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UVvoD

Inkontinence moci je povazovéana za velmi rozSifeny a vyznamny medicinsky
problém. Dlouhodoby zijem o tuto problematiku vedl k zalozeni Mezinarodni
spole¢nosti pro kontinenci (International Continence Society, ICS) vroce 1971
(Kolombo a kol., 2008, s. 292).

Z poruch funkce mocového méchyie a uretry piedstavuje poruchu nejcasté;si.
Nelze ji povazovat za nemoc ve vlastnim slova smyslu, jedna se spiSe o pfiznak
¢1 nasledek urcité anatomické nebo funkcni poruchy urogenitalniho traktu a svalstva
panevniho dna. Nicméné jestlize pacientce zpiisobuje obtize hygienické, zdravotni,
psychické i spole¢enské, mluvime o chorobé (Miklica, 2006, s. 132; Zikmund a Hanus,
1995, s. 1). Udaje o prevalenci inkontinence Zen jsou dosti odlidné. Obecné Ize fici,
Ze inkontinence piedstavuje velmi ¢asté onemocnéni, kterym trpi 4-8 % dospélych zen
(Krhut a kol., 2005, s. 123).

Stresova mocova inkontinence (SUI) je nejcastéjsi formou mocové inkontinence
u zen. Postihuje 12-56 % pacientl v zavislosti na studované populaci a pouzitych
diagnostickych kritérii (Carneiro et al., 2010, pp. 788-789). I piesto, ze bylo dosazeno
zna¢nych pokrokd v diagnostice a 1é€bé stresové inkontinence, ne vzdy jsou lééebné
vysledky takové, které by odpovidaly trovni soucasné mediciny. Jednim z divodd,
proc¢ je tomu tak, je fakt, Ze fada zen trpicich inkontinenci nenavstévuje 1ékafe z toho
divodu, Ze se stydi o problému hovofit, nebo dokonce povazuji inkontinenci moci
za piirozeny fyziologicky proces, pfipadné ji ,fe$i“ samy snadno dostupnymi
absorpénimi pomtickami (Cermék a Pacik, 2006, s. 11; Kolombo a kol., 2008, s. 292).

Zustava realitou, Ze tfada Zen trpicich mocovou inkontinenci navstévu lékare
odklada a vyhledava ji se zpozdénim (Cermak a Pacik, 2006, s. 11).

Spousta pacientek se stresovou inkontinenci si stézuje na omezeni pii fyzickych
aktivitach, jako je sport nebo zvedani predmétli. Zmeény ve spolecenskych, pracovnich
a domacich aktivitach maji negativni dopad na emocionalni stav a sexualni zivot (Rett
et al., 2007, p. 137).

Fyzioterapeuticka 1éc¢ba je povazovana Svétovou zdravotni organizaci (World
Health Organization, WHO) za prvni volbu lécby mirné az stfedni inkontinence.
Zahrnuje posileni svalll pAnevniho dna, kinezioterapii, manualni masaze, elektrolécbu,

magnetoterapii a biofeedback. Cilem 1é¢by je obnovit peronealni reflex, podnécovat



uvédomeéni si kontrakce svalli panevniho dna a pfeprogramovat nervovy systém
prostiednictvim technik, které mohou byt pouzivany samostatné nebo kombinované
(Carneiro et al., 2010, pp. 788-789).

Jelikoz problematika stresové mocové inkontinence je znacné rozsahld, zaméfila
jsem se na jednotlivé cile:

Cil ¢. 1 Predlozit zakladni poznatky o mocové inkontinenci

Cil ¢. 2 Predlozit poznatky o anatomicko-fyziologické stavbé dolnich mocovych
cest a panevniho dna

Cil ¢. 3 Predlozit poznatky o stresové inkontinenci, pii¢inach jejiho vzniku
a diagnostice

Cil ¢. 4 Predlozit poznatky o rehabilitacni 1écbe stresové mocové inkontinence
u zZen

K vyhledavani jsem pouzila databaze odbornych casopisi Rehabilitace
a fyzikalni 1ékafstvi, Urologické listy, Urologie pro praxi a Medicina pro praxi. Dale
jsem vyuzila odbornou databazi PubMed, online vyhledava¢ Google Scholar a

elektronické informacni zdroje UP.



1. MOCOVA INKONTINENCE

Podle Mezinarodni spolecnosti pro kontinenci je mocova inkontinence
definovana jako stav nedobrovolného Uniku moci, ktery je objektivné prokazatelny.
Pfi¢inou vzniku muzou byt nejriznéjsi poruchy funkcénich ¢i strukturdlnich slozek
urogenitalniho traktu. Predstavuje medicinsko-psychologicky a socidlné-hygienicky
problém (Cermék a Pacik, 2006, s. 13; Mares a kol., 2005, s. 185).

Tato porucha je povazovana za jednu =z nejCastéjSich zdravotnich obtizi,
se kterou se potykaji V celosvétovém meéfitku stamiliony lidi. Ve své praxi s ni
prichazeji do styku nejen gynekologové a urologové, ale také prakticti 1ékaii,

neurologové, onkologové a dalsi specialisté (Roztocil a kol., 2011, s. 286).

1.1 Klasifikace inkontinence

Z dtvodu pfinosu mnoha novych anatomickych, histologickych, neurologickych,
fyziologickych a farmakoterapeutickych poznatki doSlo ke zméné néazvoslovi
i Klasifikace. V soucasnosti je nejbéznéji uzivana klasifikace dle ICS, ktera rozeznava
mocovou inkontinenci (Galajdova, 2000, s. 10):

1. Extrauretralni — predstavuje trvaly odtok moce jinymi neZ pfirozenymi
cestami dolniho mocového traktu (Roztocil a kol., 2011, s. 286). Pti¢inou vzniku
mohou byt bud’ vrozené vyvojové vady nebo poruchy ziskané operaci nebo pti nadoru.
Ptikladem vrozené vady je napi. hypospadie, tedy aberantni vyusténi mocové trubice
V pochvé, pfi némz chybi dolni ¢ast uretry, ¢i extrofie, pro kterou je charakteristicka
aplazie predni stény biiSni v podbiisku a aplazie pfedni stény mocového méchyie
(Mares a kol., 2005, s. 187).

2. Uretralni — mo¢ unikd pfirozenou cestou, tedy mocovou trubici. Jedna se
o pocetné&jsi skupinu zahrnujici stresovou, urgentni, reflexni, tranzitorni inkontinenci

a inkontinenci z ptetékani (Galajdova, 2000, ss. 11-12).
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1.1.1 Stresova inkontinence

Stresova inkontinence predstavuje stav mimovolniho uniku moc¢i pfi zvySeni
nitrobfi$niho tlaku bez soucasné kontrakce detruzoru (Kalvach a kol., 2004, s. 248;
Mares a kol., 2005, s. 188).

1.1.2 Urgentni inkontinence

Urgentni inkontinence oznacuje nahly, nekontrolovatelny unik moci spojeny
se silnym a vili neovladatelnym pocitem nuceni na moceni. Vznika na podkladé
uretralni relaxace surgenci. Od roku 2002 se pro tento typ inkontinence pouziva
termin hyperaktivni méchyi (overactive bladder), ktery byl navrzen ICS (Krhut a kol.,
2005, s. 123). Existuji dva podtypy:

a) Motoricka — vyvoland hyperaktivitou detruzoru moc¢ového méchyte. Dochazi
bud’ ke spontannim kontrakcim, jez nejsou tlumeny centrdlni nervovou soustavou
nasledkem porusené ¢innosti mik¢énich center, nebo mocovy méchyt reaguje svymi
stahy na bézné podnéty, jako je kasel, smich atd. (Zmrhal a Topinkova, 2004, s. 94).

b) Senzoricka — zplisobend hypersenzitivitou receptort detruzoru. Ta vznika bud’
v disledku jejich drazdéni mocovymi kaménky, nadorem atd., nebo jsou piecitlivélé
pii zanétu ¢i po opakovanych zanétech, nebo také v disledku zizené mocové trubice,
ktera ztézuje vyprazdnovani méchyie. To ma za nésledek jednak jeho zvySenou
¢innost a jednak vznik tzv. mocového rezidua - zbytkovy obsah méchyre
po vyprazdnéni (Galajdova, 2000, s. 11).

Ptiznaky senzorické inkontinence jsou témét shodné s pfiznaky urgentni
inkontinence, pouze Unik nebyva tak casty. Pfi¢inou jejiho Castého vyskytu byvaji
zanétlivé nebo nadorové infiltrace stény mocového méchyte. Diivodem je stimulovani
proprioceptivnich receptor, coz ma za nasledek vyvolani mikéniho reflexu

i pfi malém objemu moc¢ového méchyte (Mares a kol., 2005, ss. 187-188).
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1.1.3 Reflexni inkontinence

Jedna se o automatické vyprazdnovani méchyife po jeho naplnéni, ke kterému
dochazi z divodu vyfazeni centralni kontroly mikce, nejcastéji v disledku urazu pateie

¢i degenerativnim onemocnéni michy (Zmrhal a Topinkova, 2004, s. 49).

1.1.4 Tranzitorni inkontinence

Predstavuje pfechodny inkontinentni stav, se kterym se setkdvame u stavl
bezvédomi, pfi t€zké uroinfekci, pfi atrofické uretritide, pfi uzivani rznych farmak
atd. Pfi¢inou miiZze byt také nedostate¢na mobilita vedouci k naruSeni mik¢éniho rezimu
a dysfunkci dolnich moc¢ovych cest. V neposledni fadé se na vzniku mizou podilet
1 defekacni problémy, napft. obstipace, pfi které zaklinéna stolice tla¢i na mocovy trakt

a tim zabranuje odtoku (Cermék a Pacik, 2006, s. 25; Hanus, 2004, s. 15).

1.1.5 Inkontinence z pietékani (paradoxni, overflow inkontinence)

K inkontinenci z ptetékani dochazi tehdy, je-li mocovy méchyt pieplnény
a intravezikalni tlak prevysi maximalni uretralni tlak. V tomto ptipadé chybi aktivita
detruzoru a Unik je tedy zptisoben pasivnim piepdtim stény méchyte (Cermak a Pacik,
2006, s. 25). Charakteristické je odkapavani moce. Vznika v disledku zanétu,

intravezikalni piekazky ¢i neurologického onemocnéni (Miklica, 2006, s. 132).
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2. ANATOMICKO-FYZIOLOGICKE POZNATKY O STAVBE A
FUNKCI DOLNICH MOCOVYCH CEST A PANEVNIHO DNA

2.1 Anatomie dolnich cest moc¢ovych

Moc¢ je odpadova tekutina tvofici se v ledvinach filtraci krve. Jejim
prostfednictvim je vylucovana z téla nejen prebytecnd voda, soli a dalsi slouceniny
rozpustné ve vode¢, ale i Skodlivé latky (Galajdova, 2000, s. 19).

Funkci dolnich mocovych cest je skladovani a vylucovani moci. Tyto déje jsou
zavislé na mocovém mechyfti, ktery je schopny se rozsifit pfi zachovani relativné
konstantniho nizkého tlaku v nepiitomnosti mimovolnich kontrakci (Santiagu et al.,
2008, p. 106). Méchyt je tvoren hladkymi svalovymi vldkny (nepodléhajicimi volni
kontrole) tzv. musculus detrusor, ktery predstavuje vypuzovaci systém slozeny
Z vnitini a zevni podélné vrstvy a ze stiedni, slozité uspofddané vrstvy cirkularni.
Uvnitt je vystlan sliznici — urotelem, jejiz kvalita je ovliviiovana Zenskymi hormony
estrogeny, které se podileji i na ovlivitovani podslizni¢niho vaziva tvofeného prevazné
elastickymi pruznymi vldkny podporujici roztazitelnost méchyfe. T¢lo mocového
méchyfe je inervovano parasympatikem, zatimco hrdlo mocového méchyte piijima
inervaci ze sympatiku (Cihak, 2002, s. 277; Galajdova, 2000, s. 19).

Prazdny méchyft je ulozeny za symfyzou, zatimco naplnény méchyi se vyklenuje
kranialn¢ nad symfyzu. Od spony stydké je oddélen prostorem vyplnénym fidkym
vazivem - spatium retropubikum. Spodina méchyie je spolu s mocovou trubici
fixovana k diafragmeé urogenitale. Zadni strana méchyfe je ve styku s rektem u muze a
s klenbou poSevni a dé€loznim hrdlem u Zeny (Cihék, 2002, ss. 277-286; Kolombo
a kol., 2008, s. 296).

Na spodiné moc€ového méchyie se nachazi tzv. trigonum vesicae vymezeny
vyusténim pravého a levého mocovodu a vystupem mocové trubice (Galajdova, 2000,
s. 19). Toto misto je specifické svou upravou svaloviny tzv. m. trigonalis. Jeji
povrchova vrstva je pfimym pokracovanim podélné svaloviny mocovodi, ktera
pfi kontrakci rozevira Usti ureterti. Naopak jeji hlubokéd vrstva zabrafiuje mocovému
reflexu (Dylevsky a kol., 2000, s. 374). Dalsi dilezitou slozkou moc¢ového trojahelniku
je jeho sliznice, ktera je k mirné odlisné stavbé a neustalému vystaveni kontaktu

S moci jako nejnize polozené misto v méchyii nejcastéji napadana bakterialni infekci.
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Zanétlivé zmeny sliznice jsou pak pric¢inou subjektivnich obtizi, jako je Casté nuceni
na moceni nebo nutnost chodit mocit béhem noci (Galajdova, 2000, ss. 19-20).

Uretra (mocova trubice) je mala trubice s muk6ézni membranou, jejiz funkci je
zadrzovani naplné mocového méchyte uvnitt lumen. U Zen je uretra krat$i nez u muzt
(3-5 cm) a lezi pfimo za symfyzou (Jung et al., 2012, pp. 102-103; Roztocil a kol.,
2011, s. 291). Jeji svalovina je v misté spojeni s mo¢ovym méchyfem pievazné hladka
a tvofi zde vnitini uretralni svéra¢ (Internal urethral sphincter, IUS). Tim, ze uzavira
mocovou trubici, dokud ji neprojde mo¢, zabranuje Uniku moci mezi mocenim.
Na rozhrani stfedni a dolni tietiny uretry, v oblasti svalové prepazky (urogenitalni
membrana) je umistén ve svalovém dnu panevnim zevni svéra¢ mocové trubice
(External urethral sphincter, EUS). Je tvofen vili ovlivnitelnou pti¢né pruhovanou
svalovinou, ktera je dovniti cirkularné spojena s diafragmou urogenitale a navenek
tvofena podélnymi vldkny. Tyto svérace jsou zasadni pro udrZzeni mocové kontinence
ve stresovych podminkach, tedy pifi zvySeni nitrobfiSniho tlaku, kdy dochazi
k navozeni jejich okamzité kontrakce (Cermak a Pacik, 2006, s. 16).

Vlékna vnitfniho svérace uretry jsou tvofena hladkou svalovinou, kterd vytvari
jakousi podkovu, jez je spojena s hladkou svalovinou moc¢ového méchyie. Z divodu,
ze je IUS tvofen hladkou svalovinou, nepodléhd volni kontrole a je inervovan
autonomnim nervovym systémem (Jung et al., 2012, p. 103).

Svalova vldkna zevniho svéraCe jsou tvofena pifi¢n€¢ pruhovanou svalovinou
a vSechna jsou pomalého typu. Navic je EUS doplnén dal§imi snopci zahrnujicimi
kruhovy svéra¢ uretry - m. sfinkter urethrae nachazejici se ve stiedni tietiné délky
mocové trubice, m. compressor urethral upinajici se na ramus ossis ischii

a m. sfinkter urethrovaginal obklopujici jak uretru, tak vaginu (Cihak, 2002, s. 289).

2.2 Inervace dolnich cest mocovych

Dolni mocové cesty podléhaji kontrole vegetativniho nervového systému, ptisobi
na n¢j tedy sympaticka i parasympaticka slozka (Kolombo a kol., 2008, s. 298).

Parasympatickd vldkna predstavuji nn. pelvici, jejichz zacatek se nachazi
Vv detruzorovych jadrech mikéniho centra. N. pelvicus inervuje motorickymi vlakny

mocovy méchyt a jeho stimulaci dochazi nejen k vzestupu intravezikalniho tlaku, ale
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i kK mirnému vzestupu intrauretralniho tlaku (Cermék a Pacik, 2006, s. 19; Kolombo
a kol., 2008, s. 298; Zikmund a Hanus, 1995, s. 9).

Sympatickad vldkna pfichazeji jako plexus hypogastricus inferior k mocovému
meéchyfi. Z divodu jejich inhibi¢ni funkce hraji dilezitou roli pii udrzeni moci. Vedou
impulzy zejména k oblasti trigona, hrdla moCového méchyfe a proximalni uretry
(Rozto¢il a kol., 2011, s. 295; Zikmund a Hanus, 1995, s. 9).

Uretra je inervovana jak sympatickymi, parasympatickymi, tak i somatickymi
nervy. Na inervaci m. sfinkter urethrae externus se podili pfedevsim n. pudendalis, jez
je soucasti dvou reflexnich obloukt. Jeden oblouk je segmentalni, zprostfedkovavajici
trvaly tok motorickych impulzi ke svalu, zatimco druhy je centrdlni z motorické
oblasti kiiry (Cermék a Pacik, 2006, s. 22).

Mikce podléha kontrole mikéniho centra, které se nachdzi v misnich segmentech
S2-S4 (Dylevsky, 2009, s. 362). V $edé hmoté téchto segmentii se nachazeji dvé
detruzorova a dvé pudendalni jadra. Detruzorové jadro zajiStuje motorickou inervaci
detruzoru a mimo mikci je trvale inhibovano centralnim nervovym systémem.
Pudendalni jadro obstardva motorickou inervaci pro pfi¢né pruhovany svérac
(Kolombo a kol., 2008, s. 298).

Béhem plnéni méchyie je napéti stény méchyie proprioceptory piendseno
senzorickymi nervovymi drahami plexus pelvicus k jadrim v zadnich rozich spinalni
michy a odtud do kortikélniho tidiciho centra, kde probiha pfepojeni na motorické
neurony (Cermék a Pacik, 2006, s. 19).

Pii normalnim vyprazdnéni mocového méchyie prendseji senzorickd vlakna
informaci o zvySeném tlaku v méchyfi, ¢imz se zahaji védomé ovlivnitelny reflex
(Cermak a Pacik, 2006, ss. 19-20). Na po¢atku mikce dochazi k védomému stazeni
bfisni stény, coz ma za nasledek zvyseni intraabdominalniho tlaku. Soucasné dochézi
K uvolnéni svali panevniho dna a zevniho svérace, mocova trubice méni své postaveni
z klidové polohy do polohy vyhodnéjSi pro moceni, jeji proximalni ¢ast se zkracuje
a spole¢n¢ se otvira s hrdlem méchyte. Soucasné s kontrakci detruzoru poklesne tlak
Vv mocové trubici, zvysi se tlak v méchyfi a dojde k zahajeni mikce, kterd je opét
ukonc¢ena volnim uzavérem zevniho svérace (Roztocil a kol., 2011, s. 293). Nasledn¢
se panevni dno spolecné s vnitinim svéracem opé€t kontrahuji, tok moci se prerusi
ve stiedni tfetiné uretry a obsah moci v jeji horni tfetin€ se vypudi zpét do méchyie

(Galajdova, 2000, s. 22).
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2.3 Anatomie a funkce panevniho dna

Panevni dno je tvofeno piicné pruhovanymi svaly, které napomahaji udrzovat
kontinenci diky aktivni podpofe panevnich organi a uzavéru panevnich otvoru (Bg
et Sherburn, 2005, p. 270). Jejich vyznam vzrostl az v dobé, kdy cloveék zacal
piechéazet do vzpiimeného stoje a bipedalni chiize, pfi niz bylo nezbytné vytvofit oporu
pro zménu polohy panevnich organt (Roztocil a kol., 2011, s. 31). Svalstvo panevniho
dna tvoti dvé vrstvy — diafragmu pelvis tvofenou m. levator ani, m. coccygeus
a m. sfinkter ani externus a difragmu urogenitale, ktera je tvofena m. ischiocavernosus,
m. bulbospongiosus a m. transversus perinei superficialis. Zatimco diafragma pelvis je
povazovana za hlubokou vrstvu tvofici pficn€ pruhovany svéra¢ kolem konecniku,
diafragma urogenitale predstavuje vrstvu povrchovou, nepodilejici se na drzeni téla.
Tato svalova plocha se rozprostira od symfyzy os pubis ke sténdm os ilium az k 0s
coccygis. Svaly panevniho dna (pelvic floor muscle, PFM) jsou uzavieny do fascie,
ktera je spojena s parietalni fascii obklopujici a zaroven i podporujici panevni organy.
Ackoliv hluboka i1 povrchova vrstva obsahuje odlisné anatomické struktury i inervaci,
klinicky pracuji jako jeden celek (Be et Sherburn, 2005, pp. 270-271; Skalka, 2002,
s. 97).

Hlavnim svalem panevniho dna je m. levator ani, ktery ptfedstavuje komplex
svalll nejvice se podilejicich na vytvafeni panevniho uzavéru (Cihak, 2001, s. 369;
Rozto¢il a kol.,, 2011, s. 31). Zahrnuje m. pubococcygeus, m. iliococcygeus
a m. puborectalis. Snopce m. pubococcygeus ze stran lemuji, obkruzuji a zezadu
uzaviraji hiatus urogenitalis a tim se stdvaji podplirnym systémem pro polohu
panevnich organi. Mimoto dalsi snopce obkruzuji rektum, a tedy maji vyznamnou
funkci pro kontinenci (Cihak, 2001, ss. 369-370). Iliococcygeélni &ast se tahne od kosti
stydké az po trn sedaci kosti a upina se do vazivové piepazky mezi konecnikem
systému kone¢niku (Marek a kol., 2005, ss. 31-32).

Dal$im neméné¢ dilezitym svalem pfii rehabilitaci a v udrzovani stability panve je
m. ischiococcygeus (m. coccygeus). M4 tvar trojihelniku, tdhne se od spina ischiadica
a rozbiha se na boéni stény kostrée a spodni &ast kiizové kosti (Cihak, 2001, s. 370).

Vrstva uloZena nejblize k povrchu se ucastni zejména sfinkterovych funkci

a k jeji aktivaci dochazi naptiklad pfi kasli. Stiedni vrstva se naopak ti¢astni stabilizace
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ky¢li a panve. Dava tonus dolnim koncetindm a je zodpovédna za funkci chodidel.
Nejvnitingj$i vrstva je hlavni soucasti hlubokého stabilizacniho systému, a proto se
také angazuje v drZeni téla a stava se oporou trupu a panve (Skalka, 2002, s. 97).

Svaly panevniho dna maji vyssi klidovy tonus nez ostatni kosterni svalstvo.
Vétsina svalovych vlaken (70 %) je typu | — pomala vlakna poskytujici posturalni
drzeni a svalové kontrakce trvajici dlouhou dobu, zbylad vlakna (30 %) jsou typu
Il — rychla vldkna zodpovidajici za rychlé, ndhlé kontrakce trvajici jen kratkou dobu
(Zanetti et al., 2007, p. 265).

Pfi stresové inkontinenci dochazi k poklesu poctu svalovych vlaken typu IL.
Navic bylo vypozorovano, Ze starnuti vede ke sniZeni nejen poctu svalovych vlaken,
ale také k redukci jejich priméru, coz ma za nasledek vyssi vyskyt SUI u starSich Zen

(Zanetti et al., 2007, p. 265).

Obr. 1 Svaly panevniho dna, vnitini plocha, pohled shora panve (Cihak, 2001, s. 368)

Legenda (Obrazek 1)

1 —m. coccygeus, 2-4 - m. levator ani, 2 — m. illiococcygeus, 3 — arcus tendineus
musculi levatoris ani, 4 — m. pubococcygeus, 5 — hiatus urogenitalis, 6 — otvor
pro rectum
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3. STRESOVA INKONTINENCE

Stresova mocova inkontinence je popisovana jako nedobrovolny unik moci
zpiisobeny selhanim svérate uretry. Unik nastdva pii insuficienci uzavérového
mechanismu za soucasného vzristu nitrobiiSniho tlaku, obvykle pii kychani, kaslani,
smichu, béhani, skakani, chizi po schodech nebo zvedani téZkych bfemen (Opara
et al.,, 2011, pp. 37-38). Zvyseny nitrobfisni tlak se nasledné pienasi na mocovy
méchyft, dochazi ke zvyseni intravezikalniho tlaku, tedy tlaku mocového méchyte,
ktery ptekondva odpor uretry a tim dochazi k samovolnému odtoku moci (Anderlova,
2003, s. 17).

I prresto, ze dochazi u pacientek trpicich stresovou inkontinenci k uniku malého
mnozstvi moci, jejich frekvence moceni (méné nez osmkrat za 24 hodin) a objem
méchyie (200-400 cc/void) je u vétsSiny normalni (Cardozo et Staskin, 2006, p. 100).

Nejcastéji se vykytuje u Zen ve véku 45-55 let. Odhaduje se, Ze asi 20 % Zen
v tomto véku se potyka s témito problémy (Hanus, 2004, ss. 15-16).

I pres svyj relativné Casty vyskyt a hluboké dopady na kvalitu zivota zen trpicich
touto poruchou je ztady duvodu nedostatecné feSenym medicinskym problémem

(Cermak a Pacik, 2006, s. 53).

3.1 Priciny stresové inkontinence

Pti¢inou stresové inkontinence je ve vétSing piipadi patologicka pohyblivost
uretry (hypermobilita uretry), ktera vznika v disledku chabosti svalti dna panevniho
nebo fixadnich vazi a ztratou podptirné funkce svali panevniho dna (Cermak a Pacik,
2006, s. 24). Za normalnich okolnosti se zvySeny intraabdominalni tlak stejnosmérné
prenasi na mocovy méchyi i uretru. AvsSak v dusledku rozvolnéni svalt a vazivového
aparatu panevniho dna dochazi k jejich dislokaci a poklesu, ¢imZ se dostavaji
mimo oblast plisobeni intraabdominalniho tlaku. Z tohoto dGvodu nedochazi
ke kompresi uretry béhem zatéZe, coZ ma za nasledek nedostateCny ptenos tlaku
na uretru. Uretralni tlak se tedy zméni na negativni a dojde k Gniku moci (Mares a kol.,
2005, s. 188).

Dalsi ptic¢inou vzniku SUI mize byt nedostatecnost vnitiniho svérace (,,intrinsic

sfinkter deficiency* — ISD), ktera je Casto vysledkem poSkozeni mechanizmi vnitiniho
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svéraCe uretry a jeho nervového zasobeni nasledkem neurologického onemocnéni nebo
chirurgického vykonu. Uzavérovy mechanizmus uretry pak nedokdze udrzet
dostatecné vnitini napéti, obzv1asté pii fyzické zatézi. Zeny, které zaznamenavaji unik
moci vleze na zadech pfi relativné prazdném meéchyti, maji pravdépodobné jako
piic¢inu SUI spise ISD nez hypermobilitu (Cermak a Pacik, 2006, ss. 54-55; Hanus,
2005, s. 58; Vidlar a kol., 2008, s. 136). Muze byt také podminéna redukci jeho
mukozni a submukozni slozky, ke které dochazi na zakladé hormonalni dysbalance
Vv postklimaktériu a ma za nasledek snizeni uzavérového tlaku (Krhut a kol., 2005,
s. 123).

Pfi¢ina insuficience panevniho dna, poruchy fixac¢nich vazli a snizené funkce
uretralniho sfinkteru je Casto spojovana s porodnim traumatizmem (McGuire, 2004,
p. 15). Béhem porodu dochazi k drobnym poranénim panevniho diafragmatu nebo
oslabeni inervace uretralniho sfinkterového mechanizmu. Tato poranéni nemusi
vyvolat inkontinenci ihned, ale v obdobi klimakteria, kdy dochazi ke zméné trofiky
tkani v disledku hormondlnich zmén a k dalSimu poklesu intrauretralniho tlaku.
Mohou vést k poklesu a tim i k inkontinenci. Z tohoto diivodu se stresova inkontinence
vyskytuje pfevazné u zen vyssiho veéku (Zikmund a Hanus, 1995, s. 18).

Podle nekterych zdroji miize ke vzniku stresové inkontinence dojit v disledku
nadmérné tésnosti nebo zjizveni v oblasti hrdla mocového méchyie, coz ma
za nasledek snizeni elasticity hrdla. Jedna se o tzv. tethered vagina syndrom,
ke kterému dochézi v disledku iatrogenniho poskozeni béhem operace. Divodem
uniku moci je nedostatecnd pruznost hrdla mocového méchyie, kterd neni dostacujici
k zabranéni mocového tiniku béhem kasle, kdy dochazi k ostrym, rychlym kontrakcim
(Petros, 2007, p. 136).

Pozornost by méla byt také vénovana fadé dalSich oblasti, které mohou vést
K ptipadné dysfunkci pohybového aparatu. Rozvoj vadného drzeni téla v obdobi
akcelerace rustu, vSechny operacni zékroky v oblasti bfisni dutiny, rychly pokles vahy
disponujici k poruSe v hlubokém stabilizaénim systému, stifidajici se casté hubnuti
a tloustnuti. Vyssi riziko predstavuje 1 sedavé zaméstnani, mald fyzicka kondice,
bolestiva menstruace, bolestivost pfi ¢i po pohlavnim styku, funkéni sterilita, stejné tak

jako vicecetné porody, ¢i bolestivost kostrée vsede (Skalka, 2002, ss. 97-98).

19



3.2 Déleni stresové inkontinence

Podle zavaznosti délime stresovou inkontinenci do tifi stupnii podle
Ingelmanna-Sundberga (Cermak a Pacik, 2006, s. 54):

L. stupeni (lehk4 forma) — tinik moc¢i po kapkach pfi kasli, smichu, kychnuti ¢i
zvedani tézkych predméti. Kuniku dochdzi jen pii pomérné ndhlém zvysSeni
intraabdominalniho tlaku, tedy intermitentné (Cermék a Pacik, 2006, s. 54; Hanus,
2005, s. 57-58; Kalvach a kol., 2004, s. 248).

II. stupen (stfedni forma) — Unik moci V situacich s podstatné mirnéjSim
zvySenim intraabdominalniho tlaku, tedy pfi préci, béhu, chiizi, chiizi po schodech ¢i
leh¢i fyzické praci (Cermék a Pacik, 2006, s. 54; Hanus, 2005, s. 58; Kalvach a kol.,
2004, s. 248).

II1. stupen (t€zka forma) — moc¢ unikd jiz pfi minimalnim vzestupu nitrobiiSniho
tlaku, dokonce i v piipadé¢ pouhého pienosu tlakovych zmén pii hlubsim dychani.
Mo¢ odtéka prakticky permanentné pii pomalé chizi, v klidu ve vzptimené poloze,
dokonce i vleze (Cermak a Pacik, 2006, s. 54; Hanug, 2005, s. 58; Kalvach a kol.,
2004, s. 248).

3.3. Diagnostika stresové inkontinence

Zéakladem uspésné 1éCby je spravné diagnostikovat typ inkontinence, jeji pficinu
a ptipadné dalsi zdvazné zivot ohrozujici onemocnéni. K tomu vyuzivdme anamnézu,
mikéni kartu, lokédlni urogynekologické vySetfeni, klinické stresové testy, pad-test,
kalibraci uretry, ultrasonografii a urodynamické vysetieni (Kolombo a kol., 2009,
s. 11).

Velky vyznam ptikldddme mikénim kartdm. NejenZe piindSi neocenitelné
informace, které hraji diilezitou roli pii stanoveni diagnézy, ale rovnéz umoziuji
sledovat efektivitu terapie (Krhut a kol., 2005, s. 124). Pacientky si do karet
zaznamenavaji pocet mikci a objem vymocené moci v pribéhu 24 hodin, mimoto si
zapisuji také frekvenci a objem piijaté tekutiny a nechténych unicich moci (Roztocil
akol., 2011, s. 301).

Ke zhodnoceni dopadu mocové inkontinence na kvalitu Zivota pacientky

vyuzivame standardizované dotazniky, nicméné nelze od nich ocekavat jednoznacné
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urceni diagndzy. Dotazniky hodnotici kvalitu zivota mizeme rozdélit na vSeobecné
(Nottinghamsky dotaznik zdravi SF36) a specifické, které hodnoti konkrétni nemoci.
Mezi né tadime Incontinence Quality of Life Questionnaire nebo King’'s Health
Questionnaire (Vilhelmova, 2011, s. 98). V obtiznych situacich se pouzivaji dotazniky
pro hodnoceni panevniho dna PFDI (Pelvic Floor Distress Inventory) nebo PFIQ
(Pelvic Floor Impact Questionnaire) (Kolombo a kol., 2009, s. 12).

Dal$i moznosti posouzeni typu a stupné mocové inkontinence je provedeni
Klinickych testi. Jejich tkolem je objektivizovat tinik moci za stresovych manévra
a verifikovat hypermobilitu uretry. Mezi nejvyuzivanéjsi patii ,,Q tip* test
objektivizujici mobilitu uretry pii zvySeni nitrobfiSniho tlaku a pad-test, jehoz
podstatou je vazeni vlozek ¢i plen, coz udava informace o tniku moci za uréitych
podminek. Obvykle se udava jedno nebo dvouhodinovy test, béhem kterého vypije
pacientka ur¢ité mnozstvi tekutiny a vykonava ¢innosti, které provokuji tinik moci.
Je-1i vaha vétsi nez 2 g moci uniknuvsi do vlozky, test je pozitivni (Galajdova, 2000,
ss. 50-51; Zikmund a Hanus, 1995, s. 27).

Po stanoveni diagndézy a urceni typu mocové inkontinence nasleduje vybér
vhodného zptsobu terapie. U téZkych typt je indikovana operacni terapie. U ostatnich
ptipadi se vyuzivaji fyzioterapeutické metody 1é¢by (Krhut a kol., 2005, s. 124).

V ptipad€, Ze je pacientka indikovdna k fyzioterapii, je primarnim cilem
fyzioterapeuta deskripce soucasne¢ho klinického 1 funk¢niho stavu. Provadi se tedy
zakladni kineziologické vySetfeni a vySetfeni vaginalni (perianogenitalni Cciti,
schopnost volni izolované kontrakce svali panevniho dna, svalova sila, vydrz v Case
a pocet rychle opakovanych kontrakci) podle tzv. perfekt schématu (Krhut a kol.,
2005, ss. 124-125).
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4. REHABILITACNI TERAPIE

Terapie stresové inkontinence je pomérn¢ slozitou problematikou, stejné tak jako
jsou jeji priciny. Z tohoto divodu musi tedy vychazet z dokonalé¢ diagnostiky
a znalosti pfi¢iny (Zikmund a Hanus, 1995, s. 42).

Podle doporuceni WHO je fyzioterapie prvni volbou 1é¢by mirného a stfedniho
stupné mocové inkontinence. Mimoto se konservativni terapie doporucuje Zenam,
pro které by operacni vykon znamenal velké riziko, nebo pacientkdm v mladSim veku,
Které planuji jesté téhotenstvi (Carneiro et al., 2010, p. 789).

Cilem rehabilitaéni terapie stresovi inkontinence je optimalizace funkce
pohybového aparatu jako celku a dosazeni schopnosti aktivovat svaly panevniho dna
v situacich, pfi nichz pacientka ptredpoklada vysokou pravdépodobnost tniku moci
(Krhut a kol., 2005, s. 125).

Rehabilitacni 1écba zazila v n€kolika poslednich letech znovu oziveni z&jmu.
Zahrnuje kinezioterapii, zdravotni masaze, biofeedback a elektroterapii. Néplni
kinezioterapie je predevsim Kegelovo cvic¢eni svalll panevniho dna, dale izometrické
cviceni, cviceni bfiSnich, hyzdovych svali a abduktorii Stehna, respiraéni cviceni,
pfedev§im abdomindlni dychani, cvi¢eni ve vodé a manudlni masdze adduktort stehna

a skupiny ischiokruralnich svala (Opara et al., 2011, pp. 37-39).

4.1 Gymnastika svali panevniho dna (Kegelovo cviceni, Pelvic Floor
Muscle Exercises — PFME)

Vzhledem Kk tomu, Ze insuficience svald panevniho dna patii k hlavnim pfi¢inam
vzniku stresové inkontinence, je posilovani panevniho svalstva zékladni metodou
1éEby. Soustava cvikl slouzi ke zvySeni jeho kontrakéni schopnosti a bazalniho tonu
(Cermaék a Pacik, 2006, s. 62).

Nejenze se toto cviCeni vyuziva u oslabenych svali, ale také
u pacientek, které nedokdzou plné aktivovat svalstvo panevniho dna, pfestoZe u nich
neni patrny organicky defekt ve smyslu atrofie svalstva nebo poruchy inervace.
Nejcastéji aktivuji abdominélni, glutealni nebo adduktorové svalstvo s miniméalni nebo
dokonce nulovou aktivitou svalt panevniho dna (Krhut a kol., 2005, s. 125). Mimoto

se s timto cvi¢enim muizeme setkat i v souvislosti s pfipravou na porod, kdy jsou cviky
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cileny na usnadnéni samotného porodu, stejn¢ jako na naslednou regeneraci a posileni
tkani v obdobi poporodnim (Anderlova, 2003, s. 18).

Vyuziti tohoto cviceni k 1écbé stresové inkontinence je zalozeno na dvou
funkcich panevniho dna, a to na podpoie panevnich organti a spoluucasti
na mechanizmu uzavéru uretry (Dumoulin et Hay-Smith, 2008, p. 48). Diky silnym
a rychlym kontrakcim panevniho svalstva dochéazi k sevieni uretry, coz vede
ke zvySeni tlaku uretry a nasledné k zabranéni Uniku moci pfi ndhlém zvySeni
intraabdominalniho tlaku (Cardozo et Staskin, 2006, p. 103).

Cilem neni prosté posilnéni svalii panevniho dna za ucelem vybudovéni
dlouhodobé¢ strukturalni podpory panve, ale také naucit pacientky vyuzivat svalstvo

panevniho dna ke kontrole kontinence moc¢i (Dumoulin et Hay-Smith, 2008, p. 48).

4.1.1 Historie Kegelova cvi¢eni (PFME)

Poprvé PFME vstoupilo do moderni mediciny v roce 1936, kdy byla britskym
fyzioterapeutim predstavena publikace od Margaret Morris, ve které popisovala
napinani a relaxovani svali panevniho dna jako prevenci a lé€ebnou metodu mocové
a fekalni inkontinence. Nicméné& pouzivani PFME jako lécebné metody SUI zavedl
az roku 1948 A. H. Kegel, profesor porodnictvi a gynekologie v USA (Price et al.,
2010, p. 320). Od doby, kdy vydal publikaci, ve které psal o uspéchu 1écby u 64
pacientek trpicich stresovou inkontinenci, je Kegelovo cviceni uZivano jako
synonymum pro cviceni svalstva panevniho dna (pelvic floor muscle exercises, PFME)
(Badlani et al., 2009, p. 181).

Kegel dosel k zavéru, ze cviceni panevniho svalstva vede ke zlepSeni svalové
sily panevniho dna, coz ma za nasledek zlepseni mocové inkontinence. Prezentoval
vysledky patnact let dlouhého vyzkumu o aplikaci cvikll u Zen trpicich mocovou
inkontinenci. Zpozoroval, ze spravné¢ provedené cviky panevnich svald, predevSim
v senzomotorickém cviceni, mély za nasledek obnovu hlubokého ¢iti m. levator
ani (Opara et al., 2011, pp. 44-45).

Je-li moc€ova inkontinence zplisobena slabosti panevniho dna, popisuje Kegel az
90 % uspésnost 1écby jiz po tfech mésicich intenzivniho tréninku. V ptipadé

poporodnich inkontinenci je pak uvddéna minimalni doba Sesti mésicli potfebnych
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k regeneraci tkani spolu s navratem elastickych tkani a svalové sily (Anderlova, 2003,

s. 18).

4.1.2 Kegelovo cviceni individualni

Kegelovo cviceni je zaméfeno na posilovani svalli panevniho dna zahrnujici
diafragmu pelvis a diafragmu urogenitale. Pii pohybové terapii inkontinence hraje
zasadni roli m. levator ani a m. coccygeus, jehoz stah se uplatni pfi zménéch
intraabdominalniho tlaku (Cermak a Pacik, 2006, s. 62).

Zpocatku toto cviceni spocivalo v nékolika rychlych kontrakcich svald
panevniho dna za sebou, jejichz intenzita a efektivita byla kontrolovana prstem
zavedenym do vaginalniho vstupu. Dalsi autofi pak piivodni cviceni dale rozpracovali
(Krhut a kol., 2005, s. 123).

Prvnim krokem Kegelova cviéeni je najit svaly, které jsou zodpovédné
za udrzeni moci a selektivné je kontrahovat a relaxovat, bez zvySeni a plsobeni
intraabdominalniho tlaku na mocovy méchyi ¢i panevni dno (Cardozo et Staskin,
2006, p. 469). V piipad¢, ze by se cvi€ily nespravné svaly, by nedochazelo ke zlepseni
inkontinence a v hor§im ptipadé by to mohlo vést i ke zhorSeni stavu. Existuje fada
zpusobu, jak najit spravné panevni svalstvo - pacientky by mély citit nepatrné tahani
Vv konecniku nebo pochvé. Zpusobem, kterym lze najit spravné svaly, miize byt
napiiklad snaha pferuSeni proudu moci nebo vloZeni prstu do pochvy a snaha seviit
prst okolnimi svaly. Pacientka by méla citit tlak na prstu. Jestlize jej neciti, zkusi vloZit
do pochvy dva prsty, které by mély byt uc¢innéjsi (Zikmund a Hanus, 1995, s. 43).

Dalsi moznosti, jak ozifejmit svaly panevniho dna, je perineometr. Je to
intravagindlni sonda, kterd umoZiuje pacientce identifikaci piislusSnych svali
anasledng i objektivizaci dosazenych vysledki (Cermak a Pacik, 2006, s. 63).

Kegel ve své publikaci presné popsal zplsob, jakym pacientky mohou
identifikovat spravné svaly. Vlozi-li prst 1 cm od vstupu, ihned mezi raménky os pubis
podél postranni boc¢ni stény a budou-li palpovat bfisni sténu pii soucasné kontrakci
panevnich svalti, vyhnou se nezadouci kontrakci m. rectus abdominis. Navic
zduraznoval, ze cilem pacientky je kontrahovat pouze m. pubococcygeus (Badlani
et al., 2009, pp. 181-182).
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Aby PFME bylo maximaln¢ efektivni, musi se procvicovat a zdokonalovat oba
typy svalovych vlaken; jak vldkna typu I provadéjici pomalé kontrakce, tak vlakna
typu Il zodpovédna za rychlé kontrakce. K posilnéni pomalych svalovych vldken je
tteba provadét pomalou kontrakci o malé sile po delsi dobu, naopak ke zvyseni sily
rychlych vlaken je tfeba sval kontrahovat nékolikrat za sebou po dobu krat$i nez

u vlaken pomalych (Badlani et al., 2009, p. 182).

Kegelovo cviceni se sklada ze Ctyf ¢asti:

a) Vizualizace — slouzi k oziejméni anatomickych poméru. Tuto fazi provadi
pacientka v domacim prostiedi pomoci zrcatka. Béhem prubézné kontroly zrcatkem se
doporuéuje kontrakce pochvy, koneéniku a mocové trubice (Cermak a Pacik, 2006,
s. 62; Roztocil a kol., 2011, s. 429).

b) Relaxace — Zena provede leh na zadech, nohy pod koleny lze vypodlozit,
abychom snizili napéti bfisnich svali (Cermak a Pacik, 2006, s. 62). Tato poloha je
vyhodna vzhledem k obtiznosti izolované kontrakce (Roztocil a kol., 2011, s. 429).
Béhem relaxace probiha snaha o soustiedéni se do oblasti panevniho dna (Cermak
a Pacik, 2006, s 62).

c) lzolace — nacvik izolovaného stahu kone¢niku a pochvy. Dilezité je, aby
nedochazelo k zaméné stahu panevniho dna za praci bfisnich a hyzd'ovych svali. Tato
zadrzeni proudu moci pfi moceni, nebo zavedeni dvou prsti do pochvy. Prsty jsou
od sebe mirné oddaleny a pii adekvatnim stahu dojde k jejich pfiblizeni (Cermak
a Pacik, 2006, s. 62; Roztocil a kol., 2011, s. 42).

d) Vlastni posilovani — snaha o udrzeni stahu od jedné do sedmi sekund, pocet
opakovani se pohybuje od 80 na pocitku ke koneénym 300 stahim za den.
Po zvladnuti popsaného cvigeni vleze je mozné volit i jiné polohy (Cermdk a Pacik,
2006, ss. 62-63).

Efekt lécby je zavisly jednak na pfesné instruktazi pacientky, ale také na zpétné
vazbé, ktera pacientce umoziiuje sledovat pokroky v terapii (Cermak a Pacik, 2006,
S. 62).
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4.2 Biofeedback

Jde 0 metodu vyuzivajici Kegelovy cviky doplnénou o snimani biopotencialt
svaltl panevniho dna pomoci elektromyografie (Cermék a Pacik, 2006, s. 64).

Prostfednictvim této metody jsme schopni detekovat kontrakce svalstva
panevniho dna, a to i v pfipadé, Ze jsou velmi slabé. Mimoto zachycuje kontrakce
synergistickych svalovych skupin, jako jsou glutedlni svaly, adduktory a bfisni svaly,
coz umoziuje jejich izolaci (Capeliny et. al., 2006, pp. 462-463). Pacientky jsou navic
diky biofeedbacku schopny 1épe regulovat své télesné schopnosti a funkce na zakladé
zvySeni mnozstvi objektivnich informaci o nich (Krhut a kol., 2005, s. 125).

Za ptedchidce pouzivani biofeedbacku je povazovany Arnold Kegel. Navrhl
pfistroj, ktery nazyval ,,perineometr. Pracoval podobné jako pfistroj na méefeni tlaku.
Sonda naplnénd vzduchem byla vloZena pacientkdm do pochvy a tlak tvofeny
kontrakei svaloviny byl zobrazovan na ru¢nim tlakoméru. Prostfednictvim tohoto
ptistroje byla poskytnuta pacientkdm okamzitd vizudlni zpétnd vazba kontrakce
panevniho svalstva. V dnesni dob€ je vétSina pfistroji automatizovanych a vysledky
jsou zobrazovany na monitoru pocitace (viz obr. 2, s. 27) (Cardozo et Staskin, 2006,
p. 469).

Cilem pacientky je kontrahovat svaly panevniho dna tak, aby se ukazatel
vychylil béhem fyziologické kontrakce. Biofeedback je obzvlasté uzite¢ny v piipadech
nekoordinovanych pohybl a kontrakci, nadmérného svalového napéti a snizené
schopnosti zahdjit pohyb. Libergal poukazal na to, Ze ucinnost cvifeni se sniZuje
s vékem a po 45. roce pouze 20 % Zen provadi cviceni spravné (Opara et al., 2011,
pp. 38-39).

K diagnostice elektrické aktivity svald a nervi slouzi tzv. EMG - biofeedback.
Jeho vyuziti spocivd v pfijimani elektrickych signalli ve svalech, jejich posilnéni,
zobrazeni odchylky na obrazovce a jeji pfevedeni na zvukovy signal, ktery se ozve
pii kazdé svalové kontrakci. Je to tedy jakasi nahrada za provadéni aktivniho cviceni.
V tomto piipadé se do pochvy vkladéa elektroda registrujici vSechny jeji kontrakce.
Zatimco se svaly panevniho dna kontrahuji a relaxuji, pacientka sleduje zmény
elektrické aktivity svali na ptistroji (Opara et al., 2011, pp. 39-40).

Uginné je také kombinovat biofeedback s elektrostimulaci. Jestlize méa pacientka

na zakladé vagindlniho vysSetfeni relativné dobrou kontraktilitu svalii panevniho dna,
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vetsi prostor se dava v kombinovaném programu biofeedbacku. Naopak pokud se
jednéd o pacientku neschopnou volni kontrakce svalii panevniho dna, klade se vétsi
diraz na elektrostimulaci, kterd slouzi predev$im k facilitaci aferentaci a zlepSeni

percepce svali (Krhut, 2005, ss. 125-126).

Obr. 2 Pacientkou sledovan vizualni signal myo-biofeedbacku kontrakce panevni

svaloviny pii zavedené tlakové vaginalni sondé (Kolombo et al., 2009, s. 14)

Legenda (Obrazek 2)

a) Technika s vyuzitim pohledu pacientky na monitor pfistroje, kde je pacientkou

sledovan vizualni signal myo-biofeedbacku.
b) Kontrola priibéhu z pohledu fyzioterapeuta na monitor se sledovanim prib&hu
kontrakei panevni svaloviny pfi zavedené tlakové vaginalni sondé.

¢) Pohled na pouZzivanou tlakovou sondu a na elektrostimula¢ni vaginalni sondy.

4.3 Vaginalni konusy

Vaginalni konusy predstavuji zavazi vétsinou konického tvaru (viz. obr. 3, s. 28),
ktera maji uvnité uloZena kovova zavazi o vzristajici hmotnosti (Cermak a Pacik,
2006, s. 64). Divodem pouzivani vaginalnich konust je stimulace svali panevniho dna
K reflexnim a volnim kontrakcim, jez zabranuji vyklouznuti konusu z pochvy (Bent
etal., 2007, p. 214).

Jejich uzivani bylo poprvé navrzeno Plevnikem v roce 1985. Ve studii
zabyvajici se problematikou stresové inkontinence u zen si vS§iml, Zze zeny, které
dostavaly placebo vagindlni elektrickou stimulaci, vykazovaly znadmky zlepSeni.
Domnival se tedy, Ze pocit ztraty poSevni elektrody vedl ke kontrakcim svalll

panevniho dna. Zeny musely zvysit aktivitu svalil panevniho dna, aby udrzely konusy

27



uvnitf pochvy. Z tohoto divodu Plevnik navrhl vaginalni konusy k 1é¢bé stresové

inkontinence (Haslam, 2008, pp. 44-45).

Obr. 3 Sada vaginalnich konust (Bent et al., 2007, p. 214)

Pacientky byly instruovany, aby se prochazely s konusy uvnitt pochvy po dobu
patnacti minut dvakrat denné, bez provadéni volnich kontrakei, navzdory pocitu ztraty
¢ipku. Nicméné, jak se ukdzalo na elektromyografu, tento pocit vyvoldva mimovolni
kontrakci panevniho svalstva (Haslam, 2008, pp. 44-45).

Jednotlivé konusy se 1isi vahou, mohou vazit od 20 do 150 g. Ve vétsing piipada
se zaCina s niz§i hmotnosti a postupné se hmotnost zvySuje na zakladé¢ schopnosti
pacientky udrzet zavazi v pochvé. Se zvysujici se hmotnosti dochéazi souc¢asné k vétsSim
kontrakcim panevni svaloviny a tim k posileni urogenitalniho sfinkteru, ktery tak
nabyva veEtsi schopnosti seviit lumen uretry (Dellas et Drewe, 1995, pp. 214-215).

Pokud jde o vyuziti vaginalnich konusu k 1é¢bé SUI, fada autord se 1isi svymi
nazory. VétSina z nich doporucuje vyuzivat konusy pouze pasivni formou, tedy
neprovadét volni kontrakCe a pouze se prochazet se zavazim uvniti pochvy. AvSak
jsou i autofi, kteti doporucuji pouzivat konusy jak Vv pasivni, tak aktivni formé
zahrnujici aktivni cviCeni panevniho svalstva. Tato kombinace vede ke stimulaci
pomalych i rychlych svalovych vldken. Ve studii provedené Haddadem et al., doSlo

béhem dlouhodobé kontrakce pii pasivni fazi ke stimulaci vlaken typu I, zatimco
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aktivni faze kombinovana s Kegelovym cvi¢enim vedla ke zvySenému vyuziti vldken
typu Il (Haddad et al., 2011, pp. 787-789).
Délka terapie je sporna. Muze trvat od jednoho tydne az po Sest mésicu.

Uspé&snost se udava zhruba 50 % (Haddad et al., 2011, p. 789).

4.4 Elektrostimulace

Jedna se o metodu pouzivanou predevsim V ptipadech, kdy svalové panevni dno
nereaguje na cvi¢eni a nekontrahuje se z divodu insuficience panevniho svalstva.
Podle potieby stimuluje vybrané svaly a nervy pomoci nebolestivych slabych
elektrickych impulzi o frekvenci 10-50 Hz a tim napomaha pacientkdm lokalizovat
pottebné svaly (Galajdova, 2000, ss. 58-59). Puvodné byla navrzena v roce 1963
Caldwellem k 1é¢bé fekalni a mocové inkontinence (Schreiner et al., 2013, p. 455).

Mechanizmus plsobeni elektrické stimulace byl plivodné testovan na zvifecich
modelech, u kterych vedl k relaxaci mo¢ového méchyie inhibici parasympatického
motoneuronu. Jiné studie ukazaly, ze transvagindlni elektrostimulace zptsobuje
kontrakci panevniho dna a navic zvySuje mnozstvi svalovych vlaken zodpovédnych za
kontinenci v zatéZovych situacich (Schreiner et al., 2013, p. 455).

Efekt stimulace spociva v kontrakcich pii¢né pruhovaného svalu dna panevniho
a zevniho svérae a v reflexni inhibici detruzoru. Tato kontrakce neni vyvolana
pfimym piisobenim na sval, ale dochazi k ni v disledku podrazdéni eferentnich vlaken
n. pudendalis (Zikmund a Hanus, 1995, s. 43). Mimoto diky zpétné vazbé elektricky
vyvolané kontrakce mohou pacientky vnimat konkrétni svaly potfebné ke cviceni
panevniho dna (Cornella, 2004, p. 19).

Narozdil od minulosti, kdy se zavadély elektrody ptimo do stény mocového
méchyie, coz mélo sva rizika, dnes se pouZzivaji prevazné povrchové elektrody, které
se aplikuji na kiZi nebo do pochvy a kone¢niku — tzv. metody zevni stimulace
(Galajdova, 2000, ss. 58-59).

Ptistroj vysild impulzy bud’ trvale po cely den po dobu né€kolika mé&sicii, jedna se
0 tzv. dlouhodobou (chronickou) elektrostimulaci o nizké frekvenci, nebo pracuje
Vv rezimu dvacetiminutovych sérii o vysoké intenzité. V tomto piipadé mluvime
o kratkodobé nebo maximalni elektrostimulaci (Galajdova, 2000, s. 59; Yamanishi
et al., 2008, pp. 665-666).
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Lécba elektrostimulaci nema prakticky zadné vedlej§i uc¢inky, na CemzZ se
shoduje 70-85 % publikovanych zprav (Barroso et al., 2003, p. 319). I pfesto, Ze vede
k vyraznému klinickému zlepSeni stresové i urgentni inkontinence, neni ve vétSiné
pfipadd prvni volbou terapie, protoze doposud existuje o této technice malo

fyziologickych a technickych informaci (Yamanishi et al., 2008, p. 665).

4.5 ,,0stravsky koncept*“ fyzioterapie v 1écb€ mocové inkontinence

Lécba inkontinence dle ,,Ostravského konceptu® spojuje posturdlni pfistup
s nacvikem izolované kontrakce jednotlivych funkénich vrstev svalii panevniho dna
(Holanova a Krhut, 2010, s. 309).

Fyzioterapie stresové inkontinence je rozdélena do n€kolika ¢asti, které navazuji
na sebe, ale zaroven se i navzajem prolinaji. V prvni fazi jsou pacientky edukovany,
poté nasleduje vstupni kineziologické vySetfeni stavu svall panevniho dna
per vaginam. Na zéklad¢ kineziologického rozboru je pak vedena terapie soucasn¢
s nacvikem schopnosti selektivni védomé kontrakce svalti panevniho dna (Holanova

a Krhut, 2010, s. 309).

4.5.1 Edukace pacientky

Pouceni pacientky je jednim z hlavnich pfedpokladii uspéchu fyzioterapie.
Pacientka by méla byt poucena o anatomii a fyziologii dolnich mocovych cest
a panevniho dna, zadkladnich rysech patofyziologie inkontinence a metodach a cilech
fyzioterapie. Abychom ptedesli piipadné ztraté motivace, upozornime pacientku,
ze prvni vysledky komplexni 1é¢by Ize ocekdvat az po 6-8 tydnech (Krhut a kol., 2005,
s. 125).

4.5.2 Behavioralni opatieni

Rezimova opatieni, vSeobecna doporuceni a motivace pacientky jsou nedilnou
soucasti fyzioterapie stresové inkontinence. Jestlize pacientky trpi nadvahou, jsou
nabddany k redukci télesné hmotnosti. Mimoto se doporucuje péce o pravidelnou

a spiSe mikeni stolici a dostateény pifijem tekutin. Pacientky by se mély zejména
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vyhnout jednostrannému dlouhodobému namahani panevniho dna, ale také uplné
necinnosti. Nezbytna je také instruktdz o spravnych pohybovych stereotypech, aby

dochazelo ke zmenseni tlaku na panevni dno (Krhut a kol., 2005, s. 125).

4.5.3 Terapie na zakladé kineziologického vySetieni

Na zéaklad¢é kineziologického vySetieni, které provede fyzioterapeut, je tieba
optimalizovat stav celého pohybového aparatu, abychom zajistili co nejlepsi podminky
pro praci se svaly panevniho dna (Krhut a kol., 2005, s. 125). Nemélo by se také
zapominat na zietézené poruchy, které maji negativni vliv na funkci panevniho dna.
Pénevni svalstvo je soucésti pohybového apardtu jako celku a hraje dulezitou roli
Vv kontextu hlubokého stabiliza¢niho systému, ktery ma nezastupitelnou funkci

Vv posturalni stabilizaci trupu (Holanova a kol., 2010, ss. 65-66).

4.5.4 Terapie zaméiena na svaly panevniho dna

Z divodu neschopnosti plné aktivovat svalstvo panevniho dna je terapie
zam¢eiena na nacvik schopnosti izolované kontrakce svali panevniho dna, a to
v koordinaci s dechem. Jakmile to pacientky zvladaji, nasleduje uceni koordinace
svalli panevniho dna s funkéné spojenymi svalovymi skupinami a znovu zapojeni
panevniho svalstva do pohybovych systému (Krhut a kol., 2005, s. 125). Cilem
fyzioterapie dle tohoto konceptu neni prosté zvySeni sily panevniho svalstva, ale
zlepseni jeho funkce tak, aby doSlo k maximalné moznému zajisténi kontinence moci

podle principu ,,find and us* (Holanova a Krhut, 2010, s. 309).

4.5.5 Elektrostimulace a biofeedback v terapii stresové inkontinence

U pacientek, které nejsou schopny zadné nebo dostatecné kvalitni volni
kontrakce svalli panevniho dna, se vyuziva elektrostimulace vaginalni sondou, ktera je
casto kombinovana s biofeedbackem. Elektrostimulace navozuje facilitaci aferentaci
a zlepSeni percepce panevni oblasti. Diky témto postupiim jsou pacientky schopny

dosahnout volni kontroly aktivity panevniho dna. Nasledné toto védomé vyuzivaji
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vzdy pii zvySeni intraabdomindlniho tlaku (Krhut a kol., 2005, ss. 125-126; Holanova
a Krhut, 2010, s. 309).

Predpokladem uspésné fyzioterapie dle ,,Ostravského konceptu® je zejména uzka
spoluprace mezi fyzioterapeutem a urologem ¢i gynekologem. Cilem je naucit

pacientku aktivovat panevni dno v situacich, které to vyzaduji (Krhut a kol., 2005,
s. 126).
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DISKUZE

Stresova inkontinence patii k nejcastéji se vyskytujicimu typu mocové
inkontinence u zen. I pies sviij Casty vyskyt a hluboké dopady na kvalitu Zivota je
doposud nedostatecné feSenym medicinskym problémem (Hanus, 2005, s. 62).

Zéakladem uspésné 1éCby je urcit spravny typ inkontinence a predevsSim jeji
ptiinu. Pfi¢iny stresové inkontinence jsou rizné a fada autort se jimi lisi. Jednou
Z mnoha pficin je snizend uzdvérova schopnost uretry, ktera zavisi na stavu hladkého
svalstva uretry, na jeji vaskularizaci, na poloze uretrovezikalniho spojeni a jeho fixaci
a na fad¢ dalSich faktora (Zikmund a Hanus, 1995, s. 18).

Podle Jeffcoate a Tanagho (in Zikmund a Hanus, 1995, s. 18) je hlavni pfi¢inou
Spatné uzaveérova schopnost hladkého svalstva uretry, ke které dochéazi vlivem Spatné
orientace kli¢ek obkruzujicich uretru vlivem descensu.

DelLancey naopak ptedpokladd, Ze klicovou roli v patofyziologii stresové
inkontinence hraje zména fixace pfedni poSevni stény, ktera je ukotvena k arcus
tendineus fasciac pelvis a m. levator ani. Poruchou fixace tak dochazi ke snizeni
podpory panevnich organi a naruSeni uzavéru uretry (DeLancey, 1994,
pp. 1713-1720).

Daleko casté&jsi pfi¢inou je insuficience panevniho dna s poruSenou fixaci, ktera
je nejcastéji spojovana s porodnim traumatizmem. AvSak néktefi autofi nepiiznivé
pusobeni porodniho poranéni popiraji z toho divodu, ze se inkontinence objevuje
1 u Zen, které¢ zaddny porod neprodélaly. Podle Snookse muze byt SUI zpisobena
zpomalenym vedenim v periferni ¢asti pudendélniho nervu, ktery inervuje pfi¢né
pruhovany svéra¢ a je traumatizovan excesivnim napétim hraze pti porodu (Snooks
et al., 1984, pp. 546-550). Podobné¢ jako Snooks i Allen (in DeLancey
et Ashton-Miller, 2004, pp. 31-32) dosel k zavéru, ze u vétsSiny zen, jez prodélaly
pfirozeny porod, byly pfitomny znamky neurologického poSkozeni, o ¢emz svédci
zvySeny potencial motorickych jednotek.

V soucasné dob¢ existuje mnoho moznosti 1é€by stresové mocové inkontinence.
Jestlize pacientka trpi 1. stupném SUI, je ji ve vétSiné piipadd doporucena
konzervativni 1éCba zahrnujici zejména Kegelovo cviceni, tedy posilovani svali
panevniho dna. Tento postup 1éCby se uptednostiiuje pred chirurgickou 1écbou nejen

kvali tomu, ze je méné invazivni metodou s nizkym rizikem komplikaci, ale také
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proto, ze chirurgicka 1écba neni ucinna ve vSech piipadech a ptiznaky se mohou znovu
objevit do péti let po zakroku (Knorst et al., 2012, pp. 102-103).

Borello-France et al. uvedli, Ze nékteré studie uvadéji 50 % az 90 % uc¢innost
posilovani panevniho svalstva ve snizeni uniku moci u zen. Naopak vysledky studii,
testujicich dlouhodobou tuc¢innost posilovani panevniho dna, nebyly jednoznacné
a v mnoha ohledech se lisily (Borello-France et al., 2008, p. 1546).

Podle Dumoulina a Hay-Smitha vede Kegelovo cviceni nejen ke zlepseni
stresové inkontinence, ale také ma pozitivni vliv na zlepseni kvality Zivota pacientek.
Provedli tfinact studii, kterych se dohromady zacastnilo 714 Zen, znichz 375
provadélo PFMT (pelvic floor muscle training) a 339 nepodstoupilo Zzadnou 1é¢bu
nebo byly lé¢eny pomoci placebo 1écby. Pacientky provadéjici PFMT na rozdil
od kontrolni skupiny vykazovaly zlepseni jak v kvalité zivota, tak v poklesu epizod
uniku moci. Na zdklad€ téchto vysledk se autofi shodli, ze2 PFMT by mélo byt
provadéno alespon po dobu tii mésicti (Dumoulin et Hay-Smith, 2008, p. 62).

Boova mimo jiné uvedla, ze Kegelovo cviceni poskytuje lepsi podporu organii
malé panve, zlepSuje tlak uretry v klidu, prodluzuje jeji funkéni délku, mimoto
upravuje také jeji podtlak na pozitivni hodnoty pifi soufasném zvySovani
intraabdomindlniho tlaku a v neposledni fad¢ facilituje periuretralni pfi¢né pruhované
svalstvo v dusledku navyseni napéti v m. levator ani (Bg, 2004, p. 76-84).

Naopak Tchou et al.,, ktefi se zabyvali ucinnosti PFMT v 1écbé stresové
inkontinence, dosli k zavéru, ze cviceni svalstva panevniho dna ma sice zna¢ny vliv na
SUI ve smyslu poklesu uniku moci, nicméné nedostatecné zmény kapacity mocového
méchyfe a funkéni délky uretry dokazuji, Ze kratkodobé cviceni panevniho svalstva
nevede K anatomickym ani funkénim zménam uretry nebo mocového méchyie.
Na zéklad¢ vysledki této studie, kratkodoby cvicebni program péanevniho svalstva
naucil pacienty zvysit tlak uretry svirdnim panevni svaloviny, ale zda je kli¢em
k anatomickym a funkénim zménam uretry a méchyfe dlouhodobé cviceni panevni
svaloviny, neni doposud znamo (Tchou et al., 1988, p. 654).

Jones (in Tchou et al., 1988, p. 654) na zaklad¢ vysledki své studie prohlasil, ze
aktivni kontrakci panevniho svalstva vSechny podplrné a sfinkterové struktury panve
pracuji synergicky, coz ma za nasledek zlepSeni tonu a pevnosti veskeré panevni
muskulatury. Tchou navic dodal, ze kontrakce panevniho svalstva vede mimo jiné

I k upevnéni fascialniho spojeni uretry, a tim k jeji fixaci. Jestlize fascialni spojeni
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poskytuje neadekvatni podporu panevnim organim u Zen se stresovou inkontinenci,
muze mit za nasledek pokles hrdla mocového méchyie pii souCasném zvysSeni
intraabdominalniho tlaku.

Holaniova a Krhut povazuji toto cvi¢eni za nedostacujici z toho divodu, ze
nezahrnuje komplexni piistup v terapii. Nejsou zde obsazeny ostatni slozky
pohybového aparatu podilejici se na vzniku dysfunkce panevniho dna a navic
zde chybi prace s dalsSimi funkénimi vrstvami panevniho svalstva (Holafova a Krhut,
2010, s. 308).

I pfesto, ze ma cviceni panevniho svalstva pozitivni odraz v 1écbé stresové
inkontinence, pro star§i Zeny neni tato terapie stdle dostate¢né¢ prozkoumana, jak
poukazali ve své studii Pereira et al. Navic upozornili, ze zadna ze studii zabyvajicich
se ucinnosti PFMT u starSich Zen trpicich inkontinenci nezkouma pisobeni samostatné
aplikovaného PFMT v porovnani s neaktivni kontrolni skupinou (Pereira et al., 2012,
pp. 463-468). Vyjimkou je vyzkum, na jehoz vzniku se podileli Kim et al. a Aslan
et al., ktefi srovnavali skupinu pacientek ve véku 70 let 1é¢enou PFMT kombinovanym
S vicerozmérnym cvi¢enim a tréninkem mocového méchyie se skupinou, kterd
neprovadéla zadné cviceni. Po tfech mésicich cviceni 54,5 % pacientek provadéjicich
PFMT vykazovalo kontinenci, zatimco ve skuping, kterd nepodstoupila 1écbu, ohlésilo
zlepSeni stavu pouze 9,4 % pacientek (Kim et al., 2007, pp. 1932-1939).

Brazilskd studie zabyvajici se ucinnosti cviceni panevniho dna v lé€bé SUI
odhalila statisticky vyrazné sniZeni mobility hrdla mo€ového méchyte, ke kterému
dochdzi v disledku posilovani panevniho svalstva, jez podporuje zvySeni odporu
mocovodu a navic zlepSuje podpurné prvky panevnich organt. Vysledky této studie
podporuji vyzkum provadény Potrickem, jenz doSel k zdvéru, Ze transvagindlni
elektrostimulace panevni svaloviny ma za nasledek snizeni frekvence mocovych ztrat
u VEtsiny pacientd. Studie se zucastnilo padesat zen ve veéku 30-55 let trpicich SUI,
které byly rozdéleny do dvou skupin - pokusna (EG) a kontrolni skupina (CG). Zeny
Z pokusné skupiny provadély sérii cviceni svalstva panevniho dna trvajiciho tficet
minut dvakrat tydné po dobu osmi tydnt, zatimco kontrolni skupina zaddné cviceni
neprovadéla. Vysledkem tohoto vyzkumu bylo vyrazné zvySeni tloustky svali
u testované skupiny (viz. tab. 1, s. 36), zatimco u skupiny kontrolni nebyly zjistény
zadné zmény. Také byl zaznamenan narast hodnot elektromyografické aktivity u zen

z pokusné skupiny (viz. tab. 1, s. 36), coz naznacuje, ze cvi¢eni panevniho dna mize
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vést k obnoveni neuromuskularnich funkci. Mimo jiné se po cvieni panevniho

svalstva zvysila i sila svala (Carneiro et al., 2010, pp. 791-792).

Tab. 1 Srovnéavaci analyza morfologické a funkéni charakteristiky panevniho dna u

experimentalni (EG) a kontrolni skupiny (CG)

Table 2 - Comparative analysis (mean = standard deviation) of morphological and functional characteristics of pelvic

floor in the EG and CG at baseline and at study end

EG CG
Baseline Final sw Baseline Final SwW
meanzSD meansSD p value meansSD meansSD p value
Mobility 16.7424.53 17532433 0.607 15.60=4.27 12.632435 0.964
Thickness 10.70:1.68 10.74:2.26 0.104 10.13:0.98 12.8721.02 0.342
EMG-test 8.30+5.03 8.2525.70 0,007 9.2825.29 13.5625.41 0.059
Strength 2552123 2.50+0.76 0.006 2482110 3.201.05 0.019

EMG: electromyography; SW: Shapiro-Wilk; SD: standard deviation; EG: expenimental group; CG: control group; measurement units used were
as follows: urethral mobility (mm), thickness (mm), EMG-test (uv), muscie strength (grade)

Legenda (Tabulka 1)
EG — experimentalni skupina, CG — kontrolni skupina, EMG — elektromyografie,
SD - standardni odchylka, SW — Shapiro — Wilcoxoniiv test

Rett et al. navic zaznamenali, Ze u Zen s inkontinenci dochazi ke snizeni sily
a tloustky svall, k némuZz dochazi nejspiSe v disledku neuromuskularniho poskozeni.
Z tohoto divodu by méla byt vénovana pozornost zejména posilovani téchto svalt,
které napomaha obnovit neuromuskularni funkci panevni svaloviny (Rett et al., 2007,
pp. 136-142).

Moreira (in Carneiro et al., 2010, p. 792), podobn¢ jako Rett et al., dosel
k zavéru, ze sila a percepce svali panevniho dna je vyrazné nedostate¢na
U inkontinentnich zen ve srovndni s Zzenami zdravymi. Vyzkumu, ktery Moreira
provadél, se zucastnilo 101 Zen rozdélenych do dvou skupin, skladajicich se
Z kontinentnich a inkontinentnich Zen. Tento vyzkum ukazal vyrazny nérlst svalové
sily nasledkem provadéni PFM cviceni.

Kegelovo cviceni spocivalo v provadéni kontrakce a relaxace svalli pochvy
a konec¢niku po dobu 8-10 sekund s postupnym opakovanim po kratkych intervalech.
Pacientky zacinaly s péti opakovanimi a skoncily na 25, jakmile svaly byly posilnény
(Opara et al., 2011, p. 45). Dalsi autofi pak ptivodni cviceni rozpracovali tak, aby bylo

co nejucinngjsi.
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Boova ve své studii naznalila, Ze ve spolupraci s pacientkou dochazi
k vyraznému zesileni svali panevniho dna jiz pii provadéni tzv. minimalniho
programu, sestavajiciho se ze tii sérii po 8-12 co mozné nejsilngjSich kontrakei trikrat
tydné (Be, 1995, p. 283).

Hay-Smith (in Opara et al., 2011, pp. 45-46) na zaklad¢ prvniho pfezkoumani
neékolika zaznaml doporucil provadét denné padesat kontrakci a kazdym dnem
postupné zvySovat jejich mnozstvi tak, aby po tfech mésicich byla pacientka schopna
provést az 300 kontrakci za den. Kazda kontrakce by méla trvat 3-5 sekund. Zpocatku
je nejpohodInéjsi poloha k provadéni kontrakei vleze, pozdéji, jakmile ziskd pacientka
zkuSenosti, se doporucuje provadet cviceni béhem kazdodennich aktivit.

Podle Yonn et al. je vhodné stfidat kontrakce s relaxaci trvajici 15-20 minut
kazdy den, po dobu osmi tydnii. Cviceni panevni svaloviny zahrnuje intenzivni
kontrakce trvajici nékolik sekund, které vedou k hypertrofii a posileni Slach a vazl
a vytrvalostni cvi¢eni, béhem kterého se snazi pacientka udrzet tlak vyvinuty kontrakci
trvajici dvanact sekund (Yonn et al., 2003, pp. 45-50).

Borello-France et al. provedli vyzkum, kterého se zGc¢astnilo 36 pacientek se
stresovou inkontinenci. Pacientky byly instruovany provadét tfi sady kontrakci
trvajicich tfi sekundy po dvaceti opakovanich a tii sady kontrakei trvajicich dvanéct
sekund po deseti opakovanich béhem kazdého sezeni, které se konalo dvakrat tydné
(Borello-France et al., 2008, p. 1548).

V roce 2010 Bridgeman (in Opara et al., 2011, p. 46) navrhl zjednoduseni
Kegelova cviceni, které by bylo jednodussi k zapamatovani zejména pro seniory. Jeho
4-3-2 metoda Kegelova cviceni nespociva v pocitani kontrakci, sekund a intervalu, ale
Vv pouzivani dechového cyklu, ktery obvykle trva Sest sekund. Jednotlivé opakovani
PFEMT v pofadi: kontrakce-relaxace-kontrakce-relaxace atd. trva deset dechd, tedy
Sedesat sekund. Nazev vznikl Z toho, Ze cviceni se mlze opakovat Ctyfikrat, tfikrat
nebo dvakrat.

Utinky PFMT jsou &iroce popsany v literatufe ve vice nez padesati
randomizovanych klinickych studii. Tento druh cviceni je povazovan za zlaty standard
Vv 1é€be stresové inkontinence. Nejen, Ze ma za nasledek zlepSeni pacientova vnimani
nemoci, ale navic vede ke sniZeni vlivu nemoci na kvalitu zivota (Fitz et al., 2011,

p. 158).
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Fitz et al. ve své studii zabyvajici se vlivem PFMT na kvalitu zivota pacientek
trpicich stresovou inkontinenci dosli k zavéru, ze cviCeni panevniho svalstva ma vliv
jak na zlepSeni jeho funkce, tak na kvalitu zivota, coz je zejména pfisuzovano zlepseni
inkontinence. Vysledkem studie byl pokles ztraty moci z 1,3 na 0,5 a mimoto vyrazny
narust svalové sily panevni svaloviny (Fitz et al., 2011, pp. 157-158).

Podobné jako v této studii Rett et al. zotavili 26 pacientek se stresovou
inkontinenci pomoci PFMT kombinované s biofeedbackem. Po dokonceni 1é¢by doslo
stejné jako u Fitze ke zlepSeni stavu inkontinence a v tad¢ aspektt i1 kvality zivota
pacientek, pouze u osobnich vztahii nedoslo k zadné vyrazné zméné v porovnani se
stavem pred zahdjenim lécby. Autofi se vSak domnivaji, Ze pacientky se nepodélily
o svij problém s rodinou, a z toho divodu tedy nedoslo k Zadné zméné v osobnich
vztazich (Fitz et al., 2011, p. 158).

Dle vysledki mnoha studii nelze pochybovat o tom, Ze cviceni svalli panevniho
dna vede ke zlepSeni SUI a celkové kvality Zivota pacientek. Nicméné existuje fada
odliSnych nazort tykajicich se kontrolovaného cviceni fyzioterapeutem nebo
samostatného cvic¢eni doma bez jakékoliv kontroly.

Bo et al. (in Zanetti et al., 2007, p. 267) ve své studii rozdélili 52 pacientek
trpicich SUI do dvou skupin. Jedna skupina podstoupila intenzivni trénink panevniho
svalstva pod vedenim odbornikii, zatimco druha skupina cvicila doma. Ob¢é skupiny
provadély 8-12 maximalnich kontrakci svalstva panevniho dna, tfikrat denné po dobu
Sesti mésicii. U prvni skupiny doslo k vyraznému poklesu hodnot pad-testu z 27 g
pfed zahajenim lécby na 7,1 g po jejim dokonceni, zatimco u skupiny cvi€ici doma
vaha poklesla z 29,3 g na 22 g. Oproti B, dosli Zanetti et al. k daleko ptiznivéjsim
vysledkiim, a to predevsim u skupiny, ktera provadéla cvi¢eni po celou dobu doma,
bez kontroly odbornikii. Zanetti et al. se domnivali, ze k takovému rozdilu mohlo dojit
v dusledku toho, Zze vSechny pacientky jeho studie byly instruovany provadét zcela
shodny soubor cviki.

V roce 1997 Wong lécil 47 pacientek se stresovou inkontinenci pomoci cviceni
panevniho svalstva. Pacientky byly rozdéleny do skupiny navstévujici kliniku dvakrat
tydné a kontrolni skupiny, ktera navstivila kliniku pouze jednou za celou dobu
ctyitydenni 1é€by. Po skonceni 1écby u 55,3 % byly zjistény vysledky pad-testu 2 g,
coz bylo povazovéno za vyléCeni. AvSak v porovnani se Zanettiho studii, ve které byl

az pétkrat veétsi procentudlni rozdil ve vyléceni pacientek skupiny dochdzejici
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na pravidelné kontroly, se vysledky obou skupin Wongovy studie vibec neliSily.
Predpoklada se, ze ktak neuspokojujicim vysledkim doslo z diivodu absence
standardizace cviceni (Zanetti et al., 2007, p. 267).

Autofi ,,Ostravského konceptu® fesili otazku skupinové terapie mocové
inkontinence. Ze zkuSenosti jsou pfesvédeni o tom, Ze terapie by méla byt vzdy
individualni. Jednim z dGvodi jejich rozhodnuti je fakt, Ze pti skupinové terapii chybi
individudlni kineziologicky rozbor, ktery je predpokladem smysluplné terapie. Mimoto
kazdé pacientka ma individuédlni pohybovy program, ale predevs§im béhem skupinové
terapie nemuze fyzioterapeut poradné kontrolovat kazdou pacientku, zda déla cviky
spravné (Krhut a kol., 2005, ss. 122-128).

Kegelovo cvieni byva casto kombinovano s biofeedbackem, ktery nejenze
zlepsuje povédomi o Cinnosti svalli panevniho dna, ale také poskytuje vétsi zajem
o cviceni. AvSak spousta studii o 1écbe stresové inkontinence porovndvajici vyuziti
biofeedbacku v kombinaci PFMT se samostatnym PFMT dosla k zavéru, ze
biofeedback nenabizi zadné dalsi zlepseni. I presto fada dobte vyskolenych terapeutt
zjisti, ze biofeedback nemusi byt vzdy nezbytny, ale neni pochyb o tom, Ze je to
uzitetna metoda, oblibena u pacientd, a proto ma uspésné vysledky (Haslam
et Laycock, 2008, p. 105).

Podobného nazoru je i Merkved a Berghmans, z jejichz studie vyplyva, ze mezi
samostatnym posilovanim panevniho dna a posilovanim v kombinaci s biofeedbackem
neni statisticky vyrazny rozdil. Vyjimkou je zvySeni sily panevniho svalstva, kterou
zaznamenal Merkved u skupiny posilujici panevni svalstvo s vyuZitim biofeedbacku
(Merkved et al., 2002, pp. 733-735; Berghmans et al., 1998, pp. 181-192).

Kromé PFMT a biofeedbacku existuje spousta dalSich dostupnych lécebnych
metod zaméfenych na posileni panevniho svalstva vedouci k redukci svalové
dysfunkce, ktera je jednou z pfi¢in stresové inkontinence. Nicméné 30 % pacientek
neni schopno provést adekvatni volni kontrakci. Z tohoto divodu je vyhodné pouzivat
vaginalni konusy, které vyvolaji efektivni svalovou kontrakci, jez je nutna k udrzeni
zavazi uvniti pochvy (Peattie et al., 1988, pp. 1049-1053).

Peattie et al. provedli studii, ve které tficet pacientek pouzivalo vaginalni konusy
pasivni formou po dobu jednoho mésice, po dobu dalsiho mésice vykonavaly cviceni
na posileni panevniho svalstva. Nasledné po prvni fazi, kdy pacientky pouzivaly pouze

vaginalni konusy, doSlo u 70 % zpravidla k aplnému nebo ¢astecnému zlepSeni,
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zatimco po fazi vykondni aktivniho cviceni nebylo zaznamenano zadné klinické
zlepSeni, pravdépodobné z diivodu nespravného provadéni kontrakci (Peattie et al.,
1988, pp. 1049-1053).

Naopak pacientky ucastnici se studie provadéné Haddadem et al. vykazovaly
pokles mocového tuniku jak po pasivni, tak aktivni fazi. Procento kompletné ,,suchych*
pacientek vzrostlo z 8,3 % po pasivni fazi na 57,1 % po dokonceni celé 1é¢by. K tak
velkému poklesu doslo pravdépodobné z toho divodu, Ze posevni konusy stimulovaly
panevni svalovinu k adekvatni kontrakci a naucily pacientky provadét Kegelovy cviky
spravné. Navic pacientkam bylo doporuceno zatadit cviceni do jejich kazdodenniho
rozvrhu s cilem udrzet pfiznivé ucinky trvajici i po skonéeni studie (Haddad et al.,
2011, pp. 789-790).

Dellas a Drewe zjistili, Ze pouzivani poSevnich konust vede ke zvySeni
klidového tlaku a maximdlniho uzavérového tlaku uretry v situaci, kdy pacient zakasle.
Z vysledku jejich studie také vyplynulo, Ze 1écba se zda byt daleko u€inngjsi u Zen
vV premenopauzalnim obdobi a s relativné vysokym maximalnim uzavérovym tlakem
uretry pied zahajenim 1é¢by (Dellas et Drewe, 1995, pp. 213-215).

Deindl et al. vytvofili studii, kterda porovnavala neurofyziologicky ucinek
vaginalnich konust u kontinentnich a inkontinentnich Zen trpicich SUL Vsech deset
kontinentnich zen dokazalo udrzet zavazi o vaze 83,5 g v pochvé, zatimco sedm
inkontinentnich Zen nebylo schopno udrzet zavazi viibec, devét zen udrzelo 45 g vazici
zavazi, jedna zena byla schopna udrzet zavazi o 32,5 g a pouze tii Zeny udrzely zavazi
0 hmotnosti 57,5 g. Mimoto byl velky rozdil mezi jednotlivymi skupinami v dobé
drzeni konusu uvnitt vaginy. Deindl et al. navic zjistili, Zze pfi vlozeni konusu
do pochvy dochazi k soucasnému néboru motorickych jednotek pubococcygedlnich
svalt (Deindl et al., 1995, pp. 204-205).

Olah et al. ve své studii porovnavali G¢innost interferen¢ni 1é¢by s poSevnimi
konusy. Studie byla provedena na 54 pacientkach, z nichz 30 podstoupilo interferen¢ni
1é¢bu a 24 pouzivalo posSevni konusy. Subjektivni odezva na 1é¢bu byla dobra,
u 80-90 % pacientek doslo k vyléceni nebo zlepSeni inkontinence po skonceni 1écby.
Po Sesti mesicich 41,67 % pacientek vyuzivajicich posevni konusy a 40 % pacientek
1écenych interferencni 1é¢bou bylo subjektivné vyléceno. Objektivné doslo ke zlepseni
u 50 % pacientek s konusy ihned po dokonceni 1é¢by a nasledné po Sesti mésicich,

kdy byly pacientky znovu vySetieny a byl u nich proveden pad-test, bylo zaznamenano
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zlepSeni az u 60 % téchto pacientek. Pacientky s interferen¢ni 1é¢bou vykazovaly 76 %
zlepSeni na konci 1é¢by, zatimco po Sesti mésicich pouze 73 % pacientek hlasilo
zlepseni. Z toho tedy vyplyva, ze mezi obéma skupinami neni vyrazny rozdil, nicméné
koénusy vyzaduji mensi kontrolu proskolenym persondlem a z toho diivodu je mohou
pacientky pouzivat doma (Olah et al., 1990, p. 87).

Dalsi metodou vhodnou pro pacientky, jez nejsou schopné adekvatni, volni
kontrakce je intravaginalni elektrostimulace. Randomizované studie hodnotici
pusobeni intravaginalni elektrostimulace pii 1écbé stresové inkontinence ukéazaly
prospésné vysledky s ohledem na zakladni symptomy. Dvé studie zabyvajici se 1écbou
stresové inkontinence doSly k zavéru, ze wvyuziti elektrostimulace v porovnani
s neléCenim stresové inkontinence vede K vyraznému zlepSeni zdravotniho stavu
pacientek. Nicméné ve srovnani s dal§imi metodami vyuzivanych v 1é€bé SUI (poSevni
¢ipky, PFMT, atd.) poskytuje stejné ne-li horSi vysledky (Schreiner et al., 2013,
pp. 460-462).

Portugalska studie zabyvajici se porovnanim ucinnosti elektrostimulace
a vaginalniho konusu Vv IéCb¢ stresové inkontinence nedosla k zddnému razantnimu
rozdilu. Studie byla provedena na 45 pacientkach rozdélenych do dvou skupin.
Pacientky byly podrobeny ¢tyimésicni 1é¢bé pomoci elektrostimulace o intenzité od 10
do 100 mA, frekvenci 50 Hz, délce impulzu 1 ms a pomoci vaginalnich konust
0 hmotnosti 20 az 100 g. Ob¢ terapie vedly k vyznamnému zlepSeni jak v oblasti tiniku
moci, tak kvality zivota. DoSlo k vyraznému poklesu hodnot pad-testu, méfenych
pted a po dokonceni 1é¢by, u obou terapii (Santos et al., 2009, pp. 450-452).

Castro et al. vytvorili studii, ve které se snazili porovnat G¢innost cviceni
panevniho svalstva, elektrostimulace a posevnich konust. Dosli k zavéru, Ze vSechny
tfi terapie vedou k jednoznaénému zlepSeni, tudiZ jsou vSechny vhodné pro lécbu
stresové inkontinence. K vyraznému sniZeni poctu epizod mocovych Uniki a hodnot
vahy pad-testu, coz mélo za nésledek vice nez 30 % narust kvality zivota, doSlo
u pacientek, které podstoupily 1écbu pomoci PFMT, elektrostimulace i poSevnich
konust. Naopak Kk nejvyznamnéjsimu zvySeni sily a pevnosti svalli panevniho dna
doslo pouze u skupiny provadéjici PFMT (Castro et al., 2008, pp. 465-471).

Studie provedena Be et al. ve srovnani s Castrovou studii dosla k zavéru, ze
cvifeni panevniho svalstva je mnohem ucinnéjsi nez elektrostimulace nebo vaginalni

konusy. Vyzkum byl proveden na 107 pacientkdch. Po dokonceni lécby doslo
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k vyraznému zlepSeni pevnosti a sily panevniho svalstva u pacientek provadéjici
PFMT v porovnani S ostatnimi skupinami. Naopak mezi skupinou s elektrostimulaci
a vaginalnimi konusy nebyl zadny rozdil. Vysledky pad-testu byly velmi podobné.
Pacientky s panevnim cvi¢enim se vyznamné zlepSily V porovnani se skupinou
s elektrostimulaci i vaginalnimi kénusy. Na druhou stranu ke zménam maximalniho
tlaku uretry nebo jejiho maximalniho tlaku nedo$lo v Zadné testované skupiné (Be
etal., 1999, pp. 487-492).

Navzdory faktu, Ze vSechny tfi metody byly stejné¢ ucinné, cviceni svalstva
panevniho dna musi byt vzdy prvni volbou v 1écbé stresové mocové inkontinence.
Elektrostimulace a poSevni Cipky by mély byt navrzeny pacientkam, které nejsou
schopny adekvatné kontrahovat panevni svalstvo. Podle nékolika studii az 30 %
pacientek neni schopno kontrahovat panevni svalstvo spravné (Castro et al., 2008,

p. 471).
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ZAVER

Cilem bakaléiské prace bylo shrnuti problematiky stresové inkontinence u zen
a moznosti fyzioterapie v jeji 1é¢be. Inkontinence moci predstavuje celosvétoveé velmi
rozsahly medicinsky problém, ktery doposud patii mezi vicemén¢ tabuizovana témata.
Jednim z diivodt, pro€ je tomu tak, je fakt, Ze fada pacientek se o svém problému stydi
hovofit a snazi se vyfesit tento problém bez pomoci 1ékare.

Stresova inkontinence moci je ziejmé nejcastéjSim typem mocové inkontinence
u zen. Jedna se o zavazny problém, ktery by nemél byt podcenovan, a zeny, které jim
trpi, by mély navstivit 1ékate. Prestoze se muze zdat, ze se jedna o banalni problém,
ktery trapi velkou c¢ast populace, pfi zanedbani muze vést k znehodnoceni kvalit
zivota, K omezeni spolecenskych, pracovnich aktivit, ale také mize mit negativni vliv
na sexudlni Zivot a emocionalni stav.

Pfi¢in vzniku stresové inkontinence, o kterych pojednava prvni ¢ast bakalarské
prace, je cela tada, a proto je dilezité je presné uréit. Mezi nejcastéjsi priciny patii
zejména hypermobilita hrdla moc¢ového méchyie a uretry zpsobena insuficienci svalt
panevniho dna a fixa¢niho aparatu, nebo nedostate¢nost vnitiniho svérace, jez je ¢asto
vysledkem poSkozeni mechanizmu vnitiniho svérace a jeho nervového zasobeni.
Piesné stanoveni pficiny stresové inkontinence je dulezitym krokem k vybéru vhodné
1é¢by

Druh4a ¢&ast bakalatské prace se =zabyva rehabilitacni 1éCbou stresové
inkontinence. Pti vyhledavani dostupnych studii jsem nachédzela pouze zahrani¢ni
texty. Ceska literatura pojednavajici o této problematice spiSe shrnuje poznatky
z cizojazy¢né literatury. Zatimco v zahrani¢i je konzervativni 1é¢ba velmi rozsitena,
vnasi zemi hraje spiSe okrajovou roli. Vyjimkou je novy diagnosticko — léCebny
koncept, na jehoZ vzniku se podileli ostravsti 1€kafi. V zahranici se terapie soustiedi
pouze na izolovanou funkci svali panevniho dna, zatimco ,,Ostravsky koncept
zahrnuje ve své terapii optimalizaci celkového stavu pohybového aparatu.

Jak zahrani¢ni, tak i ¢eské zdroje se shoduji v tom, ze fyzioterapie by méla byt
prvni volbou 1écby inkontinence. Mezi jeji hlavni naplii patii gymnastika svall
panevniho dna (Kegelovo cviceni), ktera vede jednak ke zvySeni svalové sily
a schopnosti kontrakce panevni svaloviny a tim 1 zlepSeni podpory panevnich organt,

ale také napomaha pacientkam kontrolovat kontinenci moc¢i, na ¢emz se shodla vétSina
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autort. Ke zvySeni jeho efektivity se pak vyuziva kombinace cvi¢eni panevniho
svalstva a biofeedbacku, vagindlnich konust ¢i elektrostimulace. Spousta autorii se
piiklani k této kombinované terapii a povazuji ji za u¢innou, avSak cviceni svali
panevniho dna povazuji za zdklad rehabilita¢ni 1é¢by. Elektrostimulaci a vaginalni
konusy pak doporucuji pacientkdm, které nejsou schopny adekvatni kontrakce.
Zaveérem lze podotknout, ze fyzioterapie v 1écbé stresové mocové inkontinence
u zen hraje vyznamnou roli. Nejen, ze vede ke zlepSeni funkce panevniho svalstva
a uretry, a tim tak k celkovému zlepSeni inkontinence, ale také ve spousté piipada
navraci ztracenou kvalitu zivota. Z tohoto divodu by zeny trpici inkontinenci
jakéhokoliv typu mély v kazdém piipad€é navstivit 1ékafe a vénovat pozornost jeji

1écbe.
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SEZNAM ZKRATEK

ICS - International Continence Society
SUI — Stress urinary incontinence
WHO - World Health Organization
IUS - Internal urethral sphincter

EUS - External urethral sphincter
PFM — Pelvic-floor muscle

ISD - Intrinsic sfinkter deficiency
PFDI - Pelvic Floor Distress Inventory
PFIQ - Pelvic Floor Impact Questionnaire
PFME — Pelvic Floor Muscle Exrcises
EMG - Elektromyografie

PFMT — Pelvic Floor Muscle Training
EG — Experimental group

CG - Control group
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