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UvVOD

Mezinarodni spole¢nost pro inkontinenci definuje mocovou inkontinenci jako stav,
pii kterém dochazi k jakémukoliv nedobrovolném tniku moci. MocCovou inkontinenci trpi
zhruba 5 — 8 % svétové populace. V CR postihuje piiblizng 670 tisic obyvatel, z toho 510 tisic
zen. Prevalence stoupa s vékem. Mocovou inkontinenci lze oznadit za zdvazny medicinsko-
psychologicky a socialné-hygienicky problém, pro mnohé mé negativni vliv na socialni
fungovani a kvalitu Zivota.

Mocova inkontinence je nejcasteji klasifikovana podle patofyziologie na stresovou, urgentni,
smiSenou, posturdlni, trvalou, z pfetékani, nocni, bezpocitovou a koitalni. Kazdy typ
inkontinence ma zvlast’ specifikované své rizikové faktory. Jejich spolenym jmenovatelem je
plsobeni na struktury panevniho dna. Obecné se mezi rizikové faktory fadi Zenské pohlavi,
vek, porod, menopauza, chronicky kasel ¢i zacpa, poruchy CNS a Zivotni styl (obezita, kouteni,
fyzicka zatéz). Neexistuje jednotnd 1écba, protoze existuji rizné pfi€iny a typy inkontinence.
Lécbu Ize rozdélit na konzervativni a invazivni a musi byt vzdy individualn¢ upravena.
Teoreticka c¢ast predklada poznatky o mocCové inkontinenci, jejim rozdéleni a pficinach,
diagnostice a lécbé. Prvni je zafazena kapitola o fyziologii, ktera slouzi k uvodu
do problematiky. Nasledujici kapitoly se vénuji samotné mocové inkontinenci. Podrobné jsou
rozebirany jednotlivé typy inkontinence. Déle jsou zminény pfi¢iny a rizikové faktory,
diagnostika a moznosti 1écby. V poslednich kapitolach je nastinéna péce porodni asistentky
1 téma kvalita zivota.

Prakticka ¢ast se zaméfuje na rizikové faktory stresové mocové inkontinence. Hlavnim cilem
praktickeé casti je ovéfit vysledky dostupnych studii a zjistit, zda existuje vztah ¢i zavislost mezi
jednotlivymi faktory a stresovou mocovou inkontinenci. Zkoumanymi faktory jsou parita,

antihypertenziva, koufeni, obezita, hysterektomie a cisatsky fez.
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1 Fyziologie vylucovani, mikce a kontinence

Definitivni mo¢ je kone¢nym produktem ¢innosti rendlniho parenchymu. Mo¢ je €ira,
zlatozlutd kapalina charakteristického zapachu o specifické hmotnosti. Z ledvinné panvicky
se mo¢ dostava pies mocovody do mocového méchyie. Pohyb moci danym smérem je zavisly
na aktivité hladké svaloviny. Potom co diuréza ptesahne 3 a vice 1/24 hod, se ureter otevira
anastava plnéni mocového mechyte. Mocovy méchyt ma kapacitu okolo 350 ml. Po piekroceni
této kapacity stoupne intravezikalni tlak, ktery vyvola kontrakce svalovych vldken mocového
méchyte a dostavi se pocit nuceni na moceni. (Mourek a kol., 2012, s. 107)

Nartst intravezikdlniho tlaku vyvolava impulzy k CNS. Spoustécim mistem mikce
je pravdépodobné urotel. Urotelialni buniky se po dosazeni hrani¢ni naplné mocového méchyie
deformuji. Vysledkem je pohyb vezikul s ATP a nésledné uvolnéni neurotransmiterii
do extracelularniho prostoru. Nastdva podrazdéni aferentnich nervovych zakonceni. (Rob
a kol, 2008, s. 226) Dolni moc¢ovy systém je pod plisobenim jak parasympatiku, tak sympatiku.
Aferentni nervova vldkna jsou vedena pievazné z plexus pelvicus. Podnéty z mocového
méchyfte, vyvolané bolesti, teplem, pocitem plnosti, jdou pies zadni kofeny misni do zadnich
provazct S2-S4 a dale do mozku. Z CNS jsou impulzy vedeny do mikéniho centra a odtud
do mocového méchyte a uretry, kde se nachazeji synapticka a postsynaptickd vlakna. VétSina
parasympatickych ganglii lezi ve sténé detrusoru, jsou tedy velmi nachylna k poSkozeni
pii operaci. Sténa mocového mechyie je pod vlivem hlavné parasympatiku. Synapticky systém
hraje roli pfi udrZzeni mikce. Alfa-adrenergni receptory se vyskytuji v oblasti trigona
a proximalni ¢asti uretry. Pii podraZdéni téchto receptori dochazi ke kontrakci a zvySeni
intrauretralniho tlaku. Beta-adrenergni receptory nalezneme v oblasti fundu mocového
méchyfte. Pfi jejich podrazdéni nastava relaxace svaloviny panevniho dna a pti¢né pruhovaného
svalstva uretry. Uretra se ndsledné zkrati a vnitini usti se rozsiii a pootevie. Tim je umoznén
odtok moci. Po ukonceni nastava déj opacny. (Martan a kol., 2001, s. 16; Martan, 2001, s. 4)
Mocovy méchyt a uretra predstavuji funkéni jednotku. V mofovém méchyii se moc
shromaZd’uje, uretra ma funkci odvodnou. Poruchy mohou byt zptisobeny ptitomnosti infekce
¢i novotvard. Svou roli mize sehrat také porucha nervového systému nebo svalové funkce,
strukturalni abnormality nebo psychika. (Rob a kol., 2008, s. 227)

Pro zajisténi kontinence je nezbytnd fixace mocového méchyfe a uretry ve spravné
poloze. K tomu slouzi skupina svalil tvofici panevni dno, jejich fascie a ligamenta. (Martan
akol., 2013, s. 13) Panevni dno (diaphragma pelvis) ma tvar nalevky, na jejiz stavbé se podile;ji
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musculus levator ani a musculus coccygeus, ktery ho dopliiuje. M. levator ani je pfi¢né
pruhovany sval, jehoz soucasti je i hiatus urogenitalis. M. levator ani je tvofen m.
puboccocygeus a m. iliococcygeus. Hlavni funkci panevniho dna je podpora organa, které skrz
n&j prochazeji. (Cihak, 2001, s. 335)

Do dalsi skupiny svalt, které jsou piilozené k diaphragma pelvis, patii jesté svaly diaphragma
urogenitale. U Zeny je tvofena pouze vazivovou ploténkou. Je to zdvojena vazivova struktura
jdouci od symfyzy ke kostem sedacim. Vlakna svalii jsou fixovana v perineu a tvoii trojuhelnik.
Do této skupiny svali fddime m. transversus perinei profundus, m. sphincter urethrae

a m. transversus perinei superficialis. (Nanka a Eliskova, 2015, s. 222)
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2 Mocova inkontinence

Mezinarodni spolecnost pro inkontinenci (ICS) definuje mocovou inkontinenci jako
stav, pfi kterém dochazi k jakémukoliv nedobrovolnému tUniku moci. Je povazovana
za socioekonomicky problém. (RySankova, 2006, s. 72) Mocova inkontinence muze byt
chapana jako symptom, ne nemoc, nebot’ existuje né¢kolik moznych pficin multifaktoridlniho
charakteru. Pfi¢iny jsou rtiznorodé a ne zcela vysvétlitelné. (Pilka a Prochazka, 2012, s. 203)
Podle odhadti Svétové zdravotnické organizace trpi timto onemocnénim pfiblizné¢ 5 — 8 %
obyvatelstva v celém svété. S vékem toto onemocnéni stoupa. (Hanus, 2004, s. 15) Prevalence
mocové inkontinence se v Evropé pohybuje okolo 60 % (Cerruto et al., 2013; Jahanlu
a Hunskaar, 2010, s. 1223) Ve véku 50-54 let Ize vidét nejveétsi vyskyt (27,1 %), poté pokles
na 22,4 % ve véku 60-66 let a nasledné opét vzestup na 29,9 % u Zen ve véku 80-84 let.
(Ebbesen a Hunskaar, 2013) V CR trpi 6 % obyvatel starsich 15 let inikem modi. (Stanék, 2012,
s. 347)

Klasifikace mocové inkontinence neni jednotnd a neustdle podléha zménam. Podle
patofyziologie 1ze mocovou inkontinenci rozd¢lit takto: stresova, urgentni, smisend, posturalni,
trvala, inkontinence z pfetékdni, no¢ni, bezpocitova a koitalni inkontinence. (Haylen et al.,

2010, 5. 5)

2.1 Stresova inkontinence

Stresova moc€ova inkontinence znamena nechtény tnik moci pfi fyzické ndmaze, kasli
¢i kychani. Tento typ inkontinence postihuje Zeny ve veku 45-55 let. Bylo prokazéno jiz velké
mnozstvi rizikovych faktort. Tyto faktory je moZzné rozd¢lit na hlavni, lokalné se uplatitujici
apridruzené. Mezi hlavni rizikové faktory se fadi rasova predispozice — podle americkych studii
jsou bélosky ke vniku stresové mocové inkontinence néachylngjsi, rodinnd predispozice
(3néasobné zvysené riziko), vrozené defekty mocovych cest a neurologické abnormality (CMP,
Morbus Parkinson, mi$ni poranéni, poranéni pelvického plexu,...). K lokalné se uplatiiujicim
faktorim patfi t€hotenstvi, porod, parita, panevni operace, ozaieni panve a prolaps panevnich
organd. Podporujicimi pfidruZzenymi faktory jsou vék, komorbidity (KVS, DM, polyartroza),
obezita, nadmérny nitrobfisni tlak (chronickd zacpa, CHOPN, sport), moCov¢ infekce, drogy
a medikamenty (diuretika, ACE inhibitory, alfa blokatory, anticholinergika,...) a menopauza.

(Cermék a Pacik, 2006, s. 24; Vidlar a kol., 2008, s. 133) N&které faktory nelze zménit, nékteré
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z nich lze ve spravny ¢as vhodnymi opatienimi ovlivnit pozitivné.
V patofyziologii se uplatituje zvySeny nitrobfisni tlak v kombinaci s ochablym svalstvem
panevniho dna. V mocovém méchyii se zvySuje tlak a v disledku nedostatecné¢ funkce
uzaveérovych mechanisma dochézi k uniku moci. Dalsi pfi¢inou muze také byt pfimé naruSeni
svérace. (Abrams et al., 2002, s. 42)
Ingelmann-Sundberg rozdéluje stresovou inkontinenci do 3 stupni: (Kolombo a kol., 2008,
s. 295)

I — tinik mo¢i pii kasli, kychani, zvedani tézkych biemen

IT — tnik mo¢i pti behu, chizi, leh¢i fyzické ndmaze

I — Gnik moc¢i pfi minimalnim zvySeni nitrobfi$niho tlaku, mo¢ odtéka i v klidu
Diagnostika se opira o anamnézu, dotazniky hodnotici kvalitu Zivota, fyzikdlni vySetfeni
a funkeni testy. Lécba neni jednotnd vzhledem k tomu, Ze na vzniku se podili vice faktora.
V 1é¢b¢ se uplatiiuje individudlni pristup. V konzervativni 1é¢bé je volena zména zivotniho
stylu, jako je snizeni hmotnosti, Uprava zivotospravy a omezeni fyzické aktivity. Vhodna
je rehabilitace a fyzioterapie za ucelem podpory svali pdnevniho dna. Z medikamentt, které
casto 1écbu dopliuji, jsou voleny sympatomimetika, antidepresiva a estrogeny. (Kolombo
akol., 2009, s. 11) Pokud neni konzervativni 1é¢ba tispésna, je na fadé 1écba chirurgickd. Mezi
miniinvazivni metody patii periuretralni implantaty. Jedna se o autologni chondrocyty ziskané
napt. z uSniho boltce, teflon ¢i kyselinu hyaluronovou. (Bent, 2001, s. 158; Herschorn et al.,
2000; Meulen et al., 2009, s. 177) Zlatym standardem je oznacovéana lécba tahuprostymi

suburetralnimi nebo transobturatorovymi paskami. (Kolombo a kol., 2009, s. 17)

2.2 Urgentni inkontinence

Urgentni mocovou inkontinenci je mozné rozdélit na motorickou a senzorickou.
Motorickd urgentni inkontinence neboli nestabilita detrusoru je zplsobena drazdivym
méchyifem s typickou piitomnosti patologickych kontrakci detrusoru. Centralni tlumeni
mikcniho centra je nedostate¢né nebo porusené. Pti cystometrii se kontrakce objevuji béhem
plnici faze a na cystometrické kiivce se objevuji jako viny. Detrusorové kontrakce zvySuji
intravezikalni tlak a to muze byt doprovdzeno zmenSenou kapacitou mocového méchyfe.
Mezi symptomy motorické inkontinence patii polakysurie, nykturie a ¢asté nuceni na moceni.
Pti¢inou tohoto typu inkontinence mohou byt neurologické, idiopatické nebo intravezikalni

obstrukce. Neurologické pfiiny jsou fazeny do skupiny hyperreflexntho meéchyie.

Neurofyziologickou podstatou heperreflexie jsou suprasakralni neurologické léze, které
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zpusobi nedostate¢nou kontrolu mikéniho reflexu. Ztizeny odtok moci ¢asto zptsobuji vrozené
¢i ziskané vady nebo také funkéni zuzeni uretry. Idiopatické formy inkontinence mohou
spocivat v chronickych cystitidach, atrofii, tumorech, divertiklech nebo cystokéle.

Senzoricka urgentni mocova inkontinence je zpusobena vyvolanim mikéniho reflexu
zesilenymi aferentnimi impulzy z receptort, které byly podrazdény na podklad¢ roztazeni stény
mocového méchyte. Piiznaky jsou obdobné jako u motorického typu, jen se ztidka objevuje
Cast¢ moceni. Senzorickd inkontinence miize byt primarni — s nezndmou etiologii, nebo
sekundarni (zanéty, nadory, litidza). (Martan, 2001, s. 5)

Vyskyt v populaci je odhadovan na 16 %. (Brod’ak a kol., 2008, s. 16) Pokud je pfi¢ina
znama, tak se Iékafi zaméfi na jeji 1é€bu nebo odstranéni. Lécbu lze rozdélit do Ctyt skupin.
Zaprvé je cilem ovlivnit chovani mocového méchyte, naptiklad pomoci nacviku pravidelného
moceni, hypndézou, psychoterapii, biofeedbackem nebo akupunkturou. Snahou je ziskéni
kontroly nad mocovym méchyiem. Dal§i moznosti je elektrostimulace vlaken nervus pudendus.
Nejuspéingjsi je 16¢ba medikamentézni. Uginnost se pohybuje mezi 60-80 %. Pacientky uZivaji
anticholinergika se spasmolytiky. Nevyhodou jsou ¢asté vedlejsi u€inky. Posledni moznosti je

1écba chirurgicka. (Martan, 2001, s. 6)

2.3 Dalsi typy inkontinence

Smisena inkontinence

Dochazi ke kombinaci vice druhii mocové inkontinence, nejcastéji urgentni a stresové.
Inkontinence je zptusobena zakladnim onemocnénim, vyskytuje se v kazdém veku. Postihuje
Castéji starsi lidi, ktefi trpi nékolika nemocemi najednou, které samy o sobé mohou byt pfi¢inou
inkontinence. (Romzové a kol., 2011, s. 222)

Posturalni inkontinence

Jde o nechtény tinik moc¢i v disledku zmény polohy. Je to pomé&rné béZny typ tniku moci, jehoz
mechanizmus vzniku neni zcela zndm. (RyS$ankova, 2006, s. 72)

Trvala inkontinence

Zavazny typ, ktery se projevuje stalym tinikem moci. Pfi¢inou mohou byt urogenitalni pistéle,
nefunkéni mocova trubice, jizvy po piedchozich operacich nebo vrozené vyvojové vady. (Pilka
a Prochézka, 2012, s. 204)

Inkontinence z pretékani

Tento druh je zplisoben nejcastéji neuropatiemi, napt. u diabetu mellitu. (Pilka a Prochazka,
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2012, s. 204) Jedna se o Gnik moci pii preplnéném mocovém méchyii zpisobeny selhdnim
sfinkterového mechanizmu. Postihuje Castéji muze. Pfi¢inou je ve vétSin€ pfipadll zazeni
mocové trubice, napt. kvili podminénému zvétSovani prostaty. (Haylen et al., 2010, s. 5)
Nocni inkontinence

K tniku moc¢i dochdzi béhem spanku. Nejcastéji se jedna o détsky typ inkontinence.
U vétsiny pacientd se vyskytuji i jiné potize. Casto byva pii¢inou hyperaktivita detrusoru,
porucha ADH nebo nedostatetna odpovéd’ na jeho ucinek. U starSich lidi mize souviset
s kardidlnim onemocnénim. U Zen mize jit o projev vazného urologického nebo
gynekologického problému. (Pilka a Prochazka, 2012, s. 204)

Bezpocitova inkontinence

Je tnik moci, o kterém nemd pacientka zdani na podkladé ¢eho a za jakych okolnosti k ni
dochazi.

Koitalni inkontinence

Moc unika pii sexualnim styku. Muize jit o unik spojeny s penetraci nebo pii orgazmu. (Haylen

etal., 2010, s. 5)
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3 Pri¢iny moc¢ové inkontinence

Na vzniku mocové inkontinence se podili nékolik faktord. Mohou to byt funkcni
1 strukturalni zmény. Také jina onemocnéni mohou souviset s nechténym tnikem moci, sviyj
vliv ma prokazany i farmakologicka lécba, napi. antidepresiva. NejCastéjSimi rizikovymi
faktory jsou zenské pohlavi, v€ék, komplikovany porod, menopauza, stav po hysterektomii,
obezita, chronicky kasel ¢i zacpa, poruchy CNS, infekce mocovych cest ¢i diabetes. V1iv ma
taktéz zivotni styl ve smyslu fyzické zatéze. VSechny tyto faktory maji vliv na patofyziologické
zmeény svall a fascii panevniho dna. (Pilka a Prochazka, 2012, s. 203; Horc¢icka a kol., 2015,
s. 25-26; Romzova a kol., 2011, s. 221; Trnéna, 2011, s. 29)

3.1 Rasova a geneticka predispozice

Rasovou predispozici prokazaly americké studie, ze kterych vyplynul signifikantné
vyznamny rozdil incidence stresové mocové inkontinence u Zen béloSek ve srovnani
s Jihoameriankami a Asiatkami. (Hiblbauer ml. a Hiblbauer st., 2011, s. 20) Prokazana byla
1 geneticka predispozice, kdy riziko vyskytu stoupa az trojnasobn¢, ma-li inkontinenci Zenina

sestra nebo matka. (Hunskaar, 2008, s. 324)

3.2 Téhotenstvi, porod

Mocovou inkontinenci trpi v t€hotenstvi az polovina Zen. NejcastéjSim typem je
stresovd mocova inkontinence. Nachylnéjsi jsou multipary (42 %) nez primipary (31 %).
(Wesnes et al., 2007) Pti¢inou inkontinence v téhotenstvi je tlak rostouci délohy na mocovy
méchyt, ¢imZ dochazi ke zmenSeni jeho kapacity. Méni se diurindlni rytmus, objevuji se
nykturie a polyurie. V druhém trimestru se pfiznaky zmirfiuji, protoZe déloha vystupuje z malé
panve. MocCovy méchyt tak mize svou kapacitu zvéEtsit az na 460 ml. V tietim trimestru zacina
sestupujici naléhajici ¢ast tlac¢it na mocovy méchyt. Vysledkem je opét mensi kapacita
a polyurie. Déloha tla¢i také na ostatni struktury panevniho dna, zhorSuje krevni pratok
a inervaci. (Sangsawang B. a N. Sangsawang, 2013)

Dalsi vliv maji zmény hormondlni. Relaxaéni Uc¢inek progesteronu ma vliv na hladkou

svalovinu vcetné svaloviny mocového traktu a sniZzeni hladiny relaxinu vede ke sniZzené

epitelidlni proliferaci. Panevni zavésny aparat ochabuje v disledku sniZeni obsahu kolagenu
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ve tkanich. (Huvar, 2014, s. 152)

Rizikovymi faktory pro vznik poporodni mocové inkontinence jsou samotny vaginalni porod,
vek, sociadlni status, parita, prodlouzena druha doba porodni (nad 50 min), porodni vaha
novorozence, instrumentalni porod, porodni poranéni, makrosomie plodu, dystokie ramének,
epiziotomie, BMI nad 30kg/m?, koufeni a EDA. (Huvar, 2014, s. 153; Obioha et al., 2015,
s. 618; Zivkovi¢, 2016, s. 1352)

Cisarsky fez byva oznaCovan jako ,,ochrana* pfed vznikem mocové inkontinence po porodu
a v pozd¢jsim veéku. Z dostupnych studii z roku 2013 vSak vyplyva opak. Cisatsky fez ma sice
ochranny ucinek, ale tento efekt je Casové omezeny a jeho provedeni nezabrani vzniku stresové
mocové inkontinence dva roky po porodu. Dva roky po vagindlnim porodu trpi inkontinenci
17 % a 18,9 % po cisaiském tezu. Cisafsky fez tedy nelze oznacit za vyhodu oproti vaginalnim
porodu. Uloha cisaiského fezu na vzniku poporodni mogové inkontinence a inkontinence
v pozdgjsim véku je diskutabilni. (Zivkovi, 2016; Barbosa et al., 2013, s. 96-98)

V prubéhu porodu dochdzi k mechanickému tlaku naléhajici ¢asti na panevni dno, sniZuje
se pratok a inervace v této oblasti, dochdzi k poskozeni meékkych tkani, spolu s abnormalnim
zapojenim bfi$niho lisu mohou vSechny tyto faktory vést k oslabeni parauretralni pojivové
tkané a vzniku poporodni mocové inkontinence. (Bozkurt et al., 2014, s. 453; Dimpfl et al.,
1998; Schuessler et al., 1996, s. 1001; Smith, Hosker a Warrell, 1989) Poporodni inkontinenci
trpi 3 mésice po spontannim porodu 30 % Zen, po cisaiském fezu 15 % zen a 6 tydnii po porodu
az 7,4 % zen. (Boyles et al. 2009; Obioha et al., 2015, s. 1349; Thom a Rortveit, 2010, s. 1513;
Wesnes et al., 2009, s. 702) Poruchy panevniho dna se vyskytuji v poporodnim obdobi
s prevalenci 18,4 % u primipar a 24,6 % u secundipar. (Bertozzi et al., 2011, s. 3) Pfiznaky
mocové inkontinence v t€hotenstvi prokazatelné zvySuji riziko vyskytu mocové inkontinence
déle po porodu a v pozd&j$im veku.

Provedeni rutinni mediolaterdlni epiziotomie nesniZuje vyskyt mocové inkontinence
po vagindlnim porodu. Epiziotomie nechrani pted vznikem inkontinence, dokonce se ukazala
jako rizikovy faktor, ackoliv nckteré studie spojitost se stresovou mocovou inkontinenci
neprokazaly. (Morkved et al., 1999, s. 394; Zivkovi¢, 2016, s. 620) Nutno podotknout, Ze
iranska studie prokéazala, Ze epiziotomie zvySuje vznik stresové mocové inkontinence 5X.
(Kokabi a Yazdanpanah, 2017, s. 498)

Paritu jako rizikovy faktor uvadi fada studii. Epidemiologické studie dokazaly, ze ¢im vyssi
parita, tim vys$i riziko vyskytu stresové mocové inkontinence. (Jolleys, 1988) Nasledujici
porody totiz mohou zhorsit nasledky ptredchoziho porodniho poranéni. (Snooks et al., 1986)

Z dalsich studii vychazi, ze riziko vzniku stresové mocové inkontinence 5 let po prvnim porodu
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je stejné u Zen se symptomy v té¢hotenstvi a u Zen se symptomy az v Sestinedéli. (Viktrup

a Lose, 2001, s. 86)

3.3 Hysterektomie

Stejné jako u epiziotomie, se vysledky v souvislosti mezi vznikem mocové inkontinence
a hysterektomii zna¢n¢ lisi. Potenciondlni rizikovost se piedpokldda po poranéni pelvického
plexu a uterosakralnich ligament. Cohortové studie vSak Zzadnou asociaci neprokézaly.
V danské studii dosli k zaveru, Ze hysterektomie neni spojena ani s de-novo vzniklou mocovou
inkontinenci. Prevalence stresové mocové inkontinence 10 let po provedené hysterektomii byla
23 % oproti 12 % pted operaci a urgentni inkontinence 12 % po operaci a 5 % pied operaci.
Dokonce 5 % Zen udavalo zlepseni po operaci u stresové a 3 % u urgentni mocové inkontinence.
Nebyl prokdzan ani rozdil mezi pfistupem — totdlni abdominalni hysterektomie méla
srovnatelné vysledky s vaginalni hysterektomii. V dotaznikové studii provedené ¢eskymi lékati
vysla oproti tomu abdominalni hysterektomie jako velmi rizikovy faktor. Riziko vzniku
stresové mocové inkontinence je az 15,8 %. To potvrdily i jiné zahranici studie. (Chmel a kol.,
2005, s. 53; Christiansen et al., 2015, s. 175; Kudish et al., 2014, s. 1523) S ohledem
na vysledky dostupnych studii je hysterektomie stile povazovana za potenciondlni rizikovy
faktor pii vzniku mocové inkontinence. (Holtedahl a Hunskaar, 1998, s. 208; Juliato et al., 2017,

5. 423)

3.4 PridruZené choroby

Souvisejici onemocnéni, mezi které patii choroby zptsobujici polyurii, nykturii, zvySeni
abdominalniho tlaku nebo poruchy CNS, mohou vyvolat nebo zhorSovat vyskyt mocové
inkontinence u starSich pacientl. K témto onemocnénim patii diabetes, CHOPN, chronické
selhéani ledvin, srde¢ni selhani, neurologicka onemocnéni (CMP, roztrousena sklerdza), poruchy
spanku a obezita. Korekce téchto onemocnéni mize symptomy zmirnit. (Hirayama et al., 2008,
s. 423; Lee, Blaum a Cigolle, 2009, s. 512; Visher et al., 2009, s. 168) Az 5 % pacientil
s diagnostikovanou roztrousenou sklerdzou si st€zuje na mikéni potize, u 90 % nemocnych se
objevi dysfunkce mocovych cest. Padesat procent diabetikt trpi riiznym stupném autonomnich
neuropatii, u nemocnych s Parkinsonovou chorobou je to az 33 %. (Hanus, 2004, s. 16; Obioha
etal., 2015)

Hypertenze se jako rizikovy faktor v literatufe piili§ neuvadi. Presto byl ucinek nékterych
antihypertenziv prokazan. Mezi rizikové 1€ékové skupiny patii a-blokatory, ACE inhibitory
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a blokatory kalciovych kandlt. Bylo zjisténo, Ze stimulace o-adrenergnich receptort
norepinefrinem ovlivituje funkci dolnich mocovych cest nejen pfimym ucinkem na hladké
svalstvo, ale k ovlivnéni dochazi také na trovni miSnich uzlin a nervovych drah. Blokatory
kalciovych kanala snizuji kontraktilitu hladké svaloviny mocového méchyie. Pii zablokovani
angiotenznich receptort, které se nachazi v mocovém méchyii i urette, pomoci ACE inhibitort,
dojde ke snizeni aktivity detrusoru a uretralniho sfinkteru. ACE inhibitory téZ mohou vést
ke chronickému kasli. (Panesar, 2014, s. 24) Souvislost hypertenze a mo¢ové inkontinence byla
potvrzena v taiwanskeé studii z roku 2014. Prokézano bylo az 39,9 % riziko. (Chang et al., 2014,
s. 185)

Nékteré studie prokazaly spojitost mezi vznikem mocové inkontinence zacpou. Dvé populacni
studie vyhodnotily zacpu jako rizikovy faktor. Nepotvrdily vSak, Ze by 1écba zacpy vedla

ke zmirnéni symptoml mocové inkontinence. (Coyne et al., 2013, s. 231; Diokno et al., 1990)

3.5 Zivotni styl

Uprava zivotniho stylu je v fadé literatur uvadéna jako konzervativni 1é&ba mocové
inkontinence. Zktizené popula¢ni vyzkumy neprokdzaly souvislost mezi pfijmem kofeinu
a mocovou inkontinenci. Podle jedné z RCT studii redukce kofeinu vede ke zmirnéni urgence,
ale ne k redukci mocové inkontinence ve srovnani s behavioralni 1écbou. (Townsend, Resnick
a Grodstein, 2012) Naopak piti ¢aje oznacili v norské studii jako rizikovy faktor pro stresovou
mocovou inkontinenci. (Gordon et al., 2017, s. 902)

Extrémni fyzickd namaha zvySuje riziko vyskytu stresové mocové inkontinence. AvSak
pravidelna fyzicka aktivita mize posilit svaly panevniho dna a toto riziko snizit. Neexistuji ale
dikazy, ze namahava fyzicka aktivita predisponuje ke vzniku stresové mocové inkontinence.
(Brown a Miller, 2001, s. 373) U strasich Zen bylo potvrzeno, Ze pohybové aktivita ma naopak
efekt na zmirnéni mocové inkontinence. (Kim, 2007; Kim, 2011, s. 1168; Vischer et al., 2009,
s. 170)

Existuji dikazy o tom, ze zvySujici se BMI se zvySuje spolu s prevalenci mocové inkontinence.
Obezita je spojovana az s ¢tyfnasobnym zvySenim rizika (87 %) vyskytu mocové inkontinence.
Intraabdominalni tlak, ktery je u obéznich Zen podstatné vys$i, vede ke zvySeni tlaku
intravezikalniho. U Zen s mocovou inkontinenci bylo zméteno vyssi BMI nez u zdravych Zen.
SniZzeni hmotnosti ma velmi pfiznivy efekt na zmirnéni symptomul, nebyl prokéazan
signifikantni rozdil mezi zvolenim diety a cvi¢enim nebo chirurgickou operaci. (Chen et al.,

2009; Whitcomb a Subak, 2011, s. 126) SniZzeni hmotnosti o 5-10 % vede ke snizeni rizika az
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o 60 %. Obézni zeny, které cvi¢i 3 hodiny tydn€¢, mohou prevalenci stresové mocové
inkontinence snizit. Fyzicka aktivita pomaha zpevnit svalstvo panevniho dna. (Gordon et al,
2017, s. 902; Moreno-Vecino et al., 2015, s. 209; Rezapour, Ulmstein a Falconer, 2001)

Koufeni vice nez 20 cigaret denn¢é zvySuje intenzitu mocové inkontinence. Efekt odvykani
koufteni byl v ptehledu Cochrane studie popsany jako nejisty. (Ymamura et al., 2010) Anglické
studie dokazaly spojitost mezi koufenim a hyperaktivnim mocovym méchyfem, nykturii
a koitalni inkontinenci. Déle z této studie vyplyva vliv koufeni na dysfunkci svalii panevniho
dna a funk¢ni abnormality dolniho mocového traktu. Nikotin muze ovlivnit uvoliiovani
neurotransmitertt v centrdlnim a perifernim nervovém systému, coz vede k abnormalni
kontraktilni reakci detruzoru. (Dallosso et al., 2003; Madhu et al., 2015, s. 478; Masuda et al.,
2006) Prokézana byla spojitost mezi vysSim vyskytem stresové mocové inkontinence
a zvySujicim se poctem cigaret. Kufdci maji také vétsi nadchylnost k chronickym respiracnim
onemocnénim a kasli. Antiestrogenni efekt koufeni mize vysvétlit vyssi incidenci koitalniho

typu inkontinence. (Madhu et al., 2015, s. 481)

3.6 Menopauza

Pfi menopauze postupnd ztrata vajecnikl zpisobi pokles hladiny estrogeni. Estrogen
deficitni syndrom ma za nésledek atrofii tkani, véetn¢ uropoetického traktu. V1iv hormonalni
substituce byl jasné prokazan, stejné tak vliv na zlepSeni kvality Zivota. Diivodem proc je atrofie
uropoetického systému tak vyrazna, je spolecny embryondlni zéklad s genitadlnim traktem.
Koncentrace steroidnich receptort pro estrogeny je ale v dolnich mocovych cestdich mnohem
niz$i neZ v myometriu. Estrogenovy deficit se tedy projevi zna¢nou atrofii, redukci podkozniho
tuku a degeneraci svalové tkané€. V oblasti urotraktu zptisobi atrofii urotelu snizenim imunity
sliznic, redukci vaskularizace a naplné suburetralnich a submuko6znich plexd. V zadni ¢asti
uretry se snizi tkanovy turgor, redukuji se svalova vlakna a zméni se pomér kolagenu a elastinu.
V oblasti panevniho dna dochazi k naruSeni inervace a degeneraci pojivové tkané. V okoli
mocového méchyte, uretrovezikalni junkce a uretry se sniZuje pocet adrenergnich receptori
a zhor$i se 1 jejich senzitivita. Subjektivné se vSe projevi urogenitalni atrofii, vyrazné

se projevujici u obéznich a diabeticek. (Juliato et al., 2017, s. 426; Trnénd, 2006, s. 29)
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4 Diagnostika mocové inkontinence

Zakladni vySetieni zeny, kterd si stéZuje na tinik moci, by mélo zahrnovat: anamnézu,
podrobné fyzikalni vySetfeni, ultrazvukové vysSetfeni, cystoskopii, urodynamické vysetieni

a dalsi doplitkové metody.

4.1 Anamnéza

Anamnéza je nedilnou soucésti diagnostiky. Dulezité je soustfedit se na symptomy
a stupen obtizi. Vhodné je se zaméfit na charakteristiku moceni, frekvenci, pfipadné obtize
(dysurie, polakysurie, nykturie, strangurie). Je dllezité postihnout i jiné ptiznaky souvisejici
s poruchou vyprazdilovani moc¢i — pocit nedomoceni, prerusovany proud. (Hiblbauer ml.
a Hiblbauer st., 2011, s. 20)
Nutna je 1 gynekologickd anamnéza, kterd méa obsahovat standardné zjiStované udaje jako
menarché, menstruacni cyklus, uzivani antikoncepce, gynekologické potize, téhotenstvi
a porody, menopauza.
V osobni anamnéze by se mél l1ékai zaméfit na probehld onemocnéni, infekéni onemocnéni
mocového Ustroji, operace, nyn€js$i onemocnéni (hypertenze, DM, endokrinni poruchy, CMP,
sklerosis multiplex), socidlni status a charakter zaméstnani. Duraz by mél byt kladen
1 na farmakologickou anamnézu, nebot’ fada béZn¢ uzivanych 1ékti ma vliv na mocové ustroji
(anticholinergika, blokatory Ca-kanali, tricyklicka antidepresiva, [p-sympatomimetika).
(Hala8ka a kol., 2004, s. 23)
Me¢ly by byt i vedeny cilené dotazy na unik moci. Jak Casto k uniku dochézi, za jakych
okolnosti, jaké je mnozstvi, zda je moceni provazeno bolestivymi vjemy a do jaké miry tyto
obtiZe ovliviuji Zivot pacientky.
Na zéklad€ anamnézy by mél byt pacient zatfazen do jedné z nasledujicich kategorii — stresova
UI (stress urinary incontinence — SUI), urgentni UI (urgency urinary incontinence — UUI) nebo
smiSend Ul (mixed urinary incontinence — MUI). Dale by méli byt identifikovani jedinci
vyzadujici okamzit¢ odeslani ke specialistovi. K takovym patii pacienti s bolestivosti,
hematurii, s anamnézou recidivujici infekce mocovych cest, operaci v panvi nebo radioterapii,
trvalym tnikem moci nasvédcujicim pfitomnosti piStéle nebo podezienim na neurologické

onemocnéni. (Lucas et al., 2015, s. 62)
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4.2 Fyzikalni vySetreni

Fyzikalni vySetfeni zacind zjist€énim vahy a vysky pacientky, zméti se fyziologické
funkce. Provedeno je bézné klinické vySetieni, celkové zhodnoceni stavu a posouzeni
kognitivnich funkci, vySetteni biicha a zevniho genitalti aspekci 1 palpaci. Orientacné je mozné
provést neurologické vysetfeni (vybaveni nékterych reflexti). Pfi gynekologickém vySetieni
v zrcadlech by si mélo byt povSimnuto patologickych jevii — fluor, stav sliznice, zaves
posevnich stén, hmatné rezistence.

Laboratorné Ize vySetfit moc, sediment 1 kultivaci. K dalSim doporu¢enym vysetfenim patii

biochemické vysetieni krve. (Halaska a kol., 2004, s. 30; Trnénd, 2011, s. 30)

4.3 Specialni testy

Tyto jednoduché testy se diive pouzivaly bézn¢ k diagnostice mocové inkontinence,
dnes jsou dopliikem modernich vySetfovacich metod. SlouZi k posouzeni stavu a mobility
panevniho dna.

Marshall — Bonney test se snazi stanovit pravdépodobnost vyléceni mocové inkontinence.
Mocovy méchyt se naplni 200 ml tekutiny. Pacientka je vyzvana k maximaln¢ intenzivnimu
kasli. VySettujici 1ékaft sleduje, zda dojde k tiniku moci a poté provede gynekologické vySetieni,
kdy se snazi o elevaci uretrovezikdlni junkce. Pacientka je opét vyzvana ke kasli
a sledujeme unik moci. Pokud nedojde k tniku, je test pozitivni. (Halaska a kol, 2004, s. 28)
O-tip test hodnoti mobilitu uretry, diagnostikuje hypermobilni uretru. V gynekologické poloze
je pacientce zavedena do mocové trubice sterilni Stéticka. Je vedena az do oblasti hrdla
mocového méchyte. Poté je pacientka vyzvana napft. ke kasli. Lékar sleduje, jaky uhel Stéticka
svird v poloze pfi maximalnim stresovém manévru oproti klidové poloze. Test je pozitivni,
pokud je thel vétsi nez 30°. (Horcicka a kol., 2015, s. 31)

Pad — weighing test slouZzi k ur€eni mnozstvi uniklé moci. Principem je vaZeni vloZek za urcity
¢as. Pacientka béhem testu musi vypit urcité mnozstvi tekutiny a poté provadet rizné fyzické
aktivity. Existuji kvalitativni a kvantitativni P-W testy. Kvalitativni testy vyuzivaji
fenzopyridinové barvivo, které zbarvi mo¢ modie. Jsou vhodné u pacientek, u kterych je
potieba rozliSit, zda jde o unikajici moc ¢i vagindlni sekret. Kvantitativni testy jsou
nejuzivanéjsi. (Halaska a kol., 2004, s. 27)

Mikcni denik existuje v nckolika modifikacich. Jde o velmi jednoduchou pomicku

a neinvazivni vysetfeni zdroven. Nejjednodussi formou je prosta frekvenéni tabulka, kde je
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zaznamenavana pouze frekvence moceni za 24 hod. RozSifena varianta poskytuje udaje
1 0 poctu pouzitych vlozek. Nejvice vyuzivana je tabulka frekvence/objem. Pacientka zapisuje
piesny pocet a mnozstvi uniklé tekutiny v ¢ase. Mikéni denik je forma nejpodrobné;jsi.
Zapisovano je navic i mnozstvi vypitych tekutin a fyzicka aktivita. Je to pomérné slozity
a naro¢ny systém, nenasel tedy pfili§ Siroké uplatnéni. K vyhodnoceni se pouziva pocitacova
analyza, kdy ptislusné programy vypocitaji sledované parametry. Dochazi také k subjektivnimu

vyhodnoceni 1ékatem. (Halaska a kol., 2004, s. 29)

4.4 Zobrazovaci a urodynamické metody

Ultrazvukoveé vysetreni je neinvazivni a levné, vhodné pro zobrazeni mocovych cest.
Na dolnich mocovych cestich jsou zobrazovany anatomické odchylky, objem a napli
mocového méchyte, méfime reziduum. Vyuzit je mozné abdominalni pfistup, transperinealni
a vaginalni. (Hor¢icka a kol., 2015, s. 38; Pilka a Prochdzka, 2012, s. 206)
Uroflowmetrie je pomérné jednoduché vySetfeni. Pouziva se k méfeni sily proudu pii mikci
pomoci prutokoméru. Pacientka moci do specialni toalety. Doporuc¢ena naplii mocového
méchyte je 150-200 ml. Hodnoti se pritok, zda je souvisly nebo pferusovany; maximalni
(25-30 ml/s) a primérny (15 ml/s) pratok moci, mikéni objem, doba moceni (do 30 s).
Naméfené hodnoty se vyhodnocuji a tvar kiivky odpovida naméfenym hodnotam. Fyziologicka
kfivka ma tvar zvonu s pocateénim strmym vzestupem. Krabicovita kiivka je charakteristicka
pro strikturu uretry. Zacatek mikce je podobny jako u normélniho tvaru, pritok narista
az do okamziku, kdy tuhy odpor uretry nedovoli zvysit priitok a vysledkem je dlouhd ploSina
na vrcholu kiivky. Vysledky flowmetrie vSak mohou byt velmi variabilni. Pritok zavisi
na veku, pohlavi, naplni mocového méchyie a mikénim objemu. Maximalni pritok je dobrym
méftitkem mezi normalni a abnormalni mikci. Spodni hranice neni jednozna¢né definovéna.
Zeny maji obecn& vyssi pritoky a kratsi dobu moceni, to je ddno niz§im oteviracim tlakem
uretry. U Zen je normalni pritok moci 25-30 ml/s, s dolni hranici 12-20 ml/s.(Buresova, Vidlat
a Student, 2013, s. 171; Halaska a kol., 2004, s. 41)
tlaku a objemu mocového méchyte. Intravezikalni tlak je vysledkem souctu detrusorového
a intraabdomindlniho tlaku. K ziskani hodnot detrusorového tlaku se pouzivaji dva méfici
katetry. (Horcicka a kol., 2015, s. 42) Cystometrie téZ hodnoti funkci detrusoru, elasticitu stény
mocového méchyie, kontrakéni schopnost detrusoru a jeho inervaci. Pomoci plnici cystometrie

se potvrzuje diagndza urgentni inkontinence. Detrusorovy tlak byva konstantni a nizky,
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nepiesahuje 5-10 cm H>O. (Halaska a kol., 2004, s. 33)

Uretralni tlak a profilometrie — méfeni uretralniho tlaku se pouzivé ke stanoveni kompetence
uretry. Tlak je méfen v klidu, pfi zvySeném abdominalnim tlaku a béhem moceni. Méfit tlak je
mozné v jednom bod¢é nebo na nékolika mistech podél uretry, ¢imz ziskame profil uretralniho
tlaku. Profily mohou byt klidové nebo stresové. Métfeni probihd v poloze na zadech, vsedé nebo
vestoje. Hodnoty jsou nameéfeny pii vysunovani katetru zuretry konstantni rychlosti.
Pfi stresové inkontinenci jsou hodnoty uretralniho tlaku vyssi (nad 40 cm H»O) a pii insuficienci
sveérace naopak nizsi (pod 20 cm H>O). Pii profilometrii by nemé¢l abdomindlni tlak byt vyssi
nez uretralni, jinak by doslo k uniku moci. (Halaska a kol., 2004, s. 36; Horcicka a kol., 2015,
s. 45)

Meéreni postmikcniho rezidua - mocové reziduum je nutné méfit okamzit€ po vymoceni. Zptsob
meéfeni je invazivni nebo neinvazivni. Invazivni technika vyzaduje katetrizaci mocového
méchyte nebo zavedeni cystoskopu. Neinvazivni metody zahrnuji metody zobrazovaci — RTG,
ultrazvuk. Hodnota rezidua je udavana v ml. Reziduum do 50 ml je oznacovéno jako klinicky

nevyznamné. Nalez vétSiho rezidua je potieba ovétit opakovanym meétenim. (Halaska a kol.,

2004, s. 44)
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5 L.é¢ba mocové inkontinence

Kauzalni 1écba se vyznamné lisi mezi jednotlivymi druhy mocové inkontinence podle
etiologie. Zakladem léCby je upfesnéni druhu a stupné poruchy pred zahdjenim samotné terapie.
Po stanoveni co nejpfesnéjsi diagndozy by mél nasledovat pohovor s vysvétlenim piicin
1 terapeutickych moznosti. Pti volbé terapie se zacina tou nejméné moznou invazivni metodou.

Spoluprace, motivace a divéra jsou zakladem uspésné 1écby. (Halaska a kol., 2004, s. 75)

5.1 Konzervativni lé¢ba

5.1.1 Zména Zivotniho stylu

Jako prvni je doporucovana pacientim zména zivotniho stylu. U obéznich pacienti
je vhodna redukce télesné hmotnosti. Nadvaha je uvadéna ve spousté statistickych analyzach,
je oznacovana za velmi rizikovy faktor vzniku mocové inkontinence. Dalsi je vhodné omezeni
nadmérné fyzické aktivity. Zapojeni bfisnich svall vytvaii nadmérny tlak na panevni dno, coz
muze vést ke zméné pomérd v malé¢ panvi. Populacni studie uvadéji statisticky vyznamnou
korelaci mezi t€zkou fyzickou praci a rizikem vzniku mocové inkontinence. Patii sem 1 sporty
jako je gymnastika a kulturistika. Je tedy doporucovéno vyhnout se, nebo alespoii omezit,
zvedani bfemen tézSich nez 5 kg. Mezi dalsi faktory Zivotniho stylu s vlivem na vznik mocové
inkontinence patii i omezeni koufeni, stravovaci navyky, obstipace, kaSel, pravidelna mikce,
sexualni aktivita, korekce pitného rezimu. (HalaSka a kol., 2004, s. 76) Pacienti omezuji pitny
rezim pro tlevu od symptoml mocové inkontinence. Studie ukazuji, Ze redukce piijmu tekutin
0 25 % vede ke zlepSeni symptomu pifi hyperaktivnim mocovém meéchyti, ale ne mocové

inkontinenci.(Zimmern et al, 2010)

5.1.2 Fyzioterapie

Nejstarsi formou posilovani panevniho dna jsou tzv. Kegelovy cviky. Jejich nevyhodou je
absence komplexniho pfistupu k terapii, ktera mize vést az k prohloubeni svalové dysbalance
vhledem k tomu, ze nedochézi k zapojeni vSech vrstev svalstva. (Holanova, Krhut a Muromiova,
2007) Druhou mozZnosti je volba synkinetického piistupu, ktery vyuziva volni kontrakce
velkych svalovych skupin a jejich reflexni aktivitu. Ta je ale relativné nizkd. DalSim piistupem

je pristup posturalni, ktery nahlizi na pacienta jako celek. Pdnevni dno je povazovani za jednu
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ze slozek hlubokého stabiliza¢niho systému, ktery hraje dtlezitou roli pfi posturalni stabilizaci
trupu. Ctvrtou moZnosti je tzv. Ostravsky koncept. Ten spojuje posturdlni pfistup s nacvikem
izolované kontrakce jednotlivych svalovych vrstev panevniho dna. (Holanova a Krhut, 2010,
s. 308)

Velmi vhodné jsou i napinaci cviky. Jejich podstatou je co nejdelsi udrzeni pomoci kontrakei
svall panevniho dna v pochvé predmét (napt. vaginalni konus, tampon, koule kolpomyometru)
za souCasn¢ho tahu piredmétu smérem ven. Silu kontrakci lze zaznamendvat pomoci
vaginalniho EMG. (Workman et al., 1993)

Jednoduchym zpiisobem je zapojovani svalii panevniho dna pti védomém pteruSovani mikce.
Pacientka si sndze uvédomi, které svalové struktury je tfeba ovladat. Némé gymnastika mtize
byt provadéna pacientkou, aniz by okoli néjaké cviCeni zaregistrovalo. Cviky lze provadét
v libovolné poloze, kdy dochazi k rychlému stfidani svalové kontrakce a relaxace. Doba trvani
stahu a uvolnéni by méla byt stejna. (Krofta a kol., 2003) Pti pravidelné a spravné provadéné

fyzioterapii lze dosdhnout zlepseni az v 75 %. (Summit et al., 1990)

5.1.3 Elektroterapie

Intravaginalni elektrickd stimulace svalti panevniho dna patii mezi fyzikalni typ terapie.
Vhodna je pifi prokdzané nulové nebo minimalni kontrakéni schopnosti panevniho dna.
Elektrostimulace je rozdélovana na piimou a nepiimou. V piipad¢ stresové inkontinence
dochazi k pfimé nebo nepiimé aktivaci svaloviny, u urgentni inkontinence dochézi k inhibici
detrusoru. Dal$im rozdilem je i hladina pouzité frekvence, rozmezi se pohybuje mezi 5 -50 Hz
podle toho, jaka vlakna chceme aktivovat. Pro kratkodobou elektrostimulaci jsou doporucovany
nizsi frekvence (10-20 Hz) 2x denné€ po dobu 20 min. Pro dlouhodobou stimulaci jsou vhodné&;jsi
vy$si frekvence s nizs$i amplitudou. Elektrostimulovat je mozné i interferencim proudem, ktery
je zalozeny na ptekonani odporu klize, strednéfrekvencnim stfidavym proudem 4000 a 3900
Hz. Dv¢ elektrody jsou umistény na podbiisek a dvé na vnitini stranu stehen. Terapie probiha
2-3krat tydn€ po dobu 30 min, doba trvani lécby je 4-6 tydnii. Tento typ elektrostimulace
je vhodny pro Zeny, u kterych by bézné€ uzivany typ elektrostimulace vzhledem k véku nebylo
mozné pouzit. Transkutdnni elektrickd neurostimulace se vyuziva pii urgentni inkontinenci.
Elektrostimulace je kontraindikovana pfi menstruaci, v t€hotenstvi, pfi poruchach srde¢niho
rytmu, myomatdzni déloze, kolpitidé, infekci mocovych cest a urogenitalnich pistélich.
Ke zlepSeni az vymizeni symptomt dochazi v 75 % pftipadl, efektivita je srovnatelnd

s fyzioterapii. (Brubaker et al., 1997, s. 536; Siegel et al. 1997, s. 934)
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5.2 Farmakoterapie

Farmakoterapie je soucasti konzervativni 1écby mocové inkontinence. Preparaty jsou
voleny podle druhu mocové inkontinence. V piipadé stresové mocové inkontinence jsou volena
tricyklicka antidepresiva, duloxetin a estrogeny. NejCastéji uzivanymi preparaty pii 1écbé
urgentni mocové inkontinence jsou anticholinergika nebo preparaty se smisenym ucinkem.
(Romzova, 2014, s. 222) Medikamentozni 1écba je zacilena na snizeni nadmérné aktivity
detruzoru a zvyseni funk¢ni kapacity moc¢ového méchyie. (Chmel, 2006)

Anticholinergika, ftazena mezi parasympatolytika, zpasobuji kompetitivni inhibici
acetylcholinu na muskarinovych receptorech. Inhibici dochazi k relaxaci hladkého svalstva
a zvétSeni kapacity mocového méchyie. (Andersson, 2011) Mezi uzivana anticholinergika
fadime Trospium chlorid, Tolterodin, Solifenacin, Fesoterodin a Darifenacin. Mezi léky
se smiSenym anticholinergnim Gi¢inkem patii Oxybutin a Propiverin. Oxybutin, v davce 2x5 mg
p.o., ma kombinovany anticholinergni G¢inek se spazmolytickym. Plsobi lokédln¢ anesteticky
a ma také pfimy myorelaxacni ucinek. Mezi vedlejsi U€inky patii sucho v ustech, obstipace,
poruchy vidéni a tinava. Vedlejsi u€inky jsou mensi, pokud denni ddvka nepiesdhne 5 mg.
(Martan, 2001, s. 6) Propiverin kombinuje anticholinergika s ucinky blokatort kalciovych
kanald.

K 1é¢bé lze také vyuzit sympatomimetika (Mirabegron), kterd relaxuji detrusor v jimaci fazi
mikéniho cyklu. (Romzova, 2014, s. 223)

Utinné mohou byt i hormony, pievazné estrogeny. Estrogeny maji tlumivy w&inek
na kontraktilitu detrusoru a zvysuji senzoricky prah urotelu. (Romzova, 2014, s. 223)
Capsaicin, neurotoxin desenzibilizujici C vldkna aferentnich drah, inhibuje indukci
hyperreflexe u neurogennich méchyta. Tento piipravek viak neni v CR registrovan.

Mezi dal$i mozna pouZivana l1éCiva dale patii tricyklickd antidepresiva. Imipramin se podava
na noc v davce 25 mg a davkovani zvySujeme do dosazeni efektu. Tento 1éCivy pfipravek ma
anticholinergni 1 alfa-adrenergni plsobeni, které vede k relaxaci mocového méchyie
a kontrakci uretralniho sfinkteru. Jeho uziti je omezené pro mozné kardiotoxické uc¢inky. (Cody
etal., 2012)

Z blokatort kalciovych kanalii Ize uzit verapamil, nifedipin nebo diltiazem. Tyto preparaty jsou
ale vyuzivany minimaln¢. Inhibitory syntézy prostaglandinti maji malou u¢innost a vysoky
vyskyt nezddoucich uc¢inku. Jejich G¢inkl na hladké svalstvo se tedy moc nevyuziva. (Martan,

2001, s. 7; Vrtal, 2001, s. 54)
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5.3 Chirurgicka lécba

V piipad€ selhani konzervativni 1é€by u urgentni mocové inkontinence jsou voleny
endoskopické nebo oteviené operace. K t€ém miniinvazivnim patii aplikace botulotoxinu
do mocového méchyie. Botulotoxin negativné ovlivni uvoliiovani acetylcholinu
z presynaptického nervového zakonceni na nervosvalové ploténce ve sliznici a podslizni¢nim
vazivu mocového méchyte. Jedna se o kratky vykon (15-20 min), kdy je flexibilni jehlou
endoskopu na nékolika mistech v moCovém meéchyii mimo trigonum aplikovan botulotoxin
(Botox 200 IU nebo 100 IU). Vysledkem je snizeni tonu a kontraktility detrusoru, zvyseni
kapacity mocového méchyie, snizeni detrusorového tlaku béhem jimaci faze, snizeni frekvence
moceni. Ke zvySeni G€inku nebo pfi zvySeném vyskytu nezddoucich ucinkti je mozné
opakované podani.

Augmentacni cytoplastika je velmi invazivnim vykonem a provadi se velmi vyjimecné.
Provedeni spoc¢ivani ke zvétSeni mocového méchyte neékterou casti gastrointestindlniho traktu.
(Hor¢icka a kol., 2015, s. 63)

Nejvyznamnéj$i urogynekologickou operaci mocové inkontinence byla kolposuspenze
dle Burche. Princip je zaloZen na elevaci a fixaci hrdla mocového méchyie a proximalni uretry
pomoci nevstiebatelnych stehd. Diky témto stehim byly postranni poSevni klenby zavéSeny
k ligamentum iliopectineum (lig. Cooperi). S rozvojem laparoskopie se rozsifila 1 jeji
laparoskopicka varianta. Dnes se s kolposuspenzi setkdme jen vyjime¢né, nebot’ pfednost
dostavaji miniinvazivni vykony. (Huvar, 2008, s. 44)

Mezi mininvazivni metody 1lécby u stresové inkontinence patfi zavedeni periuretralnich
implantatl. Lze vyuzit implantaty z riznych materialii (autologni chondrocyty, teflon, kolagen,
silikon, kyselina hyaluronové, kopolymer ethylenvinylalkoholu). (Kolombo a kol., 2009, s. 6)
Tyto materialy se zavadi do submukozy uretry v oblasti uretrovezikélni junkce pod kontrolou
cystoskopu. (Hor¢icka a kol., 2015, s. 73)

Dalsi miniinvazivni metodou je pouziti tahuprostych suburetralnich pasek. Tyto metody téméf
zcela nahrazuji oteviené kolposuspenze. (Kolombo a kol., 2009, s. 17) Tento typ operace ma
své kofeny uz na pocatku minulého stoleti, kdy s postupnym vyvojem dochdzelo ke vzniku
mnoha modifikaci. Metoda TVT (tension free vaginal tape) uklada pasku pod stfedni uretru.
Vykon Ize provadét 1 v lokalni anestezii. Z provedené kolpotomie je parauretralné v urovni
sttedni uretry oboustrannou disekci vytvoten prostor pro pasku. Ta je protazena kolem zadniho
okraje symfyzy. Princip je zalozen na rekonstrukci pubouretralnich ligament a zpevnéni piedni

stény. Vysledkem je komprese uretry pii zvySeni intraabdomindlniho tlaku a zajisténi
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kontinence. (Wang a Lo, 1998) Pasku lze ulozit i transobturatorné — metoda TOT. Zatimco
u TVT paska uretru prakticky ze */4 obkruzuje, u TOT ji jen volné podklada. Tim by mél byt
snizen obstruk¢ni potencial TVT a zmensen vyskyt pooperacnich retenci moci. Pii TOT je tedy
paska ukladana horizontaln¢ a kopiruje tak prabéh svalstva panevniho dna. Nedochazi
k vytvoteni smycky jako u principu TVT a prubéh pasky je u TOT fyziologicky.

Na pocatku vykonu je zaveden Folleylv katétr a vyprazdnén mocovy méchyt. Dolni koncetiny
maji byt Siroce roztazeny a flexe v kycelnich kloubech ma dosahovat az 90-100 stupnd.
Obturatorni oblast je takto Iépe pifistupna a minimalizuje se moznost poskozeni nervove cévnich
svazkt. (Huvar, 2009, s. 38) Paska je vedena kolem horniho okraje ramus ischiopubicus, pfi
dolnim okraji obturatorni membrany. Paska je vyvedena v genitofemoralni ryze. (De Leval,
2003) Komplikacemi pii TVT i TOT mohou byt krvéaceni, poruchy mikce, poranéni mocového
méchyfe ¢i trubice, bolesti v ingvindch, nutnd reoperace pii selhani metody. Efektivita je

udavana 80-96 %. (Hor¢icka a kol., 2015, s. 72)
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6 Péce porodni asistentky

S porodni asistentkou pfichdzi do kontaktu pacientka v ordinaci jako prvni.
Inkontinentni Zeny se Casto stydi, a proto je dulezité¢ s nimi navazat vztah postaveny na daveie
a porozuméni. Poucené Zeny lépe spolupracuji. Hlavni roli zde hraje edukace, at’ uz pred
samotnym vznikem onemocnéni nebo pii ném.

Gynekologicka ambulance

Porodni asistentka by méla vyhledavat Zeny s rizikovymi faktory (obézni, s hypertenzni, trpci
zacpou, atd.) a upozornit je na vznik tohoto problému. Edukace by se méla tykat hlavné
zivotniho stylu. V oblasti zivotospravy je vhodné zaméfit se na pitny rezim, jeho dostatek
(alespon 2,5 I/den) a snizeni piijmu kofeinu a cerného caje. Obéznim pacientkam by méla byt
doporucena redukce télesné hmotnosti a posilovani panevniho dna.

Posilovat panevni dno Ize napt. Kegelovymi cviky, kdy by méla Zena cvicit pravidelng, 3-5x
den po dobu 10-20 min. Fyzioterapeuti se ale v dneSni dob¢ spise ptiklan¢ji ke komplexnim
ptistuptim pii cviceni. V Norsku byla nové vyvinuta technika Pelvicore. Tento druh cviceni je
zaméfen na zpevnéni vnitiniho svalstva vcetné svalii okolo patete, v oblasti bfich a branice.
Cvicit je zapotiebi nejméné 3x tydné, nejlépe vSak kazdy den. Je mozné také Zenam doporucit
navstévu fyzioterapeuta, ktery je schopen Zené vytvofit cvicebni program na miru na zakladé
komplexniho kineziologického vySetteni. K podpote aktivity svalii panevniho dna lze pouzit
1 vaginalni zavazi. Téliska Zena vklada do pochvy 2x denné¢ na 5-10 min.

Dale je vhodné omezit fyzickou aktivitu, zejména zvedani tézkych bfemen. Dilezita
je 1 hygiena a prevence vzniku infekci mocového traktu. (Moravkova, 2011)

Pfi urgentnim typu moc€ové inkontinence je doporucen nacvik chovani mocového méchyte.
Porodni asistentka Zenu pouci o nacviku mikce v pravidelnych intervalech.

V ptipad¢ uz diagnostikované mocové inkontinence se op€t zamé&fi na tipravu zivotniho stylu.
Je vhodné doporucit i hygienické pomilcky a podat informace o jejich pouzivani. Mezi
pomticky, jejichz thradu pomaha platit pojistovna, patii inkontinenéni vlozky vyuzivané pfti
lehkeé inkontinenci, absorp¢ni pleny, fixa¢ni kalhotky ¢i absorpcni podlozky. (Kovacova, 2018)
Porodni asistentka mtize dale navrhnout vedeni tzv. mikéniho deniku a nauci zenu, jak si udaje
do n¢&j zapisovat.

U téhotnych by méla porodni asistentka taktéz upozornit na tuto problematiku a edukovat Zenu
o posilovani panevniho dna pted porodem i po ném.

Urologicka ambulance
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Péce porodni asistentky taktéz spociva napf. v pfipravé zeny pied urodynamickym vySetienim.
Zena by méla byt upozornéna na fadné zavodnéni, méla by donést vzorek moéi, mit prelééené
vSechny uroinfekce a 3 dny pfed vysetfenim by neméla uzivat 1€ky ovliviiujici mikei. Dale
je vhodné ji seznamit s postupem vysetieni, ze je Casové nendrocné a hlavné bezbolestné.
Po vySetfeni mohou pacientky pocitovat paleni ¢i fezani pti moceni, tudiz je nutné zdlraznit
dodrzovani pitného rezimu. (Hejzlarova, 2009; Horcicka a kol, 2015, s. 42 -45; Halaska a kol.,
2004, s. 29; Jahanlu a Hunskaar, 2010)

Nemocnicni péce

Pokud neni konzervativni 1é€ba uspésnd, lékai doporuci 1écbu chirurgickou. NejcastéjSim
feSenim stresové mocové inkontinence je zavedeni pasek metodou TOT nebo TVT.

Pacientky jsou pfijimany den ptedem, nejpozdéji rano té€sné pied vykonem. Jsou pouceny
o vyprazdnéni, la¢néni, oholeni genitélii a fddné hygiené. Dlouhodoba ptedoperacni piiprava
zahrnuje anesteziologické a interni vySetfeni.

Pooperacni péce je zaméefena na kontrolu FF, krvaceni z rany a sledovani diurézy. Pacientky
maji zavedeny mocovy katétr, ktery je vytaZzen az nésledujici den. V den operace jsou pacientky
vertikalizovany a jsou edukovany o péci o mocovy katetr a pitném rezimu. Prvni pooperaéni
den jsou po fadném vymoceni a kontrolnim UZ propustény domti do domaci péce.

Pted odchodem jsou porodni asistentkou pouceny o: vhodné rehabilitaci formou kratkych
prochéazek, vstavani ptes bok, hygienickém rezimu (6 tydnl se pouze sprchovat, udrzovat ranu
v suchu a Cistot€), pii bolesti je vhodné uzit jakdkoliv doma bézné dostupna analgetika, omezeni
pohlavniho styku po dobu 6 tydnd, nezvedat tézka biemena ani neposilovat panevni dno
a doporucena je i prevence zacpy. (Doporuceni pro domaci pooperacni péci po operaci TVT,

TOT, Nemocnice Ceské Budgjovice)
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7 Kvalita zivota Zen s moc¢ovou inkontinenci

Pojem kvalita zivota zatim neni piesné definovan. VétSinou vychdzi z definice zdravi
od WHO: ,,Zdravi je stav uplné télesné, dusevni a socidlni pohody, ne pouze nepiitomnost
nemoci nebo vady.”“ Je to pojem slozity, Siroky a tézko uchopitelny. Dochazi k hodnoceni
pocitu zdravi samotnym pacientem, to jaké mé zkusenosti z fyzické, emociondlni a socialni
pohody, jak vnima sviij zdravotni stav. (Huvar, 2003, s. 18)

Kvalita zivota je obvykle hodnocena pomoci dotazniki. Ty vypliuje pacient sam nebo
s Iékafem. Dotazniky jsou sestaveny podle zakladniho schématu a obsahuji rizny pocet oblasti
(fyzické funkce, emocni funkce, socialni oblast, prace, bolest, spanek, specifické otazky).
(Hor¢icka, 2006, s. 2) Hodnoti se vliv urcitého symptomu na kvalitu zivota. Dotazniky jsou
povazovany za jeden ze zakladnich parametri vyhodnocovani zdvaZznosti potizi a GispéSnosti
1é¢by. (Zachoval a kol., 2006, s. 286)

V ptipad€ hodnoceni kvality Zivota u pacientll s mocovou inkontinenci se rozdéluji dotazniky
na dvé skupiny — generické a specifické. (Sochorova a Vranova, 2008, s. 263) Generické
dotazniky nejsou zamétené na konkrétni chorobu, jsou pouzitelné u jakékoliv skupiny populace
bez ohledu na pohlavi nebo napt. v€k. Zahrnuji $kdly hodnotici zdravi, vliv choroby, ucinek
lécby. Slouzi hlavné k porovnavani kvality Zivota podle urcitych spole¢nych znak.

Specifické dotazniky jsou zaméfeny na urCity symptom ¢i chorobu. Maji vyssi vypovédni
hodnotu neZ dotazniky generické a jsou nejrelevantnéjSim néstrojem k méfeni kvality Zivota.
(Cortes a Kelleher, 2005, s. 1)

Na hodnoceni kvality zivota u pacientli s mocovou inkontinenci se pouZzivaji dvé skupiny
dotaznikli. Prvni skupinou jsou dotazniky, které zjistuji citlivost pacienta na jednotlivé
symptomy mocové inkontinence (napi. Bristol Female Lower Urinary Tract Symptoms,
Symptom Severity Index). Do druhé skupiny patfi dotazniky, které slouZzi k zjisté€ni citlivosti
dopadu mocové inkontinence na pacienta (King's Health Questionnaire, Stress Incontinence
Questionnaire). (Zachoval a kol., 2006, s. 286)

Inkontinence moci u Zeny ovliviiuje vSechny oblasti jejiho zivota - fyzické, socidlni, psychické,
sexualni, doma i v zaméstnani. Zeny asto zméni sviij b&zny styl Zivota.

Fyzické nasledky

Pti opakovaném uniku moc¢i dochazi k naruseni ochranného filmu ktize a vzestupu pH. Kiize je
oslabend a citliva. Nasledkem je vznik opruzenin. Zeny tak rad&ji omezi veskeré fyzické
aktivity, pfi kterych dochézi k drazdéni kize.
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Psychosocialni nasledky

Nejvice se inkontinence projevi v oblasti psychosocialnich potieby a to hlavné potieba
sebepojeti a sebelicty. Zeny vnimaji mocovou inkontinenci jako projev selhani, ztraty
diistojnosti, zasah do intimity a autonomie. Casto maji pocit ménécennosti. Vysledkem jsou
zmény v chovani a maladaptivni formy chovani, dochdzi u nich k socialni izolaci, omezeni
aktivit a Casta je i pfitomnost deprese. Star$i zeny vnimaji inkontinenci jako projev starnuti, jiné
se citi trapn¢ nebo maji strach z operace. (Sochorova a Vranova, 2008, s. 264)

Sexualni nasledky

Mocové inkontinence miize vyvolat problémy v sexuélni oblasti. Zeny se obavaji tniku mo¢i
pfi pohlavnim styku a zédpachu. To mtze vést ke snizeni frekvence sexualni aktivity. (Mota,

2007)
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8 Shrnuti teoretickych vychodisek

Inkontinence je stav, pfi kterém dochazi k nedobrovolnému uniku moci. Podle patofyziologie
ji klasifikujeme na stresovou, urgentni, smisenou, posturalni, trvalou, z ptetékani a nocni.

Pti stresové inkontinenci dochéazi k iniku moci pfi fyzické namaze, kasli ¢i smichu. Pfi¢inou
uniku moci je zvySeny abdomindlni tlak a ochablé svaly panevniho dna. V patofyziologii
urgentni inkontinence se uplatiiuje patologicka kontrakce detrusoru (motoricka inkontinence)
doprovazena polakysurii a ¢astym nucenim na moceni. Druhou pfi¢inou je vyvolani mik¢éniho
reflexu zesilenymi aferentnimi impulzy z receptort, které byly podrazdény na podkladé
roztazeni stény mocového méchyte (senzorickd inkontinence).

Pticiny vzniku jsou multifaktorialni. Za rizikové faktory jsou vSeobecné¢ povazovany zenské
pohlavi, veék, rasovou a rodinnou predispozici, vrozené defekty mocovych cest, t€¢hotenstvi,
komplikovany porod, menopauza, stav po hysterektomii, obezita, chronicky kaSel ¢i zacpa,
uzivani nckterych 1€kt (diuretika, antidepresiva, antihypertenziva), poruchy CNS, infekce
mocovych cest ¢i diabetes a fyzicka zatéz.

Americké studie prokazaly vyssi vyskyt mocové inkontinence u zen bélosek. Prokdzana byla
1 genetickd predispozice (matka-dcera). V téhotenstvi hraje roli tlak rostouci délohy na mocovy
méchyt, struktury panevniho dna a nervy. VIiv je pfic¢itdan 1 hormonalnimu puasobeni
progesteronu na hladkou svalovinu. Pfi porodu je rizikovy tlak hlavicky spolu s porodnim
poranénim, piipadné epiziotomii. Cisatsky fez nevychazi podle vysledkli dostupnych studii
jako protektivni faktor oproti vaginalnimu porodu. Pfi hysterektomii dochazi taktéZ k naruSeni
pomérti v malé panvi, poranéni plexii a ligament. PfidruZena onemocnéni Casto zpiisobuji
polyurii, nykturii, zvySeni abdominalniho tlaku a poruchy CNS a mohou tak predisponovat ke
vzniku jakéhokoliv typu inkontinence. Nékteré medikamenty mohou svymi vedlejSimi G€inky
také plsobit na mocovy trakt, pfimo ovliviiovat hladkou svalovinu nebo blokovat angiotenzni
receptory v mocovém meéchyfi a snizovat tak aktivitu detrusoru. Fyzickd ndmaha a obezita
zvySuji riziko vzniku mocové inkontinence, nebot’ dochédzi ke zvySovani intraabdomindlniho
tlaku. Ztrata estrogenli v menopauze zpiisobuje atrofii nejen poSevni sliznice, ale taktéz atrofii
urotelu.

Mocova inkontinence je diagnostikovdna na zdkladé anamnézy, kde je nutné zaméfit
se na charakter obtizi, nynéj§i onemocnéni a gynekologickou anamnézu. Ze zobrazovacich
metod je nejCastéji volen ultrazvuk. Mezi urodynamické metody patfi uroflowmetrie,

profilometrie a plnici cystometrie.
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Specialni testy nakonec diagnostiku dopliiuji. Marshall-Bonney test stanovi pravdépodobnost
vyléceni. Q-tip test hodnoti mobilitu uretry. Pad-weighing test slouzi k uréeni mnozstvi uniklé
moci.

Lécba se odviji podle typu inkontinence a stupné poruchy. Jako prvni je vzdy volena
konzervativni terapie. Pfedné je pacientim doporu¢ena zmeéna Zivotniho stylu — redukce télesné
hmotnosti, Uprava zivotospravy (omezeni kofeinu, pitny rezim). Dopliikem mulze byt
1 fyzioterapie. Posilovani panevniho dna pomoci Kegelovych cvikli je méné preferovano,
doporucovan je komplexni ptistup. Elektroterapie je spiSe vyuzivana pii urgentnim typu
mocové inkontinence, 1ze ji ale vyuzit i u pacientl se stresovou inkontinenci. Farmakologické
preparaty jsou voleny podle typu inkontinence. Pfedepisovany jsou pacientiim antidepresiva,
estrogeny, sympatomimetika a anticholinergika. Pfi netspé$né terapii je nutno zvolit
chirurgickou léc¢bu. Lze aplikovat Botulotoxin na nékolika mistech v mo¢ovém méchyii.
Nejinvazivnéjsi augmentacni cytoplastika se provadi zcela vyjime¢né. 1 od kolposuspenze
se v dnesni dob¢ ustupuje a pii 1é¢be stresové mocové inkontinence je volena miniinvazivni

metoda - pouZiti tahuprostych suburtetralnich pasek.

Formulace hypotézy

V dostupnych studiich se vysledky casto signifikantné 1isi a rizikové faktory nejsou
jednoznacné potvrzovany. Velmi nejisté¢ vychazi vliv hysterektomie, faktorti souvisejicich
s porodem a Zivotnim stylem. Na zéklad¢ dostupnych poznatkl je cilem prace ovéfit vztah
vybranych rizikovych faktorti na vznik stresové mocové inkontinence. Testovany jsou hypotézy

o vlivu vybranych rizikovych faktorti na vznik stresové mocové inkontinence.

v’ Uzivani antihypertenziv, hysterektomie, parita, koureni a obezita nemaji vliv na vznik
stresové mocové inkontinence.
v' U Zen po cisaiském Fezu neni zaznamendna veétsi incidence stresové mocové

inkontinence v pozdejsim véku.
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9 Metodika vyzkumu

Stresova mocova inkontinence je definovana jako nedobrovolny tnik moci pfi fyzické
namaze, kdy abdominalni tlak ptfevysi tlak intravezikalni. Na jejim vzniku se podili fada
rizikovych faktorG riizné etiologie. Podle vysledkli nékolika studii k nim fadime: rasovou
a genetickou predispozici, vek, pfidruzend onemocnéni, t¢hotenstvi a porod, panevni operace,
obezitu, nadmérny nitrobfiSni tlak a medikamenty. Ne vSechny studie vSak prokazaly
signifikantné¢ vyznamnou zavislost jednotlivych faktorti na vznik tohoto typu inkontinence.
Hlavnim cilem praktické casti je ovéfit vysledky nékterych studii a zjistit, zda existuje vztah

mezi jednotlivymi faktory a stresovou mocovou inkontinenci.

9.1 Vyzkumné cile a hypotézy

Cilem vyzkumu je posoudit vztah vybranych rizikovych faktort na stresovou moc¢ovou
inkontinenci. Dil¢i cile a hypotézy byly stanoveny na zékladé reSerSni strategie

a prostudovani odborné literatury.

Cil 1 Zjistit, zda ma uZivani vybranych druhii antihypertenziv (a-blokatory, ACE inhibitory

a blokatory kalciovych kanali) vliv na vznik stresové mocové inkontinence.
H (0)1 UZivani antihypertenziv nema vliv na vznik stresové mocové inkontinence.

Cil2 Zjistit, zda se u Zen po hysterektomii vyskytuje vyssi prevalence vyskytu stresové

mocové inkontinence.

H (0)2 U Zen po hysterektomii se nevyskytuje vyssi prevalence vyskytu stresové

mocovée inkontinence.
Cil 3 Zjistit, zda ma parita vliv na vznik stresové mocové inkontinence.
H (0)3 Parita nema vliv na vznik stresové mocové inkontinence.
Cil4 Zjistit, zda ma koufeni vliv na vyskyt stresové mocové inkontinence.
H (0)4 Koufeni nema vliv na vznik stresové mocové inkontinence.
Cil5 Zjistit, zda velikost BMI ovlivituje vznik stresové mocoveé inkontinence.

H (0)s Velikost BMI neovliviiuje vznik stresové mocové inkontinence.
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Cil 6 Zjistit, zda je u Zen po cisafském fezu zaznamenan vétsi vyskyt stresové mocové

inkontinence v pozd¢jsim véku.

H (0)s U Zen po cisafském fezu neni zaznamenan vétsi vyskyt stresové mocové

inkontinence v pozd¢jsim veéku.

9.2 Charakteristika souboru

Pro praktickou ¢ast byla vybrana dokumentace dvou skupin pacientek Sternberské
nemocnice. V prvni skupiné byla dokumentace pacientek, které podstoupily operacni feSeni
stresové mocové inkontinence metodou TOT v obdobi 6/2015 — 9/2017. Vybérovym kritériem
byla diagnoza N. 393 (Stresova moc¢ova inkontinence) a nasledné podstoupeni operace v daném
obdobi. Vytazujicim kritériem byla diagndza s jinym typem mocové inkontinence (urgentni,
smiSend) a nesouhlas s vyzkumem.! Vysledny soubor obsahoval dokumentaci 150 pacientek.

Ve druhé skupiné byla sledovana taktéz zdravotnickd dokumentace 150 pacientek
hospitalizovanych ve Sternberské nemocnici v obdobi 3/2017 - 9/2017. Vybérovym kritériem
bylo stejné vékové rozmezi jako u prvni skupiny a hospitalizace v daném obdobi. Vyfazujicimi
kritérii byla diagn6za mocové inkontinence, t¢hotenstvi, opakovand hospitalizace v daném
obdobi, netiplna anamnéza, unik moci v anamnéze, ptijem k vykonu - RCUI, HSG, HSK, IPC,

UPT nebo sterilizaci a nesouhlas s vyzkumem.

9.3 Metoda sbéru dat a realizace vyzkumu

Po pisemném souhlasu vedeni Nemocnice Sternberk, informovani vrchni sestry
Gynekologicko-porodnické kliniky a doru€eni souhlasného stanoviska Etické komise FZV UP
(viz pfiloha ¢. 1, 2, 3) byly zIKIS (Integrovany Klinicky Informacéni Systém) zjiStény
anamnestické udaje pacientek v obdobi leden - inor 2018. Zjistovany byly tyto tdaje: vek,
ptidruzené choroby, operace, porody (pocet, vaginalni x S. C.), koufeni, povolani, BMI, prolaps
panevnich organii, menopauza, uzivana antihypertenziva, predchozi operace TOT. Udaje byly

pisemné zaznamenavany a poté piepsany do tabulky v programu Microsoft Excel.

9.4 Metody zpracovani dat

V programu Microsoft Excel byla statisticky zpracovana data a byly v ném vytvotfeny

! Nesouhlas pacientky uvadi pfi pf{jmu v Souhlasu s hospitalizaci a pod4dvanim informaci.
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tabulky a grafy. Pro testovani hypotéz byl zvolen chi-kvadrat test nezavislosti pro kontingen¢ni
tabulku.

Chi kvadrat test umoznuje testovani hypotéz o nezavislosti dvou kategorialnich znaki. Je to
neparametricka metoda, ktera zjist'uje, zda je mezi dvéma znaky prokazatelna zavislost (vztah).
Chi kvadrat je zalozen na porovnavani pozorovanych a ocekévanych Cetnosti za platnosti
nulové hypotézy.

Nejprve bylo nutné vytvofit kontingencni tabulky cetnosti. Kontingencni tabulka popisuje
Cetnosti podle kombinace dvou kvalitativnich znakti — tedy pocet a procento. Pozorované
cetnosti jsou Cetnosti zjisténé na vybérovém souboru. Ocekavané Cetnosti byly vypocitany
podle vzorce.

soucet v prislusném radku x soucet v prilusném sloupci

oc¢ekavana Cetnost = — —
celkovy pocet pozorovani

Nasledné byla pomoci dalsiho vzorce vypocitana hodnota testové statistiky x2.

Xz_z(pozorované tetnosti—otekavané tetnosti)?

ocekavané Cetnosti

Vypocitand hodnota x>

byla srovnana s kritickou hodnotou, kterou lze najit ve statistickych
tabulkach. Bylo nutné zjistit pocet stupiili volnosti (df). Ten zavisi na poctu fadkl a sloupct
v kontingenc¢ni tabulce. V tomto piipadé byla hodnota df = 1. Pocitano bylo se statistickou
vyznamnosti o = 0,05. Kritickou oblast tedy tvofily hodnoty testové statistiky > 3,84.
Pii rozhodovani o platnosti nulové hypotézy musely byt hodnoty x* mensi, aby nulovou
hypotézu nebylo mozné zamitnout.

Pro kontrolu byl chi-kvadrat test vypo¢itan i v programu Excel. Ten v$ak nezobrazi hodnoty x?,
ale pouze p-hodnotu neboli pravdépodobnost, nazyvand téz hladina vyznamnosti. Vysledky
v programu Excel byly tedy porovnavany s touto hodnotou. Byla-li dosazena hladina statistické

vyznamnosti mensi nez 0,05, nulova hypotéza byla zamitnuta. (Chréska, 2016, s. 69; Reiterova,

2016, s. 62; CvicCeni ze statistiky)
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10 Vysledky vyzkumu

10.1 Demograficka data sledovanych skupin

Vék

Prvni skupinu tvofila dokumentace 150 Zen s diagnéozou N. 393 — Stresova mocova
inkontinence. Zeny byly ve véku 37 — 83 let, pramérny vék byl 57,3 let. Nejvice Zen bylo
ve véku 50 let. Kontrolni soubor bez diagnozy Stresova mocova inkontinence (II. skupina)

tvofila taktéZ dokumentace 150 Zen. Zeny byly ve stejném vékovém rozmezi jako 1. skupina,

primérny vék byl zde 52,3 let.
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Graf €. 1 a2 - RozlozZeni véku I.(vlevo) a II. (vpravo) skupiny (zdroj: vlastni)

PiidruZena onemocnéni

Z anamnestickych tdajl byla vypsana ptidruZzend onemocnéni. V prvni skupiné bylo pouze 22
(14,6 %) Zen naprosto zdravych a nemély v anamnéze uvedené Zadné onemocnéni. Nejvice Zen
(80; 53,3 %) trpélo hypertenzi. Mezi dal§imi ¢astymi onemocnénimi se vyskytly onemocnéni
Stitné zlazy (39; 26 %) a hyperlipoproteinémie (31; 21 %). Kontrolni skupina obsahovala
celkem 40 (26,6 %) Zen, které se s ni¢im nelécily. Nejvice se Zeny 1écCily s hypertenzi (45;

30 %), hypothyredzou (28; 18,6 %) a diabetem (18; 12 %).
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Tabulka €. 1 a 2 - Pfidruzena onemocnéni L. a II. skupiny (zdroj: vlastni)

I. skupina pocet Zen % Il. skupina pocet Zen %
Anémie 5 3,3% | Anémie 4 2,6 %
Artroza 3 2% | Artroza 3 2%
Astma 7 5% Astma 11 7,3 %
Diabetes mellitus 18 12 % | Diabetes mellitus 18 12%
Hyperlipopreteinémie 30 20 % | Hyperlipopreteinémie 10 6,6 %
Hypertenze 78 52 % | Hypertenze 45 30 %
Hypothyredza 38 25% | Hypothyredza 28 18,6 %
Chronickd bolest 19 13 % | Chronickad bolest 16 10,6 %
Chronickd bronchitida 3 2% Chronicka bronchitida 0 0%
Chronickd Zilni insuficience 5 3,3 % | Chronicka Zilni insuficience 5 3,3%
Ischemickd choroba srdecni 2 1,3 % | Ischemickd choroba srdecni 2 1,3%
Onemocnéni oci 12 8 % Onemocnéni oci 6 4%
Prolaps pdnevnich orgdnu 4 2,6 % | Prolaps pdnevnich orgdni 10 6,6 %
Psychiatrické onemocnéni 10 7% Psychiatrickd onemocnéni 7 4,6 %
Revma 4 2,6 % | Revma 2 1,3%
St. p. CMP 2 1,3% | St. p. CMP 3 2%
Varixy 11 7,3 % | Varixy 11 7,3 %
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Graf ¢. 3 - PfidruZzena onemocnéni 1. skupiny (zdroj: vlastni)
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Graf ¢. 4 - Pfidruzena onemocnéni II. skupiny (zdroj: vlastni)

Operace

V prvni skupiné nepodstoupilo nikdy zadnou operaci 19 Zen (12,6 %). Ostatni Zeny ze skupiny
podstoupily nejcastéji hysterektomii (46; 30,6 %), cholecystektomii (36; 24 %) a appendekto-
mii (33; 22 %). Cisafsky fez mélo v gynekologické anamnéze 10 (6,6 %) zen.

Zeny ve II. skupiné podstoupily nejéastdji appendektomii (32; 21,3%), hysteroskopii (28;
18,6 %) a laparoskopii (22; 14,6 %). Zadnou operaci neprodélalo celkem 38 Zen (25,3 %).

Dvacet (13,3 %) Zen podstoupilo cisafsky fez.
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Tabulka €. 3 a 4 - Prodélané operace 1. a II. skupiny (zdroj: vlastni)

l. skupina zkratka | pocet Zzen % Il. skupina zkratka | pocet Zen %
Adnexektomie AE 13 8,6 % Adnexektomie AE 10 6,6 %
Apendektomie APPE 33 22,0% Apendektomie APPE 32 213 %
Artroskopie ASK 16 10,6 % Artroskopie ASK 8 53%
Cisarsky rez SC 10 6,6 % Cisarsky fez SC 20 13,3 %
Hysteroskopie HSK 6 4% Hysteroskopie HSK 28 18,6 %
Cholecystektomie | CHCE 36 24,0 % Cholecystektomie | CHCE 14 939%
Laparoskopie LSK 13 86% | | aparoskopie LSK 22 14,6 %
Posevni p/qst/ky PP / 4,6% PoSevni plastiky PP 3 2%
Revize dutiny Revize dutiny

délozni RCUI 3 20% || ysiozni RCUI 13 | 86%
TOT TOT 16 1106% | (Toraini

TotdlIni endoprotéza TEP 5 33% endoprotéza TEP 2 1,3%

35% 25%

30% 20%
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20% 15%
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Graf €. 5 a 6 - Prod¢€lané operace 1. (vlevo) a II. (vpravo) skupiny (zdroj: vlastni)

Porody

Z dalSich sledovanych anamnestickych udaji byl pocet porodd. V prvni skupiné nikdy
vaginaln€ nerodilo 5 Zen (3,3 %). Nejvice bylo ve skupiné secundipar (74; 49,3 %) a tercipar
(24; 24 %). V kontrolni skupin€ nikdy nerodilo 20 (13,3%) Zen. Nejvice bylo 1 v této skupiné
secundipar (79; 52,6 %) a tercipar (21; 14 %).
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Tabulka €. 5 a 6 - Pocet vaginalnich porodt u L. (vlevo) a II. (vpravo) skupiny (zdroj: vlastni)

pocet porodii pocet Zen % pocet porodii pocet Zen %
0 5 3,3% 0 20 133%
1 21 14 % 1 20 133%
2 74 49,3 % 2 79 52,6 %
3 24 24 % 3 21 14 %
4 9 6 % 4 7 4,6 %
5 1 0,6% 5 3 2%
6 2 1,3% 6 0 0%
50% 50%
40% 40%
30% 30%
20% 20%
10% 10%
0% 0%
sadny 1 2 3 4 5 6 Fédny 1 2 3 4 5 6

Graf ¢. 7 a 8 - Pocet vaginalnich porodii u L. (vlevo) a II. (vpravo) skupiny (zdroj: vlastni)

Koureni

Dal$im sledovanym parametrem bylo koufeni. V prvni skupiné bylo celkem 37 kufacek

(24,6 %) a ve druhé 41 kutacek (27,3 %).

BMI

Prvni skupina byla sloZena z 39 (26 %) Zen s normalni védhou, 43 (29 %) Zen mélo nadvahu, 60
(41 %) zen bylo obéznich a 5 (3 %) zen trpélo morbidni obezitou, pouze jedna (0,6 %) Zena
byla zafazena do kategorie podvahy. V kontrolni skupiné pievazovaly zeny s normélni véhou
(48; 32 %). Obéznich Zen bylo 47 (31,3 %), 45 (30 %) zen mélo nadvéhu a 7 (4,6 %) Zen bylo
morbidné obéznich. V kategorii podvaha byly zatazeny 3 (2 %) Zeny.

Tabulka ¢. 7 - BMI L. skupiny (zdroj: vlastni)

rozmezi pocet Zen %
Podvaha < 18,5 1 0,6 %
Norma 18,1 - 25,0 39 26 %
Nadvdha 25,0-30,0 43 29%
Obezita 30,1-40,0 60 41 %
Morbidni obezita > 40 5 3%
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Tabulka ¢. 8 - BMI II. skupiny (zdroj: vlastni)

rozmezi pocet Zen %
Podvdha < 18,5 3 2%
Norma 18,1 - 25,0 48 32%
Nadvdha 25,0-30,0 45 30%
Obezita 30,1-40,0 47 31,3%
Morbidni obezita > 40 7 4,6 %

morbidni podvaha

obezita 1%

3%
norma
obezita 26%
41%
nadvdha
29%
® podvaha norma nadvaha obezita morbidni obezita

Graf €. 9 - BMI L. skupiny (zdroj: vlastni)

morbidni podvédha
obezita 2%
5%
norma
32%
obezita
31%
nadvaha
30%
= podvéha norma nadvéaha obezita morbidni obezita

Graf ¢. 10 - BMI I1. skupiny (zdroj: vlastni)
Antihypertenziva

Prvni skupina - pies padesat procent Zen se 1é€ilo s hypertenzi, z toho 33 (41,2 %) z nich uzivalo
antihypertenziva ze skupiny a-blokatort, ACE inhibitor a blokatort kalciovych kanald.

Ve druhé skupiné stejné druhy antihypertenziv uzivalo 20 (44,4 %) zen.
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Tabulka €. 9 - Antihypertenziva I. skupiny (zdroj: vlastni)

pocet % pocet %
ACCUZIDE 1 2,8% | NITRENDIPIN 1 2,8%
AMLATOR 2 5,5% ORCAL NEO 2 5,5%
AMPRILAN 2 5,5% | PERINDOPRIL 1 2,8%
EBRNATIL 1 2,8% PRENEWEL 1 2,8%
EGIRAMLON 1 2,8% PRESTANCE 2 55%
HIPRES 1 2,8% | PRESTARIUM 7 19,4 %
INHIBACE 2 55% RAMIL 1 2,8%
KAPIDIN 3 8,3 % TRIASYN 1 2,8%
LUSOPRESS 1 2,8% TRIPLIXAM 3 8,3%
MONACE COMBI 1 2,8% VEROGALID 1 2,8%
Tabulka €. 10 - Antihypertenziva Il. skupiny (zdroj vlastni)
pocet %
FOSINOPRIL 1 0,6 %
KAPIDIN 1 0,6 %
LIPRETANCE 1 0,6 %
MIRIL 2 1,3%
ORCAL NEO 1 0,6 %
PRESTANCE 3 2%
PRESTARIUM 5 3,3%
TRIPLIXAM 5 3,3%
VERAPAMIL 1 0,6 %
8
7
6
5
4
3
2
1
0
SO ES Y %@Zg&@& oé;&% e TEE

Graf ¢. 11 - Antihypertenziva I. skupiny (zdroj: vlastni)
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Graf ¢. 12 - Antihypertenziva II. skupiny (zdroj: vlastni)

10.2 Statistické testovani hypotéz

1) Prvnim cilem bylo zjistit, zda ma uzivani vybranych druht antihypertenziv (a-blokatory,

ACE inhibitory a blokatory kalciovych kanald) vliv na vznik stresové mocové inkontinence.
H (0)1 Uzivani antihypertenziv nema vliv na vznik stresové mocové inkontinence.

Tabulka €. 11 a 12 — Pozorované a ocekavané Cetnosti antihypertenziv (zdroj: vlastni)

Pozorované Cetnosti ANO NE celkem
. skupina 33 (41,2 %) 117 (58,8 %) | 150 (100 %)
II. skupina 20 (44,4 %) 130 (55,6 %) | 150 (100 %)
celkem 53 (17,6 %) 247 (82,4 %) | 300 (100 %)
Ocekdavané Cetnosti ANO NE celkem
. skupina 26,5(17,6 %) | 123,5(82,4 %) | 150 (100 %)
II. skupina 26,5(17,6 %) | 123,5(82,4 %) | 150 (100 %)
celkem 53 (17,6 %) 247 (82,4 %) | 300 (100 %)

Tabulka ¢. 13 — Vysledky 1. hypotézy (zdroj: vlastni)

Pocitany parametr | Vysledna hodnota

Porovnavana hodnota

Zavér

x2 3,88

x?>3,84

H (0).Ize zamitnout

p 0,039

p <0,05

H (0)1 neplati
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Byla testovana hypotéza o vlivu uzivani antihypertenziv na stresovou mocovou inkontinenci
mezi souborem zen s mocovou inkontinenci a souborem Zen bez tohoto onemocnéni. Oba
soubory uzivaly vybrana antihypertenziva (oa-blokatory, ACE inhibitory, blokatory kalciovych
kanald). Vysledna hodnota x” = 3,88 porovnavana s tabulkovou hodnotou (x> > 3,84) je vyssi
a tudiz na zéklad¢ tohoto vysledku zamitame nulovou hypotézu. U sledované skupiny Zen
s mocovou inkontinenci byl potvrzen vliv uzivani antihypertenziv ze skupiny a-blokatori, ACE
inhibitorti a blokatort kalciovych kanalG na vznik stresové mocové inkontinence. Je znam
nezadouci ucinek téchto 1€k na svalovinu dolniho mocového traktu, jejiz poSkozeni muze vést
ke vzniku stresové mocové inkontinence.

2) Druhym cilem bylo zjistit, zda se u zen po hysterektomii vyskytuje vyssi prevalence vyskytu

stresové moc¢oveé inkontinence.

H (0)2 U Zen po hysterektomii se nevyskytuje vyssi prevalence vyskytu stresové

mocové inkontinence.

Tabulka ¢. 14 a 15 — Pozorované a oCekavané ¢etnosti hysterektomii (zdroj: vlastni)

Pozorované Cetnosti ANO NE celkem
. skupina 46 (30,6 %) 104 (69,3 %) | 150 (100 %)
II. skupina 7 (4,6 %) 143 (95,4 %) | 150 (100 %)
celkem 53 (17,6 %) 247 (82,4 %) | 300 (100 %)
Ocekavané Cetnosti ANO NE Celkem
. skupina 26,5(17,6 %) | 123,5(82,4 %) | 150 (100 %)
II. skupina 26,5(17,6 %) | 123,5(82,4 %) | 150 (100 %)
celkem 53 (17,6 %) 247 (82,4 %) | 300 (100 %)

Tabulka ¢. 16 — Vysledky 2. hypotézy (zdroj vlastni)

Pocitany parametr | Vysledna hodnota Porovnavana hodnota Zavér
x? 34,86 x?> 3,84 H (0): 1ze zamitnout
p 3,5.10° p < 0,05 H (0)1 neplati

Byla testovana hypotéza o prevalenci stresové mocové inkontinenci u Zen po hysterektomii.
Predmétem zkouméni byl soubor Zen se stresovou mocovou inkontinenci a zaroven
po hysterektomii a soubor Zen bez stresové mocové inkontinence a taktéZ po hysterektomii.
Vysledna hodnota x° = 34,86 porovnivani s tabulkovou hodnotou (x> > 3,84) je vyssi

a tudiz na zaklad¢ tohoto vysledku zamitame nulovou hypotézu U sledované skupiny zen
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s mocovou inkontinenci byla potvrzena vys$i prevalence stresové mocové inkontinence.

Pti hysterektomii mtize dojit k poranéni pelvického plexu a uterosakralnich ligament a naruSeni

tak fyziologie panevniho dna, které ma ditilezitou funkci pii zajisténi kontinence.

3) Ttetim cilem bylo zjistit, zda ma parita vliv na vznik stresové mocové inkontinence.

H (0)3 Parita nema vliv na vznik stresové mocové inkontinence.

Tabulka €. 17 a 18 — Pozorované a oCekavané ¢etnosti porodu (zdroj: vlastni)

Pozorované cetnosti | 0—2 porody | 3 -6 porodl celkem
. skupina 102 (68 %) 48 (32 %) 150 (100 %)
II. skupina 119 (79 %) 31 (21 %) 150 (100 %)
celkem 221 (74 %) 79 (26 %) 300 (100 %)
Ocekavané cetnosti | 0 -2 porody 3 -6 porodu celkem
. skupina 110,5 (74 %) 39,5 (26 %) 150 (100 %)
II. skupina 110,5 (74 %) 39,5 (26 %) 150 (100 %)
celkem 221 (74 %) 79 (26 %) 300 (100 %)

Tabulka €. 19 — Vysledky 3. hypotézy (zdroj vlastni)

Pocitany parametr | Vysledna hodnota Porovnavana hodnota Zavér

x? 4,97 x?>3,84 H (0): Ize zamitnout

p 0,026 p <0,05 H (0). neplati

Byla testovana hypotéza o vlivu parity na vznik stresové mocové inkontinence. Pocitano bylo
se souborem Zen s timto onemocnénim a bez néj. Soubory byly taktéZ rozdéleny podle poctu
porodii na skupinu s 0-2 porody a 3-6 porody. Vyslednd hodnota x° = 4,97 porovnavana
s tabulkovou hodnotou (x* > 3,84) je vyssi a tak na zakladé tohoto vysledku zamitame
nulovou hypotézu. U sledované skupiny Zen s inkontinenci a zaroveil se 3 a vice porody
v anamnéze byla potvrzena vyssi prevalence stresové mocové inkontinence. Byl prokazan vliv
parity na vznik stresové mocové inkontinence. V prib&hu porodu dochédzi k mechanickému
poskozeni mékkych tkani, poruchdm inervace v oblasti malé panve a tim oslabeni struktur
panevniho dna. Nasledujici porody zhorSuji nasledky ptedchoziho porodu a mohou vést
ke vzniku stresové mocové inkontinence po porodu i v pozdé€jSim véku. S paritou tedy roste

riziko vzniku tohoto onemocnéni.

4) Ctvrtym cilem bylo zjistit, zda mé kouieni vliv na vznik stresové mocové inkontinence.
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H (0)4 Kouieni nema vliv na vznik stresové mocové inkontinence.

Tabulka €. 20 a 21 — Pozorované a ocekavané Cetnosti kouteni (zdroj: vlastni)

Pozorované Cetnosti ANO NE celkem
. skupina 34 (24,6 %) 113 (75,4 %) | 150 (100 %)
II. skupina 41 (27,3 %) 109 (72,7 %) | 150 (100 %)
celkem 78 (25,3 %) 247 (74,7 %) | 300 (100 %)
Ocekavané cetnosti ANO NE celkem
I. skupina 39 (26 %) 111 (74 %) 150(100 %)
II. skupina 39 (26 %) 111 (74 %) 150 (100 %)
celkem 78 (25,3%) | 247 (74,7 %) | 300 (100 %)

Tabulka €. 22 — Vysledky 4. hypotézy (zdroj vlastni)

Pocitany parametr | Vysledna hodnota Porovnavana hodnota Zavér
x? 0,926 x?>3,84 H (0)1 nelze zamitnout
p 0,598 p < 0,05 H (0)1 plati

Byla testovana hypotéza o vlivu koufeni na vznik stresové mocové inkontinence. Porovnavany
byly dva soubory Zen kufacek — 1. s diagndzou Stresova mocova inkontinence a 2. bez této
diagnozy. Vysledek x°= 0,926 byl porovnavén s tabulkovou hodnotou (x* > 3,84). JelikoZ je
vysledna hodnota nizsi nez porovnavand, prijimame nulovou hypotézu. U sledované skupiny
Zzen s mocovou inkontinenci nebyl potvrzen vliv koufeni na vznik stresové mocové
inkontinence. V dostupnych studii byla prokazana spojitost mezi koufenim a inkontinenci,

nikoliv v§ak mezi stresovym typem inkontinence.
5) Patym cilem bylo zjistit, zda velikost BMI ovliviiuje vznik stresové mocové inkontinence.

H (0)s Velikost BMI neovlivituje vznik stresové mocové inkontinence.
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Tabulka €. 23 a 24 — Pozorované a ocekavané Cetnosti BMI (zdroj: vlastni)

Pozorované Cetnosti ANO NE celkem
I. skupina 67 (45 %) 83 (55 %) 150 (100 %)
II. skupina 54 (36 %) 96 (64 %) 150 (100 %)
celkem 121 (40 %) 179 (60 %) 300 (100 %)
Ocekavané cetnosti ANO NE celkem
. skupina 60,5 (40 %) 89,5 (60 %) 150(100 %)
II. skupina 60,5 (40 %) 89,5 (60 %) 150 (100 %)
celkem 121 (40 %) 179 (60 %) 300 (100 %)

Tabulka €. 25 — Vysledky 5. hypotézy (zdroj vlastni)

Pocitany parametr | Vysledna hodnota Porovnavana hodnota Zavér

x? 1,6 x?>3,84 H (0)1 nelze zamitnout

p 0,126 p < 0,05 H (0)1 plati

Byla testovana hypotéza o vlivu velikosti BMI na vznik stresové mocové inkontinence.
Porovnavany byly dva soubory obéznich Zen, s onemocnénim inkontinence a bez n¢j. Vysledna
hodnota x° = 1,6 porovnana s tabulkovou hodnotou (x> > 3,84) byla niz$i. PFijimame
nulovou hypotézu. U sledované skupiny Zen s mocovou inkontinenci nebyl potvrzen vliv
velikosti BMI na vznik stresové mocové inkontinence. Dostupné vysledky studii nicméné
uvadgji, ze zvySujici se BMI se zvySuje spolu s prevalenci mocové inkontinence.
Intraabdominalni tlak, ktery je u obéznich Zen podstatné vys$si, vede ke zvySeni tlaku
intravezikalniho a k naruSeni pomérti v malé panvi, jehoZ vysledkem miiZze byt vznik stresové

mocov¢ inkontinence. U sledované skupiny Zen se vSak obezita jako rizikovy faktor neukazala.

6) Sesty cil byl zamé&fen na to, zda je u zZen po cisafském fezu zaznamenan vétsi vyskyt stresove
mocové inkontinence v pozdé¢jSim veku.
H (0)s U Zen po cisaifském fezu neni zaznamenan vétsi vyskyt stresové mocoveé

inkontinence v pozd¢jSim veku.
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Tabulka €. 26 a 27 — Pozorované a ocekavané Cetnosti S. C. (zdroj: vlastni)

Pozorované Cetnosti ANO NE celkem
I. skupina 10 (6,6 %) 140 (93,4 %) | 150 (100 %)
II. skupina 20 (13 %) 130 (87 %) 150 (100 %)
celkem 30 (10 %) 270 (90 %) 300 (100 %)
Ocekavané cetnosti ANO NE celkem
I. skupina 15 (10 %) 135 (90 %) 150 (100 %)
II. skupina 15 (10 %) 135 (90 %) 150 (100 %)
celkem 30 (10 %) 270 (90 %) 300 (100 %)

Tabulka €. 28 — Vysledky 5. hypotézy (zdroj vlastni)

Pocitany parametr | Vysledna hodnota Porovnavana hodnota Zavér
x? 3,58 x?>3,84 H (0)1 nelze zamitnout
p 0,054 p < 0,05 H (0)1 plati

Byla testovana hypotéza o vlivu cisafského fezu na vznik stresové mocové inkontinence
v pozdéjsim veéku. Soubor zen s cisafskym fezem v anamnéze byl rozdé€len na ty s mocovou
inkontinenci a bez ni. Vysledna hodnota x°= 3,58 porovnand s tabulkovou hodnotou (x> 3,84)
byla niz8i. Pfijimame nulovou hypotézu. U sledované skupiny Zen s mocovou inkontinenci
nebyl potvrzen vliv cisafského fezu na vyskyt stresové mocove inkontinence v pozdé€jsim veku.
Ptestoze pii provedeni cisafského fezu dochazi, stejné tak jako u hysterektomie, k naruseni
struktur panevniho dna, nelze cisatfsky fez oznacit jako rizikovy faktor stresové mocové

inkontinence v pozdéj$im véku.

51



11 Diskuze

Predmétem zkoumani byly rizikové faktory stresové mocové inkontinence. Zkoumanim
rizikovych faktorti se zabyva fada studii, byla provedena spousta vyzkumi, nicmén¢ jejich
vysledky nejsou jednoznacné, casto se signifikantné 1iSi. Velmi nejisté vychazi vliv
hysterektomie, faktorti souvisejicich s porodem a zivotnim stylem. Vyzkumné Setfeni
provedené v ramci této diplomové prace si kladlo za cil ovéfit n€které vysledky z dostupnych
studii a prozkoumat vliv vybranych rizikovych faktora na vznik stresové mocové inkontinence.
Testovani hypotéz bylo provedeno pomoci chi-kvadrat testu. Zjistovan byl vliv uzivani
antihypertenziv, hysterektomie, parity, koufeni, obezity a cisaiského fezu na vznik stresové
mocové inkontinence.

Vychazeno bylo pfevdzné z prifezovych zahrani¢nich studii. VIiv 1€ka nékteré z nich zminuji,
ale pfimo zaméfend na antihypertenziva neni Zadna. Vedlejsi ucinky téchto 1€kt byly prokazany
a zdroje uvadégji jejich prokazatelny vliv na dolni mocovy trakt. Naopak paritou, porodni
hmotnosti, zptisobem porodu, epiziotomii apod. se zabyva velmi mnoho studii. Rozdily
ve vysledcich jsou minimélni, diskuze jsou spiSe vedeny o vlivu cisatského fezu na poporodni
1 pozd¢jsi inkontinenci. V zavéru se ale prevdzné shoduji, ze jakékoliv narusSeni v oblasti
panevniho dna muze vést ke vzniku jakéhokoliv typu mocové inkontinence. Dal$i rozsihlé
diskuze jsou vedeny na téma hysterektomie. Studii bylo provedeno pomérné dost, nicméné
7zadna neoznauje hysterektomii za jasny rizikovy faktor. Pfipousti potencionalni poruSeni
pomérd v malé panvi ptfi vykonu, ale vysledky jsou rizné. V Gvahu je mozné vzit vliv
demografickych faktor a rozdilnost Zivotniho stylu. Pro CR by bylo mozné hysterektomii jako
rizikovy faktor oznacit, nebot’ Ceské studie toto tvrzeni potvrzuji. Vlivem koufeni na vznik
stresové inkontinence se pfiliS mnoho studii také nezabyva. Jejich vysledky vSak prokazaly
efekt nikotinu na mocovy trakt a mozny vliv na vznik inkontinence. U obezity se naopak
vSechny studie ve svych vysledcich shoduji. Epidemiologické studie oznacuji obezitu za velmi
silny rizikovy faktor a snizZeni télesné hmotnosti je v konzervativni terapii vzdy doporucovano.

Prvnim cilem bylo zjistit, zda ma uzivani vybranych druhti antihypertenziv (a-blokéatory,
ACE inhibitory a blokatory kalciovych kanal) vliv na vznik stresové mocové inkontinence.
V prvni skuping tato antihypertenziva uzivalo 33 (41,2 %) zen a ve druhé 20 (44,4 %) zen.
Na zakladé¢ statistického zpracovani byla nulova hypotéza zamitnuta (p = 0,039) a potvrzen tak
vliv uzivani téchto druhli antihypertenziv na stresovou mocovou inkontinenci. Vysledky

potvrzuje i odborny ¢lanek z roku 2014, ktery vysvétluje ucinek téchto 1€kt na organismus,
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mezi nimi i ovlivnéni kontraktility svaloviny dolniho moc¢ového traktu, které vede ke vzniku
tohoto onemocnéni. (Panesar, 2014) V taiwanské studii z roku 2014 taktéz potvrzuji vedlejsi
ucinek vyse zminénych druht antihypertenziv. (Chang et al., 2014) Vedlejsi ucinek a-blokatora
uvadi 1 velkd populacni studie z roku 2011, konkrétné¢ zminuje to, ze a-blokatory mohou
zpuisobovat relaxaci uretry. (Stothers a Friedman, 2011, s. 367)

Druhym cilem bylo zjistit, zda se u Zen po hysterektomii vyskytuje vyssi prevalence vyskytu
stresové mocoveé inkontinence. V prvni skupiné prodé€lalo hysterektomii 46 (30,6 %) Zen,
ve druhé 7 (4,6 %) Zen. Nulova hypotéza byla na zakladé vysledk®i zamitnuta (p = 3,9.10).
Byla tedy prokézana vyssi prevalence stresové mocové inkontinence u Zen po hysterektomii.
V tomto ptipad¢ jsou ale vysledky ovlivnény prostfedim pfi sbéru dat - pacientky s prodélanou
hysterektomii a zaroveil bez stresové mocové inkontinence k hospitalizaci ptfichdzeji méné.
Doporucenim by bylo provedeni vyzkumu napft. v gynekologické ambulanci. Vysledky studii,
které by potvrdily vysledky Setieni, se zna¢né liSi a nikde neni jednoznacné¢ hysterektomie
oznacena jako rizikovy faktor. (Christansen, 2015; Kudish et al., 2014; Krogh et al., 2007;
Miller et al., 2008; Moldovan et al., 2005; Altman et al., 2007) Mimo jiné napf. danské studie
uvadi, Ze velikost délohy pfi hysterektomii by mohla souviset se vznikem stresové mocové
inkontinence. Dale zminuje i vliv prodélané hysteroskopie a kyretazi pro meno-metroragie
na vyssi riziko vzniku stresové mocové inkontinence. (Krogh et al., 2007, s. 124) Studie
provedena v CR uvadi vyssi riziko po abdominalni hysterektomii u pivodné kontinentnich Zen.
(Chmel a kol., 2005, s. 55)

Tteti cil byl zaméfen na paritu a jeji vliv na vznik stresové moc€ove inkontinence. Porovnavany
byly Zen s 0 - 2 porody a 3 - 6 porody. V prvni skupiné€ Zen se stresovou inkontinenci bylo 48
(32 %) zen s 3 a vice porody, ve druhé skupiné€ zen bez stresové mocové inkontinence jich bylo
31 (21 %). Z vysledki vyplyva, ze vétsi pocet porodl (tedy 3 a vice) predisponuje ke vzniku
inkontinence. Potvrzena byla alternativni hypotéza (p = 0,026). Nigerijska studie potvrzuje
multiparitu (p=0,022) jako rizikovy faktor a italskd studie uvadi dokonce uz druhy vaginalni
porod jako rizikovy faktor. (Obioha et al, 2015; Cerruto et al., 2013) Meta-regresni analyza
zroku 2016 zjistila, Ze vaginalni porod ve srovnani s cisaiskym fezem je spojen az
s dvojndsobnym rizikem vzniku stresové mocové inkontinence v pozdé€jsim veéku. (Tahtinen et
al., 2016, s. 149)

Vliv kouteni na vznik stresové moc¢ové inkontinence byl pfedmétem zkoumani ve ¢tvrtém cili.
V prvni skupiné bylo 37 (24,6 %) kutacek a ve druhé skupiné 41 (27,3 %) kutacek. Zde byla
nulovd hypotéza piijata (p = 0,598). U sledované skupiny Zen se stresovou mocovou

inkontinenci nebyl prokazan jednoznacny vliv koufeni na vznik stresové mocové inkontinence.
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Ke stejnému vysledku dosli i ve Velké Britanii (p = 0,213), kde taktéz zkoumali vliv koufeni
na vznik tohoto typu inkontinence. Koufeni tedy nelze oznacit za rizikovy faktor vzniku
stresové mocCové inkontinence. (Madhu et al., 2015)

Patym cilem bylo zjistit vliv velikosti BMI na vznik stresové mocové inkontinence. Sledovany
byly Zeny s BMI nad 30,1. Prvni skupina obsahovala 67 (45 %) obéznich Zen a druhé 54 (36 %)
obéznich Zen. Pocitano bylo jak s obéznimi, tak i morbidné obéznimi Zenami. Na zakladé
vysledkil byla nulova hypotéza potvrzena (p = 0,126) a obezita nevysla jako rizikovy faktor
stresové mocové inkontinence. U sledované skupiny obéznich Zen nebyl zaznamenan vyssi
vyskyt stresové mocCové inkontinence. To je v rozporu s né€kolika studiemi, které jasné
prokazaly opak. (Gordon et al., 2017; Whitcomd a Subak, 2011; Stothers a Friedman, 2011,
s. 364; Schreiber Pedersen, 2017, s. 947) Moreno-Vecino spolu s dal§imi autory v prifezové
studii uvadi, Ze intervence zamétené na zlepSeni télesné zdatnosti a snizeni télesné hmotnosti
mohou potenciadlné snizit riziko vzniku mocové inkontinence. (Moreno-Vecino et al., 2015)
Snizeni télesné hmotnosti je dokonce v fad¢ literatur uvadéno jako doporuceni ke zmirnéni
pfiznaki stresové mocové inkontinence. Chybou by mohl byt piili§ nasyceny vzorek
(II. skupina) timto znakem (obezitou), nicmén¢ §lo o zcela ndhodny vybeér.

Sesty cil mé&l ovéfit, zda je u zen po cisaiském fezu zaznamenan vétsi vyskyt stresové mocové
inkontinence v pozdéjsim véku. Cisaisky ez prodélalo 10 (6,6 %) Zen se stresovou mocovou
inkontinenci a 20 (13%) Zen bez inkontinence. Na zdklad¢ statistického testovani byla piijata
nulova hypotéza (p = 0,054) a cisaisky fez nelze oznacit za rizikovy faktor stresové mocoveé
inkontinence. Zadna z dostupnych studii, které byly pouZity ke zpracovani této prace, neuvadi
cisatsky fez jako rizikovy faktor pro vznik tohoto typu inkontinence v pozd¢jSim veéku.
Postpartalni stresovou mo€ovou inkontinenci vSak trpi téméf stejné mnoZstvi Zen jako téch, co
porodily vaginalng. Efekt cisaiského fezu na poruchy panevniho dna je sporny. (Zivkovi¢ et al.,
2016; Cerruto et al., 2013; Juliato et al., 2017)

Na zékladé¢ statistického testovani hypotéz mohou byt uzivani vybranych druhti antihypertenziv
a multiparita jednoznacné oznaceny za rizikovy faktor stresové mo€ové inkontinence. Naopak
koufeni a cisafsky fez v anamnéze rizikovym faktorem ve vztahu k stresové mocové
inkontinenci neni. Obezitu jako rizikovy faktor vyloucit zcela nelze, nebot’ dochdzi k rozporu

mezi vysledky provedeného vyzkumu a studiemi, stejné tak prodélani hysterektomie.
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ZAVER

Teoreticka cast si kladla za cil predlozit dostupné poznatky o mocové inkontinenci.
Mocova inkontinence je oznaCovana jako nedobrovolny tnik moci. Inkontinence moci u zeny
ovlivituje vSechny oblasti jejiho Zivota. Inkontinence je klasifikovana na zakladé patofyziologie
podle pfi¢in. Stresovd mocova inkontinence znamend nechtény unik moci pii fyzické namaze,
kasli ¢i kychéni. Bylo prokazano nekolik rizikovych faktort, které maji vliv na jeji vznik. Lécba
muze byt konzervativni (posileni svali panevniho dna, uprava zivotniho stylu) nebo
chirurgickd. Jako nejlepsi mozna volba se jevi operace metodou TOT nebo TVT. Urgentni
mocova inkontinence je zpusobena patologickymi procesy mezi CNS a dolnim mocovym
traktem. Pfi 1€¢b¢ je snahou ovlivnit samotny mocovy méchyi pomoci cviceni, hypnozy nebo
elektrostimulace spolu s uzivanim 1éki. Diagnostika inkontinence se opird o pfiznaky
a vysledky zobrazovacich metod. Specidlnimi vySetfenimi jsou v urogynekologii cystometrie
a uroflowmetrie.

Prakticka cast byla zamétena na rizikové faktory stresové mocové inkontinence. Vyzkumny
soubor tvofila zdravotnicka dokumentace 300 pacientek Sternberské nemocnice. Prvni skupina
zen méla diagnézu Stresova mocova inkontinence a podstoupila jeji operacni feSeni metodou
TOT. Druha skupina zen byly hospitalizované pacientky bez moc¢ové inkontinence. Mimo jiné
byly vybrany takové rizikové faktory, které z dostupnych studii vychazeji jako nejisté nebo
se vysledky studii li§i. Zkoumanymi faktory bylo uzivani antihypertenziv ze skupiny ACE
inhibitorii, blokatort kalciovych kanali a a-blokatori; parita, koufeni, cisaisky fez, obezita
a hysterektomie.

Z vysledkt provedeného vyzkumného Setfeni vyplyva, ze u sledované skupiny zen s mocovou
inkontinenci ma uzivani vybranych druhti antihypertenziv vliv na vznik stresové mocové
inkontinence. Uéinky téchto 1ékii neovliviiuji jen krevni tlak, ale ptisobi i na svalovinu dolniho
mocového traktu.

Porod a s nim souvisejici situace, jako je porod klestémi nebo vakuumextraktorem, epiziotomie
nebo napf. porodni hmotnost, uvadi fada studii jako rizikové faktory vzniku stresové mocové
inkontinence. Vyssi pocet (3 a vice) porodili se 1 v tomto Setieni ukéazal jako faktor predisponujici
k jejimu vzniku.

Je zndmo, Ze nikotin ma Ucinek na dysfunkci svalli panevniho dna. Studie ale nepotvrdily
u kutacek vétsi vyskyt stresové mocové inkontinence. Stejné takové jsou 1 vysledky tohoto

Setfeni a koufeni neni povaZovano za rizikovy faktor.

55



V ptipad¢ hysterektomie 1ze nalézt nejvetsi rozdil mezi studiemi. Hysterektomii zadna z nich
neprokéazala jako jednoznacny rizikovy faktor, ani ho zcela nezamitla. Hysterektomie je
ve vysledku oznaCovana za potencionalni rizikovy faktor, nebot’ mechanismus operace mtize
mit vliv na panevni dno. Z vysledkl tohoto Setfeni se hysterektomie jako rizikovy faktor jevi.
Je ale ptedpokléadana chyba v ndhodném vybéru ve druhé skuping.

Naopak u obezity se studie shoduji. Obezita je uvadéna i v literatufe za rizikovy faktor a snizeni
hmotnosti je doporucovano pti konzervativni 1€cb¢. Hypotéza o vlivu obezity na vznik stresové
mocov¢ inkontinence u sledované skupiny Zen nebyla potvrzena. Obé zkoumané skupiny byly
témet stejné nasyceny timto znakem.

Cisarsky fez se neukdzal byt rizikovym faktorem pro vznik stresové mocové inkontinence
v pozdéj$im véku. Naopak v ptipad€ poporodni stresové mocové inkontinence byl jeho efekt
prokazan nékolika zahrani¢nimi studiemi. Tento druh inkontinence ale nebyl pfedmétem tohoto
zkoumani.

Jako rizikovy faktor stresové inkontinence lze oznacit paritu a uzivani vybranych druht
antihypertenziv. Nebyl prokazan vztah mezi koufenim a stresovou mocovou inkontinenci.
Obezita, cisatsky fez a hysterektomie by mohly byt ptedmétem dalSiho zkoumani.

Vysledky Setfeni mohou byt vyuzivany l€kati pii pfedepisovani antihypertenziv. Mohou zvazit
jejich rizikovost v podobé nezadouciho ucinku napt. u Zen s DM nebo obezitou, které uz tak
maji predispozici ke vzniku mocové inkontinence. Také by méli tyto Zeny upozornit na mozny
vznik této komplikace a v pfipadé vyskytu potizi zvazit fyzioterapii nebo zménu
antihypertenziva. U téhotnych Zen se mohou porodni asistentky v predporodnich kurzech
zaméfit na posileni panevniho dna u Zen s inkontinenci vzniklou v t€hotenstvi. Pii porodu by
méli porodnici a porodni asistentky dbét na Setrné vedeni porodu s piihlédnutim k pfedchozim

porodnim poranénim a odhadované porodni hmotnosti.
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Priloha ¢. 1

Zadost o provedeni kvantitativniho Setfeni v rimci diplomové price

Hlavni sestra Mygr, Lenka Meumannovi
Stiedomoravskd nemocniéni a.s, — Nemocnice Sternberk

Jivavskd 20, 785 01 Sternberk

Vidend pani magistro,

Zidim o svoleni provést vyzkumné Setfeni na svém pracovidti (Porodnicko = gynekologické
odddéleni, WEkova &asty v rama studia navazujiciho magisterského oboru Intensivni péde
v porodni asistenci na FZV UPOL Olomouc.

Zadam o svoleni ziskat anamnestickd data z IKIS od pacientek, které podstoupily operaéni
léébu  modové  inkontinence a  od pacientek ndhodného  vybEru  hospitalizovanych
na Pooperadnim oddéleni.,

Dékuji za kladné wiizeni,

LA S ;':fﬁ'c_'__;:a"féz:.,

Ve Sternberku dne 29, 3, 2017 Be. Martina Stoplovi
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Piiloha ¢. 2

Fakulta
zdravotnickych véd

Zadost o vyjadfeni Etické komise FZV UP k vyzkumné &asti
diplomové prace

Student/autor: Jméno a pFijmeni: Be. Martina Stoplova

E-mail studenta:stoplovamartina@@gmail.com

Obor studia: Intenzivni péée v porodni asistenc

Vedoucei diplomové prace:doc. PhDr. ¥vetta Vrublova, Ph.O.

Vyplfife kafdou kafegon, vEdy max. 800 znaki.

Cile: Cilern wyzkumu je posouzeni vztahu wybranych rizikowych deteminantd ke
stresove modové inkontinenci,

Metodika: kvantitativni vyzkum - retrospektivni analyza zdravotnicke dokumentace

Popis vybéru subjektl vyzkumu, charakteristika vwwzkumného soubaoru:
Wybrana data (wék, pfidruZena onemocnéni, prodéland operace, podet poroda,
podet cisafskych fezi, BMI, povolani, prolaps panevnich organd, koufeni,
menopauza, Bky ) budou ziskana z elektronické zdravoinické dokumentace Zen,
kterd byly hospitalizovany ve Sternberské nemocnici od éervna 2015 do prosince
2017, Vybdrova kritdra prvni skupiny budou dg. N, 393 (Stresova inkontinence) a
podstoupeni operace modowd inkontinence metodou TOT, Vyfazovacl kitéria budou
nepaskytnuti souhlasu s vyuditim dat ze zdravotnické dokumentace (zapis

v tigténém chomobopisu). Vybérova kritéria pro kontrolni skupinu budou

nepi tomnost modow inkontinence, stejné wkové rozmezi jakeo preni skupina a
souhlas s wwuditim dat ze zdravotnické dokumentace,

Mesouhlas se zpracovanim informaci pacientky mohou vyjadft pfi pfjmu pfi podpisu
Souhlasu s hospitalizaci a pedavanim informaci,

Fakuilla Bdrannaimick poh wisd Univer 2ty P alackdho v Dlormaud

Hdera Birhid 3 | 775 15 Olornaue | T 585 832 830
wearal, v upolles
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Vedeni nemocnice Sternberk bylo poZadane o ziskavani dat z infermaénihe
gystému a o proveden| vwzkumného Setfeni na Pooperafnim oddéleni. (viz pfiloha)

Popis sbéru, zpracovani, uchovivani a prezentace, zpusob zajisténi
anonymity dat: data budou ziskavana z Informatniho systému nemocnice, do
zapisové tabulky budou zapisovany pouze informace z anamnézy a to vék,
plidruZena onemocnéni, prodéland operace, pofet porodu, podet cisafskych fezu,
koufeni (anoine), prolaps panevnich organd (anofne), powolani, hodnota BMI, wék
menopauzy, uXivané kky. Do tabulky nebudou zapisovana data jake napf. inicidly,
éislo chorobopisu &i jing osobni Odaje. Masbirana data budou slouZit pouze
k wyzkumu,

MoZna rizika €i zatéz pro ucastniky vyzkumného Setfeni, uvedeni délky zatéie
(testovani): sbér dat nijak nezaldZue pacienty, autor shird data sam, bez
potfebného kontaktu s pacienty, Soublas se zpracovanim Odajd padienti vyjadiuji
vidy pii pdijmu k hospitalizaci,

Etické aspekty studie (respektoviani osobni svobody, rasové, etnické
tolerance, zafazeni do studie osob neschopnych udélit souhlas apod.): pfi
vyzkumném Seftfeni bude kladen diraz na etické aspekty, Sbhirana budou pouze
takova data, kterd nejsou v rozporu s etikou, bude kladen duraz na zachovani
angnymity. Sbér dat bude proveden pouze u pacientd, ktefl poskytli souhlas se
Zpracovanim informaci. Ten bude zkontrolovan v tisténé verzi dokumentace.

Vyjadfeni vedouciho prace k efickym aspektim diplomové prace, vyjadreni
souhlasu s uvedenym popisem vyzkumné casti diplomové prace: metodika
vyzkumu reflektuje clle vyzkumu a neponusuje eticke principy.

Poavinné pfilohy Zadosti:

1. Informovany souhlas poskytovany subjektim wizkumu véetng pisemné
informace poskytovang subjektom wwzkumu. Informovany souhlas musi byt
wytvofen die vaoru dostupného na www.fzv.upol.cz.

nebo

2. Textinformace pro uéastniky anonymniho dotaznikowiho Setfeni

V Olomoudi dne 512,207 Podpis Zadatele............... -

Zadost spolu s pilloharri zasilejte v elekironické podobd a 1x v sténédm vyhotoveni
nejpozddi 7 dni pfed jednanim na adresu Etické komise — Mgr, Lenka Stloukalova,
lenka, stloukalovaf@upol.cz, EK F2V UP, Hnévotinska 3, 775 15 Clomouc,

O stanovisku Etické komise budete vyrozuméni elektronicky.

Faula sdravoinickych wid Univerzity P alackéha v Olomauc
Hrevalireka 3 | 775 15 Clormouc | T: 585632 830
wearal, v upoloe
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Priloha ¢. 3

Fakulta
zdravotnickych vid

UPOL-BROT 10402018 Vidend pani
Be. Martina Siupltwn
2018-15-0

Vyjadeni Etické komise FZV LP

Videna pani halkal dtko,

na zikladé Vagi Zidosti o stanovisko Etické komise FZV UP byla Vage vyzkumni
&st diplomové prace posouzena a po vyhodnoceni viech zaslanyveh dokumentl Vam
sdéjeme, Fe diplomové prici s ndazvem L Determinanty  stresové  mofové
inkontinenee™, jehod jste hlawni feditelkou bylo udéleno

souhlasné stanovisko Efické komise FZV UP

§ pamadravem,

Mgr, Lenka Mazalova, PhD,
predsedkyné
Etické komise FZV UP

Fabuilta pdrawotnichcpon wid Unbeerzily Palackaho » Olamauc
Hndwatimska 3 | 775 15 Olomoua | T: 545 632 880
wears. v upoloz
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