — zaka$lani, kychnuti, vyskoky (VAS 6/10).

Vstupni kineziologicky rozbor: (proveden 10. 1. 2018)

Aspekce

Otoky — bez otoktl.

Varixy — neguje.

Jizvy — po vykonu na kolennich kloubech zhojené, bez viditelné patologie.

Dychani — fyziologické frekvence, pfevazuje horni hrudni typ dychani.

Postura/drzZeni téla: (hodnoceno ve stoji)

e Zeptedu: soumérny oblicej i reliéf krku, zvySené napéti m. trapezius symetricky, protrakce
ramen, symetrie clavicul i hrudniho koSe, symetrie pupku, kontura HKK je soumérna,
thorakolumbalni trojuhuleniky symetrické, kontura dolnich koncetin soumérnd, leva SIAS
vySe nez prava (potvrzeno palpaén€), DKK v ZR postaveni (Spicky zevné vytoCeny),
normotonus m. quadriceps femoris bilat.,, symetrie kolennich kloubli i1 patell, pfi¢na
1 podélna nozni klenba ve fyziologickém postaveni, bez pfitomnosti hallux valgus bilat.

e Zezadu: fyziologické postaveni hlavy, protrakce ramen, zvySeny tonus m. trapezius bilat.,
L lopatka — dolni thel je mirn€ zevné rotovan, hypertonus paravertebralnich svali v oblasti
Lp, fossae lumbalis asymetrické — prava postavend nize, glutedlni ryhy symetrickeé,

normotonus glutedlniho svalstva a hamstringi, poplitealni ryhy soumérné, symetrie

Achillovych Slach.
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e Zboku: protrakce ramen bilat., hyperlordéza Lp, ostiejsi Th/L prechod, panev v anteverzi,
fyziologické postaveni kolennich kloubt.
Sed — stabilni, nutna vSak jeho korekce, viditelna protrakce ramen, hyperlordéza Lp, DKK v zevni

rotaci.

Chiize — stabilni, stfedni délka kroku (0,5 m), symetrie délky kroku se stiedni frekvenci, naslap na
patu, dynamické odvijeni plosky obou DKK, dopinani kolen ve stojné fazi na obou DKK,
fyziologicky pokles panve na stran¢ DK ve Svihové fazi, fyziologicky souhyb trupu a HKK.

Palpace

Kuze, podkozi, fascie — bez pfitomnosti hyperalgickych zon, teplota kiize v oblasti Lp je sniZzena,
snizena posunlivost thorakolumbalni fascie kaudalnim smérem, koncetinové fascie posunlivé,

trupové fascie také ve fyziologické posunlivosti.
Jizvy — bez aktivnich jizev.

Ochablé svaly: bfisni svalstvo (m. rectus abdominis, m. obliquus externus a internus,

m. transversus abdominis), m. gluteus maximus.
Hypertonické svaly: adduktory kyc¢elniho kloubu, m. erector spinae v Lp oblasti.

ZKkracené svaly (dle Jandy): m. iliopsoas bilat. (stupent 1), ischiokrurdlni svaly (stupen 1),

m. piriformis (stupen 1), paravertebralni svaly (stupeii 1).
Antropometrické vySetieni délky DKK (SIAS - malleolus medialis):
PDK: 93 cm

LDK: 92 cm

Vysetieni panve:

Palpace: leva crista iliaca vyse, leva SIPS (spina iliaca posterior superior) vyse, leva SIAS (spina

iliaca anterior superior) vyse, tuber ischiadicum bilat. nebolestivy, panev je v celkové anteverzi.
Trendelenburgova zkouSka — negativni bilat.

Spine sign pozitivni vpravo.

Vysetieni SI skloubeni:

K#izovy hmat — omezené pruzeni v obou smérech na P stran¢.

Horni a dolni pruzeni pravé strany — omezené.
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Horni a dolni pruzeni levé strany — bez patologické bariéry.
Dynamické vySetieni patere:

Schoberova (15 cm), Stiborova (prodlouzeni o 8 cm), Thomayerova zkouska (dotek prstl), zaklon

celé patefe probihd zejména v bederni pateti.

Vysetieni Zeber:

Blokada: pravé 3. zebro, levé 2. zebro

Vysetieni HSS:

Test flexe kycCle — patologicky priubeéh (umbilicus se vychyluje lateralné, nadmérna aktivita hornich
biiSnich svali).

Test nitrobfi$niho tlaku — fyziologicky pribéh.

Vysetieni svali panevniho dna:

Pacientka si sama doma oziejmila silu stahu panevniho dna pomoci dvou prstii zavedenych do
vaginy. Dle jejich slov byl stah kratky, sttedné slaby. Pi subjektivnim vySetfeni funkénich vrstev
panevniho dna — zevni — slab4 kontrakce, stfedni — stfedni kontrakce, vnitini vrstva — silné

kontrakce.

Dotaznik CONTILIFE:

Skore 57 (viz ptiloha €. 2)
Dotaznik: viz pfiloha €. 1 + I-Qol.
Orientacni neurologické vysetieni:

HKK: povrchové i hluboké ¢iti zachovano, Slacho-okosticové reflexy symetrické, Mingazzini bez

poklesu, taxe fyziologicka.

Mingazzini negativni, taxe fyziologicka.

Zavér vstupniho vySetieni: 31letd pacientka poprvé zaznamenala unik moci po prvnim porodu
(2014). V té¢ dobé obtize netesila (VAS 2/10), protoze planovala druhé tehotenstvi. Po druhém
porodu — 2016 (VAS 6/10) se obtiZze zhorSily. Pacientka si také st€Zuje na intermitentni bolesti zad
— lumbélni oblasti a hlavy, které trvaji tfi dny a fesi je analgetiky, poté odezni. V minulém roce
navstivila fyzioterapii (4 navstévy) a kviili nedostatku Casu, tnavé terapii ukoncila. Byl zjistén

hypertonus adduktorti kyc¢le a paravertebarlnich svald, zejména v Lp oblasti, dale m. trapezius
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bilateralné. U pacientky se vyskytuje hypotonus m. gluteus maximus, svalstvo bfisni stény a mirné
i dolni fixatory lopatek. Zkraceny je m. iliopsoas vpravo, m. rectus femoris vpravo, m. tensor fascia
latae vpravo, m. quadratus lumborum vlevo, paravertebralni svaly. Zmény byly zjistény takeé
v pohyblivosti mékkych tkani. Thorakolumbalni fascie vykazuje snizenou posunlivost kaudalnim
1 kranidlnim smérem, Kiiblerova tasa v oblasti Lp nelze pofadné nabrat ani posunout. Kiivky pateie
nejsou zcela idedlni, ani ve stoji, ani vsedé — hyperlod6éza Lp. Panev je v anteverzi, SIAS levé
strany je postavena vyse (roli mize hrat nestejna délka koncetin —1 cm). Prava strana SI kloubu-
blokadda (mensi pruznost). Pacientka mé insuficietni panevni dno, zejména zevni funk¢ni vrstvu.
Perineum se neelevuje na 100 % a stisk prstl v pochvé je slabsi. Skoére dotazniku CONTILIFE je

57, coz vypovida o snizené kvalité zivota pacientky kvili uniku moci.

Kratkodoby rehabilitaéni plan:
e Edukace pacientky.
e Osetieni mékkych tkani.
e Odstranéni SI blokady.
e Odstranéni svalovych dysbalanci.
e Posileni HSS.
e Korekce stoje a sedu.
e Posileni svalii panevniho dna.
e Ndcvik izolované kontrakce svall panevniho dna.
e Nacvik okamzité kontroly moc¢ového méchyie.
e Zapojeni aktivity panevniho dna do vSednich dennich ¢innosti.
e Uprava ergonomie prostiedi.
e Navrh reZimovych opatieni.
Dlouhodoby rehabilita¢ni plan:
e Pravidelné cviceni v domacim prostiedi + vytvoreni individudlni cvicebni jednotky.
e Pokracovat v pravidelném provadeéni pohybové aktivity a postupné zvyseni kondice.

e Pievod aktivity svalii panevniho dna a spravné postury do ADL (activities of daily living).
Zaznam o pribéhu fyzioterapie:
1. terapie (10. 1. 2018, 1,5 hod.)

Byl proveden vstupni kineziologicky rozbor, vyplnén dotaznik CONTILIFE a podepsan
informovany souhlas. Nasledn¢ byla pacientka seznamena s problematikou stresové mocové

inkontinence, s anatomii, funkci panevniho dna, rezimovymi opatfenimi a o priab¢&hu terapie. Déle
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bylo pacientce sdéleno vyuziti autoterapie k protazeni zkracenych a posileni oslabenych svalovych
skupin. Pacientka vSemu rozuméla. Byla pozitivné naladéna a neudavala zaddné potize spojené

s terapii.
2. terapie (14. 2. 2018, 1 hod.)

Terapie byla zahdjena technikami mékkych tkani bederni oblasti a edukaci cvikd dle
McKenzie na uvolnéni bederni oblasti, které pacientka zahrne do autoterapie. Déle byla provedena
trakce kréni patete, mobilizaci SI skloubeni, zeber a lopatek. K automobilizaci SI bylo vyuzito
cviku z metody Ludmily MojziSové ,,zabdk*. Déle doslo ke korekci dechového stereotypu, posileni
btisniho a glutedlniho svalstva pomoci bridgingu. Pacientka spolupracovala a o vSe se aktivné

zajimala.
3. terapie (21. 2. 2018, 1:15 hod.)

Na zacatku jsme si zopakovaly cviky z druhé navstévy, které pacientka cvicila kazdy den.
Opét byla oSetifena bederni oblast mekkymi technikami a hypertonické svaly byly oSetfeny pomoci
PIR-AGR adduktort kyc¢elnich kloubt. Provedly jsme korekci sedu dle Briiggera. Vénovaly jsme se
nacviku malé nohy s vyuZzitim senzomotorické stimulace. Nasledné byla pacientka sezndmena se
cviky, které slouzi k posileni zevni, nejslabsi vrstvy panevniho dna. Posilovani sfinkterti dle Kegela.
Nacvik izolovaného stahu svalli panevniho dna vsed¢ denné 10x po tfech opakovénich, sttidat
kratké a dlouhé stahy — ozfejméni: vtahovani oblasti pupku. Veskeré posilovani panevniho dna se
déje v koordinaci s dechem (facilitace kontrakce nadechem). Pacientka spolupracovala a vSemu

rozuméla.
4. terapie (28.2.2018, 1 hod.)

Zopakovani cvikli z ptedeSlych terapii. Pacientka si pochvaluje, Ze bolesti zad a hlavy
ustupuji. Na zacatku terapie doslo k oSetfeni mékkych tkani, mobilizaci SI kloubu a Zeber, trakci
kréni patefe. Nasledn¢ jsme se zaméfily na korekci stoje pomoci senzomotorické stimulace.
Provedly jsme také nacvik prekontrakce svalli panevniho dna v situacich zvySujicich nitrobfisni tlak
(kasel, zvedani bifemen) a korekci pohybovych stereotypu. Pacientce byla doporuena metoda
okamzité¢ kontroly mocového méchyie — DVD od Kari Be. Terapie probihala bez problémt,

pacientka spolupracovala.
5. terapie (7. 3. 2018, 1,5 hod.)

K dosavadni terapii jsme piidaly posilovani bfiSnich a glutedlnich svali. Nacvik chtize do

schodti, zvedani bfemene a celkova edukace k ergonomii pii vykonavani béznych dennich aktivit.
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Pacientka aktivné spolupracovala a pozitivné hodnotila dosavadni efekt nasich setkani. Edukace o

pouzivani intravaginalnich pomucek.
6. terapie (14. 3. 2018, 1,5 hod.)

Na posledni navstévé jsem provedla vystupni kineziologicky rozbor a pacientka znovu

vyplnila dotaznik CONTILIFE (viz Ptiloha ¢. 7).

Pacientka popisovala zlepSeni kontinence, k nechténému uniku moc¢i dochazi jen velmi
minimalné. Urgenci na moceni jiz nepocituje vibec. Inkontinenéni pomuicky vyuziva jen v ptipade
delsiho cestovani ¢i namahavé a déle trvajici sportovni aktivity. Podle VAS stupnice zhodnotila své

obtize jako 2/10. Udavala zlepsSeni ohledné bolesti hlavy a zad.
Vystupni kineziologicky rozbor: (14. 3. 2018)

Vyska: 176 cm, vaha: 64 kg

Aspekce

VySsetieni postupy

e Zeptedu: soumérny oblicej i reliéf krku, zmirnéna protrakce ramen, mensi hypertonus m.
trapezius, symetrie clavicul a hrudniku, thorakolumbalni trojihelniky symetrické, kontura
HKK soumérnd, leva SIAS vySe nez prava, cristae iliacae ve stejné vysi, kolenni klouby ve
stejné vysi, pately v osovém postaveni, kontura DKK soumérna.

e Zezadu: fyziologické postaveni hlavy, zmirnéna protrakce ramen, mens$i hypertonus
m. trapezius, lopatky soumérné, patet v osovém postaveni, hypertonus paravertebralnich
svalli voblasti ThL a L patefe znateln€ mirnéjsi, paty jsou soumérné, Achillovy S$lachy
soumérné a v osovém postaveni, podkolenni ryhy ve stejné vysi, kontura DKK soumérna,
SIPS soumérné.

e Zboku: zmirnéna protrakce ramen, zmirnéna hyperlordéza Lp, panev v mirné anteverzi,
DKK stale v zevni rotaci.

Sed — stabilni, v korekci dle Briiggera.

Chiize — stabilni, stfedni délka kroku, symetrie délky kroku se stfedni frekvenci, ndSlap na patu,
dynamické odvijeni plosky obou DKK, dopindni kolen ve stojné fazi na obou DKK, fyziologicky
pokles panve na stran¢ DK ve §vihové fazi, fyziologicky souhyb trupu a HKK.

Palpace
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Kuze, podkozi, fascie — bez pfitomnosti hyperalgickych zon, teplota vSude stejnd, zlepsena
posunlivost thorakolumbalni fascie kaudalnim smérem, koncetinové a trupové fascie ve

fyziologické posunlivosti.

AKktivni jizvy — bez aktivnich jizev.

Spoust’ové body — bez spoustovych bod.

Ochablé svaly: btisni svalstvo (m. rectus abdominis, m. obliquus externus et internus).
Hypertonické svaly: adduktory kyc€elniho kloubu.

Zkracené svaly: ischiokruralni svalstvo (1 — malé zkraceni), m. iliopsoas (1 — malé zkraceni).
Antropometrické vySetieni délky DKK (SIAS - malleolus medialis):

PDK: 93 cm

LDK: 93 cm

Vysetieni svalii panevniho dna: Pacientka si sama doma oziejmila silu stahu panevniho dna
pomoci dvou prstii zavedenych do vaginy. Dle jejich slov byl stah o poznani delsi a silnéjsi. Pti
subjektivnim vySetfeni funkcnich vrstev panevniho dna — zevni — stfedni kontrakce, stfedni — silna

kontrakce, vnitini vrstva — silna kontrakce.

Zavér vystupniho vySetieni: 31letd pacientka trpi stresovou urinarni inkontinenci, ktera se u ni
objevila po prvnim porodu, a po druhém porodu se problémy zhorSily. Pfi vstupnim vySetieni byly
zjiSténé oslabené, zkracené a hypertonické svalové skupiny, porucha postury (viz vstupni
vySetieni). Panev se vlivem terapie vratila do idealniho postaveni, a tim doSlo také k navraceni
stejné délky DKK. Béhem jednotlivych sezeni pacientka dobie spolupracovala a aktivné se do
rehabilitace zapojovala. V pribéhu terapie byly zmirné€ny projevy svalové dysbalance, zlepSeni
stereotypu dychani i pohybt. Vili dokéaze aktivovat panevni dno a HSSP. Subjektivné se citi 1épea
udava zlepSeni VAS z 6/10 na 2/10. Pacientka také udava snizeni poctu nechténych unikt moci a
niz8i spotfebu inkontinencnich vloZek (uZz jen pii namahavé fyzické aktivit€). Dotaznik
CONTILIFE mél pied zapocetim terapie skore 57, pii vystupnim vySetfeni bylo skore CONTILIFE
43 (viz Priloha ¢. 2 a 7). Naddle ma chut k samostatné rehabilitaci. Zvolila jsem celistvy

rehabilitacni plan, ktery se u pacientky Z. M. osvédcil.
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5 DISKUZE

V Ceské republice se podet osob s nechténym tGnikem mo¢i odhaduje na 670 000, z &ehoz
510 000 jsou zeny (Kolombo, 2008). Vzhledem k citlivosti tématu se vSak odhaduje vyssi
incidence. Kolombo (2008) uvadi, ,,Ze az 70 % pacientek se s inkontinenci moci nesveri svému
oetiujicimu lékari”. Simankova (2008) udava, , Ze se sveii méné nez 50 % Zen*. Trména a
Horc¢icka (2011) tvrdi, ,,ze vétsina pacientek ma velké psychické zabrany se o svém problému sveérit
oSetrujicimu lékari a s vyhledanim pomoci ceka v primeru tii roky*. Mocova inkontinence je
zdravotni problém, ktery postihuje nejen fyzickou stranku ¢loveka, ale také jeho psychiku. Této
problematice se vénoval mezinarodni prizkum prezentovany v ¢asopise BMC Urology v roce 2016.
Vyzkum probihal prostfednictvim internetu mezi Zenami ve veku 45 - 60 let ve ¢tyfech vybranych
statech svéta. Zahrnoval 2403 Zen, z nichz 1203 trpé€lo nechténym tnikem moci a 1200 problémy
neudavalo. Hlavnim kritériem hodnoceni bylo skoére dosazené na Skale WEMWBS (Warwick-
Edinburgh Mental Wellbeing Score), pomoci které se posuzuje psychicka pohoda. Prizkum
obsahoval 14 otazek s maximalnim ziskem 70 bodt. Celkové primérné skore WEMWBS mélo u
kontinentnich Zzen 50,2 a u inkontinentnich zen hodnotu 48,2. Vys8i hodnoty oznacuji lepsi
psychickou pohodu. Priizkum také doklada, Ze psychickéd pohoda je pfimo imérna Zivotnimu stylu.
U fyzicky aktivnich Zen s inkontinenci dosahovalo skore WEMWBS hodnoty 49,7 a u neaktivnich
Zen byla hodnota 45,1 (Smith, BMC Urol 2016). Pro pfesné&jsi postihnuti této problematiky by bylo

vhodnéjsi rozdélit pacientky dle typu moc€ové inkontinence a jejich véku.

Za jeden z nejrizikovéjsich faktorti vzniku SUI je povazovan porod. Vliv porodnich faktort
je v8ak kontroverzni a v fad¢ studii se lisi (Foldspang, 2004). Studie Hansen et al. (2012) uvadi, ze
zeny prvorodi¢ky v porovnani se stejné starymi ne rodickami maji aZ tiikrat CastéjSi problémy
s inkontinenci moc¢i. Dalsi studie Handa et al. (2011) potvrzuje spojitost rozvoje SUI u zen po
spontannim vagindlnim porodu. Pro prevenci oslabeni panevniho dna a mikéni dysfunkce je

dilezita rehabilitace po porodu.

Nechtény unik moci v souvislosti s menopauzou postihuje vice nez 25 % Zen (Trnén4,
Horcicka, 2011). AvSak studie Trutnovsky et al. (2014) uvadi, ze nedostatek hormont vlivem
klimakteria pravdépodobné nehraje vyznamnou roli pfi vzniku inkontinence moc¢i. SniZzena tvorba
hormonli estrogenu a progesteronu zpiisobuje urogenitalni atrofii, coz poukazuje na spojitost

(Trnénd, Horcicka, 2011).
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Studie deklaruji, ze télesna vaha souvisi s rozvojem mocové inkontinence piimo imérné.
Toto tvrzeni bylo potvrzeno v recentni studii Leshem et al. (2017). Obéznim pacientkdm je v prvé

fad¢ nutné zdlraznit vliv vahy a Zivotniho stylu na jejich problém.

V patofyziologii vzniku hraje roli mnoho faktort.. V literatufe se do¢teme o denervaci n.
pudendalis, ztrat¢ vazivové podpory uretry, dysfunkci svalstva panevniho dna, dysfunkci
endopelvické fascie nebo sval mocové trubice. S pfibyvajicimi poznatky tykajici se problematiky
inkontinence bylo zvetejnéno nékolik teorii zabyvajicich se principem kontinence. Jako prvni byla
publikovana teorie pfenosu tlaku, ve které zvySeni nitrobfiSniho tlaku pfedpokladalo soucasny
prenos tlaku na moc¢ovy méchyt, ale i proximalni usek uretry. Poc¢atkem 90. let Petros a Umstein
publikovali tzv. integralni teorii, kterd zmeénila pohled na celou patofyziologii zenské inkontinence.
Teorie vychazela z anatomickych studii De Lanceyho, které ptfedpokladali kli¢ovou roli kontinence
v pfedni poSevni sténé¢ ukotvené prostfednictvim pubouretralnich ligament k panvi a tvofici tak
kvalitni podporu pro panevni dno. Dnes je nejvice uzndvana teorie zavésného luzka tzv. teorie
hamaky (hammock theory). Dle ni hraje hlavni roli dorzalni podpora mocové trubice hamakou, coz
je zaves tvotreny piedni poSevni sténou, ukotvenou k m. levator ani. ZvySenim tlaku dojde ke

kompresi mocové trubice jejim pfitlacenim na hamaku (Vidlat, 2008; De Lancey, 1994).

Stresova inkontinence moc¢i muze vzniknout dvéma zpusoby. Prvni a Castéjsi pficinou je
hypermobilita uretry, ke které dochdzi porusenim zavésného aparatu mocovych cest s naslednym
poklesem panevnich organt. Druhou pfi¢inou je insuficience vnitiniho svérace vznikajici nejcastéji
nasledkem operace v malé panvi a paradoxné po neuspésné operaci pro inkontinenci moc¢i (Vidlat,
2008). Tanagho a Jeffcoate (1995) uvadéji, ze hlavni pfi¢inou vzniku stresové inkontinence je
Spatna uzavérova schopnost svalstva uretry, k cemuz dochazi vlivem Spatné orientace klicek
obkruzujicich uretru pisobenim descenzu. Naopak jiZz zminény De Lancey ptedpoklada, Ze hlavni
roli v patofyziologii vzniku hraje zména fixace pfedni poSevni stény (DeLancey, 1994). Nazory se

tedy riizni a od toho se odviji chirurgicka 1écba.

Mezindrodni spole¢nost pro inkontinenci (ICS) uvadi, Ze prvni volbou v 1€cb¢ stresové
inkontinence moci u zen nizké a stfedni zavaznosti by méla byt fyzioterapie. AvSak Krhut (2015)
zminuje, ,,Ze stale mnoho urogynekologii nevénuje fyzioterapii jako jedné z metod konzervativni
terapie prilis velkou pozornost . Proto stale ptevySuje pocet pacientek podstupujicich chirurgickou

1é¢bu nad konzervativni cestou pomoci fyzioterapie.
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Kazdy chirurgicky zakrok nese sva rizika. Celkova mira vyléceni uddvana pacientkami
pomoci kolposuspenze a suburetrdlni pasky je 75 %. V literatuie se vSak docteme mnoha
nezadoucich pooperac¢nich komplikaci. Studie zabyvajici se pooperacnimi komplikacemi prokéazala
Cast¢jsi vyskyt mikéni dysfunkce po kolposuspenzi. Naopak k perforaci méchyie dochazi ¢astéji po
implantaci suburetralni pasky (Foote, Maughan, Carne, 2006). Mén¢ Casté pooperacni komplikace,
jako je mikéni dysfunkce, uretralni perforace ¢i perforace mocového méchyie, jsou registrovany u
transobturatorniho zavedeni pasky (Lucas et al., 2012). Naopak TOT operace Castéji zpusobuje
chronické perinedlni bolesti (Lucas et al., 2015). Roli hraje zptisob zavedeni suburetralni pasky.
V systematickém piehledu Cochrane je uvedeno, Ze zavedeni pasky ve sméru ptes kizi do vaginy je
spojeno s mensim mnozstvim komplikaci (Ogah, Cody, Rogerson, 2009). Jina studie uvadi oba
zpusoby jako rovnocenné (Latthe et al., 2010). Z vySe uvedenych poznatkil je nezbytna kombinace
fyzioterapie v pooperacni péci kvili prevenci low back pain, panevnim bolestem ¢i urologické

dysfunkci.

Péanevni bolesti jsou ¢astym problémem zen se SUIL Jak je vySe zminéno, mohou vznikat
také de novo po paskové operaci pro inkontinenci. Elizabeth Geller (2017) zkoumala incidenci
panevnich bolesti po aplikaci midurethral sling. Prizkum byl proveden na 160 pacientkach, které
podstoupily paskovou operaci a sakrokolpopexy. Jedna ze Sesti Zen hlasila de novo panevni bolesti
po implantaci pasky a snizenou sexualni funkci. Uvadi rizikové faktory pro vznik pooperacni pelvic
pain, kterymi jsou mladsi vék, fibromyalgie, somatizace a snizené celkové télesné zdravi. Cadish
(2014) uvadi, ,, Ze pooperacni bolestivost neni spojena se snizenou spokojenosti pacientek ““. Roli pti
vzniku pooperacnich komplikaci hraje mnoho faktord. Témi jsou napiiklad zdravotni stav, vék
pacientky, ptidruzené gynekologické potize, Zivotni styl, nadvéha a samoziejmée i druh a provedeni

operace, operacni komplikace a zejména kvalita tkdni pro rekonvalescenci.

Studie také prokazuji spojitost mezi low back pain a vznikem stresové inkontinence moci.
Bush (2013) ve své studii uvadi, Zze Zeny s low back pain (LBP) maji vyssi pravdépodobnost vzniku
stresové inkontinence. Naopak Hulagu (2016) doSel k zavéru, Zze bolest zad by neméla byt

povazovana za predisponujici faktor mocové inkontinence.

Prvni prvky fyzioterapie do 1é€by inkontinence zavedl Arnold Kegel. Holanova a Krhut
(2010) uvadégji Kegelovu metodu jako prosté posilovani svéracu, které ,, nezohlednuje dalsi funkcni
vrstvy svalstva panevniho dna, a kde chybi celkovy pohled na propojeni pohybového aparatu .
Hoskovcova (2012) uvadi jako dalsi negativum, ze ,, Kegel nerozlisoval jednotlivé typy inkontinence

pri indikaci cviceni “.
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Pocet stahti a délka kontrakce se odviji od stavu panevniho dna pacientky. Ceské zdroje
uvadéji, ze pro pozadovany vysledek je nutné provést 300 stahii za den (Roztocil a kol., 2011).
Podle Price, Dawood a Jackson (2010) neexistuje presné, studiemi podloZzené optimum poctu stahti
za den, ani délky kontrakce. Napfi¢ studiemi se doporuceny pocet kontrakci pohybuje od 8-12
kontrakci 3x denné, 20 kontrakci 4x denné az po 200 kontrakci za den. Délka stahu se pohybuje od
4-40 sekund. Herderschee (2011) na zéklad¢ prvniho piezkouméni zdznamt doporucil denné
padesat kontrakci trvajicich 3-5 sekund a kazdym dnem postupné zvySovat pocet, tak aby byla
pacientka schopna po tiech meésicich provést 300 kontrakci za den. Piedpokladem je, Ze silna
kontrakce svalii panevniho dna bude mit za nasledek kompresi uretry. Oliviera et al. (2017)

zdiiraznuji velkou heterogenitu programu, kterd znemoziuje urceni nejucinnéjsiho protokolu.

M. levator ani se sklad4 z pomalych (typ 1) 1 rychlych (typ II) svalovych vldken, mohou tedy
specifické silové kontrakce ovliviiovat velikost svalovych vldken typu II prostfednictvim
hypertrofie. Dle mého nadzoru je pocet kontrakci velice individualni zalezitosti. Roli hraje svalova
unava a také morfologické zmény m. levator ani, které nevidime a mohou znemoznovat
pozadovany efekt cviceni, napiiklad ruptura ¢i parcidlni ruptura. Pokud zjistime parcidlni rupturu
m. levator ani, volila bych vétsi pocet kontrakci nebo cvi€eni se zadvazim, aby doslo k hypertrofii

svalu.

U vSech typt svaloviny se objevuje reakce na zvySenou zatéz v podobé& hypertrofie. Pti
hypertrofii se nezvySuje ve svalu celkovy pocet vlaken. ZvySuje se vSak podil svalové masy,
zvétSuje se prumér svalovych vldken a stoupd pocet myofibril. V souvislosti s tim se zvySuje i
mnozstvi kapildr na jednotku plochy, stoupd hladina ATP, kreatinfosfatu, glykogenu i
glykolytickych enzymi a pozdé€ji i dychacich enzymi. Vlivem téchto zmén dochazi ke zlepsSeni
svalové sily, vytrvalosti a vykonnosti. Existuji dva typy svalovych vlaken — typ I (SO — slow
oxidative), typ Ila (fast oxidative glycolytic) a typ IIb (fast glycolytic) s pfevahou anaerobniho
energetického metabolismu. K hypertrofii dochazi u obou typi vldken, ale vyraznéji u rychlého
typu. Prvni zmény jsou detekovatelné po tfech tydnech pravidelnéhop tréninku (Rokyta a kol.,

2015).

,, Pilisobenim zdtéze je mozné dosahnout i zmen typiui svalovych vidken. Nejcasteji
diskutované jsou zmeny typu Ila na typ 11b, a nakonec i zmeny vidken z typu Il na typ 1. Vsechny tyto
zmeny jsou dle studii mozné, ale stale neni presné zjistena jejich molekularni podstata (Uhrova,

2014).
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Svalova tnava souvisi s nahromadénim metabolit ve svalovych buiitkéch. Vldkna pomalého
typu I jsou relativné neunavitelnd, coz je ddno vylucnou zévislosti téchto svalii na oxidativnim
metabolismu, nepietrzité obnovujicim ATP za ptedpokladu dostatku gluk6zy. Rychla vlakna se déli
do dvou skupin v zavislosti na jejich odolnosti k tnavé. Unavitelnd vlakna typu IIb vyuzivaji
anaerobni metabolismus k udrzeni kontrakce za nedostatku kysliku a ke znovunabyti ptvodni
funké&nosti potiebuji tyto svaly nékolikahodinovou regeneraci. Unavé odolné rychla vldkna typu Ila
kombinuji relativné rychlou dynamiku kontrakce s relativné dobrou aerobni kapacitou odolavajici
unaveé po dobu nékolika minut. Mezi ptiznaky svalové unavy patii ties, kireCe, pokles svalové sily,

ztrata rychlosti a jemné koordinace pohybt (Kittnar a kol., 2011).

Kari Be (2004) uvadi, ze Kegelovo cviceni poskytuje lepsi podporu orgdni malé panve,
zlepSuje tlak uretry v klidu, upravuje podtlak uretry pii zvySovani nitrobfiSniho tlaku a také
facilituje periuretralni svalstvo pomoci zvySeného napéti m. levator ani. Studie probihajici v Brazilii
odhalila statisticky vyrazné snizeni mobility hrdla mocového méchyte, k némuz dochazi

posilovanim panevniho dna, coz podporuje zvySeni odporu mocovodu (Carneiro et al., 2010).

Dalsi parametr, ktery miiZze ovlivnit G¢innost terapie je postaveni téla, ve kterém pacietnky
cvi¢i. Borello-France et al. In Ghaderi (2014), ktery srovnaval G¢innost PFME ve svislé poloze —
stoj €1 sed a supinacni poloze — vleze. Vysledky ukézaly, Ze pozice pro PFME neni rozhodujicim

faktorem pro vysledny efekt terapie. Klinicky se nejcastéji postupuje od nizsich po vyssi polohy.

Burianova (2018) uvadi, Ze dle jejich vyzkumu ,, poloha ovliviiuje predevsim klidové napéti
panevniho dna a ma i urcity vliv na schopnost vyvinuti maximalni sily a udrzeni kontrakce po delsi
dobu. VIiv na schopnost kontrakce vsak neni tak vyrazny a z nami porovnavanych pozic byl
statisticky rozdil nalezen pouze pro polohu vleze na zadech s DKK aktivné drzenymi v trojflexi (tzv.
trimesicni model dle DNS), kde byly naméreny nizsi hodnoty nez v ostatnich pozicich. Dale jsme
zjistili, Ze muzi jsou schopni vyvinout pri kontrakci signifikantné vyssi tlak, nez Zeny, naproti tomu v

klidovém tlaku mezi pohlavimi nebyl statisticky vyznamny rozdil.

Dumoulin et al. (2015) popisuje 21 studii, které zahrnuji celkem 1281 Zen, z ¢ehoz 665
pacientek provadi pelvic floor muscle training (PFMT) a kontrolni skupina je tvofena 616
neaktivnimi pacientkami. Prvni skupina Zen udavala az osmkrat ¢ast€j$i uzdraveni a 17x Cast&jsi
zlepSeni zdravotniho stavu nez Zeny z kontrolni skupiny. Obecné pacientky prvni skupiny uvadély
mén¢ Casté uniky moci, mensi frekvenci nuceni na moceni béhem dne a zlepSeni sexualnich funkci.

Fitz et al. (2011) se ve své studii zabyval vlivem PFMT na kvalitu Zivota zen. Prizkum prokézal
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pokles mnozstvi uniklé moc¢i a vyrazné zlepSeni svalové sily panevniho dna. OdliSnost zavéri

wrwe

test a trvani terapie.

Kineziologicky tvoii panevni dno spolu s branici a bfiSnim svalstvem hluboky stabiliza¢ni
systém. Studie prokazuji, Zze kombinovana terapie PFMT a posilovani bfisniho svalstva vyznamné
zvySuje svalovou silu panevniho dna. AvsSak co se tyCe redukce Uniku moci, nebyly zjiStény
vyznamné rozdily. Podle Sapsforda a Hodgese (2001) zptsobuje kontrakce bfisSnich svalu také
kontrakci svalli panevniho dna. Bg a Herbert (2013) uvadi, Ze neexistuji silné klinické dukazy o
prinosu tréninku abdominalnich svali v terapii SUL V kazdém systému dochdzi k vzijemnému
ovliviiovani, proto by méla byt terapie celistvd a mit na paméti mozna zfetézeni v systému i mimo
néj. Soucasti praktické ¢asti je kazuistika pacientky, u které se mi ovéfila kombinace posilovani

abdominalniho svalstva a celého HSS.

V ramci 1écby SUI je vhodné kombinovat zplisoby konzervativni terapie. Jako jeden
z nejvhodnéjsich doplnk je v literatufe uvadén biofeedback. Ong et al. (2015) ve své studii uvadi,
ze biofeedback v kombinaci s PFMT zvySuje efekt terapie. Naopak dle Moroniho et al. (2016) neni
kombinace PFMT a biofeedbacku efektivnéjsi nez samotny PFMT. Mezi dalsi doplitkové zpusoby
patii intravaginalni pomucky. Lukban et al. (2006) uvadi, ze 75 % zen trpicich stresovou
inkontinenci udava po 16 tydnech pouzivani Colpexinu vyrazné zlepSeni svého zdravotniho stavu.

Avsak mnohé studie uvadéji mozna rizika vzniku organového prolapsu.

V 70. letech 20. stoleti Caldwell pouzil k 1é€bé stresové inkontinence elektrostimulaci.
Holanov4, Krhut a Muronova (2007) tvrdi, ,.Ze u pacientek, jez nejsou schopny provést volni
kontrakci svalu panevniho dna, je nutné zarazeni elektrostimulace a biofeedbacku do lécby. Cilem
neni posilovani, ale predevsim facilitace aferentaci a zlepseni percepce oblasti panevniho dna*.
Efektivnost je v odborné literatuie udavana az v 60 % piipadi. Vyzkum prokézal, Ze transvaginalni
elektrostimulace panevniho svalstva vede ke sniZeni frekvence mocovych ztrat, k vyraznému
zvySeni tloustky svall a také byl zaznamenan nartist hodnot elektromyografické aktivity (Carneiro
et al., 2010). Moreira také dosSel k zavéru, Ze sila a percepce svalii panevniho dna je nedostatecna u
inkontinentnich Zen a elektrostimulace ji zlepSuje. NejvhodnéjSimi parametry je uvadéna frekvence
5-50 Hz, délka impulzu 100-250 mikrosekund se stejné dlouhou ¢i dvojndsobnou pauzou mezi

jednotlivymi impulzy v intenzité nadprahoveé motorické.
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Jerez-Roig et al. (2013) zpracovali systematicky piehled 27 klinickych studii, které potvrzuji
ucinnost ES pfi lécbe inkontinence moci. Také Richmond (2016) uvadi zlepSeni symptoma SUI
pomoci vyznamného poklesu skore UDI-6 (Urinary Distress Inventory-6) prostiednictvim
elektrostimulace. Potrick prokazal, Ze transvaginalni ES panevniho dna vede ke snizeni frekvence
mocovych ztrat, k posilnéni svaloviny a k naristu hodnot elektromyografické aktivity (Carneiro et

al., 2010).

Leder (2002) potvrzuje pozitivni ucinek elektrostimulace a povazuje ji za UspéSnou
doplitkovou 1écbu SUI. Ve studii udavalo 30 % sledovanych a hodnocenych pacientek vyrazné
zlepseni a dalSich 60 % pouze zlepseni problémi spojenych s inkontinenci. Téchto vysledkl bylo
dosazeno nejen pomoci ES, ale také komplexni konzervativni terapii (medikace a cviceni) (Leder &

Leder, 2002).

Jak je zminéno vySe, spousta Zen neni schopna provést izolovanou kontrakci panevniho dna
po pouhém pokynu tzv. awareness. Pro zlepSeni vjeml je doporucovan odporovany nadech a
vydech, autopalpace, vyuziti biofeedbacku nebo aktivace oralnich svéracii cvicenim podle Pauly
Geborg. Berzuk a Shay (2015) provedli randomizovanou kontrolovanou studii, ve které hodnotily
vliv uvédomovani si panevniho dna (pelvic floor knowledge = PFK) na pfitomnost dysfunkce
panevniho dna. Zucastnilo se 145 Zen ve véku 18-69 let, jez byly rozdéleny do tfi skupin
provadgjici PFMT. Zeny ze skupiny A a B byly edukovany o panevnim dnu a skupina C byla
kontrolni. Po dvou meésicich cvi¢eni panevniho dna absolvovala skupina A pfed zhodnocenim
vysledkli reedukacni prezentaci. Zeny ze skupiny A a B vykazovaly ve srovnani s kontrolni
skupinou velmi vyznamné snizeni symptomi dysfunkce panevniho dna a také vyrazné zlepSeni
kvality zZivota. Mezi skupinou A a B nebyly rozdily, ikdyz skupina A absolvovala reedukacni

prezentaci navic.

Nejnovejsi metodou u nds je Ostravsky koncept. Holaova (2010) ve své studii potvrzuje
ucinnost této metody. Pfed zahajenim terapie byla hodnota vizualni analogové Skaly (VAS), tedy
subjektivniho hodnoceni bolesti pacientkami pied zahajenim terapie pomoci Ostravského konceptu,
5,39 a po terapii klesla na 2,68. VAS je ,,pravitko®, délené¢ po 1 cm od 0 do 10, pficemz 0 je ,,viibec
zadna bolest” a hodnota 10 ptedstavuje ,,nejsilnéjsi predstavitelnou bolest™. Kromé toho doslo ke
zlepSeni primérné doby trvani maximalni kontrakce z 5,09 na 9,21 sekund. Otazkou je, zda je
vhodné posuzovat uc¢inek 1écby pomoci primérné hodnoty maximalni kontrakce, protoze sila

kontrakce je zcela individualni a nema zcela vypovédni hodnotu pro funkci svalu. Maximalni sila
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kontrakce svalii panevniho dna byla pfed 1é€bou 19,84 cm vodniho sloupce a po terapii 22,21 cm

vodniho sloupce.

Jednim z pfistupii, ktery nemé odborné vysvétleni mechanismu plisobeni, je Paulina metoda.
V roce 2009 publikoval Liebergall-Wischnitzer (2005) vysledky randomizované studie hodnotici
ucinnost tohoto konceptu. Studie probihala 12 tydnd a zacastnilo se ji 240 zen se SUI - 117
pacientek podstupovalo Paulinu metodu individudlné a 123 Zen se zucastiiovalo skupinového
cviceni zaméfeného na cviCeni svalstva panevniho dna. Vysledky prokazuji obé varianty za
efektivni a tudiZz je Paulina metoda jednou z moznosti konzervativni 1écby. Z mého pohledu je

nutné, aby byla metoda vice prozkoumana a neurofyziologicky vysvétlena.

Krhut et al. (2015 uvadi jako ,limitujici faktor v terapii Zenské inkontinence moci pomoci
fyzioterapie nesourodost jejiho obsahu a formy a fakt, ze vétSina dosavadnich studii hodnoti
izolovang vysledky dosazené jednotlivymi lé¢ebnymi metodami, které jsou tak vytrzeny z kontextu
komplexni fyzioterapie. Standardizace pojmu a postupt fyzioterapie inkontinence terapie se proto
v soucasnosti jevi jako velmi naléhavy ukol“. Ve vétSiné urogynekologickych casopisech se
doc¢teme pouze o Kegelove cviceni, elektrostimulaci a konusech. Mnoho pacientek konzervativni
zpiisob 1écby vzdad kvili ¢asové narocnosti a delSi dob& cekani na zlepSeni stavu nez je
dvacetiminutova paskova operace. Rehabilitace panevniho dna je dlouhodobd zalezitost, nebot’
prvni pfiznaky zlepsSeni stavu lze ocekavat nejdiive za 8 tydni od zahajeni 1é¢by. Nezbytnou
podminkou uspésné 1écby SUI pomoci fyzioterapie je zkuSeny a specializovany fyzioterapeut, a
mezioborova spoluprace s urogynekology. Bez pochyby by méla byt fyzioterapie prvni volbou
v 1é€beé lehké stresové inkontinence moci. V piipadé, Ze se pacientka rozhodne pro chirurgickou
1é¢bu, bylo by vhodné ji doplnit pooperacni fyzioterapii, kterd prodlouzi a zefektivni kvalitu
operace. Bohuzel mnoho urogynekologli se o této moznosti pacientkim nezmini. Randomizovana
studie jednoznacné potvrzuje, Ze piedoperacni rehabilitace je efektivni. U pacientii, ktefi byli
zainstruovani a cvi€ili pfed operaci, byla dosazena kontinence v 59,3 %. Oproti 37,3 % pacientd, jeZ

zacali rehabilitaci az po operaci (Centemero, 2010).

Prakticka cast obsahovala kazuistiku 31 - leté pacientky se SUI, kterd se u ni objevila po
prvnim porodu. Po druhém opét vagindlnim porodu s epiziotomii se problémy jesté¢ zhorSily.
Pacientka jiz absolvovala navstévu fyzioterapeutky, ale bez vyznamného zlepSeni stavu. Po
vstupnim vySetieni jsem zvolila celistvy rehabilitacni plan. Palpacni vySetfeni jsem neprovadéla
z divodu nesouhlasu pacientky. Tudiz si silu stahu panevniho dna ozfejmila sama doma pomoci

dvou prstll zavedenych do vaginy. Stah popsala jako kratky a sttedné slaby.
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Pii prvni navstévé jsem pacientku edukovala o problematice stresové inkontinence,
moznostech 1éCby a o anatomii panevniho dna. Nasledné jsem se vénovala oSetfeni mekkych tkani a
svalovych dysbalanci. Hlavnim problémem bylo postaveni panve v anteverzi, nesoumérnd vyska
spin a s tim spojena blokdda SI kloubu. Pacientka podstoupila roku 2010 plastiku vazi pravého
kolena, coz by mohlo souviset s nestejnou délkou dolnich koncetin. Soustiedila jsem se na
senzomotoriku v oblasti nohou kvili prodélanym vyronim béhem basketbalové kariéry, abych
zajistila co nejvyhodnéjsi postaveni pro spravnou funkci panevni oblasti. Terapii jsem obnovila

fyziologické postaveni panve a soumérnost spin, ¢imz doslo k vyrovnani délek DKK.

K terapii jsem vybrala kombinaci metod, jimiz jsou metoda Ludmily MojziSové, Briigger
koncept, Kegelovo cviceni, senzomotorika a intravaginalni pomticky. V ramci posilovani jsem
zvolila pozici vsedé, 10 kontrakci 3x denné se stfidanim kratkych a dlouhych kontrakci, abych
pfedesla svalové unavé a také kvili tomu, ze m. levator ani se sklddd z pomalych a rychlych
svalovych vlédken. Posilovani bylo facilitovano vydechem. K ozifejméni stahu jsem zvolila
»vtahovani oblasti pupku® podle Hodgese a Richardsona, ktefi pomoci tohoto testu hodnotili

aktivitu HSS, zejména m. transversus abdominis a mm. multifidi. Tento zplsob jsem zvolila

Hlavnim cilem terapie bylo zmirnit pfiznaky SUI a pfevést aktivitu panevniho dna a spravné
postury do ADL. Vysledkem terapie bylo zlepSeni skore dotazniku CONTILIFE z 57 na 43 a VAS
z 6/10 na 2/10. Pacientka udéavala také sniZzeni poctu epizod nechténého Uniku moci a vyrazné
zlepSeni spolecenského Zivota. Pacientce jsem doporucila, aby ve cviceni pokraCovala kvili

prevenci navraceni obtizi.
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6 ZAVER

Bakalaiska prace se zabyvala problematikou mocové inkontinence u zen a jeji 1écbou
pomoci fyzioterapie. Cilem teoretické Casti prace bylo shrnout zakladni poznatky o diagnostice a

moznostech 1éCby stresové inkontinence moci u Zen.

Speciélni ¢ast se vénovala jednotlivym pfistupim ve fyzioterapii. V zahrani¢ni literatufe se
autofi shoduji na tom, ze konzervativni 1écba by méla byt prvni volbou v 1é¢bé u zen se SUL AvsSak
v Ceské republice hraje fyzioterapie spiSe okrajovou roli. Novou metodou u nas je Ostravsky
koncept, ktery se soustiedi na optimalizaci celkového stavu pohybového aparatu. Naopak
v zahrani¢i se terapie soustfedi na izolovanou funkci svalli panevniho dna. Mezi hlavni népli
fyzioterapie v 1é¢bé mocové inkontinence u zen patii Kegelovo cviceni, které¢ zlepSuje nejen
svalovou silu panevniho dna, ale také pacientkam pomaha kontrolovat kontinenci moci, na cemz se
shodla vétSina autorl. Vyuzivd se v kombinaci s biofeedbackem, vagindlnimi konusy ¢i
elektrostimulaci. Tady se nazory autoru rozchazi. Elektrostimulace a intravaginalni pomticky jsou
doporu¢ovany zejména zenam, které nejsou schopny adekvatni svalové kontrakce. DalSimi
metodami  jsou metoda Ludmily MojziSové, Vojtova reflexni lokomoce, dynamicka
neuromuskuldrni stabilizace a okamzitd kontrola mocového méchyte. Spektrum moznosti je tedy

Siroké a to umoziiuje velkou variabilitu pfistupt v terapii.

V praktické casti jsem vyuZila metodu Ludmily MojziSové, Kegelovy cviky, Briigger
koncept, senzomotorickou stimulaci, dechovou rehabilitaci a intravagindlni pomucky. Kegelovy
cviky byly cviceny denné 10x po tfech opakovénich se stfidanim kratkych a dlouhych stahi.
Vlivem terapie dosSlo ke zvySeni svalové sily panevniho dna, sniZil se pocet epizod nechténého
uniku moci, skore dotazniku CONTILIFE se snizilo z 57 na 43 a subjektivné pacientka hodnotila
zlepseni stavu z VAS 6/10 na VAS 2/10. Vysledek praktické casti tedy potvrdil, ze fyzioterapie je

ucinnym zpiisobem 1écby lehké stresové inkontinence moci u zen.

24

I ptesto, Ze je stresova inkontinence nejcastéjSim typem inkontinence moci u zen, je dodnes
viceméné tabu. Velkym pfinosem pro zkvalitnéni a zlepSeni dostupnosti péce o pacienty s inikem
moci v nasi zemi je existence Incofora. Incoforum je mezioborové sdruzeni predstaviteli vsech
obortl zabyvajicich se problematikou mo¢ové inkontinence. V Ceské republice se diky &innosti
Incofora ztidilo pét Pelvis klubli (Praha, Plzeni, Brno, Liberec), kde se sdruzuji fyzioterapeuti, kteti
se specializuji na problematiku mocové inkontinence. Mezi dalsi Cinnosti patii porddani konferenci

pro zdravotnické pracovniky s cilem zlepSit a zkvalitnit poskytovanou péci o inkontinentni
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pacienty. Doufejme tedy, ze se fyzioterapie, jako jedna z moznosti konzervativni terapie, dostane

vice do povédomi laické vefejnosti.
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7 SEZNAM ZKRATEK

ADL — activities of daily living
ATLA — arcus tendineus levatoris ani
CNS — centralni nervova soustava

DKK - dolni koncetiny

DNS — dynamick4 neuromuskulérni stabilizace

EMG — elektromyografie

HKK — horni koncetiny

HSS — hluboky stabiliza¢ni systém
HSSP — hluboky stabiliza¢ni systém patete
ICS — International Continence Society
ISA — internal sphincter dysfunction
LDK — leva dolni koncetina

Lig. — ligamentum

m. — musculus

mm. — musculi

n. —nervus

nn. — nervi

PDK — pravé dolni koncetina

PFMT - pelvic floor muscle training
PFME — pelvic floor muscle exercise
PFK — pelvic floor knowledge

SI — sakroiliakalni kloub
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SIPS — spina iliaca posterior superior
SIAS — spina iliaca anterior superior
SUI — stresova urinarni inkontinence
TOT — transoturastor tape

TVT — tension-free vaginal tape

UZ — ultrazvuk

WHO — World Health Organization
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8 PRILOHY

Ptiloha €. 1: Dotaznik vyplnény pacientkou

1) Uvedte prosim Vas vék: 31
2) Uved'te prosim Vasi hmotnost a vysku: 176 cm, 65 kg
3) Uved'te prosim Vasi profesi: mateiska dovolend, jinak ucitelka ZS

4) Uvedte prosim druh Vaseho zaméstnani: sedavé/spiSe sedavé/s prevahou pohyb.

aktivity/pohybovée naro¢né.

5) Jak hodnotite nynéjsi celkovy zdravotni stav? Velmi dobry/dobry/Spatny/velmi Spatny

6) Byl Vam proveden v minulosti néjaky operacni zakrok? 2010 — plastika vazi kolene, 2013 —
abortus.

7) Mate jizvu? Kde a jak velkou? Na koleni, par cm.

8) Jak dlouho trpite stresovou inkontinenci? Od roku 2014.

9) Po jaké udalosti se u Vas inkontinence objevila? Porod.

10) Jak casto se u Vas vyskytuje nechtény tnik moci? 1-2x tydné.

11) Jak velké mnoZstvi moci Vam unika? Malé/stfedni/velké

12) Kolikrat denné chodite na toaletu? 8x.

13) Kdy od zacatka problém jste navstivila 1ékafe? Thned.

14) Jakou 1écbu jste jiz absolvovala? Fyzioterapii — 1éto 2017 — 4 navstévy.

15) Mate pocit, Ze Vam byl poskytnut dostatek informaci o moznostech 1écby stresové
inkontinence? Ano.

16) Odkud mate informace o moznostech 1écby? Gynekolog, fyzioterapeutka, brozurky,
internet.

17) Byla soucésti Vasi 1écby navstéva fyzioterapie? Ano.

18) Po jaké dob¢ od stanoveni diagndzy I€kafem jste navstivila fyzioterapeuta? 2 roky.

19)Jaké cviky jste cvicila/cvicite v ramci terapie? Posilovani svalii panevniho dna, bfiSnich
a hyzd’'ovych svalt.

20) O kolik procent se zlepsil Vas stav diky fyzioterapii (udejte v %)? Minuly rok 10%.

21) Cvicite doma cviky zaméfené na 1écbu inkontinence? Ted’ uz ano.

22) Chodite pravidelné na cviceni ve skupiné€ v rdmci terapii SUI? Ne.

23) Jakym pohybovym aktivitdm se vénujete ve volném Case? Basketbal (3—4x tydn¢).

24) Ovliviiyje inkontinence Vas spolecensky zivot? Mirné.

25) Ovliviiyje inkontinence Vas intimni zivot? Ne.
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26) Ovlivnuje inkontinence Vasi psychiku? Ano.

27) Ovlivnuje inkontinence Vas spanek? Ne.

28)Trapi  Vas  bolesti ¢ jiné  problémy na  ostatnich  ¢astech  téla?
Kotnik/koleno/kycel/tfisla/panev/rameno/loket/zapésti/zada-kréni, hrudni, bederni ¢ést.

29) Pokud Vas bolest v né¢kterych vyse uvedenych castech téla trapi, zkuste ji popsat: zdda —
tup4, trvajici 2-3 dny jednou za mésic, koleno — pfii sportu, spiSe pichava bolest.

30) Posledni ukol. Zkuste chvili vnimat Vas dech.
Zvedaji se Vam pii nadechu ramena? Ano.

Vyklenuje se Vam pii nadechu bficho? Ne.

Zdroj: autorsky dotaznik, 2018
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Priloha ¢. 2: Dotaznik CONTILIFE vyplnény pacientkou pred terapii

PFiloha 1. CONTILIFE

Denni oktivity

Jak mog Vds, béhem poslednich 4 tjdnd, obtéZovaly problémy s moéenim:

nehodnoti se viibec ne malo sifedné hodné velmi hodné
1, pokud jste byla mimo domov 1 2 3) 4 5
2. pokud jste fidila nebo jste jela jako pasazér 0 1 @) 3 4 5
3. pokud jste chodila po schodech i) 2 3 4 5
4. pokud jste nakupovala 1 2) 3 4 5
5. pokud jste stala a Gekala (zastévka, Uad) [ 2 3 4 5
Bihem poslednich 4 tydn( jste kviili problémiim s mo€enim:
viibec ne malo stiedné hodné velmi hodné
6, mélia Gasté prestavky v dennich aktivitich 1 @ 3 4 5
Gi praci
Jak Easto jste se béhem poslednich 4 tydnd, kvili problémim s mogenim:
vilbec ne zifdka nékdy taslo vidy
7. probudil/a pomocen/d @) 2 3 4 5
Fyzicka oktivita
Jak Gasto, bshem poslednich 4 tydn, vis obtize s mogenim obtéZovaly:
nehodnoti se viibec ne malo stfedné hodn& velmi hodné
8. pokud jste zvedala & nesla t&2ké biemeno 0 i ) 3 4 5
9. pokud jste sportovala (béh, lanec) 1 29 3 4 5
10. pokud jste smrkala, kychala, kaslala 1 2 (3 j 4 5
11. pokud jste méla zdchvat smichu 1 @ 3 4 5
Vlastni osobnost
Jak Easto jste se béhem poslednich 4 tydn, kwili problémim s mokenim:
nikdy zfidka nékdy &asto vidy
12. cilila méné atrakiivné 1 2 [€] 4 5
13, citilla znepokojen/a kviii nepij | zapachu moéi 1 ) 3 4 5
14, citil/a znepokojen/a kvilli tomu, Ze si jini uvédomuji vas problém & E) 2 ] 4 5
;I,zf :J::l:‘tah z’:tias;izléﬂema kviili skvrndm modi zanechanyich v praci &i na @ 2 3 4 5
16. musel/a pieviéknout 1 D) 3 4 ]
Citové disledky
Jak &asto jste se béhem poslednich 4 tydnu, kvili problém(m s moenim:
nikdy zfidka nikdy Gasto vidy
17, citila dobfe 1 (2 3 4 5
Jak Easto jste se béhem poslednich 4 tydn{, kvili problémdm s moZenim:
nemél jsem je viibec ne mélo stfedné hodng velmi hodné
18. trépil/a kvili nutnosti nosit viozky 0 1 2 3 4 5
Jak Easto jste se béhem poslednich 4 tydnd, kvili problémdm s mocenim:
nikdy zfidka nékdy Gasto vady
19. citilfa znechucens 1 é> 3 4 5
20, bylla netrpélivy/é 1) 2 3 4 5
21, citil/a §painé kvali moZné ,nehodé" s tnikem mode 1 2 a) 4 5
22, citil/a jako nekontrolujici své emoce 1 2 (5) 4 5
23. ctilfa jako posediy/a svymi problémy s Gnikem moce () 2 3 4 5
24, nutil/a myslet na to, vzit si viozku pfed odchodem z domova 1 2 3 4 BN
Sexuclita
Jak Easto, b&hem poslednich 4 tydnil, jste kviili problémdm s moenim:
nehodnoti se viibec ne mélo stfedné hodn& velmi hodné
25. mélfa pocit strachu pfi mySlence na sexualni styk 1) 2 3 4 5
26. musel/a ménit sexudlni prakliky 0 ¥] 2 3 4 5
27. Jste byl/a znepokojen/d moznosti Uniku moée pfi sexualnim styku 0 1 (2) 3 4 5
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fvalito ziveta 2
28, Pfi sougasnych obti3ich s moéenim, jak byste hodnotllfa nyn SOUCASNOU kvalitu vageho Zivota

1 2 | 3 | (4 | 8
- vjbomé

Epatné

YYHODNOCEN(:
\tyhodnesuje se calkové skire askore pro kazdy paramatr {denni aitivity, [yzicka aitivita, vlastni osobnos!, citové dusledky, sexualita a kvalta Zivolz). Sectou se viechny bodyza dané

sksre a vypoéita se jcjich podil 7 maximainiao moného skire. Rozsah skdra j& O {vysokd kvalita Zivota) aZ 100 nizkd kvalita Ziveta).

Zdroj: Zachoval, R. a kol., 2006
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Priloha ¢. 3: Mikéni denik

Tento denik pouZijte pro zaznam vaseho pfijmu tekutin, frekvence chozeni na toaletu a zaznam vymocenych
objemd (lze doma velmi snadno méfit pomoci odmérky). Souéasné je vhodné zaznamenavat silné pocity nuceni na
moceni a pfipadné uniky moce. Mikéni denik pomaha Iékafi lépe zhodnotit Vade pfiznaky.

Na prikladu je ukazano, jak denik pouzivat. Na kazdy den pouzijte novou stranku

Datum: Cas probuzeni: Cas, kdy jdete spat:
Gas Hipsin Mnozstvi modi (ml) Wl Unik mogi?
(druh a mnoZstvi)

PFiklad Ne Ano
06:00 Ano Ne Ano Ne
07:00 Ano Ne Ano Ne
08:00 Ano Ne Ano Ne
09:00 Ano Ne Ano Ne
10:00 Ano Ne Ano Ne:
11:00 Ano Ne Ano Ne
12:00 Ano Ne Ano Ne
13:00 Ano Ne Ano Ne
14:00 Ano Ne Ano Ne
15:00 Ano Ne Ano Ne
16:00 Ano Ne Ano Ne
17:00 Ano Ne Ano Ne
18:00 Ano Ne Ano Ne

Ano Ne Ano Ne
Ano Ne Ano Ne
Ano Ne Ano Ne
Ano Ne Ano Ne
Ano Ne Ano Ne
Ano Ne Ano Ne
Ano Ne Ano Ne
Ane Ne Ano Ne
Ano Ne Ano Ne
Ano Ne Ano Ne
Ano Ne Ano Ne

Zdroj: European Association of Urology, 2018
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Priloha ¢. 4: Gaudenzuv dotaznik

Dotaznik pro stanoveni diagnézy inkontinence

Prijmeni: Datum:
Jméno: - Adresa:

Vék: Telefon:

Pocitujete paleni pfi moceni?

Pomodujete se nékdy mimovolné?
ano ano, béhem moceni

ne ano, po moéeni
Jak Easto se to stava? i
zfidka, napf. pfi nachlazeni Kolikrat béhem dne mocite?
pifleZitostné kazdé 3-6 hodin
denné, nékolikrat za den m 1-? ::ggiiny —
prakticky neustale Zdou pii ny nebe i
Jak velké mnoZstvi je to riazné, pii rozcileni
moéi mimovolné odchazi? & Budite se v noci, protoZe mate nuceni na mo¢?
nékolik kapek J?kikdy &asto v noci mocite?
malé davky i —
vétsi mnoZstvi gﬂmu. nepravidelné
X
Jak Casto béhem dne si musite ménit spodni 5 a vicekrat
pradio, protoZe je mokré? i ; 3
neni tfeba Pomocujete se v noci pfi spani, aniZ byste o tom védéla?
nékolikrét dennd ne, nikdy
prileZitostné, zfidka
Casto pouiji viozku nebo vatu: Casto, pravidelné
ven

,;k'k‘f ",‘;,”m - Mate-li nuceni na mog,
taks, kdyZ jdu spat rnu:ﬂe jit hned nebo miaZete pockat?

5 g mohu Eekat
KdyZ si ménim pradio nebo vioZku, musim jit brzy, béhem 10-15 minut
ft?;; 5 musim jit ihned, béhem 1-5 minut
vihké Stane se nékdy, Ze nestadite dojit na
rpc[;k;e " z.ékt:'lyod a jiz cestou se pomodite?
(ipiné mokr s & "
Mimovoiné pomocovéni pro mne znamena: zfidka, napf. pfi nachlazeni
neni to pro mne problém prileZitostng

pravideiné, ¢asto

prileZitostné mne obtéZuje
velmi mne obtéZuje

nesmimé mi vadi Stane se nékdy, Ze mate nahle silné nuceni na

mo¢ a brzy poté se zcela necekané pomotite,

[0 [0 00 (0 [ [0 [0 I0@ 00 OO
0 D000 00 00 00 00 00 0000 00 00

Pfi j eZitosti dochazi k mimevelném p p
pmfké:ﬁ :p;ﬂn'? = :reui by se tomu dalo zabranit?

o kasii a kychani aFicka

kdyZsesméji " gasto

pfi chiizi nebe chdizi do schod . - i
pii sestupovéni DokaZete silou vile prerusit
pii skakani, cviéeni, poskakovani proud modi?
vstoje ano
vsedé, vieze ne .

"Po jaké udalosti se mimovoiné S o
pomocovani objevilo poprvé? Mate pocit, Ze Vas mocovy méchyf je
po bnsnpomd] po vymoceni prazdny?
po bfisni operaci ano
v pfechodu ne
iy ne vidy
Kaolik déti jste porodila? TV
Z4dné Casto jen stézi potlagitelné nuceni
1-3 na moc je pro mne:

4 avice ;?ﬂlasmeafo?m neni pmbilém
: . i é mi vad
goée! déti s porodni hmotnosti nad 4 kg velmi mi vadi
1 nesmimé mi vadi
2 avice K%':‘g vazite?
doo o m nez 50 kg
Menstruujete je5té? 51-60 kg
ano 61-70 kg
ne 71-80
Prodélala jste jiz biisni operaci? vice nez 80 kg
ano, jakou? Trpite navaly?
ne ano
ne
Uzivate hormonaini pfipravky,
tablety nebo injekce?
ano
ne
Prosim nechal nevypinéné skore pro nutkavou skére pro stresovou diagnéza
inkontinenci inkontinenci

Zdroj: Gynekologicko-porodnicka klinika 2. If UK
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Priloha €. 5: Cviky dle Ludmily MojziSové

3 1. tyden denné 15 x
;_‘ 2. tyden dennd 20 x
Ci‘\ (.,- _““-‘—‘{ Y, 3. l):d:'.n dennd 28 x
A 7 4. tyden dennd 30 x
Vf 4 5 t}:’&lfmr(lcmlﬁ 23 x

6, a viechny daldi

40 x dennd

/"}4 ! 1, tyden deniid 15 x
) s \\ i 2. e demi 20 x
Q’J\ S e W 3. zy:inn dennd T“ X
4, tyden denné 30 x
5. tyden denn# 25 x

6. a viechny dutdl

40 x denrié

i 2 i
R b ltites
- P o T e Y | detin 10 - 15 %, podat
(P ot ;
3 R o el

opikovan] nesvyfujeme

‘ dennd 10 - 15 x, patel
@ (3 opakovanl nezyySujonie

nddeeh 10 see.

= dennd 10 - 15 x, potet
opakovinl nezvySujemne

1. tyden denné 15 x
2. tyden denng 20 x
3. tyden denné 25 x
4
5

L tyden denng 30 %
. tydon denné 25 x

A i, e 6. a viechny dalsi
40 x denné

denng 12 - 15 x, podet
opukovin! nezvyiujeme

Zdroj: Jezkova, M., 2017

L

dlenne 20 & stFdave vprava 20 x vievo

WY I 0 il |
B2 T

Lot

deniné 20 x pravou dolni kendetinou
dening 20 ¢ levou dolnl kondetinou

@ nideech vydech
) 4

P /6)%) aﬁtﬁ

dennd § x, podet
opakovinl nezvy3ujeme

-5

denng 5 x pravou hornl kondetinou stfidavé § x levou hornf konte-
tinen. 1) 5 x opleni o dlang

2) 5 x opfeni o predioktl

3) 5 x apfeni o dlang podeptend 20 em vysokou podinzkon

- _
—%ﬁ ﬁt ﬂl‘/ﬁ

dennit 5 x, podet
opakovin{ nezvyiujeme




Priloha €. 6: Dotaznik kvality Zivota pri inkontinenci moci I-Qol

DOTAZNIK KVALITY ZIVOTA PRI MOCOVE INKONTINENCI — I-QoL

Prosim zakrouZkujte u kazdé otazky vidy nejvystizn&jsi odpovéd:

1 — velmi, silng, vidy

2 — pomérné dosti, znatné, fasto
3 — ob&as, mirné, nckdy, ponékud
4 —vyjime¥né, malokdy, jen malo
5 —ne, nikdy

1. Obavam sc, zc nebudu schopna dojit véas na WC 12345
2. Obavam se ka$lat nebo kychat 12345
3. Mam strach sc po delsim sezeni postavit 12345
4. V novém prostiedi m& obtéuje myslenka, e nevim, kde je WC 12345
5. Kviili uniku mo¢i se citim depresivné 12345

6. Necitim se jistd, kdyZ mam na del¥f dobu opustit domov (dovolendapod) 12345

7. Spatné sna¥im omezeni mych zajmi a aktivit anikem moci 12345
8. Obavam se, Ze by lidé mohli m&j Ginik moci rozpoznat ¢ichem 12345
9. Na problém s inikem mo&i musim pofdd myslet 12345
10. Chodim ,,pro jistotu® na WC i kdyZ nemusim 12345
11. Vadi mi, ¥¢ s ohledem na tinik mo€&i musim kaZdou svou €innost

predem petlivé planovat dle moZnosti pouzit WC 12345
12. Bojim se, ze postupem véku se mij problém zhorSi 12345
13. Vadi mi, Ze musim v noci vstavat na WC 12345
14. Kvili iniku moéi zazivam pocity trapnﬁsti a studu 12345
15. Unik mogi ve mné vyvolavé pocit nedokonalého zdravi 12345
16. Jsem presvedend, Zze mi 1é¢ba pomizZe 12345
17. Unik mogi mi ubiré radost z¢ Zivota 12345

18. Obavam se, Ze by lidé mohli zpozorovat mokré skvrny na mém oblegen{ 12345

19. Trpim Gzkosti, protoZe své moceni nemohu ovlidat tak, jak bych chtéla 12345
20. Musim se kontrolovat kolik a co mohu vypit 12345
21. Unik mo&i mé omezuje ve vybéru obledeni 12345
22. Unik mo¢&i nep¥ijemné zasahuje do mého sexudlniho Zivota 12345

Zdroj: Blazejova, 2008
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Priloha €. 7: Dotaznik CONTILIFE vyplnény pacientkou po terapii

PFiloho 1. CONTILIFE

Denni aktivity

Jak mac Vis, béhem poslednich 4 tjdnd, obtéZovaly problémy s mocenim:

nehodnoti se viibec ne malo stfedné hodné velmi hodné
1. pokud jste byla mimo domov ) (3) 4 5
2. pokud jste fidila nebojste jela jako pasaZér 0 1 m 3 4 5
3, pokud jste chodila po schodech ] 2 3 4 5
4, pokud jste nakupovala 1 (2) 3 4 5
5. pokud jste stéla a Gekala (zastdvka, Ufad) 2 3 4 5
Béhem poslednich 4 tydnil jste kviili problémim s moZenim:
vibec ne malo stiedné hodné velmi hodn&
6, mél/a Caslé prestavky v dennich aktivitéch 1 @ 3 4 5
Gi praci
Jak Easto jste se béhem poslednich 4 tydna, kvili problémdm s magenim:
vilbec ne zifdka nékdy tasto vidy
7. probudilfa pomoden/a @ 2 3 4 5
Fyzické aktivito
Jak Gasto, bshem poslednich 4 tydni, vds obliZe s mogenim obtéZovaly:
nehodnoti se viibec ne malo sifedné hodné velmi hodné
8. pokud ste zvedala & nesla t&7ké biemeno 0 (1) ) 3 4 5
9. pokud jste sportovala (béh, tanec) () 2 3 4 5
10, pokud jste smrkala, kychala, kaglala 1 2 () 4 5
11, pokud jste méla zachvat smichu G) 3 4 5
Vlastni osobnost
Jak &asto jste se bshem poslednich 4 tydnd, kwili problém{m s motenim:
nikdy zjdka nékdy {asto vidy
12. cill/a méné atraklivng s (2] [€] 4 5
13, citilfa znepokojen/a kviifi nepiijemnému zapachu modi \ M 3 4 5
14. citilfa znepokojen/d kvili tomu, Ze si jini uvedomuiji vas problém { ) 2 3 4 5
15. cililla znepokojen/ kviili skvindm moéi zanechanych v praci & na i
vefejnjch mistech i % 8 : 8
16. musel/a previéknoul &) 3 4 5
Citové disledky
Jak Easto jste se béhem poslednich 4 tydni, kvili problém{m s mogenim:
nikdy zidka nékdy caslo vidy
17. citi/a dobre 1 €8 3 («) 5
Jak Easto jste se béhem poslednich 4 tydnd, kviili problémim s mocenim:
nemél jsem je vilbec ne malo stfedné hodné velmi hodné
18. trdpilfa kvali nutnosti nosit viozky 0 1 @ 3 4 5
Jak Easto jste se behem poslednich 4 tjdnd, kvili problémiim s mocenim:
nikey zfidka nékdy Gasto vzdy
19. citil/a znechuceng (€] é)> 3 4 5
20. byl/a netrpélivy/d 41 2 3 4 5
21, citil/a $palnd kvili mozné ,nehodé" s dnikem mote % 2 a) 4 5
22. cililfa jako nekontrolujici své emoce { 2 {3 4 5
23. cltil/a jako posediy/a svymi problémy s inikem moce 1 2 3 4 5
24, nulilfa myslet na to, vzit si viazku pred odchodem z domova T {2) 3 4 LB,
G 7
Sexucolita
Jak tasto, béhem poslednich 4 tjdnd, jste kvli problémim s mogenim:
nehodnoti se viibgg ne malo stiedné hodné velmi hodné
25, mélfa pocit slrachu pii mySlence na sexualni styk 1 2 3 4 5
28. musella m&nit sexudlni praktiky 0 i 2 3 4 5
27. |ste bylla znepokojen/a moZnosti Uniku mote pfi sexudlnim styku 0 1 (2) 3 4 5
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Kyolita Ziveta "
28. PFi sougasnych obtiich s mogenim, jak byste hodnotil/a nyni SOUCASNOU kvalitu vadsho Zivola

1 2 | 3 | (4 | (:)

Vv?homé

Epatné

VYHODNOCENT
\yhodnecuje sa calkova skore a skdre pro kazdy paramsir (denni aktivity, fyzicka aiktivita, via stni nsobnos!, citovs dusledky, sexualita a kvalita Zvota). Sedtou se viechny bodyza dané

skbre a vypoéild se jcjich podil 7 maximAlnine mozného skdre. Rozsah skéraje O (vysoké kvalita Zivota) az 100 {nizkd kvalita Zivota).

Zdroj: Zachoval, R. a kol., 2006
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