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Abstrakt:

Inkontinence pedstavuje zavazny problém medicinsky, socidlnicmetnicky. Inkontinenci trpi
5 aZz 8% populace, z tohotodho tvari stresova inkontinence 80%ipad.

Po provedeni diagnostickych vy&ati, kterd uti typ i zavaznost inkontinence, je zahajena
terapie. Kazda Zena se stresovou inkontinendii neopotencialni kandidatkou pro fyzioterapii.
Zakladem usgsné l€by stresové inkontinence wioje informovana a aktivh spolupracujici
pacientka. VySéeni pacientky se stresovou inkontinenci fyzioteuég® zahrnuje kineziologické
vySeteni, palpani vySeteni sval panevniho dna a neurologické vygei panevniho dna.
Fyzioterapeutické postupy vel& stresové inkontinence migsou zaloZeny na aktivaci swatina
panevniho, dlezité je v3ak optimalizovat stav celého pohybovéystéemu. U pacientek se
stresovou inkontinenci se ve fyzioterapii vyuzivéceni dle Kegela, Knack trénink, hlazeni,
analytického cvieni sval panevniho dna, metody Ludmily MojziSove, Alexamgrdechniky,
Vojtovy metody, cweni na bazi vyvojové kineziologi& cvic¢eni v fedsta¢. Dale je v terapii
mozno vyuZzit intravaginalnich pdicek¢i elektrostimulaci.

Souwasti prace je dotaznikovy vyzkum, kterého s&agtnilo 89 pacientek. Pouze 13 z nich
absolvovalo fyzioterapii jako soast I&by stresové inkontinence ®io Pacientky uvedly, Ze
nepoct'uji diky fyzioterapii @iliS velké zlepSeni inkontinence. V praktickdésti jsou vyhodnoceny
vybrané dysfunkce pohybového aparatu vyskytujiciuspacientek. Vysledky dokazuji, Zze ma

inkontinence obrovsky vliv na kvalitu Zivota Zen.
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Abstract:

Incontinence constitutes a serious medical, s@ridleconomical issue. Approximately 5 to 8%
of population suffers from urinary incontinence%80f which composes the stress incontinence.

After the diagnostic assessment that establishedyie and seriousness of incontinence, the
therapy follows. Every female with stress incontioe is a potential candidate for physiotherapy.
Well-informed and actively participating patientfismdamental for successful treatment of stress
incontinence. The assessment of patient with siresmtinence by the physiotherapist includes
physical examination, examination of pelvic floousucles by palpation and neurologic examination
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1 UVOD

Inkontinence je definovana jako jakykoliv nedobrimyounik masi, inkontinenci trpi pt aZ osm

procent populace.

Béhem své praxe jsem se setkala&lotika inkontinentnimi pacientkami,ékteré z nich byly
pieswdéeny, Ze je jejich problém resSitelny, kkteré jej povazovaly za zcela intimni a stiydse
o rem hovait.

Vzhledem k &mto skuténostem jsem se ve své bakak® praci rozhodla zabyvat

problematikou stresové inkontinence u Zen seé¢tkamim na moznosti fyzioterapie Wk streso

inkontinentnich zen.

Stresové inkontinenci je v odborné litef@uwnovano porirné mnoho pozornosti, avsak

fyzioterapie jako satast I&€by stresové inkontinence je zfovana okrajov.

Fyzioterapie vedend kvalifikovanym terapeutem jeniiym prostedkem komplexni [y

tohoto zdravotnicky, sociatn ekonomicky zavazného problému.



2 CILE RESERSNI CASTI
Shrnout zakladni poznatky o diagnostice a moZznbd&by stresové inkontinence o

Shrnout poznatky o vydei Zen se stresovou inkontinencidanfgzioterapeutem.

Shrnout poznatky o metodachjgtupech a pofitkach pouzivanych ve fyzioterapii u pacientek

se stresovou inkontinenci o
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3 RESERSNICAST
3.1 Anatomické, fyziologické, neurofyziologické aikeziologické poznatky

3.1.1 Skelet panevni

Panev je tvena d¢ma panevnimi kostmi (ossa coxae) a neparovou kitigtvou (os sacrum).
Os coxae se sklada z@ pavodné samostatnych kosti, kgIni kosti (os ilium), sedaci kosti (os
ischii) a stydké kosti (os pubis) (Dylevsky, Dru§drazkova, 2000). ,Os ilium tud vétSi hornicast
panevni kosti a je postavena tak, Ze ossa illiaudian se zezadu d@glu rozbihaji aiftom se
rozviraji kranialnim sgrem. Os ischii a os pubis tiodolni ¢ast panevni kosti, dolrdasti obou
stran se zezadu digmlu sbihaji“ Cihak, 2001).

~Spojeni jednotlivych kosti panve zabezpg dva Kizokycelni klouby (articulacio sacroiliaca),
chrupavita spona (symphysis pubica) a panevni vazy. Agtausacroiliaca je tuhy kloub mezi os
sacrum a os ilium, s kratkym a tenkym kloubnim mivam a minimalni pohyblivosti* (Dylevsky,
Druga, Mrazkova, 2000). Kloubni pouzdro zpey kloubni vazy, ligamentum sacroiliacum
anterius, posterius a interosseum a ligamenturuilibale Cihak, 2001). Kloub umatije kyvavé
pohyby kolem horizontalni osy probihajici obratl&&ve velmi malém rozsahu (Grim et al, 2001)
a ,zaroveé vzajemny posun artikulujicich kosti* (Dylevsky, u)a, Mrazkova, 2000). Symphysis
pubica spojuje ossa pubis obou stran. Pohyblivgstplysis pubica je mala, avSak spojeni je
ponerné pruzné (Dylevsky, Druga, Mrazkova, 2000). K parievrvazim nalezi ligamentum
sacrospinale jdouci od spina ischiadica k okragitkkiizové a ligamentum sacrotuberale sbihajici
se od okraj kosti KiZzoveé a kostfe na tuber ischiadicum (Grim et al, 2001).

~w s

prostor ohrarieny panevnimi kostmi, je valcova a vSechnyivitozmeéry jsou BtSi nez rozréry
panve muze. Symphysis pubica Zeny je nizka kaigm centimetéi. Os sacrum je u Zen kratsi,
Siroka a dozadu vyklenuta (Dylevsky, Druga, Mrazka2000).

3.1.2 Svalovina a fascie panevniho dna

Dno panevni (Obrazek 1) uzavira soubdféqg pruhovanych sval a vazivovych prud.
Kranialré lezi msvaly, jez se vyvinuly ze swuabcasni pate. Tyto svaly tvéi dno panevni
(diaphragma pelvis). Vice na povrchu d&egu jsou uloZeny svaly, které vznikly zeisage kloaky.

Podle polohy jsou nazyvany svaly hraze (mm. perif@iim et al, 2001).
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Diaphragma pelvis je tvaru dtké nalevky, kterd zdnd na stnach malé panve a shiha se
kaudalr k prichodu konéniku, ped kterym je pichod m@ové trubice. Za trubici movou je
praichod pochvy. Na sta¢bdiaphragma pelvis se podili m. levator ani (m. sTsaulus) a
m. coccygeus. M. levator ani se sklada z m. pubmaeus, m. iliococcygeus a m. puborectalis
(Cihak, 2001). Nejmediatfjsi snopce m. levator ani se u Zeny kladou z bakuaginu a tvii za ni
smycku, tato¢ast se nazyva m. pubovaginalis (Grim et al, 2001).

M. pubococcygeus Zina asi 1 centimetr zevrod symfyzy. Mezi pravou a levou stranou tohoto
svalu je &trbina, hiatus urogenitalis, kudy prochazidoea trubice a za ni pochva. Svalové snopce,
které lemuji, obkruzuji a zezadu uzaviraji hiatusgenitalis slouzi jako podpny systém
pro polohu panevnich orgénzejména &ohy. DalSi snopce obkruzujici rectum a upinajiei s
za nim maji vyznamnou funkci pro kontinenci. Svél@nopce se upinaji do druhostranného svalu
mezi ma@ovou trubici, vaginou a rektem, daldi snopce seajpiaz na kostr (Cihak, 2001).

M. iliococcygeus jde od horniho ramene stydké koatkosté. Zesiluje panevni dno v mistech, kde
jsou skeletalnicasti nejvzdalegSi (Grim et al, 2001). M. puborectalis jdouci ogndyzy az
za rektum ma vyznamnou uz#éwevou funkci pro rektum. M. coccygeusgeplstavuji svalové snopce
piilozené k ligamentum sacrospinale a svalové snggceiSené k vazivovym snopm tohoto
ligamenta Cihak, 2001).

-.Mm. perinei lezi okolo vychodu panevniho zéwod diaphragma pelvis* (Grim et al, 2001).
.Ke svalim hraze pat m. ischiocavernosus, m. bulbospongiosus, m. spiirurethrae externus,
m. uretrovaginalis a m. compressor urethrae. Jdjamtitrakce fispiva stl@éenim Zilnich pleteni
k naplni kavernéznich tkani, k vytlani sekretu z glandula vestibularis major a ke kasipstium
vaginae a uretry“ (Grim et al, 2005). ,Diaphragmragenitale je trojuhelnikova ploténka rozepjata
mezi rameny stydkych a sedacich kosti. PloténKkdagke povrcho¥ pod m. levator ani a zesiluje
tak svalové panevni dno v jeho ventratasti“ (Dylevsky, Druga, Mrazkova, 2000). Na zadnim

okraji diaphragma urogenitale lezi variabilni nangsversus perinei superficialis (Grim et al, 2005).

Inervaci sval diaphragma pelvis zajigji piimé wtévky z plexus sacralis, kenova inervace je
ze segmentusSa S, (Cihak, 2001). Mm. perinei jsou inervovany z nervusigndus (Grim et al,
2005).

Kaudalni plochu diaphragma pelvis kryje fasciaptragmatis pelvis inferior, jeji kranialni
stranu kryje fascia diaphragmatis pelvis supefRovrez diaphragma urogenitale je z obou stran
kryta fascii a v jejim rozsahu v podkoZi je vytmoa fascia perinei superficialis (Grim, et al, 2001

12
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Obrazek 1. Panevni dno (Bharucha, 2006)

3.1.3 Funkéni anatomie svalstva panevniho dna

Role panevniho dna sgiwa v udrZeni kontinence a poskytnuti podpory pamawrgamm proti
pusobici gravitaci. Svaly panevniho dna se také patdil vyprazdovani, sexualnich funkcich,
nitrobriSnim tlaku a zajignhi bederni a panevni stability (Sapsford, 2004).

Funkiné mizeme svaly panevniho dna reltdo tii vrstev. Vrstva uloZzena nejblize k povrchu
se astni sfinkterové funkce a jeji tah jgedevSim sirem gedozadnim. Do posturalnich funkci
se zapojuje nejménTato vrstva se aktivujefipzvyseni intraabdominalniho tlaku.r&dni vrstva se
Ucastni pedevSim stabilizace Kl a panve jako pletencefiReji dysfunkci se zhorSuje tolerance
chize, vyviji se pes planus a halluces valgi. Tabdsti vrstvy je laterolaterans hwzdicovitym
vyzarovanim od sedu hraze. Nejvnihgji funkéné zapojena vrstva sejrovité rozbiha od stydke
kosti ke ky¢lim. Je hlavni sotésti hlubokého stabilizaiho systému pate, tato vrstva je vyvojay
nejmladSi a nejzranitedjsi. Dobra funkce této vrstvy swalje projevem dokonalé posturalni
integrace fazickych sval Funkni zapojeni neodpovid&gsré anatomickym subjeltn a vyZaduje

vnitini svalovou koordinaci, zapojeni v geneticky detaowaném funknim (telu (Skalka, 2002).

~Hluboky stabiliz&ni systém pate predstavuje svalovou souhru, kterd zabeéajee stabilizaci
patge kEthem vSech pohyb Zapojeni svdil do stabilizace péte je automatické" (Koka Lewit,
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2005). Ke svalm hlubokého stabilizaiho systéemu bederni p#éte pati m. levator ani a
m. coccygeus, m. transversus abdomini&ste&né Sikmé Kisni svaly, m. quadratus lumborum,
mm. intertransversarii, mm. interspinosii, mm. nfigdt a branice (Skalka, 2002). ,Svaly hlubokého
stabiliza&niho systému jsou aktivovany figakémkoliv statickém zatiZzeni, doprovazi kazdgmy
pohyb hornich i dolnich kaetin. Na stabilizaci se nikdy nepodili jeden swlk v disledku
svalového propojeni cely svaloigtezec” (Kol&, Lewit, 2005).

BriSni svaly spolu se svaly panevniho dna&en stabilizaniho vzoru zapojuji proti kontrakci
branice,cimz spoluvyvijeji a adjustuji nitréi$ni tlak. Podstatny je aktivai timing. BiSni svaly
nesmi ve své aktivaci@dbihat kontrakci branice, jejich aktivace se zadlpgické situace zvySuje
az po oplo&ni branice (Kol§ 2006).

Panevni dno, branice a horni hrudni apertura gpblse spodinou dutiny Ustni vy#ei i
piirozené pepazky zhruba horizontarpostavené. Pro dobrou funkci musi tytek@zky pracovat
ve vzajemném souladuiioruse primaré v kterékoliv z nich znamena narusSeni funkce vidhals
dvou etaZich (Skalka, 2002).

Vyznamné je i funkni propojeni panevniho dna se stabilizatorgl&ya s oblasti chodidla
(Skalka, 2002).

.Svalstvo panevniho dna obsahuje rychla a pomakiosa vldkna. Rychla vldkna jsou
odpowdna za silnou a rychlou kontrakci, proto dochéjzéjich aktivitt pri nahlém zatizeni
s velkou namahou. Pomala vldkna jsou aktivovatia diouhodobé z&Fi mensi aktivity”
(Anderlova, 2003). Provedena biopsie m. pubocoatygekazala, Ze tento sval obsahuje 67% az

76% pomalych svalovych vlaken* (Sapsford, 2004).

Funkce svalstva panevniho dna je definovana jakmpmsuwst provedeni spravné kontrakce,
znamenajici stazeni kolem panevniho otvoru a vyaviéghanevniho dna doviitSila svalstva dna
panevniho je definovana jako maximalni volni kokteg kdy se osoba snazi zapojit co nejvice

svalovych vlaken dna panevniho (Bg, Sherburn, 2005)

Béhem volni kontrakce svalstva dna panevniho se &pstiybuje ventrakhsnmeérem k symfyze.
Pri spravné kontrakci svalstva dna panevniho nenhaaenan zadny viditelny pohyb panve.
Submaximalni kontrakce panevniho dna mohou byt qatenry jakoZto izolované kontrakce,
provedeni maximalni kontrakce neni mozné bez koki&oe WiSnich sval, obzvlast

m. transversus abdominis a m. obliques abdomitesnas (Ba, Sherburn, 2005).

Zrani funkce s¥racia a funkce posturalni jsou navzajem spjaty. Funkeéeasi neniize dozrat

diive, nez dojde ke vpnené clizi a stabilizaci panevniho pletence. Ke spolehlivémnladani
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funkce s¥ract dochazi okolo druhého roku Zivota, az kdyz ditlada vzpimenou clizi s plnym
zapojenim svaloviny panevniho dna (Skalka, 2002).

3.1.4 Zapojeni sval panevniho dna Ehem aktivit zvySujicich intraabdominalni tlak

Pri funkenich aktivitach, jako je zvedani, smrkani, zasnsénkasSlani, kychani, se zapojuji svaly
panevniho dna se svaljidnimi a dochézi ke zvySeni intraabdominélnihoulakby byla zajistna
kontinence m& ve vSech dchto situacich, musi svalstvo panevniho dna zajigaveni m@ové
trubice dive, nez dojde ke zvySeni intraabdominalniho tlaRii. smrkani, kasSlani, kychani a
smichu se zapojuji stejné vzorce z&jigt svaly panevniho dna, branicii@bimi svaly, rozdil je
v intenzi€ zapojenidchto sval (Obrazek 2) (Sapsford, 2004).

Béhem klidového nadechu se branice pohybuje katidaln
brisSni stna se rozduje anteriord (A). Beéhem klidového
vydechu se branice pohybuje kranthla HiSni stna se

pohybuje posteriofn(B).

(A) (B)

S nddechem pro smrkani branice klesai&nb stkna se
pohybuje podobf jako @i klidovém nadechu (A). &hem
smrkani se #iSni stna vtahuje a svaly panevniho dna se

kontrahuji. SilgjSi smrkani vyZzaduje&tSi svaloveé usili (B).

Nadech ped kaSlanim vyzaduje z#vay kaudalni pokles
branice, bicho se pohybuje vice digdu (A). S kaslanim se
biicho usilovie stahne, svaly panevniho dna se &iln

kontrahuji a branice je vyttana vyse (B).
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Nadechové Usili je podobné u kychani i u kaSlanj. (A
Kychani vSak vyZaduje rychlejsSi a ij§i zapojeni tisSnich

svali a svall panevniho dna nez kaslani (B).

Obrazek 2. Schématické zapojeni svalbéhem klidového dychani, smrkani, kaslani a kychani
(Sapsford, 2004)

3.1.5 Dolni cesty m&ové u zen

Mocovy nechyt je duty roztaZzitelny organ, k jehoz &@wa hlavnim funkcim pét
shromad’ovani mai pti nizkém napti skny mechyfe a jeho kontrakce v fiochu mikce, kdy se
mo¢ vypuzuje (HalaSska et al, 2004). Fyziologicka ka@amaového néchyie je 200 az 300
mililitr i (Dylevsky, Druga, Mrazkov4, 2000).

Na maovém nechyfi se rozliSuje spodniast (fundus vesicae), na kterou u Zeny zespodidalé
cast redni posSevni klenby. Kranialrod fundu pechazi moéovy mechyr v télo (corpus vesicae),
které se k vrcholu zuZuje ve vrchol (apex vesic&&nu mechyfe tvai sliznice s mnohovrstevnym
piechodnym epitelem, svalovina a tenka vrstva adeientKranialni¢ast m@ového néchyre je
kryta visceralnim peritoneem. Sliznice se formujeo¥etné hrubé a nepravidéliprobihajicirasy.
Na spodig matového néchyre fasy chylsji a sliznice je hladka, je zde trojuhelnikové plodi
(trigonum vesicae). Tento trojuhelnik je vzadu olfan vyusénim maovodi a viedu zgéatkem
mocoveé trubice (Dylevsky, Druga, Mrazkova, 2000). $val vidkna, ktera jsouizné orientovana
a vzajems propletena, jsou soubarmznaovana jako m. detrusor vesicae urinariae. Zevrivars
je uspdadana longitudinath Svalova vlakna gedni vrstvy jsou orientovana Sikmo a cirkukarn
(HalaSska et al, 2004).i8tni vrstva svaloviny je zvlaSsilna v dolnicasti méchyke, ktery plynule
piech&zi v m. sphincter uretrae internus. ¥misvalova vrstva ma nepravidélsitovitou Gpravu

(Dylevsky, Druga, Mrazkova, 2000).

Zenska moova trubice (urethra) je dlouh# 82 étyii centimetry, probiha té#h rovrg. Urethra
zaind ve dnu m&ového néchyte a prochazi shou ma@oveho néchyr, kde je obklopena
m. sphincter urethrae internus. Sestupuje ventddiatl a je pevd pripojena k pedni s&éné
pochvy. Prochazifes diaphragma urogenitale, na spodni ploSe diaptyage kolem ni obta
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m. sphincter urethrae externus. Urethra ugtdpiednim okrajem poSevniho Usti ve vestibulum
vaginae. Ritez uretry ma hszdicovity tvar (Dylevsky, Druga, Mrazkova, 2000).

3.1.6 Pochva a jeji fixace

Pochva (vagina) je fpdozads oploStla trubice tvéena vazivem a hladkou svalovinou, je
vystldna vazivem. Kranidnse vagina upind na dek dlozni, kaudald se otevirAd vchodem
poSevnim do vestibulum vaginae. Pochva je kamilargan, slouzi k odvodu mensténékrve a je
sowasti porodnich cest (Grim et al, 2005§edhi a zadni &ha pochvy na sebe naléhaji. Délka
pochvy je asi 8 centiméity Sikka piblizné 2,5 az 3 centimetry. Pochva je uloZzena v malé ipanv
pod clohou, nad sebou ma rmvy meéchyf v rozsahu trigonum vesicaejed pochvou v jeji
kranialni¢asti je je& dno m@&oveho néchyie (Dylevsky, Druga, Mrazkova, 2000). Poloha v panvi
je v dolni tetin¢ zajiS€na zejména fibroznimi spojkami s diaphragma urdgénivyse ji pak fixuje

diaphragma pelvis a ligamenta (HalaSka et al, 2004)

3.1.7 Inervace dolnich cest mvych

Spravna funkce dolnich movych cest je zajisha komplexni inervaci, na které se podili
centrdlni, periferni a vegetativni nervovy systé@ely akt mikce je ovladanti prostednictvim
korového inhibiniho centra ve frontalnich lalocichégrny, 1999).

Mikéni centrum v mozkovéike je uloZeno ve frontalnim lalokdqd sulcus centralis, dostava
senzorické podity z periferie a vysila signaly do mozkového kmehenbicky systém, ktery
kontroluje veSkeré autonomni funkce, oilije kontrolu mdéeni @ vSech emonich aktivitach.
Bazalni ganglia maji také vliv na mikci. Substantigra tvd@i dopamin, ktery je transportovan
do bazalnich ganglii, kde owiuje funkci burk. Bazalni ganglia pottaji kontrakini aktivitu
mocoveho néchyfe. Ri nedostatku dopaminu je tato funkce oslabena. gditen koordinuje
veSkerou motorickodinnost majici vliv na mikci, jeho hlavni funkci fenkce inhibéni. Eferentni

vlakna z mozkového kmene vedou do Sedé hmoty sakrachy (Martan, Masata, HalaSka, 2001).

Anatomickym centrem miniho reflexu je mikni centrum v sakralni miSe, centrum je
situovano do miSnich segmeér$2 az S4. V Sedé hndotechto segmerit jsou uloZeny dva pary
jader, detruzorové a pudendalni. Detruzorova jagisflaji motorické impulsy pro detruzor a mimo

obdobi mikce jsou inhibovana z centralni nervovéssavy. Pudendalni jadra vysilaji motorické
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impulsy nepetrZitt k m. sphincter urethrae externus, jejich inhibiestava ghem mikce. Kazdé

jadro je neuroanatomicky propojeno s ostatnimiyjddikmund, 2001).

Parasympaticus zaji8je prevazr motorickou inervaci m&éipvého néchyre a uplaiuje se
pii jeho vyprazdovani. Parasympaticka viakn@ighazeji cestou nervi pelvici ze segme®2 az
S4. Sympaticus ma funkci inhiii a napomaha zadrzovani a hrogrdmasi, inervuje hrdlo
mocového mnéchyfe a proximalni uretru. Sympaticka vildkndichazeji k néchyti v plexus

hypogastricus inferior ze segménth10 az L2 (Zikmund, 2001).

3.1.8 Fyziologie mikce

Moceni je mikni reflex, usnatiovany a tlumeny vy$Simi mozkovymi centry. Podlélmniv
facilitaci a inhibici. Prvni nuceni na reni je podiovano @i naplni ma&ového néchyte kolem 150
mililitr & a velky pocit plnosti se dostavuje, kdyZz je gmay meéchyf naplren asi 400 mililitry
(Ganong, 2005).

Na paéatku mikce se kontrahuje m. detrusor vesicae udmearbranice a iiBni svaly a
intraabdominalni tlak se zvySuje. Relaxuje $edpicast m. pubococcygeus a kontrahuje se jeho
zadni ¢ast, tim se otdge proximalni uretra a klesa uretrovezikalni junkcebaze méovéeho
méchyke. Uretralni sfinkter se roea relaxuje. Naslednje potla&ena inhibice sakralniho nmikiho
centra z kortexu a parasympatikus cestou nervii@elwvola kontrakci svaloviny mimvého
meéchyre a svalovych vlaken v miové trubici, ktera zkracuji a oteviraji jeji vmt Usti. Poté rychle
klesa intrauretralni tlak a monaphuje proximalni uretru, intraabdominalni tlak naopsthupa
a ve chvili, kdy se vyrovnaji, Zea mikce. Bhem ni trva vysoky tlak v échyfi, snizuje se nafti
jeho stny ase zkracenim svalovych vldken roste efektiWitantrakce svaloviny nimvého
méchyke, takZe sila péebna k mikci se snizuje. Na konci mikce probihg dpané. Svaly
panevniho dna, m. sphincter urethrae externusanimn se kontrahuji, bazeionyfe se zvySuje a
tok maii je preruSen ve gédni tetine uretry. Nalevkovité rozgeni uretry mizi odspodu nahoru,
obsah ma&i v horni fetiné je vypuzen z§ do méchyfe a kortikalni inhibice sakralniho ngikiho

centra je obnovena (Sottner, 2004).
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3.1.9 Intravezikalni, intrauretralni tlak a maximal ni uretralni uzaviraci tlak

»Intravezikalni tlak je tonus svaloviny miového néchyfe i napinani a prodluzovani jeho
svalovych vldken. Bhem plnici faze stoupa intravezikalni tlak nepatengi maximalni naplni

dosahuje asi 2 kPa“ (Huvarova, 1998).

.Intrauretralni tlak je tonus svaloviny uretryugobici centralh do jejiho lumina.

Za fyziologickych podminek je podstétmysSi nez intravezikélni tlak. U zdravé mladé Zemto
tlak dosahuje hodnotyres 20 kPa“ (Huvarova, 1998).

.Maximalni uretralni uzaviraci tlak je rozdil meimtrauretralnim a intravezikalnim tlakem*
(Zachoval et al, 2002).

3.1.10 Mechanismus kontinence

Mezi hlavni gedpoklady kontinence gatfunkéni a spravé inervovan m. sphincter urethrae
externus a internus, di#bprokrvena mukoza a submukéza uretry a neporydam@dora vaginalni
sttny. i naruSenidchto mechanisindochazi k rozvojitzného stup stresove inkontinence, kdy
se [ zvysSeni nitrobiSniho, a tim i intravezikalniho tlakujgkona uzaviraci tlak gkece (Vidlar,
Vrtal, Student, 2008).

Bylo zveejréno rekolik teorii zabyvajicich se udrZzenim whou Zen. Jako prvni byla
publikovana teorie ienosu tlaku. Toto teoretické taebdreni udrZzeni md pii  zvySeni
intraabdominalniho tlaku ifpdpokladalo satasny penos tlaku nejen na vy mechyk, ale
také na proximalnicast ma@oveé trubice atim jejich vzdjemnou kompenzaci. Ruagkbyla
nitrobrisSni pozice uretrovezikalni junkce pokladana zaokiou. L&ba stresové inkontinence byla

zam¥fena na elevaci baze favého ngchyfe a proximalni uretry (Sottner, 2004).

Americky anatom DelLancey publikoval teorii hamajgZ se opira o rozsahlou pitevni studii.
Jako hlavni faktor udrZzeni miou Zen zde il dorzalni podporu mipvé trubice takzvanou
hamakou, zasem tvdenym gedni s¢nou pochvy ukotvenou k m. levator anii BvySeni tlaku
dojde ke kompresi uretry jejimiifacenim na hamaku. Teorie dle DeLanceyho je zaprazova
také v integraini teorii (Sottner, 2004).

V roce 1990 Petros a Ulmsten publikovali integrdéurii. Pokusili se o slaeni dosavadnich
poznatkKi o mechanismu kontinence. Tato teorie popistij@dzavislé mechanismy upiafici se
v riznych situacich (Sottner, 2004). Prvnim mechanisfjegemechanismus uretralniti Rontrakci

m. pubococcygeus dochazi k ventralnimu pohybu poebwsnéru Uponu pubouretralnich ligament
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a maova trubice je ptahovana dofedu, ¢imz dochazi k jejimu uz#eni spolu s vlivem
intraabdomiélniho tlaku na proximalni uretru. Drohynechanismem je mechanismus spodiny
mocoveho néchyre. Napnutim supralevatorov@sti pochvy je méovy meéchyt tazen dozadu a
dola proti fixované distalnicasti ma@&ové trubice. Posledni mechanismus je mechanismlm vo
kontinence. Zde hraji roliitprotismérné smyky tvorené fiznymi funkénimi skupinami m. levator
ani, horni smyka je fixovana k symfyze, igdni ke kostfi, dolni k perineu, kteréipvolnim
stazeni panevniho dna komprimuji pochvu, uretrekeum (Vidl&, Vrtal, Student, 2008).

3.2 Inkontinence
3.2.1 Definice inkontinence

Dle Mezinarodni spotmosti pro kontinenci (International Continence £ogi je inkontinence

definovana jako jakykoliv nedobrovolny unik g¢Zamesnik, 2008).

3.2.2 Terminologie dysfunkce dolnich cest nidovych

Ptiznakem inkontinence nibse oznauje subjektivni hodnoceni nebo &ny stavu tak, jak je
vnima pacientk&i jeji partner, a mize vést k vyhledani pomoci. Projev inkontinencecine
objektivni piikaz ztraty mei. Projevy dysfunkce dolniho nmlového traktu jsou pozorovany
|ékarem @i pouziti vySetovacich metod k potvrzeni a kvantifikaci Uniku dndstav inkontinence
maci je urodynamicky pikaz ztraty meéi (Martan, 2006).

3.2.3 Klasifikace inkontinence
Mezinarodni spokost pro kontinenci roztuje inkontinenci na extrauretralni a uretralni.

Extrauretralni unik m&@ je zpisoben vrozenou vyvojovou vadoti nésledkem chorob
narusujicich integritu dolnich movych cest. Uretralni inkontinenci je mozno réltcha stresovou

inkontinenci, urgentni inkontinenci, reflexni inkorenci a inkontinenci zigtékani (Chmel, 2002).

Urgentni inkontinence nt je mimovolni Unik méi spojeny se silnym nucenim na &eoi,
ktery je zmisoben kontrakci svaloviny miového néchyfe. Urgentni inkontinence ime byt
motoricka, kdy je nedostateé tlumeni mikniho centra z vysSich etazi centralni nervové agyst
vedouci ke kontrakci svaloviny rmového néchyie, nebo senzoricka, kdy dochazi k aktivaci

mikéniho reflexu zesilenymi aferentnimi impulsy zdoeeho néchyfe (Jansky, 2003). K reflexni
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inkontinenci dochazi vigledku zvysené aktivity spindlniho niikkho reflexu (Halaska et al, 2004).
Mimovolni anik mai je zpisoben kontrakci svalstva @mvého ngchyte bez pocitu nuceni
na maeni. Inkontinence ziptékani je zfisobena pasivnimigpitim svalstva mé&ového néchyre
bez kontrakce svalstva a bez zvySeni intraabdoniimal tlaku (Jansky, 2003). Zgatku se
projevuje nedplnym vyprasdvanim se z&tSujicim se méovym reziduem, postugnnaristajici
reziduum vede k nadtmému roz&eni svaloviny a naslednému oslabeni kontraktilitCového
meéchyre (Chmel, 2002).

3.3 Stresova inkontinence

Stresova inkontinence je mimovolni Gnik &opii kterém intravezikalni tlak fgvysi tlak

intrauretralni bez s@asného stahu svalstva dového néchyre (HalaSka et al, 2004).

3.3.1 Patofyziologie stresové inkontinence

Z patofyziologického hlediska jsouiprzniku stresové inkontinenceil@zité dva mechanismy.
Prvnim mechanismem je hypermobilita uretry, resgektiretrovezikalniho spojeni, hypermobilita
uretry je zmsobena rozvoknim pubouretralnich véza dochazi ke ztr&tpodpirné funkce
panevniho dna. Vigledku toho se oblast uretrovezikalniho spojéniyyseni intraabdominalniho
tlaku extraperitonealizujetimz vazne transmise intraabdominalniho tlaku naasibproximalni
uretry. Disledkem je Gnik m®&. Druhym mechanismem vzniku stresové inkontineree
insuficience vnitniho s¥race uretry. Ta je podméma zejména redukci mukdzni a submukoézni
slozky vnitniho sé¥rate uretry a ma za nasledek snizeni @mwého tlaku uretry (Krhut,

Holanova, Muraiova, 2005).

3.3.2 Rizikové faktory

Bylo zjisSttno pongrné velké mnozstvi rizikovych faktéra predisponujicich stay které jsou
spojeny se zvySenym vyskytem stresové inkontinehNg&teré z &chto faktofi jsou nemdnné a
v podstat neovlivnitelné, urady faktofi miZze byt pomoci vhodnych atasnych opdeni, dany

rizikovy faktor griznivé ovlivnén (Kolombo et al, 2008).

K hlavnim predisponujicim faktdm inkontinence pat vysSi ¥k, rasa, kdy nejtSi sklon
ke stresové inkontinenci je sledovan &oBskych Zen, dale rodinna predispozice, anatomické
abnormality dolnich cest miovych a gkterd neurologicka a svalova onemémin(Miklica, 2006).
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NejvetSi vyskyt inkontinence je v paté Zivotni dekadv druhé polovitiosmé dekady. Prevalence
inkontinence vaista od druhé do osmé Zivotni dekady (Jiang et0fi4R Stresova inkontinence se
muze objevit v &hotenstvi, po porodu, po gynekologické operaciagtnoterapii, u vaginalniho
prolapsu. Obezita, obstipace, menopadzanotové infekce jsou iidruzené rizikové faktory
(Kolombo et al, 2008). V menopauze dochézi k paklsgkrece estrogén Estrogeny maji
ochranny vyznam fed infekcemi dolnich cest rdavych a ped rozvojem inkontinence, zvysuji
tonus a elasticitu ndoveé trubice a tkani kolem ni (Chmel, 2002). Strésmkontinence riive byt
dekompenzovana starnutim, demenci, celkovou slabgigiruzenymi onemoamimi, Zivotnim

prostedim nebo medikaci (Miklica, 2006).

3.3.3 Klasifikace stresové inkontinence

V Kklinické praxi se pouzivda pro &eni zavaznosti stresové inkontinence klasifikace

dle Ingelmanna-Sundberga. Podle této klasifikacgresova inkontinence raddje do i stupi.

Prvni stupé postizeni znamena unik &ii ndhlém velkém zvysSeni intraabdominalniho tlaku,

k Uniku mai dochazi jen v situacich spojenych s nahlym zvijgemtraabdominalniho tlaku,
nagiklad @i kasli, smichu, kychnuti nebdivedani &Zkych gedneta. U druhého stuphnastava
anik masi pfi mirngjSim zvySeni intraabdominalniho tlaku, k Uniku dindochazi pi béhu, chizi,
chazi po schodech aftpleh¢i fyzické praci. U postiZzeniigétiho stupty dochazi k Uniku mo

pii minimalnim vzestupu intraabdominalniho tlaku, imodtéka téré¢ permanent® pii pomalé
chazi, pti minimalni fyzické namaze vleze nebo v klidu vepiftmené poloze (Zandaik, Hanus,
2001).

3.3.4 Vyskyt stresové inkontinence

.Podle odhad Swtové zdravotnické organizace trpi inkontinencicm® az 8% obyvatelstva
ve véech zemich sta. VCeské republice se pet inkontinentnich osob odhadujeibizné
na 670 000, z toho je asi 510 000 zZen“ (Hanus, ROBttesova inkontinence se vyskytuje u 80%
pacientek trpicich inkontinenci kidFeyereisl, 2003).

»Obcasné klinicky nevyznamné projevy stresové inkomtogema v pibéhu svého Zivota 40 az
63% zen“ (Krhut, Holaova, Muraiova, 2005).

Udaje o vyskytu inkontinence nemusi byt vzdy Upinéba’ se az 70% postizenych se svymi
obtizemi nes§tuje a Iék#iskou pomoc nevyhleda (Kolombo et al, 2008).
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3.3.5 Diagnostika stresové inkontinence

Cilem diagnostiky je rozliSeni morfologického akaniho postiZzeni urogenitaliniho traktu,
rozliSeni  jednotlivych  tyfp inkontinence a  @eni  zavaznosti inkontinence.

Dle vysledki diagnostiky se stanovi terapeuticky postup (Jariab03).

Z&kladni vySaeni zahrnuje anamnézu, fyzikalni vyseii a laboratorni vySeni, ke specialnim

vySetenim paiti urodynamicka vySégni a zobrazovaci metody.

.Specializovana diagnostika je vyzadovana u zavetinyorem stresové inkontinence,
pii neusgchu konzervativni &y a zejména v fiedoperani diagnostice a u recidiv* (Zmrhal,
2007).

Anamnéza
Odebira se anamnéza rodinna, osobni, urologickaekglogicka.

Pti odebirani osobni anamnézy jdeafité ziskat fehled o vSech onemosmich pacientky. Léka
musi také zjistit Iéky, které pacientka uziva, nebmohé |éky mohou inkontinenci giazptsobit
nebo ji podstath zhorSovat, &kterd onemoadni jinych orgafi mohou byt nefiznivé ovlivnéna
farmakoterapii inkontinence. Specialni urologickéaranéza spidva v popsani obtizi samotnou
pacientkou a v naslednémiepréni Udaji diky cilenym dotaim. Fi inkontinenci mgi je dilezité
zZjistit zatatek uniku, jeho vztah k operaci, porodu, Urazjiné udalosti, dale za jakych okolnosti
pacient mo neudrzi a o jaké mnoZstvi ®ojde. Zarové se zjifuje frekvence mikce.
Z gynekologického hlediska jsouilézité udaje o menstraaim cyklu, p@tu a zgisobu ukogeni
gestaci a hmotnosti porozenycétid Presny Udaj o jiz praflanych operacich pro inkontinenci je

samozejmosti (Zachoval et al, 2002).

Pro ziskani anamnestickych uUtlgg prinosny mikni denik, do #hoZ si pacientka zapisuje
veskery pijem tekutin a vydej mo za 24 hodin, frekvenci mikci a episody Uniku dngzZikmund,
2001).

V diagnostice se pouzivaji také dotazniky. ,Nerdkv§ednota v jejich vyuzivani. Gaudénz
dotaznik, tolik oblibeny a tolik citovanyiad praci, je v poslednich letech zpochghban a spiSe

se zdiraziuje vyznam dotaznikhodnoticich kvalitu zivota® (Zmrhal, 2007).
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Fyzikélni vySeteni
Fyzikalni vySeteni se sklada z aspekce zevniho genitélu, ksieppacientky per vaginam,
hodnoceni tonu svalstva dna panevniho a analnikoatsy perianogenitalniho, analniho a

bulbokavernozniho reflexu a vyseni volni kontrakcefitniho sfinkteru (Borowika, Krhut,
Zachoval, 2007)

K objektivizaci inkontinence se pouzivaji specidlesty - Pad test, Stress test, Q-tip t@st

Marshalbv test.

Pad test je klinicky test trvajici jednu neba dodinu. Pacientka vypije &ité mnozstvi tekutiny
a poté provadi fiedepsanéinnosti, m@& je jimana do vlozek. #dvouhodinovém testu je postup
nésledujici: 0. az 15. minuta — pacientka vypije Bolilitru tekutiny, 15. aZz 60. minuta — pacientka
sedi a odpd@va, 60. az 90. minuta — pacientka chodi a vystpapschodech do prvniho patra, 90.
az 120. minuta — pacientka desetkrat vstane ze, siedetkrat sile zakasle, ha na mist jednu
minutu, @Etkrat zvedne &akou &c ze zemy, nasleduje myti rukou pod tekouci studenou vodmu p
dobu jedné minuty. P jednohodinovém testu pacientka mushém prvnich 15 minut vypit 500
mililitr & tekutiny, dale 30 minut chodit ageem poslednich 15 minut desetkrat vstat ze sedu,
desetkrat silé zakaslat, Ehat na mist jednu minutu, gtkrat provést hluboky fiedklon a jednu
minutu si myt ruce pod studenou tekouci vodou. Mack testu se vazi vlozky a zaznamena se
vymoéeny objem (Hanus, 2001). ,Test je moZno povaZosgiazitivni, pokud se hmotnost vioZzek

zvySi o vice nez dva gramy*“ (Zachoval et al, 2002).

Pomoci Stress testu je mozno objektivizovat Uniktinpsi stresové inkontinenci. Pacientka
s plnym m@ovym mechyfem se ve stoje s rozKienyma a pokenyma nohama @@ o lokty
0 oporu a poté sithzakaSle. V fipadt stresové inkontinence odtklinicky zjistitelné mnozstvi
obsahu méového néchyre (Zikmund, 2001).

,Q-tip test objektivizuje hypermobilitu uretrytipzvyseni nitrobisniho tlaku. Exkurze sterilni
ty¢inky nebo cévky zavedené do uretry o vice nez @@hstse povazuje za patologickou“ (Zmrhal,
Topinkové, 2004).

.Marshalliv test spéiva v naplgni matoveho ngchyre 200 mililitry fyziologického roztoku,

poté pacientka zakasle. Pacientce se stresovoutinkaci napl unikd" (Zachoval et al, 2002).
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Laboratorni vySateni

Laboratorni vySéeni zahrnuje vyS&gni ma@i a vySeteni stedniho proudu m (Zmrhal,
Topinkova, 2004).

Urodynamicka vySéeni

,Urodynamika vnasi do diagnostiky inkontinence ld&d funkéni“ (Zmrhal, 2007). ,Sada
urodynamickych vySéeni je zakladni diagnostickou metododi pirceni typu inkontinence.
Pro diagnostiku stresové inkontinence se pouzivgemn uretralniho tlakového profilti méreni

leak point pressure” (Zachoval et al, 2002).

Uretralni tlakovy profil, to jest obraz prostorowehozlozeni tlaku v urét, se provadi jednak
za klidovych, jednak za stresovych podminékzvySeni nitrobiSniho tlaku pomoci Valsalvova
manévruéi zakaslani. NejilezitéjSim parametrem je maximalni uretralni uzaviraak.tPokud je
tento tlak pi stresovych manévrech negativni, dochézi k inkamtci, pokud je tento tlak pozitivni,

k iniku mai nedochézi (Zachoval et al, 2002).

Leak point pressure je hodnota intravezikalnihkujaii které nastava unik nagirz maiového
meéchyre. Mefeni této hodnoty se provadi statickou nebo dynamicknetodou, k diagnostice
stresové inkontinence se vyuzivd dynamicky testédvp mechyk se naplini na 200 mililidr
a pacientka je vyzvana, aby vyvinul@idni lis (abdominal-leak point pressure) nebo zikas
(cough-leak point pressure). Zaznamenava se tiakstgrém nastane prvni Unik & nebo se
muze zaznamenavat nejvyssi tlaki pémz se unik mé& jeS€ neprokazal. Pacientky s leak point
pressure vysSsSim nez 90 cm@Htrpi hypermobilitou uretry, pacientky s leak gommessure nizSim

nez 60 cm KD trpi insuficienci sérace uretry (Zachoval et al, 2002).

Zobrazovaci metody

Ze zobrazovacich metod jsou v diagnostice stresmkdntinence negstji vyuzZivana
ultrasonograficka vyssgni, magnetickd rezonance a rentgenologickd ksdiefZachoval et al,
2002).
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3.3.6 Konzervativni terapie stresové inkontinence

K mozZnostem konzervativni dBy u pacientek se stresovou inkontinenci¢nuati rezimova
opateni, fyzioterapie, farmakoterapie, pouzivani jedmowych absokmich poniicek a

pesaroterapie.

ReZimova opaeni
Pacientky by rély redukovat &esnou hmotnost vifpadt nadvahy a obezity. Dopafuje se

p&e o pravidelnou a spiSeckti stolici. Dilezity je dostatény prijem tekutin. Pacientky jsou dale

nabadany k prova&ai piiméiené pohybové aktivity (Krhut, Halava, Muraiova, 2005).

Farmakoterapie

.Farmakoterapie stresové inkontinence se opira alozti distribuce jednotlivych drih

receptoti ve svalovig mocoveho néchyke, uretry a dna panevniho* (Krhut, 2006).

Alfa-adrenergni agonisté

.Lécba alfa-sympatomimetiky stimuluje stahy hladkychl&wretry, a tim trvale dhem plreni
mocoveého néchyre i lEhem maeni zvySuje uzayrovy tlak uretry. V I1€bé stresové inkontinence
se z alfa-adrenergnich agoiigbouziva efedrin, fenylpropanolamin, midodrin a nesiamin®
(Martan, 2006). Vzhledem k neZadouciginkim téchto léki, k nimz pati hypertenze, bolesti
hlavy, palpitace,ies a poruchy spanku, vzé&chyly zaznamenany i arytmie, hypertenzni krize a
amrti (Krhut, 2006), ,je postoj k alfa-adrenergniagonisitm v l&bé stresové inkontinence

rezervovany* (Verner, 2007).
Hormondlni terapie

.Estrogeny fisobi na cévy a vazivovou tkauretry, zvySuji mnozZstvi kolagenu, zesiluji
senzitivitu alfa-adrenergnich receptoa zvysSuji poet epitelidlnich bukk v urete. ZlepSuji

subjektivni stav nemocnych, objektivni parametrgkvstatisticky neovliiuji“ (Verner, 2007).
Tricyklicka antidepresiva

Tricyklicka antidepresiva snizuji kontraktilitu avého méchyfe a zvysuji vytokovy odpor

v urete. Tricyklicka antidepresiva nejsou Siroce uzivanigcbé stresové inkontinence vzhledem
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k ¢astému vyskytu nezadoucickiinkt, sucho v Ustech, rozéshé vigni, zacpa, retence rioa
ortostatick& hypotenzefigejich podavani (Martan, 2006).

Inhibitory zpitného vychytavani serotoninu a noradrenalinu

Hlavnim pedstavitelem inhibitdr zpitného vychytavani serotoninu a noradrenalinu je
duloxetin. Do klinické praxe ve vSech zemich Evk@psnie byl zaveden v roce 2004. Duloxetin
navozuje zvySeni hladingdhto latek jak v jatk v sakralni miSe, tak zvySeni tonu uretry stimulac
piicné pruhovaného svace cestou nervus pudendusisBbi pouze v gibéhu plnici faze a vlastni

mikci neovliviiuje (Verner, 2007).

Jednorazové absotmi pomicky

K jednorazovym absotpim pomickam paiti vlozky, vioZzné pleny, naviékaci plenkové
kalhotky, plenkové kalhotky, fixai kalhotky a podlozky. Jednorazové paky poskytuji
spolehlivou nenapadnou formu ochrartyipkontinenci mai a reguluji zapach. Moderni absémnp
pomicky jsou konstruovany tak, aby rychle od¥igdze svého povrchu ndado specialniho savého
jadra, které mo zachyti a zajisti jeji igmenu na gel, ktery je v jadru pe¥rvazan. Tento gel
zaji¥uje i dezodoraci. Povrch pditky zistava suchy a prodysny. V s@asné dob fada firem
ptichazi na trh s velkym mnozZstvim vhodnych a kvénponiicek pro pacientky s inkontinenci
(Sochorova, 2008).

Pesaroterapie

.Pesaroterapie je jednou z nejstarSich meta@thyléstresové inkontinence. Zavedena byla jiz
v 90.letech 19.stoleti a od té doby bylo navrzesidlda0 tym pesail. V sowasné dob proziva tato
terapie uéitou renesanci® (Krhut, Mainer, 2002).

Principem pesaroterapie je elevace bazéawého néchyte nad Urove svalstva panevniho dna,
¢imz se docili snizeni hypermobility uretrovezikalpihkce a dojde ke zlepSeni transmise
intraabdomindlniho tlaku (Krhut, Mainer, 2002).

.K dispozici je fada pesdr riznych velikosti, které jsou vyrobeny z rozmanityciateriat”
(Horcicka, Chmel, Nové&ova, 2005) ,U stresavinkontinentnich zen se uzivaji pesary uretralni,
jde o kruhové pesary s rogEioucasti tvarucepicky, ktera velmi dobe podpira uretru. Idealni je

kaZzdodenni zavedeni pesaru v rannich hodinachoaejehakce ped spanim“ (Hafi¢ka, 2002).
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3.3.7 Operani lé¢ba stresové inkontinence

K oper&nimu feSeni se rozhodujeme zasad? po vyerpani vSech moznosti konzervativni
terapie. Nutnost operace nelze hodnotit pouze dgfgeteni, dilezité je, nakolik Unik ma
pacientku oltZzuje (Zikmund, 2001). Vyr operace je ovlivén rekolika faktory, k nimz paft veék
pacientky, jeji celkovy zdravotni stav, intenziexgalniho Zivota&i obezita (HalasSka, 2007).

Cilem operani I&by je feSeni piciny stresové inkontinence g a tim navraceni schopnosti
kontinence. U patologické pohyblivosti proximalniretny je cilem operace stabilizace.
U inkompetence vnihiho Usti uretry je na mistud’ aplikace materialu subendoteli&lrktera
priblizi vnittni okraje uretrélniho Usti, nebo stkgve operace, kdy se lehkou kompresi Usti uretry
zvysi vytokovy odpor (Feyereisl et al, 2003).

Mezi oper&ni techniky feSici stresovou inkontinenci patzawsné suprapubické operace,
vaginalni operace, srifové operace, transuretralni aplikace teflonukailu, kolagenu, tukui

jiného materialu a udty svérac uretry Cermak, Pacik, 2006).

Progndza opetai |&by u Zen, jez nebyly nikdy pro stresovou inkonticieanadi operovany, je
piizniva. Prognoza vysledku kazdé dalSi operacecstéemkontinence ma podstéthorsi hodnotu

nez prognoza operace prvni (Feyereisl, 2003).

3.3.8 Alternativni terapie stresové inkontinence

K alternativnim metodam, kterymi lze doplnitlé inkontinence, p#t neuralni terapie podle
Hunekeho ¢i akupunktura. Neuralni terapie podle Hunekeho @oZena na injeli aplikaci
prokainu. Podstatou terapie podle Hunekeho je skost, Ze kazdému organuigusi utity
télesny segment, ndovému n&chyti a pohlavnim orgaim nalezi oblast v okoli segmentu Th10 az
L5, méchyfi navic oblast S1 az S4. Priestnictvim &chto zon je mozné onemagn ovlivnit. Fi
akupunktiie se aplikuji tenké jehly do ditych oblasti KiZe. Podstatou akupunktury jéepstava, ze
v organismu proti sab stoji dw protichidné energie, Yin, symbol pro chlad, diastolu
a parasympatikotonus, a Yang, symbol pro tepldplys sympatikotonus. Pokud neni Yin a Yang
v rovnovazeg¢lovek onemocni. Akupunktura je schopna naruSenou rédmowEt obnovit (Krofta
et al, 2003). Akupunktura ovlivije nervovy, endokrinni a imunitni systém. Cilenumknkturni
lécby je obnoveni humoralni, vegetativni a energetickenovahy organismu (Anonymous,
neuvedeno). ,Pro urogynekologické a urologické asbtifichazi v ivahu stimulace ledvinového
meridianu a meridianu pro raovy méchyi“ (Krofta et al, 2003).
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3.4 Fyzioterapie v I€bé stresové inkontinence
3.4.1 VySefeni zen se stresovou inkontinenci fyzioterapeutem

U pacientek indikovanych Kk fyzioterapii se fyzi@peut nejprve seznami s vysledky
provedenych vyS#&tni a nasledh provede vlastni vysegni. ,Primarnim cilem je deskripce
souwasného klinického a fugkiho stavu, aby bylo mozno objektivrsledovat a kvantifikovat
vysledky fyzioterapie* (Krhut, Holgova, Muraiovda, 2005).

Kineziologické vyséeni
U pacientek se stresovou inkontinenci provedemeveélkineziologické vySéni.

Dulezité je vySeateni panve, sakroiliakalniho skloubeni, vy8et kostte a kyelniho kloubu.
~Spasmus sval panevniho dna se pravidélrprenasSi na sakroiliakalni klouby, které byvaji
zablokované“ (Marek, 2000). fiP dysfunkci sval panevniho dna nalézame blokady Zeber,
piedevsim fietiho a patého (Hal@va, Muraiova, Krhut, neuvedeno). ProtoZze panevni dno lezi
ve funkénim Zetézeni sval dolnich koetin a trupu, i vySefeni wnuje pozornost také swvah
lezicim v jeho blizkosti. JderfgdevSim o m. obturatorius internus, m. gluteus masj adduktory
kycle, dolni ¢ast sval briSni sény a svalstvo zad (Hermachova, 1995). Vhodné jeetiiys

pohyblivost jazylky Casto nachazime triggerpointy v branici a Gstnim @kalka, 2002).

U pacientek se stresovou inkontinenci gepni vySeteni stereotypu dychéni (Skalka, 2002),
neba’ naruSeni stereotypu dychani je typické pro dysfuplanevniho dna (Hal@va, Muraiova,
Krhut, neuvedeno). VysS&ni dechoveého stereotypu provadime fie@ vieze a poté vsédi
vestoje (Lewit, 2003). Velméasto u inkontinentnich pacientek nachazime patcikgghorni typ
dychani (Skalka, 2002).

Pri vySeteni chize ¢asto zji$ujeme, Ze ,chze byva tvrda, bez #kkého doSlapu chodidla“
(Skalka, 2002).

V piipac, Ze u pacientky nalezneme jizvu, provedeme jegevgni. Jizvy jsou pojivové
struktury prostupujicitznymi vrstvami ngkkych tkani od povrchu do hloubky. Normalni jizvy
umoziuji dobrou protaZitelnost a vzajemny posun vSechksir, jimiz prochazeji. U aktivnich
jizev nalézame zamy me¢kkych tkani, pi hlazeni povrch &Ze drhne, #Ze se life protahuje dasi.
Hluboké vrstvy aktivni jizvy se vofnproti sol& nepohybuji, v BSni dutirt palpujeme odpory
V urcitém snéru, pri cemz pacient pocuje bolest. Zminy v hlubSich vrstvach poopérdch jizev
nemusi pesreé odpovidat lokalizaci koznihtezu (Valouchova, Lewit, 2007). Aktivnost jizvy neni
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v zadném porru ke stéi jizvy (Lewit, OlSanskd, 2003). Ssasré v piitomnosti aktivni jizvy
nalézame kloubni blokady s typickymetzenim reflexnich z&n a spoufovych bodi. Pokud
neobnovime pohyblivost &kkych tkani, kloubni mobilizace a dga spougovych bodi miva
kratkodoby efekt. B terapii aktivni jizvy technikami gkkych tkani dochazi k fenoménu uvé,
doprovdzenému ulevou od bolesti a reflexni oddov ostatnich strukturach pohybové soustavy
(Valouchova, Lewit, 2007). Aktivita jizvy fZe recidivovat (Lewit, OlSanska, 2003).

Jelikoz jsou svaly panevniho dna hlavni &mti hlubokého stabilizaiho systému péte,
muzeme poruchu ip zapojeni svadl hlubokého stabilizmiho systému pate kthem jejich
stabiliza&ni funkce vySdit sedou test Tyto testy nehodnoti svalovou silu, hodnoti Kedilni
zpisob zapojeni sval Pomoci &chto tesh je mozno identifikovat insuficienciekterych sval pri
stabilizaci a na str&ndruhé nadrérné zapojeni sval které tuto insuficienci kompenzuji (Kaéja
Lewit, 2005).

U nekterych pacientek s dysfunkci panevniho dna fjgomen Silverstolpe-Skoglund reflex,
vySeteni tohoto reflexu se provadi vlieZze n&é gebrnknutim pes vzgimova® trupu ve stedni
hrudni oblasti, kdy f pozitivit¢ dochazi ke kontrakci v doliiasti vzgimovate trupu a vzacii
v ischiokruralnim svalstvu. Je-li tento reflex veléivy, dojde k Zetelné dorzalni flexi bederni
patée. Pokud je tento reflex pozitivni, nachazime ptak bolestivy bod ve stejnostranné hyzdi
ve vySi horniho konce analni ryhy laterélrd spina iliaca posterior superior. Za tohoto st@vpak
dalSim konstantnim nalezem prudka bolestivéstigku prstem na ligamentum sacrotuberale, kde
narazi na tvrdou rezistenci. Palpujici prstésne laterald od kostte snérem kranialnim

po ventralni ploSe kostiikové (Lewit, 2003).

VySeteni zakladnich hybnych stereotypati k zakladnimu vySégni pacientek se stresovou
inkontinenci. ,U pacientek se stresovou inkontinese diagnostikuji nejen Spatné stereotypy

testovanych standardnich poliylle i lEZnych dennickinnosti“ (Hamanova, 2001).

Palpacni vySekeni svali pAnevniho dna
.Palpani vySeteni panevniho dna poskytuje informace o fimik stavu panevniho dna“

(Holanova, Krhut, Mur@ova, 2007).

Kegel dopordoval palpovat m. puboccocygeus per vaginam k detakén klidového nagti,
k uréeni oblasti atrofie a k rozliSeni stavu relaxad¢®mtrakce. DalSi hodnoceni vyiati navrzené
Graberem a jeho spolupracovniky je zaloZend@tggech komponentech - schopnosti kontrakce a

relaxace sval panevniho dna #&iené pomoci perineometru, dale ale@spdesetisekundové
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kontrakci sval panevniho dna, zji&ti svalové atrofie palpaci. Posle@ast tohoto hodnoceni tkio

vySefeni svalového tonu, ktery se hodnoti jakozto stupezistence svalu proti mirnému tlaku
vySetujiciho prstu (Laylock, Jerwood, 2001). Hermach@¥895) doportuje palpaci panevniho
dna per rectum. Timto vy$enhim lze zjistit bolestivost kos& a krajiny panevniho dna.

Zduraziuje, Ze je nutné vySét schopnost relaxace panevniho dna.

Fyzioterapeuty je Siroce vyuzivano ohodnoceni nickér funkce svalstva dna pénevniho
dle PERFECT schématu (Mantle, Haslam, 2001) (Tabulk). PERFECT schéma hodnoti
provedeni a silu kontrakce, vytrvalost, opakovamchlé kontrakce , elevaci, ko-kontrakci a
casovani reflexni kontrakce (Laylock, Jerwood, 2004gkoli se jedna o subjektivni apob
hodnoceni svalstva panevniho dna, ukazuje se PERFEthémata jakoZzto spolehlivy a
reprodukovatelny zjsob hodnoceni (Laylock, Jerwood, 2001). ,Hlavni agbu tohoto vySéeni
je jeho rychlost a jednoduchost” (Hatava, Krhut, Mura@ova, 2007).

Hodnoti se schopnost kontrakce sMadnevniho dna. K popisu se uzégrstupiova Skéla

(zadna kontrakce, slaba kontrakce, normalni kon&aksilna kontrakce).

Pacientka je vyzvana k maximalni volni kontrakai@&niho dna a #iti se¢as do zeslabeni

kontrakce Cas se udavéa v sekundach, maximum je deset sekund.

Pacientka je vyzvana k provedeni opakovanych mdrietakontrakci panevniho dna
R | v délce ti sekund, ficemzZ se zaznamenavacpbkontrakci do doby, kdy dojde ke snizen

kvality provedeni.

Pacientka se snazi rychle opakovat maximalni kkogra délce maximatnjedné sekundy,

F
piicemz se zaznamenavacpokontrakci do doby, kdy dojde ke snizeni kvgitgvedeni.

e Pacientka je vyzvana k provedeni maximalni konggkanevniho dna. Hodnoti se
piitomnosti negritomnost elevace perinea.

c Pacientka je vyzvana k provedeni maximalni kontgkinevniho dna. Hodnoti se
piitomnosti negitomnost sotasné kontrakce m. transversus abdominis.

T Pacientka je vyzvana ke kasli. Paipase hodnoti fitomnostéi negritomnost soéasné

reflexni kontrakce svalpanevniho dna.

Tabulka 1. PERFECT schéma (Hol#ova, Krhut, Muro inova, 2007)
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Neurologickeé vySéeni panevniho dna

Neurologické vySéeni poskytuje informaceiedevsim o funénim stavu inervace panevniho
dna. VySetujeme kozngtiti v perianogenitalni oblasti se z&fanim na vySéeni v dermatomech S2
az Sb5. Dlezité je posouzeni stranovych rozdih hodnoceni kvalityCiti ve srovnani sitim
v neurologicky intaktnich oblastec#id. VétSinou se hodnoti vnimani dvou odliSnych senzitkini
kvalit, nagiklad vnimani jemného a ostréhtednttu. Senzitivitu ¥tSinou popisujeme pomoci
tiéistupove skaly (0 — anestezie, 1 — normalni senzitidta, abnormalni senzitivita). Neschopnost
rozlisit dw odliSné senzitivni kvality se hodnoti stégpmnula. VySeteni analniho reflexu, ktery je
zaji¥ovan sakralnimi misnimi segmenty S4 a S5, se propémnoci lehkého podraZali
mukokutanniho fechodu v analni oblasti ostrymiggnétem za vizuélni kontroly. Pozitivni
odpowdi je viditelna kontrakce analniho sfinkteru. DalSetujeme schopnost volni kontrakce

analniho sfinkteru, kterou ¢kujeme aspekci analniho otvoru (Ha&a, Krhut, Muraéova, 2007).

3.4.2 Fyzioterapie — obecné principy

K zajis€ni co nejlepSich podminek pro vlastni praci svalanevniho dna je zapebi
optimalizovat stav celého pohybového aparatu (Krhiglaiova, Muraiova, 2005). V terapii je
nutno rozbit patologické pohybové stereotypy, palwgbvzorce, rozpojit nefyziologické svalové
smycky, normalizovat svalovy tonus i svalovou silu, koardinovat &innosti jednotlivé Useky
panevniho pletence (Hamanova, 2001). Fyzioterdpeuntl u pacientek se stresovou inkontinenci
z&it oSetenim zjisénych funknich zneén pomoci ntkkych technik, mobilizace zablokovanych

kloubii, protaZzeni zkracenych suabSeteni spouovych bodh a terapie jizev (Marsalek, 2001).

Pacientky s inkontinenci miomnohem |épe spolupracuji, pokud jsou obeznamepycimou
a klinickymi projevy svych obtizi, proto by da byt pacientka paiena o zékladech anatomie a
fyziologie maového traktu a panevniho dna, dale §larbyt seznamena sipinou a klinickymi
projevy svych obtizi (Krofta et al, 2003). ,Fyzicpeut by mil pacientku seznamit s metodami a
cili fyzioterapie, podrobf vyswtlit Gcel a zgisob provedeni vstupniho vyBmti panevniho dna.
Edukani pohovor je nezbytny ro¥# pro navazani osobniho kontaktu s pacientkou madiaéry
a korektnosti* (Krhut, Holova, Muraiova, 2005).
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3.4.3 Metody a fFistupy ve fyzioterapii pouzivané v |ébé stresové inkontinence
Cvi¢eni dle Kegela

.V roce 1948 americky gynekolog Arnold Kegel popsaétodiku cvteni panevniho dna“
(Krhut, 2003). ,Kegel posilovani koncipoval s cilemysit silu stahu oslabenych svadanevniho
dna, tak aby doSlo k facilitaci uz&revého mechanismu uretryfipneaiekdvaném zvyseni
intraabdominélniho tlaku“ (Kterova, Houzvikové4, Donat, 2000).

Kegelovo cvteni méactyii ¢asti — vizualizace, relaxace, izolace a vlastnilpedni. Vizualizace
slouzi k oejmeéni anatomickych poemt, tuto fazi provadi pacientka v domacim pfedt pomoci
zrcatka. Druhouasti je relaxace, ktera probihd vleze na zadetter relaxace se pacientky snazi
soustedit na oblast panevniho dna. D&iéti je izolace, kdy pacientka provadi nacvik izaleého
stahu konéniku a pochvy, tato faze se jevi jako nejprobletng§i, jelikoz casto pacientky
neprovadi izolovanou kontrakci panevniho dna, algtrakci risnich a hy@’ovych svail. Posledni
¢asti je vlastni posilovani. Pacientky se snazirderd stahu po dobu jedné az sedmi sekungktpo
opakovani se pohybuje od 80 nai@iu ke kongnym 300 statim za den. Po zvladnuti ¢eni

vleZe je mozné volit i jiné polohy (Houzkiova, Kwerova, 2001).

K nacviku izolovaného stahu panevniho dna sest#wojibld Kegel perineometr. Perineometr je
intravaginalni pneumaticky ifstroj, ktery informuje pacientku o sile stahu péarieo dna
(Kuc¢erova, Houzvikova, Donat, 2000).

Pivodni Kegelovo cwieni dale rozpracovalo mnoho dalSich autowétSina doportuje
kontrakci dlouhou asi 5 az 10 sekund, ktera j&ddha stej& dlouhou dobou relaxace. Burgio
doporiuje 50 takovychto c¢eni dens, Wells jich doportuje 90 az 160. Bg tvrdi, Ze k zesileni
svali panevniho dna vede jiZ minimélni program sestéivag zeif sérii 8 az 12 co nejsijsich
kontrakci tikrat azcétyrikrat za tyden (Krhut, 2003).

Analytické cvéeni svali panevniho dna

Pii analytickém cuieni se pacientky snazi zapoijit izolovasvaly panevniho dna nezavisle
na dychani, # cviéeni nesmi dochazet k synkinézam s dalSimi svalgieRtky mohou c\iit tak,
Ze stidaji kontrakci a relaxaci gkacu ¢i se snazi po delSi dobu kontrakci udrzetr@kava, 2000).
Lewit (2003) uvadi cwieni v poloze na boku, kdy pacientky polozi svowrploSe nditni oblast a

pokousSi se vtahovaltitni krajinu. Pacientky si mohou rukou ucpat nodirky a proti odporu
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pii zawenych Ustech vdechovat, diky tomu vnimaji aktividtcii krajiny Zetelrgji. Po zvladnuti

cviku vleZze na boku mohou pacientky prostanto cvik i vsed.

Knack trénink

Knack trénink sp&iva v provedeni kontrakce panevniho dna pokazdéerh zvySeni
nitrobiisniho tlaku. Zeny se &ii provadt spravnou kontrolovanou kontrakci panevniho dna
v momentu pedpokladaného Uniku mip kontrakci panevniho dna dojde ke zvySeni uneiinél
tlaku a zabrani se uniku idMiller, 2002).

Metoda Ludmily MojziSové

Metoda Ludmily MojziSové pojima organismus kompkexnvénuje se posuim
ve sternokostalnich kloubech, fumkm blokadam v intervertebralnich kloubech a zejnén
posurim a svalovym dysbalancim v oblasti panve. ¢&¥iou oblasti v I&bném postupu
vypracovaném Ludmilou MojziSovou je panev (Hnizdibl, 1996).

Cvicebni sestava obsahuje pro Zeny desetucvik kazdého cviku je zadanrgsny pdet
opakovani, ktery se musi denpii cviceni dodrzovat. Deset cvike rozdleno do ti skupin, prvni
skupina obsahuje prvni ageti cvik, druha skupina obsahujerrty az sedmy cvik aréti skupina
obsahuje osmy, devéaty a desaty cvik. Pacientky tyiy mohou cwit kdykoliv béhem dne.
Cvicebni sestava obsahuje cviky zgemé na posileni svabrisnich a hy@ovych, posilovani se
déje postizometricky a je facilitovano dechemirBz se klade i n&ast relaxani, nebd praw
uvolnéni dna panevniho je cilem a smyslemcewi. DalSi cviky maji &inek mobiliz&ni a
protahovaci podle lokalizace jejichigobeni (Hnizdil et al, 1996). ,Gigbni sestava Ludmily
MojziSové znané zvySi metabolismus v malé panvi, camgsi funkni zlepSeni gynekologickych
obtizi. Pacienti udavaji zkvalgni sexualnich prozitka mnohé Zeny dosahnou zlepSeni funkce

m. sphinster urethrae® (Hnizdil et al, 1996).

Alexandrova technika

Alexander vychazi z toho, Ze jakakokinnost zahrnuje psychicky i fyzicky proces, pro& |
velmi dilezitd jednotada a mysli. BQilezity pojem této techniky je “sebe-uzivani®. Sel#vani
zahrnuje zpsob, jakym¢loveék uziva cely sij organismus (Forsstrom, Hampson, 1996). VSe co
¢lovek déld, mize podle Alexandradht dolie, a tim podporovat zdravé fungovani organismu,
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anebo tak, Ze dobré fungovani poSkozuje (Parkd¥@6)1 “Uziti ovliviiuje funkenost” je zakladni
mysSlenkou této techniky. Futikost zahrnujeclovéka jako celek, to znamena tgwmb, kterym
fungujeme jak duSewna emocional&, tak fyzicky. Ri cviceni se podporuje celkové zlepSeni
organismu s iphlédnutim ke specifickému symptomu pacientky. Aleder zdraziuje dodrzovani
dynamického vztahu hlavy, krku a p@eaby pohyb hlavy mohl zahajit pohyb celékila.t Ke
zlepSeni drZeni¢ka pouziva Alexanderova technik#yi prikazi - uvolnit krk, hlava dofedu a
nahoru, zada prodlouzit a roiifia kolena dofedu a uvolnit. Jeiezité, aby pikazy byly dany
vtomto sledu, protoZze kazdy je nasledkepedohoziho a spusti jednoho pikazu zajiguje
spuséni druhého (Forsstrom, Hampson, 1996). Alexandteghnika @i pét zakladnich procedur -
“opice”, “diep”, “vypad“, “klek” a “poloha na vSeclityiech" (Bejdakova, 2006). Tyto procedury
clovéka wi, jak sprave uzivat své do tak, aby vztah hlavy, krku a p&e pracoval co
nejefektivrEji, coz zajifuje spravné uzivani a umaje tak tlu sprave fungovat. Alexandrova

technika ¥nuje pozornost také dychani aizh(Forsstrom, Hampson, 1996).

Ovlivnéni panevniho dna Alexandrovou metodou ¢pé& v uvolreni chronického nafti
panevniho dna. Vyuziva stvrty piikaz - kolena da@du a uvolnit. B procvicovani panevniho
dna pacientky provedou kontrakci s¥ganevniho dna na dobu dvou &Zzsekund a poté vnimaji
uvolnéni, kterého dosahly. Csni pacientky opakuji tak dlouho, dokud jsou sclyapatinat svaly
stale stejnou silou. Jakmile &u zatinat svaly sl&f, cviceni ukori. Svaly panevniho dna je
mozno uvolnit pi vydechu a Septaném “a“. Tento cvik Alexander dopaje pacientkam provéd

kdykoliv a v kterékoli pozici, jako idealni pozievadi vypad a opici (Forsstrom, Hampson, 1996).

Hlazeni dle Heleny Hermachové

V terapii stresové inkontinence je mozno vyuZitchteiku hlazeni, kterou dopafuje Helena
Hermachova k Upravsvalového natii a tim zlepSeni svalové koordinace® {gkova, 2000).
,Cilem terapie je dosaZzeni dynamického stavu, kdgchiny svaly maji optimalni tonus®
(Hermachova, 1999). ,\\WjSi piima facilitace svdl panevniho neni mozna, musi se tedy vyuzit
pienosu zmin nagti ze svalu na sval, ze suakteré jsou v nejbliz§im okoli - m. gluteus maxsnu
adduktory, abduktory, flexory kKelniho kloubu, flexory kolene aiiBni svaly* (Hermachova,
1995). Ruce $ hlazeni musi byt uvolimé, tahy jsou dlouhé a plynuléti Bvalovych dysfunkcich
v oblasti pAnve je moZno pouZit pozici v seilypolosedu a provat hlazeni jednowi obéma
rukama po stranach trupu, od Zebsespboky, panev a az na zevni stranu stehen. Také&jao
hladit kricho svisle, nafi¢ a po sniru hodinovych raicek (Varekova, 2000).
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Vojtova metoda reflexni lokomoce

Reflexni lokomoce je terapeuticky systém vypracgvarofesorem Vaclavem Vojtou a jeho
spolupracovniky a zaky. Vojta polozil zaklady tétetody vCechach naiglomu 50. a 60. let, dale
ji pak rozvijel v letech 70. a 80. v Mnichgvk dalSimu rozvoji této metody u nas doslo az v 90
letech (Vaeka, 2000).

Reflexni lokomoce vychazi zedstavy, Zze zakladni hybné vzory jsou programowganeticky
v centralnim nervovém systému kazdélmveéka. Pomoci reflexni lokomoce je mozno refléxyto
vzory aktivovat (Kol 2006).

Vojtova metoda vyuziva dvou globalnich lokotn@ch vzof, reflexniho plazeni a reflexniho
ot&eni. Oba pohybové komplexy obsahuji zakladni prk&gdého pohybu wpd - automaticke
fizeni polohy &la, zmena €ZiSt trupu a vzpimeni trupu proti gravitaci, fazicka aktivita stal
s danym uhlovym pohybem mezi segmenty datim a osovym organem. Reflexni lokomoce se
uskuté&nuje nastavenim vychozi polohy, pouzitim aktivieh zon a kladenim odporu proti
vznikajicim pohylim. Dochazi k sprdvnému zapojeni svelurtitych fetézcich vzajemé na sebe
navazujicich. res ogrné body na kotetinach se uskutéuje presun &Zist, trup je na kodetinach
vzpiimen a nesen doégdu. Cely dj probiha dynamicky, #idaji se stojné a kéoé faze na hornich i
dolnich kortetinach (Vojta, 1995).

Pfi reflexni lokomoci dochazi kontrakcitibni seény ke zvySeni nitraiiSniho tlaku, tim se
zvySuje napti panevniho dna.iPporuse panevniho dna seridapravit funkci sfinkteir. Kontrakce
m. sphincter ani se vyraZmrojevi @i reflexnim plazeni na straniz aktivovaného vzfimeni
(Vojta, 1995).

Cvi¢eni na bazi vyvojové kineziologie
Cvi¢enim na bazi vyvojové kineziologie vychazi z ovtimhsvalu v jeho funkci.

Nejedna se vSak o funkci svalu odvezenou pouzéa gaatomickych paramétf{smer viaken,
zatatku a uponu svalu), ale zjeho stabilizamotorické funkce nastupujici vigehu
ontogenetického zrani jedince. Funkce svalu se agew vyvoje automatického ovladani polohy
téla, to jest z posturalnich funkci, ty je nutno clidjako integrovany program, ktery jéeducen
geneticky. Sval je zavzat do geneticky¢emého programu v ipsné vymezené koordinaci
s ostatnimi svaly (Kofa 1996).
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Cilem je zapojit stabilizani svalovou souhru v kvadit ktera se vyskytuje u fyziologicky se
vyvijejiciho ditte. Ri této stabilizaci je rovnovaha v aktivitmonosegmentalnich extenipr
biiSnich sval, branice, panevniho dna a mezi hlubokymi flexogxgenzory k&ni a horni hrudni
patge. Aktivace branice a panevniho dna nastava v pastakdy gedozadni osa spojujictgdni a
zadni Upony branice a panevniho dna je nastavem# tdrizontal#. K aktivaci sval se vyuziva
centrélnich prograim které umozni zapojit svaly do stabiiné funkce automaticky. Snahou je,
aby pacientky dostaly tuto aktivitu pod volni kaitr a mohly ji tak naslednvyuzit kthem
vSednicktinnosti (Kol&, Lewit, 2005).

Metodicky postup spidva v zaujmuti vychozi polohy, kter&gupoklada, Ze se jedna horni a
dolni kortetina stanou afgnymi a druhostranné kéatiny nakr@énymi. Tento pohybovy model
plati jak v ipsilateralnim modelu tak i v kontraedlnim modelu. Ve vychozi poloze dbame
na spravné centrovani oporyimz dosahujeme aktivace fyziologického stabdidgao vzoru.
MuZzeme provadt rezistenci proti pldnované hybnostiimz zvyraznime aktivitu stabilizai
funkce, nebo cveni fazické hybnosti proti odporu. Volba i vyplyva z cile, kterého chceme
dosahnout. Nejprve vyauijeme souhru stabilizaich sval v nizSich posturalnich polohach a
postupr ve vysSich (Kolg 2007).

Bez vyznamijSi intervence v oblasti swacu, ale @i efektnim harmonizmim zasahu

do posturélnich funkci dochazi k vyznamné uprfankce s¥éraci (Skalka, 2002).

Cvi¢eni v predsta¥

Pfi cviceni v fedsta¢ jde o trénink psychomotorickych schématiegstavach, které jsou
pienadSeny do provédi konkrétnich pohybovych struktur. V relaxovanétave je nacwovana
pohybova pedstava, ktera je pouzitdi ronkrétni pohybovéinnosti (Hatlova, neuvedeno).

Lze vyuzit fiznych cvEeni. Ri sedu na Zidli je mozné se mezi sedacimi hrbdbdgtavovat
svaly panevniho dna, jak jsou relaxované.i®dgta¥ pomalu zvedat onu plochu mezi sedacimi
hrboly a nasledh pomalu vracet zfi. Pacientky si mohou také&quistavit, Ze g&dem jejich dla
vede provazek, na kterém je v oblasti panevniho mhipevnéna kulika. PokouSi se podsadit

panev, vyrovnat se a tahnout pomoci provazkwkulvzhiru (Varekova, 2000).

Predpokladem je vytv@ni kvalitni, jesné pedstavy, ktera ovliuje senzomotorickou aferenci

a tim dosahuje zémy v pohybovém vzorci chovani (Hatlova, neuvedeno).
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Paulina metoda

Zakladatelkou metody, jeZ je zaloZzen& naeni kruhovych sval je Paula Geborg. Teorie této
metody vychazi z toho, Ze vSechny kruhové svalgskem &le pracuji sotiasré. Jeden kruhovy
sval tedy nize ovlivnit druhy. Mechanismus ovligni neni pesre znam, pedpoklada se, Ze jeden
kruhovy sval ovliviuje druhy v dsledku vibraci v miSe. CGi&nim kruhovych svélv urité oblasti
téla dochazi k zesileni kruhovych svat dalSich oblastech (Liebergall-Wischnitzer et 2009).
Paulina metoda jecena individual® vyskolenymi terapeuty, poté pacientka provadéewi deng
sama. Stresova inkontinenceize byt zlepSena diky aeni kruhovych svél Gst, @i, nosu,
analniho sfinkteru a dalSich swatimz dojde k posileni m. levator ani (Liebergall-@fisitzer et
al, 2005).

Biofeedback

Biofeedback je technika, fip které je pacientovi a terapeutovi poskytovanaorimiace
o mimovolnich fyziologickych procesech vizualninkuatickym ¢i taktilnim signalem. Ten je
odvozen od r&itelného fyziologického parametru, ktery je naskegouzit ve vychovném procesu
k dosazeni specifického ¢egbného dinku. Signal je kvantitativniho charakteru a patige
powovan o tom, jak jej zemit, a ziskat tak kontrolu nad zakladnim fyzioldgim procesem
(Halaska et al 2004).

K posilovani sval panevniho dna se jako néstrojétye vazby ¥tSinou uziva digitélni,
manometricky  a elektromyograficky  feedback, jinou etodou biofeedbacku  jsou
intravaginalni poricky. Manometricky biofeedback je zaloZzen nasméach intravaginalniho tlaku.
Zobrazovani zmn tlaki proctlalo urity vyvoj, od klasické kruhové stupnicefgs digitalni
vystupy, sloupcovité grafy az po grafické zobrazdvé&nimaci sondy jsou giny vzduchem
nebo tekutinou. Elektromyograficky feedback zaznadwé a studuje elektrické potencialy
vyvolané depolarizaci swal Neni to n&feni vlastni kontraktility sval ale elektrického korelatu
svalové kontrakce. Jde tedy @imni elektrické, nikoliv kinetické. Ke snimani jspouzivany

vaginalni, analni nebo povrchové elektrody (Krabug903).

Intravaginalni pomicky

Stan Plevnik v roce 19854qustavil vaginalni zavazi ve tvaru konusu, kteofiAl k posilovani

svali panevniho dna. ®Rodré Slo o set deviti zavaZi stejného tvaru a objenie, razdilné
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hmotnosti, nejleti konus vazil 20 graftha nejtzsi 100 gram (Bg, 1995). Dnes existujeskolik
typt vaginalnich zavaziizného tvaru, objemu a hmotnosti (Bg, Sherburn, pGb&na si denh
zavazi zavadi do pochvy a snaZi se jej udrzet o d® minut. CuWieni se doportuje provadt
po dobu 12 az 20 tydnZena z&ina s tréninkem nejtsiho zavazi, které je schopna udrzet po dobu

jedné minuty, postupekasu pouziva zena zava¥i$i (Haslam, 2008).

Colpexin je intravagindlni poicka, kterd se skladéa z kulového plastikového plastmalé
ocelové kultky umisgné uvnit (Sasso, 2006). ,Vibrace kulovitého plastikovéhaalab které
vznikaji jako vysledek udérocelové kukky umisgéné uvnit jednotky, jsou fenaseny do okolni
tkdré. Tyto vibrace vyvolavaji kontrakce okolnich svah zvySeni svalového tonu. Vyjmuti
z pochvy usnatlije gipojeny hedvabny provazek* (Martan et al, 1997)lp@rin slouzi ke zvySeni

sily kontrakce svalstva panevniho dna (Sasso, 2006)

Vyhodou intravaginalnich poicek je mensSi pé¢ba dohledu terapeuta nad jejich pouzivanim a

moznost pouZiti kondisv domacim progedi (Walters, Realini, Dougherty, 1992).

Elektrostimulace

V roce 1963 Caldwell poprvé s gem pouzil k |8b¢ stresove inkontinence rdicelektrickou
stimulaci, gicemz elektrody fixoval mo do uretry. V pozgSi doke se zdaly elektrostimulani
elektrody umigovat intravaginal& ¢i rektalrg. Elektricka stimulace svalpanevniho dna #igobuje
reflexni kontrakci picné pruhovanych periuretralnich a parauretralnich tsvabz je provazeno

sowasnou reflexni inhibici detrusorového svalu (Magaal, 1997).

Pro docileni aktivace pomalych svalovych viakempaseziva stidavy proud o frekvenci 10 Hz,
frekvence kolem 50 Hz stimuluji rychle reagujicaleva vidkna periuretralni svaloviny panevniho
dna. Svalovina panevniho dna obsahuje oba typyweyeth vidken a reaguje na Siroké frekéein
rozmezi. Aplikovat elektrostimulaci je mozno kratlkd ¢i dlouhodols. Pro kratkodobou
elektrostimulaci se dopotuji nizsi frekvence kolem 10 az 20 Hz s vysSi atagbu do 100 mA.
Aplikace se provadi dvakrat dehpo dobu 20 minut. Doba trvani¢lly je dva azétyti tydny.
Pro dlouhodobou elektrostimulaci jsou vhodné vy&kvence kolem 50 Hz s nizkou amplitudou
60 mA. Aplikace dlouhodobé elektrostimulace je daaklengd po dobu 30 minut, dba trva dva az
tii mésice.

Terapie interferetnim proudem je zaloZena na moZnostekonat odpor e stedre
frekvertnim stidavym proudem 4000 a 3900 Hzfrigemz ve tkani dochazi ke vzniku

nizkofrekvernich interferenci mezi 1 az 100 Hz. V ramci tohfsekvertniho rozmezi je mozno
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frekvence libovold menit. Aby byla stimulovana celd oblast panevniho dnardla méového
méchyke, umisuji se d¥ elektrody na podisek a d¢ elektrody na vnihi stranu stehen. Aplikace
se provadi dvakrat aZikrat tydné po dobu 30 minut. Doba trvanicley je kolemctyid az Sesti
tydni. Tento zjasob elektrostimulace je vhodny u Zen, u nichz e k pokrgilému wku neni

béZzre pouzivany zpsob elektrostimulace mozny (Krofta et al, 2003).

Skupinova terapie

Cviceni ve skupit pacientek je jednou z moznosti ambulanttbyestresové inkontinence.
~Skupinova prace zahrnuje ¢eni a zarove vzalavani pacientek” (Cook, 2001). Postrada vSak
individualni  kineziologicky rozbor (Krhut, Hol@va, Muraiova, 2005). Vyznamnymi
charakteristikami céieni ve skupi#i jsou vzajemné isobeni, nalezeni spéleych cili, soudrznost

¢i motivace (Cook, 2001). Cseni ve skupia je finartné vyhodné (Demain et al, 2001).

3.5 Pohybova aktivita u Zen se stresovou inkontinen

Inkontinence je pro mnohé Zeny bariérou k pr@éwaghohybové aktivity. Brown a Miller (2001)
se ve své praci pokusili ¢it zavaznost tohoto problému. Z vyslédkyplyva, ze 14 az 16% Zen
mladSiho a starSihaku a téndi polovina Zen $edniho ¥ku udavé unik mé pii sportuci cviceni.
38% Zen stdniho ¥ku se vyhyba ki inkontinenci provadni pohybové aktivity. S prvnimi
piiznaky inkontinence se u Zetasto objevuje omezeni fyzické aktivity. JéleZité, aby si
fyzioterapeuti, Iéka a dalSi zdravotnici zafigjici p&i o inkontinentni Zeny uvedenou sktrtest
uvédomili a pomahali tuto bariéru Zenanekonavat a podporovat Zeny v dodrzovani pravidelné
pohybové aktivity. ,Pacientky by se &y vyvarovat obou extrétn télesné ndmahy a zéte,
Skodlivé je jak jednostranné dlouhodobé naméhahkij heinnost” (Krhut, Holaova, Muraiova,
2005).

Pohybové aktivity, u kterych dochazi k velkym ndiraz nejsou pro Zeny se stresovou
inkontinenci vhodné. U Zen prow§itich cviceni, kde se vyskytuji velké narazy, je prevalence
stresové inkontinence vysoka (Jiang et al, 2004).

40



3.6 Kvalita Zivota Zen se stresovou inkontinencijaji hodnoceni pomoci dotaznik

.Pii definovani kvality Zivota je hlawnminéna kombinace pacientkou hodnocenych agpekt
zdravi, etrg fyzickych a socialnich funkci, emwiho a duSevniho stavu, zatizeni symptomy

nemoci a pocit celkové pohody” (Hotka, neuvedeno).

Mocova inkontinence ma obrovsky dopad na kvalitu ZAvden (Wagner et al, 1996).
Inkontinence postihuje viechny oblasti Zivota. Z¢snu ¢asto limitovany ve fyzické, pracovni,
socialni a psychické oblasti, inkontinence ma wivspanek a velntiasto ovliviuje sexualni zivot
Zeny (Huvar, 2003).

K hodnoceni kvality Zivota pacientek s inkontinemati existuje Sirok& Skala dotaziik
Dotazniky pacientky vyplji bud’ samy, nebo jsou séésti konzultace (Hoir¢ka, neuvedeno).
RozliSujeme dotazniky nespecificke, které slouziodnoceni kvality Zivota u jakéhokoliv
onemockni, a specifické, které berou v Uvahtizpaky specifické pro inkontinenci (Huvar, 2003).
K hlavnim okrulim, které jsou v dotaznicich vygmtany, pat fyzické funkce pacientky (mobilita,
sokstainost,...), eméni funkce (deprese, litostivost, pocit strachy,sgcialni funkce (vztahy
v rodirg, vztahy k okoli,...), prace, bolest, spanek a j&kalita, dale dotazniky obsahuji dalSi

otazky specifické pro inkontinenci (Ha¢ka, neuvedeno).

Ke specifickym dotazniknm hodnoticich kvalitu Zivota Zen se stresovou itk@mci paiti
CONTILIFE, King's Health Questionnaire, Incontinendmpact questionnaire, Incontinence-
quality of life questionnaire, Incontinence strgs®stionnaire for patients, Symptom impact index
for stress incontinence in women, Urinary inconticee severity score nebo York incontinence
perceptions scale (Zachoval et al., 2006). ,Speaifidotazniky ve srovnani s nespecifickymi maji
vySSi vypo¥dni hodnotu, a tim i statistickou vyznamnost a jgboicky relevantgjSimi nastroji
hodnoceni kvality Zivota“ (Zachoval et al., 2006).

Horcicka (neuvedeno) uvadi, Ze lze dotazniky kvality taveouzivat viad Kklinickych
¢innosti - @ scrinningu a monitorovani psychosocialnich protiés individualni péi o pacienta,
v popul&nich geehledech, v kontrole I1ékské pée, v hodnoceni vyzkumu a sledovani Uropece
0 zdravi, v klinickych studiich, ve sledovani n&kidcby nebo jako dopkk klinického vySeteni.
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4 CILE A VEDECKE OTAZKY PRAKTICKE CASTI
4.1 Cile prakticke ¢asti

Zjistit, kolik pacientek podstoupilo fyzioterapii hodnoceni efektu fyzioterapie samotnymi
pacientkami.

Zjistit dysfunkce pohyboveho aparatui@@mnost bolesti u Zen se stresovou inkontinenci.
Zjistit, zda pacientky provadi aigni zandrené naeSeni inkontinence.
Zjistit, zda pacientky provadi ve svém volnéase ®jakou pohybovou aktivitu.

Zjistit vliv stresové inkontinence na kvalitu Zieoken.

4.2 \Edeckeé otazky
Je fyzioterapie u pacientek s diagnézou stresdk@niimence méi lékati indikovana?
Vnimaji pacientky se stresovou inkontinenci zlepSggich obtizi diky fyzioterapii?
Vyskytuji se bolesti zad u inkontinentnich paci&fte
Provadi pacientky cveni zandrené naesSeni inkontinence?
Provéadi pacientky ve svém volngase gjakou pohybovou aktivitu?

Ovliviwuje stresova inkontinence kvalitu Zivota zen?
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5 METODIKA PRAKTICKE CASTI

V praktické casti jsem realizovala Kklinicky vyzkum formou dotézin Cilovou skupinu tviily

Zeny se stresovou inkontinenci &o

Prostednictvim elektronické posSty jsem oslovila 26 pras) ktera se zabyvaji diagnostikou a
lécbou stresové inkontinence. S realizaci vyzkumu kmilb 5 pracovis (19,23%) -—
Urogynekologicka ambulance Gynekologicko-porodnikkéiky Fakultni nemocnice v Motole v
Praze, Nestatni zdravotnickéiize&ni GONA spol. s.r.o. v Praze, Urologickd amboéaBaovy
nemocnice Zlin, Gynekologicka klinika G-CENTRUM @iouc s.r.0. a Urologicka ambulance

Nemocnice ve ValaSském Mézi. Do €chto za&izeni byly rozdanyigpravené dotazniky.
Vyzkum byl proveden ¥asovém obdobi od 22.12.2008 do 20.3.2009.

Na kazdé pracovi§tbylo rozdano 30 dotazniktedy celko¢ 150. Dotazniky byly anonymni a
kazdy z nich obsahoval 35 otazek. Pacientkam jgawaly zdravotni sestry a léka

Celkova navratnost byla 91 dotazii{60,67%). Nej¥tSi navratnost byla z Urogynekologické
ambulance Gynekologicko-porodnické kliniky Fakuleimocnice v Motole, vyptmych dotaznik

bylo 30 (100%), nejmenSi navratnost byla z Urolk§iambulance Nemocnice ve ValaSském

vvvvv

Vyrazeny byly 2 dotazniky (2,20%) pro nespravné a siad®né vyplreni.

Celkow bylo jako vyzkumny vzorek pouzito 89 dotazinikyplnénych pacientkami se stresovou

inkontinenci.

Vysledky dotaznikového &ehi jsou procentuadnvyjadieny a zpracovany v grafech.
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6 VYSLEDKY PRAKTICKE CASTI

Vek (otazkad. 1)

_;IIIII_l_

do 30 let 30-40 let40-50 let 50-60 let 60-70 let 70-80 let vice nez
80 let

Obrazek 3. &k
Na 1. otazku odpasélo celkem 88 pacientek (98,88%).

1 pacientka byla ve&ku do 30 let (1,14%), 7 pacientek véku 30-40 let (7,95%), 16 pacientek
ve &ku 40-50 let (18,18%), 37 pacientek w&ku 50-60 let (42,05%), 18 pacientek v&kwu 60-70
let (20,45%), 8 pacientek vesku 70-80 let (9,09%) a 1 pacientka vekw nad 80 let (1,14%)
(Obrazek 3).

BMI (otazkaé. 2)

normalni vaha nadvahe obezite
Obrazek 4. BMI

Na 2. otazku odpadélo celkem 88 pacientek (98,88%).
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22 pacientek (25%) ma normalni vahu — BMI 19-24pabientek (39,77%) ma nadvdhu — BMI
24-30 a 31 (35,23%) pacientek trpi obezitou — BMH rB0. NejniZzSi hodnota BMI byla 19,29,
nejvyssi hodnota BMI pacientky byla 39,92 (Obraggk

Profese (otazk@. 3)
Na 3. otdzku odpadélo celkem 85 pacientek (95,51%).

22 pacientek (25,88%) je wichodu. 12 pacientek (14,12%) pracuje ve zdravothict
9 pacientek (10,59%) vykonava povolani proad&ya4 pacientky (4,71%) jsokitelkami. Ostatni
profese se ve vyzkumném vzorku vyskytovaly gngezctyrikrat.

Druh zanéstnani (otazkeas. 4)

10 22 33 6
sedave spiSe sedavé zameéstnani  zaméstnani
zaméstnani  zameéstnani s prevahou fyzicky
pohybove naroéne
¢innosti

Obrazek 5. Druh zangstnani
Na 4. otdzku odpadélo celkem 71 pacientek (79,78%).

10 pacientek (14,08%) uvedlo, Zze ma sedavéegtrani, 22 pacientek (30,99%) spiSe sedavé
zanestnani, 33 pacientek (46,48%) zsmimani s fevahou pohybovénnosti a 6 pacientek (8,45%)
ma zangstnani fyzicky naréné (Obrazek 5).
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Zdravotni stav (otadzké. 5)

1
velmi dobry  dobry slusny Spatny velmi
Spatny
Obrazek 6. Zdravotni stav
Na 5. otazku odpadélo celkem 87 pacientek (97,75%).

7 pacientek (8,05%) hodnoti tigvnynéjSi zdravotni stav jako velmi dobry, 37 (42,53%qga
dobry, 29 (33,33 %) jako sluSny, 13 (14,94%) jakat8y a 1 pacientka (1,15%) hodnotiijsv
zdravotni stav jako velmi Spatny (Obrazek 6).

Opera‘ni zakrok (otazka®. 6)

ano ne

Obrazek 7. Operaéni zakrok
Na 6. otazku odpadélo celkem 87 pacientek (97,75%).

69 pacientek (79,31%) v minulosti podstoupitjaky oper&ni zakrok, 18 pacientek (20,69%)

Zadny operéni zakrok nepodstoupilo.
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35 pacientkam (40,23%) byla provedena gynekologm@race. 5 pacientek (5,75%) uvedlo, Ze
podstoupilo urologickou operaci. Druhou ¢twg€jSi operaci, kterou 22 pacientek (25,87%)
v dotazniku uvedlo, byla appendektomiéefl nefastji uvadéna operace byla cholecystektomie,
tuto operaci absolvovalo 11 pacientek (12,64%) é2&k 7).

Jizva (otazka?. 7)

61 23

ano ne

Obrazek 8. Jizva
Na 7. otdzku odpadélo celkem 84 pacientek (94,38%).

61 pacientek (72,62%) uvedlo, Ze na svéia fizvu ma, 23 (27,38%) pacientek jizvu nema.
15 pacientek (17,86%) uvedlo, Ze ma jizvu na vidsteoh. 24 pacientek (28,57%) ma jizvu
v podi¥isku, 20 pacientek (23,81%) uvedlo, Zze ma jizvublasti k¥icha a 5 pacientek (5,95%)

uvedlo, Ze mé jizvu v oblastiisel (Obrazek 8).
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Délka trvani onemoc#ni (otazkac. 8)

9 10 10 15 23 9 4 4 2

méné méné méné méné 4-5let 6-10 10-20 20-30 vice

nez nez nez2 nez3 let let let nez 30
pal rok roky roky let
roku

Obrazek 9. Délka trvani onemocini
Na 8. otdzku odpadélo celkem 86 pacientek (96,63%).

9 pacientek (10,47%) trpi stresovou inkontinencidméez il roku, 10 (11,63%) ménnez rok,
10 (11,63%) méhnez dva roky, 15 (17,44%) menez 3 roky, 23 (26,74%) 4-5 let, 9 (10,47%) 6-
10 let, 4 (4,65%) 10-20 let, 4 (4,65%) 20-30 leR gacientky (2,33%) uvedlo, Ze stresovou

inkontinenci trpi jiz vice nez 30 let (Obrazek 9).

Zacatek obtizi (otdzkd. 9)

10 14 27 24 10

po operaci po porodu po po jiné nevim
klimakteriu  udalosti
Obrazek 10. Z&4tek obtizi
Na 9. otdzku odpaélo celkem 85 pacientek (95,51%).

U 10 pacientek (11,76%) se stresova inkontinengevida po operaci, u 14 pacientek (16,47%)
po porodu a u 27 pacientek (31,76%) po klimakte2di.pacientek (28,24%) uvadi jinou udalost,

po které se u nich stresova inkontinence objeWkcientky uvagly jako jinou udélost najklad
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ozaovani, pad z gi metri ¢i stresovou situaci v rodén 10 pacientek (11,76%) nevi o zZadnych
udélostech, které by souvisely s¢ahem jejich obtizi (Obrazek 10).

Frekvence vyskytu aniku m@ (otazkacé. 10)

4 16 4 15 11 28 4
3 3 K 3 3 <
S & & &
& 66 db +'& §®Q b@? °
+ + + >
AN N ,»93 N >
& &
& &

Obrazek 11. Frekvence vyskytu méi
Na 10. otdzku odp@délo celkem 82 pacientek (92,13%).

4 pacientky (4,88%) uvedly, Ze se u nich unikémokdy nevyskytuje, 16 pacientek (19,51%)
uvadi, Ze ma anik md mére nez jednou tydh U 4 pacientek (4,88%) se unik toyskytuje
jedenkrat tyds, u 15 pacientek (18,29%) dvakrat aikrat tydré, u 11 (13,41%) dern
u 28 (34,15%) &kolikrat den a 4 pacientkam (4,88%) unika tstale (Obrazek 11).
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MnoZstvi unikajici mai (otazkad. 11)

4 56 20 4
zadné malé mnozstvi  stredni velké mnozstvi
modi mnozstvi mai modi

Obrazek 12. Mnozstvi unikajici mdai
Na 11. otdzku odp@délo celkem 84 pacientek (94,38%).

Ctyfem pacientkdm (4,76%) neunikd Zadna¢mb6 pacientek (66,67%) hodnoti mnoZstvi
unikajici mai za malé, 20 pacientek (23,81%) zgedhi a 4 pacientky (4,76%) povazuji mnozstvi

unikajici mai za velké (Obrazek 12).

Frekvence navilvy toalety (otazk#. 12)

10 44 18 11
méné nez pétkrat az vice nez slovni odpogd’
pétkrat desetkrat desetkrat

Obrazek 13. Frekvence nav#vy toalety
Na 12. otdzku odp@délo celkem 83 pacientek (93,26%).

10 pacientek (12,05%) na¥stije toaletu méhnez @tkrat deng, 44 pacientek (53,01%kkrat
az desetkrat desna 18 pacientek (21,67%) vice&Zndesetkrat dern 11 pacientek (13,25%)
neuvedlatiselnou odpodd’, ale slovni. Pacientky do dotazniku udigdze toaletu nav&vuji ¢asto,

razre, vicekrat, mnohokrét dle poteby (Obrazek 13).
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MnoZstvi ma@i nutici pacientku vyhledat toaletu (otazka 13)

37 17 6 25
mensi mnoZstvetejné mnozstvivétsSi mnozstvi nevim
mo¢i nez pred moci nez pred moci nez pred
vyskytem vyskytem  objevenim se

inkontinence inkontinence inkontinence

Obrazek 14. Mnozstvi md@i nutici pacientku vyhledat toaletu
Na 13. otdzku odp@délo celkem 85 pacientek (95,51%).

37 pacientek (43,53%) udava, ze mnozstveimkteré je nyni donuti vyhledat toaletu je mensi
nez ged vyskytem inkontinence, 17 pacientek (20,00%)utionyhledat toaletu stejné mnozstvi
maoci nez ged vyskytem inkontinence a 6 pacientek (7,06%) bddnnozstvi méi, které je donuti
vyhledat toaletu, za&Si nez ped vyskytem inkontinence. 25 pacientek (29,41%)owdqelo
na 13. otazku, Ze nevi (Obrazek 14).

Mira obtizi - vizualni Skala (otazké& 14)

11 15 25 27

do 25 % 25-50 % 50-75 % 75-100 %

Obrazek 15. Mira obtizi

Na 14. otdzku odp@délo celkem 78 pacientek (87,64%).
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Pacientky zakreslovaly na deseticentimetrové&csé@odnotu, kterou vyijdilly, jak pocituji svij
problém s inkontinenci (hodnota 0 Zhaze je Unik moi vibec neolitZuje, hodnota 10 zkig ze

pacientku Unik mé& obtéZuje maximalg).

11 pacientek (14,10%) zazfila hodnotu svych obtizi do 25% délky vizualni §kabzmezi 25-
50% délky us&ky zazngilo 15 pacientek (19,23%), hodnotu v rozmezi 50-786tky Uséky
25 pacientek (32,05%) a hodnotu vrozmezi 75-1008&kyd Use€ky 27 pacientek (34,62%)
(Obrazek 15).

10 pacientek (12,82%) unik mioobt¢Zuje maximald, tyto pacientky ozndly maximalni
hodnotu 10. 2 pacientky (2,56%) Unik &hobt¢Zzuje minimalg, ozna&ily hodnotu O.

I I I
0 6,22 10

Aritmeticky praimér hodnot, které pacientky zazfilg, cini 6,22cm.

Prvni navséva léka‘e (otazkad. 15)

15 23 35 10
ihned do 1 roku 1-5 let po vice nez 5
letech

Obrazek 16. Prvni navséva lékaie
Na 15. otdzku odp@délo celkem 83 pacientek (93,26%).

15 pacientek (18,07%) navstivilo Iékaihned po vyskytu inkontinence, 23 pacientek (2%Y
do jednoho roku od zatku obtizi, 35 pacientek (42,17%) v rozmezi jednaiku az pti let a 10
pacientek (12,05%) navstivilo l&leapo vice nez §i letech od z&tku vyskytu inkontinence
(Obrazek 16).
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Lécba (otazkad. 16)

> e ¥ e &
& F VS & N
§ & S F & ¢
UMD KO - M
o ¥ S
QA Q& Q} s (0
& & g
& €§ >
3

Obrazek 17. L&ba
Na 16. otdzku odp@délo celkem 83 pacientek (93,26%).
U této otazky bylo mozno ozéiavice odpo¥di. Pacientky uvedly celkem 134 odgdv.

Soutasti l€by u 20 pacientek (24,10%) byioje dodrzovani rezimovych ogani, 33 pacientek
(39,76%) pouzivaci pouzivalo hygienické poficky. Farmakoterapii jako soaést |&by
inkontinence ozndlo 29 pacientek (34,93%). Opérd |&bu absolvovalo 10 (12,05%) pacientek,
fyzioterapii 13 pacientek (15,66%) a alternativse I€i ¢i I€cily jiz diive 3 pacientky (3,61%).
23 pacientek (27,71%) se né&lé 3 pacientky (3,61%) uvéfd jako sowast &by stresove
inkontinence jinou formu by — bylinkovy¢aj ¢i cviceni dle pirucky (Obrazek 17).

Informace o moznostech &by (otazkac. 17)

66 15

ano ne

Obrazek 18. Informace o moZznostech &by
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Na 17. otdzku odp@délo celkem 81 pacientek (91,01%).

66 pacientek (81,48%) si mysli, Zze ma dostatekrinézi o0 moznostech dBy stresové
inkontinence. 15 pacientek (18,52%) si mysli, Zen&edostatek informaci o mozZnosteckibl
(Obrazek 18).

Zdroj informaci (otazkac¢. 18)

Obrézek 19. Zdroj informaci
Na 18. otdzku odp@délo celkem 88 pacientek (98,88%).
U této otazky bylo mozno ozéiavice odpo¥di. Bylo zvoleno celkem 151 odpéuii.

69 pacientek (78,41%) uvedlo, Ze ma informace o nostech |8by stresové inkontinence
od lék&e. 12 pacientek (13,64%) mé& informace od zdravastry, 3 pacientky (3,41%)
od fyzioterapeuta a 11 pacientek (12,5%Xxtmha rodiny nebo kamaradky. 32 pacientek (36,36%)
ziskalo informace ze shbvacich prosedki a 20 pacientek (22,73%) ze zdravotnické literatury
4 pacientky (4,55%) nemaji Zadné informace o magebslé&by stresové inkontinence (Obrazek
19).
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Fyzioterapie (otazk#. 19)

ano ne

Obrazek 20. Fyzioterapie
Na 19. otazku odp@délo celkem 89 pacientek (100%).

Fyzioterapii jako sotast I&by stresové inkontinence absolvovalo 13 pacientbk 6(%),
76 pacientek (85,39%) dBu stresové inkontinence pomoci fyzioterapie ndabsalo (Obrazek
20).

Zacatek fyzioterapie po stanoveni diagnozy inkontiner(otazkad. 20)

ihned doti  dopilroku do roku pozdéji
mésial
Obrazek 21. Zaatek fyzioterapie

Na 20. otazku rly pacientky odpovidat vifpact, Ze na 19. otdzku odp&kly, Ze fyzioterapie
byla sowdasti jejich I€by. Na 20. otdzku odpe&uélo celkem 12 pacientek (92,31%).

4 pacientky (33.33%) navstivily fyzioterapeuta itinpo stanoveni diagnézy, 2 pacientky
(16,67%) doiti mésiai, 2 pacientky (16,67%) daiproku, 3 pacientky (25%) do roku a 1 pacientka
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(8,33%) navstivila fyzioterapeuta p@&jidneZz po roce od stanoveni diagnézy — po dvouclete
(Obréazek 21).

Obsah fyzioterapie (otazka 21)

5 3 2 1 1
cvieni  Kegelovy pieruSovani cvi¢eni dle bézné cviky
panevniho  cviky moéi v brozury
dna prabéhu
moceni

Obrazek 22. Obsah fyzioterapie

Na 21. otazku rly odpovidat pacientky, které v 19. otazce odjlly, Ze fyzioterapie byla
soutasti jejich I€by. Na 21. otdzku odpeuelo celkem 12 pacientek (92,31%).

5 pacientek (41,67%) uvedlo ¢eni panevniho dna jako obsah fyzioterapie, 3 pHoref25%)
cvicily Kegelovy cviky, deéma pacientkam (16,67%) bylo dopdemo gFeruSovani mé v prabéhu
moceni, 1 pacientka (8,33%) cila dle broZzury a 1 pacientka (8,33%) uvedla jakaplin
fyzioterapie Bzné cviky (Obrazek 22).

ZlepSeni inkontinence diky fyzioterapii (otdzka2?2)

2 4 1 2 1 1

0 0,1 0,3 0,35 0,4 0,5

Obrazek 23. ZlepSeni potizi diky fyzioterapii
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Na 22. otazku rly odpovidat pacientky, které v 19. otazce odjlly, Ze fyzioterapie byla
souasti jejich I€by. Na 22. otdzku odpeuélo celkem 11 pacientek (84,62%).

2 pacientky (18,18%) zhodnotily zlepSeni svého wstdiky fyzioterapii o 0%, 4 pacientky
(36,36%) uvedly 10%, 1 pacientka (9,09%) 30%, Jegudaky (18,18%) 35%, 1 pacientka (9,09%)
40% a 1 pacientka (9,09%) uvedla zlepSeni svélvo gtamoci fyzioterapie o 50% (Obrazek 23).

Cviky zan#ené naieSeni inkontinence (otazk& 23)

50 36

ano ne

Obrazek 24. Cvieni zamérené nareSeni inkontinence
Na 23. otdzku odp@délo celkem 86 pacientek (96,63%).

50 pacientek (58,14%) uvedlo, Ze doma c¢tveviky zantiené nafeSeni inkontinence,
36 pacientek (41,86%) uvedlo, Ze néctyDbrazek 24).

Druh cvi¢eni (otézka¢. 24)

11 2 27 2 1
cviceni  cvienina  cviéeni cviéeni  pieruSovani
podle mici zaméirené zaméirené  moceni
brozury na svalstvo na bFrisni

dna svalstvo
panevniho

Obrazek 25. Druh cviéeni
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Na 24. otdzku odp@délo celkem 43 pacientek (48,31%).

11 pacientek (25,58%) aiii podle brozury, 2 pacientky (4,65%) &vina méi, 27 pacientek
(62,79%) uvedlo, Ze provadi cviky z&fené na svalstvo dna panevniho, 2 pacientky (4,65%)
uvedly, Ze provadi cviky zaffené na lisni svalstvo a 1 pacientka (2,32%) se snazi jakoast

doméciho cvieni zangteného na inkontinencigruSovat meeni (Obréazek 25).

Skupinova cweni (otazkac. 25)

18 63

ano ne

Obrazek 26. Skupinova cweni
Na 25. otdzku odp@délo celkem 81 pacientek (91,01%).

18 pacientek (22,22%) na¥stije cviceni ve skupity, 63 pacientek (77,78%) @&éni ve skupid
nenav&vuje. Ke skupinovym c¥enim nav&ivovanym pacientkami se stresovou inkontinenci
pati pilates, cvieni na mdi, briSni tance, joga, power-joga, tai-chi, zdravotniceri a aerobic
(Obrazek 26).
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Pohybové aktivity ve volnédase (otazka'. 26)

ano ne

Obrazek 27. Pohybové aktivity
Na 26. otazku odp@délo celkem 89 pacientek (100%).

61 pacientek (68,54%) uvedlo, Ze se ve svém volsaése ¥nuje réjaké pohybové aktivit
28 pacientek (31,46%) se zadné pohybové aktixdtvolnémcase nevnuje (Obrazek 27).
U této otazky bylo moZno ozéia vice odpowdi. U této otazky bylo zvoleno celkem 121

odpowdi.

NejcastjSi odpowdi byla chize, tuto pohybovou aktivitu uvedlo 29 pacientek,$820). Jizdu
na kole uvedlo 22 pacientek (24,72%), plavani 16iguaek (17,98%), lyzovani 8 pacientek
(8,99%). Ostatni pohybové aktivity se v odpdich objevily mén nez Sestkrat.

Vliv inkontinence na spoléensky zivot (otazkd. 27)

znaéné é¢astané ano ne

Obrazek 28. Vliv inkontinence na spol&ensky Zivot
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Na 27. otdzku odp@délo celkem 86 pacientek (96,63%).

16 pacientek (18,60%) uvedlo, Ze inkontinence dujg jejich spoléensky Zivot znéng,
45 pacientek (52,33%) uvedlo, Ze inkontinence awujg jejich spoléensky zZivotcasténé a

25 pacientek (29,07%) uvedlo, Ze inkontinence legipolé€ensky Zivot neovliituje (Obrazek 28).

Vliv inkontinence na intimni zivot (otazkd. 28)

6 34 42

znaéné éasta‘né ano ne

Obrazek 29. Vliv inkontinence na intimni zivot
Na 28. otdzku odp@délo celkem 82 pacientek (92,13%).

Inkontinence ovliviuje zn&n¢ intimni Zivot Sesti pacientkam (7,31%), 34 pacién(41,46%)
uvadi, Zecast&né ovliviiuje, a 42 pacientek (51,22%) uvedlo, Ze jejichmimii Zivot inkontinenci

ovlivnén neni (Obrazek 29).
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Vliv inkontinence na psychiku (otazké& 29)

znaéné éastané ano ne

Obrazek 30. Vliv inkontinence na psychiku
Na 29. otazku odp@délo celkem 84 pacientek (94,38%).

Inkontinence mé zway vliv na psychiku u 26 pacientek (30,95%ast&ény vliv ma
na psychiku u 39 pacientek (46,43%). U 19 pacier{@&k61%) inkontinence jejich psychiku
neovliviiuje (Obrazek 30).

Vliv inkontinence na spanek (otdzk& 30)

znaéné é¢astané ano ne

Obrazek 31. Vliv inkontinence na spanek
Na 30. otazku odp@délo celkem 87 pacientek (97,75%).

Inkontinence ovliiuje zn&né spanek 15 pacientkdm (17,24%@ste&né je ovlivnén spanek
inkontinenci u 32 pacientek (36,78%) a 40 pacieli®&k98%) udava, ze inkontinence nema vliv
na jejich spanek (Obrazek 31).
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Pohybovy aparéat pacientek se stresovou inkontinemcii (otazka¢. 31-35)

Vybrané dysfunkce pohybového aparatu

Obrazek 32. Dysfunkce pohybového aparatu
Na 32. otazku odp@délo celkem 72 pacientek (80,90%).
Pacientky mily vybrat z nabizenych dysfunkci pohybového apamatiteré se u nich vyskytuiji.

U této otazky bylo mozno ozéia vice odpo¥di. Celkem bylo u této otazky zvoleno
130 odpo¥di.

30 pacientek (33,71%) uvedlo plochonozi, 16 paelerfil7,98%) hallux valgus, 2 pacientky
(2,25%) deformity nohy, 2 pacientky (2,25%) genwmay 4 pacientky (4,49%) genua valga,
54 pacientek (60,67%) ochablé&3mi svalstvo, 6 pacientek (6,74%) diastazigi a 5 pacientek
(5,62%) deformity hrudniku (Obrazek 32).

Na 31. otazku odp@délo celkem 55 pacientek (61,80%). Na 33. otazku gdpsdo celkem
61 pacientek (68,54%). Na 34. otazku odjmiilo celkem 7 pacientek (7,87%). Tyto otazky jsou
vyhodnoceny dohromady.
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Bolesti zad

kréni patef  hrudni pater bederni pate¢ Sl skloubeni

Obrazek 33. Bolesti zad

Bolestmi v oblasti kini patée trpi 18 pacientek (32,75%), 5 pacientek (9,09%&dio bolesti
v oblasti hrudni pate, 21 pacientek (38,18%) bolesti v oblasti bedgrtigde a 10 pacientek
(18,18%) popisuje bolesti wizové oblasti (Obrazek 33).

Bolesti ramene a oblasti panve

Bolestmi ramenniho kloubu trpi 17 pacientek (30,91B6lestmi v oblasti panve 18 pacientek
(32,73%).

Dysfunkce — dolni kodetiny

ano ne

Obrazek 34. Dysfunkce — dolni kotetiny 1
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U 50 pacientek (70,42%) se vyskytuje dysfunkce oénidh kortetindch, u 21 pacientek
(21,58%) nema Zadné problémy v oblasti dolnichtktin (Obrazek 34).

ky¢&elni kloub kolenni kloub akrum dolni
koncetiny

Obrazek 35. Dysfunkce dolni kosietiny 2

24 pacientek (48%) ma problémy skinim kloubem, u 28 pacientek (56%) se objevuje
dysfunkce kyelniho kloubu a 12 pacientek (24%) ma problémy lastb akra dolni kotetiny
(Obrazek 35).

Dechovy stereotyp

hornityp  b¥iSni dychani kombinované povrchové
dychani dychani dychani
Obrazek 36. Dechovy stereotyp
Na 35. otazku odp@délo celkem 79 pacientek (88,76%).

15 pacientek (18,99%) ma horni typ dychani, 26 graek (32,91%) sougl’uje dychani
do kisni oblasti. 24 pacientek (30,38%fi vnimani svého dechu popisuje zvedani ramen a
souwasré vyklenovani bicha, 14 pacientek (17,72%) vnima, zZe se jim ramesmvedaji a ani

bticho se jim nevyklenuje (Obrazek 36).
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7 KAZUISTIKA PACIENTKY

Anamnéza

pacientka A.D., rénik 1950

Dg.: stresové inkontinence @idl.stupns

OA: stresova inkontinence roll.stuprg, cholecystolithiasis, operace - appendektomie &)95
odstragni cysty vajéniku (1974), odstragni cysty v oblasti krku (1993), kyretdz (1995),
hysterektomie a odstrani vajenika (1999)

GA: 2 porody per vias naturales, v terminu; nemarjstod roku 1999

RA: nevyznamna; inkontinence v rodi@

SA: starobni dchodkyre (od krezna 2009), idve prodavéka; Zije s manzelem; 2 dcery

FA: O

AA: 0

abusus: alkoholifiezitostrg, nekouti

Inkontinence - pibeh

- prvni projevy inkontinence: po druhém porodu @97
= hygienické jednorazoveé absonp ponticky

- zhorSeni obtizi: v roce 2002

- v roce 2002 se stila se svymi problémy gynekologowviekl ji, Ze inkontinence souvisi sei$ta

(Z&dna diagnostika anidega))

- v roce 2005 se stila se svymi problemy praktickému léka~> odeslana na urologii

- vroce 2005 provedeno zakladni vysgei inkontinence + urodynamické vyi&ati — stresova

inkontinence mai Il.stuprg
= hygienické jednorazové absoénd pomicky, farmakoterapie, elektrostimulace, broZura se
cviky /elektrostimulace: bez efektu/ /cviky dle buoy: neprovada/

- v roce 2007 provedeno urodynamickeé vigei
= hygienické jednordzové absornp pontcky, farmakoterapie, fyzioterapie /fyzioterapie: 3
navsevy; aktivace svdl panevniho dna, posilovani hlubokého stahilitho systému péte,
nacvik stereotypu dychani; Zzadné deni doma neprovéth; subjektivni hodnoceni zlepSeni
inkontinence diky fyzioterapii: 0%/ /farmakoterapi® niznych léki (2005-2008), vedlejsi
Ucinky: zacpa, retence miip bolesti hlavy/

- nyni: potiZe staleiptrvavaji; pacientce uvadi, Ze ji unikd malé mnazsixi, avsakéasto

= hygienické jednorazové absond pomicky (2 az 3 den¥)
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VySeteni

- vySka: 165 cm; hmotnost: 68 kg; BMI: 24,98

- bolesti pravého ramene, v oblastikira bederni péate, bolesti v podiisku

vySeteni postury aspekci

zep'edu: rotace a mirny uklon hlavy doprava, elevagaradrakce ramen, levé rameno vyse,
horni korgetiny drzeny ve vniti rotaci, rotace trupu vpravo, taile asymetrigképiratni postaveni
hrudniku, prominence spodnich Zebernich ohbipuimbilicus posunut doprava, insuficience
lateralnich BiSnich sval, spinae iliacae anteriores superiores - prava,wsS& dolni kogetina
v zevni rotaci, levé koleno v rekurvaci, halluxgas |. dx, asymetricka stojna baze (leva noha vice
vzadu)

zboku: mirny pedsun hlavy, protrakce ramen, horni &tmy drZzeny ve vniti rotaci, z¢tSena
kréni lordoza, oplo$ta hrudni kyfoza, inspikai postaveni hrudniku, naziema anteverze panve,
hypotonus glutealnich sval

zezadu: rotace a mirny uklon hlavy doprava, hyperdom. trapezius, prava lopatka rotovana
doleva, levé rameno vySe, rotace trupu vpravoe tagymetrickeé, hypotonus glutealnich yal

prava subglutealni ryha nize, levé koleno v rekeiryasymetricka stojna baze

vySeteni panve
spinae iliacae anteriores superiores - prava vy8@ae iliacae posteriores superiores — prava
vys, cristae iliacae — prava vySe
Sikméa panev4- nestejna délka dolnich kéetin)
blokada sakroiliakalniho skloubeni vpravo

vySeteni stoje na jedné dolni kaeting
P: zvySena hra Slach, L: vice &aije zevni stranu chodidla
Trendelenburgova zkouska: pozitivni bill.

vySeteni chize
chize bez poriicek
doSlap na patu, symetricka délka kroku, hig&itdoSlapy, stejny rytmus kroku, leva dolni
koncetina v zevni rotaci, omezeny souhyb hornich¢ktin

chize po Spikach i po patach: zvlada bez problému
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vySeteni patée
Thomayerova vzdalenost: 0 cm
Stiborova vzdalenost: 10,5cm
Schoberova vzdalenost: 4,5 cm
lateroflexe: P 15,5 cm, L 16,5 cm
z&klon celé péate: probiha pedevsim v bederni pdte

piedklon: hrudni patese nerozviji

vySeteni Zeber
blokada: P 3.zebro, L 2.,3. a 5. zebro

vySeteni stereotypu dychani
horni typ dychani
zapojuji se auxiliaIni inspitai svaly
kraniokaudalni posun hrudniku

hrudnik se nerozviji laterolateréln

palpani vySeteni
hypertonus ustniho dna . dx., mm. scaleni, mnseidomastoideus, m. trapezius
hypertonus paravertebralnich svaloblasti hrudni pate |. sin. a v oblasti bederni pégd. dx
hypertonus adduktérkycelniho kloubu
palpa&né bolestiva kostr

vySeteni jizev
lateralré vpravo na krku: 5 cm, volna, palp& bolestiva
podkriSek vpravo: 11 cm, v@éna, Spatna posunlivost fascii i podkozi lateéra@nkaudals,
palpané nebolestiva

(pacientka o jizvy nepeije)

vySeteni fascii hrudniku

horSi posunlivost fascii v oblasti poddlimi kostmi a pod pravym prsem
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vySeteni hyperalgickych zén na zadech
zvySené iteni, zarudnuti, SirSi kozrfasa v hrudni oblasti, v bederni oblasti ko¥ada nesla

utvorit, horSi protazitelnostiZev oblasti beder vpravo i vlevo a v oblasti pod lixpa vpravo

vySeteni Silverstolpe-Skoglundova reflexu

negativni

antropometrické vysgni
délka dolnich koéetin: distantio U-M: P 93,5 cm, L 93,5 cm; distan8-M: P 86 cm, L 85 cm;
distantio T-M: P 83 cm, L 82 cm

délka femuru: P 42 cm, L 41 cm; délka bérce: Pmllc41l cm

obvody na DKK: stehno: P 54 cm, L 51,5 cm; koleRdB8 cm, L 38 cm; Iytko: P 36 cm, L 37
cm; kotnik: P 22,5 cm, L 22,5 cm; metatarzy: 2315 £t 23 cm

vySeteni svalové sily

svalova sila orientmg: 3 az 4

vySeteni rozsahu pohybv kycelnim kloubu
ABD: P 30°, L 30° FLX: P 130°, L 130° VR: P 28°,20°; ZR: P 40°, L 40°, EXT: P 20°, L
20°

vySeteni zakladnich pohybovych stereaiypextenze v kielnim kloubu
extenze v kyelnim kloubu: chybny stereotyp
P hamstringy — homolateralni paravertebraini svalstve> m. gluteus maximus—
kontralateralni paravertebralni svalstvo
L hamstringy — m. gluteus maximus— kontralateralni paravertebralni svalstve
homolateralni paravertebralni svalstvo

vySeteni posturalni stabilizace péte
extertni test: vyrazna aktivace paravertebralnichtspgdevsim v oblasti bederni pggchybi

aktivace lateralnichisnich sval, rotace dolnich ufil lopatek (vice vpravo), ztaa aktivita
hamstring
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branini test: pacientka neaktivuje svaly proti odporeningitomno laterolateraini roz&ini
hrudniku

test nitrolsisSniho tlaku: tlak vytvéeny proti odporu je nedostatey, umbilikus migruje kraniakh

zakladni neurologické vyseni
koZnic¢iti na hornich kodetinich: v norra
koznic¢iti na dolnich kotetinach: v norra
reflex Achillovy Slachy a patelarni: normoreflexig.
reflex bicipitovy, tricipitovy, flexod prsti a radiopronéni: normoreflexie bill.
polohocit a pohybocit: v norén

grafestézie: v norgn

neurologické vySéeni panevniho dna
koZnic¢iti v perianogenitalni oblasti: normalni senzitivit
analni reflex: normoreflexie

pacientka je schopna proveést volni kontrakci ahaélsfinkteru

Rehabilita'ni plan
terapie jizvy v podhsku a podeni pacientky o autoterapii jizvy

mobilizace Zeber a Sl skloubeni, technik§kiych tkani v oblasti zad, uvaini fascii hrudniku,
PIR hypertonickych sval centrace ramenniho adginiho kloubu

ovlivnéni rigidity hrudniho koSe, nacvik stereotypu dychan

aktivace sval panevniho dna

vycvik zapojeni stabilizani svalové funkce

instruktaz k domacimu cieni

Dlouhodoby rehabilitéani plan

pravidelné cwieni v domacim prostdi

nalezeni vhodné pohyboveé aktivity a jeji pravidghn@vadni
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8 DISKUZE

Udaje o prevalenci inkontinence tose vV literatile porgkud lisi. ,Podle odhall Swtové
zdravotnické organizace trpi inkontinenci dnpét az osm procent obyvatelstva ve vSech zemich
swta. VCeské republice se pet inkontinentnich osob odhadujélizné na 670 000, z nichZ je
asi 510 000 zen“ (Hanus, 2001). Sku@ prevalence je nejspiSe fesyssi, nebt velké procento
inkontinentnich Zen |ékakou pomoc nevyhledd a snazi seébié inkontinencereSit viastnimi
metodami. ,Mezi dvody nevyhledani Iékaké pomoci pét nagiklad hodnoceni inkontinence jako
béZné sodasti procesu starnuti nebo normalni Zenské zadiitomedostatek informaci
o0 moznostech t@eni, Sirokd dostupnost absémich vyrobki a nedivéra ve vysledky l&eni*
(Chmel, 2002). Udaje o ptu Zen, jez nevyhledaji Iékskou pomoc, se lidi. Krhut (2005) pise, ze
se 36 az 45% inkontinentnich Zen se svymi problé@esxii ani svému praktickému Iékaani
urologovi¢i gynekologovi. Z dotaznikového $ehi provedeného LibeSovou (2000) vyplynulo, Ze
44,4% inkontinentnich Zen nevyhledalo l&ta@u pomoc ihned po vyskytu obtizi a spoléhalo, Ze
lé¢bu inkontinence WesSi vlastnimi metodami. Davila a Gurette (2004)dilvae pouze jedna Zena
z dvanacti se spontaho svém problému s¥i praktickému [ék&d. Simankova (2008) udava, Ze
mére nez 50% inkontinentnich Zen sesiVékai. Také poukazuje na fakt, Ze mladsi Zeny hledaji
pomoc méd ¢asto nez starsCiselné tdaje se lidi, ale je jasné, ze inkontiriehtden vyhybajicich
se naviivé lékae je mnoho. ,Za lék@m by ngla inkontinentni Zena jit ve chvili, kdy ji ne¢hty
Unik mati zatne ob¥zovat. Mela by si was u¥domit, Ze nasledkem inkontinence trpi nejen ona
sama, ale také jeji nejblizSi okoli“ (Chmel, 2008p kongresu Evropskeé urologické spgolesti
v Milané v roce 2008 zazfho, Zze 40% Zen si mysli, Ze inkontinence newgitéfna. Také zde
zazrelo, Ze ve 28 az 42%fiipadi byly problémy s udrzenim niplékarem ignorovany a Ze
24% evropskych praktickych Iékanikdy neposlalo pacienta k urologovi (Sinkova, 2008). ,Asi
80% urologi a asi 30% praktickych |ékia se ruting zajima o symptomy inkontinence tmo
u svych pacientek” (Chmel, 2002). Kdyby se iékaice a aktiviji zajimali, zdali pacientky

inkontinenci trpi, pravtbodobr by se jimiada pacientek syila ihned.

Problémem inkontinence réige také hledisko ekonomické. Naklady nadeé inkontinence jsou
obrovské a stéle rostou. ,Kalkuluji se naklady regdostiku i I&€ebné pomcky, asistedini sluzby
postizenym osobam, pobyt Wibnych Ustavech, ale také nakladyifreg, jako je usly zisk, ztrata
pracovni doby, ztrata spdlenského uplatmi a mnohé dalSi* (Zmrhal, Topinkova, 2004).
.Naptiklad v Italii bylo v roce 1997 vydano za inkontidai absorpni pomicky asi 166 milidéi
dolari“ (Krhut, 2005). Ve Spojenych statech se nékladypga o inkontinentni osoby pohybuiji
v fadu 20 miliard dolar ro¢né¢ (Zmrhal, Topinkova, 2004). ,V Rakousku jsou naklath I&bu
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inkontinence zhruba shodné s predky investovanymi do transplattdho programu“ (Krhut,
Mainer, 2002). Resné Gdaje o vydejich na¢hd inkontinence md nejsou vCeské republice
piesr¢ znamy, ,je mozné Wwyslit naklady na Iéky, na hospitalizaci, na ogefavykon, ale
kalkulace nefimych néklad zatim chybi* (Zmrhal, Topinkova, 2004). distSak mjde ocastky
Vysokeé.

Stresova inkontinence ndioovliviiuje mnoho stranek Zivota Zen. Owliyje Zivot Zeny po strance
zdravotni, psychosocialni, oviivje inkontinentni Zeny v zatstnani, pi cestovani a ve volném
case casto také ovlisiuje spanek. Stresova inkontinencecimoa tedy velky vliv na kvalitu Zivota
Zzen. Vliv stresové inkontinence na kvalitu Zivatakoreluje se stugm stresové inkontinence*
(Mouritsen, Lose, Glavind, 1998). Stresova inkoatice ovliviuje psychicky stav pacientek &lbé&
inkontinence hraje Wdezitou roli ve zlepSeni psychiky pacientky. Roseey s kolegy (1991)
hodnotil psychicky stav pacientek se stresovounitikenci ged a po chirurgické &b¢. Pacientky,
které byly dobe I|&eny (objektive a/nebo subjektiw) uvadi vyznamné zlepSeni svého
psychického stavu. Z dotaznikovéhoi@et dale vyplyva, Ze diky U&né terapii doslo ke zlepSeni
poruch spanku, naopak po netdspé terapii se poruchy spanku zhorsily. & chuti, celkova
slabost a bolesti hlavy nebyly @Smou terapii vyznangnovlivnény. Po neusggné terapii doslo

k prohloubeni deprese.

Konzervativni I€ba stresové inkontinence byeka byt Zenam poskytnuta jako prvni moznost.
Konzervativni léba stresové inkontinence fozahrnuje rezimova opani, farmakoterapii,

pouzivani absogtmich poniicek, pesaroterapii a fyzioterapii.

ChirurgickéreSeni stresové inkontinence je poslednim krokem¢la by byt voleno, pokud
konzervativni metody terapie stresové inkontinejscel neusgdné. Miller (2001) piSe, Ze ,11%
Zen mladSich 80 let podstoupi operacilkinkontinenci mai“. Progn6za opekai I&by u Zen,
které nebyly nikdy pro stresovou inkontinenci dgnoperovany, je fizniva. Rt let po operaci
stresové inkontinence ndioje vice nez 83% Zen kontinentnich, u 8,5% Zenojued operaci
ke zmeéné stavu kontinence, zhorSeni stresové inkontinenoéi mostihuje zbylych 8,5% Zen.
Prognoza vysledku kazdé dalSi operace stresovéntinkmce ma podstatnhor$i hodnotu nez

progndza operace prvni (Feyereisl, 2003).

Cammu et al (1991) usuzuje, Ze kazda Zena se wtnesukontinenci je potencialni kandidatkou
pro fyzioterapii, ale moznost chirurgického zakrakusi Zistat otevena. Bourcier (1994) tvrdi, Ze
pied operanim ieSenim inkontinence musi byt kazdé inkontinentoigrdce nabidnuto absolvovat

fyzioterapii.
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Zeny s vy33im stugm inkontinence reaguji na konzervativnédé wetrg fyzioterapie méa
asp@sSreé nez zeny se dnim stup#éim inkontinence (Bourcier, 1994). S nejlepSimi vgikle
fyzioterapie lze pé&itat u inkontinence prvniho stupn 80% uspsSnost. 50% usEnost nizeme
piedpokladat u Zen s inkontinenci druhého stuphinkontinencetetiho stupt mizeme pozorovat
pouhé zmirsni symptoni ve 30% pipadi“ (Krofta et al, 2003). ZlepSeni funkce srgddnevniho
dna mize pomoci k odloZeri Uplnému se vyhnuti chirurgického zékroku (PadaljszD02).

Zakladem usgsné |€by stresové inkontinence ®ioje dolie informovana pacientka, ktera
spolupracuje a aktivn se podili nateSeni svych obtiziCasto se setkavame s pasivitou
inkontinentnich pacientek. ,Pacientky udavaji nedi@kcasu, pracovni vytizenost pocit Unavy*
(Michalcikova, 1999). Podle prkumu dava tégt 75% Zen pednost uzivani léknebo operaci

oproti pouhym 12%, ktere jakeSeni vidi cwieni (Skalova, 2007).

Doporiteni k naviiv¢ fyzioterapeuta dava lékaspecialita, jenz stanovi diagnézu &iur
zavaznost stresové inkontinenceil€Xita je individualni edukace pacientky o anatoifyiziologii
mocoveého Ustroji a panevniho dna a patofyziologii mkwence. Fyzioterapeut by éntaké
pacientku seznamit s vygemnim, které bude provéid s moznostmi fyzioterapie a se stanovenymi
cili terapie. Fyzioterapeut nejprve provede komplexySeteni pacientky. Provede kineziologické
vySeteni, palpani vySeteni sval panevniho dna by &o byt rutinni sodasti celkového vyseni
fyzioterapeutem. Obvykle pouZivand perianogenitghaipace neni dostajici k vySeteni
funkéniho stavu dna pénevniho. V praxi se pouzivd ohoelrio motorické funkce svalstva
panevniho dna dle PERFECT schématu. Fyzioterapeuotcbtaké provést vysS&tni koznihogiti
v perianogenitalni oblasti, vy$ethi analniho reflexu a schopnosti volni kontrakecg&lr@ho

sfinkteru.

Schopnost wdomeni si a schopnost provedeni spravné volni kontraked#i panevniho dna
jsou nezbytnym f@dpokladem usg$né terapii (Paddison, 2002). Jednim z prvnichikitekapie je
nawit pacientky vnimat svaly panevniho dné kontrakci a provagt spravnou volni kontrakci
svali panevniho dna. Thompson @ Sullivan (2003) ve své praci uvadi, Ze ,pouze &6
49% pacientek doké&ze provést kontrakci svalstvaydiho dna sprav,. Bump et al (1991) uvadi,
Ze 51% Zen neni schopno po kratkém verbalnim pokyouést kontrakci svalstva panevniho dna

spravre.

Pomoci fyzioterapeutickych postiugouzivanych v lébé stresové inkontinence aktivujeme
svaly dna panevniho. V terapii je vSak za@pbi se nesousdit pouze na oblast panevniho dna, ale

optimalizovat stav celého pohybového systému.

72



Prvni prvky fyzioterapie do &by inkontinence zavedl v padesatych letech dvacasibleti
Arnold Kegel. Pacientky sty provadit az 300 kontrakci svalpanevniho dna dewtn Cviceni
pacientky kombinovaly s biofeedbackem, ¢dmuz vyuzivaly fistroj sestrojen Keglem -
perineometr. ,Usgsnost této metody udaval Kegel az v 84%" (Krhut)0 ,Kegel viak ve své
praci nerozliSoval jednotlivé typy inkontinence"” gldSka et al, 2004). Kegelovo ¢&ehi bylo
rozpracovalo dalSimi autory. Kazdy autor dopoia jiny paiet kontrakci, jez maji pacientky denn
provadt. Cviceni zahrnuje cilené posilovani sfinkiemejedna se vSak o komplexnfigiup
ke cviceni.

V sedmdesatych letech dvacatého stoleti CaldwaelfZipdk Iécbé stresové inkontinence o
elektrickou stimulaci. Zdereni elektrostimulace do terapie se jevi jako vyhodbépacientek, jez
nejsou schopny provést volni kontrakci svphnevniho dna, je nutnéraaeni elektrostimulace a
biofeedbacku do tby. Cilem neni posilovani, alefqalevSim facilitace aferentaci a zlepSeni
percepce oblasti panevniho dna“ (Krhut, Hohaa, Muraiova, 2005). Odbornd literatura udava
piiznivy efekt elektrostimulace na redukci inkontineraz v 60% fipadi. Efekt elektrostimulace
pietrvava individuald dlouho. Elektrostimulaci Ize kombinovat s dalSippiisoby konzervativni
lécby (Horicka, Chmel, Novékova, 2005).

Novy peistup v terapii stresové inkontinence dn@iedstavil vroce 1996 Miller. Jednd se
o Knack trénink, jenz sgova v provedeni kontrakce panevniho dna v situackelty dochazi
ke zvySeni nitrobSniho tlaku. Miller, Ashton-Miller a DeLancey (18Pve studii prokazali, Ze se
Zeny mohou &hem jednoho tydne naii provadtt radre natasovanou kontrakci panevniho dna
v momentu pedpokladaného uniku niiopti kasli.

V terapii se vyuziva analytické @eni sval panevniho dna, ip némzZ se pacientky snaZzi
izolovarg zapojit svaly panevniho dna nezavisle na dychdetoda Ludmily MojziSové obsahuje
cvicebni sestavu, ktera se sklada z desetiicvikito sestavu maji zeny denaviéit. Cviky jsou
zantiené na posileni svwabriSnich a hydovych, relaxaci svél dna panevniho, dalSi cviky maji
acinek mobiliz&ni a protahovaci. Hnizdil et al (1996) uvadi, Zeoh#n Zeny dosahnou zlepSeni
funkce s¥raca. Ovlivnit svaly panevniho dna je mozno také Alekawvou technikou, ktera
spaiva v uvolreni chronického nafti panevniho dna. Pomoci hlazeni dle Heleny Hermazh
muzeme dosahnout Upravy svalového dap tim zlepSeni svalové koordinace svphnevniho
dna,éehoz se vyuzijeignosem zrn nagti ze sval, které jsou v nejbliz§im okoli panevniho dna.
Jednim z vyznamnychiigtupi k panevnimu dnu je pomoci ¢eni v gedsta¥. Cilem cvéeni
na bazi vyvojoveé kineziologie je zapojit stabilinéd svalovou souhru v kvadit kterd se vyskytuje

ve fyziologickém vyvoji dikte. Reflexni lokomoci je mozno aktivovat centrateivovy systém a
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obnovit idealni fyziologické pohybové vzorcei Reflexni lokomoci dochazi kontrakctidni seny
ke zvySeni nitrobSniho tlaku, tim se zvySuje n&ppanevniho dna. Uvadi se, 78 poruse dna

panevniho se daupravit funkci sfinkte.

Pokusila jsem se v odborné litergunajit studie tykajici se uzitédhto metod a ipstupi
v terapii stresové inkontinence. Zadnou studii pmkici @&innost &chto metod a ifstupi
u streso¥ inkontinentnich Zen jsem vSak nenasla. Bylo byyte@zbytné ogfit Ucinnost a

kvantifikovat vysledky vyuZzitidchto metod afistupi u Zen se stresovou inkontinencidno

Obsahem analytického &@ni panevniho dné& metodiky dle Kegela je pouze mechanické
cviceni sval panevniho dna. ZvySeni sily sirgdanevniho dna vSak nédtnekoreluje se zlepSenim
funkci svalstva panevniho dna. ,€eni cilené jen na zvySeni svalové silgrade néeSi vnitni
svalovou inkoordinaci, naopak vedou k §e&tSimu atlumu hlubSich vrstev svaloviny. Objevuje se
pak giznak znamy jakoifiznak trubice, kde se pochva i mimo oblast Ustilgeasynchron® se
swratem” (Skalka, 2002). Timto cs&nim miZe dojit ke zhorSeni inkontinenceti RPeflexni
lokomoci a cvéeni na bazi vyvojové kineziologie dochézi k zapbgrali panevniho dna v ramci
postural@ stabiliz&niho vzoru a objevuje se kvalitni koaktivace. Prptavazuji vyuziti &chto
neurofyziologickych metod v ramci terapie stresawkontinence za uzitmé. Bez vyznamijSi
intervence v oblasti svaci, ale i efektnim zasahu do posturalnich funkci dojde knamné
Gpraw funkce s¥racu.

V lécb¢ se vyuZivaji také intravaginalni péoky. Cviceni panevniho dna pomoci vaginalnich
konugi zavedl do Klinické praxe Stan Plevnik v polavidevadesatych let dvacatého stoleti.
.Priznivé vysledky Iéby jsou udavany asi v 50%ipadi“ (Horc¢icka, Chmel, Novékova, 2005).
Haslam (2008) dopotuje po UspsSné terapii filezitostné pouzivani konftusk udrzeni Gsgchu.
DalSi intravaginalni poftkou je colpexin. 75% inkontinentnich Zen ve studiiovedené
Lukbanem a jeho kolegy (2006) udavalo po Sestrgdtiech pouZivani colpexinu zlepSeni svého
stavu, bylo zji&tno zwtSeni kontra&ni sily sval panevniho dna. Zesileni strgbanevniho dna

diky colpexinu prokazal také Martan et al (1994).

V Izraeli se jiz gkolik desitek let pouziva v ¢ stresoveé inkontinence Paulina metodaeni
kruhovych sval. Tato metoda vznikla v lzraeli, kam zakladatelésotmetody Paula Geborg
ve ¢tyricatych letech dvacatého stoleti emigrovala. Metegehazi z toho, Ze vSechny kruhove
svaly v lidskémdle pracuji sotasrE. Z hlediska funknihofetzeni sval se mi tato moznost nezda
byt redlna. Redpoklada se, Ze jeden kruhovy sval aulije druhy v dsledku vibraci v miSe. Tato
mechanisticka teorie neni z mého pohledu akceptnatUvadi se, Ze je mozno posilit m. levator

ani pomoci cueni kruhovych svdl Ust, @i, nosu nebo analniho sfinkteru. Efektivnost tétiady
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v ramci terapie stresové inkontinence v klinickéadst hodnotil Liebergall-Wischnitzer s kolegy
(2005). Vysledky Pad testu po 12 tydnech terapiézaly zlepSeni stresové inkontinence a
dle dotazniku bylo zaznamenano zlepSeni kvalitgtaizen se stresovou inkontinenciam® roce
2009 Liebergall-Wischnitzer a jeho kolegové publiih vysledky randomizované studie. Cilem
studie bylo prowiit, zda Paulina metoda je rovnocenna seéenim panevniho dna vdé stresové
inkontinence. 240 Zen se stresovou inkontinenai¢astnilo studie probihajici 12 tydn117 Zen
cvicilo individualré Paulinu metodu a 123 Zen skupinov&eni zandfené cvéeni sval panevniho
dno, ve skupié bylo maximalg deset osob. Vysledky prokazaly&oimetody v Iéb¢ stresové
inkontinence za efektivni. Vysledky studie né&d®iuji tomu, Ze Paulina metoda je rovnocenna
cviceni sval panevniho dna. Autbuvadi, Ze naklady nadbu pomoci Pauliny metody jsou tém
desetkrat $tSi nez zajigni skupinového c¥eni, nebé je wena individuald. Paulina metoda méa
sice neodborné vystleni mechanismutsobeni, avSak tyto studie prokazuji jgjininost. Bylo by
tedy uZit€éné se touto metodou vice zabyvat a pokusit setzjrsta existuje neurofyziologicky

mechanismusdinku této metody.

Béhem vySateni a nasledhi v terapii je vhodné se u inkontinentnich paa&nzanttit na
stereotyp dychani, nethg,dychani je nejdlezit¢jSim pohybovym stereotypem* (Lewit, 2003).
Pri fyziologickém braninim a dostatané prohloubeném dychani panevni driioipspiriu neustéale
ustupuje excentrickou kontrakci branici & pxpiriu se aktivuje koncentrickg pomaha fes
nitrobrisni tlak branici elevovat do vydechového postavddiky ttmto souhylim branice a

panevniho dna je panevni dno neustale aktivizov@mbispiva k optimalizaci jeho tonu.

Drzeni tla v pozici vsed ovliviiuje aktivitu sval panevniho dna i aktivituitniho svalstva.
Pozadavek vAiimené postury vsédakozto slozka fyzioterapie e fFispét ke zlepSeni aktivity
svali panevniho dna afigpét k prevenci dysfunkci dna panevniho. Sapsford le(2808)
v laboratorni studii prokazali, Ze aktivita swvalpanevniho dna je &&i v pozici vsed

s fyziologickou bederni lord6zou nez sed ve zhroagezici.

Délka trvani stresové inkontinence ardkwpacientky nejsou ipkdzkami k dosazeni Usgu

pomoci fyzioterapi€gNeumann, Morrison, 2008).

Uspch fyzioterapie u pacientek se stresovou inkontingm vysoce zavisly na délce terapie a
frekvenci navilv u fyzioterapeuta (Wall, Davidson, 1992). Zansitijeho kolegové (2007)
v randomizované prospektivni kontrolni studii paréavali vysledky cwieni u pacientek se
stresovou inkontinenci s dohledem a bez dohlediotBtapeuta. Z vysledkstudie je patrno, Ze

cvi¢eni zandené na svaly panevniho dna zlep3uje inkontinenci.rndeny, jez provagly cviceni
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pod dohledem fyzioterapeuta, dosahly lepSich objekth vysledk. VyznamrjSi u €chto Zen
bylo také zlepSeni skore v dotazniku Incontinengaity of life questionnaire.

Individualni fyzioterapie probiha obvykle kolem gégdnt. Po této dob by pacientky nily byt
schopny pokréovat v pravidelném céeni v domacim prostdi. Vysledky fyzioterapie se obvykle
dostavuji s latenciitaz Sesti résiai. Friblizné u tretiny vhodi indikovanych nemocnych dochazi
k plné apra¢ kontinence, u dalSitdtiny zaznamenavameietelné zlepSeni (Skalka, 2002).
Dodrzovani pravidelného a&eni zantieného nateSeni stresové inkontinence ¢nalouhodok
muze byt pro Zzeny obtizné.ckiteré Zeny vSak pokéaji v pravidelném cwieni 15 let po obdobi,

kdy cvicily s terapeutem (Hay-Smith, Ryan, Dean, 2007).

Casto diskutovanou otazkou je efektivita skupinoséapie. JelikoZz mnoho Zen neni schopno
provést kontrakci svalstva panevniho dna sprapo verbalnim pokynu, je utezité, aby
skupinovému cveni gedchazela individualni terapie. Poté, co se Zenyinaviky spravi
provadt pod individualnim dohledem, je ¢eni ve skupit dobrou volbou. Demain s kolegy
(2001) provedli Gelow zaneienou randomizovanou slepou studii, kde srovnayakteskupinové
a individualni fyzioterapie u inkontinentnich patiek. Nebyly zji&ny statisticky vyznamné
rozdily @i srovnani timésicni skupinové fyzioterapie a individualni fyziotenialKrhut, Holanova a
Murornova (2005) tvrdi, Ze terapie musi byt vZzdisps individualni. Skupinové c¥eni se na jejich
pracovisti neostdcilo. ,U skupinového cwueni je absence individuélniho kineziologického
vySeteni, které je zakladnimrgdpokladem pro smysluplnou terapii“ (Krhut, Hodaa, Muraiova,
2005). Finatni vyhodnost a vliv kolektivu Zen se stejnymi pegbly, kdy se Zeny navzajem
motivuji a podporuji ¥eSeni stresové inkontinence, jsou pozitiva skughowvteni zangieného

naresSeni stresové inkontinence o

Miller (2001) informuje o tom, Ze ,jedna 2{p Zen ukori provadni pohybové aktivity kili
aniku mai“. Proto by n#l fyzioterapeut pacientku podporovat v dodrZovamiviglelné pohybove
aktivity. Neni vSak vhodné, aby Zeny se stresovtkontinence provady pohybové aktivity,

u nichz dochazi k velkym nanam. U Zen provagicich cvieni, kde se vyskytuji velké narazy, je
prevalence stresové inkontinence dgnegysoka. ,Bh ¢i aerobik pati k pohybovym aktivitdm,
u nichz si Zeny az v 38%¢&uji na samovolny unik ndég a neuvtitelnych 80% elitnich sportovky

ve skocich na trampolinach trpi inkontinenci” (gia al, 2004).

V souvislosti se zvySujicim setpnérnym wkem populace existuje realnyeglpoklad neustale
se zvysujiciho pdu inkontinentnich Zen. Rozsahlé zainteresovaniddl&vani odborné i laické

vefejnosti v problematice inkontinence énge proto dileZité. Siroka osita a popularizace tohoto
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¢asto tabuizovaného a zardvextrémr ¢astého symptomu ide vést ke zlepSeni kvality Zivota
inkontinentnich Zen (Chmel, 2002).

Souwast prace tvdl prakticky vyzkum, jenz byl realizovan formou danik.

NejpatetrgjSi skupinou Zen, které dotaznik vigpValy, byly Zeny ve &ku padesati az Sedeséti

let, 42,05%. U nejvice Zzen z vyzkumného vzorku{8%) se inkontinence objevila po klimakteriu.

79,31% pacientek podstoupilo v minulosti ogeiazakrok. 40,23% pacientkam byla provedena
gynekologicka operace, 5,75% pacientek podstoupitdogickou operaci. 28,57% pacientek ma
jizvu v podhiSku a 23,81% pacientek ma jizvu v oblagicba. Dilezité by bylo jizvy u pacientek
vySetit a zjistit, zda se nejedna o jizvu aktivni, néh@ktivni jizvy v oblasti icha mohou

zpasobovat tizné klinické potizZe &etre bolesti zad“ (Valouchova, Lewit, 2007).

Jednim z fidruZenych rizikovych faktdr stresové inkontinence je obezita. ,Snizeni vabyad
10% pomaha snizit projevy stresové inkontinenceayddmith, 2008). Prospektivni studie
provedena na obéznich zenachufmirné BMI 38,3) ukazala sniZzentipnaki inkontinence o 40%
diky programu na snizeni hmotnosti (Davila, Guere2004). 35,23% pacientek z vyzkumného

vzorku trpi obezitou a 39,77% pacientek m& nadvahu.

Zeny se stresovou inkontinenciéesto se svymi potizemi |ékaeswii. Mnoho inkontinentnich
Zen odklada nawdtu lékae ¢i odbornou pomoc ip teSeni svych obtizi thec nehledaji.
Z dotaznikového vyzkumu vyplynulo, Ze pouze 18,0P4cientek navstivilo léka ihned
po vyskytu inkontinence, 27,71% do jednoho rokuzethtku obtizi, 42,17% v rozmezi jednoho
roku az gti let a 12,05% pacientek navstivilo lé&gpo vice nez §i letech od z&itku vyskytu
inkontinence. JelikoZ vSechny Zeny z vyzkumnéhakizdékae navstivily, chybi zde udaj, kolik

Zen za lékem se svymi potizemi neslo.

Na otazku, zda si pacientky mysli, Ze jim byl pdsky dostatek informaci o moZnostechbig
stresové inkontinence, 81,48% pacientek oddée, Ze ma dostatek informaci o moznostechyé
stresové inkontinence. Nejstji, to jest v 78,41% fipadi, ziskaly pacientky informace
0 moznostech tby od Iékde. 36,36% pacientek ziskalo informace pomoeios@cich prosedk,

22,73% ze zdravotnické literatury. Informace oddyerapeuta maji 3,41% pacientek.

Je fyzioterapie u pacientek s diagnézou stresokanimence md& lékati indikovana? Pouze
13 pacientek z 89, to jest 14,61% uvedlo, Ze albsalo fyzioterapii jako satast &by stresové
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inkontinence. Tért vSechny pacientky navstivily fyzioterapeuta dourakl vyskytu inkontinence.
NejvétSi procento pacientek (33,33%) uvedlo, Ze navstiyzioterapeuta ihned po vzniku obtiZi.
ZlepSeni svych potizi diky fyzioterapii vyjdlg pacientky v procentech, fimérna hodnota
vyjadiena pacientkami absolvujicimi fyzioteragini 17,27%. Pacientky tedy nepoaji prilis
velké zlepSeni diky fyzioterapii. Otdzkou tedy g¢e, bylo napini fyzioterapie. Obsah fyzioterapie,
popisovan pacientkami, tiito cvi¢eni panevniho dna, &éni dle Kegela, &né cviky. Pacientkam
bylo také doporéeno gFeruSovat moé v pribéchu maeni a cuit dle brozury. Cuwieni podle
broZzurek a informénich letak se zda byt neefektivni. ,Chybi zde elementarnitiada spravného
provedeni cvilk a motivace pacientky ze strany fyzioterapeuta.iblaowiasna fyzioterapie nabizi
mnohem vice neZ jen¢kolik cvikti panevniho dna* (Krhut, Hol@va, Murdiova, 2005). Siroce
tradovany zvyk, kdy Zenyiprusuji proud m& béhem mdeni, neni vhodny, nelbbgmuze vést
k rozvoji detrusor-sfinkterické dyssynergii a veaiketralnimu refluxu“ (Krofta et al, 2003).
.Neefektivni cviteni podle informénich broZur vyraz& ovlivnilo miréni jak laické, tak odborné
vefejnosti, Ze fyzioterapie inkontinence mi@@si uspch (Krhut, Holaiova, Muraiova, 2005).
Z vysledika vyplyva, Ze je nezbytnh nutné, aby p# o inkontinentni pacientky zajigvali
fyzioterapeuti specializujici se na tuto problemata aby dochazelo ke wddvani fyzioterapetit

v této problematice.

Provadi pacientky cveni zamdrené naieSeni inkontinence? Doma é&vicviky zangfrené
naieSeni inkontinence 58,14% pacientek. Nejvice pé&shento jest 62,79%, provadi cviky
zantiené na posilovani panevniho dna. &wi podle brozury i zadrZzovani proudu dnbéhem
moceni se v odpaiddich pacientek afh vyskytly. Zda pacientky provadi @ani pravidels, neni
jasné.

Vyskytuji se u pacientek bolesti zad? Bolestmi Vasth kikni patée trpi 32,75% pacientek,
9,09% pacientek uvedlo bolesti v oblasti hrudnefggt38,18% pacientek bolesti v oblasti bederni
patge a 18,18% pacientek popisuje bolesti v oblastdvé kosti. Myslim si, Ze mnoho pacientek
nedokaze rozlisit oblast bederni géta oblast KZové kosti. Celkem tedy 56,36% pacientek uvedlo
bolesti v dolni¢asti zad, coz je po#me vysoky Udaj. Fyzioterapeuti specializujici sebudesti
bederni pate hovdi o empirické spojitosti mezi bolestmi vikové oblasti a inkontinenci rio
Hypoteticky by mohl existovat vztah mezi bolestmkiizové oblasti a inkontinenci rtio ale
vyzkumem tykajici se vztahu mezi inkontinenci¢ma bolestmi zad je omezeny. Neexistuji vSak
zadné studie popisujici vyskyt stresové inkontieenczen s bolestmi zad (Eliasson et al, 2008).

Proto se Eliasson se s kolegy (2008) rozhodla gtow@ toto téema vyzkum, ten realizovala
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dotaznikovou formou. Vyzkumu se &stnilo 200 Zen s bolestmi vikové oblasti, z nichz 78%

uvedlo, Ze mé& problémy s Gnikem &no

Ponerné velké procento pacientek uvedlo, Ze méa bolestiereen(30,91%) a bolesti v oblasti
panve (32,73%). V dotazniku 33,71% pacientek uvetdose u nich vyskytuje plochonozi, jiné
deformity nozni klenby nebyly pacientkami popisoyanNefunkéni klenba nozni je zdrojem
zkreslené aferentace, naopak po jeji stimulacipdihe nastavenimipzatizeni dochazi ke zZme
postaveni panve a fipmo kaktivaci hlubSich vrstev panevniho dna* (&8&al 2002).
17,98% pacientek uvedlo, Ze ma hallux valgus. $k&#002) popisuje, Zefipdysfunkci stedni
vrstvy svali panevniho dna, ktera séastni gedevsim stabilizace Kl a panve jako pletence, se

vyviji se pes planus a halluces valgi.

53,01% pacientek uvedlo, Ze toaletu né&wdje pitkrat az desetkrat de&n21,67% vice nez
desetkrat. Zarove43,53% pacientek udava, Zze mnozstvtinkteré je nyni donuti vyhledat toaletu
je mensi nezZified vyskytem inkontinence. Pacientky, které nutileght toaletu mensi mnoZzstvi

maci a kterécastji chodi na toaletu, maji pravpdodobrg mensi tonus svac.

Snizena aerobni i svalova kondice jévadnim jevem u velkéasti inkontinentnich Zen. Snizeni
kondice byva spojeno s pohybovou deprivaci a sedaxgisobem Zivota (Skalka, 2002). 14,08%
pacientek z vyzkumného souboru ma sedavéégarani, 30,99% pacientek ma spiSe sedavé
zamestnani. Zajimavé je zji&ti, Ze 68,54% pacientek ve svém volnéase provozuje djakou
pohybovou aktivitu. Nepasgji provacnou pohybovou aktivitou pacientkami jette. Otazkou
vSak Zistava pravidelnost pohybovych aktivit. Pacientk§lymapsat, jakiasto pohybové aktivity

vy M

provadji, témei Zadna tak ale néunila.

Jak pacientky se stresovou inkontinenci¢cimwdnoti miru svych obtizi? Zhodnoceni, do jaké
miry inkontinence pacientky al#tuje, jsem provedla pomoci vizualni Skalynmérnd hodnota
vSech zazngnych hodnot pacientkami na deseticentimetrovécaskyla 6,22 centimeir 12,82%

pacientek na Skale zakreslilo, Ze je Unikéhmabt¢Zzuje maximals.

Dotaznik obsahoval také otazky tykajici se vliveesbvé inkontinence na kvalitu Zivota.
V dotazniku pacientky odpovidaly na otazky, zda iméontinence vliv na spotensky Zzivot,
intimni Zivot, vliv na psychiku a spanek. Do jakérynovliviiuje stresova inkontinence kvalitu
Zivota inkontinentnich zZen? Ve vyhodnoceni dotazn#e objevila ¢isla pongrné vysoka.
Spole&ensky zivot 70,93% pacientek je ovldminkontinenci. Inkontinence ovliwuje intimni zZivot
48,77% pacientkam, psychiku 77,38% pacientkam aedpa4,02% pacientkdm.
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DalSi cast bakalgské prace tvidla kazuistika pacientky se stresovou inkontinemeti. Prvni
projevy inkontinence se u pacientky objevily po hlrn porodu, pacientka pouZzivala pouze
hygienické pomicky. Po 23 letech se jeji obtize zhorSily a popseés¥iila se svymi problemy
gynekologovi, ten jeji problémy ignoroval. Po delSidvou letech se o Uniku @iozminila
praktickému Iék#. Byla poslana na urologii, kde ji bylo provederékladni vySdeni a vySeeni
urodynamické. Léka diagnostikoval stresovou inkontinenci druhého stupBéhem ctyr let
od stanoveni diagnézy a c¢&ku |&€by do dneSka absolvovala pacientka elektrostimulaci
farmakologickou lébu i fyzioterapii. Hygienické pofitky pouziva stale. Pacientka vyzkousedt p
riznych 1éki, u vSech se projevovaly vedlejsStinky. Nyni urolog Iéky pacientce vysadil.
Elektrostimulaci i fyzioterapii pacientka hodnothkp bezusgsne. Potize u pacientky stale
pietrvavaji. V dnesni dabpacientka pouziva dvaz ti vlozky urcené pro inkontinenci. Léka
pacientku informoval o mozZnosti operace. Inkontoeepacientku obZuje maximaly. Pacientka
udava, Ze ji stresova inkontinence dnge velké mife ovliviiuje pi cestovani, turistice a sexu,
spanek pacientky vSak inkontinenci ovlimnneni. A i pes tato fakta se pacientka nesnazi byt

v |&Cbeé moc aktivni.

U fyzioterapeutky pacientka absolvovataterapie. Terapie obsahovala cviky na aktivacisva
panevniho dna, posilovani hlubokého stabiliiho systému péte a nacvik stereotypu dychéani.
Pacientka Zadné aieéni doma neprovdth, nebd cviceni nepovaZzovala za uiiteé. Fyzioterapie u
pacientky nebyla Uuggna. Pacientka praypdodobré nebyla fyzioterapeutkouiiis motivovana.
Pacientka je v ¢ pasivni, ocemz sed¢i i fakt, Ze nabidku operace hodnoti pacientka eev

piiznivou.

U pacientky jsem provedla kineziologicky rozbor eurologické vySéeni. Palpani vySeteni
svali panevniho dna jsem pro nesouhlas pacientky neglavd¥ed z&atkem fyzioterapie by bylo

nezbytné toto vyS&ni jako sotiast komplexniho vySigni provést.

Souasti fyzioterapie s cilem pozitignovlivnit stresovou inkontinenci bych u pacientky
navrhovala nejprve o&#tzjistené funkéni zmen. Pacientka by #ta byt podena o pravidelné pgé
0 jizvu v podtsisku. V terapii povazuji za vhodné zaf se na stereotyp dychani a jeho ovéinn
V terapii bych se u pacientky snazila aktivovatgan dno a spranzapojit hluboky stabilizeni
systém pate. Vyhodné by bylo v terapii vyuzit reflexni lokooica cvieni na bazi vyvojové
kineziologie. JelikoZ pacientka neprovadi pravidebddnou pohybovou aktivitu, bylo by dobré
nalézt druh pohybového vyziti, ktery by pacientémgsel radost a ktery by prospival jejimu

zdravi. Oilezité by bylo tuto pacientku v terapii dostai&motivovat.
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9 ZAVERY

Cilem reSersSnicasti mé bakaiské prace bylo shrnout zakladni poznatky o diajgresh
moznostech Iy stresové inkontinence @oa predevSim shrnout poznatky o vyi&eti Zen se
stresovou inkontinenci nib fyzioterapeutem a o metodach aispupech ve fyzioterapii

pouzivanych v l&b¢ stresové inkontinence r&io

Cilem diagnostiky u inkontinentnich Zen je rozliSenorfologického a fundniho postizeni
urogenitalniho traktu, rozliSeni jednotlivych tyjnkontinence a weni zavaznosti inkontinence.
Z&kladni vySdeni inkontinentnich Zen zahrnuje zist anamnestickych adajfyzikalni vySeteni
a laboratorni vysSéeni, ke specialnim vy§enim paiti urodynamicka vySéeni a zobrazovaci
metody. Stresovou inkontinenci ige moznoieSit konzervativé ¢i opera&né. Nejdiive by Zzenam
méla byt poskytnuta kba konzervativni. Konzervativnidga stresoveé inkontinence ti@ahrnuje
rezimova opdaeni, farmakoterapii, pouzZivani absémfrh pondicek, pesaroterapii a fyzioterapii.
Pokud je konzervativiiieSeni neusi$né, je na mistieSeni chirurgické. K alternativnim metodam,
kterymi je mozno l&u stresové inkontinence doplnit, Paheuralni terapie podle Hunekeho

¢i akupunktura.

Komplexni vySatni pacientky se stresovou inkontinenci ¢mdyzioterapeutem zahrnuje
kineziologické vySéeni, palpani vySeteni svah panevniho dna, kdy se podle PERFECT
schématu ohodnoti motoricka funkce svalstva pahevrdna, a neurologické vy$ehi dna
panevniho zahrnujici vy&eni koznihciti v perianogenitalni oblasti, vydeni anélniho reflexu a
schopnosti volni kontrakce analniho sfinkteru.

K zajis€ni co nejlepSich podminek pro vlastni praci svalanevniho dna je zapebi
optimalizovat stav celého pohybového aparatu. Rgrpeuti u pacientek se stresovou inkontinenci
vyuzivaji cvteni dle Kegela, trénink spra&matasované kontrakce panevniho dna v momentu
zvySeni intraabdominalniho tlaku, hlazeni, anak@im cvieni svah panevniho dna, metody
Ludmily MojziSové, Alexandrovy techniky, Vojtovy noely, cvieni na bazi vyvojové
kineziologie, cweni v gedsta¢ ¢i Pauliny metody. Déle je mozno vyuZit intravagiriah

pomicek. U rekterych pacientek Iékandikuje elektrostimulaci.

Iv L

Z vysledki dotazniki, které byly sotasti praktické&asti, vyplyva, Ze pouze 14,61% pacientek
absolvovalo fyzioterapii jako soast |€by. Pacientky uvadi, Ze se jejich stav diky fyziapai
témet nezlepsil.

U pacientek se vyskytujiizné dysfunkce pohybového aparatu. U 70,42% padiexgebjevu;ji
dysfunkce na dolnich kéetinach, pacientky majiredevsim problémy s kolennimi adenimi
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klouby. Dale vysledky zjistily, Ze té&htietina pacientek ma bolesti v oblasti panveetirta bolesti
ramenniho kloubu. Pedes plani se objevuji u 33,gaétentek

Cviky zamefené naeSeni stresove inkontinence provadi v domacim ijgiss8,14% pacientek.

Pravidelnost provashi neni znama.

14,08% pacientek uvedlo své zgmmani za sedavé, 30,99% pacientek za spiSe sedavé.
Prekvapivé je zji&ni, Ze 68,54% pacientek ve svém voln&ase provozuje dakou pohybovou

aktivitu. Pravidelnost prov&di pohybovych aktivit pacientek neni znama.

Stresova inkontinence vyznamovliviiuje kvalitu Zivota Zen. Spatensky Zivot a psychika je
inkontinenci ovliviéna giblizn¢ u dvou tetin pacientek, intimni Zivot a spanek u poloviny

pacientek.

.Fyzioterapie je plnohodnotna metodachg stresové inkontinence, ma své indikace a
kontraindikace, které je p@ba respektovat. Zakladniegonost fyzioterapie spiva v naprosté
absenci neZadoucich¢igkt a navic v pipad terapeutického nelUsghu nevylduje pouZiti
jakékoliv dalsi léebné metody* (Krhut, Hofeova, Muraiova, 2005). R& o inkontinentni
pacientky musi zaji®vat fyzioterapeuti &nujici se a vz&lavajici se v této problematice.
Predpokladem usgné fyzioterapie je spoluprace fyzioterapeuta fgglogem nebo urologem,

ktery zaji¥'uje p&€i o pacientku se stresovou inkontinenci.

82



10 SOUHRN
Tato bakal&ska prace se zabyva problematikou stresove inkemtmu Zen.

ReSerdni ¢ast prace poskytuje informace o diagnostice a nsi2zob terapie stresove
inkontinenci m@i a pedevSim o vySéni pacientky se stresovou inkontinenci ¢mo
fyzioterapeutem a o metodachigtupech a poiftkach, které je mozno ve fyzioterapii stresove
inkontinence ma&i uplatnit. Praktick&ast obsahuje vyhodnoceni dotaZnikteré byly vyphovany
pacientkami se stresovou inkontinenci dmov kazuistice je popsano kineziologické vyget
pacientky se stresovou inkontinencidno
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11 SUMMARY
This thesis attempts to address the issue of festia@ss incontinence.

The literature search provides information on dasgic methods as well as possible therapeutic
procedures for stress urinary incontinence, buinipan assessment of the female patient by the
physiotherapist and methods, approaches and diagnagls applicable on stress urinary
incontinence. The practical part of the thesis emmasses the data evaluation based on the
questionnaire filled out by the female stress itic@mce patients. And the casuistry describes the

physical examination of female patient with streseary incontinence.
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13 PRILOHY

13.1 Dotaznik, kterybyl soutésti praktické ¢asti

1) Uved’te prosim Vas k.

"1do 30 let[]1 30-40 let 1 40-50 let [1 50-60 let [ 60-70let [1 70-80let [Ivice nez 80 let
2) Uved’te prosim VaSi hmotnost a vysSku.[ ........... (031 4 IO kg

3) Uved’te prosim Vasi profesi. [.......ccceeeeevvnennnn.

4) Uved’te druh VaSeho zangstnani.

1 sedaveé zamstnani [ spiSe sedaveé za&stnani [ zanestnani s pevahou pohyboveé
¢innosti [ zanestnani fyzicky naréné

5) Jak hodnotite Vas nyrjSi celkovy zdravotni stav?

1 velmi dobry [ dobry 1 sluSny [ Spatny [ velmi Spatny

6) Byl Vam proveden v minulosti réjaky operaéni zakrok?

[1ne [1ano —na jaky?.......ccccecvvvvvnnnnnnnn.

7) Jak velkou mate jizvu a kde?
PP [l nemam jizvu
8) Jak dlouho trpite stresovou inkontinenci?

[1 mére nez fil roku [1 méreé nez rok [1 mére nez 2 roky | mére nez 3 roky[! 4-5 let
[16-10 let 11 10-20 let [1 20-30 let (1 vice nez 30 let

9) Po jaké udalosti se u Vas inkontinence objevila?

1 po operacill po porodu’] po gechodu (] po jiné udalosti - dogite ................... .l nevim
10) Jak ¢asto se u Vas vyskytuje unik mé&?

1 nikdy [ mére nez jednou tydé [] jednou tyde [] 2-3x tydré [] 1x deni [] nékolikrat
denrg [ stale

11) Jak velké mnozstvi m@i Vam unika?

(1 Z&dné[1 malé mnoZstvi ms [ sttedni mnoZstvi mo [ velké mnoZstvi ma

12) Kolikrat denné chodite na toaletu? ...............

13) Jak velké mnozstvi mdi (objem) Vas donuti vyhledat toaletu?

1 menSi mnozZstvi ntd nez ed vyskytem inkontinencel stejné mnoZstvi nid nez ped
vyskytem inkontinence ] vétSi mnozstvi mé nez red objevenim se inkontinence nevim
14) Zaznatte na pimce, jak citite svij problém s inkontinenci.

viibecm¢ unik anik m me
md&i neobtzZuje o&ituje maximalné
15) Kdy od zacatku problémi jste poprvé navstivila Iékde?
"1ihned (1 do 1 roku (] 1-5let [] po vice nez 5 letech
16) Jakou I&bu jste jiz absolvovala? (moZno vice odp&di)
1 rezimova opgeni [ hygienické poricky [11éky (1 oper&ni l&ba [ fyzioterapie
1 alternativni I€éba [1 nel&im se [ jina I&ba- dophte .............cccceevvvnnnnnne.
17) Mate pocit, Ze Vam byl poskytnut dostatek informat o moznostech &y stresové
inkontinence? (] ano [] ne
18) Odkud mate informace o moznostech by? (mozno vice odpo&di)
1 1ékar [ zdravotni sestral fyzioterapeutl| rodinny gislusnik, kamaradkal sdlovaci
prostedky (internetgasopisy, televize, radio,.l) odborna literatura’ ] nemam informace
19) Byla souasti Vasi I€by navstva fyzioterapeuta?
1 ano [ ne (v gipadt odpowdi ne, gejdéte na otazku 23)
20) Po jaké dok® od stanoveni diagndzy IékEem jste navstivila fyzioterapeuta?
1 ihned (] do & mesial [1 do pil roku [1 do roku [1 déle - dopite ..........ccoovvvvvvveiiiinnnnns
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21) Jaké cviky cviite (jste cvkila) v rdmci terapie?

0 (o] 0] 11 (=TSR

22) O kolik procent se zlepsil Vas stav diky fyziotergii? [ .............. %

23) Cuvicite doma cviky zan&fené nareSeni inkontinence?] ano [ ne

24) Jaké cviky doma provadite?

N PP TTPPPPPPPY .1 necviim

25) Chodite pravidelné na cviceni ve skupirg (joga, pilates, cv€eni na mtich,...)?

(1ne [1ano - dOMLe .....vvvviiiiiieee e e

26) Jakym pohybovym aktivitam se ¥nujete ve volnéméase a jakéasto? (napiSte konkrétni
pohybovou aktivity a do zavorky uvalte, jak ¢asto ji provozujete)

27) Ovliviiuje inkontinence Vas spoléensky Zivot?[ | zna&né [ ¢asté&né ano [ ne

28) Ovliviiuje inkontinence V&S intimni Zivot?[] zna&né [] ¢ast&né ano [ ne

29) Ovliviiuje inkontinence Vasi psychiku?| zna&n¢ [ ¢ast&né ano [ ne

30) Ovliviiuje inkontinence Vas spanek?] znan¢ [] ¢ast&né ano [ ne

31) Do obrazku zakreslete a do raméku detailné popiste, jaké méate problémy s pohybovyn
aparatem (svaly, klouby, kosti).

32) Oznafte, zda se u Vas vyskytuji nize zmémé znaky?

1 ploché nohy( hallux valgus (vyb&eny palec)1 deformity nohy (1 kolena do “O*

1 kolena do X" [J ochablé ESni svaly [ diastaza #Sni (rozestup tSnich svai)

1 deformity hrudnikul] predsunuté drzeni hlavy

33) Oznafte, zda mate bolestti jiné problémy s uvedenymicastmi téla.

1 kotnik [J koleno [ kycel [ tiisla [ panev [] rameno (] loket [ zagsti

1jiné - dopfite ..................

34) Pokud chcete, popiste detailéiproblém v oblastech, jeZ jste oznala v predchozi otazce.

35) Pokuste se chvili vnimat sij dech.
Zvedaji se Vam ¥ nadechu ramena nahoru? [ nel] ano
Vyklenuje se Vam ¥ nadechu kricho? ‘1 nellano
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13.2 Fotografie pacientky se stresovou inkontineneikazuistika
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