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Neurogenni méchyf, dle soucasné literatury oznacovany také jako neurogenni dysfunkce
dolnich cest mocovych, je vyraznd a znacné intimni komplikace mnoha neurologickych
onemocnéni véetné roztrousené sklerdzy, Parkinsonovy choroby a misni léze. Cilem této
prace bylo zjistit, jak mUze fyzioterapie ve spolupréci s dalsimi obory tento stav ovlivnit a
jakymi prostredky. V zavislosti na misté léze v CNS i PNS mUZe dochazet jak hyperaktivité, tak
k hypoaktivité detrusoru a svérace mocového méchyre a z toho plynouci komplikace mikéniho
cyklu. Terapie spociva jak v ve vhodné osetrfovatelské a farmakologické 1é¢bé, tak i v aktivnim
zapojeni pacienta skrze cviteni panevniho dna. To mUlzZe byt doplnéné i
(elektro)biofeedbackem. Vhodné je i vyuziti elektrostimulace nervus tibialis a nervus
pudendus skrze reflexni inhibici mikéniho reflexu, ktery je zprostfedkovany v miSnich
segmentl S2-5S4. Zcela neinvazivni metodou je behavioralni terapie, ve které je pacient veden
k postupnému prodluzovani intervalll mezi mocenim a k nacviku urge-suppresion metod.
Terapii Ize u nékterych pacientl doplnit i vhodné zvolenou visceralni manipulaci. Viechny
z uvedenych metod jsou perspektivni a vzhledem ke snizeni frekvence, urgence i nokturie
vedou k vyraznému zvyseni kvality Zivota pacientd.

Klicova slova:
[neurogenni mocovy méchyi, mikce, dysfunkce dolnich mocdovych cest, fyzioterapie,
roztrousena sklerdza, Parkinsonova choroba, misni [éze]

Souhlasim s pUjcovanim prace v ramci knihovnich sluzeb.



Bibliographical identification
Author: Pavel Hruby

Title: Physiotherapy for Individuals with Neurogenic Bladder in Specific
Neurological Conditions

Supervisor: Mgr. Jarmila St&panova, PhD.
Department: Department of Physiotherapy
Year: 2024

Abstract:

Neurogenic bladder, also referred to in current literature as neurogenic lower urinary tract
dysfunction, is a significant and highly intimate complication of many neurological disorders
including multiple sclerosis, Parkinson's disease, and spinal cord injuries. The aim of this thesis
was to investigate how physiotherapy, in collaboration with other disciplines, can influence
this condition and through what means. Depending on the location of the lesion in the CNS
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methods are promising and lead to a significant improvement in the quality of life of patients
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1 UvoD

Neurogenni poruchy mikce vznikaji na zakladé poskozeni nervového zasobeni mocového
méchyre, at uz na urovni korové, pontinnim mikénim centru, mise, ¢i v perifernim nervovém
systému. V zavislosti na misté a typu léze vznikd hyperaktivita ¢i hypoaktivita detrusoru a
sfinkteru mocového méchyre projevujici se zejména frekvenci, urgenci a nokturii. Jedna se o
velice intimni problém zpUsobujici ve spojeni s inkontinenci vyrazny diskomfort promitajici se do
kvality Zivota. Casty vyskyt NGB nachazime u pacient( po transversalni misni |ézi, s roztrou$enou
sklerézou a Parkinsonovou nemoci. Zdroje uvadi, Zze v pozdnim stadiu onemocnéni inkontinence
postihuje az osmdesat procent z nich.

Terapie vychazi z predpokladu funkce panevniho dna jakoZto podpory organd malé panve,
neuroplasticity indukované bladder retrainingem a inervacnimi vztahy vyuzitelnymi pfi
elektroterapii.

Cilem této bakalarské prace je proto shrnout mozné terapeutické pfistupy neurogenniho

mocového méchyre, véetné osetrovatelstvi a fyzikalni terapie.
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2 CiLE

Cilem této prace je shrnout a porovnat dostupné zdroje o terapii neurogenniho mocového
méchyre s dlirazem na diagndzy transversalni léze misni, roztrousenou sklerézu a Parkinsonovu
chorobu. VedlejsSim cilem prace je shrnuti informaci o fyziologii, patofyziologii a diagnostice
poruch mikce. Prace bude obsahovat kazuistiku pacienta s neurogennim mocovym méchyrem

vzniklym na zadkladé komplikaci spojenych s roztrousenou sklerézou.
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3 METODIKA

Vyhledavani odbornych zdroji probihalo v obdobi mezi listopadem 2023 a bfeznem
2024 prostifednictvim databazi Google Scholar a PubMed. Zaddvana byla klicova slova
y,heurogenic bladder”, ,micturition”, ,neurogenic lower urinary tract dysfunction” a
»physiotherapy”.

Prace Cerpa z 103 zdroj, z toho je 24 v ceském nebo slovenském jazyce a 79 v anglickém
jazyce. Prace obsahuje 11 systematickych review a 3 protokoly k systematickym review, 8
metaanalyz, 2 review literatury a 1 komparativni studii. Bylo ¢erpano z 14 neperiodik, 5 ¢lanka
z odbornych webovych stranek ¢i stranek organizaci a 6 ¢lank( z webové databaze Statpearl.

Anglicky preklad abstraktu a shrnuti byl vytvofen za pomoci ChatGPT.
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4 PREHLED ANATOMIE

4.1 Mocové cesty

Do mocového systému zahrnujeme ledviny a mocové cesty (Cihak, 2013). Hudak a
Kachlik (2016) rozdéluji mocové cesty na horni a dolni. Do hornich cest mocovych se fadi calices
renales majores et minores (kalichy a kalisky), jejichZ funkci je odvadét moc z pyramid ledviny
do ledvinné panvicky. Z ledvinné panvic¢ky dale vystupuje ureter, parova svalova trubice, ktera
aktivné odvadi moc z ledvinné panvicky do mocového méchyre. Do dolnich cest mocovych se

fadi mocovy méchyr a mocova trubice (uretra).
4.1.1 Mocovy méchyr

Mocovy méchyt je duty orgadn, ktery se nachazi v malé panvi za symfyzou. Anatomicky
sousedi s mocCovody kranidlné a s mocovou trubici kaudalné. Déli se na Ctyfi anatomické casti:
vrchol neboli kupoli, télo, spodinu a kréek. Vrchol sméfuje k bfisni sténé, spodina je
posteroinferiorni ¢ast mocového méchyre. Zde se nachazi trigonum vesicae. Obrys trigona tvofi
obraceny trojuhelnik, s vnitfnim Ustim mocové trubice (ostium urethrae internum) na vrcholu
trojuhelniku a pravym a levym uUstim mocovodu, tzv. ostia uretera (Mahadevan, 2016). Télo je
velkd oblast situovand mezi vrcholem a dnem. Kréek mocového méchyre je zuZend ¢ast, ktera
vede do mocové trubice (Shermadou, Rahman, & Leslie, 2023).

Mocovy méchyft je vystlan sliznici, ktera je pokryta pfechodnym epitelem. Sliznice je dale
slozena v fasy, které odpovidaji sloZeni svalové vrstvy méchyfe. Pod sliznici se nachazi
podslizni¢ni vazivo (tela submucosa), které svou strukturou napomaha skladani a zplostovani
slizniénich fas dle napIiné méchyre (Cihak, 2013). Svalovou vrstvu tvofi detrusorovy sval. Tento
sval je utvaren propletenim vicesmérnych hladkych svalovych vldken, kterd pfi podrobném
zkoumani vytvari mtizkovany vzhled. Detrusor je bohaté zdsobovan parasympatickymi
cholinergnimi vlakny a ma na starosti schopnost stahovani mocového méchyre (Mahadevan,
2016). Kruhova vrstva detrusoru dale prechazi na kréek méchyre, kde vytvafi m. sphincter
vesicae, ktery je inervovan sympatikem a u muzl brani retrogradnimu toku spermatu do
mocového méchyre (Hudak & Kachlik, 2016). Pfedni sténa naléhd na sponu stydkou, od které ji

oddéluje vazivo. Horni ¢ast zadni stény je pokryta peritoneem (Narika & Eliskova, 2019).
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U muZe je v pokracovani peritonea kaudalné a dorsalné utvoreno septum rectovesicale
Denonvilliersi, které oddéluje mocovy méchyr od konecéniku. U Zeny je utvoreno septum
vesicovaginale, které oddéluje méchyr od pochvy s déloznim hrdlem (Hudak & Kachlik, 2016).
Spodina méchyfre je fixovana vazy a hladkymi svaly k okolnim strukturam (Narika & Eliskova,
2019). Vyznamnou fixacni roli ma téz parovy sval m. levator ani, které svym konstantnim tonem
brani kaudalnimu sestupu mocového méchyte a uretry (DeLancey, 1990).

Tvar méchyfte je ovlivnén aktualni ndplni, stavem svalové tkané stény, pohlavim a vékem
jedince, stejné jako polohou a stavem okolnich organt (Cihak, 2013). Pokud jsou stény méchyre
ochablé, jevi se na sagitdlnim tfezu trojhranné s vkleslou horni sténou. Jestlize jsou stény
v kontrakci, nabyva zaobleného tvaru a tim nadzdvihdvd panevni peritoneum jako hrbol.
Kapacita mocového méchyre se s vékem méni. V dospélosti dokaze funkéni mocovy méchyr
udriet bez potizi objem mo¢i mezi 300-400 ml (Lanzotti, Tarig, & Bolla, 2019). Cihak (2013)

uvadi, Ze méchyf pojme bez mimoradného roztazeni objem 500-700 cm?, pfi ochabnuti i vice.
4.1.2 Mocovd trubice

Mezi stavbou Zenské a muzské mocové trubice jsou zasadni anatomicko-morfologické
rozdily. Délka Zenské uretry je mezi 3 az 4 cm. RozliSujeme tfi ¢asti, a to pars intramularis ve
sténé méchyre, pars pelvica mezi méchyfem a diaphragma urogenitale a pars perinealis pod
diaphragma pelvis aZ k jejimu vyvodu ve vestibulum vaginae. Svalova vrstva se déli na vnitfni
longitudinalni a vnéjsi cirkuldrni. Cirkuldrni vrstva obsahuje hladky vnitfni svérac, m. sphincter
urethrae internus, a zevni pficné pruhovany svéraé, m. sphincter urethrae externus (Hudak
& Kachlik, 2016). M. sphincter urethrae internus u 7en dle Cihaka (2013) pravdépodobné nemd
vyznamnou svéracovou funkci. Pficné pruhovand svalovina uretry je sloZena z vlaken 1. typu.
Jsou schopna dlouhodobné kontrakce s nizkou Unavnosti, a proto zajistuji jeji tonus. Zastoupeni
téchto vldken je asi 70 %. Zbylych 30 % je tvoreno vlakny 2. typu, kterd zajistuji volni zastavu
proudu moci vlivem zvySeného intrauretralniho tlaku a téz zajistuji reflexni odpovéd na nahle
zvy$eny intraabdominalni tlak (Krhut, DoleZel, DoleZil, Zachoval, & Zeni$ek, 2005). M. sphincter
urethrae externus je doplnén dalSimi svazky svaloviny, které pochazeji z oblasti hraze a dna
panevniho (m. compressor urethrae, m. bulbospongiosus, m. pubovaginalis, m. sphincter
urethrovaginalis). Tyto svaly obklopuji mocovou trubici zepredu i zezadu a tlakem ji stlacuji i ze

stran. Hraji kli¢ovou roli pfi potiebé rychlého uzavéru mocové trubice (Cihak, 2013).
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MuiZska uretra predstavuje na rozdil od Zen vyusténi jak mocového, tak pohlavniho
systému. Ma Ctyri casti: pars intramuralis (ve sténé mocového méchyre), pars prostatica
(probihd prostatou a spojuje se s chamovody), pars membranacea (prochazi diaphragma
urogenitale) a pars spongiosa, kterd je s 15 cm nejdelSi a probiha penisem, kde usti na jeho
Zaludu. Uretra ve sténé mocového méchyre tvofi vnitini svéra¢ m. sfinkter vesiacae, ktery
béhem ejakulace spolu se sfincter urethrae internus zabrafuje moceni a zpétnému toku

spermatu do méchyre (Cihak, 2013; Hudak & Kachlik, 2016).
4.2 Panevnidno

Jak uvadi Havlickova (2018) ,panevni dno stoji na pomezi mnoha oborl: urologie,
gastroenterologie, gynekologie, rehabilitace a.... neurologie” (p. 41). Panevni dno tvaru nalevky
tvofi svaly, vazy a fascie umisténé na kosténém skeletu. Tyto struktury lze rozdélit na
diaphragma pelvis a diaphragma urogenitale, které se stykaji v centrum perineale. Diaphragma
pelvis se sklada z parovych mm. levatori ani (s ¢dstmi m. pubococcygeus, m. iliococcygeus a m.
puborectalis) a mm. coccygei. Sterbina mezi mm. levatori ani umozriuje prichod mocové trubice
a u Zen i pochvy skrz tzv. hiatus urogenitale. Diaphragma urogenitale uzavird hiatus urogenitale.
Perineum ddle disponuje povrchovymi svaly, z hlediska funkce jsou podstatné predevsim m.
sphincter urethrae externus, umoznujici ¢aste¢nou volni kontrolu mikce a sphincter ani externus
(Cihdk, 2013). Anatomie panevniho dna hraje kli¢ovou roli v udrieni stability a funk&nosti
panevniho regionu. Funkci panevniho dna je podpora organ(, regulace nitrobfisniho tlaku,
tvorba svéracového sytému a porod u Zen. Krhovsky (2012) udav4, ze klicovou roli hraje pravé
pojivova slozka, pfi jejimZ poruseni dojde ke zhrouceni celé anatomické struktury a zménam
vektord kontrakci. MlzZe dochazet k inkontinenci nebo naopak retenci moci a stolice, prolapstim,
panevnim bolestem. Panevni dno Ize zafadit do tzv. hlubokého stabilizacniho systému patere.
Ten zajistuje dynamickou stabilitu patere a podili se na spravném posturdlnim nastaveni.
V klidovém stavu ma panevni dno tvar ndlevky. V pribéhu kontrakce dochazi k jeho k pohybu
anterosuperiorrné a pti relaxaci posteroinferiorné, ¢imz jde proti branici a spoluvytvari
nitrobrisni tlak. V pribéhu nadechu dochazi ke kaudalizaci panevniho dna a ke sniZeni rezistence
pro nadech. Proto ma i diaphragma pelvis vztah i ke kvalité dechu. V ptipadé naruseni funkce
panevniho dna dojde tedy i k naruseni funkce hlubokého stabilizacniho systému (Bordoni,

Sugumar, & Leslie, 2023; Pala$¢akova Springerova, 2010).
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4.3 Inervace dolnich mocovych cest a panevniho dna

Regulace dolni ¢asti mocového systému vyZzaduje komplexni vzajemné pulsobeni mezi
autonomnimi (fizenymi sympatickymi a parasympatickymi nervy) a somatickymi (fizenymi
pudendalnimi nervy) nervovymi drahami.

Specifické pro inervaci dolnich mocovych cest je, Ze jejich funkce je zcela zavisla na spojeni
s CNS. Pokud dojde k preruseni inervace, méchyr je nefunkéni. Navic pracuje mocovy méchyfr jen
ve dvou fazich: jimaci a vylucovaci, a na rozdil od ostatnich autonomné inervovanych organd,
kdy sympatikus a parasympatikus pracuji ¢asto spolecné, Ize u mocového méchyie pozorovat
»switch-like” mechanismus. Dal$im rozdilem je ¢astecna volni kontrola mikce, kterou vétsina
organu nedisponuje (Fowler, Griffiths, & de Groat, 2008).

Spinalni reflexy prostrednictvim reflexniho oblouku na zdkladé informaci
z mechanoceptorl ve sténé méchyre reguluji plnéni méchyre, vyluéovani je zavislé na stimulu
z mikéniho centra v pontu. Sympaticka inervace vystupuje ze segment Th10 — L1. Neurony déle
pokracuji kauddlné, kde inervuji fundus, ve kterém prevazuji beta-adrenergni inhibi¢ni
receptory. Ddle inervuji cervix a hladkou svalovinu mocové trubice, kde naopak prevazuji alfa-
adrenergni excitacni receptory. Vysledkem je relaxace detrusoru a kontrakce svéracl v jimaci
fazi. Parasympaticka vlakna z misnich jader S2—S4 inervuji detrusor, ktery kontrahuji, a vnitfni
sfinkter, ktery relaxuji, a tim umoziuji mikci. Sympatikus stimuluje plnéni méchyre,
parasympatikus jeho vyprazdriovani.

Mikéni centrum, které reguluje proces plnéni a vyprazdiovani, je umisténo v pontu. Krhut
et al. (2005) uvadi, Ze: ,pontinni mikéni centrum ma roli jakéhosi prepinace mezi jimaci
a evakuacdni fazi mikéniho cyklu a ma dulezitou ulohu v procesu vzajemné koordinace Cinnosti
(synergii) detrusoru a sfinkteru” (p. 9).

Volni kontrolu mikce zajistuje nervus pudendus, ktery vychazi z oblasti $2-54 z Onufova
jadra. Inervuje pri¢né pruhovanou svalovinu zevniho svérace, svaly panevniho dna a senzitivné
oblast genitdlii, hraze a anu. Na korové kontrole mikce se podileji gyrus frontalis superior a gyrus
cynguli. Dochazi ke zpracovani emocné-socialnich stimuld a mikce je umoznéna az ve chvili, kdy
je spolecensky pfijatelna (de Groat, Griffiths & Yoshimura, 2015; Yoshimura & Chancellor, 2012).

Inervace panevnich svall je stejné jako mocovy méchyi zprostfedkovana autonomnim
a somatickym nervovym systémem. Jednd se o hypogastricky plexus a panevni splanchnické
nervy a pudenddlni nerv. Panevni dno lze aktivovat volni kontrakci, napfiklad béhem Kegelova

cvieni, anebo se zapoji spontanné, napriklad pfi pohybu paZi, zapojeni svall dolnich koncetin
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a trupu, a kasli. K aktivaci dochazi i v souvislosti se zapojenim celého hlubokého stabilizac¢niho

systému napft. v prabéhu respirace (Bordoni, Sugumar, & Leslie, 2023).
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5 FYZIOLOGIE MIKCE

5.1 Podminky optimalni mikce

Proces mikce lze rozdélit do dvou fazi: jimaci faze, pfi které dochazi k hromadéni moci,
a evakuacni, ve které je moc vypuzovana mocovou trubici ven z téla (Fowler et al., 2008).
Podminkou pro optimdlni shromazdovani a skladovani moci je nizky tlak uvnitf mocového
méchyre, tzv. intravezikdlni tlak. Intravezikdlni tlak roste s mnoZstvim moci. Schopnost
mocového méchyre naplnit se moci pfi nizkém intravezikalnim tlaku, tj. vztah rostouciho objemu
za nizkého tlaku, se nazyvd compliance mocového méchyre. RoztaZzeni méchyre v pribéhu
plnéni je mozné diky jeho viskoelastickym vlastnostem. Dobrd compliance je omezena naplni
nad limit roztazitelnosti, pfiliS rychlym naplnénim pro viskoelasticitu, zjizvenou nebo
hypertrofovanou sténou mocového méchyre nebo abnormalnim nervovym fizenim (Blandy &
Kaisary, 2008; Whitaker & Borley, 2016; Yoshimura & Chancellor, 2012).

Podminky pro spravny pribéh jimaci faze jsou akomodace méchyre rostoucimu objemu
modi pti zachovani nizkého intravezikdlniho tlaku, uzavieni svérach i pFi zvySeném
intraabdomindlnim tlaku a absence nekontrolovatelnych kontrakci méchyfte.

Podminky pro spravny prabéh evakuacéni faze jsou vysoce koordinovand kontrakce
detrusoru dostatecné intenzity a trvani, soucasné uvolnéni hladkého i pricné pruhovaného

svérace a nepfitomnost anatomické obstrukce (In Wein & Moy, 2008).

5.2 Proces mikce

Kdyz se prazdny mocovy méchyr plni moci, mechanoreceptory detekuji roztazeni ve sténé
detrusorového svalu a posilaji signdly pomalymi aferentnimi vldkny zpét do michy.
Hypogastrické nervy zplsobi sympatickou reakci na detrusor a vnitfni svéra¢ a dojde k jejich
uvolnéni. Parasympaticka odpovéd, ktera by vedla k mikci, je inhibovana. Kittnar (2020) uvadi
»2e tlak v méchyfi kv(li vnitini stavbé méchyre neroste linearné do naplné cca 300 ml a udrzuje
se okolo 5 cm H,0“ (p. 412). Na kontinenci se dale podili tzv. ,,guarding reflex”, ktery pti nahle
zvyseném intravezikalnim tlaku (kasel, kychani) brani Gniku moci aktivaci zevniho sfinkteru
a panevniho dna.

KdyzZ je mocovy méchyt plné roztazeny a tlak méchyre prekroci 20 cm H,0, senzoricka

vldkna stimuluji v pontinnim mikturinnim centru parasympatickou odpovéd a inhibuji

20



sympaticky tonus. To umozni kontrakci detrusorového svalu a uvolnéni vnitfniho svérace.
Béhem toho z(stdva somaticka inervace vnéjsiho svérace mocové trubice tonicky aktivni, aby
nedochazelo k nechténému uniku modi (Kittnar, 2020; Shermadou et al., 2023). De Groat et al.
(2015) konstatuji, Ze prechod z jimajici faze do mikéni faze mikéniho cyklu probiha dobrovolné
nebo reflexné. Reflexni mikce se objevuje u kojenct ¢i u pacientd trpici neurogennim méchyfem
(Kawaciuk, 2009). Pokud je mikce socialné akceptovatelna, dochazi vlivem korové kontroly
k uvolnéni somatického svérace, ktery umozni vyprazdnéni mocového méchyre (Fowler et al.,

2008).
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6 NEUROGENNIi PORUCHY MIKCE

6.1 Neurogenni dysfunkce dolnich mocovych cest

Termin neurogenni dysfunkce dolnich mocovych cest (,,Neurogenic Lower Urinary Tract
Dysfunction”, NLUTD) oznacuje abnormalni funkci mocového méchyre, jeho hrdla a/nebo
svéracl souvisejici s neurologickym onemocnénim. Drivéjsi terminologie k popisu tohoto
pouZzivala vyraz "neurogenni méchyr“. Members et al. (2021) zdlraznuiji, Ze je to z divodu, Ze se
nejednd pouze o problém omezeny na mocovy méchyr, nybrz komplexni patologii celého
procesu mikce. Vzhledem k vyssimu vyskytu pojmu ,,neurogenni mocovy méchyi“ v zahrnutych
zdrojich, bude prace vyuzZivat toto pivodni oznaceni.

V souvislosti s diagnézou NLUTD je podstatné definovat pojmy” frekvence”, ,urgence” a
»,hokturie”. Urgence je definovana jako ndhla, neprekonatelnd touha modit, pocit, ktery je

obtizné odkladat. Frekvence znadi stav, kdy pacient moci vice nez osmkrat béhem 24 hodin.

Nokturie znamena 1 a vice moceni béhem noci (Haab, 2014).
6.1.1 Hyperaktivni moc¢ovy méchyr a neurogenni hyperaktivita detrusoru

Hyperaktivni mocovy méchyf (OAB) definuje stav charakteristicky symptomy jako jsou
urgence k moceni obvykle doprovazend zvysenou frekvenci a nokturii, s nebo bez urgentni
inkontinence. Pfitomny nejsou znamky infekce mocového Ustroji nebo jiné (napfiklad
neurologické) patologie. Nejdulezitéjsim diagnostickym kritériem je pravé urgence k moceni,
kterou je ale tfeba odlisit od urgentni inkontinence. Dlvod hyperaktivity detrusoru, kterd
zplUsobuje potfebu mocit i pfi nizké naplni méchyre, zatim neni zcela objasnény.

Neurogenni hyperaktivita detrusoru (NDO) je typ dysfunkce zplsobeny lézi v mozku nebo
miSe. MUZe jit o vrozené onemocnéni (myelomeningokéla), nebo ziskané v pribéhu Zivota
(roztrousena sklerdza, misni |éze, Parkinsonova choroba, CMP, demence). Lze ji méfit pomoci
urodynamického vysetfeni. NDO je forma NLUTD a m{ze zpUsobit symptomy jako je frekvence,
urgence k moceni i inkontinence. Obraz postiZeni se odviji od mista Iéze a pritomnosti dalSich

symptoml, jako napftiklad detrusoro-sfinkterova dyssynergie (DSD) (Haab, 2014).
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6.2 Patofyziologie neurogenniho méchyre

Vznik neurogenniho méchyfe zavisi pfedevsim na lokalizaci poSkozeni nervovych struktur.
Pokud jsou posSkozeny korové a subkorové struktury mozku, dochdzi k desinhibici pontinniho
mikéniho centra, a tim ke snizenému vnimani plnosti méchyre (Dorsher & McIntosh, 2012).
S timto poskozenim se poji urgentni symptomatologie (Krhut et al., 2005). V pfipadé poskozeni
mezi sakralnim a pontinnim mikénim centrem mluvime o suprasakralni 1ézi nebo téZ o |ézi
horniho motoneuronu. Pro poskozeni v této lokalizaci je typicka DSD (Dorsher & MclIntosh,
2012). Kawaciuk (2009) popisuje DSD jako synchronni kontrakce detrusoru a uretry. Klinicky se
manifestuje jako obstrukce uretry, ktera je podminéna neurogenni poruchou. Nasledkem jsou
zvysené intravezikalni tlaky zplsobené zvysenym tonem a hypertrofiii detrusoru. Krhut et al.
(2005) udavaji 2 hlavni faktory vzniku vysokotlakého méchyre: reakci detrusoru na uretralni
obstrukci a ddle idiopatickou aktivaci C vlaken ve sténé méchyre. KfiZ et al. (2019) konstatuje, ze
mikce je mozna pouze pod vysokym intravezikdlnim tlakem. DSD je nejrizikovéjsi z hlediska
potencialniho poskozeni hornich cest mocovych a ledvin. Vlivem zvySeného tonu detrusoru
dochadzi k tvarovym zméndm mocového méchyre, coz ma za nasledek zménu uhlu, pod kterym
uretery Usti do mocového méchyre a mliZe tak dochazet k vezikoureteralnimu refluxu (Dorsher
& Mclintosh, 2012). Poskozeni pod sakralnim mikénim centrem nazyvame jako léze subsakralni
nebo téZ jako léze dolniho motoneuronu. Je kompletné naruSena aferentni i eferentni ¢ast
inervace detrusoru a sfinkter(, bazalni mikéni reflex neni zachovan, coz vede k tzv: ,,inkontinenci
z pretékani” (Krhut et al., 2005). Kfiz et al. (2019) popisuje 2 typy smiSenych lézi na Urovni
obratlovych tél Th12 a L1. Tyto léze souhrné oznacujeme jako syndrom miSniho konu. Typ A
odpovida poskozeni centralniho jadra detrusoru pfi zachovalém pudendalnim jadru. Klinicky
obraz odpovidd Madersbacherové klasifikaci typu C. Typ B je charakterizovan poskozenim
pudendalniho jadra pfi zachovalém jadru detrusoru. Klinicky se projevuje jako typ B dle

Madersbachera.
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6.3 Inkontinence modi

Inkontinence moci predstavuje jakykoli nechtény tnik moci a mlze postihovat kohokoli
naptic¢ vékovym spektrem. Jedna se o problém, ktery mize vyrazné sniZovat kvalitu Zivota. Je

rozliSovano 5 zakladnich typd mocové inkontinence: stresova, urgentni, smisSend, z pretékani

(,,overflow”) a funkéni (Holy, Juhasz, Nechanska, & Sykora, n.d.).
6.3.1 Typy inkontinence

Stresova inkontinence se projevuje Unikem moci pfi zvySeni intraabdominalniho tlaku bez
soucasné kontrakce detrusoru (Vilhelmovd, 2011). Postizeny nema pocit nuceni k moceni. Tato
situace nastava napriklad pri zvedani tézkych predmétll, vyprazdiiovani, kaslani, pfi sportu ci
u téhotnych Zen. Je zplisobena oslabenim sfinkteru a slabosti panevniho dna, u muzl se muze
jednat o nasledek odstranéni prostaty (Tran & Puckett, 2023). Urgentni inkontinence je
zpUsobena hyperaktivitou detrusoru a projevuje se Unikem moci s ndhlym pocitem urgence

k moceni. Mlze byt zplUsobena infekci, urolitidzou, tumorem ¢i neurologickymi onemocnénimi

(Parkinsonova a Alzheimerova choroba, RS, CMP, poranéni michy). Smisena inkontinence je unik
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moci zplUsobeny kombinaci stresové a urgentni inkontinence. Inkontinence z pretékani je
s narusSenou kontraktilitou detrusoru nebo obstrukci (zvétSend prostata, ziZena uretra, pokles
délohy). Pfikladem funkcni inkontinence, s vyskytem prevazné u starych lidi, je neschopnost
dostat se v€as na toaletu (Holy et al., n.d.).

Pro diagnostiku a upfesnéni typu inkontinence lIze vyuZzit nasledujici dotazniky: , The King's
Health Questionnaire” (KHQ), Gaudenzlv dotaznik nebo napfiklad ,,Urinary Distress Inventory,
Short Form“ (UDI 6SF). Tyto dotazniky sice vykazuji vysokou senzitivitu okolo 98 %, ovSem nizkou
specificitu pod 50 %, proto je vySetfeni typu inkontinence nutné vidy doplnit objektivnimi

metodami (Avery et al., 2007).
6.3.2 Hodnoceni kvality Zivota u pacientii s inkontinenci

Coyne, Zhou, Thompson a Versi (2003) zjistovali dopad riznych typl inkontinence, véetné
stresové, urgentni a smisené inkontinence, na kvalitu Zivota souvisejici se zdravim (HRQoL). Pro
analyzu bylo vybradno 171 probandl trpicich inkontinenci. Probandi nasledné vyplnili nékolik
specifickych dotaznikd hodnoticich kvalitu Zivota. Vysledky ukazaly, Ze lidé trpici urgentni a
smiSenou inkontinenci hlasili vyrazné vyssi intenzitu nuceni k moceni a vyssi frekvenci epizod
inkontinence ve srovnani s respondenty trpicimi pouze stresovou inkontinenci. To mélo
vyznamny dopad na jejich hodnoceni HRQoL.

Pro hodnoceni kvality Zivota (Qol) lze mimo jiné vyuzit ,Incontinence-Quality of Life
Questionnaire (I-Qol). Dotaznik hodnoti dopad inkontinence na bézné denni ¢innosti s dlirazem
na psychosocialni a socidlni stranku c¢lovéka. K dispozici je verze pro obé pohlavi (Zachoval,
Krhut, Zdmeénik, Hanus, & Celko, 2006). Pro percepci celkového zdravi s inkontinenci Ize té7

vyuzit dotaznik ,Short-form 36 (SF-36) (Pizzol, et al., 2021).

6.4 Klasifikace neurogennich poruch mikce

Jiz pres padesat let je snaha vytvofit jednotnou klasifikaci neurogennich poruch mikce,
vzhledem k mnoha proménnym faktordm (lokalizace léze, projevy, urodynamické nalezy), ale

zatim Zadnd nevznikla. Nejc¢astéji se vyuzivaji klasifikace ICS a Madersbacherova klasifikace.

25



6.4.1 Madersbacherova klasifikace

Madersbacherova klasifikace nezohledniuje lokalizaci a etiologii Iéze, ale klasifikuje do ¢ty
kategorii dle urodynamického ndlezu. Jedna se o kombinace svalového tonu detrusoru
a sfinkteru. V praxi je velice vyuZivana, protoZe je zaroven voditkem k vhodné terapii. Idedlnim
pfipadem je uUprava vSech typl na typ C, ktery je nejlépe terapeuticky a oSetfovatelsky
ovlivnitelny.

Typ A je specificky hyperaktivitou sfinkteru i detrusoru. Vznika DSD, svérac i detrusor se
pretlacuji. To vede k hypertrofii méchyfe, zaniku antireflexniho mechanismu a mozinému
poskozeni hornich cest mocovych a ledvin. Dochazi k retenci moci (Gross, Leitner, Rasenack,
Schubert, & Kessler, 2021). Pro typ B je specifickd hyperaktivita detrusoru a hypoaktivita
sfinkteru. Pacient je inkontinentni. Pro typ C je specifickd hypoaktivita detrusoru
s hyperaktivitou sfinkteru. Méchyr se vyprazdiuje pravidelné. Pacient je kontinentni, pokud
nedojde k prekroceni denniho pfijmu tekutin, ¢imz by doslo k pfeplnéni méchyfe. Tento typ je
vhodny ke katetrizaci. Jedna se o nejvhodnéjsi typ, pfi kterém je nizké riziko poskozeni hornich
cest mocovych. Typ D je specificky hypoaktivitou aZz atonii sfinkteru i detrusoru. Pacient je
inkontinentni, moc se evakuuje z méchyre po malych objemech, a proto se tento stav téz nazyva

inkontinence z pretékani (Gross et al., 2021; Krhut et al., 2010; Madersbacher, 1990).
6.4.2 ICS klasifikace

Klasifikace ICS je vhodna ke sjednoceni a definici pojmd, v klinické praxi nema pfilis vyuZziti.
Hodnoti aktivitu detrusoru, senzitivitu méchyre, kapacitu méchyre a complianci detrusoru.

Odlisuje jimaci a evakuacni fazi (Gajewski et al., 2017).

6.5 Diagnostika neurogennich poruch mikce

6.5.1 Anamnéza

V ramci diagnostiky neurogenniho méchyre je zapotrebi disledné odebrana anamnéza.
Jednim z moZnych postupl je rozdéleni anamnézy na vseobecnou a cilenou. Ve vieobecné
anamnéze zjistujeme hlavné mozné vyvojové vady predevsim ve vztahu k urogenitalnimu traktu,
ostatni onemocnéni a jejich terapii, dale farmakologickou anamnézu a v neposledni fadé kvalitu

Zivota pacienta.
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V cilené anamnéze nesmi chybét neurologickd, mikéni, defekacni, sexudlni a socialni
anamnéza. V neurologické anamnéze zjistujeme neurologickou symptomatologii — senzitivni,
motorické funkce, vyskyt spasticity, pfipadné projevy autonomni dysreflexie. Mikéni anamnéza
obsahuje uUdaje o mikénich zvyklostech pfed a po vypuknuti onemocnéni. Ddle obsahuje
informace o inkontinenci, pfipadné Udaje o horecnatych infektech dolnich cest mocovych.
Podobnym zplsobem se ptame na defekaéni zvyklosti. Zjistujme inkontinenci stfevnich plyn(
a stolice a stav Citi v anorektalni oblasti. Pfi odbéru sexualni anamnézy vzdy postupujeme citlivé.
Zajimame se o soucasné partnerské a sexualni vztahy, u muzl se ptame na Citi v oblasti genitalu,
pfipadné na schopnost dosahnout orgasmu. U muzZe zjistujeme schopnost erekce a ejakulace.
V socidlni anamnéze zjistujeme druh bydleni, rodinné zazemi, pé¢i druhé osoby apod. (Krhut et

al., 2005).

6.5.2 Zdakladni neurologické vysetreni, neurourologické vysetreni

Zakladni neurologické vySetieni by mélo obsahnout aspekci, zhodnoceni stavu védomi a
kortikalnich funkci, palpaci, testovani hybnosti, citlivosti, obrannych a dalSich reflexd
(Nevsimalova et al., 2002). Opavsky (2003) uvadi, Ze zjednodusené lze zakladni neurologické
vysSetieni provést dle zasady ,,od hlavy k paté”. U pacient( s podezfenim na neurogenni mocovy
méchyf by méla byt wvySetfena rektdlni senzace v perianogenitdlni oblasti S$2-S5,
pritomnost/absence  dobrovolné  rektdlni  kontrakce a  bulbokaverndzni  reflex

(Dorsher & Mclintosh, 2012).

6.5.3 Uroflowmetrie, urodynamické a videourodynamické vysetreni

Uroflowmetrie je neinvazivni zpUsob, jak kvantifikovat tok moci, definovany jako objem
vyprazdnéné moci za jednotku ¢asu. Mocovy tok zavisi na sile kontrakce detrusoru a na odporu
mocové trubice. Odchylky od spravné hodnoty mohou odrazet slaby tlak detrusoru ¢i obstrukci
odtoku moci. Vysoké rychlosti toku jsou ¢asto pozorovany u neurogenni hyperaktivity detrusoru.

Zakladem urodynamického vysetreni je tzv. plnici cystometrie. Toto jednoduché vysetieni
spociva v zavedeni katetru do mocového méchyre. Katetr plni méchyr tekutinou, a vysettujici
snima intravezikalni tlak. Vysoké hodnoty tlaku jsou nebezpecné z divodu mozného rozvoje
ureterovezikdlniho  refluxu. Komplexnéjsi videourodynamické vySetfeni kombinuje

Ill

uroflowmetrii, sonografii, skiaskopii s tzv. , pig-tail“ katetrem, ktery umozniuje snimat zmény
intravezikdlniho tlaku béhem mikce. Ziskdvame tak Udaje o compliance a vyvinutém tlaku
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detrusoru ve vztahu kproudu moci. Vysetfeni by mélo poskytnout dostatek informaci

k ndsledné klasifikaci dle Madersbachera (KFiz et al., 2019).

6.5.4 Dalsi vysetreni (laboratorni vysetreni, mikéni karta a Pad-test)

Panicker (2020) uvadi jako soucast laboratorniho vysetfeni uroanalyzu, kultivaéni
vySetfeni moci a vySetfeni krevniho séra pro zhodnoceni stavu ledvin, hornich a dolnich cest
mocovych. Pro zobrazeni mocového méchyre Ize vyuzit ultrazvuk, CT a MRI a cystoskopii, ktera
je invazivni. Pro zjisténi aktualni naplné méchyre je nejjednodussim fesenim poutziti ultrazvuku.
Vyhodou CT a MRI je 3D obraz a tedy presnéjsi identifikace dané patologie. Pfi cystoskopii
a cystouretrografii je zavedena kontrastni latka do mocového méchyre a nasledné Ize sledovat
patologii v prlibéhu samotné mikce.

Denni zaznam (mikéni karta) mocového méchyre poskytuje objektivni méreni symptom
dolnich mocovych cest v redlném case, které nemusi byt ziskdno prostfednictvim anamnézy
nebo dotaznik(. Idedlné by se mél denni zaznam vést po dobu 3 dn(, avsak pro jeho uZite¢nost
je nutné, aby byl jedinec motivovan jej svédomité dokoncit. Mikéni karta se mize jevit jako
efektivni ndastroj pro hodnoceni a management pacientll se symptomy spojenymi
s vyprazdnovanim nebo retenci moci. Americka spolecnost pro urogynekologii (AUGS) zarazuje
mik¢ni kartu mezi diagnostické nastroje urcené k evaluaci mocové inkontinence (Khandelwal
& Kistler, 2013).

Dalsim objektivnim zplsobem hodnoceni inkontinence je tzv. ,Pad-test”. Testu byly
vyvinuty rGzné typy, vSechny pouZivaji vlozky jako sbérna zafizeni pro posouzeni pfirtstku
hmotnosti. Testy s vlozkami se déli do dvou skupin: kratkodobé testy trvajici 15 minut az
2 hodiny, které zahrnuji standardizovany provokacni test provadény v ordinaci, a dlouhodobé
testy, pri kterych pacientka nosi viozky 24—-48 hodin, zatimco Zije svlj kazdodenni Zivot ve svém
obvyklém prostiedi (Ryhammer, Djurhuus, & Laurberg, 1999). Test s vlozkou je uZitecny
v klinické a védecké praxi jako dodatecny ndstroj pro diagnostiku a klasifikaci zavaznosti mocové
inkontinence a jako takovy nepfimo ovliviiuje vybér |éCby a monitorovani terapeutické
odpovédi. Doporucuje jej Mezinarodni kontinencni spolecnost (ICS) (Medeiros Araujo, de

Morais, Sacomori, & de Sousa Dantas, 2022).
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7 TERAPIE NEUROGENNICH PORUCH MIKCE U VYBRANYCH
DIAGNOZ

7.1 Problematika terapie neurogenniho méchyre

Vhodna terapie neurogenniho mocového méchyre a Uspésny vysledek se odviji od pfesné
stanovené diagndzy. Pred zapocetim samotné fyzioterapie je nutné zajistit i vhodnou
oSetrovatelskou a farmakologickou IéCbu. Ta spociva ve zvoleni zplsobu derivace moci a farmak
v zavislosti na typu poskozeni méchyre. Je tfeba odliSit metody vhodné pro jednotlivé typy
inkontinence (stresova, urgentni apod.) a pro jednotlivé typy neurogenniho mocového méchyre
(NGB) dle Madersbachera. Obsahla systematickd review o soucasnych pfistupech klécbé
neurogenniho mocového méchyre poskytuji Bapir et al. (2022), Panicker (2020) a Truzzi, de

Almeida, Sacomani, Reis a Rocha (2022).

Patologie plnici faze:

e Meéchyi: behavioralni terapie vcetné bladder retrainingu a cviceni svall
panevniho dna s vyuzitim biofeedbacku, farmakologickd Iécba, botulotoxin A,
sakralni neuromodulace, rizné typy elektrostimulace, akupunktura

e Sfinkter: farmakoterapie, chirurgické feseni

Patologie evakuacni faze:

e Méchyf: farmakoterapie, vhodny zptsob derivace moci

e Sfinkter: farmakoterapie, chirurgické reseni

7.2 Derivace moci

Derivace moci znamenda umoznéni odtoku modi jinak nezZ pfirozenou cestou. Jedna se bud’
o docasnou nebo trvalou proceduru. Pomlcky mohou byt umistény zcela uvnitf téla, anebo byt
castecné mimo néj (Volf & Drabek, 2017). Volba spravného typu derivace moci je zakladnim

krokem pfi terapii neurogenniho mocového méchyre a Ize ji zajistit konzervativné i operacné.
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7.2.1 Konzervativni zpiisoby derivace moci

Jednd se o rlizné typy katetrizace, pfedevSim permanentni transuretralni mocovy katetr
a intermitentni katetrizaci. Permanentni katetr je volbou pti akutnich stavech, napfiklad pfi
poranéni michy. Pro delsi uzivani neni vhodny, protoZze v mocovych cestach udrzuje infekci, vede
ke vzniku urolitidzy a mlze zpUsobit otlak mocové trubice a jeji ndsledné zizeni. Je indikovan u
pacientl, u kterych neni mozna intermitentni katetrizace. Dlvodem mize byt nedostatecna
zruénost a kognice pacienta, vysokotlaky mocovy méchyt, vezikoureterdlni reflux, kdyz nelze
pfistoupit k opera¢nimu feseni, ¢i absence persondlu v domacim prostredi (Leslie, Tadi,
& Tayyeb, 2023).

Interminentni katetrizace je pfi spravném provedeni nejvhodnéjsim typem derivace. Pacient
je cévkovan nékolikrat denné specificky za ucelem odvodu modi, mnozstvi moci lze sledovat
pomoci ultrazvuku. Intermitentni katetrizace ve vétsiné pripadd nevede ke vzniku infekce a ani
urolitidzy a riziko autonomni dysreflexie je nizké. Pokud je pacient dostatecné manualné
a kognitivné zdatny, mlze ji provadét nasledné v domacich podminkach (Wendsche, 2009).
Naopak ji nelze vyuZit u pacientl s abnormalni anatomii mocovych cest, malou kapacitou
méchyre, autonomni dysreflexii, Spatnou kognitivni Urovni, demenci a neschopnosti dodrzZet
pravidelné casy vyprazdnovani (Leslie et al., 2023).

Dalsi mozZnosti jsou pleny, které ale nejsou vzhledem k vysokému riziku vzniku infekce
a opruzenin doporuceny. Jedna se ale o jediné feseni u typu inkontinence B a D, u muz( je jako
alternativu mozné vyuzit kondomovou drenaz.

Reflexni mikce spociva v odvodu moci na zidkladé zachovalého reflexniho oblouku v oblasti
S$2-S4. Tato metoda tudiZ nelze vyuZit u pacientl se subsakralni misni 1ézi (Sobotka & Hanus,
2019). Spontanni reflexni mikce je odchod modi bez vnéjsich sil. Provokovana reflexni mikce
(trigger) je kontrakce detrusoru stimulovana externim podnétem, napfiklad poklepem na
podbfisek. Vzhledem ke vzniku sfinktero-detrusorové dyssynergie Ustici v potencialni poskozeni
ledvin a pretrvavajici inkontinenci jiz dnes témér neni vyuzivana (Krhut et al., 2010, Kfiz et al.,
2019).

Exprese mocového méchyre spociva ve zvyseni intravezikalniho tlaku a vyprazdnéni pomoci
specifickych manévrd. Jedna se predevsim o Valsalvlv manévr, kdy dochazi ke zvyseni
nitrobrisniho tlaku jako nasledek vydechu pfi zavienych hornich dechovych cestach a Crédeho

manévru tlakem na podbfisek. Jednd se o nevhodnou metodu vyprazdriovani, protoZe i po
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vyprazdnéni zlstava reziduum, které je zdrojem infekci a pfi Crédeho hmatu dochazi pfi tlaku

k dislokaci méchyre a vzniku obstrukce (Kfiz et al., 2019).
7.2.2 Invazivni operativni zplsoby derivace moci

Epicystotomie je vyusténi mocového méchyre v oblasti podbrisku nad kosti stydkou. Moc je
nasledné odvadéna katetrem. Jedna se o lepsi zplsob derivace nez permanentni katetr, jelikoz
nedochazi k otlaku mocové trubice, je pfijemnéjsi a sndze se vyménuje. Je uréena pro pacienty,
ktefi z néjakého dlvodu nemaiji dostatecny rozsah pohybu pro vyuZiti intermitentni katetrizace.

V pripadé velkého poskozeni lze provést augmentace a autoaugmentaci, zvysujici objem
a roztaznost mocového méchyre a branici pfedevsim horni cesty mocové pred pfiliSnymi tlaky.
(Sun, et al., 2020) Nevyhodou je stala pfitomnost stfevni sliznice, ze které se tvofi nahradni ¢ast
méchyre, ktera produkuje hlen a mize byt zdrojem infektu (Wendsche, 2009).

Stimulace prednich misnich kofenl sakralni michy kombinovana s prerusenim zadnich
kofend misnich spodivd vimplantaci elektrod do oblasti S2-S4 a pretétim aferentnich
(senzorickych) nervll z mocového méchyre. PFi preruseni reflexniho oblouku dochazi ke snizeni
tonu detrusoru a Ustupu dyssynergie. Pfi elektrické stimulaci prednich kofen( dochazi v pauze
mezi impulzy k moceni, mozné je indukovat i defekaci a erekci. Ackoli se jedna o velice efektivni
zpUsob 1écby, je indikovany specificky pro tézké neurogenni léze hlavné u typu A vyznacujici se
dyssynergii. Vysledkem je zvySeni kapacity méchyre, vymizeni inkontinence u vice nez 50 %,
minimalizace rizika autonomni dysreflexie. Guiho et al. (2021) uvadi snizené vyuzivani této
metody v poslednich letech vzhledem k invazivnosti zdkroku a je spiSe snaha o ovlivnéni

méchyfe botulotoxinem nebo konzervativnimi metodami.

7.3 Farmakoterapie

Témér vidy vyuZivanou formou terapie neurogenni dysfunkce mocového méchyre je
farmakoterapie. Farmaka jsou specificky indikovana pro dfive popsané typy dysfunkce A-D se

zamérenim na hypo a hyperaktivitu sfinkterd a detrusoru.
7.3.1 Hyperaktivita detrusoru

V pfipadé hyperaktivity detrusoru je farmakoterapie nejrozsifenéjsi metodou lécby.

Kontrakce detrusoru je zavisld na sile stimulace parasympatickych muskarinovych receptori
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acetylcholinem a na mnozstvi kalciovych a kaliovych iontd. Kalciové ionty zvysSuji excitabilitu,
kaliové ji inhibuji. Vzhledem ktémto vztahlm jsou moZné vyuzZit nékolik typl lécby
hyperexcitability detrusoru: anticholinergika, podavani beta-andrenergnich agonistl a
tricyklicka antidepresiva (Krhut et al., 2005).

Podstatou ucinku anticholinergik je blokdda postsynaptickych parasympatickych
muskarinovych receptor(, na které by se navazal acetylcholin a umoznil kontrakci svalu. Pfiklady
latek jsou oxybutin, propiverdin a tolterodin. Vzhledem k nizké selektivité maji anticholinergika
velky pocet nezadoucich Gc¢ink( vcetné sucha v Ustech, Unavy, obstipace a kardidlnich obtizi
(Masata, 2009; Valova et al., 2016). Pfi parenterdlnim podani anticholinergik je vzhledem
k pomalému ndstupu koncentrace eliminovana vétsina nezadoucich Ucink(. Léky Ize podavat
intravezikalné, intramuskularné, rektalné i transdermalné. Dle Krhuta et al. (2005)
ybotulinumtoxin A plsobi presynaptickou blokdadu uvolfiovani acetylcholinu v oblasti
neuromuskularni ploténky, coZ ma za nasledek paralyzu pficné pruhovaného svalu a organl
inervovanych parasympatikem” (p. 44). Botulinumtoxin je mozZné aplikovat do sfinkteru
i detrusoru. V pripadé sfinkteru se jednd o typ sfinkterektomie, vtomto pripadé docasné. Pri
aplikaci do detrusoru dochazi v pripadé intaktniho sfinkteru ke sniZeni intravezikalnich tlak(
a pacienti jsou vhodnymi kandidaty k interminentni katetrizaci (Cooley & Kielb, 2019). U¢inek

pretrvava 6-18 mésicl (Krhut et al., 2005).
7.3.2 Hypoaktivita detrusoru, hyperaktivita sfinkterd, hypoaktivita sfinkterd

V soucasnosti neexistuje zadna efektivni medikamentdzni 1é¢ba cilenda na hypoaktivitu
detrusoru, pacienti jsou katetrizovani. Tonus zevniho sfinkteru lze sniZit podanim myorelaxancii
intratekalné (baklofen, GABA). Ovlivnéni hladkych svéracli zatim neni zcela popsano, moznosti
je uziti alfa-blokator(, které navic maji pozitivni vliv na snizeni rizika autonomni dysreflexie u
spindlnich Iézi. Tonus hladkych svéracl je mozné zvysit alfa-andrenergnimi farmaky (Kfiz et al.,

2019)
7.4 Neinvazivni neuromodulace
7.4.1 Transkutdnni elektrostimulace nervus pudendus (TENS-P)

TENS-P je metoda neuromodulace, pfi které vyuzivame stimulaci n. pudendus. Elektrody

umistujeme na genitalie, u muZe na dorsum penisu, u Zeny na malé stydké pysky. Terapie
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probiha 20 minut, 2krat denné a intenzitu volime mezi 30-50 mA (Krhut et al., 2005). Gross,
Schneider a Bachmann (2016) uvadi snizeni frekvence moceni a Uniku moci po pravidelnych

aplikacich TENS-P. Doslo téz k pozitivnimu ovlivnéni pritoku moci a rezidudlnich objem?.

7.4.2 Transkutanni tibidlni neurostimulace (TTNS)

Bhide, Tailor, Fernando, Khullar a Digesu (2020) popisuji aplikaci TTNS u pacientd s OAB
pomoci deskovych elektrod 50x50 mm. Diferentni elektroda je umisténa posteriorné a kranialné
nad medialnim malleolem, indiferentni elektroda je umisténa 10 cm kranialné od diferentni
elektrody. Vyuziva se kontinualni stimulace s Sitkou pulzu 0 200 ps a frekvenci 10 Hz. Intenzita
proudu je nastavena tak, aby pacient citil senzoricky podnét a aby byla subjektivné snesitelna.
Doba jedné aplikace je 30 minut.

V systematickém review Bapir et al. (2022) vyhodnocovali rlizné konzervativni pfistupy pfi
[éCbé neurogenniho méchyre véetné TTNS. SniZzeni urgence a frekvence pfi aplikaci TTNS béhem
dne se neprokazalo, ovsem doslo k vyznamnému sniZeni epizod nokturie. Xiong et al. (2020)
v metaanalyze srovnavali efekt TTNS s lécivy s anticholinergnim plsobenim na OAB. V této
metaanalyze bylo zahrnuto 6 randomizovanych studii 0 296 probandech. V porovnani si TTNS a
anticholinergika vedly ve vSech sledovanych parametrech srovnatelné az na ovlivnéni urgentni
inkontinence, kde TTNS dosahovala dokonce lepsich vysledkd. Nedostatek tohoto review je

ovsem nespecifikovany OAB, ktery mize byt soucasti neneurologickych lézi.

7.4.3 Perkutadnni tibidalni neurostimulace (PTNS)

PTNS se provadi zavedenim tenké jehly 4 az 5 cm kranidlné od medidlniho malleolu.
Spravnost zavedeni jehly je ovéfeno flexi palce, Ci ostatnich prstcl, pfi dosazeni prahové
motorické intenzity. Délka impulsu je 200 ps o frekvenci 200 Hz. Intenzita je nastavena na
maximalné subjektivné tolerovatelnou pacientem. Jedna aplikace trva 30 minut (Bhide et al.,
2020). Vecchio, Chiaramonte a di Benedetto (2022) se v metaanalyze, mimo jiné, zaméfili na
efekt PTNS u pacientl s RS. Dosli k zavéru, Ze PTNS zlepSovala urgenci, frekvenci i urgentni
inkontinenci. Autofi zdUraznuji nastup Ucinku po nékolika terapiich s maximalnim nastupem
ucinku po 3 mésicich. DalSim dlleZitym zavérem je, Ze samotna PTNS je méné efektivni nez pfi
uziti v kombinaci s ostatnimi konzervativnimi pfistupy. Yang, Zhao a Qiu (2021) v metaanalyze
porovnavali ucinek PTNS a TTNS. Zjistili, Ze PTNS neni efektivnéjsi volbou Ié¢by OAB neZ TTNS.
Naopak nevyhodou PTNS je nutnost provedeni edukovanym zdravotnickym personalem,
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zatimco TTNS muZe pacient provadét i sdm, coZ vyrazné redukuje naklady na lécbu, a to jak

casové, tak financni.

a'zek 2

Priklad aplikace TTNS s modifikovanou velikosti elektrod (archiv autora)
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Obrazek 3

Parametry aplikace na pristroji BTL 4000 (archiv autora)

7.5 Viscerdlni terapie

Ackoli primarni pfi¢inou inkontinence je u neurogenniho mocového méchyre léze
v nervovém systému, muiZe byt tento stav zhorSen vznikem adhezi ¢i neoptimalni polohou
orgdnl. Barall (1993) popisuje, Ze se mUZe jednat o adheze v oblasti peritonea, poskozeni
panevnich ligament a naruseni zavésného aparatu méchyre napt. pfi abdominalnich operacich.

Tyto stavy zpUsobi snizenou mobilitu méchyre a Gtlak cizimi strukturami, coZ vede k obtizim jak
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v jimaci, tak evakuacni fazi. Viscerdlni terapie ma za cil obnovit pohyb a artikulaci tkani. Pohyb
(mikropohyb) je povaZzovan za fyziologicky jev, znak zdravého organismu (Woijcik et al., 2018).
Pfed samotnou manipulaci je tfeba dané struktury vysetrit. MGZeme palpovat pres klzi,
anebo per vaginam ¢i per rectum. Ackoli Ize pfi vySetfeni per rectum a per vaginam méchyr
napalpovat, vyuZivaji se diagnosticky pro diagnostiku napfiklad tumordznich Utvart a hyperplazii
prostaty, terapeuticky pro uvolnéni mékkych tkani pdnevniho dna. Po stranach kostrce osettime
reflexni zmény m. coccygeus a miZeme provést mobilizaci kostrée. Uvolnit Ize i m. levator ani
(Tichy, 2006). Podrobné zhodnotime i stav kycelni ho kloubu ktery je pomoci tzv. acetabularniho
ligamenta propojen s méchyfem afascia obturatoria. K méchyfem jsou proto spjaty i
pelvitrochanterické svaly, predevSim m. obturatorius internus, ddle m. quadratus femoris, m.

obturatorius externus a m. piriformis (Barral, 1993).

7.5.1 Indikace a kontraindikace

PFi provadéni visceralni manipulace v urogenitalni oblasti je nad miru dlleZité dodrZovat
kontraindikace. Absolutnimi kontraindikacemi jsou téhotenstvi, metroragie (zvySena ztrata krve
v prlbéhu menstruace), pacient s jakymkoli typem nahlé ¢i akutni bolesti zplsobené dotykem
¢i palpaci, pokud je dand oblast zatvrdld napfiklad vlivem otoku, pacient po ozarovani.
Relativnimi kontraindikacemi jsou lokalni infekce, stopy krve s jasnym plvodem (nap¥. ranka po

odbéru krve), nitrodélozni télisko, hypersenzitivita ¢i mirna bolest pfi palpaci.

7.5.2 Priklady manipulaci

Stone (2007) uvadi priklady nékterych manipulaci pro uvolnéni mocového méchyre a
struktur v jeho okoli.

Technika ,,nadzvednuti méchyre v sedé” cili na uvolnéni lig. pubovesicale a lig.umbilicale
mediale. Pacient sedi na Zidli a terapeut stoji za nim. Pti technice se terapeut snazi prsty

proniknout mezi horni ¢ast méchyre a os pubis, méchyt podebrat a mobilizovat smérem vzh(ru.
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Obrazek 4

Nadzvednuti méchyre v sedé (archiv autora)

Technika suprapubického uvolnéni stény méchyre a lig. pubovesicale superior je vhodna
pfi iritaci detrusoru méchyre. Cilem neni méchyr nadzvednout, ale uvolnit horni ¢ast méchyre,
lig. pubovesicale a os pubis. Pacient lezi s extendovanymi koleny, terapeut jemné prsty odtahuje

dané struktury a mdze i otestovat rotaci méchyfe vUici os pubis.

Obrazek 5

Suprapubické uvolnéni stény méchyre a lig. pubovesicale superior (archiv autora)
7.6 Behavioralni terapie

Behavioralni terapie je komprehensivni pfistup obsahujici edukaci pacienta o ndvycich a
vhodném cviceni, katetrizaci, medikaci a moZzné chirurgické zasahy do dolnich mocovych cest.
Dle Americké urologické asociace se jedna o nejvhodnéjsi metodu |écby pro hyperaktivni
mocovy méchyt, kterd ma navic na rozdil od medikamentdzni 1é¢by minimum vedlejsich Gcinkl
(Funada et al., 2020).

»Bladder retraining” je zaloZen na snaze mocit v urcitych intervalech, které se v priibéhu

terapie navysuji. To vede k navySeni kapacity méchyre a sniZeni pocitl urgence. Zakladnim
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pravidlem je dodrZovani pfesnych intervalll mezi mocenim, a to i bez pocitu urgence. V pripadé
urgence mezi intervaly je mozné vyuzit tzv. ,urge suppression techniques”, napftiklad relaxaci
pomoci hlubokého dychani a Kegelovo cviceni (Institute for Quality and Efficiency in Health Care,
2013). Dale je moZné se pokusit o rozptyleni pomoci Ukold vyZadujicich mentalni koncentraci,
sudoku nebo kfiZzovek, a také pouzivanim motivacnich vyrokd, jako ,Vyckam!“, ,Zvladnu to!“ a
»Zvitézim nad tim!“. Idealni je zaujmout pozici v sedé s flexi patere jako pfi zavazovani tkanicek.
To vede ke zméné tlakl v bfisni dutiné a zméné pozice uretry, coZ se projevi Ustupem urgence.
Fuentes, Magalhdes a Barroso (2019) uvadi i praktické priklady poloh, které spontdnné pfi
urgenci k moceni zaujimaji déti. Jedna se o tlak na genital, chizi po Spi¢kach a dfep. Zajimavé
jsou tzv. ,Vincent curtsy postures”, sestdvajici se z modifikovaného drepu stlakem jedné
koncetiny proti brichu (cozZ u divek vede k tlaku perinea na uretru, u chlapcl k sevieni glans penis
mezi stehny) a ze stoje se zkfizenymi dolnimi koncetinami, coZ vede k vétsSimu uzavéru sfinkteru
uretry (Vincent, 1966). Pokud neni mozné urgenci potlacit, je dileZité ji oddalit alespori o nékolik
minut prdvé napfiklad cilenou kontrakci oblasti panevniho dna o délce 20 s. Na toaletu je
dalezité dojit pomalu a klidné, pokracovat v hlubokém dychani. Intervaly se postupné navysuji
0 15-30 minut aZ po dosazZeni intervalu 3—4 hodin. V noci je navstéva toalety povolena pouze pfi
vzniklé urgenci (University of California San Francisco, n. d.).

Rozpis interval( a poznatky o mnoiZstvi pfijatych tekutin a moci si pacient ddsledné
zapisuje. Nizky prijem tekutin neni efektivni Ié¢bou. Je podstatné pit pravidelng, ale snazit se
vyvarovat konzumace ndpoju s diuretickymi ucinky. Jedna se o kavu, zeleny a cerny ¢aj a alkohol.
Pfed spanim je idedlni dvé hodiny nekonzumovat zadné tekutiny. Mapovani pfijmu tekutin
umoznuje udrZovat prfehled o ndplni méchyfe a predchazet jeho distenzi. Doporuceny rezim
pfijmu tekutin je 400 ml pfi kazdém jidle, 200 ml v 10:00, 14:00 a 16:00, a poté po vecefi uz jen
malé dousky. Celkem se jednd o 1800 ml/den. Pokud se poditd se ztratou tekutin dychanim
a pocenim, tento rezim pfijmu tekutin udrzuje tvorbu moci na drovni ptiblizné 1600 ml denné.
Katetrizace by méla byt dostatecné ¢asta, aby optimalné udrZovala objemy mocového méchyre
na 400-500 ml (Dosher & Mclntosh, 2011).

Funada et al. (2020) uvadi, Ze bladder retraining je efektivni metodou snizeni inkontinence
u osob s hyperaktivnim mocovym méchyrem, ktery ale neni zpUsobeny neurologickou
diagndzou. Studie prokazaly dokonce jeho vyssi efektivitu v srovnani s uzivanim anticholinergiky.

Tang, Cheng, Wen a Guan (2019) zkoumali vzorek pacientl po SCl trpici NGB, kterym byla

poskytnuta tfimésicni oSetfovatelska péce vcetné interminentni katetrizace a dohledu nad
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pfijmem tekutin a bladder retraining. Pacienti konzumovali pfiblizné 2 | tekutin dennég, s velkym
podilem mléka, kasi a ovoce a zdkazem konzumace diuretickych ndpojl. Interval mezi mikci byl
nastaven na 3 hodiny a dvakrat v noci. Volni mikce byla nacvi¢ovana prostfednictvim imaginace.
Pacienti si méli predstavit, Ze jsou v prostorné koupelné, slysi tekouci vodu, a nasledné se méli
pokusit o mikci. Probihal i nacvik triggerovani, kdy pacienti pdl hodiny pred stanovenym ¢asem
méli za ukol najit tzv. ,trigger point”. Trénink panevniho svalstva probihal tfikrat az Ctytikrat
denné po deseti aZ dvaceti dlouhych kontrakcich. Po tfech mésicich byla zjiSténa vyrazné vyssi
compliance méchyte, nizsi mnozstvi infekci mocového traktu a hydronefrézy, coz se promitlo do
zvysSeni kvality Zivota.

Kanase a Gaikwad (2020) pozorovali vyrazné zlepseni inkontinence na zakladé , 1 hour pad
testu” a dotaznik(l po 4 tydnech bladder retrainingu. Ve studii byly zahrnuty 2 skupiny, obé
absolvovaly jisty typ terapie s prvky bladder retrainingu. Terapie skupiny A spocivala ve
farmakoterapii, elektrostimulaci, cviceni, katetrizaci a méla ptesné nastavené intervaly mikce.
Skupina B absolvovala cvic¢eni panevniho dna, dechova cviceni a relaxacni cviceni a silova cviceni
bficha, zad a stehen. Trénink probihal 3krat tydné 30-45 minut po dobu ctyf tydnd. Ze

zhodnoceni vyplynulo, Ze lepsi efekt méla terapie u skupiny B.

7.7 Cviceni panevniho dna

Porucha v oblasti panevniho dna se projevi problémy s vylu¢ovanim moci a stolice,
sexudlni a anorektdlni dysfunkci. Tyto problémy jsou nej¢astéji spojeny s inkontinenci moci
a stolice, bolesti v oblasti panve a obstipaci (Bordoni et al., 2023). V dnesni dobé se voli terapie
na zakladé celkového klinického obrazu se zamérenim na panevni dno jako celek. V rehabilitaci
pracujeme s predpokladem, Ze aktivace svali panevniho dna, jako je m. levator ani a vuli
ovladany zevni svéra¢ méchyrfe, ma dvoji ucinek. Zaprvé mechanicky zvysuje tlak v mocové
trubici nebo analni oblasti a zadruhé usnadniuje komunikaci mezi interneurony a motoneurony
sfinkterl v Onufové jadru, ¢imZz podporuje uzavér mocové trubice nebo andlniho otvoru
reflexnim zplUsobem (Yoshimura & de Groat, 1997; Shafik, A. et Shafik, I. A., 2003). Cilenou
aktivaci téchto svalll posilujeme jejich kontrakci a vytrvalost. Tento druh cvic¢eni je zakladem tzv.
»bladder drillu”. KdyzZ pacient pociti nutkani k moceni nebo stolici, aktivaci svall panevniho dna
pomoci vySe uvedeného mechanismu dosahuje zmirnéni této potreby. S postupnym tréninkem
se prodluZuje doba, po kterou je pacient schopen bezpecné oddalit moceni nebo stolici, ¢imz

dosahuje tzv. socialni kontinence (Havli¢kova, 2018).
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7.7.1 PFMT (pelvic floor muscle training)

NejrozsitenéjSim typem cviceni panevniho dna je pelvic floor muscle training (PFMT),
oznacCovany také jako Kegelovo cviceni. Kegelovo cvi¢eni popsal Arnold Kegel v roce 1948
a pouziva se dodnes, ale v upravené formé. Spociva s rytmickém kontrahovani a uvolfiovani
svalll v okoli svéracl a pochvy, podobnému, jako naptiklad pfi moceni. Z prerusovani moceni
vychazely i rady od Kegela, dnes jiz tento zplsob vzhledem k naruseni pfirozeného
fyziologického procesu neni vhodny. Efekt spociva pravdépodobné v posileni strukturdlni opory
panevniho dna uzavienim levatorového hiatu a zvySenim maximalniho tlaku uzavéru mocové
trubice. Navic dochdzi k permanentnim morfologickym zméndam panevniho dna a zménam
neuralni aktivity (Kajbafvala et al., 2022). Svaly panevniho dna jsou tvoreny prevazné kosternim
svalstvem, a proto jsou principy narustu svalové hmoty a svalové sily obdobné jako u ostatnich
sval( téla. Prvnich 68 tydnu tréninku dochazi k posileni neuralni slozky, tedy zvyseni poctu a
frekvence aktivace motorickych jednotek. Od 8 tydne tréninku dochazi ke zvySeni mnoZstvi a
objemu myobril, coZ vede k hypertrofii (Ferreira & Santos, 2011).

Struktura cvicebni jednotky je znacné individualni a neexistuje zadny protokol. Huang a
Chang (2023) uvadi zakladni pravidla: identifikovat svaly prerusujici mikci, umét tyto svaly
spravné kontrahovat a tento cyklus nékolikrat opakovat. ldentifikace (nebo také izolace)
spravnych sval( je klicova, aby nedoslo k zapojeni bfisnich, glutedlnich svall nebo adductord.
V ramci terapie s odbornym dohledem lze stah spravnych sval( zajistit tlakovym profilem uretry,
snimanim pdanevniho dna EMG per rectum nebo paracocygedlné, palpaci per rectum a
elektrostimulaci. V domdcim prostfedi je ze zacatku mozné prerudeni proudu moci i vyvinuti
maximalniho proudu modi a palpacni kontrola per vaginam/per rectum. U Zen navic méreni
muZe byt doplnéno perineometrem a vaginalnim konem (Vlkovd, Houzvi¢kova, & Donét, 2003;
Rysankova, 2001).

Houzvickova & Vlkova (2001) uvadi Ctyfi ¢asti cviceni panevniho dna:

1. Vizualizace (ozfejméni anatomickych pomér( pomoci zrcatka)
2. Relaxace (soustfedéni na oblast panevniho dna v leze na zadech)
3. lzolace (izolovany stah konecniku a pochvy vleze na zddech s ozfejménim

zavedenym perineometrem nebo prsty)

polohach)
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Rychlé kontrakce a nasledné relaxace vedou k lepsi adaptaci panevniho dna na nahla
zvySeni intraabdominalniho tlaku. Pomalé provedeni vede predevsim k zvySeni svalové sily.
Zvyseni sily panevniho dna je znatelné z del$iho intervalu mezi mikci, méné Unikd modi,
zlepsenim spanku a schopnosti del$i kontrakce ¢i vice opakovani (National Association for
Continence, n.d.). PFMT a jeho ucinnost u osob s inkontinenci moci bez neurogenniho méchyre
(inkontinence po prostatektomii, porodu, stresova inkontinence u Zen) je podpofena mnoha
vyzkumy a jedna se o tradi¢ni soucast rehabilitace (Cho & Kim, 2021; Curillo-Aguirre & Gea-

Izquierdo, 2023; Matsi et al., 2023).

7.7.2 Pelvic muscle rehabilitation

Pelvic muscle rehabilitation (PMR) je koncept zahrnujici vice metod rehabilitace svall
panevniho dna, véetné posilovani svall, biofeedbacku a elektrostimulace. Cely cvicebni plan
vychazi z dikladné diagnostiky obsahujici anamnézu véetné dotaznikd, specifické klinické testy
a vySetreni svalll panevniho dna. Tonus svalstva a jeho kontraktilita je uréena na zakladé analni
nebo vagindlni manometrie, doprovodna svalova aktivita na zakladé EMG. Pedraza, Nieto, Ibarra
a Haas (2014) popisuji standardizovany protokol PMR obsahujici diagnostiku a nasledné cviceni
sloZzené z nékolika ¢asti. Jednd se o nacvik izolace svalu, diskriminacéni trénink, zvySovani svalové
sily, vytrvalostni trénink, sniZzovani svalového tonu hypertonickych svalli a elektrostimulaci.
Cvicebni jednotka trva 15-45 minut a obsahuje kombinaci jedné aZ Sesti z téchto modalit. Pro
zvyseni efektu Ize cviceni doplnit mékkymi technikami véetné visceralni manipulace a kognitivné

behavioralni terapii.

7.7.3 Biofeedback

Biofeedback je zaloZeny na sebekontrole fyziologickych proces( probihajicich v nasem
téle, které predtim nebyly kontrolovany. Lze ho doplnit EMG, kdy jsou elektrody umistény bud'
na povrhu téla, nebo uvnitf. Pacient kontinualné monitoruje kvalitu kontrakci pomoci vizualnich
¢i auditivnich podnétl. K dispozici je také indikdtor pro rozsah normalniho svalového tonu.
Béhem terapie musi pacient kontrahovat svaly tak, aby hodnota na monitoru byla blizko
fyziologického rozsahu kontrakce (Kopanska et al., 2020). Herderschee, Hay-Smith, Herbison,
Roovers a Heineman (2011) a Kopanska et al. (2020) shodné uvadéji vyssi efektivitu cviceni
panevniho dna s vyuZitim biofeedbacku u Zen s inkontinenci moci. Jako efektivni se vyuziti
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biofeedbacku prokazalo i u osob sinkontinenci moci z dlvodu neurogenniho mocového
méchyre. El Semary, Zakaria, Elbalawy a Abdel-Azim (2016) zjistili, Ze ma cviceni panevniho dna
vyssi efektivitu pri paralelnim pouZiti biofeedbacku. Jednalo se o skupinu pacientl s paraplegii
jako nasledkem neuplné misni |éze. Cilem bylo opétovné ziskani volni kontroly nad mocenim
s cilem samostatného volniho vyprdazdnéni méchyre. Pacienti absolvovali dvé terapie tydné o
délce 40 min po Sest tydnl. Objektivné doslo ke zlepSeni tlakd v méchyfi, tlakl detrusoru a
zvySeni rychlosti proudu moci Ze subjektivniho hodnoceni Slo o sniZeni epizod uniku moci,

snizené uzivani plen a intermitentnich katetrizaci.
7.8 Akupunktura

Kdyz je do akupunkturniho bodu zasunuta akupunkturni jehla, vyvolava to pocit nazyvany
»de-qi“, ktery stimuluje A-delta a C-vlakna v svalové tkdni. Tato vlakna pak posilaji signaly do
mozku prostrednictvim bunék zadnich rohd misnich. Pfesny mechanismus Géinku akupunktury
na LUTD nicméné stale nebyl popsan (Kim, Choi, Jun, Kang, & Lee, 2018). Zang, Bai, Wang, Zhang
a Li (2023) v metaanalyze poukazuji na efektivni vyuZziti akupunktury u pacientll po misni lézi.
Jako souddst tradi¢ni ¢inské mediciny se akupunktura po SCl momentalné nejvice vyuziva v Ciné.
Pfi aplikaci jehlicek do specifickych akupunkturnich bod( bylo prokazano zvyseni svalové sily
svérace méchyre a relaxace detrusoru, ¢imz doslo k optimalizaci vzajemnych tlakovych pomérd.
Dalsi zahrnuté studie zdUrazruji zlepSeni mikrocirkulace, uvolnéni lokalnich hypertonl a
urychleni zpétného ziskani volni kontroly nad mikci. Jiné klinické studie ukazaly, Ze akupunktura
mUzZe zvysit maximalni kapacitu mocového méchyre a jeho complianci. Elektroakupunktura
mUzZe zmirnit symptomy hyperaktivhiho mocového méchyre, véetné prvniho pocitu naplnéni
mocového méchyre, prvni potfeby mocit a maximalni cystometrické kapacity (Lei et al., 2019).
Studie prokazuji ucinnost na motorické i nemotorické priznaky Parkinsonovy choroby

(konstipace apod.), studie na neurogenni mocovy méchyr ale chybi.

7.9 Vybrané diagnozy s vyskytem neurogenniho méchyre

Leslie et al. (2023) shrnuli prevalenci vyskytu neurogenniho méchyie u jednotlivych
neurologickych diagndéz mezi pacienty v USA. U roztrousené sklerdzy se jednd o 40-90 % se

sklonem k hyperreflexii detrusoru, u Parkinsonovy nemoci o 37-72 % a vysoky vyskyt vykazuji
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také pacienti s mi¥ni 1ézi, 70-84 %. Casty je vyskyt i u pacientd po CMP a spina bifida, témito

diagndézami se ale prdce zabyvat nebude.
7.9.1 Parkinsonova nemoc

Neurogenni méchyr je u Parkinsonovy nemoci (PN) zplsoben pravdépodobné zménou
fungovani mezi mozkem a mocovym méchyrem, kdy jeden z okruhd bazalnich ganglii, ktery
v normalnim nastaveni tlumi mikéni reflex, funguje odlisné. Byly prokazany korelace mezi NLUTD
u pacient s Parkinsonovou nemoci a neurologickym postizenim, stejné jako mezi NLUTD a
stadiem onemocnéni, coz naznacuje mozny vztah mezi degeneraci dopaminergniho systému a
NLUTD. Vétsina pacientd vykazovala nastup dysfunkce mocCového méchyre aZ po projevu
motorické poruchy. Patologie se tykd plnici faze a je specifickd hyperaktivitou detrusoru.
Nejcastéjsi obtizi osob s PN je nokturie (pfes 60 %), dale urgence k moceni (33-54 %) a Casta
frekvence moceni (16—36 %). Ne tak castymi, ale pfesto vyznamnymi, jsou patologie evakuacni
faze, a to naptiklad pomaly nastup moceni a nedostatecny proud moci. | pres to v méchyfi
zUstavaly jen nizké rezidudlni objemy (Sakakibara et al., 2014).

Hajebrahimi, Chapple, Pashazadeh a Salehi-Poumehr (2018) v systematickém review
upozornuji na nedostatek kvalitnich studii kterapii NGB u PN. Vedle antimuskarinik,
desmopresinu, neuromodulace a injekci botulotoxinu je moZzné vyuzit efekt zakladni medikace
uréené pro PN. Batla, Tayim, Pakzad a Panicker (2016) ovSsem uvadi, Ze studie neprokazaly
jednoznadny ucinek levodopy a miZe dojit k kratkodobému zhorseni symptomu. Stejné neurcity
je efekt DBS, ackoli napfiklad Winge a Nielsen (2012) poukazuji na vyznamny Ustup nokturie ve
srovnani s ostatnimi typy lIé¢by PN. Vaughan et al. (2011) a Vaughan et al. (2019) poukazuji na
vyrazné zlepSeni obtizi a kvality Zivota pfi aplikaci behavioralni terapie s prvky cviceni panevniho
dna. Ackoli je tato metoda Siroce rozsitena u pacientd s OAB bez neurodegenerativniho
onemocnéni a kognitivniho deficitu, studii spojenych s PN je nedostatek. V rdmci prvni terapie
probéhl nacvik kontrakci a relaxaci svalli panevniho dna za pomoci anorektalniho nebo
vagindlniho EMG biofeedbacku. Diraz byl kladen i na relaxaci bfisniho svalstva v priibéhu celého
cviceni. Na zakladé mik¢ni karty a selfmonitoringu pacientl doslo ke snizeni frekvence mikce a
zvySeni kvality Zivota. Nasledné doma provadéli 45 kontrakci a relaxaci denné rozdélenych do 3
setl po 15 cvicich vidy v pozici v leZe, v sedé a ve stoje, a to po dobu 8 tydnd. V ramci druhé
terapie byli pacienti pouceni o urge-supression strategiich. Doslo ke sniZeni frekvence mikce a

zlepseni kvality Zivota. Autofi zdUraznuji potencidlné wyssi efekt multikomponentalni
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behavioralni terapie obsahujici i kognitivni terapii, optimalizaci pfijmu tekutin a intervence
v pfipadé zacpy.

McDonald, Rees, Winge, Newton a Burn (2020) poukazuji na vyrazné snizeni frekvence a
signifikantni zlepsSeni kvality Zivota a percepce stavu pacienta po 12, resp. 20 tydnech aktivniho
cvi¢eni. To zahrnovalo posilovani panevniho dna, nacvik oddaleni moceni v pripadé urgence,
individualni rozpis intervalll mikce a tréninkové DVD. Vysledky byly analyzovany na zakladé
mik¢ni karty a subjektivniho hodnoceni. Autofi se domnivaji, Ze nadéjné vysledky byly z velké
¢asti ovlivnény individualizovanym pfistupem v zavislosti na specifickych problémech pacienta.
U kontrolni skupiny, ve které vsichni pacienti dostali stejné univerzalni rady, k vyraznému

zlepSeni predevsim v percepci stavu nedoslo.

7.9.2 Roztrousend skleroza

NGB ma u roztrousené sklerdzy (RS) prevalenci az 80 procent a vyskytuje se jak u jedinci
s tézkym, tak i lehkym pribéhem. Vlivem demyelinizace dochazi k ¢astecné ztraté koordinace
mezi méchyfem, michou a mozkovymi centry a dochazi k poruse fyziologické mikce z dlivodu
svalovych dyssynergii, a také k retenci moci (Lavelle, Holland, & Reitman, n.d.). Klinicky obraz je
zavisly na misté léze. NejCastéjSim problémem u RS je patologie jimaci faze spojena s
hyperaktivnim detrusorem, anebo DSD (Erden, E., Ersoz, Tiftik, & Erden, E., 2022). Symptomy se
navic zhorsuji s progresi onemocnéni. Vzhledem k chronicité onemocnéni a moznym rychlym
zménam stavu v pripadé akutnich atak je dllezity vysoce individualni pfistup.

Tornic a Panicker (2018) shrnuji aktudlni moZnosti terapie NGB u RS. V ramci konzervativni
l[écby se jednda o cvieni panevniho dna vkombinaci srdznymi typy elektrostimulace
a medikamentdzni 1é¢bu predevsim antimuskariniky. Jako efektivni nékteré studie zdlraznuji
i kanabinoidy. Zinvazivnich technik se jednd o aplikaci botulintoxinu A a rlzné typy
neuromodulace. Vecchio et al. (2022) uvadi vSechny dfive uvedené metody jako ucinné.
Vzhledem k velké heterogenité symptom ale neni moZné statistické srovnani jejich Gcinnosti.

Kajbafvala et at. (2022) v systematickém review popisuji pozitivni Gcinek cviceni
panevniho dna na osoby s RS. Trimésicni intervence méla vliv na svalovou silu, tfimésicni na
vydrz, coz je pravdépodobné dano vlivem postupné svalové hypertrofie (Ferreira & Santos,
2011). V jedné z obsazenych studii Lucio et al. (2011) uvadi vyrazné snizeni frekvence, urgence,
nokturie i rezidudlnich objem( u skupiny Zen s RS trpici problémy v obou fazich mikce. Pacientky

nejdfive podstoupily cviceni s fyzioterapeutem, kde se ucily intenzitu poZzadovanych kontrakci

43



s perineometrem. Nasledné doma cviCily po 12 tydnd samostatné trikrdt denné
individualizovanou soustavu cvik( rdznych pozicich (leh, sed, stoj), véetné zapojeni cviceni do
béZznych dennich aktivit. Dvakrat tydné absolvovaly cviceni s fyzioterapeutem. V kontrolni

skupiné, kterad zZadné cviceni neprovadéla, ke zlepseni nedoslo.
7.9.3 Misni léze

Neurogenni dysfunkce dolnich mocovych cest se rozvine u naprosté vétsiny pacientll po
transversalni misni lézi. Rozvoj poruchy se odviji od jednotlivych stadii po misni Iézi (SCI). Ve fazi
misSniho Soku je méchyr atonicky s relativni prfevahou svéracovych struktur, coz vede k retenci
modi. ReSenim je intermitentni katetrizace. DdleZité je dbat na prevenci infektu. S navratem
reflext a Upravou stavu se ve druhé fazi poji rychlé zmény, a proto jsou dllezZité casté kontroly.
Po pfiblizné dvou letech dochazi ke stabilizaci neurologického ndlezu, pacienti maji stabilni
systém derivace moci a je mozné pripadné provedeni chirurgickych zakrokd, véetné sakralni
neurostimulace. U pacientd stypem A a B dle Madersbachera, typickymi hyperaktivitou
detrusoru, jsou nutné kontroly c¢astéji kvali riziku poSkozeni hornich cest mocovych a ledvin
(Sutory & Wendsche, 2009).

Stejné jako u ostatnich diagndz je klinicky obraz zavisly na vysce, resp. umisténi léze
a kompletnosti poranéni, zde dané rozdilem mezi kompletni a inkompletni misni |ézi. Rizikem u
vysokych Iézi (nad Th 6) je autonomni dysreflexie. Ta bezprostfedné souvisi s aktualnim stavem
mocovych cest a jejich dysfunkce vyvolava az 85 % pripadl. Jedna se o distenzi méchyre,
kameny, vzpficeni ¢i ucpani katetru i infekci (Perez, Godbole, Amin, Syan, & Gater, 2022). Nad
urovni léze dojde k vazodilataci, projevujici se silnymi bolestmi hlavy, vysokym tlakem, zatimco
pod urovni léze vznikne vazokonstrikce s bledou kiizi a pocenim. Stav je potencidlné letalni,
muze dojit k hypertenzni krizi ¢i hemoragické mozkové prihodé. Je nutny rychly zasah spocivajici
v posazeni pacienta a odstranéni jakychkoli prvkd, které by mohly zpUsobit konstrikci — tésné
obleceni, pasky apod. Dalsim krokem je kontrola katetru, pfipadné jeho vyména. Je dulezité se
vyvarovat tlakd na bficho a oblast méchyre ¢i drazdéni urethry katetrem. Nasleduje podani
specifické medikace (Allen & Leslie, 2023).

Havlovad (2017) uvadi, Ze cilem terapie je zména dysfunkce na typ C. U pacientl
s inkompletni 1ézi je moZno provadét sakralni neuromodulaci plexus pelvicus, pro pacienty

s kompletni lézi je vhodnéjsi sakralni deaferentace.
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Ze studii vyplyva, Ze ackoli je inkontinence jednou z nejvice limitujicich obtizi, neni pfilis
Casto feSena fyzioterapii. Autofi udavaji jako rehabilitacni postup reflexni mikci, kterd ale neni
dlouhodobé vhodna. Ddle zminuji intermitentni katetrizaci. Zang et al. (2023) popisuji
v metaanalyze cvi¢eni panevniho dna v kombinaci s biofeedbackem a elektrostimulaci jako
efektivni u osob po SCI, schazi ale popis pfesného protokolu.

Vasquéz et al. (2015) udavaji efekty 6tydenniho rehabilitacniho tréninku zaméfeného na
svaly panevniho dna u dvou osob po SCI, s C3 (a AIS C) a Th11 (AIS D). Tyto urovné postizeni
zajistuji ¢aste¢nou motorickou kontrolu nad nékterymi svaly. Trénink se sestaval z 40 kontrakci
rozdélenych do 4 setl. Tfi sety obsahovaly pomalé kontrakce a ¢tvrty set rychlé kontrakce.
Cviceni provadéli trikrat denné v leZe, sedé a pokud to bylo mozné, i ve stoje. U obou pacient(
doslo k vyraznému zvysSeni sily panevniho dna, a to o 118, resp. 144 %. Skutecny efekt na
inkontinenci byl oviem pouze u pacienta s AlS D, doslo ke sniZeni inkontinence a hyperaktivity
méchyre.

Trénink svali panevniho dna je vhodny predevsim pro pacienty sinkompletni lézi
a zachovalou volni kontrolou. Williams (2019) ovsem zjistila, Ze svaly panevniho dna Ize zapojit
i u pacientl s kompletni lézi. Jednalo se o vzorek 9 pacientd s riiznou vySkou kompletni léze (od
C6 po Th10), kontrolni skupina zahrnovala 8 zdravych probandi. Neslo o tradi¢ni Kegelova
cviceni, kterd by vzhledem kvelkému senzorickému i motorickému deficitu pacient nebyl
schopen provést, ale o zapojeni svalll jako posturalni mechanismus ve specifickych pozicich.
Vysoka EMG aktivita svalll panevniho dna se vyskytovala u flexe trupu, lateroflexi na obé strany
i extenzi trupu. Naopak EMG signaly pfi pokusu o provedeni Kegelovych cviceni a analytické

glutealni kontrakce byly velice nizké.
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8 KAZUISTIKA PACIENTKY S NEUROGENNIM MOCOVYM

MECHYREM

Zena, 53 let, 175 cm, 75 kg

8.1 Anamnéza a dalsi

e OA: stav po HYE pro myom (2000), hypertenze na medikaci

e RA: bratr RS

e SA: bydliv rodinném domé

e PA: |ékarnice

e PoA: mechanicky vozik v interiéru, elektricky vozik v exteriéru

e GA:po1porodu1991

e FA: Baclofen, Fampyra, Betmiga, Furalin, Ca, Prestarium neo

e NO:

Pfi studiu na vysoké Skole epizoda diplopie, nasledné Uprava. Po porodu 1991
se zacaly objevovat obtize, a to tézké a neobratné DKK po béhu ¢i bézkovani,
které postupné progredovaly.

RS diagnostikovana pomoci MRI a lumbalni punkce vr. 1993. Jednd se o
primarné progresivni formu. Stav je v poslednich 5 letech stabilni bez progrese.
Poslednich 15 let lokomoce pomoci mechanického voziku kvali tézké
paraparéze dolnich koncetin. Nyni je na mésicnim pobytu v rehabilita¢nim
stredisku ,,DUm sv. Josefa“” ve Dvore Kralové nad Labem.

Dnes (11.4.2024) pacientka lucidni a pIné orientovana. Motivovana ke cviceni,
v Domové sv. Josefa velmi spokojend. Edukovana o zdravotnim stavu a

komplikacich spojenych s RS.

e Anamnéza mikce dle vypovédi pacientky a vyuzitych dotaznik(: ,,Dotaznik kvality Zivota

pfi mocové inkontinenci“ (I-Ool), , Urogynekologicky dotaznik“ od R. Gaudenze a

»Dotaznik kvality Zivota SF-36“

Pacientka popisuje, Ze z po¢atku obtiZi (neni schopna popsat kdy, ale je to vice
nez 5 let) musela Castéji navstévovat toaletu, pozdéji se objevila urgence

s ob¢asnymi uniky moci o vétSich objemech. Jedna se o komplikaci RS, ale
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mozna je i souvislost s hysterektomii. Nyni musi pravidelné kazidé 1-2 h
preventivné na toaletu, aby zamezila Uniku moci. V ptipadé urgence je schopna
navstévu toalety o 10-15 minut oddalit. Pfi moceni neni schopna prerusit proud
moci a nékdy ma pocit, Ze se méchyr nevyprazdnil zcela. V noci vstdva 2—4krat.
Ve spanku moc neunika. Spontdnni Unik se objevuje pfi smichu a kasli. Neni
katetrizovdna, pleny nevyuziva, pouze si vezme vlozku, kdyZ jde ven. Ptijem
tekutin odhaduje na 1-2,5I.

Lékar diagnostikoval urgentni inkontinenci, ale Zadné podrobné urologické
vySetfeni neprobéhlo. Z dotazniku dle Gaudenze ovsem vyplyva inkontinence
stresova (urgentni skore 6 bod(, stresové skore 9 bodu). Personal zafizeni uvadi,
Ze pro vedeni mikéniho deniku neni dostatec¢né zazemi.

Uniky mo¢i ji limituji hlavné ve spole¢nosti, kdy musi volit vhodné obleéeni a
hlidat si, kolik toho vypije, pfijem tekutin omezuje i pred delsi cestou. V novém
prostredi potiebuje znat, kde se nachdazi toaleta, je z celé situace Uzkostna. Jinak
z dotaznik(l vyplyva dobry psychicky stav pacientky, uvadi, Ze inkontinence ji
,nékdy“ omezuje, ale i pfes to ma pocit, Ze situaci zvlada dobre a je schopna o
problémech hovofit. Od lécby ocekava zlepseni stavu. V SF-36 dosahla 83 z 100
boda.

Ze zplsobl |éCby vyzkousela cviceni panevniho dna, uzivd Iéky na relaxaci
hyperaktivniho detrusoru (Betmiga) a preventivné i antibiotika (Furalin) a
inkontinencni pom(cky (vlozky). Rehabilitaci cilenou na snizeni inkontinence

neabsolvovala.

Anamnéza defekace: obcasné zacpy, které nevyzaduji [écbu laxativy

Anamnéza sexualni: pfi pohlavnim styku pacientku poruchy mikce neobtézuji

Funkéné lokomocni stav: pacientka samostatna v ramci lizka — samostatné se naji,

zakladni hygiena (myti s dopomoci), samostatné se pretoci ze zad na bok a zpét, pfi

pfetoceni na bficho nutnd dopomoc. Do sedu a do voziku zvlddne samostatné, ale s

obtizemi. Stoj a chlize nejsou mozné. Pohybuje se na mechanickém voziku, mimo

zafizeni (napf. vylety) na voziku elektrickém. Stupen postiZzeni odpovida stupni 7

Kurtzkeho $kaly.
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8.2 Neurologické vysetreni

Orientacni vysetfeni hlavovych nervi

O

O

©)

nervus olfactorius: BPN

nervus opticus: vySetieni perimetru BPN, dalekozrakost (bryle na ¢teni)

nervus oculomotorius: BPN

nervus trochlearis: BPN

nervus trigeminus: povrchové iti na obliceji a Zvykaci svaly BPN

nervus abducens: BPN

nervus facialis: BPN

smiSeny laterdIni systém: polykdni pomalejsi bez aspirace

nervus vestibulotrochlearis: pfi Hautantové zkousce pokles LHK bez uchyleni na
jednu stranu

nervus hypoglossus: jazyk plazi symetricky

Vysetfeni mozeckovych funkci

O

O

O

paleocerebellum: nevysetieno z dlivodu paraparézy
neocerebellum: ve zkouskach taxe na hornich konéetindch mirna hypermetrie
na LHK pfi zkousce prst-nos, mirné setreld rec

dysdiadochokinéza vyraznéjsi vlevo

Horni koncetiny

O

paretické jevy:
= zkousSka dle Mingazziniho —pokles asi o 10 cm na LHK, PHK bez poklesu
= zkouSka Ruseckého: pokles akra vlevo
pyramidové jevy HKK: JusterQv pfiznak negativni (bilateralné)
reflexy: bicipitovy, tricipitovy a styloradialni bilateralné v normé, pronacni LHK
hyperreflexie a PHK v normé
vySetfeni svalového tonu pomoci Modifikované Ashworthovy skaly
e m. biceps brachii PHK 0, LHK 1+
e m. triceps brachii 0 bilat.
o flexory zapésti a ruky PHK 0, LHK 1+
Citi: povrchové (iti (taktilni, diskriminacni, termické, grafestezie) i hluboké Cciti

(statestezie, kinestezie): BPN

48



e Dolni koncetiny
o paretické jevy:
= zkouska dle Mingazziniho: PDK oscilace bérce, LDK pokles bérce cca o
20cm
= Barré 1: pokles bérce LDK, Barré 2 a 3: pozitivni bilat.
o pyramidové jevy:
= extenéni: Babinski pozitivni bilat. s pfiznakem véjire, Chaddock
negativni
= flekéni: Rosollimo pozitivni bilat.
o reflexy DKK: patellarni, Achillovy Slachy, medioplantarni nevybavné
o vySetfeni svalového tonu pomoci Modifikované Ashworthovy skaly
= ischiokrurdlni svaly (jakoZto flexory KOK): 1+ na PDK, 0 na LDK
= m. quadriceps femoris: 0 na PDK, 2 na LDK
= m. triceps surae: 2 bilat.
o (Citi: povrchové Citi (taktilni, diskriminacni, termické, grafestezie) i hluboké citi

(statestezie, kinestezie): BPN

Zavér vysetieni: Pacientka (53 let) s primarné progresivni RS a téZkou paraparézou dolnich
koncetin. Z hornich koncetin vice postiZzena leva. Z hodnoceni dle Kurtzkeho Skaly vyplyva stupen
7 — schopna samostatného presunu do invalidniho voziku a pohybu na ném. Samostatny stoj a
chlze nejsou moziné. Pacientka trpi inkontinenci moci (pravdépodobné smisenou), ktera se
projevuje zejména pfi smichu a kasli. Preventivné navstévuje kazdé 1-2 h toaletu, v noci i

nékolikrat. Nejvice ji inkontinence omezuje ve spolecnosti.

8.3 Navrh kratkodobého a dlouhodobého rehabilitacniho planu

8.3.1 KRP
Terapie — NGB

e Behaviordlni trénink: Pacientka uvadi, Ze chodi preventivné kazdé 1-2 h na toaletu, ale
pfisun tekutin si nehlida. Proto je vhodné zacit se zapisovanim ¢asli a mnozstvi prijaté
tekutiny, stejné tak jako frekvence navstév toalety. Dale uvadi, Ze v pfipadé urgence je

schopna mikci oddalit o 10-15 minut. Neuvadi ale Zzddné presné mechanismy. Je vhodné
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zaradit ,,urge suppresion” techniky uvedené v predchozich kapitolach (relaxace,hluboky
dech, motivacni vyroky, kontrakce sval(l panevniho dna). Pacientka je paraplegicka,
z uvedenych manévrl je pro ni vhodny sed v predklonu.

e PFMT: Pacientka je vhodnou kandidatkou na PFMT, a to i z dlivodu operace v malé panvi
(HYE) a porodu. Je mozné zaradit jak cviky pro posileni fazickych vliaken pro vcasnou
kontrakci v pfipadé rizika Uniku modi, tak i pro posileni tonickych vlaken, souvisejicich
s funkci panevniho dna jako opory pro jednotlivé organy. DuleZité je respektovani
jednotlivych casti tréninku (vizualizace, relaxace, izolace, vlastni posilovani). Zafizeni
nedisponuje vybavenim pro vyuziti biofeedbacku.

e Elektromodulace: Vzhledem k materialnimu vybaveni pracovisté — pfistroj BTL a
deskové elektrody — je mozné v modifikované podobé s mensimi elektrodami zaradit
elektromodulaci typu TTNS. Pacientka ma plné zachované ¢iti na dolnich koncetinach.
Doporucena frekvence aplikace je 1-2krat tydné 30 minut. Intenzita PPM.

e Visceralni terapie jako uvolnéni moznych sristd po HYE. Nutnost dobré tolerance

pacientkou!

8.3.2 DRP

Terapie — NGB

e Behaviordlni terapie: Velky potencidl ma behavioralni terapie v socidlnich situacich, kdy
pacientka popisuje nejvétsi obavy. Trénink by spocival v pokusu o oddaleni mikce
v nezndmém prostredi, ale s jisténim vlozkou ¢i jinou inkontinen¢ni pomdckou. Dale
pokra€ovat v dokumentovdni pfijmu tekutin a navstév toalety — pokus o redukci
nokturie nastavenim vhodného pfijmu tekutin ve vecernich hodinach, prodluzovani
intervall béhem dne. Behaviordlni terapie je vysoce individudlni pfistup — cilem je. aby
si pacientka vyvinula vlastni, pro ni efektivni mechanismy a ty dokazala v pfipadé
potieby aplikovat.

e PFMT: Pfi zvladnuti cviceni v posturdlné malo naro¢nych polohach (leh), je vhodné
zapracovat cviceni i do ¢innosti ADL — sed, jizda na voziku.

e Elektromodulace: pokracovat v terapii

Terapie — RS
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e ADL: UdrZeni co nejvétsi samostatnosti.

o Transfery: Zefektivnéni presunu na vozik a z néj.

o Dodriovani rezimovych opatieni: Nevystavovat se pfiliSné namaze a dostatecné
odpocivat. Respektovat nutnost klidu v pfipadé nastupu ataky. Nevyskytovat se
v pfilisném teple.

e Kondicni cvi¢eni aerobniho i silového charakteru v nizkych intenzitach (napf. motomed

na horni i dolni koncetiny, therabandy, lehké ¢inky, overball)

8.3.3 Komprehensivni rehabilitace

e S progresi nemoci nutnost vyuZit ergoterapeutické pomucky nahrazujici Gchop — otvirak
lahve, modifikovany pfibor apod.

e Vyhledové zvazit pomoc nékterych sluzeb socidlni péce, napftiklad terénni pecovatelska

sluzba
e Dbat na bezbariérovost prostredi

e Psychologickd podpora — psycholog, psychiatr v pfipadé zhorseni psychického stavu
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9 DISKUSE

Zakladnim cilem této prace bylo shrnout a srovnat jednotlivé ptistupy k lécbé
neurogenniho mocového méchyre, Ci také neurogenni dysfunkce dolnich cest mocovych. Toto
téma neni soucdsti vyuky na Urovni bakaladfského studia, proto bylo obtizné odhadnout vhodny
rozsah prdce a jednotlivd témata. Zvoleného cile bylo dosaZzeno. Existuje dostatek kvalitni
literatury zamérujici se na tuto tématiku. Obecné se tématem I|écby NLUTD zaobiraji
v systematickych review Bapir et al. (2022), Panicker (2020) a Truzzi, de Almeida, Sacomani, Reis
a Rocha (2022). Tato systematicka review jsou aktudlni (tzn. z poslednich 5 let) a obsahuji souhrn
jak oSetrovatelské, tak fyzioterapeutické péce.

Problémem je, Ze pojem NLUTD zahrnuje extrémné rliznorodou skupinu pacientd od
lehké stresové inkontince pfi kasli po Zivot ohrozujici stavy jako je ureterovezikalni reflux. Proto
je velice tézké zhodnotit, jak validni jsou vysledky autorl review. Dalsi velkou nevyhodou,
vyplyvajici z riznorodosti proband(, je nejista progrese onemocnéni. Kajbafvala et at. (2022)
uvadi v systematickém review zlepseni sily a vydrze svall panevniho dna po 3 resp. 6 mésicich
cvic¢eni. Neni specifikované, o jaky typ RS se jednd, popft. v jakém stadiu onemocnéni se pacienti
nachazi. Toto obdobi je dostatecné dlouhé na to, aby doslo k fazi exacerbace, ¢i naopak remisi
onemocnéni. Castym méfitkem hodnoceni byly dotazniky a samostatné vyplnéna mikéni karta,
které jsou ovsem velkou mérou zatizeny subjektivnim hodnocenim situace a muizZe pfi jejich
vyplnovani dojit k chybé. McDonald et al. (2020) i Vaughan et al. (2019) uvadi jako formu
zhodnoceni tréninku mikéni kartu s dotaznikem hodnoticim kvalitu Zivota. Otazkou je, zda by
nebylo vhodné zaradit podrobné;jsi vySetfeni pro objektivizaci nalezu.

Dalsim z cild této prace bylo srovnani jednotlivych pristupl. To vzhledem k heterogenité
uvedenych neurologickych diagnéz nebylo zcela moziné. Zahrnutymi postupy byly
farmakoterapie a derivace moci, cviceni panevniho dna, elektrostimulace, behavioralni trénink,
visceralni terapie a akupunktura. Ackoli je cviceni panevniho dna pravdépodobné nejrozsifenéjsi
metodou, je prekvapivé, Ze neni k dispozici uceleny protokol o jeho provedeni. Huang a Chang
(2023) a Houzvickova a Vlkova (2001) uvadi nastin jednotlivych ¢asti terapie a jejich provedeni,
schazi ale presny pocet provedeni a jejich délka. El Semary et al. (2016) uvadi vyssi ucinnost
cviceni v kombinaci s biofeedbackem. Tvrzeni je podporeno jak subjektivnim vyjadienim
pacientl (snizeni epizod uniku modi, snizené uZivani plen a interminentnich katetrizaci), tak

objektivnimi nalezy (zlepseni tlaki v méchyri, tlak(l detrusoru apod.). Zajimavym smérem je
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multidisciplinarni koncept , pelvic muscle rehabilitation” (PMR) Pedrazy et al. (2014) kombinujici
mnoho rehabilitacnich postupl véetné dikladné diagnostiky, posilovani svalll panevniho dna,
biofeedbacku a elektrostimulace. Jakkoli perspektivné koncept vypada, je tfeba zdlraznit, Ze
Pedraza et al. (2014) uvadi ve svém protokolu PMR pouze 5 zdrojl, a databaze Google Scholar
k pojmu ,pelvic muscle rehabilitation” poskytne jen nékolik studii. Rozhodné proto nelze
souhlasit s tvrzenim autora, Ze je terapie vhodnd pro Siroké spektrum diagndz, jelikoz béhem
deseti let od uverejnéni protokolu nevzniklo dostatek studii, které by toto tvrzeni podporovaly.

Behavioralni trénink prokazuje vysokou ucinnost. Jeho vyhodou je snadné provedeni,
moznost individualizace a aktivni participace pacienta, ktery za svij stav zodpovida. Tang et al.
(2019) a Kanase a Gaikwad (2020) popisuji vyrazné zlepseni kvality Zivota objektivizované i Pad
testem a urologickymi nalezy. Studie Tang et al. navic velice detailné popisuje obsazené prvky a
strukturu dne participant(. S jistou formou behaviordlniho tréninku se setkala i pacientka
zahrnutd v kazuistice. Ma preventivné nastavené intervaly mezi ndvstévami toalety, z jejiho
vyjadreni ovSsem neslo rozpoznat, zda je s pribéhem casu prodluzuje ¢i zlstavaji stejné. Pfi
urgenci je schopna 15-20 minut pockat, ale nevyuziva zadné z ,,urge suppression” technik. | tak
si pacientka vyvinula vlastni mechanismus, kterym predchdzi nutnosti katetrizace ¢i uzivani plen,
coz vyrazné zvysilo jeji kvalitu Zivota a sobéstacnost. Je prekvapivé, Ze i pfes vysokou prevalenci
inkontinence v populaci nejsou tyto techniky vice pouZivané a metodou prvni volby jsou
farmaka.

Zakladnim problémem farmakoterapie je fakt, Ze jsme v soucasnosti léky schopni
efektivné |écCit pouze hyperaktivitu detrusoru snizenim tonu parasympatiku ¢i zvySenim tonu
sympatiku. Zvyseni aktivity svéracl, ktera by byla pfi inkontinenci z pretékani zadouci, nejsme
schopni navodit. Jak uvadi Masata, 2009 a Valova et al., 2016, uzivani anticholinergik, pfedevsim
peroralné, s sebou nese velké riziko nezadoucich Gcinkd, jelikoz IéCiva jsou znacné neselektivni.
Pacientka uvedena v kazuistice uZivda perordlné pfipravek Betmiga, agonistu beta
adrenoreceptor(, a Zadné vedlejsi ucinky neudava. Zaroven ovsem uziva preventivné antibiotika
na zanét mocovych cest, coz je dle pribalového letaku Iéku komplikace postihujici 10 % uzivatel(
Betmigy. Proto Ize predpokladat, Ze Iék minimalné prispél ke vzniku infekce. MoZné nezadouci
ucinky a nutnost opakované aplikace s sebou nese i aplikace botulinumtoxinu. Vecchio et al.
(2022) poukazuji na efektivitu elektromodulace, konkrétné PTNS, na urgenci, frekvenci i urgentni
inkontinenci u osob s RS a Bapir et al. (2022) na vyrazné snizeni nokturie u osob s NLUTD. Je

proto otazkou, proc¢ tyto postupy nejsou rozsirené? Pravdépodobné jde o strach z poskozeni
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pacienta, at uz popalenim ¢i poskozenim kozniho krytu pfi PTNS a také naroky na zafizeni dané
|éCebny a dostatecné vzdélany personal. Druhym dlivodem je, Ze u RS a SCl je ¢asta porucha (iti,
ktera je kontraindikaci fyzikalni terapie. Existuje mnoho studii které potvrzuji nadéjny efekt
elektromodulace u lIé¢by OAB, ale studii pro NLUTD je nedostatek. Je proto otazkou, jak moc Ize
vysledky studii s OAB vztahovat na terapii neurogennich dysfunkci. S otaznikem je tvrzeni, ze
aplikace TTNS je stejné efektivni jako anticholinergika (Xiong et al., 2020).

Dvéma spornymi intervencemi jsou visceralni terapie a akupunktura. Oba postupy vychazi
z vychodni mediciny a nejsou zcela evidence-based. Nebylo moZné dohledat zadné studie
podporujici tvrzeni, Ze visceralni manipulace v urogenitalni oblasti je efektivni Ié¢bou NLUTD, a
to ackoli dle Barrala (1993) se jedna o indikaci k 1éCbé. Je dlleZité podotknout, Ze napfiklad u
osob po SCI mlze dojit k autonomni dysreflexii s fatalnimi nasledky. Dalsi nebezpeci hrozi u
pacientU trpicich DSD, kdy zevni tlak na sténu méchyrfe muze facilitovat kontrakce detrusoru,
coz by mohlo vést k potencidlnimu poskozeni pacienta. Akupunktura, jakozto tradi¢ni zastupce
¢inské mediciny, je sice podporena studiemi, ale pouze od autort z Ciny. Navic World Health
Organisation (WHO) na svém seznamu diagndz, u kterych je akupunktura skutecné efektivni,
umistila akupunkturu (a to pouze u NGB u SCI) aZ do skupiny technik, které Ize pro jejich ¢astecny
efekt vyuzit, az kdyz selZe ostatni konvencni terapie. Akupunkturu navic fyzioterapeut provadét
nemuze.

Nezanedbatelna je intimita pacienta, ktera mlze byt prekazkou naptiklad pfi vySetreni Citi
v oblasti genitalu. VysSetfeni navic provadi pouze specializovany zdravotnicky personal, proto
vySetfeni pacienta probéhlo pomoci slovniho popisu, coZ je zcela subjektivni a nepresné.
Obtizné bylo odebrat i samotnou anamnézu, jelikoZ pacient na otazky odpovidal pfilis stru¢né a
nékteré projevy nemoci nedokdazal popsat vlibec. TéZ nékteré otdzky v dotaznicich nebyly
vyplnény.

V zavéru diskuze autor zddraznuje nutnost multidisciplinarniho pfistupu pfi lé¢bé NLUTD.
V Ceské republice oviem tato provazanost zdravotnického persondlu chybi a pacientovi jsou
oblas zbytecné predepisovany farmaka, i kdyZz nebyly pfi l1é¢bé zcela neinvazivni metody

fyzioterapie vycerpany.
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10 ZAVERY

Tato prace méla za cil shrnout mozné pristupy k terapii neurogenniho mocového méchyre
u vybranych neurologickych diagndz. Neurogenni mocovy méchyr je velice nepfijemna a intimni
indispozice, ktera mlze vést k razantnimu snizeni kvality Zivota. Tato diagndza vyzaduje odborny
multioborovy pfistup. Znalosti o NLUTD, ale i obecna znalost poruch mikce, by mély tvofit zaklad
védomosti kazdého fyzioterapeuta. Inkontinence je limitujici v ADL, snizuje kvalitu Zivota jedince
a mlZe v extrémnim pripadé vést aZ k socialnimu vylouceni. Kazdy fyzioterapeut by mél umét
odebrat relevantni anamnézu, mit pfipraven dotaznik, ktery hodnoti poruchy mikce a dokazat
odlisit, zda se jedna o centrdlni ¢i periferni poruchu mikce. Dale by mél dokazat zaedukovat
pacienta k provadéni Kegelova cvic¢eni nebo jiného cviceni, pfi kterém se primarné aktivuje
panevni dno. V pfipadé, Ze pacient trpi urgenci, urgentni inkontinenci a nokturii, by mél
fyzioterapeut znat zdkladni rezimova opatreni a znat prvky bladder retrainingu. Ne vse je oviem

béZnou soucasti bakalarského studia.
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11 SOUHRN

Tato bakalarska prdce pojedndava o mozinostech terapie neurogenniho mocového
méchyre se zaméfenim na roztrousenou sklerézu, Parkinsonovu chorobu a misni lézi. Prace je
rozdélena na dvé hlavni ¢asti.

V teoretické C¢asti je zevrubné popsana anatomie a inervace mocovych cest a dna
panevniho, fyziologie a patofyziologie mikce. Je popsano i urologické vysetreni. Dalsi kapitoly se
vénuji neurogennimu mocovému méchyfi, jeho klasifikaci a jednotlivym druh@m inkontinence.
Nasleduje podrobny popis terapeutickych pristup(, véetné moznosti jejich uplatnéni u drive
uvedenych diagnéz.

Prakticka cast obsahuje kazuistiku pacientky, u které se NGB rozvinul jako nasledek
onemocnéni roztrousenou sklerézou. Prace obsahuje anamnézu, vysetfeni, nékolik dotaznik( a

navrh kratkodobého a dlouhodobého rehabilitacniho planu.
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12 SUMMARY

This bachelor thesis discusses the therapeutic possibilities for neurogenic bladder
focusing on multiple sclerosis, Parkinson's disease, and spinal cord injury. The thesis is divided
into two main parts.

The theoretical part provides a comprehensive description of the anatomy and
innervation of the urinary tract and pelvic floor, as well as the physiology and pathophysiology
of micturition. Urological examination is also described. Subsequent chapters address
neurogenic bladder, its classification, and various types of incontinence. This is followed by a
detailed description of therapeutic approaches, including their applicability to the
aforementioned diagnoses.

The practical part includes a case study of a female patient with neurogenic bladder
developed as a consequence of multiple sclerosis. The thesis comprises medical history,
examination findings, several questionnaires, and proposals for short-term and long-term

rehabilitation plans.
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