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UvoD

Inkontinence m& je v sokasné dob stale vice diskutovanym tématem, nejen
v oblasti odbornych Iékakych kruli, ale také na Udrovni oSevatelské

a v neposlednfad se dotykd samotnych paciérd jejich rodin. V minulosti bylo
toto téma térr na okraji zdjmu nejenom nelékiého zdravotniho personalu
a lékau. Sami pacienti se bali o svém problémdeya hovdit. Lze predpokladat,
Ze srozvojem mediciny a s tim spojenym prodluzowaprimérné délky Zivota
bude vyskyt inkontinence v nasSi spwmlesti nadale stoupat. Nejde vSak jen
0 problém pacieifit starSich generaci. Vzhledem k daleko vyégEmu pdtu
radikalnich operénich vykori v oblasti malé panve u miuz Zen v produktivnim
véku, dale ¢astjSi neurogenni postizeni mm/ého nEchyfe a &tSi vyskyt
polymorbidnich paciefif se zvySuje vyraznou &rou vyskyt inkontinence nid

I u této skupiny paciefit V dnesni dob jiz existuje velké mnozstvi moznosti, jak
inkontinenci mai lécit, ovlivnit a eventuelé i vylécit. Pxi terapii inkontinence nelze
spoléhat jen na moznosti, jez jsou dany do rukdarién. Je feba @innou péi,
citivym pristupem v oblasti edukace, nacvikem denniéimnosti nutnych
pro zvladani inkontinence dosahnout u padiendivéry k nelékaskému
zdravotnickému personalu zajigicimu oSatovatelskou p& a k metodam, jez jsou

pro I&bu a zmirgni projevi inkontinence pouzivany.

Prvnim cilem bakaldké prace je vytdeni gehledného souboru informaci
0 maové inkontinenci u muzské a Zenské populace, sen@r pacient

S neurogennim ndovym mechyrem, dostupnych v obdobi poslednich Sesti let.
Druhym cilem je pedloZeni poznatko diagnostice a terapii move inkontinence.

Tretim cilem je pedloZzeni informaci o vhodnych ofmtatelskych postupech

u paciend, jejichz zdravotni stav vyZaduje pouzivani inkoaténich poniicek.

Ctvrtym cilem je shroméaai informaci o psychosocialni problematice omijici

Zivot inkontinentnich pacietit



ReSersSe relevantnigtanka jsem provada ve vyhledavacim obdobi poslednich Sesti
let, 2006-2011 pomoci databazi Medvik, BibliogiaptMedica Cechoslovaca,
vyhledavé&i Google Scholar a Google. Celkem jsem nalezlaldbki. Po jejich
prostudovani jsem stanovila ZTanki jako nevhodnych pro tvorbuighledove

bakal&ské prace zid/odu, Ze jejich obsah neodpovidal zvolenému tématu.

Vstupni studijni literatura:

DVORACEK, Jan. Urologie praktického léla 1. vydani. ISV, 2000. 316 s. ISBN
80-85866-52-8

DVORACEK, Jan. Obecna a specialni urologie. 2. vydanirokaum, 1999.
235 s. ISBN 80-7184-745-3

DVORACEK, Jan. et al. Urologie I. dil. 1. vydani. ISV, 980 515 s. ISBN
80-85866-30-7

EICHENAUER, Rolf H. VANHERPE, Harald. Urologie Kkikea a praxe.
1. vydani. SCIENTIA MEDICA, 1992. 616 s. ISBN 805%-36-0

HALASKA, Michael et al. Urogynekologie. 1. vydarGalen, 2004. 256 s. ISBN
80-7262-272-2

HANUS, Tomas, NOVAK, K¥toslav, et al. Nemoci msovodu. 1. vydani. Galen,
2008. 170 s. ISBN 978-80-7262-584-0

KAWACIUK, Ivan. Urologie. 1. vydani. Galen, 2009. 35 s. ISBN
978-80-7262-627-7

KAWACIUK, Ivan. Urologie. 1. vydani. H+H, 2000. 3G8 ISBN 80-860-22-60-9
KRHUT, Jan, et al. Neurologie. 1. vydani. Galen,020 241 s. ISBN
80-7262-360-5

PACIK, Dalibor, et al. Urologie pro sestry. 1. vydaMIKADA, 1996. 175 s. ISBN
80-7013-235-3

TANAGHO, Emil, A., MCANINCH, Jack, W. Smithovva v8becna urologia.
1. vydéani. Osveta, 2006. 773 s. ISBN 80-8063-206-5

TEPLAN, V., HORACKOVA, M., BEBROVA, E., JANDA, J., et al. Infekcedein
a maovych cest v dosgem a dtském ¥ku. 1. vydani. Grada, 2004. 252 s. ISBN
80-247-0566-4

ZVARA, Vladimir, HORNAK, Michal. Uroldgia pre sestry. 3. vydani. Osvetag6.
264 s. 70-026-86



1 VYMEZENI PROBLEMATIKY MO COVE INKONTINENCE

Marertadk definuje inkontinenci n (IM) jako: ,jakykoliv nedobrovolny unik
maoci® (Marencak, 2006, s. 112). Statistiky uwgd vyskyt inkontinence m@
u5 - 20% celosstové populace. Zeny jsou nedobrovolnym Gnikentinpostizeny
¢as€ji nez muzi, vyskyt inkontinence miou Zen je dvakrat azikrat ¢asgjSi nez

u muzi. Mocova inkontinence je nejenom zdrojem zavaznych zdragh problém
(permanentni maceraceude genitdlu a okoli, chronické podréad genitalu,
zvySenou nachylnost k infekci dolnich &oeych cest, ohroZzeni infekci hornich
mocovych cest az rozvoj urosepse), ale i vyznamnyntofekn sniZzujicim Zzivotni
komfort pacienta zejména v oblasti socialni. Oulie fyzicky stav a psychickou
pohodu, nemalou #&wou miZze ovlivnit i sexualni aktivity pacienta trpiciho
inkontinenci meéi  (Marentak, 2006, s. 112). Samotnaritpmnost mooveé
inkontinence primamhpacienta neohrozuje vysokou nemocnosti nebo ustitrjeji
vyskyt vSak nize zasadnim Zgobem ovlivnit dosavadni dentinnost pacienta
a vyznamp tak pisobit na zZivotni komfort (Dzvituk, Miller, Latalova, 2008,
S. 90).

1.1 Typy maoveé inkontinence

Inkontinenci m@i rozc&klujeme do &kolika typa, dle vyvolavajici ficiny.

» Stresova inkontinence - jejfipinou je nefastji pokles sval panevniho dna
spole&né se snizenim tonuédhto svah. DalSi gicinou je porucha
uzawrového mechanismu uretry.

e Urgentni inkontinence - stav, kdy kuniku &odochazi na zaklad
nekontrolované kontrakce svalstva towého néchyfe, tzv. hyperaktivni
mocovy mechyt (over active blader, OAB). Jejifipiny jsou jednak

neurogenni (porucha inervace svalstva cového né&chyre), dalSimi
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vyvolavajicimi faktory jsou najklad infekce dolnich mamvych cest,
cystolithiasa, onkologické postiZzeni dowého néchyte, benigni hyperplazie
prostaty, eventuethprocesy v malé panvi bezimé souvislosti s nmi@vym
meéchyrem. Termin urgentni inkontinence énge nyni nahrazovan terminem
hyperaktivni méovy mechyk.

* Inkontinence zfetékani - patologicky stav, kdy tlak naplmocového
meéchyre prekona tlak uz&rovych mechanisfh uretry a dojde tak
k nekontrolovanému odtoku malého mnoZstvicmiocovy mechyf ovsem
zustava trvale napbm, pacient neni schopen normalni mikce. cls§jSi
piicinou je vytokova obstrukce (benigni hyperplazie spaty, karcinom
prostaty, konkrement v ndové trubici, striktury mdové trubice apod.).

» Reflexni inkontinence - stav, kdy je unik #énovyvolan nekontrolovanou
kontrakci svalstva mwmvého ngchyfe bez volni kontroly této kontrakce.
Pacient si nagl ani kontrakci moéového néchyfe neu¥domuje. Vyskytuje
se u pacietit s porusenou funkci mozku, nebo u padientnisni Iézi a stavy
po operaci centralniho nervového systému.

* SmiSena inkontinence - jedna se o stav kdy, jeciepta gitomna jak slozka
stresoveé inkontinence, tak slozka inkontinence nirge

« Jiné typy inkontinence - mezi tuto jednotkuipai¢ni poma@ovani, dale pak
vyskyt inkontinence u vrozenych anomalii dolnich ¢owgch cest,
inkontinence f omezené pohyblivosti pacienta, kdy jeivddem
inkontinence naifiklad pozdni pichod pacienta na toaletu. ékdy
je inkontinence vyvolana iatrogefinnag. podavanim vysokych davek
diuretik, nebo podavanim lékovliviujicich tonus svél panevniho dna.
(Marerték, 2006, s. 112).

1.2 Mdadova inkontinence u mui

N 1

S inkontinenci m&e u mu#i se setkAvame zejména u padieve vysSich ¥kovych
kategoriich. Mizeme se setkat jak s inkontinenci urgentni, tadsetrou. Nejastji

se setkavame s urgentni inkontinenci v ramci tgmpgomi dolnich m@ovych cest
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(lower urinary tract symptoms, LUTS), obvykle nadglacé prostatickych potizi
(benigni hyperplazie prostaty, karcinom prostaty) postizeni moéové trubice
(nejéastji striktury). DalSim projevem vytokové obstrukcelnich m@&ovych cest
je vramci kompenzace zvySené &a& svaloviny mooveho nEchyie rozvoj

hyperaktivity detrusoru s naslednym projevem hykiaraiho maového néchyre

(OAB). Témto projewim tikdme irit&ni symptomy, mezi ¢ pati casta frekvence
mikce, nykturie a urgence (Romzova et al., 2010,19-120).

V posledni dob stoupa mnoZzstvi muzskych paciense zavaznou ntovou
inkontinenci, zejména stresového typu. Je tisapeno vysSim zachytem pacient
s karcinomem prostaty dasnych stadiich a jejich ifmzeni kradikalni ¥bg.
Pfes zavedeni novych Setjfich metod provedeni radikélni prostatektomie,inap
laparoskopicka, nebo roboticky asistovana radikdrostatektomie, fedstavuje
stresova inkontinence mio vyznamnou poopetai komplikaci této |&by

a je vyraznym faktorem poopeérdho dyskomfortu pacienta a jeho razeni
do normalniho Zivota. Pokud je stresova inkontieenc pacienta poopefias
piitomna, lze pedpokladat vyraznou regresi potizi vilpthu 6 az 12 rsial
od operaceP¥icin rozvoje m@ove inkontinence po radikalni prostatektomiizeme
nalézt rkolik. Jako jedna z hlavnichiigin je uvadna sfinkterova nedostatgost.
Jako dalSi souvislost, jez ue ovlivnit pooperéni inkontinenci je uvéatha
nestabilita detrusoru a sniZeni velikosti n&pinocového néchyfe. Tato porucha
detrusoru zfisobuje inkontinenci obvykle sasném poopeéaim obdobi (v praxi
se jednd o 3-6 #sicl od operace). Na druhou stranu je insuficiencérage
diagnostikovana u 90-100% pacigns gitomnou mgovou inkontinenci bez
zavislosti na dob od operaniho vykonu. Ostatni faktory, jez mohou vyskyt
inkontinence po radikalni prostatektomii ovlivnjsou ¢asto hodnoceny kriticky.
Pati mezi r¢ st&i pacienta, velikost prostatylésna konstituce, celkovy zdravotni
stav pacienta, eventu€lnpredchozi opekmi vykony na prostat Rizikovym
faktorem pro vyskyt poopetai inkontinence, jehoZz vyznam nelze bagatelizovat
je inkontinence fitomna jiz ged samotnou operaci. Z poop&n&ch rizik pro
naslednou inkontinenci je velmiubtkzity pfipadny rozvoj a fitomnost
z0Zeniny v mist sutury uretry a mimvého méchyfe. V rdmci pedoperani

piipravy a prevence vzniku poopénd inkontinence je nutné pacienta upozornit
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na riziko mozné inkontinence i na moznogtdpokladaného spontanniho vymizeni

obtiZi s kontinenci a ndvratem do normalu. Tatormmfice mé vyraznpozitivni vliv

na psychiku pacientargd narénym vykonem. (Zenisek, 2010, s. 26-27).

1.3 Mcalova inkontinence u zen

V piipact vyskytu inkontinence u Zen se &e$tji setkAvame s inkontinenci
stresovou, dale pak inkontinenci urgentni.das§jSi pricina stresové inkontinence
u Zen je ve snizeni mnozstyirpzenych Zenskych hormars naslednou insuficienci
mocové trubice v dsledku poruchy uz&ového mechanismu uretry, nebo
v disledku anatomickych zén svalového dna panevniho po poragpanevnich
operacich (Romzova et al.,, 2010, s. 120). V praxi setkdvame se stresovou
inkontinenci i i mirné¢ zvySené fyzické aktivi{ tedy za situace kdy dojde
k zapojeni HSniho svalstva a zvySeni nitigdniho tlaku. Jde zejména o smich,
kaSel, kychani, zvedaniidmen, clize do schodl ohybéani,éi jen pouhd zrna
polohy €la (Gorbachinsky, Badlani, 2011, s. 38). ZvySendivdali senzoi
ve svalovig a sén¢ motového méchyfe ma za nasledek rozvoj hyperaktivity
mocoveého néchyke u Zen. Jeji projevy jsou podobné jako u myeEdna se o iriteni
potize €asta frekvence mikc€asté urgence,ifiomné nykturie). Nedilnou soésti
vyvolavajici urgentni symptomatologii jsou onem&tinmaiového néchyre. Jedna
se o0 onkologické postizeni, konkrementy vwm@&m nEchyfi nebo cizi &lesa,
eventueld chronicky zast ¢i intersticialni cystitis. Htomnost &chto patologii
vyvolava iritaci stny maiového néchyfe a vylsuje v urgentni inkontinenci.
(RomZové et al., 2010, s. 120).

1.4 Madova inkontinence u seniod

U starSi populace je stav porusSené regulace mikzartnznosti ¥domého ovliveni
odchodu moi uretrou, tedy za projév mocove inkontinence velmicasty.

Ve srovnani s dalSimi onemaenmi projevujicimi se néastji po Sestém deceniu
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Zivota pacienta, jako jsou nemoci srdce a cév, lmgjcké onemoceni, osteoporoza,
pati inkontinence md& k negetnéjSim potizim. Ve své podstaise nejedna jen
o medicinsky problém. Svym rozsahem vygazasahuje i do socioekonomické
roviny a vyraznym zpsobem niZe ovlivnit Zivotni komfort pacientaReSeni
inkontinence md& u seniofi nelze omezit jen na jednoho specialigtyraktickeého
lékare. Je teba Uzké saiinnosti vice odbornosti, zejména v oboru urologie,
gynekologie, geriatrie, taktéZ oBmtateli a fyzioterapeut Vyznamnou sotast

v p&i o inkontinentniho seniora tyiorodinné zazemi. Pain vyskytu inkontinence
mezi Zenskou a muZskou populacie¢p dosazenim senia je zhruba 3:1,
s pribyvajicim wkem se tento nepain stira a dochazi k n@stu inkontinence
u mufi. Ve wku nad 80 let zaznamendvame vyrovnani prevalenkenimence

u muzi i Zen. Dle procentuelniho zastoupeni je podle wpost literatury
diagnostikovana inkontinence u pacientad 65 let v 10-30%. Jiné prameny
hodnotici odlisna kriteria uvadi dokonce 20-40%jm&ma v ramci zvolenych
demografickych paramétr Lze pedpokladat, Ze uvedené hodnoty budou
podhodnoceny, s ohledem na neochaiterych seniak a jejich stud o inkontinenci
moci otewend hovdit s oSetujicim lekaem ¢i ¢leny rodiny. V institucich socialni
p&e je situace patkud odliSna, nebd vyskyt inkontinence mit je zde pélivé
monitorovan a je uvamt az vrozsahu 43-65%. Pém vyskytu stresové
a urgentni inkontinence se tézémi dochazi k ndistu urgentni inkontinence,
kdeZzto pdet pacieni se stresovou inkontinenci obvykle nersda.
bezpochyby onemoéni centralniho nervového systému. Porucha pontinoémtra,
jez slouzi jako koordinator zadrZzovaci a evakiidunkce mdového néchyre, ma

S nej\tsSi pravépodobnosti nejvyznandjsi ulohu v rozvoji inkontinence u senior
Ke zmegnam této etaze centralniho nervového systému dbchaz zaklad
mikroischemii, drobnych krvaceni do CNS a safep® poruSe bu&ného
metabolismu mozkovych btk. To ma za nasledek rozvoj inkontinence ¢mo
u 60-70% senidr Regrese Sedéuky mozkové s projevy senilni mozkové
encefalopatie ovlifuje i funkci mikéniho pontinniho centra.fiomnost demence
zvySuje tizi inkontinence, ®ai neklid pacient a ¢asgjSi pady a zrami hlavy

vyug'ujici v mikrotraumata CNS. Se stoupajicirtkem klesa hodnota maximalni
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naplre matového néchyfe, sniZuje se tonus detrusotimz je normalni mikni akt
ztizen. Nedostat®a hydratace na podkkdmalého pijmu tekutin komplikuje
homeostazu wte pacienta. V dsledku €chto poruch dochazi k retenci vodyélet
pacienta a naslednsnizeni mnozstvi definitivni nip ktera je koncentrovaiysi.
Tato koncentrovana mi@pasobuje iritaci sthy matoveho néchyie s dalSi podporou
rozvoje urgentni inkontinence. Chronickad obstipaceisledku nizké hydratace
mé dalSi vliv na poruchy kontinence. Nizkyijem tekutin pes den vede
k dehydrataci s naslednym degnim navySenim mnozstvi vypitych tekutin a tim
reflexné k polyurii v na@nich hodinach s projevy nykturie a nespavosti puiie
a tato je dalSim wodem zvySeného mieni v noci. Onemocmi srdce a cév
piedstavuji teti nefastjSi choroby senidr. Terapie &chto onemocEni zcela souvisi

s vyskytem potizi s menim. Je to dano hlavrvelkou Skalou uzivané medikace
s vlivem na rovnovahu vodniho hosptstai €la a gesuny vody vramci extra
a intaceularniho prostoru. NejanéjSi skupinou Iék s timto efektem jsou diuretika,
zvySujici mnozstvi definitivni nmid a tim také pdet mikci za den. Blokatory
kalciovych kandl a betablokatory jsou dalSi leky owuljici kontinenci, snizuji
tonus svaloviny mépvého néchyfe a mizou tak vyvolat ischuria paradoxa. Suchy
drazdivy kaSel vyvolany podavanim ACE inhibitoma vliv na tizi symptorn
stresové inkontinenceiimeklidu podavané tlumici 1éky v&Zsnizujici pohyblivost
pacienta, zhorSuji orientaci i psychické funkceky Ba podporu srd@i akce mohou
navysit svalovy tonus svact macového néchyte. Senzorické poruchy zejména
v ¢ichové oblasti, znesnadji rozpoznani poruch nteni a tak i nasledné terapie,
zrakové postizeni omezuji pacienta jak v pohyblk vYaschopnosti prostorové
orientace, zhorSuji schopnost nalezeniihgdného mista k vykonani mikce
a v disledku oddalovani mikce i#e dojit k inkontinenci (Romzova et al., 2010,
s. 119-120).
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1.5 Neurogenni poruchy m&oveho néchyre

Ulohou zdravého mmvého néchyke je shromafovani a evakuace miio Tato
funkce je zajiBovana komplikovanym souborem nepodémych a podmiénych
¢innosti s vegetativnintizenim, nazyvame jej miki reflex. Pomoci fivodnych
a odvodnych neurdntidi tento reflex zejména centrélni nervovy systéhtitou
tlohu na tomto reflexu ma i autonomni aktivita stz m@ovych cest (Romzova
et al., 2010, s. 247).

Urazové stavy jsou jednim z nejfrekventotjdfch divoda rozvoje neurogenniho
méchyfe, jednd se obvykle o velmi mutilujici traumata, nichZz negasgjSi

je transverzalni leze misni. K takovym zmaim dochéazi zejména visledku pad,
porareni pii sportu. Zde jsou nefrekventowg$i traumata spojena se skoky do malo
hluboké vody, ¢astou pi¢inou jsou téz autonehody. Ke vzniku neurogenniho
méchyfe miZe vést také iatrogenni postizeni panevnich themki panevnich

J

operacich @jiz na dolnich etazich tlustéhdeta nebo gynekologickych organech.

Z nedrazovych f¢in poruseni kontinuity michy s nasledkem rozvojerngenniho
méchyfe jsou onkologické postizeni michy a poruchy céwniidsobeni michy.
Neurogenni poruchy funkce mmvého ngchyfe zpisobuji i dalSi choroby, mezi
negasgjSi pati postizeni parkinsonskym syndromem, sclerosis iplek a také
nasledky po prathlé cévni mozkové ifhod. Chronicky alkoholizmus nebo
dlouhodolé Spatk kompenzovany diabetes mellitus vede krozvoji fpami
neuropatie s poruchou vypramyani ma&ového n&chyfe, jehoz picinou
je neurogenni mmvy méchyt (Baumova, 2008, s. 197).

Razné projevy neurogenniho wavého néchyfe se rozvijeji na zakladtoho,
ve které drovni centralniho nervového systéemu déStmSkozeni. Najklad 1éze
vzniklé nad drovni kmene mozkového maji za naslddglersenzitivitu svaloviny
mocoveého néchyfe s projevy urgentni inkontinence. V nizsi etdzizmgakralnim
a pontinnim miknim centrem vznika ip jeho lézi sfinkterovo-detruzorova
dyssinergie . Dochazi KeruSovani mikce¢astému meéeni a Unikm mci. Stav

muZe vyustit v retenci mmvou (Romzova et al., 2010, s. 247).
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2 DIAGNOSTIKA A LE CBA MO COVE INKONTINENCE

Prvni diagnostické vySeni ma@&ové inkontinence lezi obvykle v rukou praktického
lekare, dale gynekologa a urologa, dalSi spe¢i@dantiené vySdabvaci metody

provadi urolog nebo urogynekolog (Vilhelmova, 204.197).

2.1 Diagnostika hyperaktivniho m@ového néchyie

V ramci diagnostiky hyperaktivniho rmového néchyfe je nutné postupovat
v nékolika krocich. Skuténé owieni giitomnosti hyperaktivity méového néchyre.
Nalézt divody vzniku hyperaktivity mé&ového néchyfe. Vylowit dalSi pisobky
jenz ma&ovy meéchyf ovliviuji. Mezi hlavni takovéto faktory patstav hydratace
organismu, léky ovliiujici vodni hospodatvi organismu, stav maximalni napin
mocového nEchyke, onkologické postizeni miového nEchyre, skleroza hrdla
mocového nEchyre, stenozy mioveé trubice, chronické zéty, intersticialni cystitis,
stavy po ozébvani m@oveho néchyfe a panve, konkrementy v gavém n€chyfi,
retence méi a postmikni reziduum, celkova onemaari organismu jako diabetes
mellitus, diabetes insipidus, chronicka rendélniufitsence, neurologické poruchy,
nestabilita svaloviny mmvého néchyfe, chronickd a akutni prostatitida, Z&n
malé panve bezipmého vztahu k m@mveému néchyti. Tyto nalezy jsou indikovany
k dalSi diagnostice v ramci vy$etani pro onemoami hyperaktivitou mdoveho
méchyke.

Jednou ze zakladnich vyEmtacich modalit pro objektivizaci stavu inkontinenc
je vedeni tzv. migniho deniku. Jde o zaznafmtnosti m@éeni a mnozstvi vym@né
maoci. Pacient vede v fib¢hu dne za standardniéinnosti zaznam o debpiijmu
tekutin, o jejich pijatém mnozstvi, stefntak o mnozstvi m#, které vymagil

s uvedenim¢asu mikce, zaznamenavacasove ose fijpadné urgence k mieni
a inkontinerni epizody, stej pak pouziti inkontinetnich poniicek. Jde o snadny

protokol, ktery pacient musi zaznamenavat minithgho dobu iti az @ti dnuo.
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Z tohoto zaznamu se nasleédniskavaji tyto informacetastost méeni v piibéhu
dne i noci, mnozstvi vynt@né mgai se vztahem k @mérnému mnoZstvi mio

na jeden mikni akt, mnozZstvi inkontinentnicltipod za jeden den, mnozstvi urgenci
béhem dne. Standardni &t mikci them dne u zdravych jedifage 5 az 8, néni
moceni z tohoto p&tu maximalé jedenkrat. Rozdil mezi muzi a Zenami ani vztah
k véku jedince zde nehraje roli. Standardni objem Wené mei pii jedné mikci

by mel byt vyssi nez 200ml, coz je fyziologicky stav.kRimikénimu zaznamu Ize

P R

aspesre diagnostikovat hyperaktivni movy méchyt (Marertak, 2006, s. 113— 114).

2.2 Diagnostika m&ové inkontinence u Zen

Pfi vySetovani a diagnostice inkontinence u Zen, je vhododrabvat ugity
algoritmus vySeeni, ktery nas dovede k spravnémuemi typu inkontinence.
Pt prvni navstveé pacientky u |ékée je teba odebrat podrobnou anamnézu, ktera ma
stéle velkou vypogdni hodnotu. V ramci dotézna Unik m@i pacientky je nutno
spravre volit formulaci dotazu. Blezitou uGlohu v rdmci anamnézy plini dotazy
na gynekologické potize, porody, jejichubpth, operace v panevni oblasti, Urazy

patée, mozku, neurologickeé potize.

Dalsim krokem je vyS&ni ma&i chemicky a moového sedimentu
k zakladnimu vyloteni infektu mdovych cest a iftomnosti mikroskopické
hematurie. Kroma fyzikalniho vySeteni také doplujeme sonografické vySeni
ledvin a ma@ového n&chyre, ktery musi byt napém. Jiz @i prvni navsevé
informujeme pacientku o nutnosti provedeni dalSigeteni, mezi &z pati
uretrocystoskopie a kalibrace uretry. Dle ipby dophujeme gynekologické

vySeteni, eventuekavySeteni neurologem.

Pacientku vybavime mékim denikem, disledrg ji pouwime o spravném vedeni
mikéniho deniku a wezitosti informaci, které tak fieme ziskat. Dale je nutné
vysadit medikaci imo ovliviujici funkci ma&ového néchyfe, pokud je to mozné,
aby vysledek nebyl zkreslen. Pacientka byfanbyt vybavena kalibrovanou &nou

nadobou na ®feni mnozZstvi m& vymocené i jednom miknim aktu.
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Doporwovana doba vedeni ndikiho deniku je 5-8 dni,ékdy postéi vést disledny

zaznam po dobu alesp@ednoho az dvou dn véetns noci.

Pri druhé navaivé pacientka finese mikni denik, provedeme jeho vyhodnoceni,
celkové mnozstvi vylatené mai, mnozstvi pijatych tekutin, frekvenci mikce
béhem dne a noci, ffomnost urgenci a inkontinémi epizody. Doplujeme
cystoskopii, sondadz a kalibraci uretrgjimZz vyluujeme organickou f¢inu
inkontinence, eventuein planujeme urodynamické vysehi a testy stresové
inkontinence. Pokud je jiz stanovena diagnozd@zZeme zahajit cilenou terapii

inkontinence (Hanakova, 2010, s. 156).

K nejjednodussSimu a zakladnimu vygei ma@&ového ngchyke, které je schopno
posoudit anatomické a futiki anomdlie, jez by mohly bytadodem Kk rozvoiji
hyperaktivity m@ového néchyfe, je cystoskopie. Pomoci cystoskopie jsme schopni
objektivre vylowcit pritomnost konkremefit v matovém n&chyki, cizi &lesa

v macovém néchyki, onkologické postizeni, striktury uretry, vychtip maiového
méchyke, posoudit z&tilivé zmeny sliznice, intersticialni cystitis apod.

V ramci diferencialni diagnostiky inkontinence jelmi dilezité urodynamické
vySeteni. Mezi zakladni urodynamické vy&ii pati cystometrie. Pomoci
cystometrie mifime aktivitu detrusoru Jiznych fazich nagbvani m@ového
méchyke irigainim roztokem. Bhem vySeteni zaznamenavame pocit prvniho
nutkani na méeni, jez nam sili pacient, dale pocit maximalniho nuceni nacero
se vztahem k objektivnimu zhodnoceni maximalni maplotoveého néchyie a tlaku

v matovém nechyti pii této naplni. Déle jsme schopni posoudit podddjnos
mocového néchyfe a gitomnost netlumenych kontrakcghem plni maiového
méchyfe. Normalni hodnoty maximalni naplmocoveho néchyte @i cystometrii
jsou odlisSné u mu¥ a Zen a tato hodnota je téZ oviwma wkem pacienta. U Zen
je to 500 ml tekutiny, u muiz400 ml tekutiny, dospivajici 200 az 300 ml. Po wob
plnéni hodnotime fitomnost netlumenych stalsvaloviny m@oveho néchyke, které
pacient nerdize \ili zastavit. Tyto jsou typické profjpomnost hyperaktivity
mocoveho mEchyre, kEhem pleni mohou vznikat spontadn ¢i na zaklad
vyvolavajiciho impulzu jako je kaSel, zapojeniiShiho lisu, zrychlené pémi
mocoveho néchyre, zrmény polohy, clize apod.

19



Urodynamické vyséeni neni nutné provat bezprosiedre pii zahdjeni primarni
konzervativni |éby hyperaktivity mdového n&chyfe. Indikaci k provedeni
urodynamického vySgni jsou stavy, kdy zvazujeme op#@raléibu inkontinence,
jiz prokehld operace bez adekvatniho efektu, selhani koattenv terapie,
piitomnost neurologickych komorbiditfgreslé radikalni vykony v panevni oblasti,
podezeni na smiSenou formu inkontinence, nejasné nalekgdnoceni efektu

terapie v ramci medicinského vyzkumu (Maték, 2006, s. 114).

2.3 Diagnostika m@ové inkontinence u senioi

U seniofi, zvIaSt v piipact, kdy od pacienta nelze adekvatadebrat anamnézu,
se musime za#iit na vlivy, jeZ by mohly byt ficinou inkontinence. K diagnostice
je doporgovano vyuziti schématu DIAPPERS. V ramci tohotorek@ hodnocena
piitomnost &chto faktofi: zmatenost (delirium, akutni 2my psychického stavu
pacienta), senilni a jiné demence (chronické pskéhiporuchy), zatty, infekce
(akutni a chronické infekce rmavych cest, infekce celkové, systémové), atrofie
(zmény vaginalni sliznice, mmvého néchyfe a ma@oveé trubice na podklad
atrofie), akutni i chronickd psychiatrickh onem&un (depresivni syndrom,
psychotické stavy), medikace, pharmacotherapy &mivnedikamerit s (Einkem

na maovy méchyf a vodni hospodatvi), dehydratace, excesivni vykyvy ve stavu
hydratace (otoky akutni i chronické, choroby enduokiho aparatu), snizena,
redukovana hybnost, v jejimZisledku je pitomna obstipace a inkontinence stolice
(RomZové et al., 2010, s. 120).

2.4 L&ba mofové inkontinence

Terapii inkontinence obvykle zahajujeme konzervdtivi postupy. Mezi zakladni
doporweni paki zmena zivotospravy, dale pak rehabitita p&e, zlepSeni fyzického
stavu pacienta a medikamentézni terapie. DalSi osiZrnredstavuji invazivni

techniky a operai terapie. Moznosti tby, jez nizeme paciefiim nabidnout
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k feSeni inkontinence, se v dnesni @ekImi razanta rozvijeji. Adekvatni postupy
v |&cb¢ inkontinence dopokiwji guidelines, jez tyto postupy hodnoti dle tzv.
mediciny zaloZzené naiklazech, zarowenam davaji moznost zhodnoceni adekvatni
lécby vzhledem ke klinickému nalezu (Thuroff et alQ12, s. 72). Dopokieni
pro spravnou diagnostiku a terapii inkontinenceabystanovena v roce 1998,
po zhodnoceni vSech dostupnych informaci a ve &ispecialish z celého séta
zabyvajicich se tbou inkontinence. Diky této shédyly vypracovany postupy
pro spravnou kbu inkontinence, k dispozici jsou specialni sch@nabdle nichz
je Zzadouci postupovat. V praxi existujiédikategorie doporteni a to jednak pro
z&kladni terapii primarni, tak pro terapii specalianou, utenou pro lébu
inkontinence u adolesceént muzské, Zenské populace, sehioa pacient

S heurogennim ndovym mechyrem.

s s

Primarni postupy jsou&sinou aplikovany $ primozachytu potizi s inkontinenci.
V praxi to znamend prvni naest pacienta u léke. Dle rozdilu systému
poskytovani zdravotni pé v zavislosti na lokalnicli nérodnich zvyklostech
se pacient s inkontinenci dostava obvykle nejpreep&e speciala vysSkolené
zdravotni sestryci praktického Iékge. Do pée odbornika se pacient dostava
vétSinou aZ na zakl&ddoporuweni. Jiz pi primarnim kontaktu s pacientem jelha
odebrat podrobnou anamnézu, provést fyzikalni vgaét jednoduché diagnostické
testy schopné oddiferencovat zakladni chorobymehou vyvolavat inkontinenci,
kuptikladu ma@oveé infekce. Budeme-li zahajovat terapii inkontioenjiz i
primarnim kontaktu, &Sinou jde o konzervativni postupy, jejichZz povihabvykle
empirick&d. Pokud se nezdgiz primarre uréit spravnou diagndzu, je nutno pozit

specializované postupy (Thuroff et al., 2011, &3).

Nesmime zapominat ani na vhodnou Upravu pitnéhienteZPokud pacientigima
velké mnoZstvi tekutin v pod¥ernich hodindch a ¥er miZe to i u zdravého
jednice vyvolat nykturie s nadlimitnim objemem vytené meéi na jeden mikni
akt. Pacient je poté vystaven nutnosti v noci vasaitelem provedeni mikce, coz jej
muze zn&né obkZovat. Byva poté ifitomna zvySena unavnost v denni dobu,
kdy pacient méi v standardnich intervalech. Pacient je feba doportit,
aby maximum fjatych tekutin bylo realizovano rano a dopoledu@dpolednich

hodinach je vhodné postuprprijem tekutin snizovat a posledntijpm tekutin,
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neni-li kontraindikace stran jiného oneme&eh by nel byt realizovan nejpozgi 2-3
hodiny gred uloZenim se ke spanku. Veénich hodinach je vhodné&ipmat tekutiny
jen v objemu jednoho az dvou douskJ pacient s otoky dolnich koketin je nutné
provést vysdeni internistou. Z rezimovych opahi je vhodné, aby si pacient
piiblizné v polovirg dne lehl a elevoval dolni koetiny. Diky tomu Ize dosahnout
piesunu &lesnych tekutin z dolnich kéatin a jejich vymeeni jiz odpoledne

a ne az p ulehnuti veer. Pokud pacient uziva lIéky na podporu diurézyhiedné

po dohod s internistou zmnit jejich uzivani do ranni nebo dopoledni medikace
(Hanakova, 2010, s. 158).

2.4.1 Lé&ba hyperaktivniho motového néchyie

Terapii prvni linie u vSech nemocnych s hyperaktivimatovym méchyfem jsou
v sowtasné dob konzervativni postupy, tyto jsouiguevsSim farmakologické
a behavioralni. Zakladnim redpokladem v terapii hyperaktivniho towého
méchyfe je nutnost eliminacetipobki, které svym Ginkem mohou bdi primym
efektem, nebo ienesed zvySovat kontraktilitu detrusoru a zhorSovat tak
symptomatiku hyperaktivniho miového ngchyfe. Cilem rehabilitace je snizit
senzitivitu m@ového nEchyte. VyuZziva volni schopnosti ovlivnit kontrakci
eventueld navodit pomoci elektrické stimulace inervace gvalpanvecast&nou
nebo Uplnou inhibici svalovych staimocového néchyfe. Obdoba je vyuZivano

i behavioralnich technik, diky nimz je pacient godio v pravidelnych intervalech
v presré uréeny ¢as provest midni akt. Tato zjiSini jsou vyuZzivana i ip uZziti
biologické zgtné vazby (biofeedback).fiPtéto metod se pacient & vyuZzivat
Gtlumu ma@ového néchyre na zaklad informaci o hodnét intravezikalniho tlaku

zaznamenanéhdipirodynamickém vysSégni.

Terminalni lI€bou hyperaktivniho mmvého ngéchyfe je I&ba chirurgicka. Tato
se vyuzivid i v fipa poteby zvySeni maximalni naginmoiového ngchyre
(augmentani techniky), nebo vifjpadt poteby zajistit derivaci mie. Indikaci
k nahrad mocoveého néchyre a operaci aSujici objem moového néchyre jsou
zavazné dysfuritni a dysmorfologické zsimy ma:ového néchyre, zejména pokud

jsou zérove poskozeny horni ntové cesty a parenchym ledvin. Cilem této terapie
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je navySeni objemu a zlepSertizpasobivosti no¥ vytvoreného rezervoaru mio
za Welem udrzeni nizkotlakého systému a octmérmornich cest mmvych ped
dalSim poSkozenim. K chirurgické terapii hyperakiino ma&ového nEchyke
pristupujeme tehdy, jsou-li vyuzity vSechny ostatniénn radikalni metody,
konzervativni, miniinvazivni, pokud jsou bez adekifdo efektu a hrozi dalSi

poSkozovani parenchymu ledvin (Matak, 2006, s. 114-115).

2.4.2 Farmakoterapie

V souwasné dob je na trhu velké mnoZstvi medikamé&nfez jsou ukeny k terapii
inkontinence. Velkou nevyhodu je, Ze iiep dobry efekt medikamentozni terapie
jsme ucasti nemocnych nuceni tuto terapiepusit pro zavazné nezadoucinky
a netolerovaniéthto vedlejSich fenomérpacientem. Medikamentozniléa by tedy

mel byt brana jako l&ba dophujici dalSi konzervativni postupy.

Velkou skupinou Il&v ovliviujici aktivitu svaloviny mooveho ngchyfe jsou
antimuskarinika  (anticholinergika). = Podavani  anskarinik v porovnani
s podavanim placeba a jejich klinicky efekt fjegmetem mnoha diskuzi. Posledni
studie zabyvajici se podavanim antimuskarinik, gediané dokazuji, ze uzivani
téchto medikamerit ma klinicky benefit pro pacienta. OvSem nelze dagib pro
kteréhokoliv pacienta s OABI hyperaktivhim detrusorem podavani antimuskarinik
jako ideélni medikament pro zahajenédg. Pro nalezeni idedlni terapie jela
paocitat s gipadnymi komorbiditami a také s dalSi medikaci emikologickym
acinkam téchto 1éki a je nutné najit nejlepsSi alternativu pro pacidmtaiiroff et al.,
2011, s. 75). Anticholinergika funguji jako blokétacholinergnich muskarinovych
receptoti, v dneSni dob jsou zakladnimi preparaty farmakoterapie OAB. Pomo
terapie anticholinergiky jsme schopni docilit paklemnozstvi urgentnich epizod,
prodlouzit casovy interval mezi jednotlivymi urgencemi, posunkitanice pocitu
prvniho nutkani k mikci vzhledem k stasnému z&tSeni naplé matového néchyre
vyvolavajicim tento vjem a navySeni maximalni napimového néchyre. Jsou-li
podavana antimuskarinika bez selektivnéindosti dochéazi casto k vyskytu
vedlejSich dinkia a to vlivem anticholinergik na muskarinové recepte dalSich

organech. NeépstjSimi projevy nezadoucich¢iinka antimuskarinik je pocit sucha
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v Ustech, rozostny vizus a zacpa. dddy se takée objevuji projevy dezorientace,
hlavre v pripadt kdy pacient jiz ufitym stuprgm demence trpi. Absolutni
kontraindikaci je podavéani anticholinergik pnemocgni glaukomem s uzagnym
Ghlem a u pacieits poruchou motility gev (Sobotka, Hanus, Novak, 2010, s. 86).

2.4.3 Nefarmakologickéa |éba, behavioralni terapie

Mezi dalSi vyznamné terapeutické mozndatiime tyto metody, jez jsouilézitou
souwasti komplexniho iistupu k pacieriim s inkontinenci. Jedna se o psychoterapii
at’ jiz skupinovou ¢i individualni, hypnoza, Uprava mnoZzstviijgtych tekutin
za 24 hodin, autogenni trénink, behavioralni metathcvik m@ového ngchyre
tzv. bladder dril, akupunktura (tato je aplikovat@ akupunkturnich ba@adumisené

na pazich, tudy prochazi drahy spojené gawmpm meEchyrem, ledvinami, jatry

a zaludkem), v neposledrfact biofeedback k posileni svalstva panevniho dna.
Pokud to stav pacienta umozni, vyuZzivame kombit#tito metod. Vhodna je téz

kombinace s medikamentozné®u (Dzvirtuk, Muller, Latalova, 2008, s. 94).

Behaviorélni terapie je v dnedSni dobnedilnou sotésti nemedikamentozni
a nechirurgické Kby inkontinence. Ukolem behavioralnich technik jaevezeni
zmeény mikénich stereotypnich zvyklosti a touto @mou usilovat o zlepSeni
schopnosti ovladat nlovy meéchyt. V rdmci behavioralni by je feba usilovat
o zmeEnu zivotniho stylu pacienta, docilit 2nmy stravovacich zvyklosti, posilovat
schopnosti volni kontroly ntového néchyfe a svalstva pelvické membrany (pelvic
floor muscle training-PFMT) a ostatni metody. Stranén Zivotospravy a dietnich
opateni jsou mySleny hlavnomezeni v mnoZstvi a kvaliprijaté potravy a takeé
mnozstvi a kvalit vypitych tekutin, kupikladu snizeni denni mnoZstvfijptého
kofeinu, mineralnich sycenych vod apodial€itym faktorem je zamezeniipnu
alkoholickych napdj v jakékoliv forne, pojidani gkterych @iski, nadmira pojidani
cokolady, pozivani igka‘eniné stravy a pokrin s velkym obsahem iointdrasliku,
nag. nekteré druhy ovoce.

Ulohou néacviku mdového néchyie je dosazeni standardfsstosti mikce, dosazeni

vétsSiho objemu maximalni naginmotového néchyfe, normalizaci subjektivniho
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vnimani m@ového ngchyte, pokles projew uniku mai, prodlouzenicasového
rozmezi mezi jednotlivymi mikcemi.i®dpokladanym efektem je navrat sebedy
pacienta k schopnosti ovlddat @&oey nmechyk. V praxi jde o planovani
a provedeni miniho aktu v pesrg stanovenou dobu, vitéem pevnéméasovém
intervalu, nasledh je casovy Usek mezi jednotlivymi mikcemi posunovan
o desetiminutové Useky, tak aby bylo ve vysledkisadeno 3-4 hodinového
rozestupu mezi jednotlivymi mikcemi. Ke zlepSeninvdkontroly nad svalstvem
panevniho dna a normalizace jeho femisti se doportuji metody k posilenithto
svali (PFMT). Mimo zlepSeni volni kontroly nadntito svaly jde také o efekt,
kdy pi stahu svalstva panevniho dna dochazi k reflexnirgwolani relaxace
svaloviny m@oveho néchyfe @i jeho kontrakci. Pokud je tato technika (PFMT)
provac¢na pod dohledem odbornika jsou vysledkybié daleko lepSi. Doba,
po kterou by se #to cvi¢eni provadt, je minimale osm tydri, pii frekvenci 30-80

cvi¢eni za den.

Z dalSich terapeutickych modalit k posileni svalstwanevniho dna lze pouzit
vaginalniho kénusu. Tento si Zena instaluje do pgch kontrakci svalstva
panevniho dna jej musi udrZzet uwnitaginy. Tuto techniku s pouzitim konusu
je treba aplikovat dvakrat de&ra délka ¥domého stahu svalstva panevniho dna
by m¢la byt alespt 10-15 minut. Za obdobi 4-6 tydraktivniho cvéeni Ize zhruba

u 70 % pacientek pozorovat zmini az vymizeni projay inkontinence. Bohuzel

u seniorek aiire mobilnich pacientek nejsou tyto metody t&knaé jako u mladsi

populace.

DalSi technikou pouzivanou k zlepSeni stavu svalgi@nevniho dna je metoda
elektrické stimulace, kdy pomoci evokovanych elekfrch signah dochazi
ke statim pelvickych sval. Pomoci zdroje, ktery je zaveden do kiwiku nebo
pochvy jsou vysilany elektrické impulzy do okolkate a svalstva. Samotna délka
aplikace elektrického proudu je obvykle 20 mingé ahodné ji opakovat v rozmezi
1-4 dri. Vyhodou je mozZnost aplikovat tuto metodu i mindrazotnické z&zeni
po disledné edukaci pacienta. Vysledky klinickych vyzKumv oblasti
elektrostimulace panevniho dndi gerapii urgentni inkontinence se zdaji byt
nackjnée.
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Biofeedback je dalSi cennou a #pwbu metodou v terapii OAB. V praxi jde
o behavioralni terapii za pomoci asistence, jejigkblem je vyuka pacieft
v schopnosti ovlivnit reakce mioveho mchyte ve fyziologické rovin
a normalni funkce pelvického svalstva, jejiz spéavnonkce umoiuje udrzeni
kontinence. Napomaha paciémt v osvojeni a udrZzeni subjektivniho vnimani prace
svalstva dna panevniho. Pomoci zavedenych elektrgrafickych sond
je sledovéana sila afgsnost stahu konkrétnich svgbanve a tato jejich aktivita
je zobrazovana na monitoru. Pacient tak ma mozmsné kontroly, zda posilujici
cviceni provadi efekth Standardni vysledky biofeedbacku jsou wwéd mezi
76-86% zlepSeni ve sniZzeni sympfomrgentni inkontinence u paciéns OAB.
U vSech paciefits projevy urgentni inkontinenci a OAB je vhodnkojdébu prvni
volby zvolit PFMT (Sobotka, Hanus, Novak, 201085-86).

2.4.4 Fyzioterapie

Pacientm s még® zavaznymi projevy inkontinence a to u vSech jejiipa,
je dnes doportovana jako jedna z moznosti terapie prvni linieZitddyzioterapie
jako konzervativni, nefarmakologické ¢cby. Na zaklad verejného plizkumu
s dotazem na typ 4By, kterou by pacienti preferovali ¥ipad onemocgni
mocovou inkontinenci, bylo zji8ho, Ze jen 20% dotdzanych si myslelo,
Ze by v I€b¢ jejich potizi mohla byt &inna fyzioterapie. Jaeba pozastavit se nad
pricinou, pr& neni procento kladnych odpsmli vySSi. Nabizi se moznost,
Ze picinou tohoto nizkého procenta je neaktivnfispup pacient k léche
inkontinence. Stephtak zpisob fyzioterapie, kdyipnékterych skupinovych céeni
nevi fyzioterapeut a ani pacient, zda zapojujecpiceni svalstvo panevniho dna
a zda je toto c¥eni wibec pro pacienta s inkontinenciimpsem. Takovato
fyzioterapie ma ovSemcéekavany vysledek pouze u paciestinkontinenci s velmi
nizkou mirou zavaznosti, jejiZipina tkvi jen ve sniZeni kondici swapanevniho
dna. Tento fakt ma za nasleddlefovavani vSeobecnéhdeswdceni nejen u laik,

ale i u odbornik, o minimalnim efektu c¢eni na inkontinenci.

Je teba téz vzit naddomi zakladni fakt, Ze inkontinence jako takov@iejevem

onemocgni, nikoliv samotnou chorobou. Poildadném vySéeni specialistou,
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urologem nebo urogynekologem jsou pacienti zasikafyizioterapii na podklatl
jednoznénych indikaci. Mdme moZnost aplikovatkolik fyzioterapeutickych
technik.

Nejjednodussi, prvni  fyzioterapeutickou  metodou, pgamou Kegelem
je simplexni cuweni swracu, tzv. Kegelovy cviky. Jjejich absolutni nevyhodou

je nedostatek komplexnihoiEbného fistupu.

Z dalSich fyzioterapeutickych modalit ke zlepSenhdice svalstva panevniho dna
v [&bé inkontinence je tzv. ,synkretickyi{stup“. Jeho podstatou je cileny stah
svalstva panve, respektive svalovych skupin, jparseevnim dnemifimo nesouvisi,
ale maji své upony v jeho blizkosti. Vysledny eftdd¢ bohuzel hodnotit téZ jako
nefilis velky. Pacient sice posili svalstvo panve, gleoblémem #stava
neschopnost samostateileré ovlivnit kontrakci svalstva panevniho dna a vyuzit
této kontrakce v situacich, kdy dochazi k unikwinfoap:. u stresové inkontinence
pii kaSli, zapojeni svalstvaiiBni stny, kychani, u OAB P nastupu urgence).
ZjednodusSea# Ize fici, Ze pacient nema pédomi, kde se jeho svaly panevniho dna
nachazi. Wité mensSi mnoZzstvi paciénje schopno jiz po prosté slovni edukaci

spravre kontrahovat pravsvaly panevniho dna.

Posturalni fistup, jako iteti moznost, p#t mezi celkové fyzioterapeutické postupy,
pii kterych je na pacienta pohlizeno v komplexni mdviFxi této metod jsou svaly
panevniho dna brany jako s@st hlubokého stabilizaiho systému, jehoz uloha
je velmi vyznamna v celkové posturalni stabilizaapu. Vyhodou tohoto ijstupu

je ovlivnéni eventuelnich jinych souvisejicich onem@&dn jeZz by mohla mit vliv
na svaly panevniho dnaifiPvyskytu z&vaZznych stévinkontinence mé je pro
piekonani akutniho krizového inkontingnmho stavu feba zapojit svalstvo
panevniho dnaip principu ,find and use®. Podstatou je byt sidem, za jakych
podminek a P jakych situacich jeféba svaly panevniho dna pouzit. Nejde tedy jen
0 prosté denni cveni, které ma jigtprosgch, ale o schopnost sprétento trénink

VyuZzit.

V nasich podminkéach je jednou z metod aplikovanyclpraxi komplexni metoda
lécby dle tzv. Ostravského konceptu. Tato technika g¢mes pomoci

standardizovanych diagnostickych a terapeutickydstym schopna dle zasad
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evidence based medicine objektivizovat vysledk¥pye Jehim principem je spojeni
piistupu posturalniho spdles s cvicenim ovladani samostatnych svalovych skupin,
svali panevniho dna, ve vztahu kjejich funkci. Nejprie pacient stréng,
srozumitel®, ale dostatné informovan o zakladni anatomii, zakladech fyziadog
mocoveho néchyfe a svalstva panevniho dna. Dale je nutné nagi#dfyziologii
mocové inkontinence, naSe moznosti jak inkontinendiitl@ také terapeutické
vysledky. Po té je nutné provést vy®eli per vaginam k posouzeni kondice svalstva
panevniho, jako s@ast zakladniho kineziologického vyfti. Podle vysledk
kineziologického vyséeni je poté volena #a a cilené c¥eni stali vybranych
svali panevniho dna s rozvojem samostatného volnihadamiakontrakce. V prvni
fazi je trénink zar¥en na samostatné svalové fank jednotky panevniho dna,
po zvladnuti této sekcergrhazime k posilovani svalstva panevniho dna jakkuc
a v posledni fazi zapojujeme do @&mi i svaly, které maji za ukol celkov
stabilizovat trup. Vysledkem této ¢léy by nenglo byt jen zlepSeni pracovni
zdatnosti sva panevniho dna, ale hlavrby mélo dojit k optimalizaci funkni
zdatnosti svdi a tim k schopnosti vyuzit jejich funkce kepchazeni inkontingni
epizody dle principu ,find and use“. Stéjzasadnim faktorem fyzioterapie je také
doba, po kterou je c¥eni provadno. Je iteba dodrZzet péébnou délku cweni

a i pres p@ateni neuspchy terapii neukotovat. Prvni vysledky fyzioterapie Ize
ocekavat nejprve po dvou dwicich od zé&atku terapie, nejpSi efekt I€by
lze pozorovat az pouproce cvieni. Je nutné, aby pacient byl o pgsin efektu
fyzioterapie dostate¢ informovan. Pokud by se tento fakt podcenil, hro#i
nedostaténém efektu z pohledu pacienta sniZeni motivacevkerei, gipadré upiné

piedtasné peruseni l&by.

Fyzioterapii m@ové inkontinence netize provadt kazdy fyzioterapeut,
ale je teba, aby byl k tomuadré vySkolen a specializovan. Idedlnim stavem
je, pokud je sotasti mezioborového tymu specialisFxi 1é¢bé inkontinence pomoci
fyzioterapie jeiteba si ugdomit, Ze je nutno napravit nejen kondici svphnevniho
dna, ale téz ostatnicirippmnych postizeni, jez by mohla mit na porusenmkdi
svali panevniho dna zasadni efekt. Musime pamatovatktaZie svalstvo panevniho
dna je nedilnou slozkou celého pohybového apaftubehavioralnim fstupu

k 1é¢b¢ inkontinence v ramci komplexniho postupu iiebl zménit téZ patologické
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denni aktivity pacienta. Mezi tyto pgatzména Spatné Zivotospravy, Spatnych
mikénich navyk, nedostaténé pohybové aktivity, pracovni nebo sportovni. Basi
ukazatele efektu komplexnihd@igtupu k fyzioterapii inkontinence rionam davaji
dobré vysledky. Tento fakt dava naSim padientmoznost vhodh pouzivat
kontrakci sval panevniho dna v rizikovych situacich s vyskytamkontinerni
epizody. Nebylo zaznamenano navyseni sily kontrada@dstva panevniho dna,
piesto doSlo k vyl&eni u 23 % paciefita k vyznamnému zmiéni potizi u 48 %
pacienti (Holanova, Krhut, 2010, s. 308-309).

2.45 L&ba mofové inkontinence u muk

Muzi jsou v sodasné dob nefastji postizeni stresovou inkontinenci v zavislosti
na ¢astjSim feSeni karcinomu prostaty radikalni prostatektordpusob, jakym
inkontinenci m@i u muZi feSime je odvisly od whléhocasu od opekaiho vykonu.
Projevy inkontinence v brzké débod operace tedy od 3 tyindo 6 nesial
se vyskytuji u 30-50% paciént Spol€&éné se stresovou inkontinenci zde byva
piitomna i urgentni sloZka na zaktadestability detrusoru. V této ddlzahajujeme

lé¢bu obvykle fyzioterapii v kombinaci s anticholingag

Posilovani svalstva panevniho je metodou prvniwotiilezitou k Upra¥ spravné
funkce m@&ového ngchyre i svalstva panevniho dna. Pacient provadi kooérakah
panevniho dna s cilem zlepSit pohotovostni silinusta také dostataou délku
a pevnost kontrakce. Vysledky ¢eni jednoznéné¢ ukazuji zrychleni nastupu
kontinence v poopetaim obdobi, oprotiém muzim, ktgi posilovani panevniho

dna z nejiiznéjSich divoda neprovad;i.

U 2-5% pacient zaznamendvame projevy inkontinence 12simii od radikélni
prostatektomie, kdy je ff€inou potizi insuficience svate. L&ba pomoci
fyzioterapie a anticholinergiktstava v tomto Ppact bez efektu a inkontinence
vyznamm snizuje zivotni komfort. V tomtoifpadt se obvykle fistupuje k operéni
terapii. Jednou z moznosti je transuretralni iasél kolagenu, endogenniho tuku
a jinych latek. Jedna se o pame snadny vykon, fd némz se snazime aplikovanou

latkou obnovit odpor uretryipinsuficienci s¥race. Nefastji pouzivanou latkou
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k tomuto &elu v dnesni dabje kolagen. Zakrok se provadi obvykle ambularyii
mistni anestezii, ma malou morbiditu a pacientygkni dolie tolerovan. Efekt této
lécby je uvadn v 60%. BohuZzel je ip této terapii zaznamenan klesajici efekt
v zavislosti na odstupu od doby provedeni vykonontihence v odstupu 24dsial

od vykonu je uvatha v 43%. Resto jde o metodu, jeZz je pacienty velmi wob
tolerovana, je bezgea, a pokud neni efekt uspokojivy, jde ji bez zwSezika
provést opakovan Pacient vS8ak musi byt instruovan o moznosti, fékteerapie

nemusi byt definitivni a postupise i fes p@ateini dobry vysledek iive zhorSovat.

DalSi moznosti opetaiho feSeni jsou slingové operacefi michz se zavadi
do oblasti bulbarni uretry tzv. sika, ktera ma za uUkol vytvib subvezikalni
obstrukci, kterd zvySuje uretralni rezistenci araabje tak nedostateou praci
swrate. Efekt terapie je potmé dobry, 75% paciefitpo terapii je kontinentnich

a v 10% dochazi k zlepSeni projewnkontinence.

Treti moznostiteSeni inkontinence po radikalni prostatektomiigeedeni uréiého
swrate. V sodasné dob jde o terapii s neptSim efektem, ktery je uvéd ve vice
nez 80 % po 36 asicich od operace.skoliv se jedna o metodu s dobrymi vysledky,
samotné zavedeni wBdho sé¥rate je oproti jinym metodam spojeno s vysSim
vyskytem nezadoucich ¢inka, jako je mechanické poSkozeni ¢owé trubice,
dekubitus v mist implantace, infeéni komplikace, které tak mohou vyznatnn
ovlivnit Zivot pacienta a stav kontinence. iep tyto mozné negativniagledky
zavedeni artificialniho svace pi lécbé pretrvavajici moéove inkontinence
po radikalni operaci pro karcinom prostaty jdeestdlterapii s nejtSim efektem.
Velkou nevyhodou této terapie je jeji velka fidan nar@nost (Zenisek, 2010,
S. 27-28).

2.4.6 Le&ba stresové inkontinence u zen

Z&kladni moznosti u by Zenské stresové inkontinence, kterd neni zéhazné
stuprg, je obvykle doporéovano posilovani panevniho dna a déale pouziti tmak
k udrzeni stability panevniho dna. Pokud pacierdkaér zavaznou stresovou

inkontinenci vi o nadchazejici situaci, kterauze vést k projevu stresové
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inkontinence, nap planovana sportovni aktivita, tsmi, je vhodné kratkodobé
pouziti vaginalniho pesaru. Toto nelze brat jakdinde/ni reSeni, ale spousta
pacientek zp&atku tento zpisob preferuje (Hanakova, 2010, s. 158). Nejjedngidus
metodou pouzivanou Kk zlepSeni svalového tonu aSetdpstazlivosti svalstva
panevniho dna u pacientek se stresovou inkontinenaplikace tzv. Kegelovych
cviki. Jde o néacvik kontrakce swalpanevniho dna, kdy nesmi byt sasré
kontrakce dastrény dalSi svalové skupiny, jako svaly glutealni nslalstvo BiSni
stny. Dlouhodobé vysledky tohoto ¢eini jsou udavany az v 80% zgegdpokladu,
Ze je cvteni provadno bezchyb#, pravidel& a alespt po dobu gkolika mesiai
(Trnéna, Hokicka, 2011, s. 30).

2.4.7 L&ba mofové inkontinence u senioi

U seniofi je treba se fed zahajenim Wby inkontinence za#tit nasSe patrani
po vlivech, jez maji ve stapiimy Cinek na unik moi. Vhodné je postupovat
dle zavedeného schématu DIAPPERS. ékterych gipadech jiZ po odstr&ni

téchto vyvolavajicich faktdr dojde k vymizeni inkontingmich potizi bez nutnosti

dalsi |€by.

Je potebné téz dodrzetékolik jednoduchych obecnych zasad, které jsou sthop
po jejich realizaci snizit pet inkontineknich epizod. Mezi tyto jednoduché zasady
pati nagiklad spravna Uprava domaciho ptedf. Zajistit co nejkratSi cestu
na WC, dostatek stla na této cesf nutnosti je zajighi cesty bez jekazek

a plochy k dchytu jako jsou madla a zabradli. Raci®y mél mit vzdy v dosahu
pomicky k udrzeni mobility, nap francouzské hole, choditko. Pokud je pacient
vyrazreé imobilni, je teba zajistit jiné vieSeni problému, n&ppodloZzni misa,
mocova lahev, nebo toaletnfdslo. DalSi dlezitou zasadou je zajistit vhodny&d
pacienta, aby byl schopen ¥ipadt poteby se rychle vysviéci. Nesmime zapominat
ani na spravny dennifipem tekutin a to jak z hlediska nizkého tak i Wwéloo
prijmu.

Behavioralni terapias senioti vychazi ze zji&ni porusené kontroly kortikalniho

mikéniho reflexu. V dsledku tohoto zjighi je diky milkinimu tréninku (bladder
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drill) mozna aprava inkontinence. Zé€atku pacient vede mtki denik, kam pokud
mozno co nejfesrEji uvadi castost mikce a objem jednotlivych pordi pikci.
Nasled® pacient provadi mikci v pravidelnych fgsré urcenych c¢asovych
intervalech i v pipadech, kdy nema pocit nuceni kdapi. Zprvu se tato doba mezi
mikcemi pohybuje v rozmezi 30-60 minut, pr@&nbhodiny nejsou tyto periody
stanoveny. Pacient pokige v zapisovani miniho deniku, abychom zajistili
dostaténou kontrolu efektu terapie. Nasleéde nutné, aby pacient jednotli¢ésove
intervaly mezi mikcemi posunoval. Cely nacvik prakjeme alespi 6-8 tydni, kdy
by jiz m¢l byt patrny alespd c¢astény efekt. Statistiky uvadi efekt této terapie
mocoveé inkontinence u senibiv rozmezi 25-57 %. Pokud je toho pacient schopen,
je vhodné aplikovat cweni panevniho dna. Vhodné je pro#didtzv. Kegelovych
cviki (metodu objevil a zavedl Arnold Kegel v roce 194Bjeré jsou ve svém
provedeni velmi jednoduché a pokud jecewii provadno pravideld, pak je jeho
efekt uvaddn az v 84%. Samotné ¢eni spaiva ve frekventnich a opakovanych
stazich svdl panevniho dna. Je pebné aplikovat tyto céeni vicekrat denf
az 500 opakovani. OvSem jiné prameny povaZuji ioeena dostatné i minimalni
rozsah cuwieni a to 12 kontrakci svalpanevniho dna verdch sériich derin
opakované 3 aZz 4 krat za tyden. U seniorek lzebsydo efektem aplikovat
i pesaroterapii. Tato pa¥mg stara technika terapie stresové inkontinence ugn
popsana jiz naiplomu 19. a 20. stoleti. Metoda je zaloZzena naveatiruti spodiny
mocoveho néchyre a tim vyrovnani zadniho vesikouretralniho ahlmpoi pesaru,
jez je zaveden do pochvy nad artveelvické membrany (Romzova et al., 2010,
S.120-122).

| vdnesni dob je stale v posdomi veejnosti i rekterych lék@n a nelékéského
zdravotnického personalu nespravny nazor, Ze $ispopulace je inkontinence,
nykturie, urgence naprostaina zalezitost a ze stim nelze, nebo néslat nic
délat. Bylo by zapatbi, aby tento nazor byl eliminovan. Vzhledem késsnému
trendu starnuti populace a posunuwinrného ¥ku umrti, Ize pedpokladat,
Ze s timto faktem bude také spojen vySSi vyskytgpdcs inkontinenci a symptomy
OAB (Vrtal et al., 2008, s. 236).
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3 PECE O PACIENTY POUZIVAJICI INKONTINEN CNi
POMUCKY

| ptes pongrné Siroké moznosti, jak kauza&rfeSit m@&ovou inkontinenci, je stale
u velkécasti pacient potteba pouzivat inkontingéni pomicky. Zvoleni spravného
typu pomiicky je velmi dilezité, a proto je nutné, aby neléklay zdravotnicky
personal zaji@jici oSetovatelskou p& byl o vhodném uziti danych paroek
dukladre informovéan. Nejde jen o to, znat dlouhy seznamadatklskych firem
a vyrobd, ale dilezit¢jSi je, abychom si byli &domi vlastnosti, jez tyto poinaky
nabizeji a ve skuteosti maji. Jefeba vzdy zohlednit individualni geby daného
pacienta a taky naroky, jaké budou na poku kladeny. Pokud jsou név
diagnostikovany u pacienta potize s kontinenciimye treba citlivym gistupem
a cilenym pohovorem pacienta edukovat o dané pradilee. Dle aktualnich pigh
vybereme pro pacienta danou paku za delem zmirgni a vyeSeni dané
problematiky. Je feba pacientovi pomociip zvoleni spravné poficky a take
edukovat, eventuetnprakticky nacwuiit pouzivani poriicky. Ponticku je feba volit
uvazliw, nagiklad pacientovi bez omezeni mobility s mirnymijpiy inkontinence
neni nutné nabizet pleny, ale daleko vhggine pro ®j pouZziti vliozky, ktera neni
piilis vidét a je daleko intimgsi.

Pokud je nutnosti pouzivat pleny, zejména u imatiipacient, jsou doportiovany
pro velmi dobré zkuSenosti vyrobky s ozeaim flex. Jejich vyhodou je diky
vhodnému zfisobu zaji&tni piichyceni moznost jiz pouzivanou plenu rozepnout
a poté ji bezprobléma@vopst fixovat. Diky tomuto Ize pouzit dalSi jednorazavo
plenu vioZzenou dovnit Mechanismus fixace, ktery je @chto plen vyuZivan,
funguje na principu tzv. suchého zipu. Je moZné&ajgo pouzit v kombinaci
s dalSimi poriaickami, jako jsou jednorazoveé vlozky. Diky tomute l@enu ponechat
nasazenou deéle a zaravg pouzit jako pomicku pro udrzeni vloZky ve spravné
pozici. Pleny nejsou¢iké, jsou vyrobeny ze vzduSného a prodySného rahteri
a diky tomu je jejich pouziti velmi snadné. Na tjeumnozstvi absotmich plen
od riznych vyrob@. S vyhodou tak lze ziskat vzorky od vyrdba eventuel&

pozadat o jejich pomoc fip vybéru vhodné poriicky pro daného pacienta.

33



Pred pouzitim plen jako inkontinéni ponticky je teba pacienta eventuéldleny

rodiny dostaténé edukovat o spravnosti pouzivani plen, nutnosichepravidelné
obmeny a disledné zajigni hygieny v anogenitalni oblastiimz je mozné snizit
riziko vyskytu infeknich komplikaci (infekce dolnich miovych cest), rozvoj

opruzenin a fipadny zapach.

DalSi dilezitou sogasti pée o inkontinentni pacienty pouZzivajici pleny je¢gé
o pokozku s cilem zaji&ti ochrany genitaluipd negativnim vlivem mi pouzitim
vhodnych pipravki k oSeteni a ochra# pokozky, nap krémy, oleje ve spreji,
vhodna ¢istici pina apod. Samaégmosti je pistup striktd individualni

k jednotlivému pacientovi. Jetggmé, Ze pro &které pacienty neni inkontinence
subjektivré tak zavazny problém, ale pacient je deprimovan fak situaci bude
zvladat. Je velmi wezité, aby se pacientiipieSeni potizi s inkontinenci nesetkal
s nezajmem, Spatnou informovanosti a neochotowstitajnu adekvatni pomoc
(Jartovd, 2007, s. 138).

3.1 Intermitentni katetrizace

Cista intermitentni katetrizace iquistavuje v satasnosti terapii prvni linie
u nemocnych s nemoznosti mikce nebo s vysokym plo&tim reziduem. Pokud
budeme techniku intermitentni katetrizace jako jedmoZznosti k zajighi evakuace
moci z macového néchyfe porovnavat s jinymi technikami, napCredého hmat,
reflexni mikce ¢i permanentni katetrizace, je intermitentni kateire daleko
bezpengjsi a efektivijSi stran snizeni rizika poskozeni hornichéowych cest. Lze
ji jako terapii poruch evakuace wwvého néchyfe vyuzit u pacierit s neurogenni
i non-neurogenni poruchou mikce, nebo ji kombinogginymi terapeutickymi
metodami. Nutnym poZadavkem pro moZznost aplikacepte intermitentni
katetrizaci je dobry celkovy fyzicky stav nemocnépi@dpoklad zvliadnuti edukace
a dalSi nutné spoluprace. Jélekité, aby byla zachovana dostai& pohyblivost
hornich koretin a schopnost jemnych poliylbbukou k nutnosti uchopeni katetru

a jeho bezproblémového zavedeni do uretry. V dndsh jsou k dispozici if
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zpiasoby pouziti intermitentni katetrizace, fdanezi r¢ sterilni zavadni, dalecista

katetrizace a non-touch technika.

Sterilni intermitentni katetrizace je tagtji pouzivana tam, kde je ne&jéi riziko
vzniku nozokomialnich infainich komplikaci, tj. v nemocémim prostedi nebo
v rehabilit&nich Ustavech. Vzdy je nutné maximalnlodrzet sterilni postupy,
ke kazdé jednotlivé katetrizaci pouzit novy oridgimasterilni katetr, sterilni nastroje
i rukavice, sterilni lubrikant, vzdy zajistit def@kci zevniho Usti uretry fpd

zavadnim katetru.

Pi pouziti cisté intermitentni katetrizace, obvykle v doméacimogiedi, je ped
zavedenim katetru poZzadovano jen omyti rukou, revnisti moové trubice
vhodnym mydlem a teplou vodou, neni nutné ani gowterilniho lubrikantu.
U vybranych paciefit Ize tolerovat i pouziti jednoho katetru vicekr@gcient

po pouZiti katetr uchovava v desinéelkm roztoku.

Non-touch technika je povaZzovana za mezistupeezi sterilni technikou
a Citou katetrizaci, jeji vyuziti je vhodné uckierych pacient. V podstat jde
0 co nej¢tSi snahu pblizeni se k sterilni technice v podminkach dormaci
prostedi. Ogt pred samotnou katetrizaci provadime hygienické onmmyiou
a penisu mydlem a vodou, pokud je k dispozici, warhe i desinfekci na usti
uretry. Ke kazdé jednotlivé katetrizaci je pouzitly novy sterilni katetr. Pacient jej

pii zavadni vezme do ruky zaigdni ¢ast obalu, zbyl€asti perforovaného obalu

odstrani a dava pozor, aby se katetru mimo obaitikkd tento #stal sterilni.

Zvoleni dané techniky katetrizace je v rukou hfétiho Iékae, obvykle urologa.
V kazdém pipact by el byt pri katetrizaci u mué& pouzivan lubrikant, vifpad
katetrizace u Zen kjeho pouzittigiupujeme individuakh Dualezité je, aby byl
lubrikant zavedenijimo do uretry. B nanaSeni gelu jen na 8ku katetru dojde i
jeho zavadni k seteni gelu v oblasti Gsti uretry a gmva trubice poté neni
dostatén¢ lubrikovana a prbéh katetrizace nemusi byt optimalni. V indikovanych
piipadech pacienti pouzivaji katetry hydrofilni, Fmmé lubrikant jiz fimo

od vyrobce. Odpada tak nutnost lubrikovat uretrieme katetrizace je tak snag$i

a [ jejich pouziti se snizuje i riziko traumatu tuwé trubice a riziko zavéeni
infekce.
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Pokud pacienta indikujeme k prowgud intermitentni mgéove katetrizace, je nutné jej
fadre edukovat o &elu této terapie hito oSetujicim lék&em, ¢asgji oSetujicim
personalem. Edukace a samotny nacvik intermiterkaietrizace je obvykle
realizovan p hospitalizaci na spinalnich jednotkach, urologuk oddlenich,
¢i v rehabilita&gnich centrech, ambulantni nacvik byva prairad urodynamickych
ambulantnich poradnach. Frekvence jednotlivychtkasei kthem dne je obvykle
5-6, mnozstvi cévkované miov jedné porci by nesto byt wtSi nez 400-500ml.
Pokud je pacient schopen citit ngphocového néchyke, provadi cévkovani dle toho,
v opanem gipadt se provadi cévkovani v pravidelnyatasovych intervalech.
Pokud to zdravotni stav pacienta umozZni, sniZuje de@ni pijem tekutin
na maximalni mnozstvi 2000ml, dale pak neni vhodnézreji pit po 18. hodis,
jinak se pacient musi cévkovat i véméch hodinach. fedpis kateftr k intermitentni
katetrizaci zajisuje prakticky Iéka nebo urolog. Mimo vypsani poukazu
na poniicku je nutné zadattisluSnou zdravotni pofidvnu o zvyseni Uhrady a tuto

musi schvalit revizni l1éka

Samozejm¢ je intermitentni katetrizace spojena s vyskytem Zadeucich
komplikaci, ovSem jejicitetnost neni $liS vysoka, nap traumata uretry, dkdy
zUzeniny moové trubice. Vyskyt infekce ndovych cest u pacieintprovadjicich
intermitentni katetrizaci pditmezi obvyklou komplikaci. Jedba si vSak usdomit,
Ze pacienti s permanentni dovou cévkou eventuelrs epicystostomii jako derivaci
maodi jsou infekknimi komplikacemi postizeni dvakratasgji (Baumova, 2008,
s. 197-199). Vyskyt be¥fznakové bakteriurie a bakterialni kolonizace ddini
mocovych cest neni ovliwn pouzivanim hydrofilnich katétr zarove
ale @i jejich pouzivani je vyskyt zavaznych akutnichekdi m@&ového néchyre
vyrazre nizSi. Ke vzniku traumatu uretry dochazi stejtasto u cévkovani
lubrikovanym katetrem ve srovnéni s normalnim PV&ekem, pokud ovSem
k traumatu doS3lo # cévkovani PVC katetrem, bylo porami zavazgjsi (Samal
et al., 2011, s. 235).
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4 PSYCHOSOCIALNi PROBLEMATIKA PACIENT U

S MQCOVOU INKONTINENCI

Inkontinence md& jako takova je v paddomi véejnosti stale tabuizovana. Krhut
na toto téma uvadi: ,jen 42% z dotazovanych patiditlo schopno o tématu
urgence a inkontinence haviootevferg a beze studu“ (Krhut et al., 2011, s. 183).
Pfi diagnostice a k¢ projevii inkontinence neni tdezita jen spravé& zvolena
terapie a pouzivani inkontingmich ponficek, ale také spravnytiptup personalu
vykonavajiciho oSébvatelskou pé&, adekvatd nabidnutd pomoc pacientovi,
pochopeni jeho potizi, neztadvani problému, by o byt samoejmym @istupem

ke kazdému pacientovi. Pacienti s #eldou inkontinenci, Zzijici aktivnim Zzivotem,
maji velmic¢asto obavy z omezeni spédmskych kontakit, posnéchu okoli, Spaté

se jim hledaji nové vztahy, maji pocit osarhpri feSeni svého problému. O tom,
CO pacienti citi a trapi je, nejséasto informovani ani jejichifbuzni a ani osatjici
lekar. Pro \tSinu pacient predstavuje inkontinence nejen hygienicky problém,
ale také postiZzeni v psychosocialni ra@vide strachu, pocitu zahanbeni a nedostatku
informaci, rkktefi pacienti nepouzivaji spravné abswrppomicky a inkontinenci
ieSi jen pouzivanim négngjSich kusi latky, kapesnik apod., misto &innych plen
(Jartova, 2007, s. 138).

Inkontinence mé& nepredstavuje pouze problém ve zdravotni oblasti. itdéanuti

kK jejimu vysokému vyskytu a zastoupeni ve vSegtovych kategoriich je pro nas
problémem i v socioekonomické rowin Pfitomnost moéové inkontinence ma

zasadni vliv na dosavadni Zivot pacienta. Ve svédsta zhorSuje jeho Zivotni

standard, ovliiiuje vyznamnou ®rou jeho zdravotni stav i v jinych oblastech.
Ovliviiuje spoléenské postaveni atbe byt divodem zmdny, az ztraty postaveni

ve spolénosti, coz vede k celkové izolaci a osminpacienta (Romzova et al., 2010,
s. 119).

Velmi zavazny vliv na psychicky, sociélni i zdranbsstav ma inkontinence rio
u Zen spojena s nastupem menopauzy. Vlivem poklesidukce Zenskych hormon

dochazi k organovym zmam, které jsou d&tSinou trvalé. AZ u poloviny Zen
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se kEhem Zivota rozvine inkontinencézné giciny i stupre, jeji piitomnost fisobi
vyrazré streso¢ a mize Zenu i invalidizovat. Pokud je jiz Zena inkoetigi
postizena, vesSkera jgjinnost je timto faktorem vyznamiromezena. Inkontinentni
Zeny trapi pocity nejistoty, maji pocit zhorSenéibnpy, cile® omezuji kontakty
se spolénosti, gateli, snizuje se u nich seliedra, pohybuji se ve svém uzaném
swté. Svoje aktivity lokalizuji jen do mist, ktera debznaji, a je véchto mistech
zajiS€na okamzitd dostupnost toalety. Pro potiZe s inkenti jsou Zeny schopny
I ukoreit pracovni porndr, opustit oblibené aktivity jako je spott jiné fyzické
¢innosti, odmitaji kontakt stateli a odmitaji sexualni aktivity. Jejich psychicktav
se vyrazg zhorSuje, profesni, socidlni a zejména partnevgitéhy byvaji velmi
narusSené. ¥sSina Zzen ftomnosti inkontinence ztaé psychicky strada, ma obavy
se stimto problémem obrétit na svého tékaDle studii pacientka otalfi troky

s vyhledanim odborné pomoci (Bré, Horicka, 2011, s. 30).

Moc¢ova inkontinence neni jen problémem wigph zemi, ale jde o celoswové
onemocgni, které se vyskytuje az u 50 % Zen ulghu jejich Zivota. Zarazejici
je jeji incidence, ktera je vySSi nez mnohéfeyosti vice znamé choroby jako
Alzheimerova nemoc, ndjzrejSi alergie a dalSi tzv. civilizai choroby. AZtvrtina
Zen sprojevy postmenopauzalnich poruch je v stmstis s nimi postizena
inkontinenci mei, ovSem v Zadnémifpact nelze inkontinenci vnimat jako s@ast,
nebo projevy starnuti (Téna, Hoticka, 2011, s. 32). Citlivy psychologickyiptup
personalu vykonavajiciho ogevatelskou pé& je nutné dodrzovat u kazdeho jedince
s inkontinenci md&. Pro gitomnost psychickych poruch téimu vSech pacieit

s inkontinenci m& je vhodné doplnit téZ psychologické vy&eti. Studie zkoumajici
psychologické projevy vyvolanéiippmnosti inkontinence upozarsji hlavré na
projevy chronického napi s dopady na vztahy v z&@stnani, depresivni labilitu,
piitomnost poruch v sexualni oblasti, neadekvatnhjed @ stresové z&Pove
reakci. Mezi psychosomatické projevy vlivu inkomtitte na psychiku paciénjsou
negativni vlivy v oblasti sexualnich vztghsnizeni az uplné vynechani sportovnich

a rekreanichcinnosti (Dzvirguk, Muller, Latalova, 2008, s. 92).

Rozsahlé ¥decké studie &nujici se ovliveni Zivota pacierit trpicich OAB,
s ovlivreénim jejich socialni arowha stavu jejich emimiho nagti, ukazaly velmi

zajimavé i zavazné vysledky. Az 2/3 paciens projevy OAB uvedlo,
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Ze je symptomy onemoéni obtzuji v obvyklych dennich aktivitach. OvSentep
tuto skuténost neni podle velkého mnoZstvi padiemutné navstivit leke,
z divodu, Ze od tohoto neéekavaji ginos pro zmnu stavu. Zhruba 40% miuz
a 48% Zen uvagi, Ze potize s inkontinenci nevnimaji jako onendotnZejména
u muzské populace fevlada nazor, Ze potize s inkontinenci jso#cim,
na co si museji zvyknout a ndiuse s tim zit. Az 2/3 muZi Zen povazuji projevy
inkontinence za normalni projevy starnuti a zhral& dotazovanych muzi Zen
povazuje rozvoj inkontinence za nasledek dosavadsiylu Zivota. Projevy OAB
s inkontinednimi epizodami ve &Si mie postihuji pracovni vykonnost a maji vliv
na geruSovani pracovnéinnosti u mui (38% muzi, 31% Zeny). Stejrtak byl
inkontinenci ovlivien vybér prace s ohledem na priedi, v kterém rméa prace
probihat a rozvrzeni pracovni doby (u muZ 21%, u Zen v 8%). fRomnost
inkontinence u mu¥ vedla ¢asgji k ukon¢eni pracovniho po#nu a odchodu
do starobnihoitthodu i gedtasného (Brd'dk et al., 2008, s. 18).
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ZAVER

Vtéto bakaléské praci byly shromazdy zakladni dostupné informace
o ponern¢ slozitém problému, kteryipdstavuje m&va inkontinence, jak bylo
stanoveno v prvnim cilitptvorbé této prace. Byly shrnuty typy inkontinence ¢no
tak, jak je definuje Marardk (2006). Vyskyt inkontinence nio je 5-20%
celos¥tove, z toho u Zenské populace je vyskyt dvaikrdt ¢asgjSi (Marergak,
2006, s. 112). Siyvajicim wkem nad 80 let dochazi k vyrovnani incidence
inkontinence m& u mu4i i Zen. NefasgjSim typem inkontinence ntovyskytujici

se u Zen je stresova inkontinence. Naopak uinXyskyt inkontinence négst;ji
spojen s projevy LUTS,fponemocgnich prostaty (Romzova, 2010, s. 119-120).
U muZi stoupé vyskyt stresové inkontinence po radikahostatektomii (Zenisek,
2010, s. 26-27). Neurogenni poruchy gmeého nEchyfe se vyskytuji zejména
na podklad Iéze miSni (Baumova, 2008, s. 97).

V ramci druhého cile byla zji&ta tato data. Autbse ve svych zavech shoduji p
diagnostice inkontinence o na nutnosti vyloteni faktofi, jez by mohly
negativnim zpsobem ovlivnit funkci meového n&chyre, s kladenim ietele
na zjiséni dikladnych anamnestickych dat (Maték, 2006, s. 113-14, Romzova
et al.,, 2010, s. 120, Handkova, 2010, s. 156). @graerapeuticky postup
pii 1écbé inkontinence ma je shrnut v guidelines jeZ byly ustanoveny v ra€98.

V terapeutickém algoritmu jsou primé&rpouzivany konzervativni postupy pejich
selhani jsou indikovany specializované postupy (dfitet al., 2011, s 72-73).
Nedilnou souasti terapie inkontinence ®iojsou rezimova op#tni (Hanakova,
2010, s. 158). i vyuziti farmakoterapie se adtoshoduji na pozitivnim efektu
aplikace anticholinergik. Po zahajentbg anticholinergiky je feba se dostaia¢
vénovat vyskytu nezadoucich vedlejSiclinka (Thuaroff et al., 2011, s. 75, Sobotka,
Hanu$, Novak, 2010, s. 86). ulezitou sowasti konzervativni by inkontinence
je fyzioterapie a behavioralnitiptupy \etné biofeedbacku (Dzvikuk, Mdller,
Latalova, 2008, s. 94, Sobotka, HanusS, Novak, 201085-86). Fyzioterapii
a behavioralni postupy lze vyuzit jako primarni musti &by s, nebo bez
farmakoterapie. # pouZiti fyzioterapie dochazi u 23 % procent patiek vyléceni

a u 48 % pacieitje zaznamenano vyrazné zngmn potizi (Holaova, Krhut, 2010,
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s. 308-309). R pouziti biofeedbacku je uvédo zmiréni symptond u 76-86%
pacienfi (Sobotka, HanuS, Novak, 2010, s. 85-86). Nejjeds8dd metodou
fyzioterapie je provéthi tzv. Kegelovych cvik, jejich efekt je B spravném
provadni uvadn az v 80% (Trana, Horicka, 2011, s. 30, Romzova et al., s. 120-
122). OvSem jini auto vidi nevyhodu Kegelovych cvik v absenci komplexniho
terapeutickéhoifistupu (Holaova, Krhut, 2010, s. 308-309).

Pfes moznosti kauzalnihteSeni inkontinence mip zistdva mnoZstvi paciant
s nutnosti  pouziti inkontingnich poniicek a patebou oSdébvatelské pée.
PredloZeni poznatk tykajicich se této problematiky byléetim cilem bakal&ké
prace. Ulohou persondlu zajiiciho o3ebvatelskou p& je pacienta sprawn
edukovat a nacvit pouzivani poracky, zajistit ochranu pokozky a minimalizovat
riziko infekce m@ovych cest (Jatova 2007, s. 138). Nedilnou s@sti je @ast
nelékaského zdravotnického persondléi pacviku intermitentni katetrizace. Této
problematice se ve svéitanku wnuje Baumovéa (2008) a zaravepozotuje na
komplikaci v podob infekce, kterou jsou ovSem pacienti s permanedsarivaci
moci  postizeni dvakratcasgji, nez pacienti vyuZzivajici technik intermitentni
katetrizace (Baumova, 2008, s. 197-199).

Nutny je také spravny psychologickyigtup s pochopenim problému, dostatkem
porozungni pro pacienty, ki@ jsou inkontinenci zr@é limitovani v béznych
¢innostech, a jen neceld polovinachto pacient je schopna oéthto svych
problémech otaert hovait. S €mito nazory se ztotdmiji vSichni autdi
prezentovanyclklanki (Krhut et al., 2011, s. 183, Java, 2007, s. 138, RomzZova
et al., 2010, s. 119, T&éna, Hoticka, 2011, s. 30-32, Dzwink, Muller, Latalova,
2008, s. 92, Brdiak et al., 2008, s. 18). Shromé&adtechto informaci bylaitvrtym
cilem gehledové bakat&ke prace.

Po dlouhé dob rozdilnych pistupi k pacientm s inkontinenci m#, doslo

k sjednoceni nazoarjak v diagnostice, terapii, tak i v oEtatelské p& o pacienty,

S nimiz se ztotaiji vSichni autd prezentovanycklanki.

Presto, Ze neni inkontinence thgostizenim jednoduchym a pro mnoho padient
Vv jejich Zivo€ predstavuje vyrazné omezeni, lze z&edpokladu aplikace
komplexniho oSébvatelského a terapeutického figtupu zvladnout jeji

symptomatologii a v &kterych gipadech ji definitivis vylécit.
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SEZNAM ZKRATEK

ACE angiotenzin konvertujici enzym
CNS centralni nervova soustava

DIAPPERS schéma faktibrovliviiujicich vznik inkontinence (delirium, demence,
infekce, atrofie, psychiakéc nemoci, pharmacoterapy, excesivni

ztraty tekutin, redukovandhitita, stolice)

IM inkontinence ndd

LUTS (lower urinary tract symptoms), sstomy dolnich mdovych cest
OAB (over active blader), hyperaktivmécovy mechyf

PFMT (pelvic floor muscle training), plosani sval panevniho dna
PVC polyvinylchlorid
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