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Abstrakt

Prace se zabyva shrnutim aktudlnich poznatkli problematiky anorektalnich
dysfunkci u pacientli roztrousenou sklerézou. Prace je rozdélena do dvou ¢asti. Prvni
¢ast (teoretickd) je zpracovana formou reSerSe, zabyva se anorektalnimi dysfunkcemi,
jejich délenim, epidemiologii, klinickym obrazem, moZznostmi vySetieni a terapie.

Druha ¢ast (praktickd) obsahuje konkrétni kazuistiku pacientky s fekalni inkontinenci.

Terapie je hodnocena na zékladné rektalni manometrie a dle standardizovanych
dotaznikt Fecal Incontinence Quality of Life Scale a St. Mark‘s Faecal Continence
Score. Rektalni manometrie zobrazuje funkci andlniho svérace v klidu i pfi volni
kontrakci, a také mapuje citlivost voblasti rekta. Subjektivni dotazniky
dokresluji psychosocialnimi aspekty Zivota pacienti. Pacientka byla vySetfena pted
terapii, bezprostiedné po sérii fyzioterapie a poté po tiimési¢nim samostatném domaci

cvideni.

Kli¢ova slova

roztrousSena skler6za, anorektalni dysfunkce, obstipace, fekalni inkontinence, kvalita

Zivota, fyzioterapie



Abstract

This thesis is interested in summary of anorectal dysfunction in patients with
sclerosis multiplex. This thesis is divided into 2 parts. The objective of the first part is
a description of the anorectal dysfuntions. It also includes epidemiological data,
dividing, investigating algorithms and possibilities of therapy. The second part is
consisting of the case report of pacient with fecal incontinence who underwent the
physiotherapy. Her medical history, individual therapy according to kinesiological
analysis, evaluation by rectoanal manometry and subjective questionnaire are widely

described within.

Therapy is assessed by standardised questionnaire Fecal Incontinence Quality of
Life Scale and St. Marks Continence Scale. The anorectal manometry evaluates
the function of anal sphincters while at rest, during a voluntary contraction and also
subcribes sensitivity of rectum. The subjective questionnaires reflect the psychosocial
aspects and patient‘s quality of life. The analysis of fuction and kinesiological analysis

were performed before and after physiotherapy and then after 3 months of hometherapy.

Keywords

multiple sclerosis, anorectal dysfunction, constipation, fecal incontinence, quality of

life, physiotherapy
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

Al — anélni inkontinence

ANRM - anorektalni manometrie

ANS — autonomni nervovy systém

ARD — anorektalni dysfunkce

CNS — centralni nervovy systém

CSS — Constipation Scoring System

DKK - dolni koncetiny

DNS — Dynamické neuromuskularni stabilizace
EAS — musculus sfincter ani externus

EBYV - virus Epstein-Barrové

EBM - Evidence based medicine

EDSS - Expanded Disability Status Scale
EF — endopelvicka fascie

EMG - elektromyografie

ENS — entericky nervovy systém

FI — fekalni inkontinence

FIQOL — Faecal Incontinence Quality of Life Scale
GAP — gastrointestindlni autonomni porucha
GIT — gastrointestinalni trakt

HKK — horni koncetiny

HLA — Human Leucocyte Antigen

HSSP — hluboky stabiliza¢ni systém patete
IAS — musculus sfincter ani internus

IL-2 — interleukin 2

IL-7 — interleukin 7
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lig. — ligamentum

MRI — magnetic resonance imaging

m. - musculus

n. - nervus

NBDS - The Neurogenic Bowel Dysfunction Score

PNS — periferni nervovy systém

PP-RS — primarn¢ progresivni forma roztrousené sklerozy
PR-RS — progresivn¢ relabujici forma roztrousené sklerdzy
RR-RS — relaps remitentni roztrousené sklerdzy

RS —roztrousena skleréza

SI — sakroiliakalni skloubeni

SP-RS — sekundarné progresivni forma roztrouSené skler6zy
PDK - pravé dolni koncetina

PFMT — pelvic floor muscle training

PR — musculus puborectalis

RAIR — rektoandlni inhibi¢ni reflex

TAI — transanalni irigace (angl. Transanal Irrigation)

VO2 max. — maximalni objem vyuziteln¢ho kysliku
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UvVoD

Anorektalni dysfunkce jsou jednim z moznych symptomt, které mulzeme
pozorovat u pacientd s roztrousenou sklerézou. Jedna se o poruchy s vysokou incidenci, které
pacienta omezuji v kazdodennim zivote, avSak i pfesto je nutné se na n¢ pacientd aktivné tazat.
Vzhledem k progresivnimu charakteru onemocnéni je sice lze terapeuticky ovlivnit a zlepsit,

avsak ne zcela vylécit.

Cilem teoretické ¢asti prace bylo shrnout a utfidit soucasné poznatky tykajici se tohoto
onemocnéni. V pribéhu zpracovani jsme reSerSni Cast cilili na déleni, klinicky obraz a
epidemiologii dysfunkci. Moznosti terapie uvedené v praci byly zaméfeny zejména na
konzervativni terapii. V pfehledu diagnostickych metod uvadime takové vySetfovaci metody,
které byly vyuzity v praktické ¢asti. Prakticka ¢ast se zabyvala kazuistikou pacientky s fekalni
inkontinenci. Cilem této Casti bylo zhodnotit moznosti fyzioterapeutického ovlivnéni tohoto

problému.

12
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1 ROZTROUSENA SKLEROZA

RoztrouSena skler6za (RS) neboli sclerosis multiplex (MS) je autoimunitni onemocnéni
charakteristické destrukci myelinu a také postizenim axonit CNS, pii kterém dochazi
k porucham vedeni vzruchu nervovym vldknem. V progresivni fazi onemocnéni je pfitomna
irozsédhla neurodegenerace. Na vzniku onemocnéni se podili genetické a environmentalni

faktory (Havrdova et al., 2013).

Jedna se o chronické autoimunitni zanétlivé onemocnéni, které zacinad typicky mezi
20. a 40. rokem Zivota. Cast&ji jsou onemocnénim postizeny Zeny a to v poméru 3:1 oproti
muzim. Incidence RS se celosvétoveé zvysuje, coz se prisuzuje jednak vnéjSim vlivim, ale
také lepSim diagnostickym moznostem. Prevalence onemocnéni se zvysSuje se vzdalenosti
od rovniku. V Ceské republice se pohybuje okolo 1/1000 obyvatel (Vachova, 2012; Havrdova,
2011; Havrdova, 2008a).

1.1 Etiopatogeneze onemocnéni

V patogenezi sehrava klicovou roli imunopatologicka reaktivita, ktera néasledné vede
ke zvySeni propustnosti hematoencefalické bariéry, ptes kterou prostupuji autoagresivni
T lymfocyty. Néasledné¢ dochdzi ke vzniku autoimunitni zanétlivé reakce. Typické jsou
demyeliniza¢ni plaky a poSkozeni axont, které vede az k jejich Gplné destrukci. Dle Havrdové
(2008) vede k vyraznému ubytku nervové tkan€ zejména v prvnich péti letech onemocnéni.
Manifestace plak je variabilni, zavisi na lokalizaci autoimunitniho procesu CNS a moznostech
regenerace-remyelinizace. (Valis, 2015; Pavelek, 2016). Remyelinizaci oznacujeme proces
obnovy myelinu z oligodendrocytli a jejich prekurzort. V pribéhu onemocnéni moznosti

remyelinizace postupné klesaji, az vyhasinaji ipln¢ (Havrdova et al., 2013; Havrdova, 2008a).

Na vzniku onemocnéni se podili genetické predispozice v interakci s okolnimi vlivy.
Vliv genetickych faktorii je jiz znam a v soucasnosti je predmétem studii, dosud avSak nebyl
nalezen konkrétni gen zodpovédny za dédi¢nost. Kleinova & Martasek (2013) uvadi odchylky
HLA komplexu, moZzné poruchy genii pro IL-2 a IL-7, a poruchy receptorli pro vitamin D,

jehoZ nizka hladina patfi mezi hlavni rizikové faktory vzniku RS.

Mezi dal$i environmentalni rizikové vlivy fadime virové infekéni agens (EBYV,
cytomegaloviry, retroviry, Chlamydia pneumoniae), kouteni a psychickou zatéz. U Zen se
v patogenezi uplatituji hormonalni vlivy a gravidita. Pfesna etiologie je vSak v tuto chvili stale

13
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nejasnd (Hordkovd & Vachova, 2013; Pavelek, 2016). V soucasnosti je predmétem studii
moznost vlivu stfevniho mikrobiomu, coby dlouhodobého zdroje zanétu, na vznik RS

(Horakova & Vachova, 2013; Pintér et al., 2015).

Diagnéza se wurCuje na zaklad¢ klinickych pfiznakti udanych pacientem,
a neurologického vySetfeni. Zasadni pro potvrzeni diagnozy je pak MRI mozku a kréni michy
a vysetfeni likvoru s prikazem pfitomnosti oligoklondlnich prouzki (Valis, 2015; Zeman &

Racek, 2013).

1.2 Typy RS

Pro roztrousenou sklerdzu je charakteristické stfidani obdobi ataky a remise. Po atace
nastava diky autoreparacni kapacit¢ CNS casteCna remyelinizace, coz vede ke klinické
¢aste¢né ¢i kompletni tizdravé z ataky. V obdobi remise proto obtize mizi Gplné nebo nejsou
tak vyrazné, coz mize vést k prolongaci diagnostiky a nasazeni 1écby. Ataka je definovana
jako rozvoj ptiznak, které trvaji déle nez 24 hodin a nevznikly na podklad¢ febrilniho stavu a
objevily se s odstupem alespon 30 dnti od piedchozi ataky. V soucasném pojeti prvni ataku
oznacujeme jako ,.klinicky izolovany syndrom‘ podeziely z mozného vyvoje v RS. Na zdklad¢

pfitomnosti stfidani epizod ataka - remise pak délime onemocnéni na ¢tyfi hlavni formy:

* relaps-remitentni forma (RR-RS)
» sekundéarné progresivni forma (SP-RS)
* primarné progresivni forma (PP-RS)

= progresivni relabujici forma (PR-RS)

Relaps-remitentni forma postihuje 85 % pacienti sRS. Pro tuto formu je
charakteristické stfidani akutnich atak (relapsti) a remisi. Relaps se manifestuje rozvojem
neurologické symptomatiky variabilniho klinického obrazu na podkladé aktivniho loziska
zanétu v CNS. Akutni ataka vzdy vyzaduje akutni 1é€ebny zasah, jinak hrozi vznik trvalého

rezidualniho deficitu. Zlatym standardem 1é¢by ataky je intraven6zni podani kortikoidd.

Sekundarné progresivni forma nastupuje po rizn¢ dlouhé dobé trvani RR formy,
zpravidla 5-15 let od po¢atku onemocnéni, kdy dochazi k vy€erpani reparacnich mechanismu

CNS. Typicky je ustup atak a pacient ptichazi do plynulé progrese (Krasulova, 2008).

14
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Ptiblizn€ u 3 % pacientii se vyskytuje primdrné progresivni forma, ktera je bez atak.
Vede k plynulé progresi a invalidizaci pacienta s nedostate¢nou reakci na standartni 1é¢bu.

Nastésti se jen vzacné setkavame s progresivné-relabujici formu, ktera mtize mit velice

rychly progres a fatalni nasledky béhem nékolika mésict (Havrdova, 2008b).

A Relapsing-remitting B Progressive-relapsing :

C Secondary-progressive |D Primary-progressive

Obrazek 1 - Prabéh jednotlivych forem RS

i

&

1.3 Prognoza

Onemocnéni je specifické tim, Ze u kazdého pacienta ma velmi individualni prabéh.
Ptiznaky se mohou rtizn¢ kombinovat. Za neptiznivé prognostické faktory jsou povazovany
mozeckova symptomatika a téz§i parézy jiz kratce po zacatku rozvoje onemocnéni, dale

pretrvavajici neurologicka rezidua po akutnich atakéach a rychly rozvoj atrofie.

Prognostickou hodnotu ma i mira postupu invalidizace pacienta dle Kurtzkeho Skaly
(EDSS). Pro horsi prognézu sv&d¢i cetna splyvajici demyelinizacni loZiska na MRI mozku.
Délka zivota pacientl se v souc¢asné dobé prodluzuje, avsak stale zistava zkracena v priméru

priblizné o 7 let. (Havrdova, 2008b)

1.4 Syndromologické projevy v klinickém obrazu pacienta

U pacientl s diagndézou RS se setkavame s mnozstvim riznych klinickych ptiznaki.
Charakter ptiznaki je podminén lokalizaci patologického loZziska v CNS. Casto také nalézame
asymptomatickd loziska, naptiklad periventrikuldrné. Samotny akutni rozvoj obtizi je dan
blokem vedeni, kdy v daném mist¢ dochazi k demyelinizaci. Pii blokadé vedeni dochazi
k postizeni funkce celé drahy. Ataka miiZze byt pfi postizeni vice drah polysymptomaticka,

nebo naopak pii postizeni jedné drahy monosymptomaticka (Kovatrova et al., 2013).



Bakalarska prace Anorektdlni dysfunkce u roztrousené sklerézy

Jedny z pocatecnich piiznakil rozvoje onemocnéni mohou byt parestezie ¢i dysestézie.
Tyto symptomy jsou myln¢ pfisuzovany porucham kréni ¢i bederni patefe, které ,,reaguji
na terapii a zlepSuji se. ZlepSeni je vSak zplsobeno remyelinizaci v dobé remise, nikoliv
terapii. Vyskytuji se poruchy okulomotoriky, neuralgie n. trigeminus, parézy n. facialis
s dysartrii a poruchami polykéni (Havrdova, 2008a). Mezi dals§i rané piiznaky fadime
tzv. retrobulbarni neuritidu manifestujici se zamlzenym vidénim ¢i vypadky zorného pole a
poruchy barevného vidéni. Tyto poruchy vizu jsou celodenni, jejich pribéh nekolisa (Diblik et

al.,, 2011).

U RS pacientli ¢asto vidime chronickou unavu riizné etiologie, nejcastéji vznikajici
polyfaktoridlné - mlize byt dana bytkem axont a zanétlivymi cytokiny v CNS, depresivnimi
stavy, imobilitou ¢i medikament6zné navozend (Braley & Chervin, 2010). Zavaznym
problémem je postupny rozvoj spastické parézy hlavné dolnich koncetin (az u 85 % pacientil),
zvyseni Slachookosticovych reflexti a pfitomnost pyramidovych irita¢nich jevi. V klinickém
obrazu RS vidime Casto paraparézu dolnich koncetin, kvadruparézu, ¢i hemiparézu s typickym
Wernickeho-Mannovym drzenim. (Kovafova et al., 2013). Dale se objevuje centralni
vestibularni syndrom (Jetabek, 2016) a mozeckova symptomatika, typicky intenéni tremor
anystagmus (Havrdova, 2008a). Poruchy rovnovéhy ale mohou vzniknout i v disledku

motorického deficitu, poruch vizu a poruch zadnich provazcti (Novotna, 2016).

U 35-97 % pacientl se setkdvame s mik¢énimi poruchami (Valova et al., 2016). Obtize
mohou byt rizného charakteru, nejcastéji si pacienti sté¢Zuji na castou urgenci k mikei,
inkontinenci, nebo naopak retardaci ¢i retenci moci (Krhut, 2005). Zavaznost koreluje s tizi
parézy DKK (Zachoval et al., 2003). S uroanogenitalni oblasti souvisi i sexualni poruchy.
Casto se objevuji v koincidenci s mikénimi a anorektalnimi poruchami (Mahajan et al, 2014).

Vyskyt obtizi opét nemusi byt pfimym projevem RS (Zamecnik et al., 2001).

Rozvoj vsech vySe uvedenych piiznaki vede k progresi omezeni pacienta v bézném
zivote. Toto omezeni se odrazi v psychickém stavu pacientti. Béhem svého Zivota po stanoveni
diagnozy uvadi depresi az 75 % pacientd, prestoze nckteré piipady depresi mohou byt
zplisobeny 1 jako vedlejsi efekt farmakoterapie, typicky po podani kortikoidli a nékterych

interferont (Havrdova, 2008a).
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1.4.1 Autonomni poruchy

Dysfunkce autonomniho nervového systému (ANS) patii k Castym projeviim
onemocnéni a souvisi s rozvojem plak kolem IV. komory, dale v prodlouzené a spindlni mise.
Incidence se zvySuje s délkou trvani RS a celkovym progresem klinického obrazu. V riznych
stddiich onemocnéni se incidence pohybuje mezi 16-80 %. Vegetativni poruchy se tykaji
kardiovaskularniho systému, GIT, sudomotoriky a urogenitalniho systému (Srotové et al.,

2016).

Studie Levinthala et al. (2013) se zabyvala gastrointestindlnimi symptomy.
Porovnavala vyskyt symptomatiky u skupiny pacientdi s/bez RS. Uvadi, ze dysfunkce -
dysfagie, obstipace, fekalni inkontinence a dyspepticky syndrom maji vyssi vyskyt u skupiny
pacientd s RS. Racosta et al. (2015) tfadi do GAP poruchy stfevni motility ve smyslu
zpomaleni pasdze a anorektdlni poruchy citlivosti a koordinace svalstva. Gastrointestinalni
autonomni poruchy vznikaji na podkladé plak v oblasti pontu a spinalni michy (Lensch & Jost,
2011). Dayalu (2007) uvadi, ze ke vzniku obtizi dochdzi v rizné mife kombinaci vice

symptomul.

Adamec & Habek (2013) uvadi celkovy vyskyt autonomnich gastrointestinalnich
poruch u 68 % pacientli s RS. Vzristajici prevalence GAP je spojovana se vzristajici délkou
onemocnéni a zaroven vzrustajici disabilitou pacientli. Levinthal et al. (2013) zaroven
poukazuji na souvislost vysokou prevalenci deprese u pacienti s RS, u kterych se vyskytuji
gastrointestinalni dysfunkce. Autonomni poruchy GIT jsou nékterymi autory povazovany
za prognosticky faktor progrese RS (Norton & Chelvanayagam, 2010). Oproti bézné populaci
je pak u pacientl s RS niz§i vyskyt nadorovych onemocnéni postihujicich GIT (Marrie et al.,

2015).
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2 ANATOMIE

2.1 Systém panevniho dna

Pénevni dno je 3D struktura tvofena muskuloskeletalnimi, vazivo-ligamentdéznimi
a fascidlnimi strukturami a vnitfnimi organy (Santoro, 2016). Funkéné se panevni dno podili
na postufe, dychani, porodu, kontinenci moci i stolice a zajiStuje podpiirnou funkci vnitinim

organtim (Shobeiri, 2008).

Jako dvé hlavni skupiny panevniho dna oznacujeme diaphragma pelvis (panevni dno)
a diaphragma urogenitale (urogenitdlni dno). Oba komplexy se spoleéné podileji
na sfinkterovém systému, ktery zajist'uje kontinenci (Krhovsky, 2011). Svalové panevni dno je
kaudalné 1 kranialné kryto panevnimi fasciemi, které¢ maji zasadni funkéni vyznam (Santoro,

2016). Problematika je vSak rozséhla a neni pfedmétem této prace.

2.1.1 Diaphragma pelvis

Diaphragma pelvis je nalevkovity utvar odstupujici od stén panve. Ventraln¢ a lateralné

je tvofena m. levator ani, dorzolateralné m. coccygeus (Dylevsky, 2009; Raizada & Mittal,

2008)
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Obrazek 2 — Druhd vrstva panevniho dna (M. Maresova, 2013)
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Musculus levator ani je plochy sval, slozeny z medidlni casti—pars pubica
(m. pubococcygeus) a lateralni Casti — pars iliaca (m. iliococcygeus). Inervace je zajiSténa
miSnimi segmenty S3-S4. Mezi pravou a levou ¢asti pars pubica se otvira hiatus urogenitalis et
ani, kterym probiha mocopohlavni systém a rektum (Cihak, 2011; Naika & Eliskova, 2015).
Z povrchove ulozené pars iliaca se na vnitini ¢asti oddéluji snopce obkruzujici rektum a tvorici

m. puborectalis, jenZ se zasadn& podili na defekaci (Cihak, 2011; Stoker, 2009).

Musculus puborectalis je tvofen pfi¢n¢ pruhovanou svalovinou a uzce souvisi
s kontinenci stolice. Svym napétim podminiuje anorektalni tthel (pfiblizné¢ 95°), ¢imz zamezuje
prichodu tuhé stolice. Pro defekaci je nutné, aby PR sval relaxoval a tim dosSlo k naptimeni

anorektalniho thlu nad 135° (Krhut, 2005).

e

\
Obrazek 3 — m. puborectalis (PR), doplnén :\<
anorektalni uhel (Alapati & Jambhekar, 2017) Ny

2.1.2 Diaphragma urogenitale

Diaphragma urogenitale je svalové-vazivovy trojuhelnik rozpinajici se mezi tuber
ischiadicum a symfyzou (Krhovsky, 2011). Sklada se z m. transversus perinei profundus et

superficialis a komplexu svall hraze (Naiika & Eliskova, 2015).

2.2 Anatomie rekta

Rektum neboli konecnik je terminalni zakonceni traviciho traktu. Rektum délime na tii
&asti: rektosigmoidealni piechod (oralng), ampulla recti a canalis analis (aboralng). Ritni otvor
(anus) je 2 — 4 cm dlouhé zakonceni andlniho kandlu. Sténa kanalu obsahuje dva svérace, které
zajistuji uzaveér konecniku (Kachlik, 2013). Anorektum je inervovdno smiSenym n. pudendus

(S2, hlavné S3-S4) vychazejici z Onufova jadra sakralni michy (Remes-Troche & Rao, 2008).
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2.2.1 Analni svérace

Musculus sphincter ani internus (IAS) zasahuje do % délky kanalu. U muza je delsi,
u obou pohlavi se ztencuje s veékem. Je tvofen cirkuldrni svalovinou, kterd je neustéle
kontrahovéana. Timto mechanismem je tvofeno 85 % klidového uzavéru anu. Pii patologické
distenzi rekta se jeho podil snizuje na 65 % (Remes-Troche & Rao, 2008). Fyziologicky tlak
tvofeny IAS se pohybuje mezi 50-120 mm Hg (Bajwa et al., 2009). Tento tlak kolisa, klesa
s vékem a u zen se vzrlstajicim poctem porodu (Skiicka, 2013). IAS je inervovan cestou ANS,
kde sympatikus zajiSt'uje kontrakci a parasympatikus relaxaci svérace. Vliv na tonus svérace
maji také n€které humoralni plisobky stfeva (napf. vazoaktivni intestinalni peptid) (Raizada &

Mittal, 2008).

Smérem abordlnim je umistén musculus sphincter ani externus (EAS) inervovany
cestou n.pudendus. EAS je tvofen pfi¢n¢ pruhovanou svalovinou, ktera je wvili
kontrolovatelna. Obsahuje pomald i rychld svalovd vldkna. Divodem je nutnost udrZet
tonickou kontrakeci v dobé klidového uzévéru a zaroven v piipadé nutnosti védomé zvysit
sevieni. Proto je i rozmezi mozného generovaného tlaku EAS Siroké, pohybuje se v rozmezi
50 — 200 mm Hg. Na konci defekace EAS zajistuje tzv. ,,uzavérovy reflex” (angl. closing
reflex), kdy po ,,protazeni sfinkteru (béhem evakuace stolice) dochazi k jeho silné kontrakci.
Timto mechanismem je zabranéno post-defekacni fekalni inkontinenci (Bajwa et al., 2009;

Kachlik, 2013).

20



Bakalarska prace Anorektdlni dysfunkce u roztrousené sklerézy

3 FYZIOLOGIE DEFEKACE

Defekace je komplexni d¢j evakuace stolice. Pro fyziologicky pribéh kontinence
a nasledné defekace je nezbytna intaktni pasaz tlustého stfeva, spravna funkce PD a svéracii,
zachovana anorektalni citlivost a intaktni neuralni kontrola. U zdravé populace je cetnost
defekace variabilni, zavisi na pohlavi, véku, dietnich navycich a rase. Obecna frekvence je tii

az Sestkrat tydné (Heifman, 2014; Prokesova & Dolina, 2009).

Na procesu defekace se podili CNS, PNS i ENS (Palit et al., 2012). Levy trac¢nik
nejenze se podili na kontinenci a defekaci, také slouzi pro formovani a uskladnéni stolice.
Nervy tlustého stfeva jsou prevazné vlakna sympatiku a parasympatiku. Proximalni ¢ast
tracniku je az na rozhrani levé a stfedni tfetiny colon transversum inervovéana cestou n. vagus,
distalnéji pak vlakny sakralniho parasympatiku. Sympaticka vlakna ptichazi k tlustému stifevu
pfevazné z ganglia coeliaca, z ganglion mesentericum superius a z ganglion mesentericum
inferius, podél stejnojmennych tepen, v pletenich smiSenych s vétvemi parasympatickymi
(Cihak, 2016). Jakakoliv afekce vyse zminénych struktur ovlivni proces defekace (Skiicka,
2013).

Motoricka aktivita stfeva cirkadialn€ kolisa. NejvétSi narast aktivity byl zaznamenan
v dobé po probuzeni a po piijmu potravy. Patologické zmény téchto motorickych komplexii
stteva byly zjiStény u pacientli s obstipaci. Na motilitu stfeva maji vliv i imunologické,
hormondlni a mechanické faktory (Bajwa et al., 2009). Postup pasaZe (transit time) se
u dospélych uvadi kolem 72 hodin (Palit et al., 2012), nejvétsi Cast této doby ptipadne praveé
na prichod tlustym stfevem (Bajwa et al., 2009). Stolice pfechazi z traéniku peristaltickou
vlnou do ampulla recti, kde naplnéni nad 150 ml vysila aferentaci do michy (S3-S4) a dale
do CNS, ktera tuto distenzi vyhodnoti jako prvni nuceni na stolici (Krhut, 2005). Senzitivni
aferentace pfichazejici z nervovych zakonceni mechanoceptorti v lamina muscularis propria
rekta se zvySuje v zavislost na distenzi. Kortikélni projekce miize byt rizna dle miry distenze,
od prvotniho uvédoméni nuceni k defekaci az k bolesti (Skii€ka, 2013). SniZenim citlivosti

rekta dochazi k obstipaci, nékdy s pfitomnosti over-flow inkontinence (Palit et al., 2012).

Samotnd defekace zacind zvySenim intraabdomindlniho tlaku, kontrakei bfiSni
muskulatury, po ¢emz nasleduje pokles PD pod pubococcygealni linii. Cestou parasympatiku
dochézi na zékladé distenze rekta a styku stolice se sliznici k poklesu tonu vnitifniho svérace

cestou RAIR. Dochézi k relaxaci m. puborectalis spole¢né¢ s EAS. Relaxaci m. puborectalis se
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napfimuje anorektalni thel a stolice miize voln¢ odejit (Krhut, 2005; Preziosi & Emmanuel,
2014). Velikost anorektalniho thlu je mozné ovlivnit i polohou béhem defekace. Takano &
Sands (2016) doporucuji pozici v piedklonu (ostry thel flexe v kycelnim kloubu), Sakakibara
et al. (2010) se stimto ztotoznuji a uvadi, ze ¢im vétsi je flexe v kycCli, tim snadnéji lze
defekovat. Defekaci dochazi k uvolnéni distenze a naslednému ,,pocitu uspokojeni®, na kterém

se podili i aferentace z dalSich struktur (svalstvo PD) (Palit et al., 2012).
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4 ANOREKTALNI DYSFUNKCE

Roztrousena sklerdza patii spolu s Parkinsonovou nemoci a spinalnimi traumatickymi
lézemi mezi nejcastéj$i neurologické piiCiny, které postihuji funkci panevniho dna
a gastrointestinalniho traktu vcetné defekace (Krogh & Christensen, 2009; Drake et al., 2013).
Anorektalni dysfunkce jsou nejcastéjsi skupinou gastrointestinalnich autonomnich poruch
u roztrousené sklerézy (Pintér et al., 2015). Porucha spoc¢iva v dyskoordinaci svaloviny
anorekta, ktera se muze projevit mnoha zplsoby - obtizna defekace, inkontinence, prolapsy
a bolesti panevni ¢i perianalni krajiny pfi defekaci. Tyto symptomy se mohou vyskytovat jak
oddéleng, tak v riznych kombinacich (Munteis et al., 2006). V nékterych pfipadech se mohou
ARD projevit jesté¢ pfed nastupem samotného onemocnéni. Ne vzdy vSak musi vznikat

v disledku onemocnéni roztrousenou sklerézou (Wiesel et al., 2001).

4.1 Epidemiologie anorektalnich dysfunkci

Incidence poruch neni jednotnd, coz prisuzujeme faktu, Ze ne vSichni pacienti obtize
sami pfiznaji, z toho divodu se na né lékat musi cilené¢ dotazovat. ARD u pacientii s RS se
pohybuje od 48 % (Dandin, 2014) az po 68 % dle jinych autorii (Lee & Arora, 2014). Vyskyt
je spojovan s vysSim veékem, zenskym pohlavim (spoluticast klimakteria a hormonalnich
zmeén) a piipadnou porodnickou anamnézou (v€etné traumat, episiotomii, aj.), délkou trvani
onemocnéni, koincidenci mocovych dysfunkei a vzristajicim skore disability. VySe hodnoty
EDSS spole¢né s délkou onemocnéni vysoce koreluje s vyskytem ARD. Castéjsi vyskyt ARD
pozorujeme u pacientll s primarné progresivni formou RS (Pintér et al., 2015). Poruchy se
vyskytuji u 78 % pacienti s EDSS nad 4,5. Mohou se vSak objevit v jakékoliv fazi

onemocnéni a maji tendenci se s progresi onemocnéni horsit (Munteis et al., 2006).

4.2 Patofyziologie dysfunkci

Kontinence a defekace jsou déje zavislé na intaktni funkci neuralni kontroly a svali
PD, senzitivité rekta a komplexni intaktni funkci celého gastrointestindlniho traktu. Wiesel et
al. (2001) k tomuto vyctu ptidava jesté schopnost a motivaci defekovat na adekvatnim miste.

RS muze postihnout fizeni defekace na jakékoliv etazi fizeni (Wiesel et al., 2001).

U ARD je castd vzdjemna koincidence s dysfunkci mocového systému (Pintér et al.,
2015) a to téméf ve 36 % (Munteis et al., 2006). Toto spojeni je vysvétlovano stejnou inervaci,

centralni neuralni kontrolou a embryologickym zakladem, ze kterého obé struktury, mocovy
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méchyt 1 rektum, vznikaji. Anorektum je oproti mocovému meéchyii navic inervovano ENS

(Drake et al., 2013).

Drake et al. (2013) uvadi déleni moznych poruch na 1ézi dolnitho a horniho
motoneuronu. Poruchy horniho motoneuronu zahrnuji demyelinizani 1éze spindlni michy,
mozkového kmene a vysSich etdzi CNS. Do 1ézi dolniho motoneuronu jsou fazeny postizeni
perifernich nervili, véetné cauda equina, tyto vSak nepatii do obrazu RS. Havlickova (2017)

rozdeluje sympotomy dle vysky léze do tfech hlavnich kategorii.

Uroveii Symptomatika
Suprapontinni 1éze Urgentni inkontinence, snizena volni inhibice
Pontinni a misni 1éze nad S2 Dyssynergie, obstipace
Sakralni 1éze, 1éze periferniho | Paréza stfeva, poruchy volni kontroly sfinkterti
motoneuronu a nervu

Tabulka 1 - Symptomy dysfunkci PD dle vysky 1éze (Havlickova, 2017)

4.3 Rozdéleni

V gastroenterologii se anorektalni poruchy d€li na morfologické (intususcepce, rekto-,
entero- ¢i sigmoideokély), organické (ziskané/primarni) a funkéni (ProkeSovd & Dolina,
2009). U pacientli s RS jsme si védomi ziskané organické 1éze v dlisledku onemocnéni, av§ak
konkrétni mechanismus dysfunkce nejsme schopni ur€it, proto hovofime o ziskané formé.

Mezi nejcastéjsi poruchy uvadéné literaturou patii nize uvedené.

4.3.1 Dpysfunkce puborektalniho svalu

Dysfunkce PR svalu se muze objevovat ve dvou moznych variantach. Prvni je
nedostate¢na dekontrakce PR svalu, také oznacovana jako syndrom spastického panevniho
dna, anismus, PR syndrom ¢i obstrukéni defeka¢ni syndrom. Pfi této poruSe nedochazi pii
defekaci k dostate€nému napiimeni anorektalniho thlu. Pomoci zobrazovacich metod je nékdy
detekovatelna 1 paradoxni kontrakce svalu a jeho hypertrofie. Zaroven dochazi k nadmérnému
prodlouzeni andlniho kanalu. Charakteristickym pfiznakem byva obtizna defekace, obstipace,
¢1 pocit nedostatecného vyprazdnéni. Tyto jevy jsou Casto asociovany se vznikem anteriorni
rektokély (Alapati & Jambhekar, 2017; Andél et al., 2012). Ve studii Munteis et al. (2006)
byla manometricky ovéfena paradoxni kontrakce svalu u 67,3 % pacientii s RS. Mimo PR

syndromu se v praxi setkdvame s velkym mnozstvim dalSich syndromt — napf. syndromu
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levatoru ani, syndromu m. piriformis. Faubion et al. (2012) pouziva pro tyto poruchy souhrnné
oznaceni ,,poruchy relaxace panevniho dna“. Dle autora je obtizné urcit poruchu jednoho

vypovida o symptomech.

Naopak insuficience svalu, kdy se anorektadlni uhel pohybuje nad 130°, vede

k inkontinenci stolice (Andél et al., 2012).

4.3.2 Dyssynergie a paradoxni kontrakce svérace

Dyssynergie je neschopnost koordinace svali rekta, panevniho dna a bfiSni stény
béhem defekace. Dochazi k neadekvatnimu usili béhem defekace kviili kontrakci analniho
sfinkteru nebo jeho nedostate¢né relaxaci (Rao & Patcharatrakul, 2016). Ke vzniku
dyssynergie dochazi pii lézich pontu, a dale v oblasti lumbalni a sakralni michy. Tyto
lokalizace zptsobuji ztratu volni kontroly (Drake et al., 2013). Dyssynergie je
diagnostikovéna, jestlize pacient vykazuje znamky dyssynergie dle ANRM a ziroven je
pozitivni dalsi kvantifikaéni test — vySetfeni transit-time ¢i nalez inkompletni evakuace stolice

dle defekografie (Dimitriou et al., 2015).

Kozeluhova (2017) rozdé€luje dyssynergii defekace na Ctyfi typy:

Typ I Pti tlaceni na stolici (dle nartstu intraabdominalniho tlaku), dochazi

k paradoxnimu zvySeni tonu analniho sfinkteru.

Typ I | Nedochazi ke zvySeni intraabdominalniho tlaku, dochazi vSak k naristu

intraanalniho tlaku béhem evakuace stolice.

Typ IIl | Nedochazi ke zméné intraanalniho tlaku.

Typ IV | Dochdzi k neadekvéatnimu zvySeni intraabdominédlniho tlaku a neadekvatni

relaxaci analniho sfinkteru.

Tabulka 2 - Rozd¢€leni dyssynergie dle Kozeluhové

Dyskoordinaci jednotlivych struktur zodpovédnych za fyziologickou defekaci muze
dochazet ke kombinaci symptomil. Celkem u 23 % pacientli s dyssynergii nachazime
inkontinenci 1 obstipaci. Inkompletni vyprazdnéni rekta zpisobuje oslabeni sfinkteru
a anorektdlni hyposenzitivitu (Pintér et al., 2015). Hyposenzitivita je diagnostikovana az

u 60 % pacientl s dyssynergii (Dimitriou et al., 2015).
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4.3.3 Poruchy tonu svalit panevniho dna

Svaly panevniho dna jsou pro akt defekace klicové, v idedlnim piipadé by mély byt
normotonické. Hypertonus rekta vede ke snizeni compliance, coz vede k nedostatenému
uskladnéni stolice. Nedostateny uzavér rekta je zplisobovan poruchami Onufovych jader,
ze kterych jsou inervovany svaly PD a zevni svéra¢. Obé varianty vedou ke vzniku
inkontinence (Wiesel et al., 2001). Celkovou hypotonii muizeme posoudit za pomoci
zobrazovacich metod z poklesu anorektalni junkce pod pubococcygealni linii o vice nez 4 cm

v klidové nebo defekacni fazi (Andél et al., 2012).

4.3.4 Poruchy citlivosti rekta

Citlivost rekta je dualezitd pro registraci objemu a také pro rozliSeni charakteru naplné
rekta, tedy zda se jedna o plyny ¢i stolici (Krough et al., 2001). Senzorickou funkci rekta
povazuji Scott et al. (2011) v mechanismu defekace za klicovou. V etiologii vzniku obstipace
je casta rektalni hyposenzitivita. Pfi obstipaci dochazi k sekundarni dilataci rekta a zvySeni
celkové compliance k naplni (Scott et al., 2011), nasledn¢ mulze vznikat over-flow
inkontinence (Lensch & Jost, 2011). U inkontinentnich pacienti dochazi k hypersenzitivité
rekta, coz vede k riziku vzniku urgentni inkontinence a zvySeni frekvence defekace (Wiesel et
al., 2001; Bliss et al., 2013). Drake et al. (2013) pfisuzuje hyposenzitivu rekta lézim

suprakonalnim a 1ézim cauda equina.

4.3.5 Poruchy motility

Motilita stfeva byla popsana v kapitole 3 — Fyziologie defekace. Funkce stfevniho
tranzitu se méni pi1 poruchach ANS v oblasti intermediolateralnich jader sakralniho
parasympatiku S2-S4 (Wiesel et al., 2001; Preziosi & Emmanuel, 2014) a v oblasti jader
n. vagus (Lensch & Jost, 2011), kdy dochazi ke zménam peristaltiky (zpomaleni transit-time),
obstipaci a nasledné k over-flow inkontinenci (Wiesel et al., 2001). K poruchdm motility
dochazi od distalni Casti transverzalniho kolonu ztritou excita¢niho vlivu parasympatiku
(Preziosi & Emmanuel, 2014). Motilita mtize byt vSak ovlivnéna i1 vysSimi lézemi (frontalni
laloky, hypothalamus), které zplisobi dezinhibici. U pacienti pak pozorujeme vyssi tonus rekta
a zvySenou motilitu (Skficka, 2013). Pintér et al. (2015) zminuje pii poruSe ANS také
nedostateny narast sttevni motility postprandidln€. Snizena nebo zvySend motilita miize byt

ovlivnéna i farmakologicky (viz. kapitola 4.3.8 Non-neurogenni faktory).
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4.3.6 Poruchy RAIR

Fyziologicky je porovnatelnd mira distenze rekta a doba trvani RAIR. Poruchy reflexu,
ktery spadd pod parasympatickou inervaci, jsou pfitomny u pacientd s 1ézi pod trovni L2.
Munteis et al. (2008) se zabyvali objemem napln¢ rekta, ptfi kterém nastupuje RAIR.
Pti porovnani rozdilu objemt pro nastup RAIR mezi pacienty s RS a kontrolni skupinou se
reflex spoustél pii naplni rekta 92.9 + 63.4 ml u RS, zatimco u kontrolni skupiny pacientti byly
poruchach ANS (Pintér et al., 2015), u obstipujicich pacientll zase nemusi byt vybavny vibec

(Kovari & Havlickova, 2018).

4.3.7 Poruchy defekace zpiisobené poruchou kognice

Defekace miize byt ovlivnéna behaviordlni poruchou vznikajici v dasledku
demyelinizace frontalnich lalokt, pfi které pacient ignoruje potiebu defekace nebo ignoruje

socialni zvyklosti s defekaci spojené (Wiesel et al., 2001).

4.3.8 Non-neurogenni faktory

Ne vSechny faktory ovlivitujici peristaltiku a defekaci v§ak musi souviset s primarnim
onemocnénim. Na vzniku obtiZi se mohou podilet i dalsi faktory jako dietni navyky, traumata
v perianalni oblasti a v oblasti anorekta, ¢i psychologické faktory jako napiiklad deprese,
nervozita a piipady sexudlniho nésili (Wiesel et al., 2001). Poruchy mohou vznikat
i v disledku oSetrovatelské péce (katetrizace). Krhut (2005) k témto faktorim navic zafazuje
hormondlni vlivy, imobilitu a prolaps péanevnich organti - typicky pro obstipaci.
Farmakologicky miZe byt obstipace iatrogenné zpisobena opiodnimi analgetiky (Krogh et al.,

2001) a anticholinergiky (vazba na M3 receptory) (BureSova et al., 2013).

U FI se dle Krhuta (2005) objevuji malabsorpéni stavy, intolerance, infekce, organické
pfi¢iny, poporodni poranéni sfinkteri ¢i opét nezaddouci UCinky farmakoterapie,
napt. myorelaxancia pro ovlivnéni spasticity (Wiesel et al., 2001). Dal$imi rizikovymi faktory
pro vznik inkontinence jsou Zenské pohlavi, opakované vagindlni porody, vyssi vék (Hordk,
2013), iatrogenni poruchy pii operacich malé¢ panve a rektoandlni oblasti, fistulotomie c¢i

operace prostaty u muzskych pacientli (Nevler, 2014).
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4.4 Klinicky obraz

Klinicky obraz 1ézi v disledku roztrousené sklerézy je na rozdil od pacientl
s traumatickym poranénim michy v dlouhodobém casovém horizontu proménlivy (Drake et
al., 2013). Obtize se mohou kombinovat, mize dochdzet k jejich progresi primarné
1 sekundarné, naptiklad vlivem snizené mobility. Anorektdlni dysfunkce v obou uvadénych
klinickych obrazech obstipace/inkontinence maji negativni vliv na kvalitu zivota pacientd

(Munteis et al., 2006).

4.4.1 Obstipace

Obstipace je definovana rozdilné mnoha autory. Charakteristickymi symptomy jsou:
snizend frekvence defekace (Krhut, 2005), tuha stolice, pocit nedokonalého vyprazdnéni,
vyprazdiiovani po malych porcich, vyrazné usili béhem defekace, pocit obstrukce béhem

defekace, nutnost digitalni facilitace (Prokesova & Dolina, 2009; Munteis et al., 2006)

Obstipace doprovazi fadu neurologickych onemocnéni ovliviiyjicich ANS 1 ENS.
Vznikd na podkladé rtzného podilu zpomaleného transit-time (zejména v oblasti levého
sestupného trac¢niku), dyssynergie, spasticity svalstva PD a neschopnosti relaxovat
m. puborectalis béhem defekace. Dochéazi tak ke vzniku obstrukce a nedostatecnému
napifimeni rektoandlniho uhlu. Nedostate¢nd defekace vede k bfisSnimu diskomfortu

a moznému vzniku over-flow inkontinence (Wiesel et al., 2001; Winge et al., 2003).

Pintér et al. (2015) udava prevalenci obstipace u RS 37 — 68 %. Dalsi zdroje uvadi
prevalenci kolem 43 % (Levinthal et al., 2013; Dandin et al., 2014). Vyskyt obstipace stoupa
s mirou postizeni pacienta. U t&€Zkého postizeni (pozn. EDSS neuvadi) byla obstipace
diagnostikovana u 56 % pacienti (Wiesel et al., 2001). U pacientd s RS se uvadi obstipace
sekunddrniho charakteru v disledku sniZzené mobility €1 Gplné imobility pacienta, dochazi

k poklesu Cinnosti peristaltiky (Munteis et al., 2006).

4.4.2 Inkontinence

And¢l et al. (2012) definuji kontinenci jako ,,schopnost odlisit od sebe stolici a plyny,
zadrZovat je a odbavovat je védomé*. Stav, kdy pacient tuto schopnost ztraci, oznacujeme jako
inkontinenci. V literatuie se setkdvame s rozdelenim na fekdlni a andlni inkontinenci.
U fekalni inkontinence (FI) se jednd o samovolné nechténé uniky stolice. U andlni

inkontinence (Al) jde o uniky stolice spojené i se samovolnym Unikem plynil. Zahrani¢ni
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literatura vSak neni jednotna v terminologii, na coz upozoriiuje uz Lane (1974).

Prevalence se u pacienti s RS pohybuje az kolem 70 %, u dalSich neurologickych
poruch se pohybuje od 20 do 67 % (Krhut, 2005; ProkeSova & Dolina, 2009). U nékterych
pacient s RS dochazi k inkontinenci pouze v noci, a to na zdklad¢ dezinhibice stfevnich

motorickych komplexti (Munteis et al., 2006).

Inkontinenci lze rozdélit na motorickou a senzorickou a tzv. over-flow. Motoricka
inkontinence je zpusobena nedostatecnou funkci PD a svéraci. V pfipad€ senzorické
inkontinence dochazi k hyposenzitivit¢ rekta a nedostatecnému uvédomeéni si jeho distenze.
Na zékladé€ toho, 1 pfes motoricky intaktni sfinktery, nedochazi k uvédomeénti si potieby a tedy
ani k potlaceni urgence, ani k védomé evakuaci stolice (Rogers et al., 1988). Over-flow
inkontinence je spojovana s dlouhodobou obstipaci, kdy v rektu dochazi k tvorbé mazu, ktery
nasledné zptsobi zménu tvrdé stolice v likvidni formu a tekutina unik4 (Lensch & Jost, 2011;

Lane, 1974).

Anorektalni inkontinenci muzeme dle Park’s Incontinence Scale rozdélit do tiech
zakladnich stupii v zavislosti na charakteru stolice (plyny, tekutd, jakékoliv), pfi kterém
inkontinence vznika. Slauf (2013) déli pacienty s Al do tfech orienta¢nich skupin: pasivni
(bez uvédomeéni), urgentni (pies uvédomi nelze uniku zabrénit), Spinéni (pfi neuplném
vyprazdnéni).

Je nutné uvédomit si, Ze inkontinence vyrazné ovlivituje kazdodenni zivot pacienta
ve vSech oblastech. Pro hodnoceni kvality Zivota pacientl s inkontinenci i pro hodnoceni

samotné inkontinence dnes vyuZivame rizna skore a subjektivni dotazniky. Pouzité skérovaci

systémy jsou uvedeny v piiloze a podrobné¢ji zminény v nasledujici kapitole.
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S DIAGNOSTIKA

5.1 Klinické vySetieni

Vysetieni ARD zahrnuje klinické vysetieni béhem navstévy pacienta doplnéné
o objektivni vySetfeni zobrazovacimi metodami a subjektivni zhodnoceni obtizi samotnym

pacientem. K subjektivnimu posouzeni vyuzivame dotazniky.

5.1.1 Anamnéza

Zakladem vysetfeni pacienta s jakoukoliv formou intestinalni dysfunkce je anamnéza.
U pacientli s RS neurologicka, gynekologicko-porodnicka a urologicka. Pacienta se dale ptame
na konzistenci stolice, frekvenci defekace, vnimani nuceni na stolici, schopnost odlisit odchod
plyni a odchod stolice, a ptfipadné pomocné manévry pfi obtizné defekaci. Zajima nas
predepsana medikace, dietni a defekacni navyky (Krhut, 2005). V ptipad¢ inkontinence se
pacienta doptavame, o jaky druh inkontinence se jedna (plyny/konzistence stolice), délku
trvani obtizi a progrese. Zajima nés, jak pacienta inkontinence ovliviiuje v béZzném dennim
zivoté, zda je nucen vyuzivat inkontinencni pomucky, a zda je také pfitomna urinarni
inkontinence (Hordk, 2013). Pfinosny mtze byt sedmidenni defekacni denik, kdy si pacient
zapisuje pocet a charakter stolic, jakou dobu stravil na toaleté, zda me¢l pocit plné¢ho

vyprazdnéni, a zda byla pfitomna FI (McClurg et al., 2011).

5.1.2 Kineziologicky rozbor a funkdcni testy

Z pohledu fyzioterapie je pii vySetfeni anorektalnich poruch dualezity kompletni
kineziologicky rozbor s diirazem na panev a panevni dno. Svaly panevniho dna jsou soucasti
posturalniho systému. Pti funkénich poruchdch pohybového aparatu vznika nocicepcitvni
drazdéni, které nemusi mit nutn€ kortikalni projekci. Reaktivné dochdzi ke vzniku obrannych
hybnych vzorl a fetézeni poruchy tak, aby nedochazelo k pretéZovani segmentu (Kolat, 2009).
Z téchto ditvodl provadime funkéni testy cilené nejen na oblast panve. Dojde-1i k dysfunkei
jednoho svalu, reaguje na ni systém jako celek. Je proto nutné fesit poruchy komplexnég, tedy

nejen izolovanou praci se svaly panevniho dna (ProkeSova, 2017).

Vysetieni by mélo byt komplexni s diirazem na nasledujici: dechovy vzor a branici,
oblast panve v statickém 1 dynamickém zatizeni, blokady zeber, sakra, kostrce, dale spasmy

svalli PD, adduktorové skupiny kycelniho kloubu a extenzorti lumbalni patete (Holanova et al.,
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2008). Spasmus panevniho dna vyvolava nejcastéji jednostrannou blokadu SI skloubeni, kviili
které dochazi ke zkratu m. psoas major. Castym pfiznakem poruchy v oblasti panve je
fixovana nutace panve, kterd je detekovatelna palpacné a aspekéné nestejnou vyskou prednich
a zadnich spin (Tichy, 2005). V oblasti lumbosakralniho pfechodu je typicky viditelny prosak,
ktery Casto doprovazi vyraznd lumbalni lordéza a povolena bfisni sténa. Pro dysfunkci
v oblasti panevniho dna a kostrée svédc¢i pozitivni S-reflex (patologicky reflex m. erector
spinae). Pfi vySetfeni m. gluteus maximus mizeme nachazet vyraznou hypotrofii nebo naopak
vyrazné stazeni a rozdilny stranovy timing. U pacientd s dysfunkci hlubsich vrstvy PD je
typicka porucha nozni klenby a Spatné tolerance chiize po tvrdém povrchu. Chodidlo ma tvrdy
dopad a v kycelnim kloubu je pfitomna zevni rotaci. Pfi vySetfeni, zda pacient dokaze
na vyzvu aktivovat svalstvo PD, Casto vidime ptevladajici aktivitu jinych svalovych skupin -
adduktorit kyc€elniho kloubu, glutedlni ¢i abdominalni muskulatury (Krhut et al., 2015).
Typické je téz predsunuté drzeni hlavy, hyperkyfézou C/Th ptrechodu s prosakem nad vertebra
prominens (Skalka, 2002). Vramci diferencialni diagnostiky je tfeba zvazit i
viscerovertebralni projekci (ProkeSova, 2017). Dysfunkce v oblasti PD a s nimi spjaté poruchy
na dalSich mistech pohybového systému vyvolavaji patologickou aferentaci. Neziidka
nachazime u pacientll s poruchou PD poruchu relaxacniho schématu. Dysfunkce je fazena
k poruchdm limbického systém a ovliviiuje klidové napéti v predilekénich oblastech - svaly
PD, mimické a Sijové svaly, erektory bederni patefe (Skalka, 2002). ProkeSova (2017) mimo
vztahu panevniho dna a limbického systému také zminuje souvislost poruch PD s ¢etnym

vyskytem neurotickych poruch.

5.1.3 VySetieni panevniho dna

Zakladem vysetfeni je opét dobie odebrand anamnéza, jelikoZ oblast panevniho dna je
funkéné propojena s riznymi dalSimi obory mediciny — gastroenterologie, gynekologie a
sexuologie, urologie, v naSem piipad¢ 1 neurologie. Tonus a aktivitu svali PD Ize hodnotit
palpacné per rectum ¢i per vaginam. K vySetfeni svéract se vyuzivda modifikace PERFECT
schématu (Havlickova, 2017; Laycock & Jerwood, 2001), kde je nejcastéjSim nalezem

oslabena sila svérace a mala vydrz (Kovari et al., 2018).
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Soucasti vysetieni dle PERFECT schématu jsou tato vysetieni:

= P =pressure (tlak) — forma svalového testu, hodnoceno 0-5/5

» E =endurance (vydrz) — udrzeni 65-100 % sily pivodniho stisku, min. 10 s
= R =repetitions (10 opakovani s 4 s pauzou) — stisk v pocate¢ni sile s vydrzi
» F = fast contractions (10 rychlych opakovani) — 1s stisk/1s pauza

= E =elevace PD — hodnoceno ano/ne

= (C = pfitomné kokontrakce m. transversus abdominis — palpujeme medidlné¢
od SIAS, hodnoceno ano/ne

» T =timing na kasel a tlak

Hypertonus v oblasti panevniho dna mohou zptsobit i psychické obtize, gynekologické
operace, zanéty, afekce vnitinich orgadnli, endometridza, sedavy zivotni styl a srdsty v duting

biisni (Fabion et al., 2012).

5.1.4 VySetieni rekta

U ARD provadime mimo kineziologického rozboru a neurologického vySetfeni
palpacni vySetfeni dané perianalni oblasti. Pfed samotnym digitalnim vySetfenim provadime
aspekci anu a okoli. VSimame si kiize, zabarveni, znamének, fisur, jizev a hemeroida.
Testujeme senzitivni dermatomy a anokutanni reflex, pii kterém dochdzi pii podrazdéni
tkaninou blizkého okoli anu fyziologicky ke kontrakci zevniho svérace (Tantiphlachiva et al.,

2010; Tichy, 2005).

Poté prechdzime k samotnému palpa¢nimu vySetfeni rekta, které provadime za pouziti
rukavice a lubrikantu. Hodnotime citlivost, pfipadnou bolestivost rekta a palpacné dostupné
muskulatury, dale napln rekta a charakter této napln€. Hodnotime také klidovy tonus svéraci,
a na vyzvu za spoluprace pacienta téZ maximalni sevieni a vydrz. V§Simame si ptipadnych
asymetrii. Palpacné lze orienta¢né vySetfit 1 pokles tonu vnitfniho svérace a pokles PD pfi
Valsalvové manévru. Manévr provadime alespont dvakrat, abychom si byli jisti, Ze pacient
pokynu rozumi (Tantiphlachiva et al., 2010). Autor také uvadi, ze spravné provedenym

alpa¢nim vySetienim rekta lze diagnostikovat az 74 % pacientd s dyssynergii PD.
palp y g p yssynerg

5.1.5 Neurologické vySetieni panevniho dna

U pacientil s anorektalnimi dysfunkcemi se mimo zakladniho neurologického vySetieni

provadi neurologické vySetfeni se zaméfenim na oblast panevniho dna. VySetiujeme taktilni
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Citi a jeho pfipadné zmény v perianogenitalni oblasti (dermatom S2-S5) a jiz zminény
anokutanni reflex. Déale vySetfujeme u muzi bulbokavernézni reflex, ktery se vSak bézné
v praxi nevysetfuje. Vybavnost tohoto reflexu poukazuje na intaktnost dolniho sakralniho
reflexniho oblouku. Je pozitivni, jestlize pii stisku glans penis dojde ke kontrakci analniho

sveérace (Kovari & Havlickova, 2018).

5.1.6 Klasifikacni skore

Dotazniky vyuzivame pro subjektivni zhodnoceni obtizi, jejich zavaznosti a miru
omezeni pacientem. Dotazniky také slouzi pro posouzeni G¢innosti zvolené¢ho terapeutického
ptistupu (Hordk, 2013). V soucasnosti se vyuziva velké mnoZzstvi dotaznikl, které zahrnuji

nejcastéji tyto faktory:

= vlastnosti stolice (plyny, fidk4, formovand)
» charakter inkontinence (stresova, urgentni, védoma)
*  mnozstvi stolice
» frekvence inkontinence
= koexistence dalSich symptomil (bolest, mocovad inkontinence, obstrukéni
defekacni syndrom)
Pro ucely této prace byly vyuzity dotazniky Rockwood Fecal Incontinence Quality
of Life Scale (FIQOL) a St. Mark’s Faecal Continence Score.

Rockwood Fecal Incontinence Quality of Life Scale (FIQOL) je skorovaci systém
sestaven v roce 2000. Skore je souctem 4 bodovanych oblasti — obecné hodnoceni zivotniho
stylu, hodnoceni tnikli a chovani pacienta ve vztahu k ostatnim ¢innostem, deprese a vnimani
sebe sama, a zhodnoceni v jaké mife pfivadi obtiZze pacienta do rozpaki. Jednotlivé polozky
testy jsou hodnoceny body, hodnota 1 je nizkd kvalita zivota. U otazky ¢.1 body 1-5
(hodnoceno naopak), u otazky €. 2 a 3 body 1-4, otazka ¢. 4 body 1-6. Hodnotime jednotlivé
oblasti i cely dotaznik. Hodnoty odpovédi se¢teme a vydélime poctem polozek v hodnoceném

okruhu/poctem polozek v celém dotazniku. Dotaznik viz Ptiloha €. 2 (Rockwood et al., 2000).

Oblast 1 | Zivotni styl (10 polozek) Q2a-e, Q2g-h, Q3b, Q31, Q3m
Oblast 2 | Chovani (9 polozek) Q2f1, Q2i-k, Q3d, Q3h, Q3j, Q3n
Oblast 3 | Deprese a sebevnimani (7 polozek) | QI, Q3d, Q3f, Q3g, Q3i, Q3k, Q4
Oblast4 | Rozpaky (3 polozky) Q21, Q3a, Q3e

Tabulka 3 - Hodnoceni FIQOL
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St. Mark‘s Faecal Continence Score vychazi z porovnani nékolika hodnoceni fekalni
inkontinence. Vaizey et al. (1999) vyhodnocovali validitu a senzitivitu nésledujicich tfech
testli: Pescatori scale, Wexner Score a American Medical Systems Score. Sloucenim téchto
testlh vznikl novy komplexnéjsi dotaznik St. Mark‘s Faecal Continence Score, ktery zahrnuje
informace o charakteru inkontinence, nutnosti zmény zivotniho stylu, vyuziti zatek ¢i vlozek,
schopnost oddaleni defekace a ptipadnou nutnost uziti protipriijmové medikace. Dotaznik je

pfiloZen jako Ptiloha ¢. 1 (Vaizey et al., 1999).

5.2 VySetfovaci metody

Pfi diagnostice poruch anorektdlni oblasti je vySetfeni zobrazovacimi metodami a
dal§imi fyziologickymi testy nezbytné. Alapati & Jambhekar (2017) uvadi, ze poruchy PD je
tieba vysSetfit komplexné. Mimo vyuziti testovani fyziologické funkce (tedy anorektalni

manometrie), je tedy potfeba vyuzit i zobrazovaci metody pro posouzeni struktur PD.

Zobrazovacich metod, které jsou uzivany v raznych studiich hodnotici funkce PD, je
mnoho. O indikaci jednotlivych vysetieni rozhoduje specializovany 1ékaf. V soucasnosti je
k dispozici vysetfeni tranzit-time, defekografie, magnetickd rezonance, elektrofyziologické
vySetieni sval PD, rektoskopie, koloskopie, endosonografie a rektalni manometrie.
Ve strucnosti uvadime jejich vycet, podrobnéji se zaméfujeme na posledni dvé uvedené

metody, které byly vyuzity v kazuistice.

5.2.1 Anorektalni manometrie

Andlni manometrie je neinvazivni metoda literaturou fazena mezi neurofyziologicka
funkéni vySetteni. Provadi se za ucelem objektivizovat silu a vydrZ svéraci métenim andlniho
tlaku. Nejcastéji byva indikovana pifi inkontinenci stolice, dyssynergii svalli PD, obstipaci
a pfi testovani rektalni senzitivity ve variant¢ s nafukovacim balonkem. U pacienti
s inkontinenci jsou indikovany testy na klidovy tonus, sevieni a rektalni citi. Naopak
u pacientl s obstipaci zjistujeme RAIR, klidovy tlak, ¢iti a pfipadné simulovanou defekaci.
(Dolina, 2013; Bruno et al., 2015). Na zaklad¢ vysledki manometrie také hodnotime efekt nasi

terapie (Otto et al., 2013).

Pro samotné vySetieni je tieba méfici zafizeni (pumpa, balonek, tlakové snimace)
propojené s pocitaem. Sondu zavadime do konecniku za pouziti lubrikantu. Tlakové senzory

zaznamenavaji zmény tlaku v riznych Ccastech anorekta. Testujeme rizné parametry
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v zavislosti na symptomu pacienta (Dolina, 2013).

Pfed samotnym vySetfenim je tfeba, aby se pacient vyprazdnil. Jestlize je pfitomna
obstipace, vyuziva se klyzma (Bruno et al., 2015). Pacienta edukujeme a motivujeme po celou
dobu vysetieni ke spolupraci (Kozeluhova, 2017). Nejprve métime po dobu 30 vtetin klidovy
tonus, jehoz hodnota kolisd kolem 40 — 120 mm Hg. Pfi insuficienci svérace se hodnoty
pohybuji pod 40 mm Hg (Dolina, 2013). Hodnoty klidového tlaku jsou u muzi a Zen
porovnatelné. Hodnoty maximalniho sevfeni jsou u zen vSak nizsi (Otto et al., 2013). Tlak
pii maximalnim sevieni testujeme po dobu 10 — 20 vtefin, testovani se zpravidla opakuje 3-5x
(Dolina, 2013). Studie Otto et al. (2013) uvadi maximalni hodnoty mezi 293,5-272,4 mm Hg
u muzl, u zen kolem 180 mm Hg. Dle referen¢nich hodnot FN Motol se jako norma povazuji

hodnoty nad 120 mm Hg. U inkontinentnich pacientl jsou tyto hodnoty snizeny.

Dal$im testovanym parametrem je doba maximalniho sevieni. Ta je povazovédna
za normdlni, jestlize je pacient schopen udrzet sevieni do poklesu pod 50 % svého maxima.
V piipadé, ze pacient tohoto schopen neni, jednd se o charakteristicky znak svédcici
pro poskozeni zevniho svéraCe. V nasi kazuistice je tento parametr oznacovan jako oblast
pod kiivkou. Referencni hodnoty nejsou v literatufe dostupné. Empiricky se hodnoti vydrz

jako dostatecna, jestlize se hodnoty pohybuji nad 500 mm Hg/s.

Pomoci nafukovaciho balonku se hodnoti compliance rekta, maximalni tolerance
pacienta na distenzi. V zavislosti na plnicim testu hodnotime RAIR, kdy by pfi distenzi rekta
na 50 ml mélo dojit k inhibici vnitiniho svérace (Dolina, 2013). Maximalni tolerance naplné a
compliance rekta jsou u inkontinentnich pacient sniZzeny (Otto et al., 2013). Nezavisle na
plnéni rekta testujeme rektoanalni kontraktilni reflex, ktery se vybavuje pii kasli. Dochéazi

reflexné ke kontrakci svérace 1 PR svalu (KoZzeluhova, 2017).

Na konci vysetieni se provede simulovana defekace, jehoz vysledkem je zména tlaku
v anorektalni oblasti. Soucasny pokles tlaku v analni oblasti a vzestup v oblasti ampuly je

obrazem synergie svali PD (Dolina, 2013; Spi¢ak a kol., 2017).

5.2.1.1 Manometrické odchylky u pacientu s roztrousenou sklerozou

U pacientt s RS je typickym nalezem abnormalni funkce EAS a zmé&ny muskulatury
PD. U pacientti s RS nejcastéji dochazi k poklesu klidového tonu 1 maximalniho tlaku sevieni
(Bliss et al., 2013; Dandin et al., 2014). Pokles maximdalniho tlaku sevieni je pfisuzovan
traumatickym a neurologickym poruchdm EAS. Na viné vSak muze byt i nedostate¢na
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spoluprace a snaha pacienta (Bliss et al., 2013; Wiesel et al., 2001). Munteis et al. (2007)
uvadi pokles maximalniho tlaku sevieni oproti kontrolni skupiné (98.1 = 44.2 mm Hg versus
152.05 £ 66.9 mm Hg), zmény objemi pii nastupu RAIR (92.9 + 63.4 ml versus 40.45 + 11.3
ml). Rozdilné vysledky nachéazi u jednotlivych forem RS. U progresivni formy je maximalni

tlak sevieni nizsi nez u relaps-remitentni formy.
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6 TERAPIE

6.1 Konzervativni terapie

Konzervativni terapie anorektalnich dysfunkci je zaméiena na neoperacni feseni. Terapie
je neinvazivni a bez vedlejsich efekti (Saldana Ruiz & Kaiser, 2017). Pristup je zaloZen na
empirickém ovlivnéni symptomu pacienta. M¢la by byt zohlednéna nase klinicka zkuSenost,
subjektivni stav pacienta a jeho reakce na vybranou 1écbu (Hoskovcova, 2016). Piestoze témér
chybi EBM, konzervativni terapie v podobé zmén behavioralnich, zmén dietnich navykt a

zatazeni pohybového rezimu byva pro pacienty piinosna (Preziosi & Emmanuel, 2014).

Terapie ARD u pacientd s RS je zalozena na obecnych piistupech k danym porucham
(Lensch & Jost, 2011). Klasickd doporuceni jako fyzicka aktivita, zvySeni piijmu tekutin
a snaha o nacvik defekac¢niho reflexu, nebyla u obstipujicich pacientli s RS zatim testovana
(Pintér et al., 2015; Wiesel et al., 2001). Pfestoze prevalence obtizi je vysoka, Coggrave et al.
(2014) dosli k zavéru, ze vlastné¢ neexistuji presnd doporuceni pro 1é¢bu, kterd tedy nadale
zlstava empirickou (McClurg et al., 2011). Kovari et al. (2018) uvadi, ze ARD se u pacientil

s RS fesi konzervativni cestou.

6.1.1 Fyzioterapie

Fyzioterapeutickd intervence by meéla mit nezastupitelné misto v multidisciplinarnim
pristupu k pacientim s RS, coz se tyka také terapie poruch panevniho dna. U RS pacienti je
tendence k poklesu pohybové aktivity (Motl et al., 2017). Navic u pacientl s inkontinenci se
pohyb dale snizuje ve snaze zamezit Unikiim moci 1 stolice. To pak miiZze sekundarné vést
k poklesu kardiopulmonalni zdatnosti, Halabchi et al. (2017) uvadi u téchto pacientd redukci
VO2max. az o 30 %. S tim pfichdzi i1 Casty rozvoj obezity spolecné s poklesem svalové sily
(Skalka, 2002), vznik kardiovaskuldrnich onemocnéni (Halabchi et al., 2017), osteoporozy,
diabetu 2.typu a dalSich funkénich zmén pohybového apardtu i bez primarni vlivu RS
(Hoskovcova, 2016). Dle Keclikové et al. (2012) hraje podstatnou roli v UspéSnosti
fyzioterapeutické intervence schopnost fyzioterapeuta pacienta motivovat. Terapii pak mize

dale komplikovat kognitivni deficit pacienta (Beer et al., 2012).
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Terapie panevniho dna je zamétfena na uvédomeni si svald PD a sfinktert, jejich
selektivni kontrakei (Bols et al., 2007), eutonizaci svali PD, jejich spravnou koordinaci ve
spolupraci s funkei svéraci (Saldana Ruiz & Kaiser, 2017), senzitivni trénink rekta a
propriocepce ze svali PD (Pedraza et al., 2014). Dulezity je hlavné trénink vydrze, ktery
pomiize snizit urgenci a mnoZzstvi epizod inkontinence (Kovari et al., 2018). Zakladem terapie
PD by méla byt edukace pacienta o jejim problému a pouceni o zakladni anatomii oblasti.
Nem¢l by chybét cil terapie a odhad doby, za kterou lze oc¢ekavat vysledky, aby nedochazelo

k demotivaci pacientii (Pedraza et al., 2014).

Terapii zaCiname lokadlnim oSetfenim dle aktudlniho ndlezu a zafazujeme nacvik
selektivni aktivace svali PD. Jestlize pacient neni schopen volni kontroly ¢i je sila svalil pfilis
nizka, 1ze v pocatku terapie vyuzit elektrogymnastiku. Soucasti fyzioterapeutického osetieni
jsou mobilizaéni techniky patete, SI kloubi, eventualné kostrce, dale oSetfeni mékkych tkani
(Pedraza et al., 2014). Terapie mékkych tkani by méla obzvlast u pacientl s obstipaci
obsahovat prvky visceralni terapie a uvolnéni hlubokych zavésnych a fascidlnich struktur
(Havlickova, 2017). Prokesova (2017) do terapie zafazuje eutonizaci svali PD oSetfenim per
rectum nebo per vaginam a stejné¢ jako Havlickova (2017) oSetfeni jizev. Do bézného
pohybového rezimu pacienta vstupujeme korekei postaveni panve a postury. Ke konci terapie
zatazujeme situace, kdy dochazi ke zvySeni abdomindlniho tlaku — naptiklad pfi kasli,
kychnuti, popobéhnuti. (Kovari et al., 2018). Idealnim vystupem terapie je schopnost
mimovolni aktivace svalil v zatéZové situaci spolu s rovnomérnou distribuci nitrobfisniho tlaku
(Krhut et al., 2015; Kovari et al.,, 2018). Efekt terapie (biofeedbacku a fyzioterapie)
v problematice fekalni inkontinence byl zkouman skupinou Norton et al. (2010) ve vice nez
70 studiich, a piestoze vétSina skupin byla bez kontrolniho vzorku, studie ukazuji zlepSeni
symptomil. Norton et al. (2010) uvadi 50 —80% uspéSnost terapie. Efekt terapie byl
jednozna¢né prokazan u urinarni inkontinence (Dannecker et al., 2005). Svaly podilejici se
na kontinenci stolice a defekaci jsou soucasti panevniho dna, které zajiStuje také fyziologicky
akt mikce, proto se ocekava i podobny efekt pro FI (Bols et al., 2007). Terapie PD je vyrazné
limitovdana complianci pacientll a provadénim autoterapie (Bochenska & Boller, 2016).
Vysledky terapie PD miizeme dle Holanové & Krhuta (2010) ocekavat zpravidla nejdiive

po 2 mésicich terapie.
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Nize uvadime nékteré fyzioterapeutické techniky, které mizeme pouzit v terapii svali

panevniho dna:
Aktivace panevniho dna v kontextu posturalni terapie DNS

Pti dynamické neuromuskularni stabilizaci (DNS) se snazime o zaclenéni jednotlivych
svali do globalni funkce. Netrénujeme proto izolované silu daného svalu, ale jeho
stabiliza¢ni (posturalni) funkci, aby nedochazelo vlivem této insuficience a chybného
stereotypu k pietézovani jinych struktur (Kolai & Safafova, 2009). Ve fyzioterapii
pacientil s poruchami PD zafazujeme cviceni pro posileni stability trupu a trénink pro
kompenzaci zpomalené reakce na zménu polohy téla (zpomalend posturalni odpovéd’)
(Cameron & Lord, 2010). Cilem posturalni terapie je zaclenéni svalii PD do hlubokého
stabiliza¢niho systému patefe (HSSP) a také obnoveni fyziologického dechového vzoru

(Holanova & Krhut, 2010).

Vztah posturdlni a svéracové funkce panevniho dna vychazi z ontogeneze, kdy je
vyzravani funkce svéracl spojeno s prechodem do vzpiimené polohy a jistou chiizi,
zpravidla kolem druhého roku Zivota (Skalka, 2002). Dle Sorfové et al. (2017) by
vySetieni 1 terapie pii inkontinenci méla zahrnovat 1 vy$si vyvojové polohy. To vyplyva
z toho, ze k inkontinenci dochdzi vétSinou praveé ve stoji ¢i sedu. Jejich studie ukazuje,
ze sila volni maximalni kontrakce svali PD detekovana vaginalni sondou na poloze
téla nezavisi. Zavislost na poloze téla se vSak prokdzala u bazalni tonické svalové

¢innosti svalt PD i u reflexniho stahu PD, napiiklad pfi kasli.

Vojtova reflexni terapie prof. Jandy vychazi z vyvojové kineziologie a z piedstavy, ze
»Zakladni hybné vzory jsou programovany geneticky v CNS jedince. Stimulace
spoustovych bodd v urcitych polohach reflexné¢ (bez volniho usili) spousti
lokomoci/otaceni. Pfi terapii facilitujeme fyziologicky pribéh pohybu. Dochazi k
napifimeni patefe a centraci kloubii. Automaticky dochdzi k pifechodu k brani¢nimu

dychani a zapojeni PD do dechového vzoru (Zounkova & Safafova, 2009).
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Senzomotoricka stimulace vychazi znezbytnosti spravné aferentace pro fizeni
a koordinaci pohybu. Metoda dvoustupiiového motorického ucéeni prof. Jandy je
souborem  balan¢nich  cviceni vrizn€¢ posturdlné naroénych  polohach
(Veverkova & Vavrova, 2009). U poruch panevniho dna ma své vyuziti na zaklad¢

vztahu chodidla ke stiedni vrstvé panevniho dna a celkové postuie (Skalka, 2002).

Terapie dle Pauly Gabourg je terapie zalozend na piedstavé, Ze vSechny svérace
(kruhové svaly) v lidském téle pracuji soucasné a vzajemné se ovliviiuji (Silva Filho et
al., 2013). Posilovani téchto cirkularnich struktur ust, o¢i, nosu by mélo zaroven vést
ke kokontrakci svalli panevniho dna. Studie Bo et al. (2011) vSak vySe uvedeny

ocekavany efekt neprokazala.

Ostravsky koncept spojuje pfistup posturalni terapie PD spolu s nacvikem izolované
kontrakce PD po jednotlivych vrstvach, nasledné jako celého komplexu a poté v ramci

celého trupu (Holanova & Krhut, 2010; Skalka 2002).

Rektalni trénink se zatazuje u pacientl se snizenou nebo zvysenou senzitivitou rekta,
kdy se snazime nacviCit uvédomeéni si distenze za pomoci nafukovaciho baldnku.
Terapie spociva v uvédoméni si riznych objemil v zavislosti na hyposenzitivité ¢i

hypersenzitivité rekta (Bols et al., 2007).

Biofeedback piedstavuje jednu z metod prvni volby v 1écbé FI. Jedna se o zpétnou
vazbu (akustickou/vizualni), za pomoci které pacient vnima svou vlastni aktivitu.
Vyhodou je minimalni invazivnost. Cilem je zvySeni sily vngjSiho svérace a zlepSeni
jeho koordinace v sou€innosti se sv€racem vnitinim, u kterého pfestoZze neni primarné
posilovan, miize byt zvysen jeho klidovy tonus (Margolin, 2008). Vyuzit Ize dva typy
biofeedbacku: manometricky a EMG. Je nejcastéji vyuzivan v pocatku terapie (Kovari
& Havlickova, 2018) ¢i u téch pacientti, ktefi nejsou schopni védomeé aktivovat PD
(Holanova & Krhut, 2010). Elektrostimulaci EMG sondou je zvySena aferentace
z oblasti, nasledny trénink kontrakce je podporovan zpétnou vazbou v podobé
biofeedbacku (Holanové & Krhut, 2010). U pacientt, u kterych byl pouzit v terapii
biofeedback, prokazatelné¢ vidime zlepSeni ve vzestupu rektdlni senzitivity a kratsi
latenci mezi rektalni distenzi a kontrakci externiho sfinkteru (Prichard & Bharucha,
2014). Wiesel et al. (2001) vyuziva biofeedback pro obstipaci i inkontinenci. Studie
vyzdvihuje, ze nejlépe na biofeedback reagovali pacienti s lehkou nebo stfedni
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disabilitou RS. Pozitivni efekt uvadi i Munteis et al. (2008) a Prezioso et al. (2011).
Studie Heyman (2009) ukazuje, ze vyuziti biofeedbacku ma lepsi ucinek nez Kegelovy
cviky. Elektrostimulace i1 fyzioterapie maji ve spojitosti s biofeedbackem lepsi efekt

nez bez n¢j (Norton, 2012).

Metoda Ludmily MojziSové je soubor fyzioterapeutickych postupli a
automobiliza¢nich, posilovacich a uvolfiovacich cviki pavodné koncipovanych pro
ovlivnéni funkéni sterility u Zen (Rokyta, 1996). Cilem komplexni terapie je odstranit
svalové dysbalance. Cviky indikujeme dle kineziologického rozboru kazdé pacientce

individualné (Tupa & Benesova, 2005).

Kegelovy cviky byly ptivodné spole¢né s perineometrem vyuzivany pii 1écbé mocové
inkontinence (Kegel & Powell, 1950). Jednd se o jednoduché analytické cviceni
pro posilovani svéraci, kdy pacientka na 10 vtefin kontrahuje PD v 10-20 blocich, aniz
by doslo k aktivaci bfis$ni stény a glutedlnich svalt (Bliss et al., 2013). Problémem toho
pfistupu je nekomplexnost a cileni problému zodpovédného za inkontinenci pouze na
dysfunkci svéraci. Cviky jsou urceny jedné vrstvé svalli PD, chybi prace s dalSimi
vrstvami a dysfunkcemi pohybového aparatu, které funkén€ mohou souviset
s poruchami PD. Rizikem je pfetiZzeni svéraCe, coZ inhibuje funkci hlub$i vrstvy
(Holanova & Krhut, 2010). Tento typ cvieni je v zahranicni literatufe uvadén

pod pojmem ,,PFMT* (pelvic floor muscle training).

Synkineticky pristup v terapii panevniho dna spociva v aktivaci velkych svalovych
skupin, které se upinaji do okoli PD. Piedpoklada se, Ze na zédklad¢ této aktivace
dochazi kreflexni aktivit¢ PD. Nevyhoda pfistupu je opét jeho nekomplexnost
a absence snahy o uvédoméni a aktivni zapojeni svali PD. Efekt terapie je maly

(Holanova & Krhut, 2010).

Doplitkkové moZnosti terapie mohou byt prvky jogy se zaméfenim na dychani
a panevni dno. Patil et al. (2012) uvadi pozitivni efekt jogového cviceni v 1écbé
neurogenniho mocového méchyie u RS. Efekt cvifeni je uvadén i1 u pacientd trpicich
anismem (Podzemny et al., 2015). Pro zlepSeni povédomi o télesném schématu je
mozn¢é zatadit také prvky Feldenkreisovy metody (LepSikova, 2009). Prokesova (2017)
fadi do terapie relaxacni cviGeni typu Jacobsnova progresivni relaxace, Tai Chi, Cchi-
kung ¢i tanecni pohybovou terapii.

41



Bakalarska prace Anorektdlni dysfunkce u roztrousené sklerézy

6.1.2 Dieta a behaviordlni opatieni

Konzistenci stolice 1ze ovlivnit také dietnimi ndvyky. Pro pacienty s obstipaci plati tato
doporuceni: dodrzovat pravidelné casy jidel, dbat na dostateCny piijem tekutin, zatadit
pravidelny nécvik defekace, minimalizace medikamentd s obstipa¢nim uc¢inkem, sniZeni
piijmu kofeinu (Preziosi & Emmanuel, 2014), alkoholu, ostrych a tu¢nych jidel, uzeného masa
a sladidel Naopak u pacienti s inkontinenci se doporucuje strava bohatd na vldkninu

(Meyer & Richter, 2016).

Pacienta se snazime motivovat k vytvoreni pravidelného rezimu a nacviku defekacniho
aktu. Nejvyssi peristaltickou aktivitu detekujeme po probuzeni, po jidle a po poziti teplého
napoje. Proto nacvik defekacniho reflexu sméfujeme v dobé po snidani. K vybaveni pravidelné
defekace je mozné pouzit i digitalni rektalni autostimulaci, tato metoda muize byt zaroven
vhodnaé pro zjisténi néplné pfi snizené citlivosti rekta. Tyto pfistupy s sebou vSak nesou rizika
v podobé¢ traumatizace oblasti neSetrnym provedenim, proto se bézn¢ nedoporucuji (Drake et

al., 2013).

6.1.3 Dalsi metody

Pro mechanickou ocistu rekta a stimulaci kolonu lze vyuzit klystyr (Coggrave et al.,
2014). Pozitivniho efektu lze vyuzit i u obstipujicich pacientti s RS (Pintér et al., 2015, Nusrat
et al., 2012). Preziosi et al. (2011) uvadi zlepSeni u 53 %. McClurg et al. (2011, 2017) zase

udavaji zlepSeni obstipace u RS pacientl pfi vyuZiti abdominalni masaze.

U inkontinentnich pacientll lze vyuZzit andlni zatky, které ale aZ pro 33 % pacientl
predstavuji vyrazny diskomfort (Meyer & Richter, 2015). Lze je vSak pouzit 1 pouze narazoveé
(Deutekom & Dobben, 2015). Studie poslednich let nabizi pro pacientky feSeni v podobé
balénku vlozeného do pochvy (Brown & Cara, 2016).

Pfi terapii anorektalnich dysfunkci je také dilezité poskytnout pacientovi psychickou
podporu. Pacienti jsou Casto depresivné ladéni a pro inkontinenci moci a stolice velmi Casto
snizuji své socialni aktivity. Psychickd pohoda nejenze ovliviiuje kvalitu zivota, psychika jako
takovd ovlivitluje 1 imunitni a nervovy systém. Touto spojitosti se zabyvd obor

psychoneuroimunologie, jehoz pocatky jsou datovany jiz od roku 1964 (Ktivohlavy, 2001).
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6.2 Farmakologicka terapie

6.2.1 Farmakologicka terapie ARD

Ve farmakologické 1é¢bé téchto dysfunkci se zamétfujeme na uUpravu konzistence

stolice, ovlivnéni transit time a analniho tlaku (Bliss et al., 2013).

6.2.1.1 Farmakologicka lé¢ba inkontinence

V upravé prijmovité stolice vyuzivame loperamid, ktery zpomaluje motilitu, zvySuje
vstiebavani vody ze stfeva a snizuje sekrece, ¢imz dochazi k upravé konzistence stolice
ik redukci frekvence defekace. DalSimi pfipravky jsou difenoxylat a kodein-fosfat.

Pro ovlivnéni andlniho tlaku jsou vyuZzivany fenylefrin gel a valproét sodny (Bliss et al., 2013).

6.2.1.2 Farmakologicka lécba obstipace

V 1écbé obstipace jsou vyuzivany laxativa a klystyry. Laxativa jsou v 1é€bé efektivni,
mohou vSak vést naopak k inkontinenci (Wiesel et al., 2001). Projimadla se déli do n€kolika
skupin dle principu pasobeni - stimulac¢ni, osmotické, aktivatory chloridovych kanali (Krogh
et al., 2017; Rao, 2008). Vyuzivaji se glycerinové ¢ipky podavané rektalné, které stimuluji
kontrakce rekta (Krogh et al., 2016). Déle linaclotid a lubiprostron (Rao & Patcharatrakul,
2016), oxidy hoi¢iku, polyetylenglykoly (Krogh et al., 2016). Pfi spasticité sfinkteru je mozna
aplikace botulotoxinu do spastického svérace (Lensch & Jost, 2011; Kovari et al., 2018).

6.3 Chirurgicka lécba

Chirurgicka 1écba se voli u pacientii s anatomickymi defekty a také v ptipadech, kdy

selhava konzervativni 1écba (Wang et al., 2013).

Malonova operace se vyuziva pfi feSeni t€Zké obstipace. Dochazi k vytvofeni stomie
pfes apendix, skrze ktery se katetrem aplikuji projimadla. UspéSnost u pacientl

s neurologickou 1ézi se pohybuje kolem 84 %. (Krogh et al., 2001; Wiesel et al., 2001).

Stomie je feSenim pro pacienty, kde jakakoliv jind lécba FI selhava nebo pacientem

neni akceptovana. Vyvod je umistovan do terminalniho sigmoidea (Matzel & Bittorf, 2016).

Magneticky analni sfinkter je magnetické zafizeni implantované kolem obou
sfinkterti (Rao, 2014; Wang et al., 2013). Terapeuticky efekt v pribchu 5 let se pohybuje
kolem 66 % (Sugrue, 2017).
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Dynamicka graciloplastika spociva ve vytvofeni neosfinkteru z ptivodniho

m. gracilis. Bazalni tonus je ovladan elektrostimula¢nim zatizenim (Wang et al., 2013).

Sakralni elektrostimulace (neuromodulace) se vyuziva pfi stimulaci mikce,
benefitem je zaroven konstantni stimulace distalni tfetiny transverzalniho a sestupného kolonu
a anorekta (Coggrave et al., 2014). Subkutanné implantovanym generatorem impulzi dochazi
ke stimulace kofeni S2-4. Stimulace muze byt excitacni, kdy se zvySuje aktivita obou
sfinkterd, nebo naopak inhibi¢ni cestou interneuront (Margolin, 2008). Neuromodulace tedy
muze byt vyuzita v 1é€bé€ fekalni inkontinence i obstipace (Coggrave et al., 2014). Pro mozné

vyuZiti je nutnosti intaktni svalovy systém (Drake et al., 2013).
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7 KAZUISTIKA

7.1 Anamnéza

Jméno: J. S. Narozena: 1966 Vyska: 164 cm Véha: 81 kg

OA: astma bronchiale, DM2 na PAD, hypertenze na terapii, hypothyre6za, RS, depresivni
syndrom na antidepresivech

NO: Pacientka s dg. RS, RR forma, diagnostikovano 2011, zpoc¢atku oslabeni aker DKK a
parestezie PDK s progresi od kotnikli vzhiiru. Dg. potvrzena MRI i likvorem. Sledovana v RS
centru FN Motol. Pacientka pfichdzi pro inkontinenci moci a stolice. Dle ultrazvukového
vySetfeni rekta (31. 1. 2017) bez priikkazu 1éze svérace.

Subj.: pacientka udava uniky stolice s frekvenci méné nez 1x tydné urgentniho charakteru
(nestihne dob&hnout); uniky plynt €astéji az n€kolikrat do tydne; Gniky moci predchazely jiz
diive hlavné pfi kasli a kychnuti. Po stanoveni diagnézy RS se uniky moci zhorsily, od 2014
sledovana na urogynekologii s dg. kratké mocové trubice. Kromé poruch sfinktera si stézuje
na trvale pfitomnou unavu a nestabilitu pfi chizi.

RHB: zatim nikdy neabsolvovala
GA: 2 vaginalni porody, oba s episiotomii
opakované kvasinkové infekce, hemeroidy
2 interrupce, 2 kyretaze
st.p. HYE s bilat. AXE pro délozni myom, transabdomindlni cestou (2014)
operace v oblasti kone¢niku neguje
nyni v menopauze, diive menses pravidelné a silné, obcas bolestivé — zada, bficho
od r. 2014 1 sexudlni dysfunkce
9/2017 — pacientka podstoupila opera¢ni feSeni urinarni inkontinence
SA: Zije s manzelem, %2 Gvazek — pracuje jako ucetni
sportuje rekreacné - pilates, joga, kolo
AA: vceli, vosi bodnuti, subj. chlor

Kratkodoby rehabilita¢ni plan: TMT, MOB dle kineziologického rozboru, terapie a cviceni
PD (podrobnéji jednotlivé terapie)

Dlouhodoby rehabilitacni plan: terapie PD v globalnim kontextu, diraz na spravné
provadéni autoterapie
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7.2 Vstupni kineziologicky rozbor a neurologické vySetieni

7.2.1 Aspekce

Pohled zezadu: Celkovy postoj pacientky bez korekce asymetricky. Pravd pata
spontann¢ poloZzena vice vzad, rotovana vpravo, valgdézni postaveni kalkaneu bilateralné.
Podélné klenba snizena bilateralné, vyraznéji vpravo. Lytka bez kifecovych zil, normélniho
zbarveni, reliéf asymetricky, vyraznéjsi vlevo. Leva poplitedlni ryha vyse, zeSikmena vice
mediokaudalné. Glutedlni ryhy asymetrické, leva ryha vyse. Konkavity v oblasti zevnich
rotatort kycelniho kloubu bilaterdlné. Hypertrofie paravertebralnich svald. Tajle asymetrické,
leva vétsi. Prosak v oblasti C/Th piechodu. Bilateralné zvySené napéti horni ¢asti m. trapezius,

pravé rameno v elevaci. Postaveni hlavy symetrické.

v

Pohled zepiedu: Stoj s titubacemi, vyraznd hra prstci. Pfi¢né podélna klenba
bilaterdlné sniZend, aspekéné na planté pfitomné hyperkeratézy pod 2., 3. metatarzem,
kladivkové prsty, palce v addukci. Rekurvace kolen, patela levého kolene postavena oproti
pravé vice medidlné. Obé DKK v zevni rotaci v ky€elnim kloubu, leva vyraznéji. Postaveni
panve asymetrické. Centralni ulozZeni tuku. BfiS$ni sténa vtazena, dominantn¢ v oblasti horni

¢asti m. rectus abdominis, umbilikus tazen kranidlné, pravé rameno vyse.

Pohled z boku: Kolena v rekurvaci, panev v anteverznim postaveni, vyraznd bederni
lordoza, oplostéla hrudni kyféza, hrudnik v nadechovém postaveni, flairing Zeber, gybus

2%

pieneseno ventralng.

7.2.2 Palpace

Bolestivé periostalni body na spodnich Zebrech, zvySené napéti v horni porci m. rectus
abdominis — bolestivé vice vpravo, symfyza palpacné nebolestiva, m. iliopsoas bilateralné
nebolestivy. Zvysené napéti hemstringt bilateraln€ — vice vlevo, TrPs v mm. adductores — vice
vpravo, bolestivy m. piriformis vlevo, tubery nebolestivé, TrPs v m. gastrocnemius vlevo.
Prava SIPS vysSe, prava SIAS nize, asymetrické postaveni hiebenii kycelnich kosti. SI vpravo

pruzi méné&. Kostr¢ palpacné bolestiva pouze lateralné vlevo.
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7.2.3

7.2.4

VySetieni svalové sily

HKK: bilat. snizené svalova sila flexort lokte a extenzora zapésti. PHK u obou skupin

3/5, LHK u obou skupin 4/5. Stisk ruky v norm¢.

DKK: bilat. snizeni svalové sily extenzoru palce (3/5 u obou DKK), oslabeny dorzalni

flexory nohy PDK 4/5. Hodnoceno svalovym testem dle Jandy.

Dynamické testy

A%

titubace, které se akcentuji pfi zizeni baze a vylouceni zrakové kontroly (Romberg I,
II, III). Trendelenburg-Duchennova zkouska pozitivni bilat. pokles, bez thybu trupu,
avSak s padem. Subj. stabiln¢j$i PDK. Stoj v tandemu lze s vyraznymi vychylkami
trupu, na Spickdch do 5 vtefin, na paty nelze. Rozvijeni vLp a Thp omezeno,

Thomayer — vice nez 30 cm, zkracené paravertebralni svalstvo (testovano v sedu).

Chiize - Délka kroku v chiizi symetricka, baze normalni, nejista pti rychlych otoc¢kach,
hlasity dopad na patu, chiize pozpatku je ndroCna, ale pacientka zvladne. Souhyby
HKK pfitomny, symetrické.

Extencni test - Bez aktivace laterdlni bfiSni muskulatury, ptevaha erektort trupu,
vyrazna aktivita ischiokruralnich svalti, panev jde do anteverze.

Test extenze v ky¢elnimu kloubu - Pfevaha erektorti patefe, panev v anteverzi.

Test flexe trupu - Flexe hlavy Svihem, hrudnik nezlstava v kaudalnim postaveni,

vyrazna aktivitu m. rectus abdominis, zvyraznéna extenze v oblasti Th/L pfechodu.

Test flexe v ky€elnim kloubu - Pfi flexi pouze proti gravitaci bez zvySeni tlaku
v ingvinalni krajing, pfi flexi s odporem ke zvySeni tlaku doSlo. Lateralizace Th/L

pfechodu.
Test nitrobiiSniho tlaku - Tlak je slaby, pfevazuje aktivita m. rectus abdominis.

Branicni test - Spontann¢ bez palpovatelné aktivity v oblasti dolnich zeber, hrudnik

v nddechovém postaveni, po korekci a na vyzvu je test pozitivni.

Medvéd - Nerovnomérnd opora o ruku, ramena elevovana, lokty rekurvovany, lopatky
odstaté a tazeny kranialné¢, kyféza v Lp, lordoza Cp, reklinace hlavy; kolena padaji do

vnitini rotace, poloha pro pacientku nestabilni.
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7.2.5 Neurologické vySetieni

Vyseti‘eni hlavovych nervi: subj. je ¢ich beze zmén, bulby ve stfednim postaveni,
hybné do vSech sméri, zorné pole neomezeno, bez nystagmu, otevirani st symetrické,
orientani vySetfeni mimického svalstva bez asymetrie, nazopalpebralni reflex
pritomen, Chvostek negativni, poruchy polykani pacientka neguje, subj. chut beze
zmén, htife slysi (pfisuzuje vsak véku), bez poruch feci, jazyk plazi ve stiedni Caie, bez

deviace, diadochokinéza jazyka v normé.

Horni koncetiny: Mingazzini pozitivni vpravo — pokles 10 cm, Rusecky pozitivni
vpravo, Dufour pozitivni hlavné vpravo, Barré negativni, spastické pyramidové jevy
(Juster, Hofmann) negativni, hyperreflexie C5-8, taxe presnéjsi levou, povrchové

taktilni, algické a termické ¢iti v normé; pfitomnd adiodachokinéza; bez tremoru.

Dolni koncetiny: Mingazzini instabilita vlevo, pyramidové jevy iritacni/zdnikové

nejsou pritomny; L2/L4 a L5/S2 hyperreflexie, vyraznéjsi vlevo; bez klonu a

pseudoklonu; taxe presna, povrchové taktilni a algické v normé.

7.2.6 Anorektdalni manometrie

Manometrickd méfeni

pouzitd vtéto kazuistice byla provedena na klinice

Gastroenterologie FN Motol pfistrojem MMS s vodou perfundovanym katetrem.

Hodnota naméfena u

Referen¢ni hodnoty

Referen¢ni hodnoty

Parametr u populace dle ptistroje ve FN
pacientky
Dandin et al., 2014 | Motol pfi vySetieni

Klidovy tlak 85 mm Hg 40 - 70 mm Hg 59 —74 mm Hg
Narast tlaki pfi sevieni 18 mm Hg - 65 — 78 mm Hg
Max. tlak sevieni 112 mm Hg 100 — 180 mm Hg 124 — 152 mm Hg
Oblast pod kiivkou 71 mm Hg/s - -
Prvni nuceni 50 ml népln rekta 60 - 100 ml 90 — 122 ml
Max. tolerovany objem 160 ml 140 — 320 ml 218 —266 ml
RAIR — vybavnost Ano Ano/Ne

Tabulka 4 — Vstupni vySetieni anorektalni manometrie (14. 3. 2017)
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Zavér: funkcni porucha zevniho andlniho sfinkteru, zvySeny klidovy tlak, zvySeny
prah senzitivity rekta (50 ml), hiife vybavny kaslaci reflex, RAIR vybavny jiz pii 30 ml

(snizenéd compliance rekta)
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Obrazek 4 - Vysledky anorektalni manometrie (14. 3. 2017)
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7.2.7 Dotazniky
Pacientka v St. Mark‘s Faecal Continence Score dosahla 9/24 boda. Vysledky FIQOL

testu jsou pro prehlednost uvedeny az ve vystupnim vysetfeni.
7.3 Terapie

Prvni terapie — 14.3.

Prvni terapie spocivala ve vstupnim vysetieni, edukaci o anatomii panevniho dna,
ozfejmeni panevni oblasti, nacvik izolovaného stahu svéraci.

Druha terapie — 15.3.

v

Vys.: Blokada 1., 5., 6. vpravo se zfetézenim dle MojziSové, SI vpravo nepruzi,
palpacné bolestiva kostr¢

Th.:  TMT Lp, modifikovany autogenni trénink pro relaxaci,
MOB SI
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Nacvik vydechového postaveni hrudniku, korekce sedu a stoje
Dop.: Snaha o védomé uvolnéni oblasti §ije

Autopalpace sveracii per vaginam/per rectum

Péce o jizvu po episiotomii

Treti terapie — 22.3.

Subj.: Pacientka ptichézi s bolesti pravé planty, byla na kontrole na urogynekologii -
doporu¢ena mocova paska

Th.:  MOB nohy (Lisfrank, Chopart, talokruradlni kloub, MTP), trakce prstct,
ProtaZzeni plantarni aponeurozy, aproximace hlezna a KYK
Snaha o uvolnéni bfisni stény v poloze na 4
Poloha na ¢tyfech s oporou o predlokti — snaha naptfimeni patete a udrzeni i pii
prenosu vahy vpied a vzad
Poloha ¢apa z jogy — cileno na protazeni m. iliopsoatu a m. piriformis

Ctvrta terapie — 29.3.

Subj.: Pacientka ptichazi s bolesti L patete, hlavné pti uklonu vpravo
Vys.: Blokada SI a L4/5
Th.: TMT-Thalp
MOB - SI, Lp
Opakovani cvikl z minulé terapie
Pozice ditéte — cilem uvolnit bficho, nacvik brani¢niho dychani
Poloha na boku s elevaci svrchni DK — cilem posilit stabilitu panve
Poloha na boku s odlehcovanim paty spodni DK — cestou aktivace zevnich
rotatord snaha o aktivaci PD v dechovém vzoru
Dop.: Vifivka, masaz (relaxace), automobilizace SI dle MojziSové (Zabdk) a v poloze
na boku za vyuZiti overballu

Pata terapie — 9.4.

Subj.: Pacientka pfichazi velmi unavena (po minulé terapii i po domacim cviceni),
s op€tovnou bolesti pravé planty
Th.:  MOB nohy
Nacvik ctytbodové opory
Nécvik relaxace bfisni stény, vydechového postaveni hrudniku
TMT — Th a Lp, lateralni fascie
Vypad s oporou — cilem protdhnout m. triceps surae
Poloha v sedu na ru¢niku/jéga desti¢ce — uvolnéni m. levator ani a ligament
Dop.: Omezit chozeni na podpatcich, zvazit moznost vlozek do bot na miru, zatadit
chiizi na boso pro stimulaci nohy
Pfi tinavé cviceni omezit, pouze nacvik dychani, zaméfit se na relaxaci
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Sesta terapie — 12.4.

Subj.: Stéle pretrvava bolest planty, aktualné bolest horni Thp s propagaci do ramene
Th.: TMT-ThalLp

MOB Th do extenze

Vyuziti biofeedbacku (vaginalni sonda)

Sedma terapie — 19.4.

Subj.: Pacientka hodn€ unavena

Th.: TMT — Th, protazeni a PIR m. triceps surae
Nécvik aktivace PD v sedu
Vypady, véetn¢ aktivace PD
Opakovani cvik

Osma terapie — 26.4.

Opakovani cvikii a edukace pacientky
Vystupni vySetteni

7.4 VySetieni po ambulantni terapii

7.4.1 Zkrdcené vysetieni

Kineziologicky rozbor aspekci beze zmén. Oproti vstupnimu vySetfeni je nyni kostr¢
palpacné nebolestiva. Svalova sila HKK a DKK beze zmén. ZmensSila se vzdalenost vySetfena
Thomayerovou zkouSkou — 20 cm. Chiize a neurologické vysetfeni beze zmény. Extencni test,

Test extenze v kycelnim kloubu, Test flexe trupu — beze zmény. Medvéd nevySetiovan.

Test flexe v ky¢elnim kloubu - Pfi flexi proti gravitaci i s odporem dochézi ke zvySeni
tlaku.

Test nitrobfiSniho tlaku - Tlak je slaby, ale zapojuje se i laterdlni muskulatura bficha.

Branicni test — pozitivni bez korekce a vyzvy
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7.4.2 Anorektalni manometrie

Klidovy tlak 72 mm Hg 40— 70 mm Hg 59 - 74 mm Hg
Narast tlaku pii sevieni 24 mm Hg - 65 — 78 mm Hg
Max. tlak sevieni 113 mm Hg 100 — 180 mm Hg 124 — 152 mm Hg
Oblast pod ktivkou 91 - -

Prvni nuceni 80 ml 60 — 100 ml 90 — 122 ml
Max. tolerovany objem 180 ml 140 — 320 ml 218 —266 ml
RAIR — vybavnost Ano Ano/Ne

Tabulka 5 - VySetfeni po ambulantni fyzioterapii (27. 6. 2017)

Zavér: pretrvava mirna funkéni 1éze vnéjsiho svérace, nedostatecna doba vydrze, max.

dosazeny tlak sevieni v norm¢, normosenzitivita rekta, snizeny max. tolerovany objem

[Pumpa
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Obrazek 5 - Vysledky anorektalni manometrie (27. 6. 2017)
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7.4.3 Dotazniky

Pacientka dosahla v St. Mark‘s Faecal Continence Score 6/24 bodu. Oproti vstupnimu
vySetfeni se obtize subjektivne zlepsily. Dle odpovédi v dotazniku jiz nedoslo k uniku tekuté
ani tuhé stolice, pretrvava inkontinence plynd, piestoze pacientka udava zlepseni. Je schopna

defekaci oddalit. Vysledky FIQOL jsou pro pichlednost uvedeny ve vystupnim vysetteni.
7.5 Vystupni kineziologicky rozbor a neurologické vySetreni

7.5.1 Aspekce

Oproti kontrolnimu vySetieni je postaveni ramen a hlavy symetrické. Umbilikus se

nachazi ve stfedni ¢are kranialni deviace.

7.5.2 Palpace

Naélez oproti minulym vysetfenim beze zmény.

7.5.3 VySetieni svalové sily

Svalova sila oproti minulym vySetienim beze zmény.

7.5.4 Dynamické testy

Stoj a chuze — Oproti kontrolnimu vysetfeni Trendelenburg-Duchennova zkouska —

bez poklesu, s thybem trupu. Subj. je rovnovaha horsi. Chiize beze zmény.

Extencni test - Bez aktivace laterdlni bfiSni muskulatury, pfevaha erektord trupu,

vyrazna aktivita ischikruralnich svali, panev jde do anteverze.
Test extenze v ky¢elnimu kloubu - Pfevaha erektorti patefe, panev v anteverzi.

Test flexe trupu - Pfetrvava vyrazna aktivitu m. rectus abdominis, zvyraznéna extenze

v oblasti Th/L ptechodu.

Test flexe v ky¢elnim kloubu - Pfi flexi proti gravitaci i s odporem dochézi ke zvySeni

tlaku.
Test nitrobrisniho tlaku - Tlak je slaby, ale zapojuje se lateralni muskulatura bticha.
Branicni test — pozitivni bez korekce a vyzvy

Medvéd — nevysetfovan
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7.5.5 Neurologické vySetieni

Subj. je sluch horsi, jinak beze zmén. HKK 1 DKK beze zmén.

7.5.6 Anorektalni manometrie

Klidovy tlak 82 mm Hg 40 - 70 mm Hg 59 — 74 mm Hg
Narust tlaku pfi sevieni 43 mm Hg - 65— 78 mm Hg
Max. tlak sevieni 134 mm Hg 100 -180 mm Hg 124 — 152 mm Hg
Oblast pod kiivkou 94 - -

Prvni nuceni 20 ml 60 — 100 ml 90— 122 ml
Max. tolerovany objem 180 ml 140 — 320 ml 218 —266 ml
RAIR — vybavnost Ano

Tabulka 6 - Vysetfeni po domacim cviceni (13. 9. 2017)

Zavér: klidovy analni tlak ptfiméfeny, zlepSeno jednorazové sevieni, tlak pii sevieni se

snizenym narGstem tlaku, vydrz sevieni nizkd, senzitivita rekta v norm¢, max. tolerovany

objem rekta snizen

:_IMME mtsrfw 2m - o400, o
Hagingno 0 mi Rychiost pumpy. 0 mi/mn

Obrazek 6 - Vysledky anorektalni manometrie (13. 9. 2017)
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7.5.7 Dotazniky

V St. Mark‘s Faecal Continence Score pacientka dosahla 5/24 bodl, doslo tedy
k subjektivnimu zlepSeni. Pro piehlednost uvadime k porovnéani vSechny vysledky. Vysledky
FIQOL jsou uvedeny v nésledujici tabulce. FIQOL hodnoti kvalitu zivota na stupnici od jedné
do péti, kde pét je nejlepsi. V nasledujici tabulce je vidét zlepSeni ve vSech ctyfech

hodnocenych aspektech. Vysledky jsou dale komentovany v diskuzi.

Dotaznik: Vstupni Po AMB Po domacim cviceni
St. Mark‘s FCS 9/24 6/24 5/24
FIQOL Body Primér | Body Primér | Body Primér
90 3,1 101 3,5 96 3,3
Body Primér | Body Primér | Body Primér
a) Zivotni styl 37 3,7 40 4 37 3,7
b) Vyrovnanise, |23 2,5 28 3,1 30 33
chovani
¢) Deprese 16 2,2 21 3 20 2,9
d) Rozpacitost 8 2,6 6 3,1 8 2,6

Tabulka 7 - Vysledky dotaznikl
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8 DISKUZE

V praci jsou uvedena Sirokd rozmezi prevalenci ARD u RS. Tuto skutecnost
pfisuzujeme variabilnimu vyskytu symptomit v rizné fazi onemocnéni a nehomogenité
testovanych skupin. Zasadni roli pro zkresleni incidence muze hrat i jistd citlivost tématu.
V prubéhu zpracovani jsme totiz dosli k zavéru, Ze prestoze se jiz problematika mocové
inkontinence dostala do povédomi vefejnosti, poruchy defekace a kontinence stolice jsou
pro pacienty stale tématem, o kterém se mnohdy zdrahaji hovoftit. Na mist¢ je proto edukace

pacienti rizikovych skupin, ze problémy anourogenitalni oblasti jsou fesitelné.

Vétsina Ceskych zdroji se v ramci dysfunkei panevniho dna vénuje zpravidla mocové
inkontinenci nebo sexudlnim dysfunkcim. Inkontinenci stolice zmifuji prameny hlavné
ve vztahu k dvéma velkym skupindm, kterymi jsou seniofi a mladé Zeny s poporodnim
poranénim. Na zdkladé€ tohoto je zna¢na cast literatury pouzité v praci pfevazné zahranicni.
AvsSak 1 zahrani¢ni literatura se Castéji zabyva ARD u jinych skupin pacientll, nez jsou pacienti
s RS. Prestoze terapie spociva v aplikaci obecnych pfistupi k danym poruchdm (Lensch &
Jost, 2011), mnohé metody konzervativni terapie nebyly u pacientil s roztrousenou sklerdzou
testovany (Pintér et al., 2015; Wiesel et al., 2001). Konzervativni terapie v podob& zatazeni
pohybového reZimu, behaviordlnich zmén a zmény dietnich navyki mize byt i pies absenci
evidence pro pacienty s RS pfinosnd (Preziosi & Emmanuel, 2014). Pfesnd doporuceni
pro lécbu neexistuji a tak zistavame nadéale odkdzani na empirickou léCbu a klinickou

zkuSenost (McClurg et al., 2011).

ARD mohou vznikat i v bé€Zné populaci v disledku nevhodného Zivotniho stylu
(nedostatek pohybu, dieta, pitny rezim). V rdmci reSerSni ¢asti tedy bylo nutné cerpat
1 ze zdrojii zabyvajicich se primarn¢ problematikou anorektilnich dysfunkci, tedy mimo
kontext RS. Prace na toto téma jsou nejcastéji zaméteny na incidenci a patofyziologii vzniku,
mén¢ Casto jiZz na terapeutické ovlivnéni. Obecna terapie ARD je nejcastéji cilena na upravu
stravovacich ndvyki a defekacnich zvyklosti. Doplitkové se pifidava farmakoterapie
a u inkontinence trénink svéracl. V piipadé téZkych stavli se pak ptikracuje k operacnim
feSenim. AvSak vzhledem k tomu, Ze symptomatika ma tendenci i1 vzhledem k charakteru

progredovat, je obtizné vysledky posoudit.
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Problematika panevniho dna z pohledu fyzioterapie se v Ceské literatuie ubird jinym
smérem nez v literatufe zahrani¢ni. Panevni dno je povazovano za soucéast hlubokého
stabilizacniho systému, jsou zndmy jeho vazby k psychice pacienta a k dalSim svalovym
skupindm pohybového aparatu. Zatimco cCeskd literatura zacCina lokalnim oSetfenim a terapii
sméiuje ke globalnimu zapojeni PD, zahrani¢ni literatura nejcastéji uvadi vyuziti biofeedbacku
a ,,PFMT*, v Ceské literatufe znamého jako Kegelovy cviky, které jsou vSak cilené pouze
na sfinkterovou vrstvu panevniho dna. Studie, které zkoumaly efekt biofeedback terapie,
pii vybéru probandl casto vyfazovaly pacienty s neurologickymi onemocnéni, tedy i1RS
(Markland et al., 2015; Prichard & Bharucha, 2014, Norton et al., 2003). Wiesel et al. (2001)
a Preziosi et al. (2011) uvad¢ji pozitivni efekt terapie i1 u téchto pacientll. Rlizni autofi se ¢asto
neshoduji ani u vyuziti permanentni sakralni stimulace. Zatimco Jarrett et al. (2004) zatazuje
diagn6zu RS mezi kontraindikace, Rosen et al. (2001) u skupiny 15 neurologickych pacientd,
mezi kterymi byli 1 pacienti s RS, dosahli vyuZitim sakralni stimulace zlepSeni obtiZi. Jako
sporny oznacuje literatura efekt terapie dle Pauly Gabourg. Jiz citovana studie Bg et al. (2011),
ktera efekt neprokazala, byla napadena Liebergall-Wischnitzer (2011), ktery zpochybnuje
metodiku piivodni studie. Ke stejnému zavéru jako Be et al. (2011) vSak dosla i EMG studie

Resende et al. (2011), kterd zkoumala totéz.

V praktické Casti jsme se zabyvali kazuistikou RS pacientky s inkontinenci stolice.
Subjektivni vysledky jsme ovétovali anorektalni manometrii. Mozné manometrické odchylky
vidime v mife snahy pacienta, jeho aktualnim stavu béhem vySetteni (psychickém 1 fyzickém),

a ve schopnosti vySettujiciho pacienta motivovat.

Nejvétsi zlepSeni jsme dle vysledki rektalni manometrie zaznamenali v oblasti
citlivosti rekta. Usuzujeme, ze ke zlepSeni hyposenzitivity mohlo dojit pacientéinym
uvédoménim si celé oblasti panevniho dna a aktivnim pfistupem k autoterapii. Poruchu
uvédoméni PD zminiuje Havlickova (2017) a uvadi metody pro oziejmeni oblasti — mimo jiné
jsou to edukace pacientky, autopalpace a biofeedback, coz jsou zaroveinl metody, které¢ jsme
vyuzili v terapii 1 my. Po sérii ambulantni fyzioterapie se u pacientky normalizoval klidovy
tlak, zlepSila se vydrz sevieni, narlst tlakii i oblast pod kiivkou, kterou jsme posuzovali
empiricky na zakladé¢ konzultace s gastroenterology, jelikoz referen¢ni hodnoty nejsou
v literatufe dostupné. Vysledky po domdacim cviceni jsou oproti kontrolnimu vySetieni
po fyzioterapii zhorSeny, proto bychom navrhovali domluvit s pacientkou kontrolu autoterapie.
Horsi vysledky po cviceni bez supervize uvadi i dalsi studie. Dalgas (2008) potvrzuje, ze
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silovy trénink u pacientii s RS jako forma domaciho cviceni bez supervize fyzioterapeuta je

mén¢ ucinna nez pod jeho vedenim.

V souvislosti s normosenzitivitou rekta jsme zaznamenali kladné vysledky také pfi
hodnoceni subjektivnich dotaznik. Dle St. Mark‘s Faecal Continence Score po sérii
ambulantni fyzioterapie jiz nedoslo k uniku pevné ani tekuté stolice, coz Ize také ptisoudit
zvétSeni maximalniho tolerovaného objemu néaplné rekta 1 zlepSeni funkce svérace.
Dle FIQOL dotaznikt se kvalita zivota pacientky zlepsila, nejvyraznéji v obdobi po pravidelné
fyzioterapii. Vystupni dotaznik byl oproti kontrolnimu dotazniku po ambulantni terapii
zhorSen, coz je dle nds déno zhorSenim psychického stavu pacientky, a nebo piipadnymi

chybami v provadéni autoterapie.

Pacientka spolu s inkontinenci stolice méla obtize i s inkontinenci mo¢i jiz v obdobi
pfed diagnézou RS. S rozvojem RS se mocova inkontinence akcentovala. Vliv na obtize
mohly mit i hormonalni vlivy spojené s klimakteriem a gynekologicko-porodnickd anamnéza.
Sama pacientka celou terapii zhodnotila jako pfinosnou. Po terminu posledniho vySetieni
podstoupila operacni zdkrok v podobé implantace pasky jako feSeni mocové inkontinence.
Piestoze se ndm nepovedlo ovlivnit mo€ovou inkontinenci, slouzila naSe intervence i jako
predoperacni fyzioterapie. Teoreticky by bylo pro piesnéjsi vysledky vhodné vybrat pacientku
bez poruch mikce, avSak vzhledem ke koincidenci obou poruch a variabilnimu klinickému
obrazu pacientll je tento poZadavek v praxi tézko uskuteCnitelny. Poruchy mikce totiz u

pacientl nastavaji ¢asnéji nez poruchy defekace, ty se vétSinou ptidavaji az pozdéji.

Vysledky fyzioterapie v uplatnéni 1écby ARD u roztrousené sklerozy literatura
nenabizi. Porovnani je proto na zdkladé vySe uvedenych informaci a rozdilnosti
fyzioterapeutickych pfistupi k riznym pacientim s rtiznou symptomatikou (mimo ARD)
artuznou formou RS nemozné. Na zéklad¢ naSich vysledk v uvedené kazuistice vSak doSlo
u pacientky k subjektivnimu i1 objektivnimu zlepSeni. Lze tedy fici, Ze fyzioterapie patii nejen
do terapie RS, ale také do 1écby anorektalnich dysfunkci. Nasi intervenci je mozné ulehcit
pacientim jejich obtize, zlepSit jejich vnimani sebe sama, vratit je do kazdodenniho

spolecenského Zivota a tim zlepSit celkovou kvalitu jejich Zivota.
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ZAVER

Ve své bakalaiské praci jsem se zabyvala anorektalnimi dysfunkcemi u diagnézy
roztrouSend skleréza, jejich délenim, klinickym obrazem, diagnostikou a terapeutickymi
moznostmi. Toto shrnuti bylo zaroven cilem teoretické Casti prace. Kviili rozsahu prace jsme

kladli diiraz na metody pouzité v kazuistice. Vysledkem prvni ¢ésti prace tedy bylo shrnuti

poznatkl problematiky z aktudln€ dostupné literatury.

V praktické casti jsme sledovali moznosti fyzioterapeutického ovlivnéni symptomu
vybrané pacientky. Cilem bylo prokézat, ze fyzioterapie muze patfit k efektivnim metodam
volby pii konzervativni 1é€b€ anorektalnich dysfunkei u RS pacient. Pfi terapii jsme vyuzivali
izolované cvieni panevniho dna a posléze jeho zapojeni v kontextu Dynamické
neuromuskuldrni stabilizace. Pro komplexni terapii jsme vSak zafazovali i prvky jinych
piistupt a s pacientkou fesili 1 dalsi funkéni zmény dle kineziologického rozboru a aktudlniho
stavu. Ke konci terapie jsme jednou zaradili i terapii biofeedbackem. Pro zhodnoceni efektu
terapie bylo provedeno vySetfeni pted terapii, po sérii ambulantni fyzioterapie

a po tiimesicnim samostatném domacim cviceni.

Pomoci fyzioterapie mizeme ovlivnit Sirokou sympomatiku u roztrouSené sklerézy,
vcetné anorektalnich dysfunkci. V 1é€bé symptomt jako je fekalni inkontinence a obstipace by
méla mit fyzioterapie v kombinaci s dalSimi opatfenimi své pevné misto jako bezpe¢na a
neinvazivni metoda. Mimo uvedenych terapeutickych smérti bychom znovu zdlraznili vyznam
psychologické a psychiatrické intervence, které mohou mit, krom¢ ovlivnéni uvedenych
depresivnich stavli vazanych k primarni diagndéze RS, také velky vliv v samotné terapii

péanevniho dna.

Jako nezbytna se jevi mezioborova spoluprace mezi jednotlivymi slozkami lécebné
rehabilitace uplatiujici se v této problematice. Za klicové Ize povazovat rozsifeni povédomi o
tom, ze fyzioterapie mé G¢inné metody schopné podstatného ovlivnéni téchto dysfunkci, které
pfi spravném vyuziti, vhodné edukaci pacienta a jeho nezbytné adherenci, maji na vySe

uvedené dysfunkce vyznamny, jak subjektivni, tak objektivné prokazatelny, pozitivni vliv.
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PRILOHY

Priloha ¢. 1: St. Mark*s Faecal Continence Score (Vaizey et al., 1999) - vzor

Vstupni vySetfeni Po rehabilitaci

Inkontinence pevné stolice

Nikdy 0 0
Ztidka (<1/tyden) 1 1
Nékdy (>1/tyden, <1/mésic) 2 2
Casto (<1/den, >1/tyden) 3 3
Stale (>1/den) 4 4
\Inkontinence tekuté stolice

Nikdy 0 0
Ztidka (<1/tyden) 1 1
Nékdy (>1/tyden, <1/mésic) 2 2
Casto (<1/den, >1/tyden) 3 3
Stale (>1/den) 4 4
Inkontinence plynii

Nikdy 0 0
Ztidka (<1/tyden) 1 1
Nékdy (>1/tyden, <l/mésic) 2 2
Casto (<1/den, >1/tyden) 3 3
Stale (>1/den) 4 4
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Vstupni vySetfeni Po rehabilitaci

Uprava zivotniho stylu

Nikdy 0 0
Zridka (<1/tyden) 1 1
Nékdy (>1/tyden, <1/mésic) 2 2
Casto (<1/den, >1/tyden) 3 3
Stale (>1/den) 4 4
\Pouzivani viozek

Ano 2 2
Ne 0 0
\Protiprijmovad medikace

Ano 2 2
Ne 0 0
\Neschopnost oddalit defekaci

Ano 4 4
Ne 0 0
Skore /24 /24
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Piiloha €. 2: Fecal Incontinence Quality of Life Scale (Rockwood et al., 2000) - vzor

1) Jak byste zhodnotil/a své zdravi?
Q vyborné Q dobré O Spatné

Q velmi dobré O uspokojivé

2) U kazdé polozky, prosim, uved’te kolik ¢asu Vam zabere pfemysleni nad obavou z nechténého
uniku plynii ¢i stolice. Pokud Vas otazka trapi z jinych diivodi neZ je nechtény unik plynii ¢i
stolice, odpovézte ,,nelze odpovédét=.

VEtsi cast| Malou Nelze
Kviili nechténému niku plyni ¢i stolice: Vétsinu Casu|  casu ¢ast ¢asu | Vubec |odpovédét
a) Obavam se chodit ven. 1 2 3 4
b) Vyhybam se navstév piatel. 1 2 3 4
c) Vyhybam se piespani mimo domov. 1 2 3 4

d) Je pro mé tézké si vyjit ven a délat bézné véci jako

chodit do kina. 1 2 3 4

e) Jim méné predtim, nez jdu ven. 1 2 3 4

f) Kdykoli jsem pry¢ z domova, snazim se ziistavat

pobliz wc, jak jen to je mozné. 1 2 3 4
g) Je pro m¢ dulezité planovat své denni aktivity. 1 2 3 4
h) Vyhybam se cestovani. 1 2 3 4
i) Bojim se, Ze se nedostanu na toaletu véas. 1 2 3 4
j) Citim, ze nemam kontrolu nad svym vyprazdiiovanim. 1 2 3 4

k) Nedokazi zadrzet plyn ¢i stolici dostatecné dlouho,

abych dosel/la na toaletu. 1 2 3 4

1) Unika mi stolice bez toho, aniz bych o tom védél/a. 1 2 3 4

m) Snazim se pfedejit "nehoddm" tim, ze zistdvam

velmi blizko toalety. 1 2 3 4
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3) Ve vztahu k nechténému tniku plyn ¢i stolice uved’te, jak moc souhlasite ¢i nesouhlasite
s nasledujicimi vyroky. Pokud Vas otazka trapi z jinych divodi neZ je nechtény unik plynu ¢i

stolice, odpovézte nelze odpovédét.

Céstené | Zcela
Zcela Céstecn¢ [nesouhlasiinesouhl| Nelze

Kviili nechténému uniku plyni &i stolice: souhlasim |souhlasim m asim |odpovéedét
a) Stydim se. 1 2 3 4
b) Nemohu délat moc véci, které bych rad/a. 1 2 3 4
c) Obavam se ,,nechod* s unikem plynu ¢i stolice. 1 2 3 4
d) Citim se v depresi. 1 2 3 4
e) Bojim se, Ze ze mé ostatni citi zapach stolice. 1 2 3 4
f) Necitim se jako zdravy ¢lovék. 1 2 3 4
g) Uzivam si méné zivota. 1 2 3 4
h) Mam sex mén¢ Casto, nez bych si pral/a. 1 2 3 4
i) Citim se odli$na/y od ostatnich lidi. 1 2 3 4
j) Stale pfemyslim nad moznym tinikem plyni/stolice. 1 2 3 4
k) Bojim se mit sex. 1 2 3 4
1) Vyhybam se cestovani vlakem ¢i letadlem. 1 2 3 4
m) Vyhybam se chozeni do restauraci 1 2 3 4

1 2 3 4

n) Kdykoliv jdu na nové misto, divam se, kde jsou toalety.

4) Citil/a jste se v pribéhu posledniho mésice smutné, odrazené, beznadéjné ¢i Ze za tolik problémii

Vam nic nestoji?

O Ano. Uz jsem to
chtél/a vzdat.

Q Docela casto.

Q Dost, aby mé to

Q Ano, velmi. trapilo.
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