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UvVoD

Dle International Continence Society (ICS) je inkontinence moci definovana jako
., Stiznost na jakykoliv viili neovladatelny unik moci. “.

Mocova inkontinence, laicky fe¢eno pomocovani, postihuje od nepaméti velké
mnozstvi zen po celém svété, vSech veékovych kategorii. Ve vétSing ptipada se
nejdiive lécba zahajuje konzervativné a az poté, kdyz jsou konzervativni metody
1é¢by neuspésné, piistupuje se Kk1éEbé chirurgické. Najedné strané strach
z chirurgického zasahu, na druhé strané mylna predstava, ze pomocovani patii
ke starnuti a je tedy jakymsi pfirozenym dé&jem a predev$im stud zen o takto
choulostivém a intimnim problému mluvit je ¢asto prekazkou, kterd brani Zenam se
S problémem svéfit a zacit ho fesit. Tim se kazda Zena trpici inkontinenci dostava
do bludného kruhu, ze kterého najednou neni uniku. Mocova inkontinence totiz
ovliviiuje zeny v riznych béznych ¢innostech od omezeni koni¢kd a socialnich
kontakti, pfes péci o sebe a o své blizké az po problémy se spankem a se sexualnim
Zivotem.

Je nutné o tomto problému neustale diskutovat a ptipominat ho, a tim pokud mozno
zvySovat informovanost Zen o tom, ze inkontinence je fesitelna. Tomuto problému
lze do urcité miry predchdzet atim ndsledné snizit i vysoké finan¢ni vydaje
(srovnatelné s vydaji na 1é€bu diabetu mellitu), které jsou spojené s jeho 1é¢bou.
Piehledova bakalafska prace sdruzuje poznatky o etiologii a rizikovych faktorech,
které mohou zapficinit vznik mocové inkontinence; fyziologickych a patologickych
pomérech pii procesu udrzeni mo¢i a moceni a diagnostice mocové inkontinence.
Jelikoz je popsano vice druhti mocové inkontinence, budou v bakalaiské praci
uvedeny jeji druhy. V posledni kapitole bude popsano, jak Ize mo¢ovou inkontinenci
konzervativnég 1éCit.

Otazka zni: ,,JJaké jsou druhy mocové inkontinence a jaké jsou veSkeré mozné
postupy a metody konzervativni 1é¢by jednotlivych druhit mocové inkontinence
u Zen?*

Nasledujici cile jsou stanoveny tak, aby pfinasely uceleny pohled na danou
problematiku a bylo mozné ji pochopit v souvislostech av navaznosti na nich

pochopit i rozdilné postupy 1écby jednotlivych druhi inkontinence.



Byly stanoveny nasledujici cile:

Cil 1.

Predlozit poznatky o klasifikaci a tfidéni mocové inkontinence, 0 -etiologii
inkontinence, rizikovych faktorech pro vznik inkontinence.

Cil 2.

Predlozit poznatky o fyziologicko-patologickych pomérech pii udrzeni moci
a mocenti.

Cil 3.

Ptedlozit poznatky o diagnostickych metodach pti inkontinenci moci.

Cil 4.

Ptedlozit poznatky o konzervativnich metodach feSeni zenské mocové inkontinence.

Jako vstupni literatura byly pouzity tyto publikace:

1. CITTERBART, Karel. 1. vyd. Praha: Galén, c2001, xvi, 278 s. ISBN 80-246-
0318-7.

2. CERMAK, Ale§ a Dalibor PACIK. Inkontinence moci. Vyd. 1. Praha: Triton,
2006. ISBN 80-725-4875-1.

3. CIHAK, Radomir. Anatomie 2. 2. vyd. Praha: Grada Publishing, 2002. ISBN 80-
247-0143-X.

4. HORCICKA, Lukas. Diagnostika a lécba mocové inkontinence u Zen: doporuceny
diagnosticky a terapeuticky postup pro vseobecné praktické lékare. 1. vyd. Praha:
Spoleénost vieobecného lékatstvi CLS JEP, 12 s. Doporuéené postupy pro praktické
1¢kare. ISBN 978-80-86998-58-9.

5. CHMEL, Roman. Zenskd mocova inkontinence: nepiijemny, ale lécitelny problém
v kazdém veku. 1. vyd. Praha: Mlada fronta, 2010, 72 s. ISBN 978-802-0422-798.

6. KROFTA, Ladislav a Jaroslav FEYEREISL. Priivodce zZeny s mocovou
inkontinenci. 1. vyd. Praha: Mlada fronta, 2010. Lékar a pacient. ISBN 978-80-204-
2280-4.

7. MARTAN, Alois. Inkontinence moci u Zen a jeji medikamentozni lécba: pritvodce
osetrujiciho lékare. Praha: Maxdorf, 79 s. Farmakoterapie pro praxi. ISBN 80-734-
5076-3.

8. MARTAN, Alois, Jaromir MASATA a Michacl HALASKA. Inkontinence moci a
ultrazvukové vysetreni dolniho mocového ustroji u Zen. 1. vyd. Praha: PanMed, 190
s. ISBN 80-903-0490-7.



9. ZIKMUND, Jifi a Tomas HANUS. Inkontinence moci u %en. 2., nezm. vyd. Brno:
Institut pro dalsi vzdélavani pracovniki ve zdravotnictvi, 1995. ISBN 80-701-3096-
2.

Vyhledavaci strategie:

Pro vyhledéani odbornych recenzovanych ¢lanki k bakaldiské praci byla pouzita tato
vyhledéavaci slova: inkontinence, panevni dno, mik¢ni reflex, fyziologie moceni,
diagnostika mocové inkontinence, urodynamika, uroflowmetrie, mikcni denik,
kegelovy cviky, biofeedback, farmakologicka 1é¢ba mocové inkontinence,
elektrostimulace, hluboky stabiliza¢ni systém, akupunktura a inkontinence.

Resersi byly vyhledany recenzované c¢lanky Vv databazi Bibliographia medica
Cechoslovaca v systému Medvik, v databazi ProQuest a vyhledavacem GOOGLE,
GOOGLE Scholar. Byl pouzit i portadl www.solen.cz a portal www.prolekare.cz.
Reserse byla provedena v obdobi od fijna 2013 do ledna 2014. Vyhledavaci obdobi:
2001 — 2013.

Resersi bylo nalezeno 85 ¢lanki v ceském jazyce a 148 ¢lanki v anglickém jazyce.
Pro potieby bakalatské prace bylo pouzito 36 ¢lankl v Ceském jazyce a 4 Clanky
v anglickém jazyce. Zbylé ¢lanky nebyly pro ucel tvorby bakalaiské prace pouzity,
protoze se svoji irelevantnosti vzdalovaly od stanovenych cili prace nebo se

informace opakovaly.
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1 DRUHY, ETIOLOGIE A RIZIKOVE FAKTORY ZENSKE
MOCOVE INKONTINENCE

Je popsano vice druhii inkontinence moci, pficin a s nimi souvisejici rizikové faktory

pro vznik mocové inkontinence. V nasledujici kapitole bude tato problematika

rozebrana.

1.1 Rozdéleni moc¢ové inkontinence

Stan¢k ve svém ¢lanku rozd€luje inkontinenci na:

1.

Stresova inkontinence: zvysSeni abdominalniho tlaku, nepfitomnost kontrakce
detruzoru, poruseni uzavérového mechanismu zapfi¢inuje unik moci.
Urgentni inkontinence: nekontrolovany stah detruzoru zptsobi unik moci;
porusené tlakové objemové parametry méchyte.

SmiSena inkontinence: vyskyt stresové 1 urgentni inkontinence zaroven.
Inkontinence z pretékani: mo¢ unika diky subvezikalni obstrukci (Stanék,
2009, s. 94).

Dzvincuk, Miiller a Latalova maji ve svém clanku rozdéleni typli inkontinence dle

International Continence Society (ICS) takto:

1.

Stresova inkontinence (genuinni stresova inkontinence — GSI) — tim, Ze se
zvysi abdominalni tlak a uzavérovy mechanismus funguje nedostatecné,
dojde k pasivnimu uniku moc¢i; zavaznost inkontinence se déli do tii stupni:
1. stupent — unikaji kapky moci (kaSel, zvednuti bfemene, smich),

2. stupent — moc¢ unika pii chtizi po schodech, béhu, lehéi fyzické namaze,

3. stupent — mo¢ unika i v ptipadé, Ze se osoba nehybe a lezi klidn€ na lazku
(Dzvincuk, Miiller, Latalova, 2008, s. 91).

Stanc¢k udava i pti nddechu.

Dale Stan€k popisuje 1 mnozstvi moc¢i v mililitrech, které se vaZzou k danému
stupni inkontinence plus jeji casovy interval: 1. stupen — pod 30 ml,
nepravidelné; 2. stupeit — 30-80 ml, denné pfi vSech stresovych situacich;
3. stupenn — nad 80 ml, zde dochazi k neustalému tuniku moci (Stanék, 2009,

S. 94).
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2. Urgentni inkontinence (UI) — dostavuje se obrovské nuceni na moceni a tim

3. Reflexni inkontinence — postizena osoba trpi unikem modci, protoze zde
pusobi abnormalni reflexni reakce miSniho centra; osoba nema pocit
na mocent.

4. Paradoxni inkontinence.

5. Extrauretralni inkontinence.

(Dzvincuk, Miiller, Latalova, 2008, s. 91).

1.2 Epidemiologické aspekty

Dle Chmela, Novackové, Vlka et al. je: , zjisténi vyskytu mocové inkontinence
V populaci obtizné* (Chmel, Novackova, VIlk et al., 2005, s. 96). Kolombo,
Kolombov4, Pors et al. zmifuji, Ze udaje o vyskytu inkontinence nejsou vzdy celistvé
(Kolombo, Kolombova, Pors et al., 2008, s. 294).

Chmel, Novackova, VIk et al. uvadéji, ze nejcastéjsim ukazatelem je prevalence.
Je to ukazatel, ktery urcuje pomér poc¢tu nemocnych k celkovému poctu obyvatel.
Prevalence nejvice zavisi natom, ktera definice pro inkontinenci se pouZije.
Ve vsech studiich neni inkontinence definovana podle International Continence
Society. Dale je zavisla na metodice prace, ktera prevalenci zkouma a na vékovém
rozlozeni studované populace. Dalsimi faktory, které studie ovliviiuji, jsou
geografické, kulturni a etnické. Primérny veék populace na celém svété se zvySuje,
proto se da jednoduse ptedpokladat i nartstajici pocet inkontinentnich zen. VétSina
studii, které zjistuji prevalenci mocCové inkontinence je zalozena na dotaznicich.
Jestlize porovname kvalitu dat ziskanych dotaznikovym Setfenim s daty, kterd jsou
ziskana klinickym vySetienim, zjistime, ze ve vysoké mife spolu souhlasi (Chmel,
Novackova, Vik et al., 2005, s. 96).

Dle Kolomba, Kolombové, PorSe et al. mize byt vyskyt mocové inkontinence
az 80% a to v nejrizikovéjsich skupinach obyvatel (Kolombo, Kolombova, Por§ et
al., 2008, s. 294).

Vilhelmova uvadi, ze se inkontinence vyskytuje Ctyfndsobné Castéji u zen nez
umuzi, ale tento rozdil se ve vys§im véku zmenSuje (Vilhelmova, 2011, s. 97).
Vyskytuji se 1 tudaje, které poukazuji na to, ze az 50% zenské populace si

inkontinenci prozije alespon prechodné (Chmel, Novackova, Vik et al., 2005, s. 96).
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Clanek publikovany Kolombem, Kolombovou, Por§em et al. v roce 2008 hovofi
o odhadech 510000 Zen trpicich inkontinenci. V Ceské republice se udava
prevalence moc¢ové inkontinence okolo 25 — 27% (Kolombo, Kolombova, Pors et al.,
2008, s. 294). Dle Chmela, Novackové, Vika et al.: ,, Frekvence vyskytu inkontinence
Moci stoupd v zavislosti na veku.“ (Chmel, Novackova, VIk et al., 2005, s. 96).
Kolombo, Kolombova, Pors§ et al. uvadéji, ze je inkontinenci postizeno 30% Zen,
které jsou star§i 50 let. Tim zastupuje jeden z necastéjSich zdravotnich problémil,
dale nasleduje hypertenze — 25%, deprese - 20% a diabetes — 8% (Kolombo,
Kolombova, Pors et al., 2008, s. 294). Avsak vyjimka potvrzuje pravidlo, protoze dle
Chmela, Novackové, Vlka et al. existuje zminka o tom, ze 28% dvacetiletych
vrcholovych atletek je postizeno inkontinenci také. Dale uvazuji tak, ze jestlize se
vyskytne inkontinence u zen, které jsou mladé, nebo ve stiednim véku jde spise
0 spontanné zvratny stav, ktery neni trvaly. Naopak u Zen v menopauze toto nelze
predpokladat. Po padesatém a Sedesatém roce zivota zeny je zaznamenan vyrazny
nariist pfiznakll inkontinence. Je zde vSak malé procento ptipadi (10%), kde bylo
zaznamenano spontanni vymizeni pfiznakll inkontinence moci u Zen starSich 60 let
(Chmel, Novackova, VIk et al., 2005, s. 96).

Dle udaju, které popisuji Kolombo, Kolombova, Por§ et al. ve svém c¢lanku,
je patrné, Ze z celého poctu zen trpicich inkontinenci se nejvice projevuje stresova
inkontinence a to az ve 49%, urgentni inkontinence se vyskytuje ve 22%, smiSeny
typ ve 29%. 4% ptipadi zastupuje jiny typ inkontinence, napiiklad zapfic¢inény
pistéli, anomalii atd. (Kolombo, Kolombova, Pors et al., 2008, s. 294). Jak uvadi
Chmel, Novackova, VIk et al., je zarazejici, Ze pouze 1,5-6% zen trpici inkontinenci
vyhleda lékaiskou pomoc (Chmel, Novackova, VIk et al., 2005, s. 95-96). Kolombo,
Kolombova, Pors et al. v té souvislosti poukazuji na studii ,,GALLUP*, kterou bylo
zjisténo, ze 70% zen trpicich inkontinenci se nikomu nesvéii ani nevyhleda odbornou
l1ékaiskou pomoc (Kolombo, Kolombova, Pors et al., 2008, s. 294). VIk a Chmel
ve svém clanku apeluji pravé na lékare, aby byli vice aktivni pfi vyhledavani Zen
trpicich inkontinenci (V1k, Chmel, 2005, s. 98). Dle Chmela, Novackové, Vika et al.
se k vyhledani odborné pomoci vice uchyluji zeny, které trpi urgentni inkontinencit,
nez zeny trpici stresovou inkontinenci. Pravdépodobnym diivodem, pro¢ tomu tak je,
je nasnadé: Zeny, které trpi urgentni inkontinenci, jsou vice ,,pod tlakem* socialniho
odsouzeni. Boji se, aby na toaletu byly schopné dob&hnout v¢as a nehoda s tinikem

moci se jim nestala pfed zraky ostatnich lidi. Timto je jejich situace viceméné nuti
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zaCit problém fesit. Zatimco Zeny trpici inkontinenci stresovou si daji pozor, aby
nezakaslaly, nepopobéhly, neposkoCily vten nespravny moment (Chmel,

Novackova, Vik et al., 2005, s. 95-96).

1.3 Etiologie a rizikové faktory

Vznik inkontinence ¢asto neurcuje pouze jediny faktor, ale uplatiuje se zde vice
pti¢in, které spolu viceméné souvisi a vzajemné se prolinaji.

Kolombo, Kolombova, Por§ et al. uvadeji, Ze nejcastéjsi vyskyt stresové
inkontinence u Zen ve véku 45-55 let nesouvisi piimo s jejich v€kem. Souvislost je
pfi¢itdna tomu, ze u téchto Zen dochédzi vlivem piechodu ke snizeni mnozstvi
estrogend. Autofi dale popisuji rizikové faktory, které mohou zapfi¢init vznik
mocove inkontinence. Rozd¢€luje je do tii kategorii:

1) Hlavni rizikové faktory — predisponujici faktory:

Rasovd predispozice — nejvétsi sklony k inkontinenci maji bilé Zeny, naopak méné
zeny asijského a afrického ptvodu.

Rodinna predispozice — studie ,,EPICONT* zjistila, Ze u Zen, jejichz matka nebo
sestra ma inkontinenci, je riziko postizeni 3x vyss§i. Jestlize inkontinentni byla
babicka a matka, riziko se jesté zvySuje.

Anatomické abnormality — zde se jako rizikové faktory uplatituji defekty dolnich
mocovych cest, které postihuji oblast uretry, vaginy a ureterd.

Neurologické abnormality (vrozené, tUrazové atd.): mozek — napi. CMP,
Parkinsonova nemoc, demence etc.; micha — napf. miSni poranéni, vyhiez
meziobratlové ploténky; periferni nervovy systém — napi. diabeticka neuropatie,
opera¢ni vykony v malé panvi.

2) Lokalné se uplatiiujici rizikové faktory:

Téhotenstvi — je zaznamenano, ze Zeny v prub&hu tchotenstvi trpi inkontinenci
ve vétsi mife nez bézna populace. Nékteré studie prokazuji az 85% vyskyt s ohledem
na vSechny pfechodné i mirné projevy. Presto, ze vétSina probléma béhem Sestined¢li
vymizi, tak zeny, které inkontinenci trpély, K ni maji vétsi sklony v dal$im pribehu
Zivota.

Porod — jednim z divodu je dlouhodobé vyvijeny tlak na panevni dno. Dal§imi
rizikovymi faktory je pouziti vakuumextraktoru, porodnickych klesti nebo provedeni

episiotomie. Také zavisi na porodni véaze ditéte (jako rizikovd porodni hmotnost
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ditéte se uvadi vice nez 4 kilogramy) (Kolombo, Kolombova, Por$ et al., 2008,
S. 295). Herbert popisuje co se d¢je s panevnim dnem b&hem porodu. Je ohrozeno
zejména v tom okamziku, kdy se hlavicka ditéte dostavd na uroven poSevniho
vchodu a jeji nejSirsi ¢ast roztahuje vSechny struktury dna panevniho (nervy, svaly,
fascie). Tim dochazi k nejvétSimu rozevieni dna panevniho, pii kterém muze dojit
K natrzeni fascii a svali. RovnéZz mozné poskozeni pudendarnich nervi muze
zpusobit naruseni funkce panevniho dna. Tomuto se ptiklada vyznam v druhé dobé
porodni, jestlize se jeji aktivni ¢ast stava protrahovana (déle jak 1 hodina, ale staci
i 50 minut) a se kterou spoluptisobi hmotnost ditéte. Ve ¢lanku se dale uvadi,
ze K natrzeni fascie, ktera podporuje svaly dna panevniho, doslo az u jedné tietiny
zen rodivsich vaginalné. S tim se spojoval vznik poporodni stresové inkontinence tfi
mésice po porodu. | kdyZ se toto natrZeni zahoji, neni pojivova tkan tak silna jako
pivodni, ¢imz je zena do budoucna vice ohrozena inkontinenci I prolapsem organt.
Obvykle se tyto obtize vice projevi az v menopauze vlivem hormonalnich zmén.
Dale c¢lanek Herbertové poukazuje na studii, do které bylo zahrnuto 284 Zen,
které rodily poprvé. U 184 znich byl proveden cisaisky fez a zbylych 100 Zen
porodilo vaginalni cestou. Zjisténi této studie bylo nasledujici: 10 mésict
po porodech obéma zplisoby nebyl zaznamenan zadny markantni rozdil v prevalenci
priznakl inkontinence. Zavér tedy podporuje teorii, Zze samotné t€¢hotenstvi ma vliv
na vznik inkontinence, nikoliv zpusob, kterym zeny porodily. Herbert uvadi dalsi
studie Citajici 363 Zen, kterd ukdzala, Ze stresovd mocova inkontinence byla
prokazana jak u Zen, jenz porodily vaginalni cestou (10,3%), tak u téch, které byly
indikovany k provedeni cisatského fezu az v pribéhu porodu (12%). Tato studie také
odhalila, ze po planovaném cisafském fezu se objevila stresovd inkontinence jen
u3,5% zen. I presto, Ze je z této studie patrny protektivni Gcinek cisafského fezu
na funkci panevniho dna, potaZzmo vzniku inkontinence, Upln€ nezatracuje samotné
t€hotenstvi jako jednu z pfic¢in vzniku inkontinence. V ¢lanku je také zminka
o0 dilezitosti polohy rodi¢ky pii porodu. Laterdlni polohu uvadi jako vhodnéjsi,
zatimco polohu v diepu jako horsi variantu vzhledem k moznému poranéni perinea
(Herbert, 2009, s. 38-41).

Dale Kolombo, Kolombova, Pors et al. vyymenovavaji dalsi rizikové faktory, mezi
které patii:

Parita — studiemi je prokazano, ze zeny, které rodily 4x a vice maji vyssi riziko

vzniku inkontinence.
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Panevni operace — sviij vliv ma napiiklad 1 hysterektomie, nizka resekce nebo
amputace rekta, kde zaroven muze dojit k rizné rozsahlé denervaci méchyte.
Cim je nadorové postizeni vétsi, tim se musi provést vétsi chirurgicky zakrok a tim
se zvysSuje naruseni dna panevniho. Urcité zlepSeni pfinesly roboticky provadéné
operace.

Ozareni panve — zde se uplatinuji faktory toxického zafeni a rozvijejiciho
se postradiacniho funkéniho poSkozeni nervii a svalli panve a dna panevniho.
Toto se miize projevit az za delsi Casové obdobi od ozareni. S pouzivanim stale
sofistikovangjSich technik (3D-konformni radioterapie, radioterapie s modulovanou
intenzitou) se zkvalitnily 1é¢ebné vysledky.

Prolaps panevnich orgadnii — zajima nas hlavné vaginalni prolaps a délozni prolaps,
kde je nutny celkovy piistup k zené a nasledné feseni prolapsu i inkontinence.

3) Podporujici, pridruzené a situacné se uplatiiujici rizikové faktory:

Veék — ve stafi se snizuje objem méchyie a dochazi ke kvalitativnim zménam struktur
a funkci dna panevniho a tim se zvysuje vyskyt inkontinence moci. Star§i Zeny
mohou déle trpét dalSimi onemocnénimi (DM, demence,...), které taktéz maji podil
na nespravném fungovani dolnich cest mocovych.

Obezita — pii nadvaze se zvysi intraabdominalni tlak. Tim trpi jak mocové cesty,
kde se navysi tlak uvnitt mocového méchyie, tak i svalstvo panevniho dna,
kde dochazi k jejich pfepéti a pretizeni, které ma za nasledek oslabeni veskerych
svalovych, pojivovych a nervovych skladeb, jenZ se nachazeji na dné€ panevnim.
Nadmeérny nitrobrisni tlak — zde je inkontinence zapfi¢inéna zejména chronickou
zacpou, kdy musi byt pii defekaci vyvinut vyssi tlak, ktery se pienasi na panevni
dno.

Koureni — nasledkem koufeni mohou byt plice postizeny chronickou bronchitidou
aplicnim emfyzémem a to vede ke zvySeni intraabdominalniho tlaku. Kufacky
byvaji 2 — 3x vice inkontinentni oproti nekufackam.

Sportovni aktivita — pti nekterych aktivitaich dochazi k opakovanému a velkému
zvySovani intraabdominalnimu tlaku a to ma za nasledek mocovou inkontinenci
(Kolombo, Kolombova, Pors et al., 2008, s. 295-296). Se zajimavym zjisténym piisla
Carls. Ve svém c¢lanku uvadi prazkum, ktery poukézal na to, ze 1 mladé sportovkyné,
které se vénuji atletice na vrcholové tirovni, mohou mit vyssi riziko vzniku stresové
inkontinence, nebo jiz jejimi pfiznaky trpi. Vysledky upraveného ,,Bristol Female

Lower Urinary Tract Symptoms Questionnaire“ ukazaly, Ze vice jak 25% ucastnic
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pruzkumu primérného véku 17 let prozilo tnik moc¢i. V 90% se o tom nikdy nikomu
nesveétily a ani nevyhledaly jakoukoliv odbornou pomoc. V 16% respondentky
uvedly, Ze inkontinence ma negativni dopad na kvalitu jejich Zivota. V ¢lanku se dale
uvadi retrospektivni studie 104 olympionicek (z toho 16,7% mélo za sebou porod),
které ve 35,8% zaznamenaly problémy se stresovou inkontinenci pii sportu. V dale
uvadénych prizkumech bylo zjisténo vysoké procento nevédomosti o existenci
panevniho dna a moznostech jeho procvicovani. Nicméné vétSina z nich uvedla,
ze kdyZ by o panevnim dnu astim souvisejicim cviceni védé€la, zacala by je
provadét. Vzhledem k nevédomosti divek se zacaly formovat instruktazni hodiny,
kde vystupuji odbornici z fad 1ékafd, fyzioterapeutd i uciteld. Ti ucelené informuji
0 této problematice primétené k v€kové skupiné posluchacia (Carls, 2007, [cit.
24.03.2014]).

Kolombo, Kolombova, Por§ et al. dale uvad&ji mocové infekce jako dalsi
z rizikovych faktort. V tomto piipadé jde pievazné o piechodny stav. Casto
se opakujici infekce mocovych cest mohou zapfiCinit nespravné fungujici dolni
mocové cesty. Situace mize byt i opacnd, kdy infekce vznika z diivodu unikajici
moce, kterd maceruje okolni sliznice a kiizi.

Kognitivni deficit a invalidita — vlivem demence nebo snizeni kognitivnich funkci
dochdzi k naruseni volniho kontrolovani moceni; napf. invalidni Zeny mohou mit
problém v¢as dojit na toaletu.

Drogy a medikamenty — alkohol zapfi¢ifiuje Gtlum, poruSeni hybnosti a zaroven ma
mocopudny efekt. Diuretika zvysi objem moci; ACE inhibitory mohou zpisobovat
kaSel, tim padem zvySeni nitrobfiSniho tlaku. Nékteré 1€éky mohou zplisobovat zacpu.
Menopauza — vlivem nedostatku estrogenu postupné atrofuji sliznice, které jsou
Vv posevni a uretralni lokalizaci, tim se zvySuje riziko mocovych infekci (Kolombo,

Kolombova, Pors et al., 2008, s. 295-296).

1.4 Kvalita zZivota Zen s mo¢ovou inkontinenci

Vzhledem k tomu, ze inkontinence predstavuje veétsi ¢i mensi zmény v zivoté Zen,
bylo by dobré zajimat se i1 o jejich kvalité Zivota.

Huvar povazuje celkovou kvalitu zivota za méfitelnou. Uvadi, Zze tento udaj
je subjektivni. Informaci nam poskytuji samotné pacientky. Udava dva faktory,

které toto hodnoceni provazi a to: samotné postizeni a jeho vniméni postizenou.
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Osobnost Cloveéka také ovliviuje to, jak sviij stav hodnoti. Domniva se, ze Zena
s vyraznym stupném inkontinence je plné¢ podfizena svym obtizim. Odkazuje
na problémy ve sportovnich cCinnostech, pfi praci vykondvané fyzicky,
kterou nemize vykonavat stoprocentné, s navazovanim socidlnich kontaktl
a stranéni se spolecnosti, S pochopenim partneri, se spankem, ktery je mocenim
V noci prerusovany. Zmeény v sexualni oblasti souvisi pfevazné Stim, ze se Zeny
obavaji, aby béhem pohlavniho styku mo¢ neunikla. Kvalitu Zivota Ize zméfit tzv.
Dotazniky kvality Zivota, které vypliuje pacientka. Jsou rizné zamétené, je jich velké
mnozstvi, jsou prakticky vyuzivany a daly by se rozdé€lit do dvou skupin — obecné
a specifické (Huvar, 2003, s. 18-20).

1.4.1 Druhy dotazniki

Pro hodnoceni kvality zivota osob s inkontinenci se vyuzivaji naptiklad ,,Bristol
Female Lower Urinary Tract Symptoms “, ,, Urogenital Distress Inventory “, ,, Quality
of Life in Persons with Urinary Incontinence “, ,, Stress Incontinence Questionnaire
etc. (Huvar, 2003, s. 18-20).

Vilhelmova zminuje Gaudenziiv dotaznik, ktery se v diiv€jSich casech casto
vyuzival. V souc€asnosti tento dotaznik odbornici jiz nepouzivaji. Byly vyvinuty také
dotazniky, které slouzi vyzkumnym ucelim, tzv. validované dotazniky.
Jimi se mohou srovnat jednotlivé vysledky. Jsou to napi. ,,The International
Consultation on Incontinence Questionnaire — Urinary Incontinece Short Form*
(ICIQ-Ul SF) a,,The Incontinence Severity Index* (ISI). Vilhelmova téz pficita
dulezitost jednoduchosti a srozumitelnosti dotaznikt, tak aby jej pacientka mohla
jednoduse vyplnit (Vilhelmova, 2011, s. 98). Podle Huvara zaleZi jen na jednotlivém
1ékafi, ktery dotaznik se mu osvéd¢i a bude jej pouzivat (Huvar, 2003, s. 18-20).
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2 KONTINENCE MOCI JAKO FYZIOLOGICKY
A PATOLOGICKY DEJ

Dzvincuk, Miiller, Latalova uvadi, ze proto, aby mo¢ mohla byt v mo¢ovém mechyti
udrzena, je dulezita dobra funkce uzavérového mechanismu vnitiniho sfinkteru
mocové trubice. Neméné¢ vyznamnou diilezitost predstavuje i dobrd anatomicka
podpora uretrovezikalni junkce, baze méchyie a proximalni ¢asti mocové trubice.

., Kontinence je zajisténa tehdy, je-li intrauretralni tlak (odpor uretry) vyssi nez tlak
vV mocovém mechyri. “ Pricné pruhované svalové struktury v okoli mocové trubice,
napéti hladkého svalstva, stav vaskulatury v submukoze mocové trubice,
jakoz i pfenos tlaku z abdominalni dutiny na proximalni c¢ast uretry se podili
na velikosti uretralniho odporu. Za fyziologickych podminek u plné¢ kontinentnich
Zen se zvySeny nitrobiis$ni tlak pfenese rovnomérné na moc¢ovy méchyt i mocovou

trubici (Dzvincuk, Miiller, Latalova, 2008, s. 90).

2.1 Kontinen¢ni mechanismy

Krhut ve svém ¢lanku uvadi, Ze kontinence neboli udrzeni mo¢i v mocovém méchyii
je slozitd spoluprace vice slozek tzv. uzavérového aparatu. Ten tvoii slozky
strukturalni a fidici — nervova.

Strukturalni slozka se sklada z proximalniho uzavérového mechanismu — je slozen
z vlaken hladké svaloviny, které tvoti Uhlenhutové protismerné smycky a které svoji
funkci vykonavaji zejména v hrdle mo¢ového méchyte; z uretralniho uzavérového
mechanismu — hlavni pole pusobnosti spo¢iva vV mocové trubici; spolupisobi
naném elasticita stény mocové trubice, mukdza, submukozni vazivo s vaskularnim
plexem, vladkna hladké svaloviny a pfi€né pruhovana vlakna I. typu, které jsou odolné
vuci unaveé a jsou schopné zajistit dlouhodoby tonus svaloviny. Vldkna II. typu jsou
zajimava zejména tim, Ze dokaZou zpusobit stazeni o veliké sile na volni urovni,
tedy naptiklad vili zpisobené pieruseni toku moci pii moceni, avSak unavi se velice
rychle. Odpovidaji na nahlé zvySeni nitrobfiSniho tlaku tim, ze rychle stoupne tlak
intrauretralni. Jako posledni ve strukturalni sloZzce mechanismu inkontinence slouzi
muskularni uzavérovy mechanismus. Svoje ptlisobeni vykonavd na tUrovni

panevniho dna, k cemuz mu dopomadhaji piicn¢ pruhovana vladkna svérace mocové

19



trubice a svaly dna panevniho (musculus puborectalis, musculus pobococcygeus)
(Krhut, 2006, s. 52).

Kolombo, Kolombova, Por§ et al. ve svém ¢lanku zaznamenavaji teorie,
které postupné vedly Kk objasnéni procesi vedoucich K zajisténi kontinence.
Jedna ze starSich  teorii piedstavovala uzavieni méchyfe dvéma svaly -
lisosfinkterem a rabdosfinkterem. Od 50. let 20. stoleti se pienesla pozornost
na parauterinum a ostatni tkané vyskytujici se kolem kréku méchyfe a mocové
trubice, jeji mukdzy a cévnich pletenich ve sténach pro drzeni moci. V 60. letech
zpracoval Tanagh studie, které se tykaly problematiky uzavéru mocového méchyie.
Zastava nazor, ze hladké svalstvo spolu s detruzorem tvoii uceleny celek.
Jelikoz veskera hladka svalova vldkna v hrdle mocového méchyte a v mocové trubici
jsou jen pokracovani detruzorovych svalovych vlaken, pak , neexistuje Zddnd
samostatna cirkularni formace, ktera by mohla byt povaZovina za sfinkter .
Dalsi studie provadéné v pozdéjsim obdobi tyto teorie zpochybnily. Nicméné
Tanaghovy teorie stale zlstavaji zakladem, ze kterych vychazi i dnes$ni pochopeni
fyziologie a patofyziologie mikce. Prim v soucasném svété hraji anatomické studie
De Lanceyho. Ta povazuje piedni sténu poSevni za Klicovou k zajisténi kontinence
u zen. Je ukotvend pubouretralnimi ligamenty k panvi a vytvaii tak oporu pro dno
panevni (Kolombo, Kolombova, Pors et al., 2008, s. 295-296). De Lanceyho teorii
,Houpaci sit¢“ (angl. Hammock theory) si lze piedstavit jako strukturu tvofenou
endopelvickou fascii a pfedni sténou vaginy, lateralné je fixovana arcus tendineus
fasciae pelvis a musculus levator ani. Tim, ze se zvysi nitrobfisni tlak, dojde
ke stlaceni lumina mocové trubice zatlatenim do vySe zminované struktury —
hammock (Hiblbauer ml., Hiblbauer st., 2011, s. 18). Zjednodusené by se dalo fict,
ze moceni zajist'uje relaxace svérace a kontrakce detruzoru, ktery obsah mocového
méchyte vypudi (Mare$, Herzig, Kanovsky, 2005, s. 187). Brodak, Navratil,
Pacovsky et al. se ve svém ¢lanku zminuji, Ze rozvoj techniky, potazmo vyuZzivani
stale lepsich diagnostickych metod (pocitacova tomografie, magneticka rezonance)
umoziuje hlub§i poznani fyziologického fungovani struktur v oblasti panve,
které jesté¢ vSechny nebyly zcela pochopeny, a tim zefektivnéni 1écby mocoveé

inkontinence (Brod’ak, Navratil, Pacovsky et al., 2007, s. 270).
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2.2 Nervové zasobeni

Ve svém clanku Krhut uvadi nékolik informaci o inervaci dolnich mocovych cest.
Tato problematika je slozita, n¢kolika uroviiova a nebyla jest¢ zcela pochopena.
Je zde zahrnuta zakladni inervacni osa, ktera ptredstavuje Sedou kiru mozkovou,
pontinni mik¢ni centrum, sakralni mikéni centrum (ve vysi S2 — S4) a periferni
autonomni a somatické nervy.

Korové mikéni centrum bohuzel zatim neni uplné piesné identifikovano, avSak je
znamo, ze na korovou kontrolu moceni a kontinence ma hlavni podil frontalni lalok.
Korové centrum zpomaluje proces mikcéniho reflexu tim, Ze kontrolované ptepoji
pontinni centrum z jimaciho do mikéniho rezimu. Timto mechanismem dosdhne
toho, ze se mik¢ni reflex spusti, respektive volné oddali az na dobu, kdy je Zena
schopna dojit na toaletu ve smyslu spravného ¢asového horizontu a mista.

Jako dalsi uroven kontroly je uvadéno pontinni mikéni centrum. Jak uz bylo zminéno
vyse, funkéné slouzi jako pfepina¢ mezi shromazd'ovaci a vypuzovaci fazi moceni.
Jeho dulleZitost spociva také vtom, Ze vzajemné koordinuje Cinnost detruzoru
a sfinkteru.

Somaticka inervace je =zajiSténa odstupem zmichy sakralni (S2 — S4).
Slouzi K inervaci svall panevniho dna cestou nervus pudendus.

Vegetativni nervova vlakna miizeme rozd¢lit na parasympatickd a sympaticka.
Nervova vlakna sympaticka odstupuji z hrudni a lumbalni michy (Th10 — L2).
Priitbéhem nervus hypogastricus sestupuji k plexus pelvicus, kde je jejich hlavnim
pusobistém oblast trigonum vesicae, hrdlo uretry, a proximalni ¢ast uretry.
Ve svaloviné na tomto mist€¢ se nachdzi nejvétsi koncentrace o-adrenergnich
receptortl, které maji tendenci se kontrahovat, kdyZ dojde k jejich podrazdéni, cozZ ma
za nasledek zvySeni uretrdlniho uzéavérového tlaku. Jiny druh receptord (j-3-
adrenergni receptory) je lokalizovan na dné méchyfe. Na podrazdéni reaguji
opacnym zpusobem, tedy relaxaci svalu.

Parasympatickd inervace vystupuje ze sakralni michy (S2 — S4), déale pokracuje
cestou plexus pelvicus a sméfuje zejména do oblasti fundu meéchyte. Zde je
Zastoupeno nejveétsi mnozstvi muskarinovych receptort, které pii podrazdéni reaguyi
stazenim svalového vlakna. V oblasti uretrdlniho svérace se nachédzeji nikotinové

parasympatické receptory, které pifi podrazdéni svalovinu relaxuji.
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Ve fazi, kdy se moCovy méchyt plni, prevlada tonus sympatiku. Zajistuje uvolnéni
detruzoru a stazeni hladké svaloviny hrdla méchyie a vzdalenéj$i Casti mocové

trubice. V mikéni fazi prevlada tonus parasympatiku (Krhut, 2006, s. 53).

2.3 Patologické zmény v mikénim déji

Patologické zmény provazejici moceni jsou pro kazdy druh inkontinence rozdilné.

Stresova inkontinence (genuinni stresova inkontinence — GSI)

Béhem zvySeného nitrobfisniho tlaku je mocova trubice stlacena proti suburetralni
podpirné vrstvé. Kdyz je tato vrstva narusena, tak dochazi k tomu, ze vznikly
intraabdominalni tlak je nedostatecné pfenasen na mocovou trubici a tim pievysuje
tlak mocového méchyte tlak v uretie a dojde k tniku moci. V misté uretrovezikalni
junkce lze zaznamenat zvySenou pohyblivost. Dalsi moznost vzniku stresové
inkontinence pfedstavuje porucha mocové trubice jako svérae. Tento stav
je zpisoben trvale otevienym vnitinim uretralnim asti, jehoz pficina tkvi

v insuficienci vystelky uretry urotelem. Je mozna kombinace obou pfi¢in (Dzvincuk,

Miiller, Latalova, 2008, s. 90).

Fyziologicky se zvyseni biisniho tlaku stejnomérné rozprostite na méchyf i trubici.
Jestlize je anatomicka podpora baze mocCového méchyte, uretrovezikalni junkce
a proximdlni ¢asti trubice nedostatecnd, zpusobi jejich dislokaci, zvySenou
pohyblivost a pokles, ¢imz se posouvaji mimo oblast, kde abdominélni tlak phsobi.
Uzaviraci tlak v uretfe nevzroste o abdominalni, avSak tlak v mocovém méchyfti ano.
Tim dojde kuniku moci, protoze tlak, ktery meél uzavirat uretru, se zméni
na negativni (Mares$, Herzig, Kanovsky, 2005, s. 188). K nechténému tniku moci

dochdzi pii zvySeném vnitrobfiSnim tlaku bez zjevné kontraktility detruzoru

(Baumova, 2006, s. 182).

Urgentni inkontinence (UI)

wrwe

reflexu, oznaCujeme jako motorickd urgentni inkontinence (Dzvincuk, Miiller,
Latalova, 2008, s. 91). Mares, Herzig, Kanovsky uzivaji termin nestabilni detruzor

(Mares, Herzig, Kanovsky, 2005, s. 187).
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Zadruh¢ — nadmérnymi senzorickymi impulzy zreceptori ve sténé¢ mocového
méchyie, mluvime o tzv. senzorické mocové inkontinenci. Ta ddle mize byt
zanétlivymi vlivy, které pronikaji sténou mocového méchyte; nadorovym bujenim
nebo pritomnosti konkrementti v méchyii (Dzvincuk, Miiller, Latalova, 2008, s. 91).
Pfi urgentni inkontinenci dochazi k neovladatelnému nutkani na moceni nasledované
unikem moci. Termin urgentni inkontinence je jiz Casto nahrazovan terminem
overactive bladder - OAB, tedy hyperaktivni méchyt. Jde o stav, kdy dochazi
k moceni vice jak 8x za 24 h pfi malém mnoZstvi moci, ¢asto v této situaci dochazi
K nechténému uniku moc¢i (Baumova, 2006, s. 182). Urgentni nuceni na moceni
se dostavuje ndhle, nedd se potlacit, mize byt doprovdzeno bolestivymi vjemy
anezavisi na naplni méchyie. To je hlavni rozdil mezi fyziologickym nucenim
na moceni, které se zpravidla dostavuje pozvolna a da se volné oddalit az na hodiny
(Marencak, 2013, s. 142). Hyperaktivni méchyt se jesté mize dale rozdélovat na tzv.
mokry — wett OAB (soucast pfiznakd je urgentni inkontinence) a suchy — dry OAB
(urgentni inkontinence neni pfitomna) (Krhut, Havranek, 2009, s. 55).

Reflexni inkontinence

Tento druh inkontinence je spojeny s onemocnénim nebo poskozenim centralni
S chybénim pocitu na moceni. Nedochazi k pocitim nutkani na moceni a méchyt
se vyprazdnuje reflexné jako u kojence. Vytraci se volni kontrola mikéniho reflexu

(Dzvinc¢uk, Miiller, Latalova, 2008, s. 91).

Paradoxni inkontinence

Oznacuje se také jako ischuria paradoxa. V tomto piipad¢ chybi detruzorova aktivita
(méchyt je hypotonicky nebo atonicky). Mo¢ pretéka z méchyte, ktery je pieplnény.
Meéchyt se nedostatecné vyprazdiluje a ziistava v ném stale vétsi mocové reziduum

(Dzvincuk, Miiller, Latalova, 2008, s. 91).

Extrauretralni inkontinence
Takto je oznacovan stav, kdy mo¢ vytéka jinymi cestami, které nejsou ptirozené.
RozliSujeme kongetinalni inkontinenci (napf. ektopicky ureter) a ziskanou

inkontinenci (napt. vznik pistéle) (Dzvincuk, Miiller, Latalova, 2008, s. 91).
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3 DIAGNOSTIKA MOCOVE INKONTINENCE

Jak ve svém ¢lanku uvadi Vilhelmova, zakladni diagnostikou mocové inkontinence
se zabyva prakticky 1ékat, urolog, gynekolog. Vysetieni, kterd jsou specializovana,
provadi urolog, urogynekolog (Vilhelmova, 2011, s. 97). Je dulezity spravny postup
pii vySetfeny zejména proto, ze vede ke stanoveni pfesné diagnozy, tedy v tomto
ptipad¢ spravného typu mocové inkontinence. Velky duraz je kladen na dobie

zaznamenanou anamnézu (VIK, Chmel, 2005, s. 98).

3.1 Anamnéza

Hiblbauerové uvadéji, ze 1 kdyz anamnéza v soucasné dobé neposkytuje vSechny
potfebné informace, které 1ékar potiebuje znat k zapocnuti 1éCby inkontinence, stale
predstavuje nedilnou soucast diagnostiky. Anamnézu je potfeba odebrat spravné,
nebot’ Setii ¢as pacientek a lékate. Setii i naklady s diagnostikou a 1é¢bou spojené.
Lékar se zaméfuje na poruchy jimani a vyprazdnovani moci. Jestlize jsou pfitomny
poruchy se shromazd’ovanim moci, projevuji se zménami frekvence moceni.
Zvysena frekvence moceni se vyskytuje také u nekompenzovaného diabetu mellitu,
polydipsie, snizené kapacity méchyfe (funkéni — hypersenzitivita, hyperaktivita
detruzoru; strukturalni — cystolitidza, hypertrofie, malignity). Snizenou frekvenci
moceni zapricinuje hypoaktivita nebo hyposenzitivita detruzoru, pokrocila diabeticka
neuropatie, snizeny piijem tekutin. Lékat se dale pta na nykturii, protoze piedstavuje
souvislost s zivotnim stylem pacientky (zaméstnani ve sménném provozu, Casté
a dlouhé cestovani,...). Polakisurie nej¢astéji pochazeji ze zanétlivych zmén nebo
jsou zpusobeny nestabilitou detruzoru.

V anamnéze se dale zaznamenavaji i1 symptomy, které maji spojitost s poruSenim
vyprazdnovani moc¢i — pocit nedomoceni, oslabeny ¢i pferuseny proud pii moceni,
domocovani, hematurii, strangurii. Do anamnézy je zahrnuta také gynekologicko-
porodnicka anamnéza — zdznam o menstruaci (menopauze), zanéty, antikoncepce,
operace, kolikrat zena porodila (vaginalni porod, cisafsky fez, vaha déti,...),
poptipad¢ potratila. Dilezita je i farmakologickd anamnéza. Lékaie nejvice zajima,
jestli zena medikuje anticholinergika, antihypertenziva, diuretika, antidepresiva
(Hiblbauer ml., Hiblbauer st., 2011, s. 20).

24



VIk a Chmel popisuji, ze nejen gynekologickou, porodnickou a farmakologickou
anamnézu je tfeba znat. Uvade¢ji, ze je nutné mit uplny ptehled i 0 internim,
psychiatrickém, neurologickém a urologickém onemocnéni, které zena prodé¢lala
Vv minulosti nebo které se objevuji i v pfitomnosti. Pravé v oblasti urologické je ticba
se doptavat na zanéty mocovych cest, které mohou mit recidivujici povahu a mohou
se uplatnit jako jeden z moznych faktor ve vyvoji inkontinence. Je mozné se Zeny
doptat, jak velké mnozstvi moc¢i unika, popiipad¢ jestli zaznamenala situace nebo
pocity, které tomu predchazeji. Lékar zaznamend, jestli zena kouii, kolik tekutin
za den vypije (VIk, Chmel, 2005, s. 98-99).

Cilem kazdé anamnézy je zjisténi pfiCiny vzniku inkontinence. Stanovi se plan

dalsiho vySetrovaciho postupu (Vilhelmova, 2011, s. 97).

3.2 Fyzikalni vySetieni
Vilhelmova uvadi, ze zakladni fyzikalni vySetfeni jsou stanoveni Body Mass Indexu
(BMI) a posouzeni mobility pacientky. Dale se vySetiuje biicho, zevni genital, oblast

hraze, provadi se vySetfeni per rectum a orientacni vysetfeni neurochirurgické

(Vilhelmova, 2011, s. 97).

3.2.1 Gynekologicka prohlidka

Vlk a Chmel popisuji gynekologickou prohlidku, kterd by méla byt komplexni.
Gynekolog provadi vysSetfeni pohledem, poté vySetieni v zrcadlech s palpa¢nim
vySetienim organt uloZenych v malé panvi. Pfi vySetieni pohmatem posuzuje také
pfipadny pokles délohy a poSevnich stén. MlzZe odhalit anomalii dolnich cest

mocovych napf. parauretralni cystu, divertikl mocové trubice (VIK, Chmel, 2005,

s. 99).

3.3 Pitna a mik¢ni karta, dotazniky, testy

Krhut, Holanova, Muronova zminuji Jeffcoata a Francise, ktefi byli prikopniky
metody mikéniho tréninku. Metodu zacali uplatiiovat v 60. letech 20. stoleti. Metodu
nejvice zpopularizoval Frewen. Zékladem mikéniho tréninku je vedeni mikéniho
deniku (Krhut, Holafiova, Muronova, 2005, s. 126). Mikéni denik spociva

V zaznamendvani mnozstvi a ¢asu moceni, které Zena vykonava béhem dne i noci.
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Téz se vedou zaznamy o vyskytu nechténého uniku moci. Zaznam trva vétSinou
n¢kolik dni (VIk, Chmel, 2005, s. 99). Mikéni karta podava informace o frekvenci
moceni v navaznosti na piijem tekutin a funkéni kapacit¢ méchyie. Upozoriuje
namozné problémy s poctivym vypliovanim karty. Vilhelmovd mik¢éni denik
povazuje za cenny, protoze vyhodnocené udaje pomahaji k dalsim diagnostickym
postuptim. Uvadi dotazniky jako dals$i pomuicku pii diagnostice mocové
inkontinence. Zmiiluje naptiklad vSeobecny ,,Nottinghamsky dotaznik zdravi*,
ktery se zabyva kvalitou zivota a specificky ,Incontinence Quality of Life
Questionnaire “, ktery hodnoti pfimo kvalitu Zzivota osob s inkontinenci. Samoziejmé
existuje nespocet dalsich dotaznikti (Vilhelmova, 2011, s. 98).

Vlk a Chmel dale popisuji tzv. pad-weight test. Jde o méfeni tiniku moc¢i pomoci
vlozky, kterd se zvéazi. Jsou dané urcité¢ vykony (vypiti daného mnozstvi tekutiny,
ktery nasleduji razné pohybové tkony — chlize po roving€, do schodt, ze schodd,...),
kterymi se objektivné zjisti mnozstvi uniklé moci do vlozky za jednotku casu —
1 hodina, 12 nebo 24 hodin (VIKk, Chmel, 2005, s. 99). Anderlova udava, ze pii vice
jak 2 g moci uniklé do vlozky, jde o pozitivni vysledek testu (Anderlova, 2003,
s. 18).

Dalsim testem je Q-tip test. Do celé délky mocové trubice se zavede Stéticka nebo
katétr a poté se zkouma, jaky uhel opise z vychozi klidové pozice po zatladeni pii
Valsalvové manévru. Toleruje se zména do 30°. Je-li vychyleni vétsi, mize se

uvazovat o hypermobilité uretry (V1k, Chmel, 2005, s. 99).

3.4 Laboratorni vySetieni

Vlk a Chmel ve svém clanku poukazuji na vySetfeni moci, které povazuji
za zékladni. Zena musi byt spravné edukovana o odbéru moéi, které se odebira
ze stfedniho proudu po pifedem oplachnutém genitalu vodou. Je dobré, aby Zena pii
odbéru oddalila stydké pysky. Poté se mo¢ mulze v ambulanci jednoduse vySettit
(VIK, Chmel, 2005, s. 99). Vilhelmova dopliiuje zakladni vySetieni moci o vySetieni
sedimentu a bakteriologické vysetfeni moci. VySetieni biochemické muze odhalit
ptipadnou renalni insuficienci (Vilhelmova, 2011, s. 98). Kolombo, Kolombova,
Pors et al. ptidavaji cytologické vysetfeni, které mize odhalit malignitu mocového
méchyie a dale jesté vySetieni funkci ledvin a zanétlivych markert (Kolombo,

Kolombova, Pors et al., 2009, s. 12).
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3.5 Zobrazovaci vysetieni
Existuje nckolik technik, které zobrazi oblasti mocovych cest. Nékteré jsou
vyuzivany vice, nékteré jsou Vv dneSni dobé jiz zastaralé a nékteré se standardné

nevyuzivaji vzhledem k jejich vysokym finan¢nim nakladiim na provoz.

3.5.1 Ultrazvuk

Jak uvadéji Hiblbauerové vyuzitim klasického abdominélniho ultrazvuku mtize 1ékaf
zjistit pfedevsim postmikéni reziduum. Ultrazvuk perinealni nebo introitalni pomaha
popsat vezikouretralni junkci (Hiblbauer ml., Hiblbauer st., 2011, s. 20).
V urogynekologii se provadi hlavné introitalni vySetieni, ke kterému se pouziva
transvaginalni sonda a perinedlni vySetfeni, ke kterému se pouzivé transabdomindlni
sonda. Diky tomuto vySetfeni lze popisovat dynamiku mocové trubice, hrdla
méchyte a pochvy, symfyzu a dalsi struktury, které se v okoli vyskytuji. Parametry,
které se ultrazvukem zjistuji, pomahaji hodnotit pozici a pohyblivost hrdla
mocového méchyte, tloustku jeho stény a pohyb stén vaginy pii stresovych
pohybech. U stresové inkontinence lze zaznamenat trychtyfovité rozsifeni mocové

trubice pfi zvySeném nitrobfisnim tlaku (VIK, Chmel, 2005, s. 99).

3.5.2 Rentgen

Vilhelmova uvadi, ze RTG vySetieni se vyuziva v ptipadé hematurie, neurogenniho
postiZeni, pfi inkontinenci s postmikénim reziduem nebo pifi vyrazném prolapsu
(Vilhelmova, 2011, s. 98). Hor¢icka a Zmrhal ve svém ¢lanku uvadéji, Ze fetizkova
cystografie spolu s vyluovaci urografii a mik¢ni cystografii jsou jiz metodami

bezvyznamnymi a obsoletnimi (Hor¢i¢ka, Zmrhal, 2010, s. 229).

3.5.3 Endoskopie - uretrocystoskopie

Dle Vlka a Chmela endoskopické vySetfeni nepatii mezi inkontinentnimi zenami
K rutinnimu. Vyuziva se spiSe u vybranych Zen s opakujicimi se infekcemi dolnich
mocovych cest, shematurii, vracejici se inkontinenci moce nebo urgentni
inkontinenci (VIk, Chmel, 2005, s. 100). Kolombo, Kolombova, Pors et al. dopliuji,

ze vySetfeni se provadi rigidnim cystoskopem. U Zen, které maji zvySenou citlivost
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VvV oblasti dolnich mocovych cest (zanéty, pooperacni stavy,...) se muze vyuzit

flexibilni cystoskop (Kolombo, Kolombova, Pors et al. 2009, s. 15).

3.6 Urodynamické vySetieni

VIk a Chmel usuzuji, Ze potize, které maji souvislost s poruSenim udrzeni mo¢i,
mohou mit pfi¢inu funkéni ¢i anatomickou. K objasnéni téchto problémua slouzi
urodynamické vySetfeni. VySetienim se zaznamenava rychlost proudu moci, zmény
vV moCovém méchyti a uretfe, které nastavaji béhem plnéni méchyte a pii vytahovani
cévky. Je diilezité, aby zena ptfed timto vySetfenim méla prazdny mocovy meéchyt.
Vysetieni se provadi vleze na gynekologickém kiesle. Do mocového méchyie se
zavadi trojcestna cévka, ktera snima pritomny tlak jak v méchyfi, tak v uretie (VIk,

Chmel, 2005, s. 99).

3.6.1. Cystometrie

Vlk a Chmel popisuji proces cystometrie. Méchyi se pomalu plni sterilni vodou
¢i fyziologickym roztokem. V prib&hu plnéni se snima ptitomny tlak. Lékate zajima
kapacita méchyte, pritomnost netlumenych stahi detruzoru, téz se zaznamendva
prvni pocit nuceni na moceni, objem méchyie acompliance. Tato metoda
je nezastupitelna piedevs§im v tom, ze vylucuje nebo potvrzuje urgentni inkontinenci.
Aby vySetieni bylo kompletni, méfi se i tlakové profily v mocové trubici a to v klidu
apti stresovych situacich (napt. pfi kasli). Mocovy katétr se vytahuje z mocové
trubice pomalu za soucasného stdlého snimani uzaviraciho tlaku. Hodnoti
se i funkéni délka mocové trubice a maximalni uzaviraci tlak mocové trubice.
Také se hodnoti transmisivni faktor. To je pomér nariistu tlaku v mocové trubici
a méchyii béhem stresovych okamzikd (VIk, Chmel, 2005, s. 100). Hiblbauerové
poukazuji nato, ze u minimalniho poc¢tu Zen se Unik moci prokdze jednim
zakaSlanim. Je tedy dobré, aby Zena zakasSlala circa 3x — 4x, protoze az v té€ chvili
dochazi k nekontrolovatelnému tniku moc¢i (Hiblbauer ml., Hiblbauer st., 2011,
S. 22).
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3.6.2 Uroflowmetrie

Buresova, Vidlat a Student ve svém &lanku popisuji vyvoj uroflowmetrii. V roce
1912 se poprvé publikovala zminka o ,,uroflowmetrickém* vysetieni, které¢ provadél
Guiteras. Protoze nejdiive 1ékati mohli jen pozorovat pacienty pii moceni (u Zen ani
to nepfichazelo v tvahu), snazili se vymyslet pfistroj, ktery by pribéh moceni mohl
zaznamenat. V roce 1948 Drak zkonstruoval hmotnostni uroflowmetr. Mgl jisté
nedostatky, tak ho vroce 1956 jesté vylepsil von Garrelts — na dno nadobky
instaloval elektronicky tlakovy snimac. ,, Priitok moci je definovan jako objem moci
za jednotku casu, uvadi se v ml/s. “* (BureSova, Vidlar, Student, 2013, s. 170-171).
Jak popisuji Vlk a Chmel, uroflowmetrie Se provadi tak, Zze se zena vymoci
do zachodové misy, ktera je specialné upravena. Misa snima mnozstvi moci
arychlost proudu. VysSetfeni podava lékafi informaci o tom, jakd byla maximalni
rychlost proudu, ¢asu moceni a jestli v mo¢ovém méchyfti zlstava néjaké postmikéni
reziduum (rozdil mezi objemy, kterym Iékaf mocovy méchyt naplnil a ktery zena
vymocila). Dulezitost toho vySetfeni spocivad v tom, Ze se potvrdi nebo vylouci
vyprazdiovani mo¢i nebo z divodid anatomickych (VIk, Chmel, 2005, s. 100).
Dle Hor¢icky a Zmrhala je nejpfinosnéjsi vyhodnoceni maximalniho proudu moci.
U Zen, které maji zdvaznou sten6zu, se vyskytuji hodnoty rychlosti moceni mensi jak
12 ml/s (Hor¢icka, Zmrhal, 2010, s. 230). V piipadech, kdy se Zena nebude moci
vymocit na povel nebo ji mize stresovat cizi prostfedi a k moceni nedojde, je mozné
vyuzit pfenosny ,,domaci* uroflowmetr. Pfestoze v domacim prostiedi chybi kontrola
lékatem, mize byt dosazeno lepsich vysledkd vySetieni, které by bylo ze stresovych
faktori zkresleno. Po vykonani mikce se hodnoti tvar kiivky, kterou zaznamena
pfistroj. Normalni tvar kfivky je zvonovity. Pfi striktufe mocové trubice
se zaznamena krabicovd kiivka. Tvar vrcholu rovnoramenného trojihelniku
je typicky pii skleroze hrdla méchyte.

Nameétené vysledky uroflowmetrického vySetfeni mohou byt riizné. Zavisi na naplni
mocového méchyte, objemu moci, pozici, ndladé, strave, denni dobé, pohlavi a véku.
U Zen jsou zaznamendny vysSi prutoky a krat$i dobu mikce nez u muzi, fyziologicky
25-30 ml/s. Se zvysujicim se vékem klesa prutok moci. Uroflowmetrické vySetfeni
nema jedinou kontraindikaci, vyuzivd se také jako screenigové vySetfeni

a k hodnoceni vysledki 1écby (Buresova, Vidlar, Student, 2013, s. 170-172).
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3.6.3 Leak point pressure

Vlk a Chmel uvadéji dalsi z vySetfeni zahrnuté do urodynamickych metod. Leak
point pressure neboli bod uniku se zaznamenava pii kasli (Cough Leak Point
Pressure — CLPP) nebo Valsalvové manévru (Valsalva Leak Point Pressure — VLPP).

Jde o zaznam velikosti tlaku, ktery je uvnitf méchyie a bticha, béhem n¢hoz dochazi

Kk uniku mo¢i (V1k, Chmel, 2005, s. 100).

3.6.4 Profilometrie

Kolombo, Kolombova, Pors$ et al. popisuji tuto metodu. Jde o méfeni tlaku v luminu
mocové trubice v klidu, béhem zvyseni nitrobfiSniho tlaku (naptf. vlivem kasle)
a v prubéhu moceni. Tlak v mo¢ové trubici se miize snimat z jednoho bodu za urcity
Cas, ¢i z n€kolika mist po délce mocové trubice po sobé. Tim lékai ziska informace
o profilu uretralniho tlaku. Vysledky maximalniho tlaku v mocové trubici jsou
ovlivnény poctem téhotenstvi a porodli, menstruacnim cyklem a télesnou konstituci.
Klesa v souvislosti s postupujicim vékem. Metoda se v soucasnosti piili§ nepouziva,
protoze byly zjistény mozné nepiesnosti a zkresleni vysledki (Kolombo,
Kolombova, Pors et al., 2009, s. 14).

3.6.5 Elektromyografie

Kolombo, Kolombova, Por§ et al. uvadi, ze elektromyografické vySetfeni snima
zmény bioelektrickych potencialii. K témto zméndm dochazi aktivaci svalovych
vlaken. K vySetfeni se mohou pouzit elektrody jehlové — snimaji aktivitu
jednotlivych svalli dna péanevniho. Aplikuji se pifimo do svalu. Druhd moznost
je pouziti elektrod povrchovych. Umist'uji se do mocové trubice, rekta nebo pochvy,
popiipadé¢ na kizi v oblasti hraze. Snimaji celkovou aktivitu dna panevniho

(Kolombo, Kolombov4, Pors et al., 2009, s. 15).

3.6.6 Videourodynamické vyseti‘eni

Vrtal ve svém c¢lanku uvadi, Ze videourodynamika umoziiuje méfeni a zobrazeni
urodynamickych parametri zaroven a to za pomoci rentgenu. VySetiuje
se skladovani, transport a evakuace moci. Diky rentgenu I€kat ziskava

I morfologicky obraz. Vysetfeni nelze jednoduse vyhodnotit. Pii jakémkoliv
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patologickém nalezu je potfeba vySetfeni minimalné jedenkrat opakovat. Dilezité je
vysledky vySetifeni interpretovat v souvislosti s dal§imi vysetfovacimi metodami

a ve spolupraci s pacientkou (Vrtal, 2001, s. 28).

3.7 Edukace o pitném rezimu

Dle Hanakové je dulezité dodrzovat pravidelny pitny rezim. Aby Zeny netrpély
nykturii a netrapily se vstavanim v noci, nemély by pit pfili§ tekutin ve vecernich
hodinach. Doporucuje pit prevazn¢ dopoledne, postupné tekutiny omezovat
a posledni vypité tekutiny by mély byt asi 2 — 3 hodiny pied spankem. Ma-li zena
Zizeti, méla by veéer a v noci pit po douscich, Hanakova uvadi jeden az dva. Uprava
pitného rezimu je samoziejmé zvazovana v souladu s celkovym zdravotnim stavem
a s uzivanymi léky, napt. diuretika by méla byt podavana v odpolednich hodinach
(Hanékova, 2010, s. 158).
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4 KONZERVATIVNI LECBA

Martan ve svém ¢lanku uvadi indikaci k zahdjeni 1é€by inkontinence moci. Lécba
je podle n¢j zahajena tehdy, kdyz mocova inkontinence zasahne do kvality Zivota
a pacientka ji nezvlada tim, ze omezi fyzickou aktivitu nebo dochazi Castéji mocit
(Martan, 2006, s. 549).

Jak uvadi Kolombo, Kolombova, Pors et al. ve svém ¢lanku, je logické, Ze vzhledem
K rozdilnym pfi¢indm a typtiim inkontinence neni jeji 1écba uplné jednotna. V 1é¢ebné
taktice se pfistupuje ke kazdé zen¢ individualné a komplexné. Dale uvadi, Ze terapii
lze délit na konzervativni a invazivni, pfiCemz se v léCebném postupu nejdiive
vyuzivaji pravé konzervativni metody 1écby aazvté chvili, kdy konzervativni
metody selzou, pfistupuje se k chirurgické intervenci. Vyskytuji se i ptipady, kdy je
vhodné oba druhy 1é¢by kombinovat. Je nutno zminit, Zze Zadna 1écba nema 100%
ucinky. Autofi zdlraziuji spolupraci mezi odborniky ztad gynekologi, urologi,
neurologt, internistl, rehabilita¢nich 1ékait a fyzioterapeuti, ktefi musi pracovat
jako tym.

Konzervativni 1é¢ba zacind zménou zivotniho stylu. Patfi sem zejména ubytek
na vaze, omezeni tézké fyzické aktivity, vynechat piti kavy a kouteni (Kolombo,
Kolombova, Pors et al., 2009, s. 15). Hiblbauerové uvadéji, ze uz o 5 az 10% nizsi
hmotnost snizi miru inkontinence az o 60% (Hiblbauer ml., Hiblbauer st., 2011,
S.22). Obecné se da fict, ze se mocova inkontinence 1é¢i farmakologicky,
rezimovym opatienim a V posledni fad¢ chirurgickou cestou. Typ zvolené 1éCby
zalezi na diagnostikovaném typu mocové inkontinence (Vilhelmova, 2011, s. 98).
Dle Krhuta, Holanové, Muroniové se nékolik odbornikd snazilo aplikovat fyzioterapii
I v 1é€bé hyperaktivniho mo¢ového méchyte. Nicméné se jevi, Ze fyzioterapeutické
postupy maji dobré uplatnéni pouze v 1é¢bé stresové inkontinence (Krhut, Holanova,
Muronova, 2005, s. 124).

4.1 Konzervativni lécba stresové inkontinence
V 1écbeé stresové inkontinence jsou uplatiiovana pravidelna cvi¢eni svali dna
panevniho, medikamenty, téz se mize Se vyuzit elektrostimulace. V 1écbé stresové

inkontinence je mozno vyuzit i vaginalnich kénusi a jim obdobnych pomucek.

32



Neméné dilezita jsou 1rezimova opatfeni, kterd mohou vést sami o sobé
az Kk odstranéni nizkého stupné stresové inkontinence (Vilhelmova, 2011, s. 98-99).
Krhut, Holanovd, Muroniovd upozoriuji, ZzeV piipadé¢ fyzioterapeutické 1écby
je nutné postupovat pod fyzioterapeutickym dohledem, ktery poskytuje patiicnou
kontrolu spravného provedeni. Neni vhodné cvi€it jen podle brozur. Také je chybou
provadéet cviceni stylem pieruSovani proudu moci. Muze to vést k poruse mikéniho
stereotypu, ktery mize mit nésledek v podobé neschopnosti uplného vyprazdnéni
méchyie (Krhut, Holafova, Muroniova, 2005, s. 127).

V zemich jako jsou USA, Velka Britanie, Australie a ve skandinavskych zemich
je konzervativni 1é¢ba velice rozsifena, kdezto v Ceské republice je spi§ na okraji.
Hlavni divody jsou spatfovany V naro¢nosti ¢asové anarocnosti na persondlni

zajisténi (Krhut, Holanova, Muronova , 2007, s. 408).

4.1.1 Rehabilitace

Rehabilitovat za Gcelem zlepSeni mocové inkontinence je mozné podle riiznych

metod a doporuceni. Existuje pestra Skala moznosti.

Fyzioterapie

Na zacatku je vhodné jednoduse edukovat pacientku jak o fyziologii, patologii
a anatomii panevniho dna a mocového ustroji, tak 1 0 fyzioterapeutickém postupu.
Je dobré poucit i o tom, Ze prvni zndmky zlepSeni se dostavi za 6 — 8 tydnil, zejména
kvali dobré spolupraci. Jestlize je pacientka indikovéana k fyzioterapeutické 1€¢bg,
musi fyzioterapeut provést vlastni diagnostiku. Zjistuje funk¢ni a klinicky stav,
coz je dulezité pro zhodnoceni vysledki fyzioterapie. Také se provadi kineziologické
vysetieni, coz znamena schopnost umysiné izolované stahnout svaly panevniho dna.
Hodnoti se jaka je jeho sila, jakou ma vydrz pii stazeni za asovou jednotku a kolik
zvladne rychle za sebou se opakujicich stahti. Toto se hodnoti podle schématu
PERFECT (Krhut, Holanova, Muronova, 2005, s. 125). Zmrhal uvadi, ze cviceni
panevniho dna ma pfiznivé ucinky v 1écbé inkontinence. Je vSak ovlivnéné motivaci
a pohybovymi moznostmi Zeny. Uvadi, Ze by gymnastika méla byt celkova, nikoli
pouze posilovani svéracu dle Kegela (Zmrhal, 2007, s. 456). Tuto teorii podporuje
Skalka ve svém ¢lanku. Jestlize je panevni dno vnitin¢ inkoordinovano, mize byt

holé posilovani sfinkterd dokonce kontraproduktivni a nevede k napraveé funkce.
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I signifikantngjsi utlum jejich hlubSich vrstev. Se cviCenim zaméfenym jen
na zvyseni svalové sily sfinkteru mtze dojit k tzv. pfiznaku trubice. To znamena,
7e se vagina i mimo oblasti usti kontrahuje soucCasné se sfinkterem. Skalka ma
zkuSenosti s harmoniza¢nim zasahem do posturalnich funkci, které vedou k upravé
funkce svérac¢t dokonce i bez vyznamnéjsiho zasahu v jejich oblasti (Skalka, 2002,
s.96 — 99). Hiblbauerové popisuji fyzioterapii v IéCbé stresové inkontinence.
Raznymi metodami se posiluji struktury pénevniho dna a to zejména musculus
levator ani. Jestlize se cviceni provadi pravidelné a spravné, dochazi ke zlepSeni
stavu az v 46 — 75% (Hiblbauer ml., Hiblbauer st., 2011, s. 22).

Cil fyzioterapeutické 1écby spociva hlavné v schopnosti aktivace svalll panevniho
dna pokazdé, citi-li Zena Ze by mohlo dojit k iniku moci (pfi smichu, kasli,
kychnuti,...). Idedlnim stavem je, kdyz se fixuje aktivace panevniho dna

na mimovolni uroven (Krhut, Holanova, Muronova, 2005, s. 125).

Kegelovy cviky

Své uplatnéni maji znamé cviky dle Arnolda Kegela, které zacal aplikovat
v 50. letech 20. stoleti. Spocivaji v tom, ze se trénuje opakované stahovani svali
panevniho dna. Jde o stahovani o rGzné sile, n¢kolikrat béhem celého dne. Cviky
jsou prospésné k posileni obou skupin svalovych vlaken, jak rychlych, tak pomalych.
Toho je dosaZzeno rGznou intenzitou provadéného cviceni. Cvifeni je zaméfeno
na zvyseni svalové sily i na zkvalitnéni svalové koordinace. Pfi pravidelném tréninku
1ze objektivné prokazat vysledky za 12 tydnd. EXistuje tu v§ak zavislost na vychozim
stavu svalové sily. Autorka udélala maly prizkum, kterého se zcastnilo 12 Zen.
U8 zZen z 12 doslo cviCenim ke zlepSeni jejich stavu (Anderlova, 2003, s. 18).
Sila a u¢innost Kegelovych cvikti se mtze kontrolovat pomoci prstu zavedeného
Vv posevnim vchodu. Zesileni svalli dna panevniho se dd4 zaznamenat 1 po tzv.
minimalni programu, ktery zahrnuje 3 série po 8-12 staZenich, co nejvétsi silou,
opakovanych 3-4 tydné (Krhut, Holanova, Muronova, 2005, s. 123). Hor¢icka,
Chmel, Novackova popisuji postup pii Kegelové cviceni. Nejdiive musi dojit
k rozpoznani pubokokcygealniho svalu prstem. Jakmile se uvolni bfisni sténa, tak se
soucasn¢ stahne pubokokcygealni sval. Kontrakce ma byt dirazna, ale je nutno
se soustiedit na to, aby nedochazelo ke stahovéani isvali hyzdovych a bfiSnich.

CvicCeni je nutné praktikovat dozivotn¢€. Doporucena doba cviceni je 3 x 20 minut
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kazdy den. Ke zméfeni vysledki cviceni se miize pouzit perineometr (Horcicka,

Chmel, Novackova, 2005, s. 153).

Synkineticky pristup

Dle Holanové a Krhuta jde o imysIné stahovani velkych svalovych skupin (napf.
svaly hyzdové), které se upinaji v blizkosti Uponti svalstva dna panevniho
ato hypoteticky sméfuje k reflexni aktivit¢ panevniho dna. Autofi tuto metodu
viceméné zatracuji, protoze dosahuje malého efektu. Pacientka se vétS$inou nenauci
oddé€len¢ ovladat panevni dno a nasledné ho vyuzit v zaté¢zové situaci (kasel, zvedani
bfemen,...). Uvadgji, ze tento druh cviceni se vyskytuje v rozlicnych brozurach,
ale pacientka stale uplné presné nevi, kde se jeji panevni dno ,,nachazi* a proto se

cviceni nestava efektivnim (Holanova, Krhut, 2010, s. 308).

Posturalni pFristup

Tento pfistup popisuji Holanovd a Krhut jako celkovy, respektive pacientka
je vnimana jako jeden celek. Panevni dno zde zaujima jednu ¢ast z tzv. hlubokého
stabiliza¢niho systému (Holanova, Krhut, 2010, s. 309). Skalka ve svém c¢lanku
uvadi, ze panevni dno je spjato s hlubokym stabilizacnim systémem bederni patete,
branici, bfi$ni sténou, horni hrudni aperturou a spodinou dutiny ustni. TéZ je funkéné
spjato se stabilizatory kycle a s oblasti plosky chodidla. Tyto oblasti slouzi jako
pfirozené prepazky, které jsou pfiblizn€ horizontalné postavené. Panevni dno zde
zastava ustfedni funkci, vSe je se v8im propojeno a s tim dochazi k vzajemnému
ovlivitovani vSech struktur. Je nutny jejich vziajemny soulad, aby svoji funkci

vykonavaly kvalitné (Skalka, 2002, s. 96).

Holanova a Krhut zdiraziuji, Ze je nezbytné, aby fyzioterapeuticka 1é€by byla fadné
splnéna a neukoncena piedCasné. Velkou vahu pfipisuji odborné vedené 1écbé
pod dohledem fyzioterapeuta, ktery je navic vyskoleny ve fyzioterapeutické 1é¢bé
mocové inkontinence. Je nutné brat ohled 1 na ostatni anatomické svalové struktury,
nebot’ svaly dna panevniho jsou jejich soucasti. Z toho vyplyva nutnost komplexniho
ptistupu k pacientce, ne jen Kjejimu panevnimu dnu. Fyzioterapie je prosta
jakychkoliv nezadoucich ucinkti (Holanova, Krhut, 2010, s. 309).
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Vaginalni kénusy, VenuSiny kuli¢ky

V roce 1985 Plevnik v klinické praxi vyuzil vaginalnich kénusti. Uginky 1é¢by jsou
porovnatelné s Kegelovymi cviky. Vyhoda ovSem tkvi v tom, Ze Zadaného vysledku
je dosazeno v polovi¢nim ¢ase (Krhut, Holanova, Murofiova, 2005, s. 124). Zaroven
se zavedenym konusem se mohou provadét 1 Kegelovy cviky. Vaginalni ¢inky, jsou
k dostani o riizné hmotnosti a velikosti, pfi¢emz rozhodujici je pravé vaha a mnozstvi
provedenych opakovéani. Je mozné fici, ze silu zvySuje mensi pocet opakovani
s t¢z8im zavazim a k vytrvalosti piispiva vét$i pocet opakovani cviku s leh¢im
zavazim (Anderlova, 2003, s. 18). Pacientky nosi v pochvé zavedené predméty, jimiz
se aktivuji svaly panevniho dna. Postupem c¢asu dojde K tomu, Zze Zena uréity typ
a hmotnost konusu bez problému udrzi, takze jsou ménény za jiné s vétsi hmotnosti.
Nosi se denné 20 minut. V 50% byly zaznamenany pozitivni terapeutické vysledky
(Hor¢icka, Chmel, Novackova, 2005, s. 153). Skalka doporucuje Venusiny kulicky.

Jsou podle n¢&j Iépe snaseny nez panevni zavazi (Skalka, 2002, s. 100).

Elektrostimulace — elektricka stimulace svali dna panevniho

Jiz vroce 1878 Dan Saxtorph popsal eletrostimulaci v 1é¢bé inkontinence moci
u zen. Rozkvét této metody byl zaznamenéan v 50. a 60. letech minulého stoleti,
které ukazovaly na aspés$nost této 1é¢by (Baumova, 2006, s. 182).

Lederovi rozlisuji piimou elektrostimulaci, kde se elektrody zavadéji do pochvy
a nepiimou elektrostimulaci — v tomto ptipad¢ se elektrody upeviiuji v oblasti hraze.
Elektrostimulace méa dualni efekt, ktery je mozny vyuzit v 1&€be stresové 1 urgentni
inkontinence. Prvni faze se uplatiiuje v 1éCbé stresové inkontinence. Kontrahuje
se diafragma pelvis 45 — 50 Hz. To ma ptimy efekt, ktery slouzi k terapii stresové
inkontinence; a stres efekt — podrazdénim eferentnich vladken nervus pudendalis
se kontrahuji svaly dna panevniho a zevniho sfinkteru. V 90. letech 20. stoleti se
jevila jako nejlepsi metoda pfima posevni stimulace. Lécba probihala v pribéhu
30 sezeni kazdodenné, po 30 minutach, kdy byly elektrody zavedeny v pochvé.
Ukézalo se, zeve42% byl lécebny efekt dobry, ve 34% alesponn cCastecny.
Byly zaznamenany tyto 1é¢ebné vysledky — objem mocového méchyte stoupl, objem
mocového meéchyfe stoupl a snizil se tlak v mocovém meéchyfi, zvysila
se elektromyograficka aktivita svérace. V Olomouci, Vv fijnu roku 1999, se prokazala

idedlni 1écba inkontinence elektrostimulaci v kombinaci se cvicenim, poptipadé
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farmakoterapii. Tato 1éCba je provazena minimalni zatézi s nulovou morbiditou.
Lécebny vysledek se da srovnat s chirurgickou 1écbou. Svoje plus ma
elektrostimualce i v tom, Ze se da opakovat. U opakovani terapeutickych cykla autofi
zaznamenali nejlepsi 1é¢ebny efekt (Leder L., Leder A., 2002, s. 204-206). Hor¢icka,
Chmel, Novackova potvrzuji opakovani elektrostimulacni terapie v ptipadé postupné
odeznivajiciho efektu, s tim, ze délka trvani ucinku elektrostimulace je individualni
(Hor¢icka, Chmel, Novackova, 2005, s. 153). V idealné provadéné terapii nelze
opomenout i psychickou oblast, kde na zenu dobie ptisobi to, Ze je zainteresovana
do problematiky. Vi, ze ji 1éEba mlze pomoci a je motivovana K tomu, aby na své
1é¢bé méla zajem. Lederovi provadéji 1écbu béhem 6 sezeni po 30 minutach, poté je
pauza 14 dni az 1 mésic a nasleduje dalSich 6 sezeni po 30 minutach. Dalsi sezeni
probihaji individualné podle terapeutického efektu. Po ukonceni 1é¢ebného cyklu byl
pacientkdm rozdan dotaznik hodnoceni 1écby. Z 98 elektrostimulaci provedenych
ve dvou cyklech bylo u Zen zjisténo 30 vyraznych zlepSeni, 60 Zen se pouze zlepsilo
a 8 bylo bez zaddného efektu. V jednom piipad¢ bylo odmitnuto pokracovani v 1é¢be.
Jako neZzadouci ucCinky elektrostimulace autofi zaznamenali paleni v pochvé
na poc¢atku terapie v priab&hu prvnich sezeni (Leder L., Leder A., 2002, s. 204-206).
., Efekt stimulace je zpiisoben hlavne kontrakci pricné pruhovaného svalu.*
(Hor¢icka, Chmel, Novackova, 2005, s. 153). Podle Zmrhala je tato metoda sice
opomijend, nicméné potvrzuje velice dobré vysledky dosazené elektrostimulacni
lécbou. Zejména zavadénim elektrod do pochvy. Aplikoval modifikované pulzni
proudy o frekvenci 40-45 Hz. B&éhem nékolika sezeni dosahl az v 75% pozitivniho
efektu. Domniva se, Ze tam, kde metoda selhala, byl na vin€ nevhodny program
pfistroje nebo nedostate¢né dlouha doba aplikace 1é¢by (Zmrhal, 2007, s. 456).
Lederovi metodu shledavaji vhodnou pfevazné u leh¢ich stupnd Unikd moci.
Upozoriiuji, ze dobré vysledky lécby nebyly dosazeny pouze timto typem lécby,
ale celkovym pfistupem k pacientkam — fadné vysetfeni (i urodynamické) a nasledna
komplexni konzervativni 1é€ba (farmakoterapie, cviceni, atd.) doplnéna
0 elektrostimulaci. Autofi provadéji elektrostimulaci skoro vyhradné na Zenach,
které nemohou nebo nechtéji fesit problém s inkontinenci chirurgickym zékrokem,
poptipad€ po neuspésné podstoupené operaci. Dulezitost ptikladaji dobré spolupraci
ze stran pacientek (Leder L., Leder A., 2002, s. 204-206).

Elektrostimulace také pomaha tam, kde zeny nejsou schopné védomée stahovat svaly

panevniho dna. Panevni dno se neposiluje, pouze poméhd Zenam najit mista,
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ktera maji stahnout. Je to tzv. princip ,,find and use* (Krhut, Holanova, Muronova,
2005, s. 125).

Biofeedback

Zenisek popisuje biofeedback jako jednu z 1é¢ebnych metod. Funguje na zakladé
zpétné vazby tim, ze zena na zaklad¢ signalu vi, jestli svaly dna panevniho
kontrahuje dobfte. Cil této metody spociva v tom, Ze potla¢i poruchu funkce moceni
zapomoci volni slozky centralni nervové soustavy. Pacientka musi byt plné
spolupracujici. Personal, ktery tuhle metodu aplikuje, ma mit pfisluSnou erudici
VvV této problematice a dostatecné pfistrojové vybaveni nezbytné pro vykonavani
tohoto 1é¢ebného postupu (urodynamické zatizeni, které miize monitorovat EMG).
Lécba je casoveé narocnd. Nejdiive se pacientka musi naucit mechanismus, kterym
docili uvolnéni svalil dna panevniho a zafixovat si vjem, ktery se dostavuje pii jejich
uvolnéni. V tom ze zac¢atku napomahaji opakované nacviky uvolnéni struktur dna
panevniho pomoci audiovizualni kontroly a zaznamu EMG. Pozdé&ji, kdyz jsou tyto
vjemy dobfe fixovany a ovladany, miize pacientka provadét cviceni i v doméacim
prostiedi s absenci piistrojové kontroly. Metoda ovliviiuje mocovy méchyi v jeho
plnici fazi, tim ze umozni potlacit jeho netlumené stahy a dale pomaha
ve vyprazdilovaci fazi, kde se uplatni nacvik spravného uvolnéni svali dna

panevniho a svéraCe béhem moceni (Zenisek, 2004, s. 34).

4.1.2 Medikamentozni 1é¢ba

Farmakologicka 1éc¢ba stresové inkontinence neni piesné definovana, nicméné
vyuzivaji se hlavné alfa sympatomimetika, antidepresiva a estrogeny (Vilhelmova,
2011, s. 98-99). Existuje velké mnozstvi 1ékd, které maji vliv na funkci dolnich
mocovych cest (Kolombo, Kolombova, Pors et al., 2009, s. 16).

Hlavnim cilem farmakologické 1é¢by stresové inkontinence je zvysit uzaviraci sily
VvV mocove trubici tim, Ze se zvysi tonus hladké svaloviny mocové trubice nebo tak,

ze se ovlivni tonus uretralni pti¢né pruhované svaloviny (Martan, 2006, s. 549).

Alfa — sympatomimetika
V této oblasti jde zejména o duloxetin. Zpétn¢ vychytava noradrenalin a serotonin,
to zintenziviiuje Cinnost alfa — adrenergnich nervovych zakonceni a tim stoupa napéti

stétny mocové trubice. Stimulaci somatickych nervovych zakonfeni dochézi
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i ke zvySeni napéti piién¢ pruhovanych svali dna panevniho, coz také pomaha
ke zmirnéni priznakl inkontinence (Horcicka, Chmel, Novackova, 2005, s. 153).
Dle Hiblbauerti bylo prokazano vyrazné subjektivni zlepSeni stavu a dobra

snasenlivost u¢inné latky (Hiblbauer ml., Hiblbauer st., 2011, s. 22).

Tricyklicka antidepresiva

Horcicka, Chmel, Novackova uvadéji, ze antidepresiva se spiSe uplatituji v 1écbe
urgentni inkontinence, ale mohou se vyuzit i V pfipad¢ inkontinence stresové.
Ordinuje se imipramin. Lécebny efekt pii stresové inkontinenci zajist'uje adrenergni
stimulace hladkého svalu v uretie, ktery prispiva ke zvySeni uzaviraciho tlaku
(Hor¢icka, Chmel, Novackova, 2005, s. 153). Martan odivodiuje nevyuzivani
antidepresiv v Iécbé stresové inkontinence tim, Zze maji Casté vedlejsi ucinky,

jako jsou ties, arytmie, Ginava,... (Martan, 2006, s. 550).

Estrogeny

Je zajimavé, Ze podle Zmrhala <casto vyuZzivana aplikace estrogent
u estrogendeficitnich stavii vede spise ke zlepSeni kvality Zivota zZen obecné, nikoliv
vylozené ke zlepSeni stavu inkontinence (Zmrhal, 2007, s. 456).

Naopak Horc¢icka, Chmel, Novackova popisuji, Ze podavani estrogend
V postmenopauze objektivné prokazalo zvySené prokrveni vaginy a vétsi vaginalni
vypotek. V této souvislosti pfipomina spole¢ny embryonalni zaklad mocové trubice
apochvy. Ztoho plynou hypotézy, ze podavani estrogent téz ovlivni prokrveni
I Vv moCové trubici, zvysi se vrstva urotelu, tim padem dojde ke zvySeni uzaviraciho
tlaku v mocové trubici a ke zkvalitnéni kontinence. U Zen, které jsou indikovany
K hormonalni substitu¢ni terapii, je vhodné toto doplnit o lokalni poSevni aplikaci
estrogend. Cilem je zvysit koncentraci v oblastech tkani dolnich cest mocovych.
Nejvhodngjsi je estriol (Hor¢icka, Chmel, Novackova 2005, s. 153).

Jak uvadi Krofta a Feyereisl neni vyjimkou, kdyz Zena odmitne hormonalni
substitucni terapii v systémové aplikaci. Pacientky vétSinou maji obavy z nadorového
bujeni. Na to autofi odpovidaji tim, ze v ptipad¢ 1éCby inkontinence je vyhodné&jsi
aplikovat estriol lokalné, pfi¢emz se jeho koncentrace zaznamenad pravé v misté
dolnich mocovych cest, kde zpisobuje proliferaci vaginalniho, uretralniho
a vesikalniho epitelu. Proto neni diivod k obavam kviili proliferaci endometria nebo

pusobenim na prsy. Gestagen neni tfeba dodavat. 1 pfesto upozoriuji, ze v piipadé
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prilis vysokych davek by se nezadany efekt mohl dostavit. Lokdlni estrogeny
se mohou podavat ve form¢ tablet, ¢ipki, poSevniho krému poptipadé vaginalnim
pesarem, ktery uvoliiuje hormon kontinualné. Pied nasazenim tohoto lécebného
preparatu je dobré ud¢lat ultrasonografické vySetfeni endometria, téz cytologii
délozniho cCipku. Jestlize jsou na Cipku zaznamenany atrofické zmény, je dobré
udélat kontrolni cytologické vysetfeni za 3 — 4 tydny 1écby estriolem (Krofta,
Feyereisl, 2002, s. 165).

Podle Martana maji estrogeny dobry profylakticky efekt pii recidivujicich mocovych
infekcich u postmenopauzalnich pacientek (Martan, 2006, s. 550). Lécebny efekt
se dostavuje po 3 — 6 mésicni aplikaci. Dostavi se déle trvajici ucinek estrogent

(Gértner, 2006, s. 147).

4.1.3 Pesary

V ¢lanku, ktery napsali Hor€icka, Chmel, Novafkova se popisuje funkce
a prospésnost vaginalnich pesarti. Jejich vyznam spociva v tom, ze redukuji nebo
dokonce odstranuji stresovou inkontinenci tak, ze , upravi porusené anatomické
pomeéry nebo zvysuji vytokovy odpor uretry®, popiipadé¢ oba ptipady kombinuji.
Na trhu jsou pesary o rizné velikosti a tvaru (kostky, kruhové tvary,...), nékteré je
mozné formovat dle vlastnich potieb. Z pesaru vystupuji vybézky, které vyzdvihuji
aupevilyji proximalni ¢ast mocové trubice. Hodnoti se jako dobra alternativa
K operaci, protoZze mechanismus, kterym ptisobi, je velice podobny jejimu principu.
Pesary lze pouZit i jako provizorni feSeni pied naplanovanou operaci nebo stfidave
pii aktivité, pfi které unikd moc€. Lze jich vyuZzivat 1 dlouhodobé, zejména u Zen,
které nechtéji nebo nemohou podstoupit operacni 1écbu. Je vhodné soucasné pouzivat

i estriolovy krém (Hor¢icka, Chmel, Novackova, 2005, s. 153).

4.2 Konzervativni 1é¢ba urgentni inkontinence

Urgentni inkontinence se v prvni fadé zacind fesit ipravou denniho rezimu. Je nutné
pravidelné¢ vyprazdiiovat méchyt. Pokracuje se cvicenim dle Kegela, tréninkem
mocového méchyfe a metodou biofeedback. Jsou nasazeny medikamenty
s anticholinergnim a spasmolytickym t¢inkem, antidepresiva, vaniloidy, alfalytika,

botulinumtoxin, estrogeny, atd. (Vilhelmova, 2011, s. 98).
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4.2.1 Uprava Zivotniho stylu

Do toho spada pfiméfeny pitny rezim, omezeni kofeinovych népojl (i kdvy a caje),
prestat koufit (Vilhelmova, 2011, s. 98). Dle Horc¢icky, Chmela, Novackové jde
0 odpovidajici pitny rezim a piijem tekutin rozvrzeny rovnomérné do celého dne

(Hor¢icka, Chmel, Novackova, 2005, s. 154).

4.2.2 Fyzioterapie urgentni inkontinence (trénink mocového méchyre —
bladder drill)

Krhut, Holaniova, Muronova ve svém c¢lanku uvaddéji, Ze teorie fyzioterapie
u urgentni inkontinence se zakladda na volnim stahovani svald dna panevniho,
které se provadi opakované a tim muze dojit ke sniZzeni kontrakce detruzoru. Z toho
plyne, ze zdkladnim ptfedpokladem uspéchu této metody je naucend schopnost Zeny
védomé aktivovat a kontrahovat svaly dna panevniho a tim potlaéit pocit, ktery se
dostavuje pii nuceni na mikci. V tomto ptipad¢ se 1é¢ba rozdéluje na tfi faze. V prvni
fazi se pacientka nauci aktivovat svalstvo panevniho dna cilen¢, védomé¢ a izolované.
Jakmile toto zvladne, pokracuje se ve druhé fazi. Je oznaovana jako behavioralni
nadstavba. Zakladem je mik¢ni karta, ktera podava informace o casech mezi
jednotlivym mocenim a mnozstvim moce. Na to navazuje dalsi postup, ve kterém
pacientka chodi mocit podle hodin. Intervaly mezi jednotlivou mikci se stanovuji
podle zaznaml v mikénim deniku a to v horizontu 15 minut — 1 hodina na cely den.
V noci se intervaly nestanovuji. Mezi témito intervaly se pacientka snazi nemocit,
coz je hlavni cil této metody. Jestlize se dostavi nutkani na moceni, pacientka se
ho snazi potlacit tim, ze stdhne svaly panevniho dna. Tieti faze probiha tak,
ze pacientka védomé prodluzuje intervaly mezi mikcemi. Obcas si vede zaznamy
do mikéniho deniku. Zaznamy pomahaji kontrolovat vysledky a efektivitu
aplikované 1écby, kterd trvda 4 — 6 tydnl od zvladnuti prace se svalstvem dna
panevniho (Krhut, Holanova, Muronova, 2005, s. 126). Intervaly mezi jednotlivym
mocenim se postupné prodluzuji. Hor¢icka et al. dopliuji, Ze k dalSimu prodlouzeni
mikéniho intervalu miize dojit pouze po dostatecném zafixovani ptedchoziho
intervalu (Hor¢icka et al., 2005, s. 154). Idealnim stavem je, kdyz zena dochazi mocit

po 3 hodinovém intervalu (Hagovska, 2008, s. 157).
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Vyse popsand metoda se nazyva Bladder drill v riznych slovnich modifikacich.
Je vyuzivéna jiz od roku 1989, kdy ji jako prvni popsal Jarvis (Marencak, 2013,
s. 143).

Elektrostimulace

Lederové popisuji dudlni efekt elektrostimulace, kde ve druhé fazi jeji aplikace
dochazi k utlumu detruzoru pii 10 Hz. To je sekundarni efekt vyuzivany k terapii
urgentni inkontinence. Mimo indikace 1éCby urgentni i stresové inkontinence se da
metoda vyuzit i v 1é€bé vaginismu a dyspareunie, jako rehabilitace po provedenych
operacich v panvi a dalSich. Velmi dulezita je spoluprace zen (Leder L., Leder A,
2002, s. 204-206). Horc¢icka, Chmel, Novackova uvadéji termin maximalni
elektrostimulace. Probiha v délce 30 dnii o frekvenci 10 — 20 Hz. Lécba se
uskutecniuje elektrostimulaci nepfimou intravaginalni (Hor¢icka, Chmel, Novackova,
2005, s. 154). Lécba elektrostimulaci ma podklad Vv empirickych studiich,
které odhalily utlum detruzoru béhem sexudlniho drédzdéni nebo pii defekaci.
Proto se elektrostimuaci drdzdi nervy perianogenitdlni oblasti. Tim dochdzi

ke stimulaci podobn¢, jako je tomu u vySe uvedenych ¢innosti (Baumova, 20006,

s. 182).

Stollerova aferentni neurostimulace

V obdobi 1979 — 1981 vypracovala dvojice Tanagho a Schmidt koncept ptimé
dlouhodobé neurostimulace. Elektrody se musely implantovat na sakralni misni
kofeny, coz bylo velmi slozité jak technicky, tak financ¢né. , V'roce 1992 byla
vyvinuta metoda transkutanni neurostimulace mikcniho centra cestou nervus
pudendus.“ Dr. Marshall Stoller pfedstavil v roce 1995 svoji inovovanou metodu,
pti niz dochazi cestou nervus tibialis k aferentni neurostimulaci. Nizkofrekvenéni
elektrické signaly jsou vedeny do oblasti miSniho centra moceni (S2 — S4) a toto
tlumi. Lécba probihd ambulantné 1x — 2x tydné, po 30 minutich. Celkova doba
terapie se pohybuje mezi 10 — 12 tydny. Transkutanné se zavadi tenka jehlova
elektroda a to asi 5 centimetrQi kranidlné od vnitiniho kotniku do blizkosti nervus
tibialis posterior. Kontrolou spravného zavedeni je plantarni flexe druhého a tfetiho
prstu na noze, je-li proud nastaven do SmA. Jestlize k této reakci nedojde, je tieba
elektrodu upravit. Elektricky proud je nastaven na frekvenci 20 Hz s intenzitou 5 —

10 mA. Pacientky si mohou sami regulovat jeho ptivod, tak aby pocitovaly jeho
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ucinek, ale necitily bolest. Aplikaci elektrod a obsluhu pfistroje zvladne nejen lékat,
ale i vyskoleny stfedni zdravotnicky personal i sama pacientka (mozno i domaci
pouzivani). Stollerova aferentni neurostimulace je minimaln¢ invazivni, bez
nezadoucich Uc¢inkl. Je minimaln€¢ ekonomicky narona a uspésnd ve vysokém
procentu (89%). Nevyhodou je doba od zacatku 1é€by do doby tG¢inku, ktera ¢ini cca
6 — 8 tydni (Baumova, 2006, s. 183).

4.2.3 Medikamentdzni 1é¢ba

Dle Romzové, Hurtové a Pacovského je farmakoterapie v 1é¢b¢é urgentni
inkontinence a hyperaktivniho méchyfe metoda prvni volby (Romzova, Hurtova,
Pacovsky, 2011, s. 229). Hlavni cil 1é¢by spociva ve sniZzeni nadmérné aktivity
detruzoru a ve zvyseni celkového objemu méchyie, s tim souvisejici zvétSeni jeho

objemu béhem prvniho nuceni k mikci (Hor¢i¢ka, Chmel, Novackova, 2005, s. 154).

Antimuskarinika (anticholinergika)

Romzova, Hurtova, Pacovsky uvadéji, ze se v lidském organismu nachéazi 5 podtypt
muskarinovych receptort (M1-M5). Zastupci muskarinovych receptord se vyskytuji
v CNS, slinnych Zlazach, myokardu, moovém méchyfi, gastrointestindlnim traktu,
v oCich, v mozku atd. Je tedy nasnad¢, ze uzivani téchto medikamenti s sebou nese
I nezadouci ucinky vyplyvajici ze selektivity ¢&i neselektivity k jednotlivym
podtypim muskarinovych receptori. Jako ¢asté nezadouci ucinky 1éku jsou
popisovany poruchy spanku a paméti, zavraté; pocit sucha v astech; suché oko,
Spatna akomodace, rozmazané vidéni az glaukomovy zachvat; zacpa, plynatost;
prodlouzeny QT interval a vznik tachyarytmii. Kvili nedostatecnym zkuSenostem
jejich u¢inku na plod a kojence nejsou tyto 1é¢iva doporucovana v t€hotenstvi
aVvprubéhu laktace. ,, Pisobi jako kompetitivni antagonisté acetylcholinu
na muskarinovych receptorech.” Svaly mocovych cest relaxuji, kdyz dojde k jeho
zablokovani (acetylcholinu). Tim se snizi pocit nuceni na mikci a jeji frekvence
azvysi se kapacita méchyfe. Antimuskarinika jsou zastoupena témito zastupci:
trospium; tolterodin; solifenacin — ptisobi jen na mocové cesty (M3 receptory) bez
vedlejSich ucinkl na organy s jinymi M receptory, biologicky polocas je dlouhy,
tudiz sta¢i podavat 1x denn¢; fesoterodin — ma selektivni G¢inek na muskarinové

receptory v mocovych cestach, ale c¢astecné prestupuje hematoencefalickou bariéru,
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protoze ty tento 1ék obsahuje; darifenacin (Romzova, Hurtova, Pacovsky, 2011,
s. 230).

Oxybutinin hydrochlorid, propiverin hydrochlorid

Jsou to spasmolytické 1éCivé piipravky Spfimym muskulotropnim efektem
a smisenym ucinkem (Hor¢i¢ka, Chmel, Novackova, 2005, s. 154).

Romzova, Hurtova, Pacovsky popisuji oxybutinin jako zlaty standard v 1é¢bé
hyperaktivniho mocového meéchyfe a zaroven nejstarSi podavany 1€k. Phsobi
spasmolyticky na hladké svaly méchyte a parasympatolyticky blokadou M receptort
pro acetylcholin. Snizuje urgenci a dokaze ovlivnit poéty viili ovladaného moceni.
Propiverin pusobi parasympatolyticky na acetylcholinovych receptorech ama
i lokalni anesteticky G¢inek. Lécebny efekt spoéiva v tom, Ze se snizi intravezikalni
tlak, zvysi se kapacita méchyfe a snizi se urgence a kontraktilita detruzoru
(Romzova, Hurtova, Pacovsky, 2011, s. 230-232).

Tricyklicka antidepresiva

Romzova, Hurtova, Pacovsky uvadéji imipramine jako antidepresivum vyuzivané
také k 1é¢bé urgentni inkontinence, protoze ma mimo jiné i anticholinergni ucinky.
Jeto tricyklické antidepresivum inhibujici zpétné vychytdvani serotoninu
a katecholaminti (Romzova, Hurtova, Pacovsky, 2011, s. 232). V ¢lanku Hor¢icky,
Chmela, Novackoveé je uvedeno, Ze tricyklicka antidepresiva pomdhaji zlepsit
skladovaci a plnici funkci méchyie. Je to zptisobeno relaxaénim uc¢inkem na detruzor

a posilenim ¢innosti hladkych svalit mocové trubice (Horcicka, Chmel, Novackova,
2005, s. 154).

Estrogeny

Dle RomzZové, Hurtové a Pacovského pomahaji estrogeny tlumit kontrakéni ¢innost
méchyie tim, Ze inhibuji vstup véapniku, nachazejiciho se extracelularné, do bun¢k
detruzoru. Také senzoricky prdh mocového epitelu se zvysSuje. | kdyz nedochazi
ke snizeni poctu inkontinenci, alesponn snizuji urgenci nebo frekvenci mikce
(Romzova, Hurtova, Pacovsky, 2011, s. 232). Efekt 1écby estrogeny, jak jej popisuji

Hor¢icka, Chmel a Novackova je zminén jiz v kapitole o medikamentdzni 1écbé
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stresové inkontinence. V 1é€b¢ urgentni inkontinence plati totéz (Hor¢icka, Chmel,

Novackova, 2005, s. 154).

Toxiny — botulinumtoxin

Dle Romzové, Hurtové, Pacovského Ize do farmakologické 1écby zahrnout
I botulinumtoxin. V pfirodé je vyrabén anaerobni bakterii, kterd se nazyva
Clostridium botulinum (Romzova, Hurtova, Pacovsky, 2011, s. 232). Krhut
a Kopecky uvadéji, ze jako prvni tuto 1ééebnou metodou piedstavil v roce 1999
Stohrer na kongresu International Continence Society. V roce 2000 byly publikovany
prvni vysledky 1é€by Schurchovou. Zaznamenény jsou velmi dobré 1é¢ebné vysledky
jak kratkodobé, tak dlouhodobé. Komplikace spojené s lécbou jsou zaznamenany
sporadicky (Krhut, Kopecky, 2007, s. 405). Romzova, Hurtova, Pacovsky popisuji,
ze jeho ucinky jsou vyuzivany v pfipadech zvySenych svalovych kontrakci. V této
problematice tedy dojde k paralyze svalstva méchyie — snizi se hyperaktivita
detruzoru a tim dojde ke sniZeni urgenci a ptipadii urgentni inkontinence. Aplikuje se
bud’ lokaln¢ do mocového méchyie, do svalu nebo podslizniéné (Romzova, Hurtova
Pacovsky, 2011, s. 232). Krhut a Kopecky popisuji své zkuSenosti s aplikaci
botulinumtoxinu. Zakrok se provadél v celkové anestezii, popiipadé v analgosedaci
s aplikovanym anestetikem do méchyte. Podali 500 jednotek Dysportu nebo 100 —
150 jednotek Botoxu (odpovida davce Dysportu), aplikace byla difuzni do 40 mist
detruzoru, flexibilni endoskopickou jehlou se zrakovou kontrolou. Aplikaci
1é€ebného prosttedku dosahli vyrazného zlepseni symptomil hyperaktivniho méchyie
s ohledem na zachovani spontanniho moceni. Upozoriiuji ovSem na fakt, ze u velké
¢asti pacientek je nutné brat zfetel na mozny vnik evakuacnich dysfunkci ve smyslu
mocové retence, moceni pomoci bfiSniho lisu, velké postmikéni reziduum atd. a to
I pfes aplikaci téchto nizkych davek. Doba trvani G¢inku je 3 — 6 mésici, poté je
potfeba 1ék aplikovat znovu. Autofi v tomto shleddvaji nevyhody pro pacientku
(opakujici se anestezie, mozny vznik odolnosti) i vzhledem k ekonomické
narocnosti. Proto naSli jiny zplisob feSeni. Spociva vtom, Ze aplikovali 1000
jednotek Dysportu, ¢imz cilené dosahli tiplného utlumu detruzoru. Za cenu snizeni —
vymizeni urgence a frekvence mikce zbavili pacientku moznosti se spontanné
vymocit. Nicméné€ pacientky neshledavaly problém v tom, se pribézné vyprazdinovat
cévkovanim. K tomu dochazelo v priméru 5x denné, coZ pro n€ bylo pohodIné;si,

nez dochazet na toaletu castéji kvuli vysoké frekvenci moceni. Tuto metodu
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shledavaji Krhut s Kopeckym jako perspektivni, u¢innou a bezpe¢nou. Dilematem
zustava otazka, jestli aplikovat mensi davky cCastéji, se zachovanim spontanniho
moceni nebo podat vyssi davku s lepSim efektem, del§i dobou trvani, ale s nutnosti
prabézné katetrizace. Lécba vzdy musi byt individudlni po peclivém vySetfeni.
U pacientek snizkou detruzorovou spolupraci — poddajnosti neni podani
botulinumtoxinu vhodné 1é¢ebné feseni (Krhut, Kopecky, 2007, s. 404 — 405).

V Ceské republice je vyuziti botulinumtoxinu zatim jen v okruhu klinickych studii
(Romzova, Hurtova, Pacovsky, 2011, s. 232).

4.2.4 Akupunktura

V probéhlych studiich z Pacific College of Oriental Medicine bylo zjisténo,
ze akupunktura mlize zlepSit pocit nutkdni na moceni i Casté moceni a to zejména
uZzen, které trpi hyperaktivni mocovym méchyfem. Studii proSlo 85 Zen
s diagnostikovanym hyperaktivnim méchyfem a urgentni inkontinenci. Cést Zen
podstoupila akupunkturu cilenou na 1écbu mocového méchyie a druha ¢ast
podstoupila celkovou relaxacni 1é¢bu akupunkturou. Akupunktura zaméfena na 1écbu
inkontinence byla aplikovana do bodli v dolni casti bficha a zad. Relaxacni
akupunktura byla aplikovana na bodech po celém téle. Po 4 tydennim 1é¢ebném
procesu doslo ke zlepSeni urgentni inkontinence u obou skupin Zen.
Zeny, kterym byla akupunktura aplikovana p¥imo v oblasti mocového méchyie,
zaznamenaly mensi urgenci a frekvenci moceni (Anonymous, 2005, s. 360).

Ptesto, ze bylo publikovano jen malé mnozstvi ¢lankt o této 1é¢ebné metode, byly
zaznamenany pozitivni vysledky, které vedou ke zlepSeni nejen mocové
inkontinence, ale 1 dalSich obtizi v panevni oblasti. Je popsano jak subjektivni,
tak objektivni zlepSeni pfiznaki. Pfi vedeni mikéniho deniku se ukazalo vyrazné
zlepSeni nykturii a prodlouzeni intervalii moceni ve dne. Zvysila se kapacita
mocového méchyfe a byly zaznamendny i1 zmény pifi urodynamickém vySetieni.
Nebyly hlaSeny zadné vyznamné vedlejsi UCinky v 1écbé akupunkturou, avsak
nékteré zeny citily jisté nepohodli pii aplikaci akupunkturnich jehel (O'Dell, McGee,
2006, s. 25-26).
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4.3 Inkontinenéni hygienické pomiicky

Jak uvadéji Kolombo, Kolombova, Por§ ve svém c¢lanku, zalezi na vhodné zvoleném
vyrobku. Nejenze spravné zvolené inkontinencni absorpéni pomuicky mohou
pfedchazet obtizim spojenych s jejich pouzivanim (infekce, svédéni, zarudnuti,...),
ale mohou také vyrazné ovlivnit kvalitu zivota Zeny (napf. tim, Ze pohlcuji pachy).
Inkontinen¢ni pomucka by méla spliiovat tato kritéria: manipulaéni jednoduchost,
dobra absorpc¢ni schopnost (zabrani pomnozeni mikroorganismt, pohlti pach,
neutralizuje mocové metabolity) a prodySnost. Soucasné hygienické vyrobky toto
mohou zarucit. Probéhlo nékolik studii, které potvrdily, Ze odpovidajici
inkontinen¢ni pomticky (a to i1 u téZce inkontinentnich seniorii) mohou zasadné
zlepsit (az v 90%) kozni postizeni vyskytujici se v souvislosti s inkontinenci. Kozni
problémy zcela vymizely az u 60% postizenych. Jsou zaznamenany i ptipady,
kdy doslo ke zlepSeni ¢i vymizeni koznich postizeni jiz po tydnu pouzivani
modernich inkontinen¢nich vyrobkt (Kolombo, Kolombova, Pors et al., 2009, s. 16).
Pomicky mohou byt hrazeny ze zdravotniho pojisténi. Zakon upravuje jejich
preskripci, stejné tak jejich mnozstvi na casové obdobi. Mnozstvi moznych
pfedepsanych hygienickych pomicek se rozliSuje podle stupné inkontinence.
Samoziejmé savych pomtcek nelze predepsat dostatek a tak si je pacientka musi
sama dokupovat (Hor¢icka, 2010, s. 79).
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ZAVER

Zavérem budou shrnuty stanovené cile bakalatské prace. Cile byly splnény.

Prvni cil m¢l objasnit téma inkontinence jako takové. Podle International Continence
Society je stanoveno n€kolik druhti mocové inkontinence, které nejpiehlednéji uvedli
autofi Dzvincuk, Miiller a Latalova v roce 2008. Autoifi se shoduji, ze mocovou
inkontinenci trpi velké mnozstvi osob, ale Zeny (a to zejména starSiho véku) jsou
postizeny castéji. Naptiklad Chmel, Novackova, Vlk et al. popisuji, ze az 50%
populace zen si inkontinenci moci prozije alespon piechodné (Chmel, Novackova,
Vik et al., 2005, s. 96). Clanek publikovany Kolombem, Kolombovou, Porsem et al.
vroce 2008 hovoii o odhadech 510000 Zen trpicich inkontinenci (Kolombo,
Kolombova, Por§ et al., 2008, s. 294). V Ceské republice se udava prevalence
mocové inkontinence okolo 25 — 27%. V zivot¢ Zen K inkontinenci pfispiva
tehotenstvi a porody, které za sviij zivot proziji. Toto tvrzeni doklada ¢lanek, ktery
napsala Herbert. Zminuje i ptisobeni polohy zvolené béhem porodu. (Herbert, 2009,
s. 38-41). Nejen gravidita, porod a parita jsou pfi¢inami inkontinence. Je to jen Cast
z velkého spektra moznych rizikovych faktort. Carls napiiklad doklada studii, ktera
ukazala, ze stresovou inkontinenci trpi i mladé vrcholové atletky (Carls, 2007, [cit.
24.03.2014]). Kolombo, Kolombova, Pors et al. udavaji, ze stresova inkontinence je
zastoupena ve 49%, urgentni inkontinence ve 22%, smiSend inkontinence ve 29%
a ve 4% jde o jiny typ inkontinence (Kolombo, Kolombova, Pors et al., 2008, s. 294).
Druhy cil byl stanoven proto, aby objasnil fyziologické a patologické pochody
V dolnich mocovych cestach. Byl pouzit Krhutlv ¢lanek, ktery popisuje kontinencni
mechanismy rozdélené na proximalni uzadvérovy mechanismus, uretralni uzavérovy
mechanismus a muskuldrni uzavérovy mechanismus. Krhutova ¢lanku bylo pouzito
i pro popis inervace dolnich mocovych cest (Krhut, 2006, s. 52-53). Co se tyce
patologickych zmén v mikénim dé&ji, byla zaznamenina shoda autort, ktefi je
popisovali. Autofi se shoduji, jak dochézi k jednotlivym druhlim inkontinence a také
ve veétSiné piipadl rozdé€lovali inkontinenci na stresovou, urgentni, reflexni,
paradoxni a extrauretralni (Dzvincuk, Miiller, Latalova, 2008, s. 91). Nejlepsi popis
uvadéli Dzvincuk, Miiller a Latalova. Slouzil jako hlavni kostra, ke které byly
pfidavany informace autort dalSich.

Tretim cilem prace bylo popsat dostupné a vyuzivané diagnostické metody. Ukazalo

se, ze metod je K pouziti velké mnozstvi, ale zaroven ne vSechny instituce je vyuziji
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Vv plné mife. Nékteii odbornici dostupné metody vyuzivaji vice, néktefti méné
a nékteti dokonce urcité metody povazuji za zbyte¢né. VétSina se shoduje v tom,
ze zékladem je anamnéza, kde se 1ékar cilen¢ doptava na pfiznaky tniku moce a jiz
podle toho mize usoudit, o ktery druh inkontinence se jedna. Zeny jsou indikovany
nejen K fyzikalnimu, ale i gynekologickému vySetieni. V algoritmu diferencialni
diagnostiky se uplatiiuji dotazniky, zdznam o pitném rezimu a mikci, diagnostické
testy, laboratorni vySetfeni moci. Srozumiteln¢ tuto problematiku vysvétluji
Vilhelmova (Vilhelmova, 2011, s. 97-99), Vlk a Chmel (VIk, Chmel, 2005, s. 98-
101) ve svych clancich. Své uplatnéni zde zastavaji i ultrazvukova a rentgenova
vySetfeni. Provadi se urodynamické vysetfeni, které mé své subvysetfovaci metody.
Podle né¢kterych odbornikli by se mélo provadét u vSech typli inkontinence,
ale néktefi zastavaji nazor, ze u stresové inkontinence je toto vySetieni zbytecné a je
dulezité jen pfed planovanou operaci.

Ve ¢&tvrtém cili jsou uvedeny rozlicné metody konzervativni 1é¢by. Holanova
aKrhut se shoduji na tom, Ze 1ébu je nutné vést pod dohledem odbornika
(Holanova, Krhut, 2010, s. 309). Jsou popsany rozli¢né fyzioterapeutické postupy.
Napiiklad Lederovi popisuji elektrostimulaci (Leder L., Leder A., 2002, s. 204-206),
k nim se pfidavaji i dal$i autofi (Hor¢icka, Chmel, Novackova, 2005, s. 152-154;
Zmrhal, 2007, s. 453-458) se svymi poznatky piispiva Zenisek k popisu metody
biofeedback (Zenisek, 2004, s. 34). Téz jsou popsany moznosti medikamentozni
lécby, napf. RomZovéa, Hurtova, Pacovsky popisuji fungovani tricyklickych
antidepresiv, estrogend atd. (Romzova, Hurtova, Pacovsky, 2011, s. 229-233).
Vyuzivaji se razné pomucky, které vedou k uvédomeéni si panevniho dna a poméahaji
K jeho posilovani. Skalka upfednostiiuje Venusiny kulicky pted vaginalnimi konusy
(Skalka, 2002, s.100). Je uvedena i akupunktura v lécbé urgentni inkontinence
(Anonymous, 2005, s. 360; O'Dell, McGee, 2006, s. 25-26).

Autofi ¢lankli se shoduji, Ze konzervativni 1é¢ba ma dlouhodoby nastup prvnich
ucinkidl a mnohdy nepietrva doZivotné. Je nutné ji opakovat nebo nepfestat aplikovat.
Do léCebného procesu jsou zahrnuty také inkontinen¢ni hygienické pomcky,
které popisuji Kolombo, Kolombova, Pors et al.; Hor¢icka a které také nachazeji své
uplatnéni Vv feSeni inkontinence. (Kolombo, Kolombova, Por§ et al., 2009, s. 16;
Hor¢icka, 2010, s. 79). Oproti tak zvanym zépadnim zemim (USA, Velké Britanie,
skandinavské zemé,...) je konzervativni 1é¢ba v Ceské republice spiSe na okraji

a nevénuje se ji tolik pozornosti (Krhut, Holaflova, Muronova , 2007, s. 408).
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V problematice zenské mocové inkontinence ma svoji roli i porodni asistentka.
Je to osoba zenam blizka, takze se zde muze mirnit urcita ¢ast strachu a rozpakd,
kdyz se Zena se svym problémem odvazi svéfit. Porodni asistentka ma téz znalosti
v anatomickém a fyziologickém uspofadani zenského péanevniho dna. DalSim
vzdélavanim mtize na odborné urovni zendm poskytovat informace tykajici se této

zalezitosti a v urcitych situacich tim plisobit na Zeny i v ohledu preventivnim.
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SEZNAM PRILOH

Priloha é. 1:

PERFECT schéma — pievzato z recenzovaného ¢lanku (Holanova, Krhut, Muronova,
2007, s. 88).
HOLANOVA, R., KRHUT, J., MURONOVA, 1. 2007. Funkéni vySetfeni panevniho
dna. Rehabilitace a fyzikadlni lékarstvi. 2007, ro¢. 14, €. 2, s. 87-90. ISSN 1805-4552.

Co-contraction

Ko-kontrakce

Timing

P Performance Provedeni, sila
E Endurance Vytrvalost

R Repetitions Opakovani

F Fast contractions Rychlé kontrakce
E Elevation Elevace

C

T

Casovani reflexni kontrakce
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Priloha ¢é. 2:

Dotaznik hodnotici hyperaktivni mo¢ovy méchyt pouzivany ve Fakultni nemocnici

Olomouc.

OAB V8 Dpotaznik hodnotici
hyperaktivni mo¢ovy méchyi

Nakolik vas obtéZovalo....

Casté moceni b&hem dne 0 1 2 3 4 S
Vahec Trochu  Docela Pon‘é kad Hodné \elms
ne vice hodné
Nepfijemné n\fceni na 0 1 2 3 4 5
modeni
Vibec Trochu Docela Pon’é kud Hodné Velmi
ne vice hodné

Néhlé nuceni na moceni
s malymi nebo Zddnymi 0 5 4 2 3 4 5
varovnymi signaly

Vabec Trochu Docela Pon’é kud Hodné Velmf
ne vice hodné
Nepfedvidatelny Gnik
malého mnoistvi modi g : 2 3 4 .
Vibec Trochu Docela Ponékud Hodné Velmi
ne vice hodné
Noéni moceni 0 1 2 3 4 5
Vabec Trochu Docela Ponf kud Hodné Velmt
ne vice hodné
Noéni probuzeni
z dlivodu potfeby se 0 1 2 3 4 5
vymodit
Vobec Trochu  Docela Pon’é ud Hodné& yelmt
ne vice hodné
Nekontrolovateln? 0 1 2 3 4 5
nuceni na moceni
Vibeg Trochu  Docela hontkyd Hodné Vel
ne vice hodné
Pomot‘,e’m pfi sﬂnén:n o 1 2 3 4 5
nuceni na mo&eni
Vabec Trochu  Docela Ranshud Hodné Yelm)
ne vice hodné
Jste mui? Muii si pFidavaji ke svému skére 2 body

Prosime, spottéte Vase odpovédi na vy$e uvedené otazky.

Pokud je Vade skére 8 nebo vice, miZete mit hyperaktivni mogovy méchyf.
Na tento stav existuje G€innd lé¢ba. Promluvte si s Vasim Iékafem o moZnostech IéCby.
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Piiloha ¢. 3: Fotografie urodinamické ambulance pofizené na odborné praxi

ve Fakultni nemocnici Olomouc.

Obr. ¢. 1 Urodynamicka ambulance

Obr. ¢. 2 Uroflowmetr
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