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Abstrakt v SJ:
Tato prehl'adova bakalarska praca sa zaobera fyzioterapeutickymi intervenciami pri lieCbe

inkontinencie mocu u zien. Ako uvadzaja jednotlivé stidie, inkontinencia moc¢u u zien je vazny
zdravotny problém ovplyviiujtci kvalitu Zivota. Ciel'om tejto prehl'adovej bakalarskej prace je
poukdzanie na funkciu panvového dna ana jednotlivé anatomické suvislosti, ktoré maja
spojitost’ s danou problematikou a objasnenie jednotlivych fyzioterapeutickych metod
pouzivanych pri lie¢be inkontinencie mocu. Na vypracovanie tejto prehl'adovej bakalarskej
préace bolo pouzitych 8 ¢eskych knih a 28 zdrojov (z toho 25 zahrani¢nych, 2 ¢eské zdroje a 1
webova stranka). Ku vyhl'addvaniu zdrojov bola pouzita online databaza PubMed a Ebsco, kde
boli vkladané kI'ai¢ové slova a ich synonyma v anglickom jazyku. Sumarizacia vysledkov stadii
poukazuje na SirSiu Skalu fyzioterapeutickych metdd vyuziteInych pri terapii inkontinencie
mocu s ohl'adom na typ inkontinencie mocu.

Abstrakt v AJ:
This bachelor’s thesis deals with physiotherapy interventions in the treatment of urinary

incontinence in women. According to studies, urinary incontinence in women is a serious health
issue affecting the quality of life. The objective of this bachelor’s thesis is to point out the
function of the pelvic floor and the particular anatomical relations that are connected to the
issue and to identify specific physiotherapeutic methods used in the treatment of urinary
incontinence. There were 8 Czech books and 28 sources (of which 25 were foreign, 2 were
Czech and 1 was a website) used as resources of this bachelor’s thesis. The online database
PubMed and Ebsco were used for the search of sources, where key words and their synonyms
in the English language were inserted. Summarizing the results of the studies points to a wider



range of physiotherapeutic methods that can be used in the therapy of urinary incontinence
regarding the type of urinary incontinence.
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Uvod

Inkontinencia mocu je v dnesnej dobe problém, ktory trapi mnoho zien rd6znych vekovych
kategorii a obmedzuje ich kazdodenné &innosti v roznych podobach. Zeny pocituju rozne
tazkosti v spojitosti s inkontinenciou mocu, ¢i uz v osobnom, profesijnom alebo spolo¢enskom
Zivote.

Danu tému bakalarskej prace som si zvolila z dvoch hlavnych dovodov. Prvym dévodom
je, ze inkontinencia mocu trapi ¢oraz viac zien a celkovo v spolo¢nosti nie je vel'a povedomia
o danej problematike zroznych pri¢in. Aj toto moéze byt jeden z dovodov, preco Zeny,
u ktorych sa vyskytuje inkontinencia mocu, neriesia nasledky tohto zdravotného problému, lebo
nemaju dostatok informdcii o moznostiach liecby a ako mozu eliminovat’ faktory suvisiace
s inkontinenciou mocu alebo maji obavu sa zverit’ s tymto problémom okoliu, ¢i ich lekarovi.
Druhym dévodom je, Ze dand problematika sa posledné roky dostava postupne do popredia
a hl'adaju sa nové spdsoby liecby inkontinencie mocu i1 konzervativnou terapiou s vyuzitim
fyzioterapie panvového dna.

V tomto kontexte by som chcela svojou bakalarskou pracou prispiet’ zhrnutim doterajSich
poznatkov a tym ku bohatSiemu povedomiu v§eobecne o inkontinencii mocu u Zien, pri¢inam
vzniku, o konkrétnych anatomickych stvislostiach s danou témou, ale najmi o moznostiach
liecby v suvislosti s fyzioterapiou.

Pre lepSie pochopenie a vysvetlenie danej témy, sa tdto bakalarska praca venuje
konkrétnym suvislostiam od zékladov. To znamena, popisu stavby panvy u Zien, jednotlivych
spojeni na panve, stavbe panvového dna, popisu jednotlivych svalov, konkrétnych organov
malej panvy a ich funkciam, ktoré maju spojitost’ s danou problematikou. Po tychto zakladnych
poznatkoch neoddelitelne suvisiacich s danou témou, je uvadzanad definicia, vyskyt, typy,
mechanizmus vzniku, rizikové faktory, psychologicky dopad, diagnostika a jednotlivé
moznosti liecby inkontinencie mocu u Zien.

Cielom tejto bakalarskej prace je poukédzat’ na funkciu panvového dna a na jednotlivé
anatomické suvislosti, ktoré su neoddelitenou sticastou pochopenia danej problematiky a tym
zlepsit’ chapanie funkcie panvového dna a poukazat’ na dolezitost’ fyzioterapie pri inkontinencii
mocu a objasnit’ jednotlivé fyzioterapeutické metdody ako sucast konzervativnej liecby
inkontinencie mocu.

Vyhladdvacou stratégiou bolo urcenie klIicovych slov vystihujucich tému tejto

bakalarskej prace. Nasledne pomocou tychto klIi¢ovych slov aich vhodnych synonym boli



vyhl'addvané knihy stvisiace s danou problematikou a na online databaze PubMed a Ebsco boli

vyhl'addvané ku danej téme zodpovedajice odborné ¢lanky a stadie.
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1 Panvové dno

Panvové dno u zien pozostava z fascii, ligament a svalstva panvového dna (Bg, 2020, p. 147).
Sklad4 sa z2 Casti, z diaphragma pelvis a diaphragma urogenitale (Zikmund, 2001, p. 14).
Podporuje vnutorné organy, ako aj stahovacie a kontinenéné mechanizmy mocovej rury,
analneho a vagindlneho otvoru u Zien (Toprak et al., 2022, p. 147).

Interakcia medzi svalstvom panvového dna a podpornymi ligamentami je rozhodujtica
pre podporu organov nachadzajtcich sa v panve (Ashton-Miller & DeLancey, 2007, p. 278).
Svalstvo panvového dna formuje bazu brusnej dutiny, na ktorej spoc¢ivaji organy vyskytujlice
sa v panve acez ktorll prechadza urethra, vagina a rectum. Oblast’ obklopujlca tri otvory
panvového dna u zien sa nazyva levator hiatus (Be, 2020, p. 147).

Na zmeny v drzani tela, aktivite svalstva trupu a intraabdominalneho tlaku reaguje
svalstvo panvového dna spolu s brusnymi svalmi, najmé m. transversus abdominis kontrakciou,
aby zostali zvierace uzatvorené (Toprak et al., 2022, p. 151).

1.1 Panva
1.1.1 Anatomicka stavba

Panva, pelvis, vznikd spojenim oboch os coxae v symphysis pubica a zaroveil st
jednotlivo, obe os coxae, kibne pripojené k os sacrum (Cihak, 2011, p. 282). Znakom
Strukturdlnych alebo funkénych zmien pohybového aparétu je chybné postavenie panvy. Preto
je vel'mi dolezité poznat' spravne postavenie panvy, ktoré je charakterizované, ked’ rovina
panvového vchodu zviera s horizontalnou rovinou uhol 60 stupniov (Marek et al., 2005, p. 31).
1.1.2 Spojenia panvy

Spojenia panvy su tvorené spojenim os sacrum s os ilium, nasledne symphysis pubica
a ligamentmi panvy — ligamentum sacrospinale a ligamentum sacrotuberale.

Articulatio sacroiliaca je tuhy kib, ktorého kibne puzdro je kratke, tuhé a zosilnené
kibnymi ligamentami. Pohyby v articulatio sacroiliaca st predozadné, kyvavé a malého
rozsahu. Pre spravny sklon panvy a spravne postavenie panvy voci chrbtici m4 primerana
pohyblivost’ v tomto kibe dolezity vyznam.

Symphysis pubica je doplnend ligamentami na svojom hornom i dolnom okraji a je
tvorena dosti¢kou z vizivovej chrupavky spajajucou obe osis pubis (Cihak, 2011, p. 306; Nanka
& Eliskova, 2015, p. 39).

1.2  Svalstvo panvového dna
Svalstvo panvového dna pozostava z troch vrstiev svalov, ktoré maju rozlicné zaciatky,

upony a smery vlakien (Bg, 2020, p. 147). VonkajSia vrstva je prevazne tvorena zo svalov, ktoré
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obklopuji telesné otvory (urethra, vagina, anus) asu to m. ischiocavernosus, m.
bulbocavernosus a m. sphincter ani externus. Tieto svaly sa zapdjaji pri otvarani a uzatvarani
spomenutych telesnych otvorov. Této vrstva, spolu s prostrednou vrstvou, formuju diaphragma
urogenitale. Prostrednd vrstva zahfiia m. transversus perinei profundus a m. transversus perinei
superficialis. Vnutorna vrstva je zaroven najvnuatornejSou vrstvou panvového dna a je tvorena
z dvoch svalov, m. levator ani a m. coccygeus (Lazarchuk et al., 2022, p. 119). Obrazok 1

znazoriiuje anatomiu svalstva panvového dna u zien.

Obrazok 1 Anatomia svalstva panvového dna u Zien (Bg, 2020, p. 148)

A

Legenda: A. Pohl'ad zhora na panvové dno v transverzalnej rovine, s lonovou sponou dole.

B. Pohl'ad zdola na panvové dno v transverzalnej rovine, s lonovou sponou hore.

Aktivita svalstva panvového dna je nepretrzita, s vynimkou tesne pred a pocas
vyprazdnovania a defekdcie. Vedomé kontrakcia svalstva panvového dna zahfiia mnozstvo
kontrakcii pozorovanych ako zovretie okolo otvorov a zdvih panvového dna smerom dopredu
a dovnutra (kranialnym smerom). V neporusenom a dobre fungujucom panvovom dne,

spojivové tkanivo ligament a fascii a svalstvo panvového dna pracuji spolo¢ne, proti vplyvu
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akéhokol'vek zvySenia intraabdomindlneho tlaku a reakénym sildm podlozky, ¢im ponechavaju
panvové organy na mieste, s malymi pohybmi smerom nadol asmalym alebo Ziadnym
otvorenim oblasti levator hiatus alebo urethry. Ide o automaticku funkciu a zeny s dobre
fungujicim panvovym dnom abez ziadnych symptomov, nemusia mysliet na vedomu
kontrakciu svalstva panvového dna. Ak z nejakého dovodu tato jednotka nefunguje adekvatne,
mdze dojst’ ku dysfunkcidm panvového dna, ku ktorym patri napriklad i inkontinencia mocu
(Bg, 2020, p. 147).
1.2.1 Diaphragma pelvis

M. levator ani a m. coccygeus vytvaraju diaphragma pelvis. Vzadu za diaphragma pelvis
je kostr¢ aod nej, vpredu avzadu, sa rozprestieraju m. sacrococcygeus ventralis a m.
sacrococcygeus dorsalis.

Ventralne a bo¢né useky diaphragma pelvis vytvara m. levator ani pravej a 'avej strany.
Sklada sa z m. pubococcygeus a zm. iliococcygeus. Hiatus urogenitalis je Strbina nachadzajuca
sa medzi pravou a 'avou Castou m. pubococcygeus vpredu (od symphysis pubica dozadu),
ktorou prechadza urethra a u Zeny za fiou vagina. Snopce tejto Casti svalu st podpornym
systémom pre polohu panvovych organov. Dalsie snopce obklopujice rectum, maju dolezita
funkciu pre kontinenciu (Cihdk, 2011, pp. 403 — 404). Cel4 oblast’ diaphragma pelvis je
inervovana nervus pudendus (Hor¢icka et al., 2017, p. 20).
1.2.2 Diaphragma urogenitale

Diaphragma urogenitale je oblast’ v tvare trojuholnika rozprestierajica sa medzi
dolnymi ramenami oboch os pubis a oboch os ischii. Vymedzena je dolnym okrajom symphysis
pubica a oboma sedacimi hrbol'mi (Marek et al., 2005, p. 33).

Je to vdzivovo — svalova vrstva pozostavajuca z dvoch vrstiev védziva pokrytych svalmi.
M. compressor urethrae a m. sphincter urethrovaginalis (m. transversus perinei profundus) sa
nachadzaji medzi védzivovymi listami. Na spodnom liste vdziva je m. transversus perinei
superficialis, m. ischiocavernosus a m. bulbocavernosus. Dolezité su pubouretralne ligamenty,
obsahujuce v sebe 1 hladké svalové vlakna, ktoré fixuju k os pubis urethru (Horcicka et al.,
2017, p. 20).

Perineum lezi za diaphragma urogenitale aje jej Specifickym pokracovanim. Je
pripojené svalovymi vldknami k urethre, vagine a rectu, tiahnuce aZ na os coccygis. Niektori
autori tvrdia, Ze svalové a fascidlne Struktiry perinea suvisia s inymi Struktirami spojivovych

tkaniv panvy (Lazarchuk et al., 2022, p. 120).
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1.3 Fascie

M. levator ani a m. coccygeus su pokryvané a dotvarané fasciami panvového dna.
Fascie panvového dna sa oznacuju sa podl'a polohy, ako fascia diaphragmatis pelvis superior,
ktord je na vnutornej strane panvy a fascia diaphragmatis pelvis inferior, pokryvajuca svaly

panvového dna na vonkajiej strane (Cihak, 2011, p. 404).

14



2 Organy malej panvy
2.1 Dolné mocové cesty

Predna Cast’ steny mocového mechura naliecha na symphysis pubica a horna cast’ steny
a Cast’ zadnej steny je pokryta peritoneom. Svalovina mocového mechura pozostava z troch
vrstiev a funkéne vytvara jeden celok prispoésobeny k vypudzovaniu, m. detrusor. Okolo
odstupu urethry sa nachddza m. sphincter vesicae a v oblasti trigona m. trigonalis napomahajtci
k otvéraniu a k uzatvaraniu usti uretrov (Nailka & Eliskova, 2015, p. 201). Lumen mocového
mechura je vystlany epitelovymi bunkami (urotel) a bazalnou membranou (slizni¢nou vrstvou),
ktoré chrania m. detrusor pred toxinmi obsiahnutymi v moc¢i a umoziuji komunikaciu
s nervovymi bunkami, ktoré koordinuju fazy uskladnenia a vyprazdnenia mocového mechura
(Aoki etal., 2017, p. 4).

Urethra u zeny ma dizku 30 - 40 mm. Rozli$uju sa jej Styri Casti:

1. cast — intramuralna (vo svalovine detruzoru),

2. cast’ — stredna (medzi stenou mechura a diaphragma urogenitale),

3. cast' — v perinedlnej membrane,

4. cast’ — distalna.

Svalovina je tvorena vnutornou pozdiznou vrstvou hladkych svalovych vlékien a
vonkaj$imi vldknami, ktoré su usporiadané cirkularne a tato vrstva je nazyvana m. sphincter
urethrae internus. V strednej ¢asti leZi m. sphincter urethrae externus (Horcicka et al., 2017, pp.
19 —20).

2.2 Fyziologia mikcie

Mocovy mechlr, mo€ova trubica a mocové zvierace pracuju v stcinnosti, aby uskladnili
mo¢ pri nizkom tlaku a aby umoznili dobrovolne sa vyprazdnit’ vo vhodnom case.

Sympaticky nervovy systém prevazuje pocas fazy skladovania mocu a udrziava
kontinenciu  prostrednictvom  paravertebralnych  ganglii, hypogastrickych  nervov
a hypogastrického plexu.

Na druhej strane, parasympaticky nervovy systém koordinuje fazu vyprazdinovania
prostrednictvom sakralneho plexu a panvovych nervov (S2-S4). Aferentné signaly z urotelu
a steny mocového mechura sa prenaSaju do thalamu. Udrziavanie rovnovahy medzi
skladovanim a vyprazdiovanim je uskuto¢iiované pomocou centralneho pontinneho mikéného
centra. Neurotransmitery zodpovedné za vykonavanie tychto prikazov st acetylcholin

a noradrenalin.
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Za normalne sa povazuje vyprazdnovanie mocového mechura az 7-krat za den pocas
bdenia, s mikciou 250 — 300 ml na jedno vyprazdnenie. Zdravy mocovy mechtr u dospelého
¢loveka ma hranicu pohodlnej tolerancie priblizne 500 ml a tento objem mocu dokaze mocovy
mechar prijat’ s malym, alebo ak vobec nejakym zvySenim intravezikalneho tlaku vd’aka

viskoelastickej poddajnosti mo¢ového mechtira (Aoki et al., 2017, p. 4).
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3 Inkontinencia mocu

ICS (International Continence Society) definovala mocovu inkontinenciu ako st'aznost’ na
akukol'vek nedobrovol'nt stratu mocu (Abrams et al., 2010 in Malinauskas et al., 2023, p. 14).

Mocova inkontinencia sa povazuje za verejny zdravotny problém a jej prevalencia sa
zvySuje s narastajucim vekom, aj ked’ sa modze vyskytnut v ktoromkol'vek Stadiu zivota
(Malinauskas et al., 2023, p. 14).

Inkontinencia mocu u zien suvisi s dysfunkciou mocového mechura alebo svalstva
panvového dna (Aoki et al., 2017, p. 2).

Hoci mocova inkontinencia nie je zivot ohrozujuci stav, pocit nepohodlia spdsobeny
neustalou vlhkostou, podrazdenim astrachom zo zapachu ovplyviluje kazdodenné
aj spolocenské aktivity pacientov (Toprak et al., 2022, p. 146).

To, ako sa skutoc¢ne pristupuje k osobam a populécii s tymto ochorenim, nezodpoveda
tomu, akej pozornosti sa im dostava v médiach alebo v oblasti financovania vo vyskumoch.
Zdravotnicki zamestnanci a verejnost’ si vobec nie st vedomi toho, Ze mocova inkontinencia je
ochorenie, hoci je zaradena do ICD (International Classification of Diseases). Tento nedostatok
povedomia ¢iastocne prameni z rozSireného nespravneho nazoru, Ze inkontinencia predstavuje
normalnu stcast’ starnutia alebo je prirodzenym nasledkom poérodu (Aoki et al., 2017, p. 2).
3.1 Vyskyt

Inkontinencia mocu je vazny zdravotny problém ovplyviiujici kvalitu Zivota,
postihujuci 25% svetovej populdcie a nad 45% zenskej populdcie v niektorych krajinach.
Prevalencia u zien v strednom a v pokrocilom veku sa pohybuje medzi 30% a 60% a stlipa
s vekom. Avsak, tento vyskyt nie je objektivny, ked’ze niektoré zo zien, ktoré postihuje tento
zdravotny problém, nepoZiadaji o odbornli pomoc z dévodu rozpakov, neznalosti tykajucej sa
moznej liecby alebo preto, Ze to povazuju za prirodzeny proces starnutia alebo ako nasledok po
porode. To vedie ku tomu, Ze inkontinencia mocu sa povazuje za nedostato¢ne diagnostikovany
stav (Lopez-Liria et al., 2019, p. 490).

Bo (2020, p. 148) uvadza, Ze systematické prehl'ady zahfnajiice Zensku inkontinenciu
mocu informuji o odhadoch jej prevalencie v rozmedzi od 24 % do 45 % a stresova
inkontinencia mocu predstavuje zvycajne viac ako dve tretiny pripadov. Rozdiely v prevalencii
su sposobené najma pouzivanim réznych definicii mocovej inkontinencie, roznych metod zberu

udajov, roznych mier odpovedi a r6znych skimanych populacii.
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3.2 Typy

Vychadzajuc z etiologie a patofyzioldgie, mocova inkontinencia je klasifikovana na 3
typy: stresova, urgentna a zmieSana mocova inkontinencia (Radziminska et al., 2018, p. 957).
Horcicka et al. (2017, pp. 17 — 18) pridavaji eSte ku tejto klasifikacii inkontinenciu
z pretekania.

Kolar (2020, p. 633) uvadza rozdelenie inkontinencie moc¢u podla ICS na extrauretralnu
a uretralnu, ktora sa dalej deli na: urgentnt, prava stresovl, zmieSanu formu a reflexnu
inkontinenciu vznikajicu nasledkom hyperreflexie detruzoru, ktorej pri¢inou je neurogénna
porucha dolnych mocovych ciest.

Hu & Pierre (2019, p. 339) uvadzaji rozdelenie mocovej inkontinencie na prechodnu
a chronicku, pricom prechodni mocova inkontinenciu definuji ndhlym vznikom, trvanim
menej ako 6 mesiacov a jej moznostou odstranenia pri odstraneni zakladnej pri¢iny vzniku
tohto druhu inkontinencie. Chronicku rozdel'uju na stresovi, urgentni, zmiesant, overflow
inkontinenciu (inkontinenciu z pretekania) alebo funkéné podtypy inkontinencie. Funkcna
mocova inkontinencia sa vyskytuje v pripadoch, ked’ existuju prekézky pri vykonavani toalety,
ako napriklad kognitivne poruchy, fyzicka slabost’ alebo imobilita (Hu & Pierre, 2019, pp. 339
— 340). Inkontinencia z pretekania vznikd pri poruche kontrakcie m. detrusor alebo pri
obstrukcii dolnych mocovych ciest, ktord vedie k retencii mocu a naslednému tniku mocu
(Horcicka et al., 2017, p. 18; Hu & Pierre, 2019, p. 340).
3.2.1 Stresova inkontinencia mocu

Podl'a TUGA (International Urogyneacological Association) alICS, je stresova
inkontinencia definovana ako st'aznost’ na Unik mocu v suvislosti s ka§l'om, kychanim alebo
fyzickou ndmahou (Aoki et al., 2017, p. 2).

Zvysenie abdominalneho tlaku nésledkom fyzickej namahy vyvinie tlak na mocovy
mechur, ¢o sposobi tinik moc¢u (Radziminska et al., 2018, p. 957).

Stresova inkontinencia mocu ovplyviiuje od 25 % do 45 % zien starSich ako 30 rokov
(Hu & Pierre, 2019, p. 339).
3.2.2 Urgentna inkontinencia mocu

Urgentnd inkontinencia mocu je staznost’” na unik mocu spojeny s ndhlou nutkavou
tuzbou po vyprdzdneni, ktort je tazké odlozit’ (Aoki et al., 2017, p. 2).

Tento typ mocovej inkontinencie je jednym zniekol’kych symptémov ochorenia
nazyvaného hyperaktivny moc¢ovy mechur (overactive bladder), ku d’al§im symptomom sa radi

mocenie pocas noci, naliehavost’ a frekvencia (Bg, 2020, pp. 147 — 148).
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Urgentnd moc€ova inkontinencia moze byt vyvolanad jednoduchymi kazdodennymi
udalostami, ako napriklad zvuk tecucej vody, vystavenie sa nizkym teplotdm alebo pitim
studenych népojov (Radziminska et al., 2018, p. 958).

Prevalencia sa pohybuje v rozmedzi od 9 % u Zien po Styridsiatke do 31 % u Zien po
sedemdesiatke (Hu & Pierre, 2019, p. 339).

Zeny postihnuté tymto typom inkontinencie pocitujii malé varovanie pred epizoédou
inkontinencie a zvysenu frekvenciu mocenia rovnako cez deni i v noci (Lukacz et al., 2017, p.
1593). Pacientky zvycCajne stracaji moc¢ cestou na toaletu (Hu & Pierre, 2019, p. 339). U vela
zien je urgentnd mocova inkontinencia idiopatickd, avSak je beznd u podskupiny zien so
systémovym neurologickym ochorenim (napriklad Parkinsonova choroba, Skler6za multiplex,
a dalsie) (Lukacz et al., 2017, p. 1593).

3.2.3 Zmiesana inkontinencia mocu

ZmieSany typ inkontinencie mocu je kombindciou stresovej a urgentnej inkontinencie
mocu (Bg, 2020, p. 148). Prevalencia u tohto typu inkontinencie je od 20 % do 30 % (Hu &
Pierre, 2019, p. 340).

3.3 Mechanizmus vzniku
3.3.1 Stresova inkontinencia mocu

Co sa tyka stresovej inkontinencie mo¢u, st popisané 2 zakladné mechanizmy vzniku,
ktoré sa Casto prekryvajl, a tymi st hypermobilita urethry a oslabenie mocového zvieraca, ktoré
moze byt dosledkom trazu, opakovanych urogynekologickych operécii, starnutia,
neurologickych ochoreni alebo ochoreni, ktoré vedu k systémovej svalovej atrofii (Aoki et al.,
2017, p. 4). Radziminska et al. (2018, p. 957) popisuju slabi podporu urethry z hladiska
svalstva panvového dna.

Hypermobilita urethry vyplyva zo straty opory hrdla mo¢ového mechura a urethry (Aoki
etal., 2017, p. 4).

3.3.2 Urgentna inkontinencia moc¢u

Pri urgentnej inkontinencii mocu existujii 3 hlavné pri¢iny vzniku: hyperaktivita m.
detrusor, nedostato¢na poddajnost’ m. detrusor a hypersenzitivita mocového mechura.

Vela pacientiek surgentnou inkontinenciou mocu ma meratelné spontdnne
nepotlacitel'né kontrakcie m. detrusor pocas plnenia mocového mechura. Tieto kontrakcie mézu
byt zhodné s vnimanou urgenciou mocu a ak vzniknuty tlak prekond odpor mocového zvieraca,

dochadza k tniku mocu.
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Pri nizkej poddajnosti m. detrusor sa mocovy mechur neroztahuje, ¢o spdsobuje
zvySeny tlak, neprijemné pocity pocas plnenia mocového mechtra a obmedzent kapacitu
mocového mechura.

Pri syndrome hyperaktivneho mocového mechira sa pozornost zameriava na
senzoricku ulohu urotelu v tomto stave. S uznanim urotelu ako kl'icového mediatora funkcie
mocového mechura sa pozornost' sustredila na rolu zapalu urotelu a infekcie v spojitosti so
syndromom hyperaktivneho mocového mechtira. V sucasnosti je predpokladané, ze rovnovaha
mocove] mikrofléry podstatne meni vnimany pocit pacienta v suvislosti s danym aspektom
a mozno aj funkciu mocového mechura (Aoki et al., 2017, pp. 5 — 6).

3.4 Rizikové faktory

Medzi rizikové faktory patri:

e pohlavie — inkontinencia mocu je dvakrat az trikrat castejsia u zien ako u muzov,

e vek — prevalencia i zdvaznost’ inkontinencie stupa s vekom,

e ctnikum — ndzory st rozne, zavisi 1 na rozdielnosti v pristupe tykajuceho sa zdravotnej
starostlivosti a d’alSie socioekonomicke a kultirne rozdiely,

e obezita,

e tehotenstvo — umnohych tehotnych zien sa vyskytne mocova inkontinencia
prechodného charakteru,

e porod — priame poSkodenie panvového dna a jeho Struktir moze vzniknit’ vagindlnym
porodom, problematické vzhladom na vznik inkontinencie je vplyv preventivne
prevedene;j epiziotomie, dizky druhej doby porodnej, ale i operaéne vedenych porodov,

e menopauza — nastava atrofia sliznic, podslizni¢ného véziva, zniZenie prekrvenia v danej
oblasti v dosledku nedostatku estrogénov po menopauze,

e operacie v malej panve (Horcicka et al., 2017, p. 17),

e komorbidity — diabetes mellitus, syndrom drazdivého ¢reva (Lazarchuk et al., 2022, p.
120).

Avsak, prevalencia mocovej inkontinencie je vysoka i u zien, ktoré cvicia a u mladych,
eSte doposial’ nerodiacich, vrcholovych Sportovkyn. Vo vSeobecnosti sa mo¢ova inkontinencia
vyskytuje viac u Zien, ktoré vykonavaju Sporty s vysokou zatazou (skoky a beh), ale stéle je
malo poznatkov o Zenach, ktoré sa venujli vzpieraniu a silovo ndro¢nym Sportom. Prevalencia
az 80 % bola zistena u zien vykonavajucich Sporty na trampoline (Bg, 2020, p. 148).

Vyskyt mocove] inkontinencie u Sportovkyn je rozny a zavisi od intenzity cvicenia,

vykonéavanych pohybov a dopadov na zem. Zda sa, Ze v tychto pripadoch je hlavnou pri¢inou
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inkontinencie mocu zvySenie bruSného tlaku, po ktorom nasleduje kontrakcia bruSnych svalov
pri absencii predchadzajucej kontrakcie svalstva panvového dna (Tufa & Teodorescu, 2022, p.
279).

3.5 Psychologicky dopad

Okrem somatickych symptémov, problémy suvisiace s inkontinenciou moc¢u maju aj
psychologicky dopad a vyrazne znizuju kvalitu Zivota pacientiek. Pacientky maji casto
sktisenosti s nepohodlim, nizkym sebavedomim, zhorSenim nalady a pocitmi bezmocnosti.
Dochadza k poklesu kvality ich osobného, socidlneho a profesijného Zivota.

Vzhl'adom na strach, ktory plynie z toho, ze ostatni odhalia ich ochorenie, pacientky st
nutené¢ zmenit’ ich zivotny $tyl, ¢o mé negativny dopad na socializdciu a prispieva to ku
odcudzeniu, socidlnej izolacii, zmenach v ich sexudlnom zivote a mdzu sa u nich vyskytnuat’ i
depresie a uzkostné poruchy. Preto pocas posudzovania efektivnosti roznych metdd liecby
mocove]j inkontinencie, je nevyhnutné brat do tvahy faktory zivotného Stylu, ktoré su
definované ako fyzick4, mentalna a socidlna pohoda (Radziminska et al., 2018, p. 958).

3.6 Diagnostika mocovej inkontinencie

Cas do zadatia diagnostiky od prvych priznakov vyskytujiicich sa u pacientky
s mocovou inkontinenciou, je priemerne 3 roky (Horcicka et al., 2017, p. 27).

Po zisteni inkontinencie by mal lekar, ¢o najskor urCit’ zavaznost’ priznakov a Zelanie
lieCby zo strany pacientky. VSeobecnou zasadou starostlivosti je potreba vyvazit’ diagnostickl
istotu s rizikom alebo invazivnost'ou liecby.

Instrukcie z medzindrodnych a Specializovanych organizacii su zvicsa zhodné v ich
odporucaniach pre pociatocné zhodnotenie inkontinencie, ktoré¢ zahfiia anamnézu, fyzikalne
vySetrenie, testovanie na infekcie mocovych ciest, zatazové testovanie mocu a zhodnotenie
postmikéného rezidua (Lukacz et al., 2017, p. 1593). Aoki et al. (2017, p. 9) uvadza, Ze
diagnostika mdZze vyzadovat aj pad test (vlozkovy test).

3.6.1 Anamnéza

Anamnéza by mala zahfnat’: pracovnu anamnézu — v suvislosti s narabanim s t'azkymi
predmetmi, zaluby — praca v zahrade, Sportové aktivity, starostlivost’ o starSich l'udi, deti
(Horcicka et al., 2017, p. 29). Taktiez by mala zahfnat' charakter a trvanie symptémov uniku
mocu, gynekologickt anamnézu a komorbidity —fajcenie, diabetes mellitus. Navyse by sa mala

tiez posudit’ pacientkina kognitivna a funk¢na stranka. (Hu & Pierre, 2019, p. 342)
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3.6.2 Fyzikalne vySetrenie

Fyzikalne vySetrenie by sa malo riadit’ anamnézou pacientky a mdze zahfnat’ vySetrenie
panvy a neurologické vySetrenie s hodnotenim kognitivneho a funkéného stavu (Hu & Pierre,
2019, p. 342).

Pozostava z bezného klinického vysetrenia, zhodnotenia celkového stavu, vySetrenia
brucha a vonkajSiecho genitalu, vySetrenia per rectum. Hodnotia sa vyskytujuce kozné
komplikacie mocovej inkontinencie (dermatitida, dekubity). TaktieZ sa zameriava aj na zistenie
psychosocialnych komplikécii (nespavost’, socialna izolacia, uzkost’) (Horc¢icka et al., 2017, p.
29).

Kasrlaci test (cough stress test) by mal byt zahrnuty do inicidlneho vySetrenia zien so
symptomami stresovej inkontinencie mocu. Tento test ma v porovnani s urodynamickym
testovanim vynikajucu Specificitu, citlivost a spolahlivost pre rozpoznanie stresovej
inkontinencie mocu. Pri kasl'acom teste by mala byt naplin mocového mechura aspon 200 az
300 mililitrov mocu. Pacientka moze pri danom teste bud’ lezat’ na chrbte alebo stat’. Nasledne
je pacientka poziadand, aby zakaSlala a lekar pozoruje Gnik mocu. Okamzity unik mocu je
zodpovedajuci stresovej inkontinencii mocu. (Hu & Pierre, 2019, p. 342).

3.6.3 Laboratorne testovanie a zobrazovacie metody

Analyza mocu by sa mala pouzit’ na identifikaciu infekcie mocovych ciest. Taktiez na
detekciu hematurie, pyurie alebo glykozurie, pretoZe tie mézu predstavovat’ komorbiditné stavy
spojené s inkontinenciou (Lukacz et al., 2017, p. 1593).

Meranie postmikéného rezidua je sticastou inicidlneho vySetrenia, ale nie je nutnost'ou
u vSetkych pacientov s nekomplikovanou moc¢ovou inkontinenciou (Hu & Pierre, 2019, p. 342).
Objem postmikéného rezidua sa uréuje meranim objemu zostavajuceho v mocovom mechure
bezprostredne po vyprazdneni (Aoki et al., 2017, p. 9).

3.6.4 Pad test

Pad test vyuziva absorpénu perinedlnu podlozku, ktort nosi pacientka, na zistenie
pritomnosti inkontinencie mocu a meranie strateného objemu mocu. Podlozka sa nosi az 24
hodin, pri ktorych pacientka vykondva cely rad beznych ¢innosti, ktoré st navrhnuté tak, aby
kopirovali obvyklé provokacie inkontinencie mocu, ako napr. chddza a cvicenie. Pozitivny test
podlozky sa definuje ako zvySenie hmotnosti o viac ako 1 g pocas 1 hodiny testu alebo viac ako

4 g pri 24 — hodinovom teste (Aoki et al., 2017, p. 10).
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3.6.5 Mik¢né denniky

Na objektivne stanovenie priemerného objemu vyprazdneného mocu a frekvencie
mocovej inkontinencie sa pouzivaju 3 az 7 — diiové mikéné denniky. Su Siroko pouzivané ako
spol'ahlivy nastroj, ktory je citlivy na malé zmeny (Aoki et al., 2017, p. 10).

3.6.6 Urodynamické testy

Urodynamické Stadie predstavuju sériu vysetreni, ktoré hodnotia funkciu dolnych
mocovych ciest. Patri sem uroflowmetria, mik¢na cystometria, plniaca cystometria, hodnotenie
funkcie urethry a provokac¢né manévre na preukézanie mocovej inkontinencie (Aoki et al.,
2017, pp. 10— 11).

Uroflowmetria je vyuzivana k meraniu prudu mocu pri mikcii. Na uskuto¢nenie tohto
merania sa vyuziva uroflowmeter. Vyhodnocuje sa maximalny a priemerny prietok mocu,
mikény objem, doba mocenia, ¢i je prad mocu suvisly. Podl'a ziskanych hodnét a tvaru krivky
sa moze zistit, ¢i sa jednd o normalnu mikciu alebo su pritomné nejaké poruchy. Pri mikénej
cystometrii sa na zéklade posudenia aktivity detruzoru hodnoti kontraktilita detruzoru a
pritomnost’ alebo nepritomnost’ obstrukcie dolnych mocovych ciest. Plniaca cystometria je
najvyuzivanejSou invazivnou urodynamickou metddou. Pri tejto metode sa hodnoti senzitivita,
aktivita, kapacita a compliance detruzoru. Na zéklade vyhodnotenia jednotlivych parametrov
podla jednotlivych kategorii hodnotiacich detruzor, sa rozliSuji osobitné poruchy detruzoru
(Hor¢icka et al., 2017, pp. 41 —44).

3.6.7 Pouzivané dotazniky

IIQ (Incontinence Impact Questionnaire) a UDI (Urogenital Distress Inventory) sa
pouzivaju na analyzu vplyvu mocovej inkontinencie na rozne aktivity, funkcie a emocionalny
stav (Toprak et al., 2022, p. 148).

ICIQ-SF (International Consultation on Incontinence Questionnaire — Short Form) —
sliZi na diagnostiku typu, pritomnosti a kvantifikaciu inkontinencie (vzor dotazniku ICIQ-SF
v Ceskom preklade vid® Priloha 1). TaktieZ slizi na zistenie ovplyvnenia kvality Zivota
inkontinenciou (Hor¢icka et al., 2017, p. 32).

IQoL (Incontinence Quality of Life Questionnaire) je zostaveny z 20 otazok
hodnotiacich obmedzenia v stvislosti so spravanim, psychosocialny dopad a socialne tazkosti,
ktoré mocCova inkontinencia spdsobuje.

KHQ (King's Health Questionnaire) ma 3 Casti. Prva Cast’ obsahuje v§eobecné vnimanie
zdravia a dopad inkontinencie. Druhd Cast’ zahfiia obmedzenia, fyzické, ¢i socidlne, osobné
vzt'ahy, embcie, spanok, imieru zdvaznosti. Poslednd cCast’” zahffia odpovede suvisiace

s frekvenciou, nokturiou, urgenciou, atd’. (Radziminska et al., 2018, p. 962).
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4 Terapia inkontinencie mocu

Terapia inkontinencie mocu sa voli podla typu inkontinencie (Kolat, 2020, p. 633). Povaha
prevladajuceho symptému, ciele a o¢akavania pacientky na zlepsenie alebo vylieCenie, miera
pacientkinho zavizku k liecbe, tolerancia rizika, nepriaznivé ucinky, pacientkina finan¢na
situdcia, to vSetko su aspekty na ktorych je zalozena vol'ba liecby. St Zeny, ktoré radsSej skasaja
vSetky konzervativne moznosti pred invazivnej$imi, ale iné mézu uprednostnit’ ucelnost’ alebo
ucinnost’, akceptujuc rizika chirurgického zakroku alebo invazivnych pristupov (Lukacz et al.,
2017, p. 1594).

Existuje niekol’ko foriem liecby stresovej inkontinencie mocu, ale v roku 2005, ICS
odporucila fyzioterapeutickl liecbu ako prvii moznost’ liecby mocovej inkontinencie, pretoze
vyuziva techniky a prostriedky, ktoré okrem preukazanej ucinnosti zahtiiaji aj nizke naklady
a nizke riziko (Malinauskas et al., 2023, p. 14).

Je dolezité si uvedomit, ze najlepSie vysledky liecby prindsa holisticky pristup
k pacientovi, ktory zahtiia lekarsku, fyzioterapeuticku a psychologicku starostlivost’ (Walicka-
Cupry$ & Skalska-Izdebska, 2016 in Wojcik et al., 2022, p. 1024).

4.1 Konzervativna lie¢cba
4.1.1 Behavioralna terapia a zmeny v Zivotnom Style

Neinvazivne opatrenia by mali byt zaCiatkom skoro kazdej pociatocnej terapie
inkontinencie, pretoze prinosy neinvazivnych opatreni s spojené s nizkym rizikom a malymi
nakladmi (Lukacz et al., 2017, p. 1594).

Jednoduché zmeny v Zivotnom S§tyle moZu znizit' pocet epizdd inkontinencie mocu
(Khan & Rizvi, 2005, p. 238). Behavioralna terapia zahfia intervencie suvisiace so zvladanim
zdravotnych problémov v spojitosti so Zivotnym Stylom. Medzi tieto intervencie, ktoré sa mozu
uplatnit’ pri lie€be dysfunkcii panvového dna, patri prijem alebo obmedzenie prijmu tekutin,
zmeny Vv stravovacich nadvykoch, fyzickej aktivite a iné¢ (Malinauskas et al., 2023, p. 14).

Uprava spravania byva uzito¢na predovsetkym u pacientov s hyperaktivnym moéovym
mechurom, aj ked’ existuje par sprav o benefitoch i u pacientov so stresovou inkontinenciou
mocu tiez (Khan & Rizvi, 2005, p. 238). TaktiezZ zeny so zmieSanou inkontinenciou mocu
pocit'uju zniZzenie symptomov, ked’ zaénli menit’ svoje spravanie (Aoki et al., 2017, p. 12).

Stratégia riadenia prijmu tekutin podporuje Casty prijem malych mnoZstiev tekutin,
najma vody, az do 2 | denne, namiesto vel'kého obcasného prijmu tekutin (Lukacz et al., 2017,
p. 1594). Znizenie prijmu tekutin sa zvy€ajne neodporaca, pokial pacientka nepije abnormélne

vel'ké objemy, ale znizenie prijmu tekutin po 18:00 hod vedie ku mensSiemu poctu nocnych
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vyprazdneni mocového mechura. Ku zlepSeniu symptomov u mnohych zien dochédza po
znizeni prijmu kofeinu a latok drédzdiacich mocovy mechuar (Khan & Rizvi, 2005, p. 238).

Opatrenia na ¢asované vyprazdnovanie mocového mechura alebo na vyprazdiiovanie
mocového mechura v intervaloch, individudlne prispdsobené kazdému pacientovi (obvykle
kazdé 2 az 3 hodiny), m6Zu znizit' pocet epizdd urgentnej inkontinencie mocu (Lukacz et al.,
2017, p. 1594). Lukacz et al. (2017, pp. 1594 — 1595) uvadzaju, ze podl'a klinickych skusenosti
autorov su Casové vyprazdiiovania mocového mechura a vyhybanie sa nadmernému prijmu
tekutin, u¢innymi stratégiami v lieCbe urgentnej inkontinencie mocu, hoci systematické
prehl'ady neposkytuju silné dokazy na podporu tychto stratégii.

Niektoré profesie su spojené s nepravidelnym vyprazdnovanim mocového mechura
a stresova inkontinencia moc¢u moéze mat suvislost’ s plnym moc¢ovym mechurom, preto by
takéto Zeny mali byt poziadané, aby nasli €as na vyprazdnenie moc¢ového mechtra aspon raz
v polovici ich pracovnej doby (Khan & Rizvi, 2005, p. 238).

Pacientky s inkontinenciou moc¢u by sa mali vyhybat' jednostrannému dlhodobému
namahaniu, ako napriklad opakované zdvihanie tazkych bremien, ale taktiez by sa mali
vyhybat’ 1 ne€innosti v suvislosti napriklad so sedavym zamestnanim (Krhut et al., 2015, p.
134). Uprava cvi¢enia, v zmysle vymeny cvienia s velkymi narazmi, ako napriklad jogging
a aerobik, za typy cviceni bez narazov, ako je plavanie, chodza alebo bicyklovanie (Khan &
Rizvi, 2005, p. 238). ZniZenie hmotnosti u Zien s nadvdhou alebo obezitou mdze vyrazne
zlepsit’ symptoémy a suvisiace tazkosti (Aoki et al., 2017, p. 13).

Astma a fajcenie st spojené s kasl'anim, ktoré zvySuje intraabdominalny tlak a zhorSuje
stresovl inkontinenciu mocu. Z tohto dévodu by sa mala u pacientky podporovat’ lieCba astmy
a odvykanie od fajcenia. TaktieZ Gi€inna liecba zdpchy moze znizit’ pocet epizodd inkontinencie
mocu (Khan & Rizvi, 2005, p. 238).

4.1.2 Metéda Ludmily MojzZiSovej

Metoda Ludmily MojziSove] sa zaoberd I'udskym organizmom komplexne a najmi
v oblasti panvy, pripisuje svalovym dysbalanciam a posunom reflexni odozvu v rade
organovych sustav. Napriklad v oblasti orgdnov nachadzajicich sa v malej panve Zeny, je
mozné vysvetlit' prepojenie reflexnych zmien s miestom primarnej funkcénej poruchy
pohybového aparatu, pomocou vegetativnych vztahov, poruch inervécie, cievneho zasobovania
a celkovou zmenou statickych a dynamickych pomerov (Hnizdil et al., 1996, p. 29).

Cviky podl'a L. MojziSovej sa vyuzivaju na ovplyvnenie svalovych dysbalancii (Marek
et al., 2005, p. 78). Toto cvicenie mdze byt vykondvané v kazdom veku, nezat'azuje

kardiopulmonélny systém, zvySuje metabolizmus v malej panve a relaxaciou svalstva
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panvového dna pomocou tychto cvikov, sa zlepSuje funkcia m. sphincter urethrae (Hnizdil et
al., 1996, p. 212).
Harmonogram lieCby pozostava z jednotlivych navstev:
1. navsteva: pacientke je vysvetleny vznik blokad, spazmov a nutnost” denného
cvicenia,
o pacientka je vySetrena a nauci sa:

= cvik na posilnenie a relaxaciu glutealnych svalov a m. levator ani
(cvik €. 6 — vid’ Priloha 2 h.)),

= prva trojicu cvikov na uvolnenie SI skibenia (cvik &. 4 — vid’
Priloha 2 f.), g.), cvik €. 5, cvik €. 7 — vid’ Priloha 2 1.), j.), k.)),

= druhu trojicu cvikov na uvol'nenie bedrovej chrbtice (cvik €. 8 —
vid’ Priloha 2 1.), m.), cvik ¢. 9 — vid’ Priloha 2 n.), cvik ¢. 10 —
vid’ Priloha 2 0.))

= posiliovacie izometrické cviky,

2. navsteva: obvykle po uplynuti 2 menstruacnych cyklov,

o per rectum je prevedend masaz a PIR panvového dna, uvol'nend kostrc,
o mobilizaéne si uvolnené sakroiliakalne kiby a bedrova chrbtica,
trakciou v sede st uvol'nené paravertebralne svaly,
o skontroluje sa vykonavanie danych cvikov,
o pacientka je vySetrena a nauci sa:
= tretiu trojicu cvikov: posiliovacie izometrické cviky ( cvik €. 1 —
vid’ Priloha 2 a.), b.), cvik €. 2 — vid’ Priloha 2 c.), cvik €. 3 — vid’
Priloha 2 d.), e.)),
e pacientka je poucend, Ze odteraz bude tretiu trojicu
vykonavat’ ako prvi,

3. navsteva a dalSie navstevy: po 1 alebo viacerych menstruaciach, pacientka
pokracuje v cviceni sama, pokial’ sa u nej neobjavuju spazmy a blokady a cvici
cviky doma spravne,

o v pripade subjektivnych problémov je nutna kontrola (Hnizdil et al.,

1996, pp. 67 — 68).
CviCebna zostava pozostava celkovo z 12-tich cvikov, ale posledné 2 su venované
muzom. Cviky mozu byt rozdelené do 3 skupin (vid’ tabul'ka 1). Pacientka cvi¢i opakovane
cviky €. 8, 9 a 10 v rovnakom prevedeni, najskor v pozicii na predlakti, potom na podlozke

vysokej asi 20 cm, kde ma poloZzené dlane (vid’ Priloha 2 p.), q.), r.), s.), t.), w.), v.), w.)). Cim
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vyssie su ruky pacientky, na tym niz$iu Cast’ chrbtice sa cvik zameriava a takisto to plati aj

naopak (Hnizdil et al., 1996, pp. 187 — 211).

Tabulka 1 Rozdelenie cvicebnej zostavy cvikov L. Mojzisovej (Hnizdil et al., 1996, p. 211)

moznost’ cvi€enia
¢islo skupiny cvikov dané cviky
pocas diia
1. skupina cvikov 1.—3. cvik rano
2. skupina cvikov 4.—17. cvik poobede
3. skupina cvikov 8.—10. cvik vecer

Mobiliza¢né techniky u Zien sa prevadzaju vzdy v prvej polovici menstruacného cyklu,
pretoze vtedy je svalovy tonus niz$i. V rdmci mobiliza¢nych technik sa vykondva masaz m.
levator ani, ktora je uskutoc€nitel'na 2 sposobmi, jemnymi tahmi od kostr¢e dole na jednej i na
druhej strane alebo malymi krizkami smerujucimi od kostrée dole (ak po masazi spazmus
nepovoli, nasleduje prevedenie PIR na kostr¢), mobilizacia SI skibenia tromi spésobmi
nazyvajlicimi sa: tobogan, osmicky a Zabdk, mobilizacia bedrovej chrbtice (pred mobilizaciou
sa vykonava pomocou PIR relaxacia paravertebralneho svalstva v tejto oblasti) a tzv. levdda
cielend na uvolnenie 4. a 5. bedrového stavca. Natrdasani I, natrasani 11 a odkuleni lopatky su
techniky zamerané na relaxéciu paravertebralnych svalov, ktorymi sa ukon¢uje mobilizacia od
kostrée po prvy bedrovy stavec. Medzi d’alSie mobilizacné techniky sa eSte radia techniky
mobilizacie rebier a mobilizacia kI'i€nej kosti (Hnizdil et al., 1996, pp. 168 — 186).

4.1.3 Cvicenie svalstva panvového dna

PFME (pelvic floor muscle exercise), tiez zname ako PFMT (pelvic floor muscle
training), fyzioterapia panvového dna alebo rehabiliticia panvového dna, je zdkladom
behaviorélnej liecby inkontinencie moc€u a symptomov hyperaktivneho moc¢ového mechura,
ako je urgencia (Lee et al., 2017 in Cho & Kim, 2021, p. 379). ICS odporuca, z hl'adiska
fyzioterapeutickych intervencii, PFMT ako prvli volbu pri liecbe mocovej inkontinencie.
PFMT pozostdva z cviceni na zlepSenie sily, vydrze, relaxacie alebo kombinécie tychto
parametrov (Malinauskas et al., 2023, p. 14). Radziminska et al. (2018, p. 964) uvadzaju, ze
PFMT je ucinnou liecbou inkontinencie moc¢u u Zien, najmi stresovej inkontinencie mocu
a taktieZ poukazuju na to, Ze trvanie PFMT by nemalo byt kratSie ako 6 tyzdnov a Ze je

odportcané prevadzat’ PFMT pod dohl'adom.
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Vedecké zéklady pre rehabilitaciu svalstva panvového dna polozil americky gynekolog
Arnold Kegel (Radziminska et al., 2018, p. 958).

Pomocné zariadenia vyuzivajuce sa v kombindcii s cvi¢eniami panvového dna su
napriklad vaginélne kuzele, ktorych pouzivanie zaviedol Plevnik v roku 1985. Tieto kuzele sa
vkladaju do vaginy a pomocou kontrakcie svalov panvového dna sa drzia na mieste pocas
vykonéavania kazdodennych prac. Kuzele sa drzia 15 minut 2-krat pocas dia, s postupnym
zvySovanim hmotnosti kuzel'ov pocas 12 tyzdiového liecebného programu. Tieto kuzele
poskytuju staly stimul pre proprioceptivnu spatnt viazbu ku zlepsSeniu u¢innosti cvicenia svalov
panvového dna (Khan & Rizvi, 2005, p. 239).

Utinok PFME u Zien so stresovou inkontinenciou mocu neklesa s vekom, vek by teda
nemal byt prekdzkou pre vykonavanie PFME (Cho & Kim, 2021, p. 385).

Sawettikamporn et al. (2022) vo svojej Stadii, tykajucej sa postojov a prekazok Zien so
stresovou inkontinenciou mocu v suvislosti s vykonavanim PFME, uvadzaji, ze hlavnymi
prekazkami zien so stresovou inkontinenciou mocu na vykonavanie PFME bolo nedostatok
sebadiscipliny, nedostatocné vedomosti a sebaddvera vo vykonavani cvi€eni a slabé vnimanie
ucinnosti PFME. A naopak, v tejto Studii Zeny so stresovou inkontinenciou mocu uvadzali, Ze
motivaciou k pravidelnému vykonavaniu PFME bolo vnimanie vlastnej ucinnosti cviceni,
zavaznost’ symptomu, oCakavanie a strach z operacie (Sawettikamporn et al., 2022, pp. 5 — 7).
Kegelove cviky

Skoro univerzalne odporicanie pre Zeny so stresovou inkontinenciou mocu je
prevadzanie Kegelovych cviceni (Cross et al., 2023, p. 913). Americky gynekolog Arnold
Kegel, v 50. rokoch 20. storocia, uverejnil vysledky 15 rokov starej Stidie, ktora sa zaoberala
pouzivanim cvikov panvového dna u pacientov s inkontinenciou mocu (Radziminska et al.,
2018, p. 958).

Kegelove cvicenia pozostavaju zopakovanych kontrakcii arelaxécii svalstva
panvového dna. Mo6zu byt vykonavané v roznych polohach, napriklad v I'ahu, v stoji alebo
v sede, Co poskytuje pacientovi mnozstvo pohodinych moznosti (Cross et al., 2023, pp. 913 —
914). St definované urcitym suborom pokynov, pricom pocet kontrakcii aich trvanie sa
reguluje individudlne. Nie je stanoveny presny protokol Kegelovych cvicenti, ale pri prevadzani
tychto cviCeni sa vyuzivaju tieto zakladné pravidla: urcenie prisluSnych svalov na zastavenie
alebo spomalenie mocenia, svalovd kontrakcia, pocet opakovani. Dolezitym prvkom
Kegelovych cviceni je striedanie rychlych a pomalych kontrakcii. Vykonéavanie rychlych
kontrakcii svalov panvového dna, ich uci prispdsobit’ sa zvySenému tlaku, napriklad pri kasli

alebo smiechu (Wojcik et al., 2022, p. 1020).
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Uspesnost’ pri znizovani stresovej inkontinencie mo¢u pomocou Kegelovych cvigeni sa
uvadza od 27 % do 75 %. Dokazy naznacuju, ze Kegelove cviky st efektivne, avSak plati to len
vtedy, ak sa vykonavaju spravne. Polovica vsetkych Zien, ktoré sa pokusSaju o Kegelove
cvicenia pomocou brozurky, vykonavaju tuto techniku nespravne alebo znizuju efekt chybami,
ktoré vykonavaju pri cviceni, ako napriklad stibeznym st'ahovanim glutedlnych svalov alebo
brusnych svalov. Jednoduché ustne alebo pisomné inStrukcie nie su dostato¢nou pripravou pre
toto cvicenie (Cross et al., 2023, p. 914). Je vel'mi dolezité, aby si pacientky uvedomili, ktoré
svaly maju pocas cvicenia kontrahovat’ (Wojcik et al., 2022, p. 1020).

Kombinacia biofeedbacku a elektroterapie s Kegelovymi cvikmi, zlepsuje efekt lieCby
(Wojcik et al., 2022, p. 1020). Kegel odporucil sucasné pouzitie perineometra na meranie sily
kontrakcii svalstva panvového dna pocas cvicenia, o je v podstate terapiou biofeedback (Khan
& Rizvi, 2005, p. 238).

4.1.4 Dynamicka neuromuskularna stabilizacia

DNS je manudlny a rehabilitacny pristup k optimalizacii pohybového systému,
zaloZeny na vedeckych principoch vyvojovej kinezioldgie (Frank et al., 2013, p. 63). Funkcia
svalu v jeho posturdlne lokomocnej funkcii je ovplyvilovand pomocou technik DNS podla
Kolate (Kolat, 2020, p. 233).

DNS sa zameriava sa na integrovany stabilizacny systém chrbtice, zahfnajici hlboké
kréné flexory, branicu, m. transversus abdominis, m. multifidus a panvové dno. Tento systém
poskytuje stabilny zaklad pre ucelné pohyby spdsobom, Ze udrziava axidlnu extenziu chrbtice
a centrované polohy kibov konéatin, &im zvySuje vnatro-brusny tlak vnimany CNS. Metoda
DNS uznéva, Ze svalstvo stredu tela pracuje ako sudrzny celok, v ktorom jednotlivé Casti
fungujt spolo¢ne synergicky. Ak jedna ¢ast’ tohto systému je nefunk¢énd, moze to mat’ vplyv na
fungovanie ostatnych svalov stredu tela. Cvicenia DNS podporuji komplexnt aktivaciu
a posilnenie svalov stredu tela, nie zameriavanie sa na jednotlivé svaly izolovane. Cvienim
tychto cvi€eni sa trénuju svaly stredu tela tak, aby fungovali v harmonii a poskytovali stabilitu
a oporu chrbtici, panve a okolitym Struktiram. Tento pristup zlepSuje drzanie tela a kontrolu
nad pohybmi a posiliiuje celkovu stabilitu tela (Sharma et al., 2023, p. 2).

Vseobecné principy nacvikovych technik st nasledovné:

e vyuzivanie vSeobecnych principov, ktoré vychddzaji z programov pocas
posturalnej ontogenézy — pri ovplyviiovani stabilizanej funkcie,
e zaliatok cvicenia — ovplyvnenie hlbokého stabilizaéného systému chrbtice,

e cvicenie svalov vo vyvojovych posturdlne lokomoc¢nych radach,
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e volba cviCenia — reSpektovat’ fakt, Ze spevnenie segmentu je vzdy zaradené do
globalnej svalovej stihry a vychadzat’ z ciel’a, ktory chceme dosiahnut,

e posturalna sila vzdy zodpoveda sile svalov prevadzajiacich pohyb (Kolaft, 2020,
p. 235).

Podl’a studie Sharma et al. z roku 2023, cviéenia DNS kladuce doraz na koordinovanu
aktivaciu branice, brusnych svalov, m. multifidus a panvového dna, moézu v porovnani
s tradicnymi Kegelovymi cviceniami ponuknut’ ucinnejsi pristup k zvladdaniu stresovej
inkontinencie mocu u zien. Biomechanickd synergia tychto svalovych skupin je zrejme
rozhodujicim faktorom pozorovaného zlepSenia (Sharma et al., 2023, p. 11).

V sucasnosti existuje len uz spominana Studia zroku 2023 (Sharma et al.), ktord
porovnava ucinnost’ cvi€eni DNS a Kegelovych cvikov pri zvladani stresovej inkontinencie
mocu u zien, tym padom nie je v sucasnosti dostatok studii tykajtcich sa inkontinencie mocu
a cvi¢eni DNS, preto nie je k dispozicii zjednoteny protokol cviceni DNS tykajtcich sa priamo
inkontinencie mocu. Z toho dovodu je v prilohach (vid’ Priloha 3) vlozeny protokol cviceni
DNS pre rehabilitaciu stresovej inkontinencie mocu, ktory bol pouZity v ¢asti Stidie Sharma et
al. z roku 2023, tykajucej sa cviceni DNS.

Tento vypracovany protokol cvi¢eni DNS pre rehabilitaciu stresovej inkontinencie
mocu je rozdeleny do 4 faz, ktoré pacientky cvicili 12 tyzdiov. Podl'a principov DNS, pre
spravnu aktivaciu integrovaného stabilizacného systému chrbtice by sa mali brusné svaly
roz§irovat’ vo vSetkych smeroch, tzn. v zadnom aj v bo¢nom smere, nielen v kauddlnom smere.
Jednotlivé cviCenia boli vykondvané v 10 opakovaniach v 3 sériach. Cvi€enia sa vykonavali
pod dohl'adom v klinickom prostredi a pacientky boli poucené, aby cviCenia nevykonavali
doma (Sharma et al., 2023, pp. 4 - 5).

4.1.5 Brani¢né dychanie

Branica je hlavnym dychacim svalom aje spojena pomocou transverzalnej fascie
s panvovym dnom. Transverzdlna fascia je pevne spojend s m. transversus abdominis,
pokracuje hore brani¢nou fasciou, ktord pokryva spodnu stranu branice a dole panvovou fasciou
pokryvajiicou panvu. Branica tvori strechu bruSnej dutiny a panvové dno tvori jej zakladitu
(Toprak et al., 2022, p. 147).

Branica zohrava ulohu nielen pri dychani, ale je taktiez dolezita pre spravne drzanie tela,
pre spravnu funkciu organov, pre panvu, ale i pre Ustne dno (Bordoni & Zanier, 2013, p. 288).
V predchadzajucich §tadiach sa ukdzalo, Ze branica, hlboké brusné svaly a panvové dno
funguju spolocne pri dychani a kasli (Toprak et al., 2022, p. 147). Toprak et al, (2022, p. 147)

uvadza, ze Talas et al. ukazali pomocou dynamickej MRI, ze panvové dno sa pocas dychania
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pohybuje paralelne s branicou v kraniokaudalnom smere. V danej $tadii naznacili, Zze pocas
vydychu sa svaly panvového dna st’ahuji spolu s bruSnymi svalmi, ¢im tlacia brusné organy
nahor a tym vytlacaji intraabdominalny tlak smerom k branici.

Prva stidia tykajica sa uc¢inku samotnych cvi¢eni brani¢ného dychania vyhradne pri
inkontinencii mocu, bola vykonana Toprak et al., v roku 2022. Podl’a tejto Studie sa cvicenie
brani¢ného dychania vykonava nasledovne. Pacientka si l'ahne na chrbat, ma uvolnenu hlavu
1 ramena, chrbtom sa dotyka podlozky, kolena mé& mierne pokrcené a podopreté zrolovanym
vankuSom. Jedna ruka pacientky je polozena na bruchu v trovni pupka a druha ruka je polozena
na symphysis pubica. Pacientka dycha nosom a sleduje svoj dych, ktory sa pohybuje kranio-
kaudalnym smerom k brusnej dutine. Brusnu a panvovu dutinu si predstavi pacientka ako
balon, ktory sa pri dychani nafukuje, aby citila pohyb panvy dopredu a zaroven citila, ako sa
jej dviha brucho smerom hore. V tejto pozicii, s najvacSim pohybom brucha a panvy, pacientka
zotrva 10 sektiind a potom vydychne. Pocas vydychu sa pacientka vrati do pdvodnej pozicie,
teraz v predstave vyprazdnovania balona, bez toho aby kontrahovala svalstvo panvového dna
alebo brusné svalstvo.

Vysledkom tejto Studie bolo, Ze u pacientiek, ktoré cvicili brani¢né dychanie doslo ku
zlepSeniu kvality zivota pri vSetkych typoch inkontinencie, taktiez doSlo ku zlepSeniu
symptomov nutkania. Podl'a hypotézy tykajicej sa funkéného prepojenia medzi branicou a
svalmi panvového dna, sa moZe zlepsit’ funkcia panvového dna. Cvicenie brani¢ného dychania
bolo uspesnejSie pri symptomoch urgentnej inkontinencie mocu ako cvicenie svalstva
panvového dna. Tento pristup sa ukazuje ako sl'ubnd alternativa pre Zeny s inkontinenciou,
najma tie, ktoré nemozu vykonavat’ cvicenie svalstva panvového dna (Toprak et al., 2022, pp.
147 — 152).

4.1.6 ,,Ostravsky koncept* fyzioterapie

Ostravsky koncept fyzioterapie zahffia syntézu metod, ktoré boli doteraz pouzivané v
ramci fyzioterapie v spojitosti so stresovou inkontinenciou mocu a hyperaktivneho mocového
mechura, doplnenu o d’alSie postupy. Tento koncept zahfiia nasledovné:

e fyzioterapiu povazuje za plnohodnotnu terapiu v lieCbe stresovej inkontinencie
mocu a hyperaktivneho mocového mechura,

e ddlezita je spolupraca fyzioterapeuta a gynekoldga/urologa,

e ako fyzioterapeut, by mal taktiez 1 gynekolog/urolég poznat principy

fyzioterapie, limity, moZznosti, diagnostiku, liecbu mocovej inkontinencie,
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e cielom fyzioterapie je aktivacia panvového dno v situicidch, kedy je to
nevyhnutné, nielen ,,3-krat za den®,

e potreba reSpektovania indikacii a kontraindikacii (najmd kognitivne limity)
fyzioterapie inkontinencie,

¢ individualny pristup,

e dolezita Cast’ — behavioralna zlozka,

e zacClenenie elektrostimulécie a biofeedbacku do konceptu,

e hodnotenie efektivity terapie podl'a zasad evidence based medicine (Krhut et al.,
2005, pp. 124 — 127).

Schéma fyzioterapie stresovej inkontinencie mocu je znazornena na obrazku 2. Pozostava

z niekol’kych Casti, ktoré na seba nadvizuju a zarovein sa navzajom prelinaju:

edukacia pacientky — je jednym zo zakladnych bodov lie¢ebného postupu, edukacény
pohovor zahfiia edukdciu pacientky o anatomii a fyzioldgii dolnych mocovych ciest a
panvového dna, patofyzioldgii inkontinencie mocu, o moznostiach a ciel'och fyzioterapie,
vysvetlenie priebehu vstupného vySetrenia panvového dna a upozornenie, zZe prvé vysledky
sa dostavia najskor za 6 — 8 tyzdnov, aby nedoslo ku strate motivacie pacientky,

terapia podla kineziologického vySetrenia — optimalizacia celého pohybového systému je
dodlezita na zabezpecenie najvhodnejSich podmienok pre pracu svalstva panvového dna,
terapia zamerand na panvové dno — zamerand na nacvik izolovanej kontrakcie svalstva
panvového dna v spojitosti s dychom, az nasledné zapojenie svalstva panvového dna do
pohybovych stereotypov, naucit’ pacientku vyuzivat’ svalstvo panvového dna na principe
,.find and use*,

elektrostimulacia a bio-feedback — elektrostimuldcia vaginalnou elektréodou sa vyuziva
u pacientiek, ktoré nie su schopné kontrahovat' svaly panvového dna, vyhodné je
kombinovat’ elektrostimulaciu a biofeedback, ak pacientka vie uz lepSie kontrahovat
svalstvo panvového dna, podiel biofeedbacku je vacsi,

behavioralne opatrenia — zahfnajice rezimové opatrenia, motivaciu pacientky, vSeobecné
odporucania a instruktaz o spravnych pohybovych stereotypoch.

Ciel'om tohto postupu, je dosiahnut’ vol'ni kontrolu aktivity svalstva panvového dna,

nasledne aktivovat’ panvové dno pri kaslani, zdvihani tazkych predmetov, kychani aZ snaha

dosiahnut’, aby pacientka aktivovala mimovol'ne svaly panvového dna v zdtazovych situaciach

(Krhut et al., 2005, pp. 124 - 127).
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Obrazok 2 Schéma ,, Ostravského konceptu“ fyzioterapie (Krhut et al., 2005, p. 124)

Behavioralni
terapie

Nacvik spravnych
pohybovych stereotypii

Elektrostimulace a biofeedback

Terapie zamérena na panevni dno

Terapie dle kineziologického vySetieni

Edukace pacientky

Kineziologické vy3etieni, lokalni vySetieni panevniho dna

Urogynekologicke vySetifeni

Zakladom fyzioterapie hyperaktivneho moc¢ového mechura je voI'na kontrakcia svalstva
panvového dna a pomocou nej potlacenie nutkania na mocenie. Pri fyzioterapii tohto typu
inkontinencie mocu sa vychéadza z toho, Ze opakovana kontrakcia svalstva panvového dna moze
inhibovat’ kontrakciu detruzoru. Zakladom fyzioterapie v 1. faze je nacvik vol'nej a izolovane;j
kontrakcie svalstva panvového dna. Dalfia fiza pozostdva z mikéného tréningu, kedy si
pacientka vedie mik¢nu kartu. V 2. faze sa pacientka snazi vyprazdiovat’ mocovy mechur
podl'a hodin (intervaly v rozmedzi 15 minat aZz 1 hodina). Pacientka sa snaZi kontrakciou
svalstva panvového dna prekonat’ pocit nutkania na mocenie. V 3. faze pacientka predlzuje
intervaly medzi moc¢enim a obCasne vedie mik¢énu kartu.

Praktické prevedenie fyzioterapie prebieha v 2 fazach (Krhut et al., 2005, p. 126).
Tabul'ka 2 znazoriiuje priebeh jednotlivych faz fyzioterapie a taktieZ i kontrolné vysSetrenia po

ukonéenti 1.1 2. faze.
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Tabulka 2 Priebeh jednotlivych faz a kontrolnych vySetreni pocas fyzioterapie v rdamci

,, Ostravského konceptu ™ (Krhut et al., 2005, p. 126)

1. FAZA — intenzivna

fyzioterapia: 1-krat tyzdenne, dizka sa nasledne
individualne predlzuje medzi jednotlivymi
navstevami

trvd 6 mesiacov

pocet navstev: priemerne 7 — 10

pacientka instruovana k dennému cvic¢eniu

KONTROLNE VYSETRENIE

zhodnotenie stavu pacientky fyzioterapeutom

konzultacia d’alSieho postupu so Specialistom

2. FAZA — dlhodoba

pokracovanie v predchadzajicom  rezime
individudlne 6 mesiacov

zapajanie  svalstva panvového dna do
pohybovych stereotypov a v situdciach, kedy je

mozny unik mocu

KONTROLNE VYSETRENIE

po roku od zah4jenia terapie
vyhodnotenie ~ kone¢ného  efektu terapie

subjektivne 1 objektivne

4.1.7 Tréning mocového mechura

Tréning mocového mechura sa vyuZiva u pacientov s urgentnou inkontinenciou mocu

bez poruch kognitivnych funkcii. Instrukcie pre pacienta prebiehaju v niekol’kych krokoch. Pri

vyskyte urgencie by mal pacient zostat’ stat’ a sustredit’ sa na zniZzenie pocitu naliehavosti

pomocou rychlych po sebe nasledujucich kontrakcii svalstva panvového dna, mentalnym

rozptylenim a relaxa¢nymi technikami. Po zvladnuti pocitu naliehavosti by mal ist’ pacient

pomaly na toaletu a vyprazdnit’ mocovy mechur. Pacient by sa mal nasledne, pri d’alSom

vyskyte urgencie, prediZit' tento interval od pocitu urgencie aZ po vyprazdnenie mocového

mechura o 30 az 60 minat (Hu & Pierre, 2019, p. 346). K predizeniu intervalu ale dochadza,

az po fixacii predchadzajiceho intervalu (Hor¢icka et al., 2017, p. 50). V tomto procese by mal

pacient pokracovat’ aZ pokym sa nevyprazdni kazdé 3 aZ 4 hodiny bez inkontinencie (Hu &

Pierre, 2019, p. 346).
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4.1.8 Psychosomaticky pristup

Mikcia je zo psychosomatického hl'adiska hierarchicky usporiadany neurofyziologicky
regulacny okruh s motorickou zlozkou, ktory moéze byt ovplyvneny vedome, ako aj
s autonomnymi zlozkami. Je to socidlne a emocne regulovany typ nauc¢ené¢ho spravania, ktory
sa vyskytuje v intimnej sfére jednotlivca a je spojeny s viacerymi vplyvmi, vratane rozpakov,
poteSenia, napétia a ul'avy (Jundt et al., 2015, p. 565).

Medzi formy inkontinencie so psychogénnym pdvodom patria: bolestivy mocovy
mechur, hyperaktivny mocovy mechur a opakované infekcie dolnych mocovych ciest (Debus
& Kaistner, 2015, p. 167). Dusevné poruchy (depresia, uzkost, hypochondridza) st CastejSie
u zien s dysfunkciou moc¢ového mechura ako u inych zien (Jundt et al., 2015, p. 565).

Debus & Kastner (2015, p. 166) uvadzaji, Ze na zéklade ich vlastnych dlhoro¢nych
urogynekologickych sklisenosti mozno pozorovat alebo odvodit’ psychosomaticku zlozku
z anamnézy u relativne vel'kej Casti zien s urgentnou inkontinenciou.

Pri odoberani anamnézy je zo psychosomatického hl'adiska potrebné venovat’ pozornost’
nasledujucim aspektom: biografickd anamnéza pacientky, socidlne stresujuce faktory,
stravovacie navyky, uzkostné poruchy, depresie, somatizacné poruchy a poruchy adaptacie
(Jundt et al., 2015, p. 567). Na odobratie bio-psycho-socidlnej anamnézy casto staci vyuzit’
obsah atechniky zadkladnej psychosomatickej starostlivosti. V otvorenom dialogu, tvéarou
v tvar, by sa mali klast’ otdzky o konkrétnych zazitkoch z detstva, Skolskej vychove, vzt'ahu ku
rodicom a surodencom a okrem toho o Skolskom a odbornom vzdeldvani a o d’alSom priebehu
zivota. Je potrebné si uvedomit’, Ze psychosomatické asocidcie vznikaju, pretoze tazké alebo
traumatické udalosti z minulosti museli zostat' nespracované, a preto sa s nimi teraz neda tak
lahko vyrovnat. Symptém skutocne vznikd zich potla¢enia, atym suboptimalneho,
neurotického rieSenia (Debus & Kistner, 2015, p. 168).

Psychosomaticka lie€ba s ohladom na psychické zlozky, nie je moznd bez terapie
somatickych nalezov. Liecba pozostava z individualneho terapeutického planu, sprievodnych
dialogov, relaxaénych cviceni, fyzioterapie panvového dna a v pripade, ak je to potrebné
1 z vyzivového poradenstva, redukcie hmotnosti, ale aj psychoterapeutickych intervencii.

Odoslanie pacientky s dysfunkciou mo€ového mechtira ku psychoterapeutovi by sa malo
zvazit' v pripadoch, ked’ sa pacientka domnieva, ze by mohlo ist' o psychogénnu pri¢inu a ma
motivaciu k rieSeniu tohto problému alebo v pripadoch, ak existuju aspekty, ktoré vyzaduju

hibkové objasnenie v stvislosti s ochorenim pacientky (Debus & Kistner, 2015, p. 168).
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4.1.9 Relaxaéné techniky

Relaxacné techniky sa vyuzivaju v pripadoch, ked sa u pacientky zisti pritomnost’
trigger pointov (TrPs), svalového hypertonusu alebo jaziev. K tymto technikdm patri oSetrenie
TrPs, myofascialne uvol'nenie, terapia jaziev a d’alSie. Vzhl'adom na to, Ze svalovy tonus je
ovplyviiovany celym nervovym systémom, tieto postupy musia byt komplexné. Pri posobeni
chronického stresu, inavy, zmien emoc¢ného naladenia sa moze pozorovat’ svalovy hypertonus
v mimickom, Sijovom svalstve a vo svaloch panvového dna a v tychto pripadoch sa volia
techniky na ovplyvnenie limbického systému, ako napriklad autogénny tréning, atd’. (Kolaf,
2020, p. 634).
4.1.10 ,,Knack® manéver

Zruénost’, ktorej podstatou je zdmerné stahovanie svalov panvového dna tesne pred
a pocas narastu intraabdominalneho tlaku spojeného napriklad s kasl'om, aby sa predislo strate
modu, nazvali Miller et al. (1998, p. 870) ,, The Knack*. Zeny, ktoré pouZivaju manéver
,, Knack*, ho Casto oznacuju ako ,,zadrziavanie®, o je asi najvystiznej$i opis (Miller et al.,
2008, pp. 773 — 774).

Z anatomického hladiska su podporné Struktury urethry (m. levator ani) a samotna
urethra (zlozka vonkajsieho zviera¢a mocovej trubice) zlozené z priecne pruhovanych svalov
alebo ich obsahuju. Aktivna kontrakcia tychto svalov na okamih, zvySuje tuhost zékladnej
opory mocovej trubice a aj tlak v mocovej trubici na zabranenie odtoku mocu (Miller et al.,
2008, p. 778). Toto pouZitie jednej, zamerne naasovanej kontrakcie sa odliSuje od pouzivanych
Kegelovych cvi€eni (Miller et al., 1998, p. 870).

4.1.11 Paula method

Paula method, vyvinuta podla Paula Garburg, je zaloZené na cvic¢eni kruhovych svalov.
V Izraeli sa pouziva uz niekol’ko rokov. Tato metdda vychadza z tedrie, Ze vSetky zvierace
v l'udskom tele pracuji sucasne, priCom sa navzidjom ovplyviluju, pravdepodobne
sprostredkovane ,,kmitanim* miechy. Podl’a tejto tedrie, cvicenie kruhovych svalov v urcitej
oblasti tela vedie k posilneniu kruhovych svalov v inych castiach tela. Vychadzajuc z tejto
teorie, stresovil mocovu inkontinenciu, sposobent oslabenim m. levator ani, mozno zlepsit
cvienim svalov oka, ust a d’alSich.

Tato metdda je vyucovand individudlne, kvalifikovanym ucitel'om, raz alebo dvakrat do
tyzdna 45 minut. Od klienta sa ocakava, ze bude kazdy den cvicit’ konkrétne cviky 30 — 60

minut (Liebergall-Wischnitzer et al., 2005, p. 345).
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4.1.12 Mechanické pomécky

Posvové pesary sa vyuzivaju v diagnostike a v terapii stresovej inkontinencie mocu.
Existuju rozne tvary a velkosti tychto pesarov. Mechanizmus ich pdsobenia spociva vo
vyzdvihnuti kr¢ka mocového mechura, jeho znehybneni a zarovein v stlaceni urethry v mense;j
alebo vicsej miere. U¢innost pouzivania je rdznorodd a zavisi od mnohych faktorov.
Nevyhodou pouzivania kruhovych pesarov je, ze nie vzdy sa vie zaruCit, zZe pesar zostane
stabilne na mieste, kde bol pévodne umiestneny a taktiez, ak sa zvoli nevhodna velkost pesaru,
moze to sposobit’ hnisavy vytok a zvredovatenie sliznice posvy.

Dalsou mechanickou pomédckou k terapii inkontinencie modu su intrauretrélne
okluzivne prostriedky, ktoré si pacientky zavadzaji samy, najmé v situdciach, kedy dochadza
k najcastejSiemu tniku mocu. Mdze to byt napriklad pri intenzivnom cviceni. VyuZzivaju sa
u zien, ktoré maju insuficienciu zvieraca urethry. Nevyhodou ich pouZivania je opakované
zavadzanie tychto prostriedkov, ¢o moze sposobit’ zapaly mocového mechura, taktiez mozna
bolest’ pri zavadzani, ale je tam i riziko preniknutia tohto prostriedku do mocového mechura
(Zikmund, 2001, p. 97).

4.1.13 Fyzikalna terapia

V stvislosti s konzervativnou lieCbou stresovej inkontinencie mocu je alternativnym
rieSenim pri fyzioterapii elektrostimulacia, vyuZzivajuca pristroje ur¢ené na ambulantni
elektroliecbu fyzioterapeutom alebo vreckové programovatelné pristroje (Horcicka et al., 2017,
p. 66). EMS (electrical muscle stimulation) je aplikacia elektrickych impulzov priamo do
priecne pruhovanych svalov panvového dna s cielom faciliticie kontrakcie (Malinauskas et al.,
2023, p. 14). Doporucena schéma elektrostimulécie je denne 20-30 minut pocas 30 dni. V rdmci
naroc¢nejsich metod elektrostimulécie sa vyuZiva Stollerova aferentna neurostimulacia (SANS)
a perkutanna neurostimulacia. Pri SANS sa stimuluje n. tibialis v oblasti vnitorného ¢lenka,
vedie do oblasti miechového mikéného centra S2 — S4. Pri perkutdnnej neurostimulacii st
stimula¢né elektrody zavedené priamo k miechovym korefiom, tato neurostimulacia pracuje so
senzitivnou aferenciou n. pudendus a plexus pudendus zadnych miechovych koretiov S2 — S4
(Horcicka et al., 2017, p. 66).

BF (biofeedback) je tréning, kde sa vyuziva ozrejmenie nevedomych fyziologickych
procesov pomocou zvukovych alebo vizudlnych signdlov. Takymto sposobom mdze byt
fyziologicky proces ovplyvneny alebo modifikovany. Existuju 2 typy BF: manomentricky
apovrchovy  elektromyograficky. = Manometricky  zachytdva  tlak  a povrchovy

elektromyograficky zachytava elektricku aktivitu. Techniky BF ul'ahCuju uenie sa spravnej
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kontrakcie svalstva panvového dna a taktiez pomahaju motivovat’ pacientkinu snahu pocas
cvi¢enia (Malinauskas et al., 2023, p. 14).

Dalou zmoznosti je stimuldcia hlbokych svalov panvového dna a obnovenie
neuromuskuldrnej kontroly pomocou aplikacie technologie vysokovykonného fokusovaného
elektrogmatického pola (HIFEM) (Kone¢ny et al., 2019, pp. 67 — 68). Pri tejto technoldgii
prechadza neinvazivnym spdsobom cez neuromuskularne tkanivo elektromagnetické pole, kde
indukované elektrické prady depolarizuji neurénové bunky a iniciuji akéné potencialy.
Vysokéd frekvencia akénych potencidlov potom vedie k selektivnym a supramaximéalnym
svalovym kontrakciam. Vyuziva sa zariadenie BTL EMSELLA (vid’ obrazok 3), generujuce
rychlo sa meniace, vysoko intenzivne fokusované elektromagnetické pole, ktoré interaguje
s motorickymi neurénmi aspisSta stimuldciu atonizdciu svalstva panvového dna.
Elektromagnetické pole vytvara plocha cievka dosahujuca intenzitu az 2,5 T. Cievka je
umiestnend v sedle jedine¢ne navrhnutého kresla, ktoré je externe napajané z hlavnej jednotky.
Elektromagnetické energia smeruje vertikalne nahor zo stredu kresla, pricom jeho konstrukcia
zabezpecuje, aby bolo perineum pacienta pri sedeni v strede (Samuels et al., 2019, pp. 761 —
762). Zameranie elektromagnetickej energie, hibka prieniku a stimulcie, vedice ku svalovej
kontrakcii, depolarizacii neurénov a ovplyvneniu obehového systému, su klI'a¢om k G¢innosti

(Konecny et al., 2019, p. 68).

Obrazok 3 BTL EMSELLA (Anonymous, 2024)
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4.1.14 Farmakoterapia

Farmakoterapia spoc¢iva vuzivani liekov podporujucich kontinenciu mocu
(anticholinergika, lieky na uvolnenie svalov, atd’.) (Lopez-Liria et al., 2019, p. 491). Ako pri
kazdom lieku, aj tu by sa mali zvazit’ sprievodné ochorenia zeny, uzivanie inych liekov, riziko
nepriaznivych ucinkov, pred predpisanim daného lieku (Aoki et al., 2017, p. 14).

V ramci medikamentdznej liecby stresovej inkontinencie mocu sa vyuzivaju latky, ktoré
zvysuju uretralny uzatvaraci tlak. Patria sem alfasympatomimetika, tricyklické antidepresiva
a estrogény, ktorych jednozna¢ny vplyv na zlepSenie symptoémov stresovej inkontinencie mocu,
nebol dokézany (Horcicka et al., 2017, pp. 65 — 66).

Cielom farmakoterapie hyperaktivneho mocového mechiira je zvySenie funkcnej
kapacity mocového mechura a redukcia nadmernej aktivity detruzoru potla¢enim urgencii.
Standardom st lieky s anticholinergnym, &i stiéasne spazmolytickym uéinkom, ktoré posobia
na muskarinovych receptoroch detruzoru (Horcicka et al., 2017, pp. 50 — 53).

4.2 Operacna liecba

Chirurgicka liecba sa pouziva v zédvaznych pripadoch mocovej inkontinencie, ked
konzervativna liecba nie je ucinna (Lopez-Liria et al., 2019, p. 491).

Do operacnej liecby stresovej inkontinencie mocu sa radia klasické zdvesné operacie,
tzv. ,,paskové™ operacie, operacie s periuretralnymi implantdtmi a umely mocovy zvierac.
Klasické zadvesné operacie st vhodné i pri predchadzajucom zlyhani operacnych postupov, je
pri nich dlh$i opera¢ny cas 1 dlhSia hospitalizacia. Pri tzv. ,,padskovych operdciach® je kratsi
operaény &as, pouziva sa polypropylenova paska roznej dizky, ktora je uloZend v strednej
tretine urethry. Aplikécia latok do submukoézy urethry v Casti hrdla moCového mechtra sa
vyuZiva v rdmci operacii s periuretralnymi implantatmi (Horc¢icka et al., 2017, pp. 71 — 74).

Aplikacia botulotoxinu do mocového mechura je indikovana pri liecbe hyperaktivneho
mocového mechtra a urgentnej inkontinencie, ktora nereaguje na farmakoterapiu. Tento vykon
sa radi do minimélne invazivnej liecby. Do operacnej lieCby hyperaktivneho mocového
mechura a urgentnej inkontinencie patri augmentacia mocového mechtra a derivacia mocu —
ureteroileostomia, ndhrada moc¢ového mechura, ureterostomia, vezikostomia (Hor¢icka et al.,

2017, pp. 62 — 64).
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Z.aver

Zdroje uvedené v tejto bakalarskej praci potvrdzuju, ze inkontinencia mocu je problém,
ktory sa tyka mnozstva zien a znizuje ich kvalitu zivota. Taktiez potvrdzuju, Ze panvové dno
zohrava vel'mi ddleziti ulohu v spojitosti s inkontinenciou moc¢u. Podla viacerych autorov
existuje niekol’ko typov inkontinencie mocu. Medzi zdkladné typy inkontinencie mocu patri
stresova, urgentna a zmieSand. Existuju rozne formy diagnostiky na odhalenie jednotlivych
druhov inkontinencie mocu. Terapia inkontinencie mocu sa moze uskuto¢nit’ konzervativnou
alebo operacnou liecbou.

Na zaklade dohl'adanych zdrojov a Studii, ktoré su pouzité v tejto bakalarskej praci,
existuje viacero moznosti konzervativnej liecby inkontinencie mocu, najmé v suvislosti s
fyzioterapiou. Existujii metddy, ktoré sa zameriavaju priamo na cvicenie svalstva panvového
dna ako napriklad Kegelove cviky alebo existuje i moznost’ pouzitia manévru ,, Knack “, ktory
pozostava z jednej cielenej kontrakcie svalstva panvového dna, napriklad pri kasli. Taktiez
existuju i metddy, ktoré vnimaji panvové dno z komplexnejSieho hl'adiska, i v prepojeni
s inymi Struktirami v tele, ako napriklad Metoda Ludmily MojziSovej, DNS, ,Ostravsky
koncept™ fyzioterapie, Paula method, ale aj brani¢né¢ dychanie. Na druhej strane,
psychosomaticky pristup v spojitosti s inkontinenciou mocu sa zaoberd nielen fyzickou
strankou pacientky, ale i psychickou strankou. Psychosomaticka lieCba zahfia individudlny
terapeuticky plan, relaxaéné cvitenia, ale i fyzioterapiu panvového dna. Dal§ou moznostou
v liebe, v ramci fyzikélnej terapie, je pristroj BTL EMSELLA, ktory slizi na stimulaciu
hlbokych svalov panvového dna, ale existuji ir6zne mozZnosti elektrostimulacie pri liecbe
stresovej inkontinencie mocu. Ku liecbe stresovej inkontinencie mocu sa vyuzivaji i poSvové
pesary. U pacientiek s urgentnou inkontinenciou mocu sa pouZziva tréning mocového mechura.

Vzhl'adom na réznorodost’” metdd fyzioterapie popisanych vysSie, existuju viaceré
moznosti fyzioterapeutickych metdd, ktoré sa zameriavaju na jednotlivé druhy inkontinencie.
Pacientky, ktoré trapi inkontinencia mocu, maji moznost’ vol'by fyzioterapeutickych metdd na
zaklade typu inkontinencie, preferencii a ocakavani. Pravdou ale je, Ze pri ur€itych metodach
existuje doposial’ len par Studii, ktoré preukazuji ucinnost’ danej metody, Cize je potrebné

uskutocnit’ d’al§ie vyskumy, ktoré by preukézali ich u¢innost’ z dlhodobého hladiska.
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SI skibenie
TrPs
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biofeedback

centralny nervovy systém

dynamicka neuromuskularna stabilizacia
electrical muscle stimulation
vysokovykonné fokusované elektrogmatického pole
International Classification of Diseases
International Consultation on Incontinence Questionnaire — Short Form
International Continence Society
Incontinence Impact Questionnaire
Incontinence Quality of Life Questionnaire
International Urogyneacological Association
King’s Health Questionnaire

musculus

magnetic resonance imaging

nervus

pelvic floor muscle exercise

pelvic floor muscle training

postizometricka relaxacia

Stollerova aferentnd neurostimulacia
sakroiliakalne skibenie

trigger points

Urogenital Distress Inventory
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Prilohy
Priloha 1 Dotaznik ICIQ-SF (Hor¢icka et al., 2017, p. 33)

ICIQ-UI SHORT FORM (Czech)
L1 Exreysaiviig

ERgEEED
Osobni &islo Osobni inicialy DUVERNE DD MMM

R R

Dnes$ni datum

Mnoho lidi ma ob&as problémy s tnikem moéi. Pokousime se zjistit, kolika lidi se Gnik moéi tyka
a jak je Unik moCi obtéZuje. Budeme Vam vdécéni, kdyz odpovite na nasledujici otazky.

Vzpomerite si, jak jste se v priméru citil/a béhem POSLEDNICH CTYR TYDNU.

1 Vypliite prosim datum Vaseho narozeni: | l | ]

DEN MESIC

ROK

2 Jste (zaskrinéte jednu kolonku): Zena [ | Muz []

3 Jak ¢asto se stane, Ze Vam unikne mo&? (Zaskrinéte jednu kolonku)
) nikdy
asi jednou tydné nebo méné casto
dvakréat nebo tikrat tydné
asi jednou za den
nékolikrat denné

o
1
2
3
4

stéle:]s

4 Radi bychom védéli, kolik moé&i Vam podile Vaseho nazoru unikne. Jak velké

(ZaSkrtnéte jednu kolonku)

mnozstvi moci Vam obvykle unikne (at'uz pouzivate ochranné prostfedky nebo ne)?

zadna[ ] o

malé mnozstvi [ ] 2

stfedné velké mnozstvi [ | 4
velké mnozstvi [ | o

5 Do jaké miry Vam anik mo¢i obvykld vadi ve Vasem kazdodennim Zivoté?
Prosim zakrouzkujte ¢islo mezi 0 (vabec ne) a 10 (velmi)

L SR s R - [ - (R < Y - L |
vibec ne velmi

Skére ICIQ: soudet bodii 3+4+5 D D

tykaji)

6 Kdy se Vam stane, Ze mo¢ unika? (Zaskrinéte prosim vSechny kolonky, které se Vés

nikdy — mo¢ samovolné neunika [

unika pfedtim, nez mam ¢as se dostat na zachod |:|
uniké pfi kaslani nebo kychani [

unika ve spanku D

unika pfi fyzické &innosti‘cvieni ||

unika poté, co jsem se vymotil/a a oblékl/a se D
unika z neznamych divodu |:]

unika stale [

Dékujeme Vam za vyplnéni tohoto dotazniku.
Copyright ® "ICIQ Group"

t 1807/2003
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Priloha 2 Cviky podl'a L. MojziSovej (Hnizdil et al., 1996, pp. 188 — 208)

a.)
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Priloha 3 Dynamic neuromuscular stabilization exercise protocol for the rehabilitation of
stress urinary incontinence (Sharma et al., 2023, pp. 4 —5)

contraction while
the therapist will
resist the same in
the fisrt part, and
in the second part,
the patient will try

PHASE | DURATION | PATIENT'S | INVESTIGATOR'S | INSTRUCTIONS | REPETITIONS | SETS
(weeks) POSITION POSITION
Contract the pelvic
floor slightly like
holding urine, and
while maintaining
At the patient’s this, inhale 50 that
side, palpating the your abdominal
1. Crook transverse wall N xpands
lying abdominis muscle agfnr}st the 10 3
(medial to anterior ther.ap ist 3 ﬁnge;rs,
L . while maintaining
I 3 superior iliac spine) this expansion,
exhale out and
then keep
breathing
normally
The posterolateral
aspect of the
2 Prone | abdominal wall Same as the 10 3
below the lower ribs | PrEVIOUS exereise
from behind
1. Supine Palpating the
with legs abdqmmal musgle Same as Phase I 10 3
supported medial to anterior
on a stool superior iliac spine
ITa. L5 The posterolateral
5 aspect of the
Qua dtiupe d abdominal wall Same as Phase | 10 3
below the lower ribs
from behind
1. Supine Palpating the
with legs abdqmmal musF:le Same as Phase [ 10 3
supported medial to anterior
on gym ball | superior iliac spine
2.
IIb 1.5 Quadruped The posterolateral
with knees aspect of the
supported abdominal wall Same as Phase | 10 3
on an below the lower ribs
unstable from behind
surface
Ask the patient to
come in a heel
sitting position
and maintain the
spine in neutral
along with the
I 3 Ql;gcllr;lged Sitting b.ehind the abdominal and 10 3
sitting patient pelvic floor
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to do heel sitting
while the
therapist’s force
will overpower the
patient’s force and
movement will
occur cranially in
the direction of
therapist’s force

v

1. Sagittal
stabilization
with hip
abduction

Palpating the
abdominal muscle
medial to anterior
superior iliac spine

Contract the pelvic
floor slightly like
holding urine, and
while maintaining
this, inhale so that
your abdominal
wall expands
against the
therapist’s fingers,
while maintaining
this expansion,
exhale out and
then keep
breathing
normally, while
maintaining this,
ask the patient to
take one hip in
abduction while
keeping the other
hip in neutral
(starting) position.
Repeat the same
on the other side

10

2. Sagittal
stabilization
with hip
flexion

Palpating the
abdominal muscle
medial to anterior
superior iliac spine

Contract the pelvic
floor slightly like
holding urine and
while maintaining
this, inhale so that

your abdominal
wall expands
against the
therapist’s fingers,
while maintaining
this expansion,
exhale out and
then keep
breathing
normally, while
maintaining this,
ask the patient to
take one hip in
flexion while
keeping the other
hip in neutral

Repeat the same
on the other side

(starting) position.

10
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